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ONSOZ

Saglik hizmeti hem emek hem de teknoloji yogun bir hizmet alanidir.
Uzmanlagmis emek-giicii ve ileri teknoloji kullanimi zaman igerisinde giderek
artmistir. Bu durum saglik hizmetlerinde koruyucu hizmetlerin yerine, hastalarin
tedavi hizmetlerinin hedeflenmesini ve maliyet artisin1 da beraberinde getirmistir.
Hiikiimetler ve sektore yatrim yapmis olan sermayedarlar, emek-giicii maliyetini
diistirebilmek i¢cin esnek iiretim, esnek istthdam, talep fazlasi arz (issiz saglik¢i
ordusu) gibi stratejiler uygulamakta, saglik emekgilerinin ¢ok biiyiikk kismini

gilivencesiz ve diisiik ticretle calistirmaktadirlar.

Saglik emekgileri, her gecen giin olumsuz caligma sartlarmin etkilerini ve
yiiklerini agir bedeller vererek ¢cekmektedirler. Agir is kosullari, ¢alisma bigimleri,
saglik emekgilerini, gorev yiikiimliiliikklerini aksatmaya, hata yapmaya ve yaptiklari
hatalar1 gizlemeye; hasta gilivenligini ve kendi giivenliklerini thmale zorlamaktadir.
Tim bu olumsuz kosullarin altinda yatan temel nedenlerin analiz edilmesi, hasta
glivenliginin ~ “ciddi bir saglik hizmet sorunu” oldugu konusunda farkindalik
yaratacaktir. Yapilan bu ¢aligma ile hata yapma sikligi etkileyen nedenlerden biri
oldugu diisiiniilen is yikiiniin, hasta giivenligi tizerindeki etkisinin belirlenmesi

amaclanmstir.

Tez caligmasi siiresince benden yardimlarini ve destegini esirgemeyen degerli
damigmanim Saym Dog. Dr. Afsun Ezel ESATOGLU’na ve verilerin
degerlendirilmesinde katki saglayan Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim
Dali Ogretim Uyesi Saym Dog. Dr. Erdem KARABULUT a tesekkiir ederim. Maddi
ve manevi destekleriyle yiiksek lisans yapmami saglayan kaymvalidem Cigek
EROGLU, annem Done KAYA, esim Olgun EROGLU ve cocuklarim; birlikteligin
en glizel Ornegini sergilediler. Calisma boyunca desteklerini hi¢ esirgemeyen is
arkadaslarim; Yasin BERK, Basak Yalcin BURHAN ve Emel KAYMAZ’a, yiiksek
lisans egitimine birlikte basladizim Ayse Sibel OKSUZ’e ve bu ¢alismanin

yapilmasinda 7 giin 24 saat ¢aligmasina ragmen emekleri goriilmeyen, yok sayilan



hemsirelere yardimlarindan dolayi, tesekkiir eder, bu c¢alismayi, tiim olumsuz
kosullara ragmen, nitelikli saglik hizmeti vermek i¢in ¢abalayan hemsirelere ithaf

ederim.



vi

ICINDEKILER

ONSOZ.....cooee s iv
TCINDEKILER ..ottt vi
KISALTMALAR ..ot vii
TABLOLAR LISTESI.......ocoooiiiiiiiiiii e ix
SEKILLER LISTEST ..ot xii
GHRIS oottt et 1
BIRINCI BOLUM ... 11
1. HASTA GUVENLIGH ..o 11
1.1. Hasta Giivenliginin Tanmmi..................ccccccoiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 11
1.2. Hasta Giivenliginde Sistem Yaklasim Teorisi.............c...ccccceiiiei, 14
1.3. Hasta Giivenligi Terimleri ..................cccccoiiiiiiiiiiieeeeeeee e, 20
1.4. Hasta Giivenligi Tarihgesi..................cccoooiiiiiiiiiiiee 23
1.5. Hasta Giivenligi ve Hemsirelik Hizmetleri .............................cooccceo. 34
1.6. Hemsirelik Hizmetlerinde En Sik Goriilen Hatalar ve Nedenleri ........ 44
1.7. Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Tibbi Hata Raporlari............................... 71
TKINCI BOLUM.........ooiiiiii e 77
2. HEMSIRELIK HIZMETLERINDE IS YUKU ........cococooooiiiiieee. 77
2.1. Saghk Insangiicii Planlamas ...................ccocooooioieeeeeeeeeeeeeeeeee, 78
2.2. Hemsirelik Mesleginde istihdamn Is Yiikiine Etkileri......................... 91
2.3. Hemsire Insangiicii Planlamasi...................cccococooooiioioeoieieeeeeeeen. 101
2B S YK ... vt 104

2.5. Hasta Smiflandirma Sistemine Dayanan Hemsire insangiicii
Planlamasi ..., 110
UCUNCU BOLUM ..ot 118
3. HEMSIRELIK HIiZMETLERINDE RiSK YONETIMI .......................... 118
DORDUNCU BOLUM .......ooiiiiiiiiiieie et 126
4. GEREC VE YONTEM ..ottt 126
4.1. Arastirmanin AMACI..................oooooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 126
4.2. Arastirma Probleminin Belirlenmesi........................ccoocoiiiiinnnnnii, 126
4.3. Arastirma Hipotezleri .................ccccoviiiiiiiiiiiieeeeeee e, 126
4.4, SIMIIKIAT ..o e e e 127
4.5. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri ..................occooveveennn... 129
4.6. Arastirmanin Evren ve OrneKIemi.................cocooooveeoeeeeeeeeeeenn. 131
4.7. Veri Toplama Araglari...............cccooiiiiiiiiiiieeeeeeeee e, 132
4.8. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi ................cccccovvveeeeeennnnn, 138
4.9.Veri ANALZI............ooooiiiiiiiiii e 142
BESINCIBOLUM ...t 151
5. BULGULAR VE TARTISMA .......ooiiiiiiiiiiaie et 151
5.1. Is Yiikii ve Hemsire Insangiicii Gereksinimine iliskin Bulgular ........ 151
ALTINCIBOLUM ..ot 218
SONUC VE ONERILER .......oooooiioiieioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 218
KAYNAKCA . ...t e e e 235
EKLER ... .ottt e e e 254
OZET ... oottt e e et e e e as 260



ABD
AIDS

AHRQ

ANA

AORN

CDC

CNA

CQuIPS

DPT
FDA

ICN

ILO

IoM

JCAHO

JCI

LPN/LVN

KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri
: Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu

(Acquired Immune Deficieny Syndrome)

: Amerikan Saglik Hizmetleri Kalite ve Arastirma Ajansi

(Agency for Healthcare Research and Quality)

: Amerikan Hemsireler Dernegi

(American Nurses Association)

: Amerikan Ameliyathane Hemsireleri Dernegi

(Association of Perioperative Registered Nurses)

: Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi

(Centers for Disease Control and Prevention)

: Kanada Hemsireler Birligi

(Canadian Nurses Association)

: Hasta Giivenligi ve Kalite Gelistirme Merkezi

(Center for Quality Improvement and Patient Safety)

: Devlet Planlama Tegkilat1

: Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi

(Food and Drug Administration)

: Uluslararas1 Hemsirelik Konseyi

(International Council of Nurses)

: Uluslararas1 Calisma Orgiitii

(International Labour Organisation)

: ABD Tip Enstitiisii

(Institute of Medicine)

: Amerika Saglik Orgiitleri Akreditasyon Komitesi
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)

: Uluslararas1 Birlesik Komisyon

(Joint Commission International)

: Hemsire Yardimcilari

(Licensed Practical Nurse/ Licensed Vocational Nurse)

vil



NCCN

NHS

NPSF

NRLS

RAND

RMHSK
QulC

WHO

viil

: Kuzey Karolina Hemsirelik Merkezi (ABD)

(North Carolina Center for Nursing)

: Ulusal Saglik Servisi (Ingiltere)

(National Health Service)

: Ulusal Hasta Giivenligi Kurumu (ABD)

(National Patient Safety Foundation)

: Ulusal Raporlama ve Ogrenme Hizmeti

(National Reporting and Learning Service)

: Arastirma ve Gelistirme Kurulusu

(Research and Development Corporation)

: Kayith, Diplomali Hemsire

(Registered Nurse)

: Rush Medicus Hasta Siniflandirma Kriterleri

: Kurumlararasi Kalite Koordinasyonu Gorev Giicii

(Quality Interagency Coordination Task Force)

: Diinya Saglik Orgiitii

( World Health Organization)



X

TABLOLAR LiSTESI
Tablo 1. AR HAtAIAT . cceneeeee e et e e e eeeeens 17
Tablo 2. Latent Hatalar .....c...oeeeniiieeeee e e e e e e e e eens 17

Tablo 3. Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya Hastanelerinde Istenmeyen Olay

ATaStIrMAlari......ocooiiiiiiii 29
Tablo 4. 2008-2009 Yillar1 Arasinda Ankara Cocuk Hastaliklar1 Hematoloji

Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Hata Tiirlerinin Dagilima................... 131
Tablo 5. Risk Smiflandirma Matrisi™ ............ccooviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 137
Tablo 6. Yogun Bakim Unitesi Temmuz Ay1 Is Yiikii Tablosu..........c.ccocoevvevennnnns 144

Tablo 7. Servislere Gore Ortalama Hemsire Sayisi, Yatak Doluluk Orani, Hemsire
Basma Diisen Hasta Sayis1 ve Hasta Bagimlilik Puanlarinin Dagilimi.................... 151
Tablo 8. Servislere Gore, Hasta Sayisi, Yatak Kapasitesi, Aktif Calisan Hemsgire
Sayist ve Gegici Calisan Hemsire Sayisinin Dagilimi.............ooeeeeeiiiiiiiiiiieeeeennnnn, 153
Tablo 9. Servislere Gore, Toplam Caligsma Saati, Giinliik Toplam Hemsire Bakim
Saati, Giinliikk Ortalama Hemsire Bakim Saati, Bagimlilik Diizeyine Gore Verilmesi
Gereken Bakim Saati ve Calismas1 Gereken Toplam Hemsire Sayisinin Dagilimi.. 154
Tablo 10. ICN Raporlarinda; Ulkelerin 2006 ve 2009 Yillaria Gére Issizlik Oranlar1160
Tablo 11. Hemsirelerin, Yas, Cinsiyet, Egitim, Calisma Sekillerinin Servislere Gore
LD T4 1 o | USSP UPRS P 164
Tablo 12. Hemsirelerin Pediatri Deneyimi, Serviste Calisma Siireleri, Kurumda
Caligma Siireleri, Hizmeti¢ci Egitim Programina Katilim, Mezuniyet Sonras1 Egitim
ve Sertifika Programlarina Katilim Durumlarmin Servislere Gére Dagilima........... 167
Tablo 13. Hemsirelerin Bakmakla Yiikiimlii Olduklar1 Hasta Sayisi, Serviste Istekli
Calisma Durumlar1, Nobet Sikliklari, Ucret Yeterlilik Durumlarinin Servislere Gore
LD Teq 1o VI G Sl 3 TSP UPRSP 171
Tablo 14. Avustralya’nin (Victoria) Belirledigi Standart (Minimum) Hasta- Hemsire
OTANIATT «eeeeiiiiee e e et e e e et e e e e aaaeeeas 173
Tablo 15. Hemsirelerin Bakmakla Yiikiimlii Oldugu Yakin1 Olma Durumu, Yasal
Iznin Istendigi Zaman Kullanim Durumu, Hasta Giivenligi Egitimi Alma Durumu ve
Hasta Giivenligi Egitiminin Yeterlilik Durumunun Servislere Gére Dagilimi......... 180
Tablo 16. Hatalarin Tiirlerine Gore Dagilimi..........ccccvvvviiiieeiiiiiiiiiiieeeeeeeeiee, 183
Tablo 17. Ilag Hatalarinmn Tiirlerine Gore Dagilimi.............c.cooveveverieerererieerenanes 186



Tablo 18. Tan1 ve Bakim Siireci Hatalarinin Tiirlerine Gére Dagilima................... 188
Tablo 19. Diismelerin Tirlerine Gore Dagilimi.........cccevveeeieeiiiiiiiiiiieieeeeeeie, 189
Tablo 20. Hata Tiirlerinin Servislere Gore Dagilimi............cooovveiiiiiieieeeeenniiiinnen. 190
Tablo 21. Ilag Hata Tiirlerinin Servislere Gre Dagilimi ..............ccooevevevereverennnns 191
Tablo 22. Tan1 ve Bakim Siireci Hata Tiirlerinin Servislere Gére Dagilimi ............ 192
Tablo 23. Diisme Tiirlerinin Servislere Gore Dagilimi ............ccccovviiiiiieieniiinnnnen. 194

Tablo 24. Hata Nedenlerinin Dogrudan ve Dolayli Hemsirelik Hizmetleriyle

[liskising GOTre DaBIIMI..........coviviiiriieeeieeeeee ettt 195
Tablo 25. Hata Tiirlerinin Dogrudan Hemsirelik Hizmetleriyle Ilgili Nedenlere Gore

I T4 1 o | S PPRSR P 196
Tablo 26. Hata Tiirlerinin Hemsirelik Hizmetlerini Dolayli Etkileyen Nedenlere Gore
| T4 1 o | S UPRUR R 197
Tablo 27. Hatalarin Risk Derecelerinin Servislere Gore Dagilimi........................... 201
Tablo 28. Hata Risk Derecelerinin Hata Etkisine Gore Dagilimi ..............ccceveeeee. 202

Tablo 29. Hata Risk Derecelerinin Hasta Bagimlilik Diizeyine Gére Dagilimi ....... 204
Tablo 30. Hata Risk Derecelerinin, Hastalarin Refakat Durumuna Gére Dagilimi..205
Tablo 31. Hata Risk Derecelerinin, Calisma Siirelerine Gore Dagilimi................... 206
Tablo 32. Hata Risk Derecelerinin, Hatanin Gergeklestigi Sirada Hemsirenin Baktigi
Hasta Sayisina GOre Dagilimi .......cooeeeiiiiiiiiiiiiiee e 209
Tablo 33. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirenin Nobet

Sikligma GOre Dagilimi......ccceeeeeiiiiiiiiiiee e e e e e 210
Tablo 34. Hata Risk Derecelerinin, Hataya Maruz Kalan Hastanin G6zlem Sikligina
GOTE DAZIIMI...tiiiiiiiieeeeee et e e e e e e et e e e e e e e e snnsnraeaeaeeeens 211
Tablo 35. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Caligsma
Sekline GOre DaGIImI ......ceiiiieieiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e 212
Tablo 36. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Pediatri
Deneyimine GOre Dagilimi .........coviiieeiiiiiiiiiiiiee e e e 213
Tablo 37. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Kurum
Deneyimine GOre Dagilimi .........coviiieeiiiiiiiiiiiiee e e e 214
Tablo 38. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Caligsma
Isteklilifine GOTe DABIIML...........c.ooveviieeieieeeeeeeeeeeeeeeee et 214



xi

Tablo 39. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Egitim

Diizeyine GOre Dagilimi ...........ueviiiiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e 215
Tablo 40. Hata Risk Derecelerinin, Hemsirelerin Cinsiyetine Gore Dagilimu.......... 216
Tablo 41. Hata Risk Derecelerinin Hemsirelerin Yaglarina Gore Dagilimi ............. 216

Tablo 42. Hata Risk Derecelerinin, Hasta Giivenligi Egitimine Gére Dagilimu....... 217



xii

SEKILLER LIiSTESI
Sekil 1: Reason J. “Isvicre peyniri” Hata Onleme diyagrami...............cccocoveueuennnes. 16
Sekil 2. “Orgiitsel Kaza Gelisim Asamalart”................cooieiiiiiiiieiiiei, 19

Sekil 3. Ulusal ilag Hata Raporlama ve Onleme Koordinasyon Kurulu Ilag
Hatalarinin Etki DUZEYIETT .....ccccuviiiiiiiiiie e 54
Sekil 4. Finansal Kisitliliklar Dikkate Almarak Saglik Insangiicii Thtiyacinin

BelirIenmesT ... ..vneiee e 85
Sekil 5. Hemsirelik istihdami ve Hasta Sonuglarinin Kavramsal Cercevesi ......... 102
Sekil 6. Hemsire Calisma Politikalarini Etkileyen Faktorler............................ 103
Sekil 7. Tirkiye’de Aktif Calisan Hemsirelerin Kurumlara Gore Sayisal

Dagilimi.. ... e 158

Sekil 8. DSO Verilerine Gore; Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye
Diisen Hemsgire Say1lari...........ooeiiiiiiiii e 159
Sekil 9. Asir1 Yogun Calismanin Etkileri...................ooooiii, 178



GIRIS

Saglik hizmetlerinin amaci; tedavi ve bakim saglayarak, hastalarin tedavi
edilmesi, hastaliklardan korunmasi ve rehabilitasyonudur. Saglik alanindaki hizlh
degisim, karmasik tedavi ve bakim prosediirleri, nitelikli saglik ¢alisan1 kaynaginin
azalmasi1 saglik hizmetinin niteligini, kalitesini ve hasta giivenligini olumsuz yonde
etkilemektedir. Ozellikle saglik hizmetlerinde c¢alisan insan kaynagmin sayismnin
azalmasi, i1 ylkini artrmaktadir. Artan is yiikii ise, hasta gilivenligi sorunlarina
neden olarak, hasta ve yakinlarinin bazi istemeyen olaylarla karsi karsiya gelmelerine

ve yaralanmalarma neden olabilmektedir (www.mchealth.org; www.whpa.org).

Saglik hizmetlerinin en Onemli unsurlardan biri, hasta giivenliginin
saglanmasidir. Hasta giivenligi; hastalara yardim ederken olusabilecek zararlardan
kacinmak, kaza eseri yaralanmalar1 engellemek, hata olasiligin1 azaltmak ve
onlemektir. Saghk kurumlarinda farkli meslek gruplarinin, tiim hizmet siireclerinde
birlikte ¢alismalar1 sonucunda ortaya ¢ikan {iriin saglik hizmetidir. Hizmet
stirecindeki her meslek grubu bir digerinin hizmet siireciyle etkilesim halindedir ve
ortaya ¢ikan Uriin ortaktir. Bu {iriiniin olusumunda saglik ve esenligin korunmasi,
gelistirilmesi, hastalarin iyilestirilmesi amaciyla hizmet iireten meslek gruplarindan
biri hemsireliktir. Hemsirelerin temel gorevi “hasta bakimi” saglamaktir. Hasta
bakimi, kesintiye ugramayan 7 giin, 24 saat siiren bir saglik hizmetidir. Hizmetinin
bu niteligi nedeniyle, hemsireler kalite ve hasta giivenligi saglanmasinda kilit rol
oynamaktadirlar ve hasta bakimmin her alaninda hasta giivenligi ile i¢ ice
durumdadirlar. Bu baglamda; hasta giivenliginin savunulmasi, risk ve riskin

azaltilmasi, istenmeyen olaylarm rapor edilmesi hemsirenin gorevleri arasidadir.

Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (ICN), hasta giivenligini; “Profesyonel
saglik bakim personelinin ise alinmasi, egitimi, meslekte tutulmasi,
performanslarmin 1iyilestirilmesi, enfeksiyonlarla miicadele, ilaglarin giivenli
kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli klinik uygulamalar, saglikli bakim ortaminin
saglanmasi, hasta giivenligi konusuna odaklanmig bilimsel bilgi ve liderlik gelisimini

saglayacak alt yapi hizmetlerinin bir biitiin halinde birlestirilmesi” olarak ifade



etmektedir (ICN Kilavuzu, 2006). Bu faktorlerin birlestirilememesi ve biitiinliigiin
saglanamamas1 sonucunda hemsireler gorevlerini tam olarak yerine getiremeyerek
istenmeyen olaylarla karsilasabilmektedir. Hasta bireyin hastalik veya durumundan
ziyade, saglik bakim personelinin tutum ve davranislari nedeniyle meydana
gelebilecek zarar ve yaralanmalar olarak tanimlanan istenmeyen olaylar sonucunda

onemli, ciddi ve telafisi miimkiin olmayan yaralanmalar olusabilmektedir.

Saglik hizmetlerinin en 6nemli kaynagi insandir. Saglik hizmetlerinin kalite
ve niteligi insan kaynaginmn dogru kullanimi ile miimkiin olmaktadir. Insan
kaynaklar1 veya insangiicii; “bir sektorde calisanlara verilen genel ve tanimlayici bir
isim”dir. Kili¢ (2007: 501), saghk insangiiclinii; “kamu veya 0zel sektorde her tiir
saglik hizmetini iireten personelin tamami1” olarak tanimlamistir. Hasta diismeleri,
yatak yaralari, ila¢ hatalari, hastane enfeksiyonlar1 ve hastanede 6liim oranlarmin
artigina neden olan olumsuz faktorlerle, kurumsal diizeyde istihdam yetersizligi
arasindaki iligkileri ortaya koyan c¢alismalar, uygun sayr ve nitelikte hemsire
isglicliniin 6nemini agik¢a vurgulamaktadir. Diinya capmda yapilmis arastirmalar,
hemsirelik i1 giicliniin giderek azalmakta oldugunu ve bunun sonucu olarak, saglik
hizmetinde kalitenin saglanmasmin zorlasacagina dikkat cekmektedir. Calisan
kaynaginin giderek azalmasi; ayni isin daha az sayida ¢alisanla ortaya ¢ikarilmasi,
dolayisiyla ¢alisanlarm is yiiklerinin artmasidir. Is yiikiiniin artmasi, isin niteligini
olumsuz yonde etkilemektedir. Caligmalar, hemsirelik is ylikiiniin hasta bakimima
olan negatif etkisini kanitlamistir. Bu nedenle, hasta glivenliginin saglanmasindaki en
onemli unsurlardan biri ve belki de en dnemlisi, nitelikli ve yeterli sayida saglik

calisanmidir.

Saglik insangiicii planlamasi; topluma bugiin ve gelecekte saglik hizmetleri
sunumunu gerceklestirebilecek yeterli sayida, yiiksek nitelikte saglik calisanlarinin
zamaninda ve dogru sekilde istihdam edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu
tanimindan hareketle saglik insangiici planlamast: “Toplumun kisa, orta ve uzun
vadede ortaya ¢ikacak gereksinimleri Ongoriilerek; cografi, ekonomik ve
sosyokiiltiirel Ozellikler ile maliyet/etkin saglik hizmeti sunumu arasindaki oran

dikkate alinarak; saglik hizmeti sunacak insangiiciiniin planlanmasi, istihdami ve



yontemi olarak ifade edilmektedir (Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu, 2008:
9).

Istihdam kavrami 1978 yilinda Giovanetti tarafindan “hastaya ve kullaniciya
hasta bakimi saglanmasi icin gereken personelin sayis1 ve tiirleri” olarak
tanimlanmistir. Arastirmacilar, aradan geg¢en zaman zarfinda istthdamim sadece
personel sayisina bagh olmayip is yiikii, is ortami, hasta durumunun karmasikligi,
hemsirelik personelinin bilgi ve beceri diizeyi, hemsirelik personelinin gérev ve yetki
dagilimi, maliyet tasarrufu ve ekonomik diizeyi ile bunlarin hasta ve hemsire
acisindan sonuglar1 gibi, personel istthdami ve giivenli bakim saglanmasmi etkileyen
diger degiskenlerin de dikkate alinmasi gerektiginin bilincine varmiglardir.
Arastirmacilar, personel istihdam diizeyleri ile onemli gostergeler (6liim oranlari
gibi) arasinda baglant1 kurmaya ve hasta giivenligi unsurunu da dikkate almaya

baslamiglardir (ICN Kilavuzu, 2006).

Gergcek¢i olmayan veya yetersiz planlamalarin  yapilmasi, sistemin
iretkenligini azaltmakta, isleyisini ciddi olarak bozmakta, maliyeti arttirmakta,
kaynaklarin dengesiz dagilimma neden olmaktadwr. Tim bunlarin sonucunda
toplumun ihtiya¢ duydugu yerde, zamanda ve hak ettigi nitelikte saglik hizmeti
almas1 giliclesmektedir. Diinyada ve Tiirkiye’de bugiline kadar etkili ve rasyonel
insangiicii planlamasmin yapildigimi sdylemek pek miimkiin degildir. Bir¢ok calisma
yapilmasina ragmen cesitli sebeplerden dolay1 net bir sonu¢ alinamamstir (Tiirkiye
Saglk Insangiicii Durum Raporu, 2008). Tiirkiye Cumhuriyeti’nin ilk yillarinda
bilin¢li olarak baglatilan hekim, ebe, hemsire ve saglik memuru agwhklh saghk
insangiici yetistirilmesi stireci gegen yillar icinde salt hekim agirlikli bir iiretim
bicimine doniismiis ve saglik insangiicii planlamasi son yillarda gereken 6zenin

gosterilmedigi bir alan olmustur (Kilig, 2007: 501).

Saglik hizmetleri, tiim tilkelerde yiiksek oncelikli olarak goriilen bir konudur.
Saglik hizmetlerinin  glivenilirlik derecesi ve bakim saglama kavramu,
saglikli/glivenceli istthdam kavramini 6n plana c¢ikarmustir. Saglikli/giivenceli

istihdam, diinya genelinde saglik bakim sistemindeki degisiklikler sonucu ortaya



cikan bir kavramdir. Saglikli/glivenceli istihdamin ne anlama geldigi konusunda
alanyazinda genel bir goriis birligi olmadig1 gibi, uluslararasi ortamlarin tamamina
uyan sadece birka¢ tanimlama séz konusudur. Amerikan Ogretmenler Birligi,
saglikli/glivenceli  istthdam  kavramini;  “hasta  bakim  gereksinimlerinin
karsilanmasinda tehlikesiz calisma kosullarinin korunmasina olanak saglayacak,
farkli bilgi ve beceri diizeyinde yeterli sayida personelin her zaman hazir
bulundurulmasr” olarak tanimlamaktadir (ICN Kilavuzu, 2006). Saglikli/giivenceli
istthdamin biiyiik 6l¢iide bakim hizmetlerinin durumuyla ilgili oldugu ve ¢ok sayida
ortamda, cok cesitli ve karmasik hasta gereksinimlerinin karsilanmasi amaciyla,
uygun sayida personel isttihdamimin saglanmasmin da bu kapsamda degerlendirilmesi
gerektigi kabul edilmektedir. Hemsirelik bakimmin ¢esitli ortamlarda saglik bakimi
sunulmasinda vazgecilmez unsur oldugu kanitlanmistir. Bunun bir sonucu olarak
hemsire istthdam diizeyleri ile saglikli ve etkili saglik bakim hizmetleri sunulmasinda

belirleyici degiskenlere daha fazla 6nem verilmektedir.

Etkili ve verimli bir saglik hizmeti, yeterli say1 ve nitelikte saglik personelinin
dogru zamanda ve dogru yerde istihdam edilmesiyle saglanabilir (Yildirim,
2003:116). Hastane maliyetlerinin %70’inden fazlasini personel maliyetleri; personel
maliyetlerinin ise biiylik bir kismini hemsirelik maliyetleri olusturmaktadir. Yasanan
ekonomik krizler ve kurumlarm hemsire maliyetlerini arttirmak istememeleri
nedeniyle yetersiz hemsire istthdami, hastaneler icin acilen gecgerli, giivenilir ve
kullanigh bir hemsire insangiicli planlama yontemi ihtiyacini dogurmustur (Yildirim,

2005: 22; Kavuncubasi, 2000: 229; Gupta ve ark., 2003:1).

Amerikan Saglik Bakanligi tarafindan, 1940°’lh yillarda, yeni agilan
hastanelerin personel ihtiyacini karsilamada rehber olmasi i¢in istatistiki oranlama
yontemiyle gelistirilen yatak hemsire oranlarinin, ilerleyen zamanlarda birimin is
yiikiinii belirlemede yaniltict oldugu, hemsirelik girisimlerinin ¢esitliligini  ve
hastalarin bagimmlilik diizeylerini dikkate almadigi fark edilmistir. 1960’11 yillarin
baslarinda hemsire insangiicli planlamasinda geleneksel yontemin yerine is yiikiine
dayali (gecerli ve gilivenilir hasta-hemsire oranlar1) yontemler kullanilmaya

baslanmustir (Yildirim, 2002: 58; Islek, 2005).



Tirkiye’de saglik bakim kurumlarinda hemsire insangiicii planlamast “Saglik
Bakanlig1 Tasra Teskilati Yatakli Tedavi Kurumlarmma Yonelik Yatak ve Kadro
Standartlar1 Yonetmeligi”ne gore yapilmakta olup, hasta/yatak sayisi ile orantili
hemsire sayis1 (geleneksel yontem) kullanilmaktadir. Verilen yatak-hemsire oranlar1
minimum diizeyde bakim i¢in yeterli hemsire sayisi olarak tanimlanmis olup,
minimum diizeyde bakimm nelerden olustugu agiklanmamistir (Islek, 2005;

Yildirim, 2002: 58; Cankul ve ark., 2006: 246).

Is yiikii, bir iinite veya programm hacmi anlammna gelir. Hemsirelik is yiikii,
belli bir zaman dilimi i¢inde yiiriitiilmesi gereken toplam hemsirelik hizmeti olarak
tanimlanabilir (Gilies,1994; Aktaran: Goktas, 2007). Is yiikiinii etkileyen faktdrlere
hasta sayisi, hastalarin bakim ihtiyaci, tinite veya servisin 6zellikleri, sahip olunan
teknolojiler, hemsire personelin bilgi ve beceri diizeyleri de dahil edilmelidir (Huber,

2000; Aktaran: Goktas, 2007, ).

Hemsire istthdami, bir servis veya bakim birimindeki hastalarin, ihtiyaglari
olan hemsirelik bakimini verebilecek uygun sayida ve nitelikte hemsirenin o servise
veya birime yerlestirilmesidir. Hemsire istihdami planlamasi yapilirken amag, kaliteli
hemsirelik bakimi vererek, hastalarin bakim ihtiya¢larmin karsilanmasi olmalidir.
Bunun yani sira yapilan ¢aligmalarda, hasta agisindan sonuclarin da dikkate alimmasi

gerektigi savunulmaktadir (ICN Kilavuzu, 2006; Uyer, 1995; Yildirim, 2003: 117).

Glinlimiizde hemsire insangilicii planlamasi yapilirken, hasta smiflandirma
sistemlerinden yararlanilmasi, olduk¢a yayginlasmis durumdadw. Ciinkii is ytikiint
tahmin ederken, sadece iinitede ve klinikte bulunan hasta sayisinin bilinmesi yeterli
degildir. Yatan hastalarin 24 saatlik hemsirelik bakim ihtiyaclarmmin da tahmin
edilmesi oOnemli bir Olgiittiir. Bunun i¢in klinikte yatan hastalarin bagimlilik
diizeylerinin de bilinmesi gerekmektedir. Hastalarin bagimlilik diizeyleri, hemsirelik
bakim ihtiyaglarina veya hastaliklarinin durumuna (akut, kronik) gore degismektedir

(Yildirim, 2002: 59; Yildirim, 2005: 23; Cankul ve ark., 2006: 246).



Hasta smiflama; hastalarin gereksindigi hemsire saati ve becerisine gore
denetleme ve dereceleme yontemidir (Uyer ve ark., 1996: 64). Hasta smiflandirma
sistemi kullanilarak; hasta bakim sonuglarinin takibi, kisa ve uzun dénemli hemsire
insangiicli planlamasi, personel ve hasta maliyetlerinin belirlenmesi, servisin aylik
hasta profilinin takibi, giinlik hasta siniflandirma bilgilerinin kaydi ve bununla
iligkili hastaya verilen bakim uygulamalarinin takibi, hastanin hastanede kalis siiresi,
hemsirelik tanilar1 ve tibbi bakim verileriyle degerlendirmeler yapilabilmekte, farkl:
birimlerde verilen hemsirelik bakiminin niteligi ve niceligi, bdylece bakimin
kalitesiyle ilgili karsilastrmalar miimkiin olabilmektedir (Bell ve Storey, 1985;
Giovanetti ve Mayer 1984; Aktaran: Yildirim, 2005: 23).

Saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak i¢in yapilan caligmalarin sayisi
giderek artmaktadir. Diinya ¢apinda pek ¢ok kurulus tarafindan yapilan ¢aligmalarin
sonuclarindan yola ¢ikilarak, daha kaliteli ve daha giivenli saglik hizmeti verebilmek
icin standartlar ve programlar gelistirilmistir. Bu kuruluslardan biri olan Uluslararas1
Birlesik Komisyon (JCI) hastaneler i¢in; saglik profesyonellerinin hizmet sunumlar1
sirasinda riskleri azaltmalarina temel olusturacak akreditasyon standartlarini ortaya
koymustur. Kalite iyilestirme ve hasta giivenligine yonelik olan standartlar risk

yonetimi ve kaynak yonetimini programlarini igermektedir.

Saglik hizmetlerinin gilivenilirligi ve kaliteli bakim kavrami ayni zamanda
nitelikli ve sayica yeterli hemsire sayisi ile dogru orantilidir. Hasta siniflandirilmasi
ve hemsire insan giicii planlamalariyla belirlenen hemsire-hasta oranlari, bakimin
kalitesini ve giivenligini yiikseltir (Goktas, 2007). Bir¢ok tilkede yapilan
arastirmalarla hemsirelerin verdikleri bakim ile bu olumsuz sonuclar1 biiyiik olgiide
azalttiklar1 ve Onledikleri ortaya cikmistir. Arastirmalarda hemsireler tarafindan
verilen bakimin saati ve sayisinin arttirilmasi sonucunda, hastanede kalma siiresinin
kisaldigi, idrar yolu enfeksiyonlari, iist bagirsak kanamalari, pnémoni, sok ve kalp
krizi vakalarinda azalma oldugu gorilmiistiir. Saglkli/glivenceli istthdamin
saglanmasi ile hasta bakimi ag¢isindan saglik hizmetinin kalitesinin yiikseldigi,

glivenli hizmet sayesinde yaralanma ve sakat kalma gibi nedenlerle saglik



kuruluslarma ve meslek tliyelerine agilan dava sayismin azaldigi goriilmiistiir (Kane

ve ark., 2007; www.whpa.org/factptsafety; www.nursingworld.org).

Aiken ve arkadaslar1 (2002), tarafindan yapilan kapsamli bir arastirmada
10.184 kadrolu hemsire ve 232.342 ameliyat hastasindan veri toplanmis ve analiz
edilmistir. Arastirmacilar, normalde dort hastaya bakan bir hemsirenin ilave bir hasta
yiikii daha almasi durumunda, hastaneye kabulden sonraki 30 giin igerisinde 6liim
riskinin %7 arttigini, kurtarma cabalarinda beklenmedik basarisizlik oraninin da %7
daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Tourangeau ve arkadaslari (2007)
Kanada’da, geriye doniik olarak yaptiklari arastirmada, hastaneye kabul edilen
hastalarda 30 giinliik 6lim oranlarimi arastirmislardir. Akut miyokard enfarktiisii,
travma, pnomoni veya septisemi teshisi konulan ve Ontario/Kanada’da 75 akut
bakim hastanesinden taburcu edilmis olan 46.941 hastadan veri toplanmistir. Elde
edilen bulgular 30 giinliik 6lim oraninda azalma, daha fazla hemsire kullanilan

karma kadro ve daha fazla klinik deneyim arasinda iliski oldugunu desteklemektedir.

Saglik bakmminin kalitesi, saglik bakimini verenlerin ¢alisma kosullarinin
(caliyma saatleri, dinlenme, motivasyon vb.) niteligi ile de orantilidir. Uzamis
calisma saatleri, zorunlu mesailer, sozlesmeli ¢calisma, yetersiz licretlendirme, uygun
teknolojik donanim ve malzemenin bulunmamasi, yanlis tasarruf politikalar1 (az
sayida elemanla is gordiirme), yeterli kanit ve veriye dayanmadan, bilimsel aragtirma
sonuglarint dikkate almadan yapilan hemsire insangiicii planlamalar1 v.b nedenlerle
saglik bakimimni 24 saat kesintisiz veren ve hasta giivenliginin goniillii savunucular1
olan hemsireler, sistemden kaynakli hatalar nedeniyle hasta glivenligini saglayamaz

duruma gelebilirler.

Tirkiye’de hemsireler 657 sayili “Devlet Memurlar1 Kanunu” na ya da 4857
sayill “Is Kanunu” na bagh olarak cahigsmaktadirlar. Hemsirelerin haftalik ¢alisma
siiresi 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu'na goére 40 saat, 4857 sayil Is
Kanunu’na gore ise 45 saattir. 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’na gore
memurlarin haftalik calisma siiresi 40 saat olarak belirlenmis olmasina ragmen, 2368

sayil1 “Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarma Dair Kanun” uyarinca



hemsirelerin ¢aligma siiresi haftada 45 saattir. “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme
Yonetmeligi” ile hastane bashekimlerine kesintisiz hizmetin devami acgisindan
personel sayisini dikkate alarak fazla ¢calisma ve nobet gibi hizmetlerde farkli calisma
saatleri belirleyebilme yetkisi verilmistir. Bu yetki ile vardiyali ¢aligsma sistemlerinde
farkli uygulamalar yapilmaktadir. Baz1 kurumlarda 8 saatlik {i¢ vardiyali (08:00-
16:00, 16:00-24:00, 24:00-08:00) calisma sistemi uygulanirken, bazi kurumlarda
hemsirelerin ¢alisma saatleri 12 saatlik (08:00-20:00, 20:00-08:00) vardiyalar,
bazilarinda ise giindiizleri 8, aksamlar1 16 saatlik (08:00-16:00, 16:00-08:00)
vardiyalar seklinde ya da 3 vardiyanin birlestirilmesiyle olusturulan 24 saatlik nébet

seklinde diizenlenmektedir.

Yatakli Tedavi Kurumlar: Isletme Yonetmeligi’nin nobet esaslariyla ilgili
diizenlemenin yer aldig1 41.maddesinin a ve e bendinde nobetlerin siireleri ve ndbet
sonrast izinlerle ile ilgili diizenlemeler aciklanmaktadwr. Bu yonetmeligin “a”
bendinde ndbet saatlerinin 8.00'den ertesi giin 8.00'e kadar devam etmesi gerektigi
belirtilmektedir. Nobet sonrasi izinlerle ilgili diizenlemenin yer aldigi “e” bendinde
“Gece nobeti tutanlara ertesi giin gorev verilmez. Geceyi yogun mesai ile uykusuz
geciren personele, kurumun personel durumu ve imkanlar1 miisait olmak, hizmeti
aksatmamak kaydiyla evinde veya kurum igerisinde lizum gorildigl siirece
dinlenmesi i¢in bastabip izin verebilir” ve ayni bendin bir diger paragrafinda “Hafta
tatillerinde ve resmi tatil giinlerinde nobet tutanlara hizmeti aksatmamak kaydiyla

diger is giinlerinde nobet siiresi kadar izin verilebilir” ifadesi yer almakta olup,

dinlenme hakki, bastabibin kurumsal diizenlemesine birakilmaistir.

Tirk Hemsireler Dernegi’nin 2008 yilinda yaymladigi raporda, fazladan ve
normal dis1 saatlerde calismanmn hemsirelerin hata yapmasina yol acabilece§i ve
hastay1 riske sokabilecegi belirtilmektedir. Bu raporda hata riskini belirleyen en
onemli degiskenin calisma siiresinin uzunlugu oldugu belirtilmektedir. Hata yapma
riskinin, giin i¢inde ¢alisilan saat kadar ya da hafta icinde fazladan calisma saati
kadar arttig1 ve 12,5 saat siiren vardiyada ¢aligan hemsirenin hata yapma riskinin, 8,5
saat calisan hemsirelere gore 3 kat daha fazla oldugu ifade edilmektedir (Tiirk

Hemsireler Dernegi Raporu, 2008).



Amerikan Saglik Hizmetleri Kalite ve Arastirma Ajanst (AHRQ) eski
direktorii JM Eisenberg’in belirttigi gibi “Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun
cevabint verebilmek ve hasta giivenligi konusunda iyilestirme yapabilmek icin
oncelikli  olarak  sistematik  bir  yaklasim  icine  girmek  gerekir”

(http://www.ahrg.gov/research/errors). Bu yaklasim i¢inde kanit toplama ve

arastirma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin gelistirilmesi ve kurumda
korkmadan, g¢ekinmeden hatalarin bildirilebildigi bir hasta giivenligi kiiltiiriiniin
yaratilmas1 yer almalidir (Akalin, 2005: 144). Hasta giivenliginin en Onemli
raportorleri olan hemsireler, Tiirkiye’de diger saglik calisanlar1 gibi hata raporlamay1
cesitli nedenlerle goniillii olarak yapmamaktadirlar. Gontillii hata raporlamanin hasta
giivenligini saglamadaki en Onemli basamak oldugu, diinya capinda yapilan
arastrmalarla kanitlanmistir. Tiirkiye’de hasta giivenliginin sistem hatalarindan
kaynaklandigini1 gosteren arastirmalarin sayist olduk¢a azdir. Hemsire 15 yiikii de,
saglik politikalarmin yanlis uygulamasi sonucunda ortaya ¢ikan ve hasta giivenligini
etkileyen onemli sorunlardan biridir. Bu sorunun giderilmesinde bilimsel kanitlarin

bulunmasi, dogru planlamalarm yapilmasinda rehberlik edilmesi 6nemlidir.

Tirkiye’de hasta giivenligi ile ilgili yapilan akademik caligmalarin sayisi
oldukca sinirlidir. Bu nedenle saglik hizmetlerinde hasta giivenligi, politika yapicilar
ve yoneticiler tarafindan heniiz bir sorun olarak algilanmamaktadir. ABD ve Avrupa
iilkelerinde yapilan ¢alismalarda toplanan verilerin analizi sonucunda “pandoranin
kutusu” agilmig ve hasta giivenligini ciddi bir sorun olarak etiketlemistir. Saglik
hizmeti paydaslarin1 harekete gecirmek i¢cin bilimsel yontemlerle yapilan
calismalarin veri analiz sonuglar1 gerekliyse, bdylesine ciddi bir sorun karsisinda

duyarsiz kalinmayarak bu rakamlarm ortaya ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Bu arastirmada, hasta giivenligindeki kilit roliinden dolayr hemsirelik
meslegine odaklanilmistir. Hemsirelerin hasta bakim sanatini gergeklestirirken, temel
amact hastaya zarar vermeden mevcut durumunu daha iyiye dogru gotiirmektir.
Hemgireler bu rollerini yerine getirirken bir¢ok faktorden etkilenmektedirler.

Hemgirelerin, hizmet verdikleri birimin ve hastalarmin 6zelliklerine gore yeterli
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sayida olmast onemli faktorlerden biridir. Bu gerekgelerle birinci boliimde; hasta
giivenligi ve hemsirelik hizmetlerinin hasta giivenligi ile iligkisini, ikinci boliimde;
hemsirelik 1is yiikiiniin, hemsirelik hizmetleriyle ve hasta giivenligi ile iliskisini,
iiclincii boliimde hemsirelerin risk yoneticileri olarak hasta giivenligi saglamadaki
rollerini ve is ylkiiniin bu rollerine etkisi anlatilmistir. Dérdiincii boliimde; arastirma
gerec ve yontemi, besinci boliimde arastirma bulgular1 ve tartisma, son bolimde ise

arastirmanin sonug¢ ve onerileri sunulmustur.
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BIiRINCi BOLUM

1. HASTA GUVENLIGI

Bu boliimde hasta giivenliginin genel tanimi, hasta giivenligi terminolojisinde
kullanilan kavramlar, hasta gilivenliginin tarihgesi, hemsirelik mesleginin hasta
gilivenligindeki rolii, hemsirelik hizmetlerinde en sik goriilen hatalar, hata nedenleri,
hasta giivenligi kiiltiirii ve tibbi hatalarm raporlanmas: hakkinda genel bilgiler

verilmistir.

1.1. Hasta Giivenliginin Tanim

Hasta giivenligi, tiim saghk uygulayicilar1 i¢cin onemli bir kavramdir.
Hastalarda, tedavi ve bakim sirasinda istenmeyen zararlar goriilebilir. Saglik bakimi
karmagiktir ve bakim sonuclar1 bir¢ok faktdrden etkilenir. Saglik bakim sistemi
icerisinde yer alan hastalar, kacmnilmaz bir sekilde yaralanabilirler ve birgok
potansiyel zararla karsilasabilirler. Saglik bakim sisteminde hasta giivenligi ile ilgili
en onemli ilke olan “Once Zarar Verme” goriisii, Antik Yunan ve Roma dénemi
doktorlar1 tarafindan kabul edilmistir (Sandars, 2007a: 2). Bu yaklagim, hastane ve
ilgili tim birimlerde her tiir donanimin, hastanin mevcut saglk durumunu olumsuz
etkileyecek faktorlerden armdirilmast anlammi tasimaktadir. Hasta gilivenligini
etkileyen saglik bakim karakteristikleri icinde; yasal diizenlemeler, finans, istihdam,
saglik bakim ortami, tiiketici katkilari, bakim uygulayicilarin ve bakim alanlarin
egitimi, bakim uygulayicilarin katkilar1 ve iletisim sayilmaktadir (Hansen ve ark.

2003; akt, Sezgin, 2007).

Cok sayida farkl olaylarin hasta giivenligi etrafinda odaklanmasi, sonuca
dayali yonetimin babasi sayilan Ernest Codman ile baslamistir. Codman, 6lgiim
sonuglarint izlemek i¢in hasta ¢iktilar1 ve komplikasyonlarla ilgilenmistir. Ernest
Codman, ozellikle hasta giivenligi girisimlerini tanilamamistir. Hasta giivenligine

Codman’nin katkisi, hasta sonuglarin1 6lgme kavrammin gelistirilmesi ve gelisen
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bakim sonuclarinin raporlanmasidir. Her olayin hasta giivenliginin anlasilmasina
katkis1 vardir. Raporlanan hasta sonuclary, sagligin kalitesini arttirmak, kaliteyi
O0lecmek, arastrma veya uygulama varyasyonunu azaltmak i¢in delil olarak

kullanilarak, hasta giivenligine katkida bulunabilir (Byers ve White, 2004).

Kohn ve arkadaglar1 (2000), Byers ve White (2004:3) hasta giivenligi
kavrammin, saglik uygulayicilari i¢in yeni bir kavram olmadigimi; ABD Tip
Enstitiisii’ niin (IOM) “Hata Insana Ozgiidiir: Giivenli Bir Saglik Sisteminin Insas1”
raporu ile halkin, medyanin daha da 6nemlisi politikacilarin dikkatinin bu konuya

cekildigini belirtmislerdir.

Hughes, (2008: 2) hasta giivenligi uygulamalarini; “tibbi bakim siire¢lerinde
maruz kalinan, tibbi bakimla ilgili uygun olmayan (elverissiz-kétii) olaylarin, riskini
disiirmek i¢in yapilan uygulamalar” olarak tanimlamakta fakat bu tanimin “somut
olmakla beraber oldukc¢a yetersiz” oldugunu ifade etmektedir. Ciinkii hatanin
tyilestirilmesi veya diizeltilmesi ile ilgili yapilan ¢calismalarin etkisini inceleyen fazla
calisma yoktur. Hughes, hasta gilivenligi sorunlarmin bir kismimnin asagidaki

uygulamalarin yerine getirildiginde giderilebilecegini diisiinmektedir:

e Vendz tromboz ve emboli agisindan, risk grubunda olan hastalarda uygun
profilaksi kullanimu,

e Hastalarda ameliyat Oncesi mortalite ve morbiditenin azaltilmasi igin
ameliyat oncesi beta blokerlerin uygun kullanimy,

e Merkezi intravendz kateterleri yerlestirirken enfeksiyonlar1 onlemek i¢in
maksimum steril bariyerlerin kullanima,

e Cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi enfeksiyonlar1 onlemek icin uygun
antibiyotik profilaksisinin kullanimi,

e Cerrahi hastalarin bilgilendirilmis-onay siireci boyunca kendi anlayismi
dogrulamak i¢in neler sdylendigini yeniden ifade etme, sorma ve hatirlatma
siireci,

e Ventilator iliskili pndmoniyi engellemek icin subglotik salgilarin siirekli

aspirasyonu,
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e Basing ilserlerini onlemek i¢in basinci azaltan yatak malzemelerinin
kullanimu,

e Komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla santral kateter hatti ekleme sirasinda
gercek zamanli ultrason kullanima,

e Komplikasyonlar1 Onlemek i¢in, hastanin Warfarin (Coumadin)’i kendi
kendine kullanmay1 Ogrenmesi, antikoagiilasyon etkinin hastane disinda
olugsmasinin saglanmasi,

e Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kritik ve cerrahi hastalarda erken enteral
beslenme konusunda etkili ve uygun beslenmenin saglanmasi,

e Santral vendz katetere bagli enfeksiyonlar1 onlemek icin ilgili antibiyotik

kullaniminin saglanmasidir (Hughes, 2008: 2).

Hasta giivenligi [oM tarafindan; ‘“hastalarmn zarar gérmesinin engellenmesi”
olarak tanimlanmistir. [oM, vurguyu bakim siirecine yaparak; hatalarin engellenmesi,
meydana gelen hatalardan ders alinmasi, saglik hizmeti uygulayicilari, hastalar ve
yoneticiler arasinda “gilivenlik kiiltiiriiniin” olusturulmasini istemektedir. AHRQ nun,
Hasta Giivenligi Network Web Sitesi’nin sozliigiinde ise hasta giivenligi; “tibbi
tedavide kazara olusan veya engellenebilir yaralanmalarin ortadan kalkmas1” sekilde

tanimlanmaktadir (Hughes, 2008: 2).

T1ibbi hatalar hasta giivenliginin temelini olusturmaktadir. Hasta giivenligine
yonelik yapilan arastirmalarda; genellikle tibbi hatalara yonelik istatistiksel sonuglar
verilmekte ve hasta giivenligini saglamaya yonelik olusturulan programlarda; tibbi
hatalar1 onlemek i¢in ¢dziimler aranmaktadir. Yapilan bir arastirmada tibbi hata
yapildigina inananlarin oranmnin Amerika Birlesik Devletleri’’nde (ABD) %34,
Kanada’da %30, Avustralya’da %27, Almanya’da %23, Ingiltere’de ise %22 oldugu
saptanmistir (Schoen ve ark, 2005; Cakir ve Tiitiincii, 2009).

Manchester Universitesi’nde, Bilissel Psikoloji Profesdrii James Reason
hatalar1; “eylemin istenen sekilde gerceklesmemesi (uygulama hatasi) veya yanlis

planlamaya bagli olarak gerceklesen eylemin, istenen sekilde sonuclanmamasi
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(planlama hatas1) seklinde tanimlanmaktadir. Reason’a gore hatalar insandan,
sistemden veya ortamdan kaynaklanabilir. Sistem teorileri, bir¢ok hatanin, hata
egilimli ortami olusturan bircok faktoriin yakinlagsmasi ve etkilesimde bulunmasi
sonucunda olustugunu desteklemektedir. Latent (gizli, ikincil, uyuyan) olarak
adlandirilan hatalar, hata yapan insanlarin kontrolii disinda meydana gelir. Latent
hatalar, hasta glivenligini tehdit eden ana unsur olarak diistiniilmektedir (Hurwitz ve

Sheikh, 2009: 48).

1.2. Hasta Giivenliginde Sistem Yaklasimi Teorisi

Genellikle insanin karistig1 hatalarda, insan yanilma payi sorunun sadece
kii¢iik bir parcasini olusturmaktadir. Hatalar, sistem kaynakli olarak ele alinmali,
incelenmeli ve sistemin basarisizliklar1 olarak degerlendirilerek, Onlenmelidir.
Yapilan aragtirmalar bu kaniy1 desteklemistir. Lehmann ve Kim (2005), Leape ve
arkadaslarinin 1995 yilinda yaptiklar1 arastirmanin sonucunda, istenmeyen olaylara
yol acan hatalarm %78’nin latent hatalardan kaynaklandigini1 aktarmiglardir. Leape
ve arkadaslar1 bu arastirmada, hatalarin %29 siklikla ila¢ dagitim bilgilerinin
eksikligi ve %18 siklikla hasta bilgilerinin (laboratuvar degerleri gibi) eksikligi

nedenleriyle yapildigini saptamiglardir.

James Reason’a gore hatalarin olusumunda, insan ve sistem yaklagimi olmak
iizere iki yaklasim vardir. Insan yaklasimi; birey iizerine odaklanir ve suglamaya
dayanir, dogasinda cezalandirma vardir. Sistem yaklasimi; sistemin zayifliklarindan
kaynaklanan hatalarin azaltilmasi, hatalarin tekrarmin onlenmesi i¢in almabilir
onlemler iizerine odaklanir, dogast ve kapsami yapicidir (Lehmann ve Kim, 2005:

110).

James Reason sistem yaklasimi i¢inde hatalari; aktif ve latent (gizli) hatalar
olarak iki kategoride tanimlamus ve hatalarin olusumunu “Isvigre Peynir Modeli” ile
aciklamistir. Reason, latent hatalarin, hata olusmadan 6nce sistemin i¢inde yer alan
zayifliklar oldugunu ifade etmistir. Latent hatalar sistemin calismasi ile dogmakta,
uzun siire hareketsiz kalip olay ve kosullar1 etkileyerek, hatalar1 tetiklemektedirler.

Latent hatalar, aktif hatalar i¢in olanak (ve olasiliklar) olusturan, giivensiz hareket
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eden sistem ile etkilesim sonucunda, kisiler tarafindan islenen hatalar olarak
tanimlanir. Her ne kadar aktif hatalara insanlar dogrudan katilsalar da, altinda yatan
neden hemen her zaman bir sistem hatasmin etkisidir. Sistem hatalari,
mekanizmalarma gore de siniflandirilabilir (6rnegin, bilgi akis1 engelleri, yetersiz
formiilasyonlar ve gereksinimler, siire¢ler ve kullanicilarin egitimi, kullanim ve
koordinasyon yetersizlikleri, donanim ve yazilimda hatalar, kullanici destegi

olmamasi v.b) (Lehmann ve Kim, 2005: 110 ).

“Isvigre Peynir Modeli”’nde hata olusmasmi énlemek amaciyla sistem iginde
bazi savunma tabakalari ve bariyerler mevcuttur. Bariyerler; alarmlar, konusunda
uzman kisiler, yazili prosediirler ve kontroller olarak ifade edilir. Bariyerler ¢ogu
zaman hata olusmasini onlemekle birlikte, bazen bazi zayifliklar sonucunda hata
goriilebilir. Zayifliklar, bariyerler iizerinde “Isvigre peynir dilimindeki bosluklara”
benzetilmektedir. Hata, her bir tabakadaki zayifligin birbirini 6rtmeyecek sekilde {ist
iste gelmesiyle meydana gelmektedir. Ekipman, g¢evre, kisi, ekip, uzmanlik gibi
bariyerlerin tetikleme etkisiyle istenmeyen olaymm meydana gelmesi Sekil 1°de

verilmistir.
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Tetikleyiciler

Politika

Uzmanhk

Fkin

Istenmeyen
olay

Ekipman

Sekil 1. “Isvigre Peyniri” Hata Onleme Diyagrami (Firth-Cozens, J., Sandars, J.
(2007). The Nature of Error. In J. Sandars and G. Cook (Eds.), ABC of Patient
Safety. Blackwell Publishing: Oxford, s:6).

Modelde, hatalara neden olan savunma tabakalarindaki bu bosluklar aktif
eksiklikler ve latent sartlar olmak tiizere iki sekilde ortaya g¢ikmaktadir. Aktif
eksiklikler hata ile dogrudan temas halinde olan kisilerden kaynaklanan,
dikkatsizlikler, beceriksizlikler ve unutkanliklardir. Asagida aktif ve latent hatalarin
olusumu ile ilgili baz1 6rnekler, farkliliklarin karsilastirilmasini kolaylastirmak igin,
hatanin gerceklestigi yer, olasilik, sonug¢ ve drnek olarak tablolastirilarak verilmistir

(Tablo 1 ve Tablo 2).



Tablo 1. Aktif Hatalar
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Hatanmn .
Olasihik Sonug Ornek
Gerg¢eklestigi Yer
Eczacinin yanlis ilag
Genellikle hastada dagitmasi.
beklenmedik ve Hemsirenin yanlig
Hata, hasta ve bakim . .
o o hatanin siddetine bagl yoldan ilag¢
veren Kkisi arasinda Fark edilebilir.
) yaralanmalara sebep uygulamasi.
gergeklesir.
olur. Doktorun yanlis
bacaga ameliyat
yapmast.
Tablo 2. Latent Hatalar
Hatanin Gergeklestigi .
Olasihik Sonug Ornek
Yer
Uygulamada birbirine
goriiniis ve ses olarak
benzer ilaglarin
ayrilmamasi.
Hata belirgin degildir Oral uygulamalar ve
) ) o ) o Yerel uyaranlara kadar
(sistemin yonetimine | Nadiren fark edilebilir. parenteral uygulamada

baglidir).

hareketsizdir.

kullanilan enjektorlerin
ayriminin yapilmamasi.
Dogru taraf cerrahisi
i¢in igaretlemenin

yapilmamasi.

Kaynak: White, S. (2004). Patient Safety Issues.

in Byers, J.F. and White, S.V.

(eds). Patient Safety: Principles and Practice. Springer Publishing, New

York. s: 14

Ulusal Kalite Forumu “Hasta Giivenligi Toksonomisi ve Standartlar’ raporu

ile birden fazla tanimin somutlastirilmasi ve netlik kazanmasi i¢in girisimde

bulunmustur. “Hasta Giivenligi Toksonomisi ve Standartlar” raporunda zarar;

“fiziksel veya psikolojik viicut fonksiyonlarmin gecici veya kalici olarak bozulmasi,
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bakimin basarisizligia etki eden siire¢ siddeti” olarak tanimlanmaktadir. Hughes,
(2008: 3) “tanimin hasta giivenligi eksikliklerinin ortaya ¢ikardigi negatif ¢iktilari
vurgulamakta oldugunu, giivenligi arttirma ve zarar1 engellemeyle ilgili pozitif bir
siniflamay1 icermedigini” ileri stirmektedir. Hughes, hasta gilivenli§i sorununun
kokeninde hata tiplerinin siniflandirilmasi (hata), iletisim (hasta ya da hasta yakini-
saglik bakimi uygulayicilari, tibbi personel olmayan ¢alisanlar-saghik bakimi
uygulayicilart veya saglik bakim uygulayicilar1 arasinda basarisiz iletisim), hasta
yonetimi (uygun olmayan heyet, izleme yetersizlikleri, yanlis yonlendirme veya
kaynaklarin yanlis kullanimi) ve klinik performansi (miidahale oncesi, miidahale

stras1 ve sonrasi) oldugunu ifade etmektedir (Hughes, 2008: 3).

“Hata yapma”, insan olmanim O6zelliklerinden biridir. Genel anlami ile hata
istenmeyen, onaylanmayan hareket ve davranislardir. Asti ve Acaroglu, (2000) yasal
acidan hizmet kusuru olarak nitelendirilen hatali uygulamalarn iki bi¢imde ele
alinabilecegini ifade etmektedirler. “Kasdi kusuru; bilerek yasal/hukuki kurallara
aykir1 hareket etmek yani bilingli ve istekli olarak haksiz bir sonucun dogmasma
neden olmak, kasith olmayan kusuru; ihmal olarak tanimlamaktadirlar. Asti ve
Acaroglu, ihmal durumunda 6zen gdsterme ve onlem alma eksikliginin s6z konusu
oldugunu fakat ““ bir kusura; bilgisizlikten ya da sonucunu bilmeden neden olma

durumunun, kisiyi yasal sorumluluktan alikoyamayacagina vurgu yapmaktadirlar.

Hastaya verilen saghik bakim hizmetleri, hastalik siirecinin kendisi,
klinisyenler, teknoloji, politikalar, prosediirler ve kaynaklar gibi bircok faktor
arasindaki karmasik etkilesimlerin bir arada oldugu ortamda saglanir. Bu karmasik
faktorlerin, etkilesime ge¢mesi sonucunda, zararl ve beklenmeyen sonuglar (6rnegin,
hatalar) olabilir. Insan hatalari, tamamlanmasi1 planlanan bir dizi zihinsel ya da
fiziksel eylemin tamamlanamamasi veya yanlis bir plan sonucu amaca
ulagilamamasi, olarak ifade edilmistir. Hughes (2008), hatalar1 bilissel bir olgu
olarak tanimlamakta ve hatalarin bir biligsel aktivite ile insan eylemine yansitildigini
ifade etmektedir. Hughes, hatalarin yani swra direkten donmelere de (Near misses)
dikkat ¢ekmektedir. Direkten donmeler, “kilpayr yakalamalar” veya “zamaninda

yakalamalar; hastada olumsuz sonuclara neden olabilme ve hastaya zarar verebilme
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thtimali varken, zarar vermeyen kazalar, durumlar ya da olaylar olarak
tanimlanmistir. Direkten donmelerde, hata olusumuna neden olan bazi faktorler
ortadan kaldirilsa bile potansiyel hata iiretimi nedenlerinde degisiklik yapilmamasi

hata olusumunda rol oynamaktadir (Hughes, 2008: 3).

Reason, latent faktorleri, sistemdeki issel faktorler (acil {iretim ve etkinlikler1
ve operatorleri, 0rnegin klinisyenleri igeren karmasik sistemlerin bu sistemlerin
oncelikle bu faktdrlerinin sonucu) olarak tanimlamustir. Orgiitsel kaza/hata gelisim
asamasinda latent faktorler; agir is yikii, organizasyon yapisi, caligma ortami gibi
sistemin i¢inde yer alan ve sistem tarafindan dayatilan, zaman i¢inde derinlesen,
klinisyenleri ve bakim siireclerini toplam bireysel latent faktorlere dogru yonelten,
aktif hatay: tetikleyen faktorler olarak kabul edilmektedir. Organizasyonlarin esas
degerleri olan yonetici ve ¢alisanlar, yetersiz ve uygun olmayan calisma planlari,
yetersiz egitimler ve eski donanim gibi yeni latent faktorleri olusturabilirler (Hughes,

2008: 3). Orgiitsel kaza/hata gelisim asamas1 asagida verilmistir (Sekil 2).

Orgiitsel ve Klinik Bakim
kurumsal uygulamalar1 yonetimi
kiiltiir etkileyen faktorler sorunlari Sa‘./unma.
bariyerleri
Kaza
Hatalar Hata /hata
Yonetim ureten
kararlart kosullar
ve
orgiitsel
siirecler .
Ihlaller .
Ihlal
ureten
kosull
Latent Tetikleyen Giivenli olmayan
kosullar faktorler eylem ve
eksiklikler

Sekil 2. “Orgiitsel Kaza Gelisim Asamalar1”. Firth-Cozens, J., Sandars, J. (2007).
The Nature of Error. In J. Sandars and G. Cook (Eds.), ABC of Patient Safety.
Blackwell Publishing: Oxford, s:7.
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1.3. Hasta Giivenligi Terimleri

Saglik profesyonelleri tarafindan yapilan tartismalarda hatalar1 ve istenmeyen
olaylar1 kategorize etmek i¢in, tutarli kelimelerin kullanilmasi 6nemlidir. Hatalarin
ve istenmeyen olaylarin kategorize edilmesi ve siniflandirilmasi hasta giivenligi ile
ilgili terimlere agikhik getirilmesi yapisal bir ihtiyactir. Ornegin hata, 6nde gelen
giivenlik uzmanlarinin ¢ogu tarafindan, “istenmeyen bir eylem, gorev veya isin
thmali sonucunda istenen c¢iktilara ulasamama” olarak kabul edilmektedir. Tiim
hatalarin sonucunda olumsuz olaylar veya yaralanmalar meydana gelmemektedir.
Ornegin bir ilacin verilmesinin gecikmesi hastada hicbir negatif etkiye sebep
olmayabilir. Bu nedenle istenmeyen ila¢ olay1 olarak siniflandirilmamalidir. (Walker

ve ark., 2006: 10)

Terminolojinin, tanim ve anlayisin, netlik ve kesinlige kavusmasi, klinisyen
ve arastirmacilar i¢in karsilastirmalarda bir temel olusturmaktadir. Terminolojinin
netlik kazanmasi i¢in hasta giivenligi terimleri bazi ¢aligmalarla tanimlanmistir. Bu
calismalardan biri de Perioperatif Kayitli Hemsireler Dernegi’nin ¢calismasidir. Hasta
gilivenligi uzmanlar1 ve bu konuda arastirma yapan akademisyenlerden olusturulan
calisma grubu ile bir hasta giivenligi terimleri sozligii olusturulmustur (Walker ve

ark., 2006: 10). Bu sozliikte yer alan bazi terimler asagida sunulmustur.

o Kaza: Gelecekte ortaya c¢ikan ve ¢ikma ihtimali olan, sisteme zarar veren
olaydir.

e Aktif Hata: Uygulayic1 diizeyinde, alanda gerceklesen ve etkileri hemen

hissedilen bir hatadir.

o Aktif Basanisizhk: Gorev hatas1 ve ihmallerin neden oldugu bir hatadir.
Bunu tahmin etmek zordur ve olumsuz etkiye sahiptir. Giivenlik ihlali

sonucunda, mevcut savunma devre dis1 kaldiginda goriiliir.
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Istenmeyen fla¢ Olayr: Bir ilacin kullanimi sonucunda meydana gelen

yaralanmadr.

Istenmeyen fla¢c Reaksiyonu: Tani veya hastaligmn tedavisi veya fizyolojik
fonksiyonun degistirilmesi i¢in kullanilan bir ilacin, normal dozda kullanimi

sirasinda zararl ve istenmeyen bir etkinin gerceklesmesidir.

Beklenmedik Olay: Bir olaym beklenmedik 6liim dahil olmak iizere, ciddi
fiziksel veya psikolojik yaralanma ve bunlarla ilgili riski icermesidir. Ciddi
yaralanmalar genellikle organ ya da fonksiyon kayiplarmi icermektedir.
Bunlarla ilgili risk icermesi ifadesi; herhangi bir varyasyonun sonucunda
ciddi bir istenmeyen sonucun tekrarlanma ihtimalinin oldugunu
vurgulamaktadir. Bu tir olaylar beklenmedik olarak ifade edilir ¢iinkii

beklenmedik olaylar hizli sorusturma ve yanitta gerekli isaretlerdir.

Uyum Hatalan: Var olan protokol ve prosediirlere uyum saglama yerine
uygunsuz davranislarda bulunulmasidir. Bir regetedeki ilag rejimine baglilik
konusunda uygunsuz davraniglar sergileme duruma uygun bir 6rnek olarak

verilebilir.

fla¢ Saklama (Stok Takibi) Hatasi: Ila¢ yonetimi sirasinda ilaglarm;
buzdolabinda saklanmasi gerekirken oda 1sisinda saklanmasi, uygun olmayan
depolama kosullarinda saklanmasi, son kullanma tarihinin ge¢mesi gibi

nedenlerle fiziksel ve kimyasal yapisinin bozulmasidir.

fla¢c Dagitim Hatasi: Doktorun uygun olmayan istemi sonucunda ilacin
verilmesi, ila¢ isteminin belirtilen siirede yerine getirilmemesi veya istemin
tekrary; ilacin yanlis doz, miktar ve formda hastaya verilmesi (dagitimi),
dogru miktarda ila¢ vermede basarisizlik; ilaclarin uygunsuz, yanhs ve
yetersiz etiketlenmesi; ila¢ dagitimmdan 6nce uygunsuz ve yanlis hazirlik,

islem Oncesi yanlis paketleme ve depolama; son kullanma tarihi ge¢mis ilag
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dagitimi, uygunsuz depolama veya ilacin fiziksel ve kimyasal igeriginin
bozulmasi gibi hatalardir.

Gorev Hatasi: Bir eylemin yerine getirilmesi sonucunda meydana gelen
hatadir. Ornegin, bir ilacin yanlis zamanda, yanlis dozda veya yanls yoldan
verilmesi; ameliyatin viicudun yanls tarafinda gerceklestirilmesi, cross-
match (eslestirme) ‘in bir baska hasta ile eslestirilmesi sonucunda meydana

gelen kan transflizyonu hatalar1 gibi.

Thmal Hatalan: Yapilmasi gercken bir eylemin, yapilmamasi sonucu ortaya
cikan hatadir. Ornegin, belirlenen giinde yapilmasi gereken sezaryen
ameliyatmin ertelenmesi sonucu bebegin (fetus) 6lmesi, hemsirenin hastaya
verilmesi gereken ilag dozunu atlamasi, psikiyatri servisinde sik takibinin
aksatilmasma bagli olarak hastanm intihar etmesi gibi hatalardir. ihmal

hatalar1 olumsuz sonuglara yol acabilir veya yol agmaz.

Yaralanma: Hastada meydana gelen istenmeyen (talihsiz) zarardir.

flac Hatasi: Tlag kullamminmn saglik uygulayicis1 hasta veya tiiketicinin
kontrolii altinda iken, uygunsuz ila¢ kullanimi sonucunda meydana gelen

hastaya zarar veren Onlenebilir olaydir.

Potansiyel Hata: Recete etmede, ilag dagitiminda veya planlanan ilag
yonetimdeki hatanin Onceden tespit edilerek dogru uygulamanin

gergeklestirildigi durumlardir.

Yanhs Yonetim (Teknik) Hatasi: Uygun olmayan bir prosediir kullanilmas1
veya bir ilacin yonetiminde uygunsuz teknik kullanilmasi sonucunda olusan
teknik hatalardir. Uygun olmayan teknik kullanilmasi, yanlis inhalasyon
uygulamalari, ila¢ tedavisinde gerekli olan sanitasyonun saglanamamasi,
enjeksiyon bdlgesinin alkol ile temizliginin yapilmamasi, tedavi Oncesi
agizdan alinmasi gerekli ilaglarin dogru teknikle parcalanmamasi veya
ezilmemesi, nazogastrik tiipten ilag verilmesi gerektiginde nazogastrik tiipiin

dogru yerlestiginin kontrol edilmemesi, endotrakeal tiip tespitinde kullanilan
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malzemenin deride kizariklik olusturmasi, ellerin yikanmamasi veya el yikma

tekniklerine uyulmamasi gibi drnekler verilebilir.

1.4. Hasta Giivenligi Tarihcesi

Saglik hizmetlerinde hasta bakim kalitesi dl¢iimlerin ilk ne zaman bagsladig:
ile ilgili alanyazin taramasinda farkli goriisler bulunmaktadir. Gitlow’ un belirttigi
gibi, saglik alaninda bakim kalitesinin tarihsel gelisim siirecine bakildiginda, konuya
olan ilginin ve bu konuda One siiriilen goriislerin yeni degil, tam tersine saglik
bakimmin kendisi kadar eski bir tarihsel gegmise sahip oldugu izlenmektedir. Eski
Mistr, Asur, Cin, Japonya ve Meksika’da tip okullar1 ve 1yi niteliklere sahip degisik
uygulama geleneklerinin oldugu bilinmektedir (Aktaran: Esatoglu, 1997: 6).

Saglik hizmetlerinde kalitenin bu ylizyildan ¢ok Oncesine giden uzun bir
tarihi vardir. M.O. besinci yiizyilda Hipokrat’m yazili mesleki davranis kurallari,
M.O. 2000°de Misir Papiiriisleri’nde belgelenen tibbi uygulama standartlari, M.O.
1100°de Chou Hanedan1’nin, doktorlarin meslegini uygulamaya baslamadan 6nce bir
sinavi gecmelerini istemesi ve doktorlara yapilan 6demeleri hasta sonuglarina gore
belirlemesi, M.S. 1000°de iran’da tibbi uygulama yapan herkesin bilgisinin smavla
degerlendirilmesinin istenmesi, uzak gec¢misteki onemli gelismelerden bazilaridir

(Racine, 1995: 17-27; Aktaran: Kaya, 2005: 17-18).

Saglik hizmetleri alaninda ilk kez 1914 yilinda Ernest Codman tarafindan
ABD’de hasta memnuniyetine odakli olmasa bile, hastanelerin standartlarini
belirleyecek istatistiki ¢alismalar yapilmasi, saglikta kalite Olctimiiyle ilgili ilk
uygulama olarak kabul edilmektedir (Akgiin, 2005: 75). Bir cerrah olan Codman
1914’ de yaptig1 arastirmayla, teshisin dogrulugunu, ameliyatin basarisini, tedavinin
sagladig1 faydayr ve yan etkilerin varligin1 incelemis, ayni zamanda hizmet
verenlerin yeterliliginin bakim kalitesinin tek belirleyicisi olmadigini ileri siirmiistiir
(Aktaran: Esatoglu, 1997: 6). Doktorlar ve hastane tarafindan verilen klinik bakimin
hem siirecini hem de sonuglarini izlemistir. Kalite degerlendirmede simdiki kalite

giivencesini destekleyenler gibi, ili¢ amacgla gostergeleri incelemistir: (1) sorunlarin
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hastayla mi, sistemle mi yoksa klinisyenle mi ilgili oldugunu belirlemek, (2) her bir
gostergenin hangi siklikta olustugunu degerlendirmek, (3) Onlenebilir sorunlarin
tekrarlanmamas i¢in bu degiskenleri degerlendirmek ve diizeltmek (Kaya, 2005: 18).
Baslangicta sonuglarin ne olduguna yonelik bu tiir calismalar ile bir anlamda kalite
kontrolii olarak tanimlayabilecegimiz girisimler, saglik harcamalarindaki hizli artisin
da etkisiyle bundan sonra uygulanacak hizmetlere ait yap1 olusturmustur (Akgiin,

2005: 75).

Hasta giivenligi ile ilgili ¢aligmalarin temeli de 1955 yilinda Ernest
Codman’m caligsmalar1 dikkate alinarak atilmistir. ABD Tip Ensitiitiisti (Institute of
Medicine)’niin yaymnladiklar1 raporlar ile hasta giivenligi lizerine arastrmalar ve
calismalar hiz kazanarak devam etmistir. White ve arkadaglar1 tarafindan (2004: 5)

hasta giivenligi ile ilgili olaylar kronolojik olarak siralanmis ve asagida verilmistir;

1. 1955 yilinda Ernest Codman’im hasta ¢iktilar1 tizerine odaklanilmasi,

2. 1984 yilinda Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi tarafindan New York’da Harvard
T1ip Uygulama Calismasi’nin kurulmasi,

3. 1992 yilinda Colorado / Utah’ta Tibbi Uygulama Caligsmasi’nin yapilmasi,

4. 1995 yilinda Birinci Annenberg Hasta Giivenligi Konferansi’nin diizenlenmesi,

5. 1996 yilinda hasta giivenligi ile ilgili calismalar hiz kazanmis ve politikacilar konu

ile ilgili diizenlemelerin i¢inde yer almaya baslamislardir. Bu yilin 6nemli olaylari;

e Ortak Komisyonu'nun Sentinel (beklenmedik) Olay Politikas1 tarafindan
Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi’nin kurulmasi,

e Amerika Birlesik Devletleri Bagkani Clinton tarafindan Saghk Bakim
Endiistrisi’nde Kalite ve Tiiketicinin Korunmasi1 Danigsma Komisyonu’nun
kurulmasi,

e Ulusal Koalisyon IoM Saglik Bakimi Komisyonlar1 ile birlikte RAND
(Amerikan Arastrma ve Gelistirme Kurulusu) i¢cin ABD bakim kalitesine
kanit sunmak iizere akademik alanyazinin gozden gecirilmesi,

e Harvard Universitesi'nde Tibbi Hatalar ve Hasta Giivenligi Yonetim

Kiirsiisii’niin a¢ilmasidir.
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6. 1997-1998 yillar1 arasinda hasta giivenligi ile ilgili ¢alismalara bu konu ile ilgili

arastirma sonuglarinin yer aldigi raporlar yon vermis ve bu raporlar kamuoyu ile

paylasilmistir. Bu yillarin 6nemli olaylari;

“Tip Enstitlisii tarafindan, Teknik Danisma Panelinin 1997-1998 yillar1
arasindaki caligmalar1 Devlet Kalite Komisyonlari”’na eklemek {izere
giincelleme caligsmas1 yapmasi,

Amerika Birlesik Devletleri Bagskan1 Clinton tarafindan “loM Tiiketiciyi
Koruma ve Kalite Danigsma Komisyonu”nun bir sonucu olarak, “Amerika
Saghk Bakimmda Kalite ve Kurumlararas1 Kalite Koordinasyonu Gorev
Gicii Projesi’nin baglatilmasi,

Amerika Birlesik Devletleri Baskan Yardimcist Gore tarafindan, “Ulusal
Forum’da Saglikta Kalite Olgiimleri ve Raporlar”nin yaymlanmasi,

Tip Enstitisti’niin  “Ulusal Saglik Bakimi ve Kalite Yuvarlak Masa”
toplantisinda ¢ tip kalite sorununun (asir1, yetersiz, koti kullanim)
tanimlanmasi,

IoM’m “Saglik Bakimi Kalite Komitesi” tarafindan “Insan Hata Yapar: Daha
Giivenli Bir Saglik Sisteminin Ingas1 Raporu”nun yaymlanmasi yer

almaktadir (White ve ark., 2004: 5).

7. Bakim kalitesini arttirmak i¢in 2000 yilinda bagimsiz kuruluglar konuya sahip

cikarak kalite ve hasta giivenligi ile ilgili standartlarmi olusturmaya baslamislardir.

2000 yilindaki ¢aligmalar:

Saglik Politikas1 ve Saglik Arastirma Ajansi’nin isminin, Saglik Arastirma ve
Kalite Ajans1 olarak degistirilmesi,

Leapfrog grup tarafindan “Isveren Yuvarlak Masas1”nin kurulmasi,

Tip Enstitii tarafindan “Kalite Ugurumlarmi Asmak” adli raporunun
yayinlanmasi,

Birlesik Komisyon tarafindan “Giivenlik Standartlar1 Raporu”nun

yayinlanmasi,
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Hasta Giivenligi Konferans1 Onciiliigiinde “Hasta Giivenligi Ortaklar1”nin
kurulmasi,

Saglik Arastirma ve Kalite Ajansi’nin alt birimi olarak “Kalite Iyilestirme ve
Hasta Giivenligi Merkezi”’nin (CQuIPS) kurulmasi,

Kurumlararas1 Kalite Koordinasyonu Gorev Giici (QulC) ve AHRQ
tarafindan “Hasta Giivenligi Arastirma Ajandasi”nin yaymlanmasidir (White

ve ark., 2004: 5).

8. 2001 yilinda “Ulusal Hasta Giivenligi Gorev Giicii” (FDA, AHRQ, CDC, CMS

icinde yer aldig1) kurulmustur.

9. Saglik sigorta sirketleri de 2002 yilinda hasta glivenligi konusuna dahil olduklarini

gosteren ¢alismalar yapmiglardir. Yapilan caligmalarm baslicalari;

“Ulusal Tip Enstitiisii” tarafindan “Ulusal Saglik Bakim ve Kalite Plani
Raporu”nun yaymlanmasi,

Birlesik Komisyon tarafindan “Alt1 Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri’nin
yayinlanmasi,

Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan ve tibbi hatalarin
azaltilmas1 dahil performans iyilestirme ve kalite degerlendirmeleri icin

katilim kosullarmin yaymlanmasi bu yilin 6nemli olaylar1 arasindadir.

10. Calismalar 2003 yilinda da olduk¢a hiz kazanmistir. Hasta giivenligi ile ilgili

2003’de yapilan caligmalarin baglicalari;

“Uluslararas1 Birlesik Komisyon” tarafindan yeni arastirma siirecinde
“Halkin Sagligin1 Arttirma Stratejileri Vizyonu”’nun duyurulmasi,

Institute of Medicine tarafindan “Ulusal Eylem I¢in Oncelikli Alanlar” adli
raporun yayinlanmas,

Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan ve tibbi hatalarin
azaltilmas1 dahil performans iyilestirme ve kalite degerlendirmeleri icin

katilim kosullarinin yayinlanmasi,
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e “Hasta Giivenligi ve Kalite Gelistirme Yasasi 2003”in (HR 877) Ev
Komitesi tarafindan onaylanmasi,

e FDA’nm, ila¢ kodlamanin gerekli kurallarini agiklamasi,

e Saglik Arastrma ve Kalite Ajansi tarafindan hasta giivenligi gostergeleri ve
web tabanli kalite 6l¢iimleri kitabinin yayinlanmasi,

e “Saglik Gelistirme Enstitiisii tarafindan interaktif kalite kaynaklarinin

gelistirilmesidir (White ve ark., 2004: 5).

Hasta giivenligi saglik bakim uygulayicilart i¢cin yeni bir kavram degildir. Fakat
IoM’niin “Insan Hata Yapar: Giivenli Saglk Sisteminin Ingasi Raporu" halkin,
medyanin ayni1 zamanda politikacilarin dikkatini ¢ekmis ve onlarin hasta giivenligi

icin harekete gecmelerini saglamistir (Kohn ve ark. 2000).

Bir dizi farkli olaym etkisinin hasta giivenligi {izerinde odaklanmasi, ¢ikt1
yonetiminin babasi olarak kabul edilen Ernest Codman ile baslamistir. Codman
ozellikle hasta giivenligi girisimleri hakkinda bilgi vermemis olup, sadece Olglim
sonuclarini izlemek amaciyla hasta sonuglar1 ve komplikasyonlar ile ilgilenmistir.
Codman, hasta giivenligine; bakim kalitesini gelistirmek amaciyla, hasta sonuglarinin

Olecmesi ve raporlastirilmasi kavramlari ile katki saglamistir (White, 2004: 3).

ABD’de, 1970°‘li yillarda genel tibbi bakim {initelerine kabul edilen
hastalarin, %36‘sinda ve yogun bakim {initesinde izlenen hastalarin %13’linde
genellikle ila¢ tedavisi sonucunda istenmeyen olaylarin olustugu ve hastalarin zarar
gordiigli belirlenmistir. Ancak, 1991 yilinda Harvard Tip Uygulama Caligmasi
(HMPS) saghk uygulayicilarmin ve politikacilarin zararim boyutlarini gérmelerini
saglamistir. Giinlimiizde ise, halkin dikkati yalnizca ABD’de degil, biitiin diinyada

hasta giivenligi iizerine odaklanmistir (Aktaran: Sandars, 2007: 1)

ABD'de son 15 yil iginde, hasta giivenligi konusunda tartigmalar giderek
artmistir. Walker ve arkadaslari, bu konunun oldukg¢a karmasik ve artik goéz ardi
edilemeyecek kadar, 6nemli insan ve finansal maliyeti oldugunu belirtmislerdir. Son

yillarda IoM tarafindan tretilen yaymlarda (1996, 2000, 2001, 2004) 6zellikle hasta
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gilivenliginin genel ve daha kesin bilesenlerini arastirmak i¢in giiclii bir ¢ercevede

¢Ozlim iiretildigini de aktarmislardir (Walker ve ark., 2006: 3)

[oM’un “Harvard Tip Uygulamalar1 Calismasi”n1 referans alarak
olusturduklari, raporlara dayanan, “Insan Hata Yapar” (2001) kitabi, ABD’de tibbi
hatalarin hastalar tizerindeki etkisi ve kapsami konusunda en onemli eserdir. Bu
kitap, thmal nedeniyle meydana gelen, kacmilmaz olumsuz olaylardan etkilenen
niifus tahminini ve Onemini belirtmesi yoniinden bir ilktir. Arastwrmacilar 1984
yilinda, New York’taki 51 akut bakim ve nonpsikiyatrik hastanelerden rastgele
sectikleri 30.121 hasta kaydini geriye yonelik olarak incelemislerdir. Istenmeyen
olay, tibbi yonetimin Slgiilebilir yetersizligi sonucunda meydana gelen, istenmeyen
yaralanma olarak tanimlanmistir. Arastrmanin  bulgular1 oldukca sasirtic
bulunmustur; hastaneye yatista %3,7 oraninda olumsuz olay olusmus, 1984 yilinda
New York hastaneleri icinde bu nedenle %1,7 (13.451) oraninda hasta o6limi
goriilmiis ve ayrica 1991 yilinda Brennan ve Leape tarafindan, olumsuz olaylarin
%27,6’sinin  thmal nedeniyle gerceklestigi degerlendirilmistir. Bu istenmeyen
olaylarm %358’inin ise Onlenebilir olaylardan olustugu belirtilmistir. Kopec ve
arkadaslar1 (2005), hasta giivenligi hatalarma bagli 6limlerin gerg¢ek sayilarinim,
tartigmali oldugunu, sorunu daha kapsamli anlamak i¢cin daha iyi bilgi sistemlerinin

yardimc1 olabilecegini belirtmislerdir (Walker ve ark., 2006: 3; Sandars, 2007: 1)

Colorado ve Utah’taki akut bakim hastanelerinde yapilan benzer bir
calismada, hastaneye kabul edilen hastalarmn %2,9’unun istenmeyen bir olayla
karsilastigi, bu olaylarin %353 niin ise Onlenebilir olaylar oldugu belirtilmistir. Bu
bulgular, Harvard Tip Uygulama Calismasi’nin bulgularini dogrulamaktadir. Bir
diger benzer calisma da, Avustralya Saglik ve Kalite Caligmasi tarafindan
yapilmistir. Hasta kayitlarinin incelendigi bu arastirmada, hastaneye kabul edilen
hastalarin istenmeyen olaylarla karsilasma orami %16,6 olarak bulunmustur. Bu
arastirmanin ve ABD’de yapilan arastirmanin sonuglarma dayanarak, 1997 yilinda,
44.000 ile 98.000 Amerikan vatandasmin hastanede, onlenebilir istenmeyen olaylara
bagl olarak 6ldiigli 6ngorisi yapilmistir. Harvard Tip Uygulamalar1 Calismasi ve

Avustralya Saglik ve Kalite Calismasi’nin yatan hastalarda istenmeyen olaylarin



29

zarara yol agma oranlar1 ve yatan hastalarda kalic1 sakatlik veya 6liime neden olma

oranlar1 karsilagtirmali olarak Tablo 3’te verilmistir (Aktaran, Sandars, 2007: 1).

Tablo 3. Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya Hastanelerinde istenmeyen
Olay Arastirmalan

Harvard Tip Avustralya Saghk ve
Uygulamalar1 Calismasi Kalite Cahsmasi

1991 1995
Yatan Hastalarda
Istenmeyen

3.7% 16.6%
Olaylarm Zarara Yol
Ag¢ma Oranlar1
Yatan Hastalarda
Kalic1 Sakatlik veya
. 0.7% 3%
Oliime Neden Olma
Oran

Kaynak: Sandars, J. (2007). The Scope of the Problem. In J. Sandars and G. Cook
(Eds.), ABC of Patient Safety. Blackwell Publishing: Oxford, s:1

Harvard Tip Uygulamalar1 Caligmas1 Raporu’nun ikinci boliimiinde ilag ile
iligkili istenmeyen olaylar bildirilmistir. Bu boliimde ilag ile iligkili istenmeyen
olaylarmin siklig1 ve nedenleri ile ilgili arastirma sonuglart sunulmustur. Toplam
istenmeyen olaylar igerisinde, istenmeyen ila¢ olaylarmm orami %19 olarak
bildirilmistir. Bu oranmn %18’inin ihmalden kaynaklandigi belirlenmistir. Bu
arastirmada ihmal, ortalama niteliklere sahip bir hekimin, hasta bakim standartlarini

yerine getirmemesinden kaynaklanmaktadir (Aktaran: Walker ve ark. 2006: 5).

Her yil binlerce insan Amerikan saglik sisteminin oldukca karmasik ve
yiiksek riskli ortaminda; caligkan, zeki ve iyi niyetli hasta bakim profesyonelleri

tarafindan bakim almasina ragmen, tibbi hatalardan yaralanmakta ve O6lmektedir
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(Frush, 2008: 301). Amerika’daki ilag¢ Enstitiisii’niin 2000 yilinda yayimladig1 analiz
raporuna gore Amerikan saglik sisteminde genis oranda, ciddi hasta gilivenligi
problemleri bulunmaktadir. Raporda hastane kayitlarinin %2,9-3,7’sinin 6nlenebilir
tibbi hatalardan olustugu belirtilmistir. Bu verilerden yola c¢ikarak, Amerika’da
yaklagik olarak yapilan 3 milyon tibbi hatanin, 44.000-98.000 aras1 hasta dliimleri ile
son bulmaktadir. Bu yillik 6liim oran1 akciger kanserinden, motorlu araglarla kaza ve

AIDS nedeniyle 6liim oranini rahatlikla agsmaktadir (Kohn ve ark., 2000).

IoM, kaliteli saglik bakimi konusuna odaklanan ¢esitli yaymlar yapmaya
devam etmistir. Fakat bu yaymlar oOzellikle hasta giivenligini iceren yayinlar
olmamistir.“IToM™’un 2001 yilinda yaymlanan “Kalite Ugurumlarini Asmak” adl
raporu ikinci yayinidir. Bir diger rapor ise, 2001 yilinda yaymlanan “Ulusal Saglk
Bakimi Kalite Plan1” adli rapordur. Kaliteli bakimin tiim boyutlarinin desteklenmesi
icin genig bir ¢erceve sunan, her iki raporda da hasta gilivenligi {izerine
odaklanilmamistir. “Kalite Ucurumlarini Asmak™ adli raporda bir bakimin kalitesinin
artirilmasi icin olmasi gerekenler alt1 baslikta toplanmistir. Bu alt1 basliktan birini

hasta giivenligi olusturmaktadir (White, 2004: 9; Walker ve ark. 2006: 5).

Tip Ensitiitiisii’niin “Kalite Ugurumlarini1 Asmak”™ adli raporunda 21. yiizyil

icin saglik sisteminde iyilestirilmesi amacglanan konular, su sekilde siralanmistir;

1. Giivenli Bir Saghk Hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim ederken zarar
vermeden kaginilmasidir.

2. Etkili Bir Saglhk Hizmeti: Saghk hizmetinin bilimsel bilgiler ve kanita dayali
olarak sunulmasi, saglik hizmetinin yetersiz veya suiistimal edilerek kullanilmasinin
onlenmesidir.

3. Hasta-Odakli Saglik Hizmeti: Saglik hizmeti sunulurken; hastanin ihtiya¢, deger
yargilar1 ve tercihlerinin dikkate alinmasi ve klinik karar verme mekanizmalarina
ortak edilmesidir.

4. Zamaninda Verilen Saglik Hizmeti: Saglik hizmetinin dogru zamanda verilerek

beklemelere bagl zarar vermelerin 6nlenmesidir (sagliga ulasilabilirlik).
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5. Verimli Sunulan Saghk Hizmeti: Saglik hizmeti sunulurken israfin 6nlenmesi ve
maliyet-etkin bir saglik hizmeti sunulmasidir.
6. Esit Dagilim: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin ik, cinsiyet, renk, cografya ve

sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit olmasidir ( Akalin, 2005: 141).

“Kalite Ucurumlarmi Asmak” adli yayinm bir boliimiinde bagisiklamadan,
onlenebilir 6liimlere kadar degisik basliklarda, kapsamli bir alanyazin taramasi da
yer almaktadir. Istenmeyen ila¢ olaylar: ile ilgili boliimiinde Cullen ve arkadaslar:
tarafindan (1997) iki {iniversite hastanesinin yogun bakim iiniteleri ve yogun bakim
olmayan diger iiniteler tabakali 6rneklem yontemi ile secilerek, 4,031 yetiskin hasta
kayitlar1 prospektif olarak 6 aylik siire boyunca incelenmistir. Yogun bakim
iinitelerinde her 1.000 hasta giinii basma istenmeyen ila¢ olayr 19, yogun bakim
olmayan iinitelerde ise her 1.000 hasta giinii basina istenmeyen ila¢ olay1 10 olarak

bildirilmistir (Aktaran: Walker ve ark. 2006: 5)

Hasta giivenligi ile ilgili diger bir rapor da Adams ve Corrigan (2003),
tarafindan hazirlanan “Ulusal Eylem Igin Oncelikli Alanlar” adli rapordur. Bu
raporda, bakimm koordinasyonu, ilag yonetimi, hastane enfeksiyonlar1 gibi cesitli

hasta giivenligini i¢ceren hedefler yer almaktadir (White, 2004: 9).

Benzer arastirmalar birinci basamak saglik hizmetlerinde de yapilmistir. Tibbi
kayitlarin sistematik olarak gozden gecirilmesi yolu ile yapilan bu arastirmalarda
istenmeyen olaylar1 tahmin etmek i¢in hata raporlar1 kullanilmistir. Avustralya’da
yapilan genis kapsamli bir arastirmada, 324 pratisyenin bildirdigi 805 olay analiz
edilmistir. Analiz sonucunda; istenmeyen olaylarm tahmini oranmimn her 100.000
olguda 40 ile 80 arasinda oldugu ve bunlarm %76’smin onlenebilir ve %27’sinin ise
ciddi zarar verecek potansiyele sahip oldugu bulunmustur. Ingiltere’de genel
pratisyenlerin diizenledikleri regetelerin, eczacilar tarafindan gézden geg¢irildigi bir
calismada, potansiyel istenmeyen ilag reaksiyonlarmin tiim recetelerdeki orani %0,13
olarak tespit edilmistir. Bu bulgudaki oranlar, baslangicta anlamsiz goriilebilir. Fakat

bu degerlerin, Ingiltere’de her giin genel pratisyenlerin 1 milyonun iizerinde kisiyi
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muayene ettigi, glinliikk 1,5 milyon’un {izerinde regete olusturuldugu dikkate alinarak

yorumlanmas1 gerekmektedir (Sandars, 2007: 1).

[oM’un 2004 yilinda yaymlanan Hasta Giivenligi Raporu’nda, hasta ile
dogrudan (Institute of Medicine, 2004) iliski i¢inde olan hemsirelerin rolii
incelenmistir. Mitchell ve Shortell (1997) hastalarin saglik durumunun siirekli
degerlendirilmesi gibi bakim islemlerinin, daha iyi sonuglar elde edilmesi ile
dogrudan iligkili oldugunu belirtmislerdir. Leape ve arkadaslar1 (1995), iki ayri
hastanede alt1 aylikk bir zaman periyodunda ila¢ hatalar1 ile 1ilgili arastirma
yapmislardir. Bu aragtirmanin bulgularindan biri hemsirelerin, doktor ve eczacilardan
kaynakli hatalarin %86’sm1 hata hastaya ulasmadan engellemis olduklaridir
(Aktaran: Walker ve ark., 2006: 5). Arastrmanin bu bulgusuna dayanilarak

hemsirelerin goniilli hasta giivenligi savunucular1 olduklar1 6ngdriilebilir.

ABD’deki hastanelerde hasta giivenligi ile ilgili olaylar, 2003 ile 2005 yillar1
arasinda %3 oraninda artis gostermis ve bu alanda en iyi hastaneler ile en koti
hastaneler arasindaki fark biiytikliglinii korumustur. Yaklagik 5 bin hastanedeki 40
milyondan fazla kayitlarin incelendigi dordiinciisii yayinlanan hasta giivenligi
calismasma gore, ¢alismanin yapildigi 3 yillik siirede 1.16 milyon hasta giivenligi
olay1 meydana gelmistir. Bu da %2,86’lik insidans anlamima gelmektedir. Bu tibbi
hatalardan 247 bin 662’s1 6liimle sonuglanmistir. Buna gore hasta giivenligi ile ilgili
bir olaya maruz kalan hastalarin yaklagik %25’nin, 6lme riski bulunmaktadir

(http://www.nlm.nih.gov, 2009; Cakir ve Tiitiincii, 2009: 190).

Hastanelerin olmasi1 gerektigi gibi gilivenli olmadig1 uluslararast olarak 1yi
bilinmektedir. Bu duruma c¢oziim bulmak icin diinya genelinde saglik bakim
servisleri, hastaya zarar verme riski olan sonucglar1 ve bu riskleri kontrol etmek,
onlemek, yapilacaklar1 belirlemek icin giiclii hasta giivenligi ve kaliteli bakim
programlarin1 stratejik olarak uygulamaya dikkat etmektedir  (Johnstone ve

Kanitsaki, 2006: 383).
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Tirkiye’de tibbi hatalarin raporlanmasi konusunda yeterli ve giivenilir veriler
heniiz olmadigindan gelismis {ilkelerden alinan Ornekler konunun Oneminin
kavranmasinda yol gosterici olmaktadir. Tiirkiye’de heniiz yapilandirilmis bir hasta
giivenligi sistemi bulunmamaktadir. Bunun yaninda uluslararasi bir akreditasyon
kurumu tarafindan akredite edilmis/edilecek hastanelerde, standartlar geregince,
hastanin ve ¢alisanin gilivenligini tehdit eden olaylar izlenmekte, kayit altina
alinmakta, analiz edilmekte ve iyilestirilmektedir. Ancak kurumdan kuruma bildirim
kiiltliriiniin birbirinden oldukca farkli oldugu, ortak bir yapidan ziyade kurumsal
cabalar gosterildigi goz ard1 edilmemelidir. Hasta giivenligi bilincini yaymak, hasta
glivenligi kiiltiirtinii gelistirmek i¢in, Tiirkiye’de son yillarda hasta giivenligi ve

saglikta kaliteyi gelistirmeyi amag edinen dernekler kurulmustur.

Tirkiye’de devlet, 2003 yil1 itibari ile hasta giivenliginden c¢ok hasta
sikayetlerine ve haklarina egilmislerdir. Hasta Giivenligi Arama toplantilar1 yapilarak
2006 yilinda devletin bu konuya olan ilgisi ortaya konulmustur. Ayni1 zamanda
JCAHO ile Saglik Bakanligi’nin yaptig1 anlagsma neticesinde, hastane standartlarinin

hayata gecirilmesi i¢in ¢alismalar baslamais, pilot hastanelerde egitimler yapilmastir.

Saghk Bakanligi tarafindan 2009 yilinda yaymlanan Hizmet Kalite
Standartlar1 Rehberi’nde, hastanelerin, hasta ve c¢alisan giivenligi ile ilgili
uygulamalarin yerine getirilmesi i¢in yaptirimlar baslatilmistir. Otuz bes basliktan
olusan bu uygulamalarin icerigini Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI) ve Diinya
Saglik Orgiitii’niin (WHO) hasta giivenligi hedefleri olusturmaktadir. Hastanin dogru
kimliklendirilmesi, yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve ilag giivenligi, hasta
diismelerinin Onlenmesi, glivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi, hastane
enfeksiyonlarinin Onlenmesi, gilivenli kan transflizyonunun saglanmasi, etkili
iletisimin saglanmas1 gibi standartlarla hastane yoOnetimleri asgari diizeyde
sorgulanmaktadir. Rehberde, calisan giivenligi ile ilgili maddeler de yer almaktadir.
Kesici delici aletlerle yaralanan saglik uygulayicilarinin tespiti ve takibi, riskli

boliimlerde calisan (radyasyon, sitotoksik ajanlara, etilen oksite v.b maruziyetlerde)
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personelin saglik kontrollerinin yapilmasi, ¢alisma ortamlarmin diizeltilmesi gibi
maddelerle ¢alisan giivenligi konusunda kurumun konuya verdigi Onem, tespit

edilmeye calisilmaktadir.

Tirkiye’de bu konu ile ilgili 6nemli bir gelisme yakin bir zaman 6nce konuya
yasal bir diizenleme getiren ve 29 Nisan tarihinde yaymlanan “Saghk Kurum ve
Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina Iliskin
Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig”dir (Saghk Bakanligi, 2009). Tebligin icerigini de
yukarida bahsedilen maddeler olusturmaktadir. Fakat her iki diizenlemede de hata
bildirimi tizerinde durulmamaktadir. Hasta glivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasinda
goniillilik ve farkindaligin saglanmasi amacina vurgu yapilmamakta, sadece

uygulama yontemleri sunulmaktadir.

1.5. Hasta Giivenligi ve Hemsirelik Hizmetleri

Hemsirelik; birey, aile ve toplumun saghigini ve esenligini koruma, gelistirme
ve hastalik durumunda iyilestirmeye yonelik g¢abalarin tiimiinde yer almaktadir.
Hemgire, saglik bakimimi bagimsiz, yar1 bagimli ve bagimli rollerle sunar.
Hemsireler hemsirelik yasasi basta olmak iizere ilgili yasa ve ydnetmeliklerle
hemsirelik islevlerini yerine getirirler. Yasalari yani sira etik ilkelerin hemgirelere
yiikledigi sorumluluklar, bireyin giivenligini ve yararini saglamay1 ve bireyin zarar

gormesini engelleyen bazi 6nlemlerin alinmasimni gerektirir (Asti, Acaroglu, 2000).

Hemsirelerin ¢ogu hasta bakimi verdiklerinde, isten eve gittiklerinde ve ertesi
giin ise geldiklerinde yorgundurlar. Ciinkii birgok hemsire yetersiz uyumaktadir ve
yetersiz uyku sonucunda, uyku ritimleri bozulmus durumdadir. Ne kendi sagliklarini,
ne de bakim verdikleri hastalarin giivenligini, tehlikeye attiklarinin farkinda bile

degillerdir (Hughes ve Rogers, 2004).

Amerikan Hemsireler Dernegi (ANA), hasta yaralanmalar1 ve saglik bakim
hatalarmin hemsire istihdam eksikligi ile iliskili oldugunu belirtmektedir. Hemsire

istihdam eksikligine bagli olarak hemsirelerin, ¢calisma ortamlarinda stresli ve yorgun
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olmalari;; bakim swasmnda dogru kararlar vermelerini engellemektedir. Stres,
yorgunluk ve uykusuzluga bagl olarak bilissel ve algisal fonksiyonlar: tam olarak
calismayan hemsireler, istemeden hastalarmin yaralanmasma neden olabilecek
kazalar yaparak, hasta giivenligini olumsuz etkilemektedirler. Yapilan c¢esitli

arastirmalarla bu etki ispat edilmistir (Ballard, 2003).

Hemsirelik hizmetlerinde hasta bakiminin kalitesi ve giivenligi hasta ¢iktilar1
ile degerlendirilebilir. Hemsirelerin beceri diizeyleri ve sayisal yeterliliginin hasta
sonuclar1 iizerindeki olumlu etkileri ICN’in 2006 yilinda yaymladigr “Saghkli

Istihdam Hayat Kurtarr” adli raporda arastirmalarla kanitlanmustir.

Akerstedt ve arkadaslar1 (2002) Isveg’te 20 yillik bir donemde, ulusal niifusu
temsil etmesi i¢in se¢ilen 58.115 bireyle, diizenli araliklarla is ve saglik konular1 ile
ilgili yliz yiize goriisme teknigi ile arastirma yapmuglardir. Verileri ¢oklu lojistik
regresyon analizi ile degerlendiren arastirmacilar; olgularin 18.828’nin (%32,8)
yorgunluktan, 7.347’sinin ise (%12,8) uykusuzluktan rahatsiz olduklarini; is stresi,
vardiyali caligma, uyku ve fiziksel is yiikiinlin yorgunlukla ilgili oldugunu

saptamiglardir.

Saglik uygulayicilarinin eksiklikleri (yetersiz egitimi, yetersiz deneyimi),
tecriibesizligi, kurallar1 ihlal etmesi sonucunda hatalar meydana gelmektedir. Zarar
riski iceren ihmal ve sapmalardan kaginmak i¢in giivenli ¢alisma prosediirleri,
standartlar ve kurallar gereklidir. Stres ve yorgunluga dayaniklilik, dikkat siiresi,
biligsel yetenekler, duygu durum gibi faktorler insanlarin sorunu algilamalarma ve
problem ¢dzme becerilerine etki etmektedir. insan performansi ve problem ¢6zme
yetenekleri, beceriye dayali (yani bilingsizce yapilan eylemler diisiince ve dnceden
programlanmig talimatlara gore degil kaydedilmis kaliplara ve aligkanliklara tabidir),
kurala dayali (yani, bildik sorunlarin ¢oziimleri kurallara ve 6n sartlara tabidir) ve
bilgiye dayali (yani yeni durumlara rastlanildigi zaman depolanan bilginin bilingli ve

analitik igslenmesine tabidir) olarak kategorize edilebilir (Hughes, 2008: 2).
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Karar iireten klinisyenler ve onlarm eylemleri de, insan durumlarindan
etkilenirler. Reason, insan durumunun yanilma payr nedeniyle potansiyel hatalarin
sikligmi, etkisini ve kapsamii azaltmak i¢in, c¢alisma kosullarinin diizeltilmesi
gerektigini iddia etmektedir. Insanlar baz1 seylere zamaninda katilmak, detayl bilgiyi
hizlica hatirlamak ve dogru hesaplamalar yapmakta smirlilik ve zorluk i¢indedir
(Hughes, 2008). Reason ve arkadaslarinin, bilimsel anlamda insan yetenekleri ve
siirliliklar tizerine odaklandiklarini, insan yetenekleri ve sinirliliklarina etki eden ve
birbirleri ile etkilesimde bulunan insan, makine ve ¢alisma ortami arasindaki iligkiyi

incelediklerini aktarmaktadir (Hughes, 2008: 3).

Insan hatalarina degil, sistem hatalarina ve insanlarm iginde bulundugu,
insanlarla etkilesen ihtiyaglarin karsilanilmasina odaklanmak gereklidir. Siirekli
gelisim ve insan hatasina karsi; sistemler yeniden tasarlanmali ve yeniden
kurulmahdir. Sistemler kolaylastirilmali, otomasyon, ekipman ve islem
standardizasyonu kullanilarak bellek (insan) bagimliligi azaltilmalidir. Sistem,
gorevler, araglar, teknoloji kullanimi, psikolojik c¢evre ve calisma kosullar1 olarak
bireyin lehine yapilandirilmalidir. Boylece gizli hata nedenleri tespit edilerek,
tyilestirmeler yapilacak, zaman i¢cinde az sayida ve daha az hata meydana gelecektir.
Ancak, hasta sonuglari, insan kontrollii siire¢ler oldugundan ve insanin yanilma pay1
nedeniyle, saglik bakiminda asla %100 giliven olamayacagi unutulmamalidir

(Hughes, 2008: 3).

Reason’a gore bircok hata organizasyonel siire¢lere ve zorluklara baglidir.
Hemsirelerin bir giinde 12 saatten ve haftada 60 saatten fazla ¢aligmalari sistemin
basarisizligidir (¢alisan sayis1 yetersizligi). Bu kosullarda hemsirelerin, hata yapma
riskleri olduk¢a yliksektir ve istemeden hasta giivenligini tehdit etmeleri
kacmilmazdir. Boyle bir durumda, meydana gelen bir hata sonucunda, sistem yerine
hemsire suclanmaktadir. Ancak, c¢alisma programlari ve c¢alisma sistemleri
hemsirelerin uyku ihtiyaglar1 dikkate alinarak diizenlendigi zaman, olusan bir hata
sonucunda hemsirenin yetersiz uyku nedeniyle degil de ihmalkar davranisi

sonucunda hata yaptig1 diisiiniilebilir (Hughes ve Rogers, 2004).
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Seki ve Yamazaki tarafindan 2001 yilinda, Japonya hastanelerinde c¢alisan 90
hemsireyle, calisma kosullar1 ve hatalarla ilgili anket teknigi kullanilarak yapilan
arastirmada, yukaridaki bulgular1 destekleyen sonuclar ortaya ¢ikmistir. Anketler, 88
hemsire tarafindan cevaplandirilmis, verilerin analizi sonucunda, gergeklesmek
iizereyken yakalanan hatalarin oran1 %17,9 olarak bulunmustur. Bu arastirmada, 525
kisi giinii boyunca siiren, gerceklesmek iizereyken yakalanan hatalarin sikligi ile
calisma vardiyalar1 arasinda anlamli bir iliski (giindliz vardiyas1 %19,2; aksam
vardiyasi, %19,2; gece vardiyasi, %12,5) saptanmamistir. Giindiiz vardiyasinda ve
aksam vardiyasinda is yiikiinlin artmasi ve hemsirelik hizmetlerinin ertelenmesi
sonucunda hata yapma sikligmin arttig1 bildirilmistir. Ayrica gece vardiyasinda da
deneyimsizlik, uykusuzluk ve yorgunluga bagl algilama giigliikkleri nedeni ile hata
yapma sikligmin artif1 saptanmistir. Seki ve Yamazaki, hata yapmaya etki eden
faktorleri, 1s yikii ve mevcut sistemde deneyim yetersizligi olarak ortaya

koymuslardir (Seki ve Yamazaki, 2006).

Kalite ve bakim giivenligi, kurumlarin sistemleri i¢cindeki gesitli faktorler ve
onlarin ¢aligma ortamlariyla iliskilidir. Bu iliskinin birlesimi olan kaliteli bakim ve
hasta glivenliginin niteligi, hasta bakim hizmetlerini yiiriiten hemsireler tarafindan
belirlenir. Avedis Donabedian, kaliteli bakimi temsil eden siireci; “yapi, ¢ikt1 ve
sonucta bir siireklilik” olarak tanimlar. Donabedian’a gdre; yapilar, siiregler (¢iktilar)
ve sonugclar, birbirine baghdir, birinin 6zel nitelikteki etkisi digeri ile olan iliskisinin
giiciine ve siddetine baghdir. Orgiitsel yap1 faktdrleri bakim siireglerini ve takim
calismasini destekledigi zaman hemsireler yaptiklar1 isten memnuniyet duyacak ve

hastalar yiiksek kaliteli bakim hizmeti alacaklardir (Aktaran: Hughes, 2008: 5).

Hemsireler, hemsirelik ve hasta sonuglarina etki eden birden fazla ve
karmasik faktorleri; liderlik ve yonetim kalitesi de dahil olmak iizere, ¢alisan sayisi,
1 yiiki, is stresi, anksiyete, ekip calismasi ve etkili iletisim olarak belirtmektedirler.
Heath ve arkadaglar1 saglikli ¢alisma ortamlarinda, hemsirelerin "kendini kurulus i¢in
degerli hissetmek yerine standart siirecleri olan, ¢alisganini yetkilendiren, gii¢lii bir
liderlige sahip, topluma kars1 duyarlilik hisseden ve stratejik karar veren, birimlerini

hizlandiran ve kit kaynaklarla yOonetim becerilerine sahip olan kurumlar1 tercih
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ettiklerini saptamiglardir. Saglikli ¢alisma ortamlari hemsirelerin yiiksek kalitede
bakim hizmeti verebilmeleri i¢in Odiillendirildigi yerlerdir. Saglikli calisma
ortamlarinda etkili iletisim de desteklenmelidir. Birlikte karar alma mekanizmalari,
birimler arasi isbirligi gelistirilmeli, tesvik edilmeli ve desteklenmelidir. Sagliksiz
calisma ortamlar1 bakim kalitesinin yani sira hemsirelerde meslegi birakma niyetinin

olugmasi gibi olumsuz sonuclara yol agabilmektedir (Hughes, 2008: 6).

Yakin zamana kadar yetersiz uyku ve uzamis caligma saatlerinin hemsireler
iizerindeki etkileri yeterince bilinmiyordu. Roger’in da aralarinda yer aldigi
arastirmacilar Pensilvanya Universitesi'nde 393 tam zamanli hemsirenin ¢alisma
programlarini, uyku aligkanliklarmi ve hatalarmi incelemislerdir. Aragtirma
bulgularindan, hemsirelerin  yeterince uyuyamadiklar1  bulgusunu sasirtic
bulmamislardir. Hemsirelerin uzun ¢aligma saatleri ve yetersiz uyumalar1 sonucunda
hastalara ve kendilerine zarar verme risklerinin oldugu da bu arastirmanin

bulgularindandir (Hughes ve Rogers, 2004).

Bu arastirmacilar, gece vardiyasinda uyku dirtiistiniin ¢ok giiclii oldugu
sabaha karst 03.00 ve 05.00 saatleri arasinda hemsirelerin uyanik kalma
miicadelelerini gormek i¢in beklemislerdir. Fakat arastirmacilar, hastanede uyanik
kalmak icin miicadele veren bu hemsirelerin evlerine araba kullanarak gittiklerini ve
bir diger calisma vardiyasimin 22 saatten fazla siirecegini 6grendiklerinde ise oldukca

sasirmiglardir (Hughes ve Rogers, 2004).

IoM’un “Hastanin Giivenli Tutulmasi: Hemsirelerin Calisma Ortamini
Doniistiirme Raporu’nun” odak noktasi, saglik bakim hizmeti verilen kuruluslarda,
hemsirelerin bakim verdikleri ¢alisma ortamlarmin, bakim tizerindeki baskin roliinii
vurgulamaktir. IoM’un gozden gecirme komitesinin arastirmasi sonucunda
hemsirelerin islerinden memnun olamadiklari, daha iyi caligma kosullar1 ve
hastalarin ihtiyaglarin1 karsilamada daha fazla ozerklik istedikleri bildirilmistir

(Hughes, 2008: 8).
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Saglik bakim kuruluslar1 ve sistemlerinin hemsirelere getirdikleri etkilerin en
onemli yani, hemsireleri bakim sistemin merkezine koymalari, bakimin nasil
yapilandirildig: ve hasta dagiliminin nasil yapildigi gibi 6nemli degisikliklere ihtiyac
duyulmasidir. Hemsirelerin rolleri ve sorumluluklari zaman ic¢inde de§ismistir.
Hemgireler artik risk yonetimi, kalite yonetimi, vaka yonetimi, klinik slire¢ yonetimi
ve hasta bakim yonetiminde rol almaktadirlar. Farkli beceriler gelistirerek, kritik
pozisyonlarda egitimler diizenlemekte, varyasyon sikligini azaltmak icin verileri
degerlendirmekte, disiplinler arasi caligmalar yapmakta ve performans

degerlendirerek kanita dayali uygulamalar igerisinde yer almaktadirlar.

Saglik bakim hizmetlerinde hemsirelik yetenegini ve roliinii tanimlamak i¢in
etkili bir tespit, hemsirelik i¢inde ¢esitli gruplar tarafindan birlesik yaklasim ihtiyaci,
giderek artan bir gerekliliktir. Cesitli hemsirelik becerilerinin karisimi ve hemsirelik
girisimlerinin, hastanin sonuclar1 ve maliyet iizerindeki etkisi, iddialarla degil

arastirmalar sonucunda ortaya ¢ikan kanitlarla gosterilmelidir (Jacox, 1997).

Saglik sistemleri i¢inde hasta giivenligi ve kalitenin gelistirilmesi siirecinde,
hemsirelerin rolii ve yetenekleri ile yapilan arastirmalar nispeten yeni bir alandir.
Ancak, Hughes (2008), hemsirelik arastrmalarinin hem giivenlik hem de kalite
siireclerinin orgiitsel, hemsirelik ve hasta sonuglar1 konusunda kisitli oldugunu ve 60
yildan daha uzun bir siiredir var olan bu arastirmalara 6nem verilmesi gerektigini

belirtmektedir.

Saglik is giicli 1y1 tanimlamis rollerden ibaret degildir. Clink{i bir¢ok faktor
zamanla degismektedir. Saglik is giicli, bulundugu toplumun hiikiimet bi¢imi, saglik
tanimi, maliyeti, sosyal degerleri, saglik sistemi i¢in toplumun beklentileri, ¢esitli

siyasi iktidarlarin ¢esitli oyuncular1 gibi faktorlerden etkilenmektedir (Jacox, 1997).

Jacox (1997), hemsirelik is giiciine iligskin baslica ii¢ sorun tanimlamistir. Bunlar:

e Hemsire kimligini korumak i¢in, Ortiisen diger mesleklerle hemsirelik

mesleginin nasil yonetilecegi,
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e Hemsirelik adma siyasi giic uygulamak i¢in yeterli birligin ve hemsireler
arasindaki ¢esitliligin nasil yonetilecegi,
e Hemsirelik bakim yetenegiyle {liretilen, istenilen hasta sonuclarmin diisiik

maliyetle nasil saglanacagidir.

Jacox’a gore (1997), saglik hizmetleri igerisinde ¢cogunlugu olusturan hemsire
ve doktorlarin rolleri oldukca farkli olmasma ragmen, 20. yiizyilin ortalarinda, zaman
zaman bu roller Ortiismektedir. Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra hasta sayisinin
cogalmasi ile hemsirelerin hizmet yelpazesi, temizlik islerine kadar genislemistir.
Uzun yillar boyunca hemsireler bakim hizmetleri diginda yer alan biiro, temizlik ve
benzeri gorevleri de yerine getirmislerdir. Teknolojinin ilerlemesi saglik
uygulayicilarinin yeni rollerini teknolojiye gore belirlemelerine neden olmustur.
Hemsireler, fizik tedavi alaninda, diyet tedavisinde ve hastane yonetiminde kademeli

olarak uzmanlagmaya baslamislardir.

Karmasikligim ve oOrtiismenin artmast hemsirelerin kendilerini tanimlama
cabalarinda yeni sorunlar olusturmustur. Hemsireligin uygulama smirlarinin diger
mesleklerden 6zellikle doktorluktan ayrilmas: girisimleri, 1950’11 yillarda hemsirelik
meslegi konusunda goriislerin olusmasima, 1960’11 ve 1970’1i yillarda da hemsirelik
teorilerinin ortaya atilmasi ile sonuclanmistir. 1960°li yillarmn ortalarinda Loretta
Ford ve Henry Silver tarafindan hemsirelerin uygulama rollerinin doktor tarafindan
belirlendigi iddia edilmistir. Hemsireligin rollerinin farklilagsmis olmasi nedeniyle,
hemsireler, doktorlarmn sorumluluklarini da daha fazla iistlenmeye baslamiglardir.
1980'ler ve 1990'larda hemsirelik meslegi kendi sorunlarinin, miidahalelerinin ve
hemsirelik bakimma duyarli hasta sonuglarinin smiflandirma sistemlerini kendi
icinde gelistirmiglerdir. Fakat hemsirelik mesleginin bagimsiz kimlik sorunlar1 halen

¢Oziilememistir (Jacox, 1997).

Hemsireligin degisen kapsami, bakim i¢indeki ¢esitliliginin nasil yonetilecegi
sorununa katkida bulunmugstur. Bakim verilen hasta yasi, sayis1 ve uygulamalarin
merkezi, arastirma metotlar1 ve teorileri, uygulama tipleri ve diizeyleri gibi diger

alanlar egitimin c¢esitliligini belirlemektedir. Hemsirelik, gilinliik uygulamalarinda
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cok zorlu bir giivenlik ve wuygulama standartlarmin birlesimini gerektirir
(Krenzischek ve ark., 2007: 387). Hemsirelik uygulamalarinin en uygun derecesi,
bakim programlari, nelerin hemsirelik uygulamalar1 oldugu, hemsirelerin akredite
edilmelerinin gerekliligi, sertifikasyon programlari gibi benzer sorunlar uzun siiredir
tartisilmaktadir. Hemsireligin genis kapsami goz Oniine alindiginda saglik calisanlari
icindeki karigiklik ve ayrimin, hemsireligin genis cesitliligini yansitan saglik bakim
sisteminin var olan genel sorunlarindan ¢ok gelecekteki sorunlarinin oldukga artacagi

beklenmektedir (Jacox, 1997).

Hastaneler, haftada 7 giin 24 saat hizmet veren, verilen hizmetlerin devam
edebilmesi i¢cin vardiya veya nobet sistemiyle c¢alismanin zorunlu oldugu
kurumlardir. Josten ve arkadaslar1 (2003), saglik personelini normal ¢alisma saatleri
ve gilinleri disinda calismak durumunda kalan, yasamsal tehdidi bulunan gorev ve
sorumluluklara sahip, zamanla yarisan, farkli teknolojilerin kullanildig1, yogun stres
ve baski altinda calisan bir grup olarak tanimlamiglardir. Blachowicz, Letizia (2006)
ve Knutsson (2003) yaptiklar1 arastirmalarda, vardiyali veya noébet sistemiyle
calismanin, bireylerin fizyolojik, psikolojik sagliklar1 iizerinde olumsuz etkilere yol
actigin1 ve bu durumun hem calisanlarin hem de hastalarin giivenligini olumsuz

etkiledigini belirtmektedirler (Tiirk Hemsireler Dernegi Raporu, 2008).

Amerikan Hemsirelik Akademisi, Uzman Hemsirelik Kalite Saglik Paneli
Arastirmasi’nda, hemsirelik girdilerine duyarli, yiiksek kaliteli bakimin olumlu

gostergeleri:

e Uygun kisisel bakim basarisi,

o Saglig gelistirici davraniglarin gosterilmesi,
e Saglikla ilgili yasam kalitesi,

e Bulgu yonetimi 6lgiitlersi,

e Daha iyi bakim algis1 olarak belirtilmistir.

[oM’lin en son raporu 21. yiizyilin kalite kavrammin bilesenleri iizerinde

odaklanmaktadir. Kaliteli bakim bilesenlerini tanimlamak icin dlgiilen gdstergelerin
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yerine; kaliteli bakim giivenligi, etkililik, hasta odaklilik, verimlilik, zamaninda ve

esit sunum kavramlari kullanilmistir (Mitchell, 2008: 1).

[oM’in calisma gruplari, saglik hizmetleri kalite standartlarini tanimlamak
icin ¢calismiglardir. Baslangicta IoM tarafindan kalite, bireylerin ve toplumun saglik
sonuclarini, saglik hizmetleri ve mevcut mesleki bilgi ile tutarli olarak istenen

diizeyde arttirmak olarak tanimlanmustir.

Kovner ve Gergen (1998), hasta basina giinliik tam mesai esdegeri (FTE),
hemsire mesai saati ile cerrahi miidahale sonrasi idrar yolu enfeksiyonlari, pndmoni,
tromboz ve akciger rahatsizliklar1 riski arasinda iliski oldugunu tespit etmislerdir.
68.000’den fazla akut miyokard enfarktiis hastasi lizerinde yapilan bir arastirmada
hasta bagma gilinlilk hemsire mesai saatinin, 6liim orani ile karsilikli bir iliski i¢cinde
oldugu tespit edilmistir (Schultz ve ark., 1998). Aiken ve arkadaslar1 (1999) giinliik
hasta bagina ek bir hemsire mesaisinin, 30 giinliikk 6liim oraninda %50°lik bir azalma
sagladig1 sonucuna varmiglardir. Giinliik hasta bagina hemsire mesaisinde 0.25 ‘lik
artts olmast durumunda ise 30 giinlik 6lim oraninda %20’lik bir azalma
saglanmistir. Gece mesaisinde tek bir hemsirenin, ikiden fazla yogun bakim
0zofajektomi hastasina bakmasi durumunda; ameliyat sonrasi ve pulmoner
komplikasyon riskinin arttig1 gézlenmistir (Amaravadi ve ark., 2000; ICN Kilavuzu,

2006).

Hemsire uygulama hatalar1 yeni yapilmakta degildir. Yeni olan, yapilan
arastirmalar sonucunda ortaya ¢ikan sonuglarda, hatalarin (yaralanmalar ve hasta
Olimlerinin sayist gibi) artan sayist ve sikhigidir (Sezgin, 2007). Cesitli hata
nedenleri arasinda, insan faktoriinden kaynakli olan problemlerin sadece %1’ nin
yetkin olmayan c¢alisanlardan, kalan %99’nun ise, isini ¢ok iyi niyetle yapmaya
calisan ve gorevlerinde basarili olan kisilerden kaynaklandigi belirtilmektedir.
Hatalar daha ¢ok siireclere iliskin olarak goriilmektedir. Hasta ile ilgili istenmeyen

olaylarin giderek artan sayisi, siire¢lerin insan hatalarini 6nleyecek sekilde yeniden
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tasarlanmas1 konusunda farkindalik gelismesini saglamistir (Hiiner ve ark 2004;

Aktaran: Sezgin, 2007).

Hata sebepleri, dogrudan hemsirelik hizmetlerinden kaynakli sebepler ve
dolayli hemsirelik hizmetlerinden kaynakli sebepler olmak {iizere iki alt baglikta
degerlendirilmistir. Dogrudan hemsirelik hizmetlerinden kaynakli sebepler daha ¢ok,
meslegini icra eden hemsirenin niteligine ve kisisel 6zeliklerine bagli olan ve hata
yapmasima etki eden, dalgmnlik unutkanlik, mesleki bilgi eksikligi gibi sebepler
olarak belirlenmistir. Dolayli hemsirelik hizmetlerinden kaynakli sebepler ise,
sistemin kotli tasarlanmasindan kaynakli olan hemsirenin hata yapmasma etki eden,
sistemden kaynakli hatalar olarak da tamimlanabilecek sebeplerdir (Asti ve

Acaroglu, 2000).

Needleman ve arkadaslari, (2002) tarafindan yapilan bir karsilastirmali
analizde, hastane hemsireleri tarafindan verilen bakim miktar1 ile hasta agisindan
elde edilen sonuglar arasindaki iliski incelenmistir. Veriler 5 milyon dahiliye hastas1
ve 1.1 milyon cerrahi hastasindan elde edilerek analiz edilmistir. Arastirmacilar,
hemsireler tarafindan giinliik olarak verilen bakim saati ve sayisi ne kadar yiiksek
olursa, hastanede kalma siiresinin daha kisa oldugunu; idrar yollar1 enfeksiyonlari,
ist mide-bagirsak kanamalari, pndmoni, sok ve kalp krizi vakalarinda azalma
oldugunu ve kurtarma cabalarinda basarisizlik oraninin diistiigiinii tespit etmislerdir

(Needleman ve ark., 2002; ICN Kilavuzu, 2006).

Tiirkiye’de hemsireler hemsirelik yasasi basta olmak iizere ilgili yasa ve
yonetmeliklerle hemsirelik islevlerini yerine getirirler. Yasalarm yam sira etik
ilkelerin hemgsirelere yiikledigi sorumluluklar, bireyin gilivenligini ve yararini
saglamay1 ve zarar gormesini engelleyen bazi Onlemlerin alinmasini gerektirir

(Abaan, 1997; Velioglu ve Babadag, 1992; akt., Ast1 ve Acaroglu, 2002).
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1.6. Hemsirelik Hizmetlerinde En Si1k Goriilen Hatalar ve Nedenleri

Hemsirelerin c¢alisma sartlarinin agir olmasi, hasta durumunun akutlugu,
yasanilan yogun stres, olumsuz ¢alisma sartlar1 ve uyulmasi gereken prosediirlerin
coklugu, her zaman hata yapma olasiligini1 artirmaktadir. Ayrica saglik kurumlarinda
ozellikle hastanelerde hemsire sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle, ¢cogu zaman
hastalara yeterince zaman ayrilamamakta ve hasta bakimi icin yeterli 6zen
gosterilememektedir. Bu durum giinliik rutin faaliyetlerin tam olarak yapilmamasima
neden olarak, hemsirelerin yogun is baskis1 yasamalarina yol agmaktadir. Yasanan
bask1 ise hasta giivenligini olumsuz yonde etkilemektedir (Berlanda ve ark., 2008,

akt., Ozata ve Altunkan, 2010).

Hemsirelerin siklikla karsilastig1 yasal durumlar, hekim istemine veya mevcut
protokollere uymama, ilaclarla ilgili hatalar, yanlig/uygun olmayan malzeme
kullanimi, yabanci cisim unutulmasi, yetersiz takip/yeterli kontrol etmeme, iletisim

eksikligi ve hastanin diismesidir (Asti ve Acaroglu, 2000).

Saglik kuruluslarinda gorev yapan personelin is yiikii, hatalarin ortaya
cikmasinda Onemli bir etkendir. Aiken ve arkadaslarmin yaptiklar1 (2002) 168
hastaneyi kapsayan arastirma sonuglarina gore; hemsire basina diisen 1 hasta artisi,
hasta mortalitesinde %7 artisa ve hemsirelerde %23 oraninda tilkenmeye neden

olmaktadir.

Cakir ve Tiitiinci’nlin (2009) arastirmalarinda, hasta giivenligi kiiltlirtiniin
olugsmasidaki en onemli engellerden birisinin personel yetersizligi oldugunu ifade
etmistir. Saglik ¢alisanlarmin (uygulayicilarinin) biiyiik ¢ogunlugu is yiikiiniin fazla

oldugunu ve siirekli asir1 yogun tempoda ¢alistiklarmi belirtmektedir.

Gokdogan ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklar: analitik tip arastirmada
hemsirelerin yaptiklar1 hatalar; doktor istemine bagli ila¢ hatalar1 (%24,0), is
yogunlugu nedeniyle dikkatsizlik (%12,5), hasta kimliginin kontrol edilmemesi

(%9,6), iletisim eksikligi (%4,8), el hijyenine uymama (%4,8), hastane
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enfeksiyonlarinin gelismesi (%1,9) ve linite ile personel niteliginin uygun olmamasi

(%1,0) olarak bildirilmistir (Gokdogan ve ark., 2009: 95).

Istenmeyen olaylar hastalara ve saglik sistemine biiyiik yiik getirmektedir.
Istenmeyen olaylarin pediatri hastalarini i¢ine alan kazalar1 hakkinda yeterli bilgilere
ulagmak bu konuda yapilan ¢aligmalarin azligi nedeniyle giictiir. Lynn, Pronovost,
ve arkadaglar1 (2009) bolgesel kesit analizi yontemi ile goniillii kisiler tarafindan
yogun bakim {nitelerinde tutulan hata raporlarini, kazalara neden olan yardimci
faktorleri ve zararlar1 tespit etmek amaciyla iki yil siiren bir arastirma yapmislardir.
Arastirmanm sonucunda 23 yogun bakim {nitesinde raporlanan 464 kazada,
hastalarin ticte birinin (1/3) fiziksel olarak yaralanmuis, tigte ikisinin (2/3) de farkl
cesitlilikte zarar gérmiis oldugunu saptamuglardir. Bu arastrmada ilag hatalari, en
yaygin goriilen fakat diger olay tiirlerine gore daha az zararla iligkilendirilen kaza tipi
olarak gozlenmistir. Kateter, tiip ve hava yolu olaylar1 kazalarin {icte birini (1/3)
icermekte olup, daha fazla zarar veren kaza tipi olarak bulunmustur. Hataya etki eden
faktorler arasinda en yaygin olant egitim ve egitime baglh faktorler olarak
saptanmistir. Coklu varyans analizlerinde ise hastaya ait faktorler arasinda yas,
cinsiyet ve wrkin zarara neden olan 6nemli gostergeler oldugu belirtilmistir. Lynn ve
arkadaslarina gore, pediatri hastalar1 yogun bakim iinitelerinde ¢ok siklikla hataya
maruz kalarak, zarar gormektedirler. Bu arastirmacilara gore, hasta gilivenligini
arttirmak i¢in;

e Kateterizasyon gibi yiiksek riskli prosediirlerin uygulanmasi i¢in protokoller
gelistirilmeli,

e Hasta izlemleri, gelismis monitorizasyon sistemleri ile yapilmali,

e Kadrolar egitilmeli, egitime O6nem verilmeli ve etkili iletisim teknikleri

kullanilmalidir.

Aragtirmacilar, ayrica hastalarin zarar gérmemesi i¢in hastalarin risk
derecesine gore tanilanmalarini ve hasta giivenligini korumak i¢in miidahale edilmesi

gerektigini vurgulamaktadirlar (Skapik ve ark., 2009).
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Hemgirelerin uygun istthdam edilmemesi, hasta bakim kalitesini diisiirmekte
ve tibbi hatalar ile mortalite oranlarin1 artirmaktadir (Lankshear ve ark., 2005; Mark

ve ark., 2004; Sacischay ve ark., 2003; Tourangeau ve ark., 2007).

Hemsirelikte sik karsilasilan hata nedenleri igerisinde en sik goriilen ve
yapilan bu arastirmada incelenen; ilag hatalari, tan1 ve bakim siireci hatalari ve
diismeler, nedenlerine ve sikliklarina odaklanilarak bundan sonraki bdéliimde

anlatilmistir.

1.6.1. ila¢ Hatalan

Tibbi hatalar i¢cinde, hatali olaylarin nedeni olarak, en sik ve en yaygin
goriilen hatalar ila¢ hatalaridir. Tiim hatali olaylarmm %19-20’sini ila¢ hatalar1
olusturmaktadir. Yatan hastalarin %2,43’linde, hastaneye yattig1 sirada Onemli

istenmeyen ilag¢ olaylar1 gelismektedir.

Istenmeyen ilag olaylar iki grup altinda smiflandirilabilir;
e Onlenemez istenmeyen ilag olaylar1 (Ornegin; yeni gelisen ilag alerjileri)

e Onlenebilir istenmeyen ilag olaylar1 (Ornegin; ilacin yanhs hastaya verilmesi)

Onemli istenmeyen ila¢ olaylarinin analiz edilmesi sonucunda; bu olaylarm
%352’sinin  Onlenebilir oldugu ve bunlarm da %50’sinin eczacilar tarafindan
engellenebilecegi ortaya cikmustir.  Onlenebilir  istenmeyen ila¢ olaylar
incelendiginde; ortalama raporlama sikligmin %1,8 (araligr %1,3-%7,8), ortalama
onlenebilirlik derecesinin (hastanedeki istenmeyen ila¢ olaylarmin) %35,2 (araligi

%18,7- %73,2) oldugu gézlenmistir (Lehmann ve Kim, 2005: 107).

Istenmeyen ilag olaylar1 sonucunda hasta kals giin siiresi uzamakta, gerekli
olmayan tetkik ve tedaviler hata sonucu gerekli hale gelmekte ve Oliim
gortilebilmektedir. Phillips ve meslektaglari, bir yilda ABD’de hastaneye yatan ve

taburcu olan hastalarin 7000°den fazlasinin ilag¢ hatasi nedeniyle oldiiklerini ifade
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etmislerdir. Ila¢ hatalarmnin ve istenmeyen ilag olaylarinin neden olduklar1 maliyetler

ise oldukca yiiksektir (Kozer ve ark., 2006).

Mete ve Ulusoy (2006), hemsirelerden kaynakli baslica ilag hata tiplerini;
yasal olmayan isteme gore ilacin verilmesi, hekim istemi olmadan ilacin verilmesi
(ne sozlii ne de yazili istem olmamasi), istemin sozlii verilmesi, ilacin okunus ve
goriiniis benzerligi sonucunda yanlig verilmesi, ilag dozunun yanlis hesaplanmasi ya
da yanlis dozda verilmesi, ila¢ kutusu ve paketi lizerindeki bilgilere dikkat etmeme

ve ila¢ uygulamasimin unutulmasi olarak belirtmigslerdir.

Ozmen ve Basol (2010), hekimden kaynaklanan ilag hatalarinin nedenlerini
ise; hekimlerin ila¢ isimlerini okunakli yazmamasi, ilag dozunu ve verilis yolunu
acikca belirtmemesi, yanlis dozda veya yanlis ilag¢ isteminde bulunmasi, istemi yanlis
yere kaydetmesi olarak belirtmislerdir. Ayrica hekimler vizite sonrasi hasta tedavi
planindaki degisiklikleri kaydetmeyi unutmakta ya da bu degisikligi, istemi
uygulayacak hemsireye iletmekte gecikmektedirler. Bu degisikligin saatini siklikla
yazmamakta ve istem zamaninda yerine getirilememektedir. Istem yapilirken ilag
isimlerinin  kisaltilmasi, ilag doz birimlerinin kisaltilmasi, dozlardaki virgiil

yanligliklar1 yapilan diger hatalardir (Orn. miligram yerine microgram yazilmasi v.b).

[lag yonetim hatalari, hastanelerde hasta giivenligi gostergelerinden biridir.
Siklikla meydana gelen ilag hatalari, hastalar i¢in potansiyel risk olusturmaktadir. Bu
alanda yapilan c¢aligmalar, istenmeyen ila¢ olaylarinin yaklasik tigte birinin
Onlenebilir ilag hatalar1 ile ilgili oldugunu gostermektedir (Stratton ve ark., 2004:

385).

[lag hatalarma siklikla ¢ocuklar maruz kalmaktadirlar. Lesar (1998),
cocuklarda meydana gelen ilag doz hatalarinin %69,5’nin hesaplama hatasindan
meydana geldigini belirtmistir. Ila¢ hatalarmin siklikla ¢ocuk hastalarda meydana
gelmesinin ¢esitli sebepleri vardir. Bu sebepler, Kozer ve arkadaslar1 (2006)

tarafindan;
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e Pediatrik hastalarda kullanilan bir¢ok ilacin pediatrik olarak belirtilmemesi ve
standart dozlarmin olmamasi,

e Lisansi olmayan ilaglari prospektiislerinin okunamamasi,

e Ilac dozlarmin, ¢ocugun kilosu ve viicut yiizeyine gére hesaplanmas,

e Bircok ilacin standart doz formunun sulandirilmasi, bdliinmiis dozlarla
cocuga verilmesi,

e Birgok ilacin farmokokinetiginin yasa bagl olarak degismesi ve klinik karar

vericinin her zaman bu bilgiye sahip olamamasi, olarak aktarilmistir.

[lag hatalar1 farkl yollarla tanimlanmus, smiflandirilmis olmasina ragmen, bu
siniflandirmalar evrensel degildir. Ila¢ hatalari, ilacin hastaya ulasana kadar olan
siireclerine gore isimlendirilmistir. Hazirlanma hatalari, dagitim hatalari, depolama
hatalar1, uygulanma hatalar1 bu isimlerden bazilaridir. Ilag hatalar1 genellikle dozaj

hatalar1 ve tenfold (on misli) hatalar olarak alt smiflara ayrilabilir.

Dozaj hatalari: Bu hata tipi, daha ¢ok ¢ocuk hastalarda yaygin goriilen hata
tipidir. Cocuk icin ¢ok yiiksek olan standart dozun, ¢ocugun kilosu ve viicut
ylizeyine gore hesaplanmasi sirasinda meydana gelen hatalardir. Bu hatalar basit
aritmetik beceri isteyen hesaplamalar sirasinda doktor ve hemsirelerin hesaplama

hatas1 sonucunda meydana gelmekte ve ciddi sonuglara yol agabilmektedirler.

Tenfold (10 kat ) hatalar: Bu tip hatalar, ilacin istenilen dozdan 10 kat daha
fazla ya da istenilen dozdan 10 kat daha az verilmesi nedeniyle meydana
gelmektedir. Bu tip hatalarda yiiksek toksik etki sonucu 6liim olay1 goriilebilir. Bu
hatalar da, hesaplama hatas1 sonucunda ya da istem verilirken yanlis yazma
sonucunda olusmaktadwr. Yanlis {iinite yazilmasit (miligram yerine microgram
yazilmast), ondalik noktasmin soluna sifir yazilmasi (6rnegin, .3 yazilmasi yerine;
0.3 daha uygundur), ondalik noktasmin sagina baglanti sifir1 yazilmasi gibi (5.0

yerine; 5 yazilmasi daha uygundur) sonucunda olusan hatalardir.
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[lag hata riskinin, artmasma neden olan bircok faktdr vardir. Kozer ve
arkadaslari, (2006) bu faktorleri alt1 alt baslikta smiflandirmislardir. Bu basliklar
asagida belirtilmektedir;

Hastaya bagh faktorler: Hastanin, tibbi durumunun karmasikligi ve
akutlugu hata yapma riskini arttirmaktadir. Hastaligin ciddiyeti, hastaya uygulanan
tedavinin yogunlugu, c¢esitliligi nedeniyle ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde ve
yenidogan yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin, diger linitelere gére daha fazla
ilag hatalarina maruz kaldigi, yapilan c¢alismalarla kanitlanmistir. Ayrica bu
iinitelerde hastalara kullanilan ilaglarin fazla olmasi sonucunda ters ila¢ etkilesim

riski de artmaktadir.

Ayaktan tedavi merkezlerine bagh faktorler: Hastalara yazilan
regetelerdeki yanliglar, ciddi hastaliklara ve oliimlere sebep olabilir. Bu tiir hatalar
cesitli nedenlerle meydana gelebilir. Siklikla doktorun receteye yazdigi yazilar ya
kiiciik ya da okunmasi giictiir. Hastalar genellikle Onerilenleri ve durumlarmi
anlamazlar. Cocuk doktorlar1 tarafindan hasta ¢ocugun ailesine yeterli agiklama

yapilmadig1 zaman ciddi doz hatalar1 yapilabilir.

Saghk cahsanlarina bagh faktorler: Hemsireler, doktorlar ve eczacilar
cocuga verilen ilacin yonetim siirecinde birlikte rol alirlar. Leape ve arkadaslari
yaptiklar1 caligmada ila¢ hatalarinin %39’niin doktorlar, %38’inin hemsireler,

%12’sinin ise eczacilar tarafindan gerceklestirildigini belirtmislerdir.

Deneyim ve tecriibeye bagh faktorler: Cocuk acil servisinde yapilan bir
calismada, egitim goren doktorlarin, birimde calisan doktorlara gére, hata yapma
riskleri daha yiiksek bulunmustur. Bir¢ok benzer calismada ayni sonuclar elde
edilmistir. Wilson ve arkadaslar1 (1998) rotasyona yeni baslayan doktorlarin 2 kat
daha fazla ilag hatalar1 yaptiklarini, Lesar ve arkadaslar1 ise stajyer doktorlarin ilk

yillarinda oldukga yiiksek istem hatasi yaptiklarini ifade etmektedirler.
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Tiikenmislik ve is yiikiine bagh faktorler: Uzun yillar boyunca saglik
otoriterleri tarafindan, tiikenmisligin hata yapma riskini artiran bir faktor oldugu goz
ardi edilmistir. Fakat son yillarda yapilan arastirmalar, ¢alisma saatlerinin
uzunlugunun, calisanlarin performanslar1 {izerindeki negatif etkilerini agikca

gostermektedir.

Kisaltma kullanmaya bagh faktorler: Kisaltma tiiri yazim bicimi, ilag
hatalar1 igin potansiyel kaynaklardir. Istemde yapilan IU (international units)

yanliglikla IV (intravendz) olarak yorumlanabilir.

Cocuklar, istenmeyen ilag olaylarinda yetigkinlere gore neredeyse li¢ kat daha
fazla risk altindadirlar (Aktaran: Lehmann ve Kim, 2006). Cocuklar, yasa ozel
ihtiyaclar1 ve kilogram basmna hesaplanan ila¢ dozlar1 nedeniyle tibbi hatalara
oldukca aciktir. Risk, 6zellikle ¢ocugun yasi kiiciildikce ve daha ciddi klinik
durumlarda (yogun bakim, yenidogan yogun bakim, cocuk acil servisleri v.b)
artmaktadir. Pediatri bilim dallarinda giderek hizlanan gelismeler nedeniyle, 6zel
saglik hizmeti gereksinimi olan ¢ocuklarin sayisi da giderek artmaktadir. Bu nedenle
pediatri hastalarina, tecriibesi ve bilgisi olmayan saglik uygulayicilarinin hizmet
vermesi durumunda; kalabalik, karmasik ve yogun ortamlarda bu saghk
uygulayicilarmin hata yapma ihtimalleri oldukga yiiksektir. (Teksam ve ark., 2010:
257).

Kaushal ve arkadaslar1 (2001) pediatri hastalariyla yaptiklar1 calismada, ilag
hatalariin sikligma ve 6nemine vurgu yapmislardir. Ciinkii pediatri hastalarmin ilag
dozlar1 viicut agirligi ve viicut yiizeyine gore hesaplanmaktadir. Hesaplama islemi
ilactn hazirlanmas1 ve uygulanmasi sirasmda da devam etmektedir. Ilaglarin
sulandirilmasi, serumlara eklenmesi ve stok soliisyonlarinin (serum) hacimlerinin
hesaplanmas1 sirasinda da kiigiik hatalar yapilabilir. Ila¢c hatalar1 sonucunda,
meydana gelebilecek yan etkilere karsi savunma sistemi gelismemis ve iletisim

olanaklar1 sinirli olan ¢ocuklar, daha ciddi yaralanmalara maruz kalabilirler.
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Koren (2002), ilag¢ hatalarinin ¢ocuklarda yetigkinlerden muhtemelen 10 kat
daha fazla meydana geldigini, hacme yonelik biiyiik hatalarin bile siiphelenmeyecek
diizeyde kiiciik hacimli olarak algilanabilecegini belirtmektedir. Kaushal ve
arkadaslar1 (2001), iki cocuk egitim hastanesinde yaptiklar1 ¢alismalarinda;
potansiyel istenmeyen ilag¢ olaylarini, daha oOnce yetiskinlerle yapilan ¢aligmalarda
raporlanan ila¢ hatalarindan ii¢ kat daha fazla bulmuslardir (Aktaran: Stratton ve ark.,

2004: 386).

ABD Saglik Kalite ve Arastirma Ajansi tarafindan, 2003 yilinda kapsamli bir
calisma ile pediatrik prosediirleri iceren hasta giivenligi sorunlar1 degerlendirilmistir.
Bu ¢aligmada “Saglik Harcamalar1 ve Kullanim Projesi” kapsaminda veri olarak, 22
devletin 1997 yilinda, hastaneden taburcu olan 19 yas altindaki 3800000 hasta
kayitlar1 kullanilmistir. Arastirmacilar tarafindan hastanede yatan ve hasta giivenligi
ihlali yasayan cocuklar ile hastanede yatan; fakat hasta giivenligi ihlali yasamayan
cocuklarin  hastanede kalis siireleri, mortaliteleri ve saglik harcamalar1
karsilagtirilmistir. Degerlendirme sonucunda, hastanede hasta giivenligi sorunu
yasayan c¢ocuklarin, sorun yasamayanlara gore; 2 ile 6 kat arasinda degisen bir
oranda yatis siirelerinin uzadigi, 2 ile 18 kat arasinda mortalitelerinin arttigi ve 2 ile
20 kat arasinda saglik harcamalarmin arttigi belirlenmistir. Yazarlar ayrica, ilag
hatalarinin “cocuk giivenlik sorunu” olarak ¢alismaya dahil edilmesi halinde hasta
gilivenligi sorunlarinin sayismin ¢ok daha yiiksek olacagini belirtmislerdir (Aktaran,

Stratton ve ark., 2004: 386).

Hatali ila¢ uygulamalari, tibbi bakimda yaygin goriilen bir komplikasyondur.
Fakat bu hatalarm sikligmi1 ve epidemiyolojisini tanimlayan ¢ok az pediatrik veri
bulunmaktadir. Bourgeois ve arkadaglar1 (2009), ABD’de poliklinik ve acil
servislerde 1995-2005 yillar1 arasinda medikal tedavi almasi1 gereken O ile 18 yas
arasindaki cocuklara ait verileri incelemislerdir. Arastirmacilar, istenmeyen ilag
olaylarmna bagli olarak muayene edilen yillik ortalama hasta sayisin1 585,922 olarak
saptamislardir. Bu hastalarin %781 polikliniklerde, %12’si ise acil servislerde
muayene edilmislerdir. En yliksek oran, 0-4 yas grubu (%43,2) c¢ocuklarda

gozlenmistir. En yaygm gozlenen semptomlar (hastalik belirtileri); dermatolojik
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durumlar (%45,4) ve gastroentestinal semptomlardir (%16,5). Istenmeyen ilag
olaylarinda en sik ilag grubu olarak antibiyotikler (%27,5), merkezi sinir sistemi
llaglar1  (%6,5) ve hormon ilaglar1 (%6,1) bulunmustur. Arastirmacilar,
antibiyotiklere bagl istenmeyen ilag olaylarinin en yaygim olarak 0-4 yas grubunda
gerceklestigini ve daha bliyiik yas grubu cocuklarinda azaldigimi gézlemlemislerdir.
Merkezi sinir sistemi ilaglart ve hormonlara bagli istenmeyen ila¢ olaylarinin
sikliginm; 5-11 ve 12-18 yas grubu cocuklarinda artmis oldugunu belirtmislerdir.
Bourgeois ve arkadaslar1 (2009), bu nedenle yasa yonelik spesifik onlemlerle

istenmeyen ilag olaylarin 6niine gegilmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Walsh ve arkadaslar1 (2009), kanser hastalarinin maruz kaldiklar1 ilag
hatalarinin sikligi1 ve hata yapmaya neden olan sistem faktdrlerini saptamak
amaciyla; ABD’de 1 pediatri ve 3 eriskin onkoloji klinigindeki hasta kayitlarinda,
geriye yonelik olarak inceleme yapmislardir. Hasta kayitlarinda iki bagimsiz doktor
tarafindan hata olup olmadigi karar1 (=0,65) verilmis, hatalarinin ciddiyetleri (=0,76)
tanimlanmis ve olas1 miidahaleler listelenmistir. Arastirma sonucunda, 10995 ilag
tedavisi iceren 1262 hasta muayenesinin; ila¢ hatasi (%7,1°1) ile baglantili oldugu
belirlenmistir. Yapilan 117 pediatrik muayenenin 913 ilag tedavisi igerdigi
belirtilmistir. Muayenelerin %18,8’inin ila¢ hatas1 ile baglantili oldugu ve tiim
muayeneler i¢inde 112 hatanin 64’niin zarara yol agacak potansiyele sahip oldugu ve
15 hatanin ise yaralanma ile sonug¢landig1r degerlendirilmistir. Arastirmanin diger
bulgular1 arasinda; degisik alanlardaki kemoterapi hatalarinin (her 100 muayenede
0,3-0,5) ve evdeki ila¢ hatalar1 (her 100 ¢ocugun muayenesinde 0-14,5)’nin
oranlarinda cesitlilik olmasidir. Arastirmada hatalarin en yaygin (%56) olarak ilag
vermeden kaynaklandigi ve ilag verme hatalarmin ¢ogunlukla istem veren kisi ile
tedavi dozunu ayarlayan kisinin farkli olmasimndan kaynaklandigi, ilag hata

oranlarmin yetiskin ve pediatri kanser hastalar1 arasinda yiiksek oldugu saptanmuistir.
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Ila¢ hatalarmin 6nlenmesi ve azaltilmasi yukarida bahsedilen nedenlerden
dolay1 ¢ok dnemlidir. ilag hatalarinm azaltilmas1 ve dnlenmesi igin eczaci, doktor ve
hemsireler arasindaki iletisimin artirilmasi, soruna onemli katki sunabilir. Ilacin
yOnetim siirecinin en son asamasina kadar eczacilarin klinik uygulama siirecine
katilmalar1 ve ila¢ gilivenligi uygulamalarini klinikte degerlendirmeleri, kurumlarin

hasta giivenligi ¢alismalarinda olumlu bir etki saglayabilir.

[lag hatalarinin hastaya etkisinin ciddiyeti ile ilgili baz1 tanilamalar ve
siniflandirmalar yapilmistir. Holdsworth ve arkadaslar1 ile Kaushal ve arkadaslarmin
(2001) yaptiklar1 ¢alismalarda, ila¢g hatalarmin ciddiyetleri smiflandirilmistir. Bu
siniflandirmalar 6nemli, ciddi ve 6liimle sonuglanan ya da hayati tehlike meydana
gelmistir, seklinde yapilmistir. Bu iki ¢calismada da gercek sonuglar temelinde daha
once yaymlanmis Olgekler kullanilarak hatanin ciddiyeti tanimlanmistir. Takata
(2001) gahsmasinda, “Ilagc Hatas1 Azaltma ve Onleme igin Ulusal Koordinasyon
Kurulu” tarafindan yayinlanan detayli bir 6lgek kullanmistir. Bu 06lgekte ilag

hatalarinin etkileri alfabe harfleri ile gdsterilen dokuz diizeye ayrilmistir (Sekil 3).
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Olay ya da durumun hata kapasitesi
vardir.

Hata olusmustur fakat hastaya
ulagmamustir.

Hata meydana gelmistir fakat hastada
yaralanmaya sebep olmamustir.

Hata meydana gelmis ve hastaya
ulagmugtir. Hastanin zarar goriip
gormedigini anlamak i¢in hastay1 izlemek
gereklidir.

Hata hastada gecici bir zarara sebep
olabilir ve zararin iyilestirilmesi
gerekebilir.

DUZEY E

Hata hastada gecici bir yaralanmaya
sebep olabilir ve hastanin yeniden
yatigina ya da hastanede kalis giiniiniin
uzamasina yol agabilir.

DUZEY F

DUZEY G Hata hastada kalic1 bir yaralanmaya

sebep olabilir.

Hata sonucunda yagamin devam
ettirilmesi i¢cin miidahale etmek
gereklidir.

DUZEY H

DUZEY i Hata hastanim &liimiiyle sonuclanabilir.

10700 013101

Sekil 3. Ulusal ilag Hata Raporlama ve Onleme Koordinasyon Kurulu Ilag
Hatalarmmin Etki Diizeyleri. Kaynak: Sharek, J., Classen, D.(2006). The Incidence of

Advers Events and Medical Error in Pediatric. Pediatr Clin N Am, 53: 1071.
Hata yok

Hata var zarar yok

Hata var zarar var

Hata sonucu olim var
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1.6.2. Tan1 ve Bakim Siireci Hatalan

Tani, saglik siirecindeki olagan ilk adimdir. Ilk adimin dogru atimasi
onemlidir. Ilk adimda yapilan yanlislar birbirine bagli olan siirecleri etkileyerek,

diger siireclerde de hatalara ve yaralanmalara neden olabilirler.

Tan1 ve bakim siirecinde yapilan hatalara yonelik, yakin zamanda yapilan bir
arastirmada; tekrarlayan ve birbirine bagh olarak gelisen hatalarin oranm1 %77 olarak
bulunmustur. Bu arastirmada, tani hatalarinin %66°s1 iletisime bagli hatalar olarak
belirlenmistir. Iletisim hatalar1; saglik ¢alisanlarinin birbirleriyle ve hastalar:
arasindaki iletisimin yetersizligi ve kesilmesi (%44), tibbi kayit yanlhshgt (%21),
hastalarin istek ve mesajlarmin dikkate alinmamasi (%18) ve tibbi kayitlarin

olmamasi (%12) olarak saptanmistir (Woolf ve ark., 2004).

Tan1 ve bakim siireci hatalarina iligkin bir diger arastirmada, Bhasale ve
arkadaslar1 tarafindan (1996) 56 hata analiz edilmistir. Bu hatalarin %26,9’u tetkik
alimmasi sirasinda (alman numunenin yanlis etiketlenmesi, numunenin laboratuvara
transferi swrasinda kaybolmasi gibi), %19,2°si laboratuvarda test sirasinda (testin
yanlis ¢alisilmasi, cihazin bozulmasi gibi), %’17,3’i testi gonderen hekim ya da
hemsireye bagli nedenlerle (numunenin ¢ok ge¢ gonderilmesi ya da gonderilmemesi
gibi), %15,4°1 siireclerin sonlandirilmasi sirasinda (kayitlarin goriilememesi, acil test
sonuglarinin gosterilememesi gibi), %21,2’sinin ise hastayla iletisim sirasinda
(doktor unutkanligi, hastaya yanlis sonuglarin verilmesi gibi) meydana geldigi

belirtilmistir (Bhasale ve ark., 1996).

Sandars (2007b: 10), tami ve bakim siireci hatalarinin ortak nedenlerini, insan

ve sistemden kaynaklanan faktorler olarak iki alt baslikta incelemistir.

Insana ait faktorler: Saghk uygulayicilarinm, asir1 yorgunluk ve asir1 c¢alisma
sonucunda hata yapmalaridir. Sandars, aslinda bu nedenlerin altinda yatan faktorlerin

de sistem kaynakl1 oldugunu ifade etmektedir.



56

Sisteme ait faktorler:

e Degerlendirmelerin, yeterince deneyimli olmayan ¢alisanlar tarafindan
yapilmasi,

e Tibbi kayit sisteminin yetersizligi,

e Uzman goriisti kullaniminin yetersizligi,

e Rontgen grafilerinin okunmasinda yetersizlik,

e lyi uygulama rehberleri ve protokollerin standart kullaniminin eksikligi ve
rutin durumlarin zayif yonetimi,

e Taburcu olmadan oOnce, hastanin yetersiz degerlendirilmesi olarak

aciklamaktadir.

Sandars’a gore, (2007: 11) tam1 ve bakim siirecine bagl istenmeyen olaylarin
azaltilmasi i¢in asagidaki pratik uygulamalarin unutulmamasi gereklidir. Bunlar

asagida verilmistir;

e Anahtar unsurlar iizerinde yogunlasilmali ve tarih belirtilmelidir.

e Tanm koymada kanit olabilecek ayirict olay ve farkliliklar diistiniilmeli ve
degerlendirilmelidir.

e Uygun tanisal testler kullanilmalidir. Testin taniya 6zgii ve duyarli olmasina
0zen gosterilmelidir.

o Test yiiksek duyarlilikta olmali ve ¢ok az taniy1 kacirmis olmalidir.

o Test yiiksek 6zgiinliikte olmali ve daha az yanlis alarm vermelidir.

e Test sonucunun pozitif olmasma ragmen, hastanin klinik tablosu hastalikla
ortlismiiyorsa yanlis pozitiflik olabilecegi diistiniilmeli ve test tekrar
edilmelidir.

e Taburculuk 6ncesi hasta, dikkatli degerlendirilmelidir.

e (ozilemeyen ve agiklanamayan problemler karsisinda mutlaka ikinci bir plan

ya da goriise sahip olunmasidir.

Tan1 ve bakim siireci hatalar1 tibbi hatalar i¢inde oldukca sik yapilmaktadir. Tan
hatalar1 doktorlar tarafindan meydana gelirken bakim hatalar1 ise bakim verme isini

gerceklestiren hemsireler tarafindan meydana gelmektedir. Kalisch ve arkadaslari
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(2009), hemsirelerin  bakimi1  aksatma ve gergeklestirememe nedenlerini
incelemislerdir. Kalisch ve arkadaslar1 hemsirelerin bakim hatalarmin dokuz faktor
iizerinde yogunlastigini saptamislardir. Hemsireler genellikle; ambulasyon (ayaktan
tedavi), hastanin ¢evrilmesi ve hareketliliginin saglanmasi, beslenmenin gecikmesi,
hasta egitimi, taburculuk planlamasi, duygusal destek, hijyen, hasta kabulii ve hasta
taburculuk kayitlari ve hastanin gozetimi sirasinda ihmaller yasamislardir. Bu
calismada, hemsireler ihmallerin nedenini ise; ¢ok az sayida personel, mevcut
personel kaynaklarmim kotii kullanimi, hemsirelik miidahaleleri i¢in gereken zamanin
yetersizligi, ekip calismasinin yetersizligi, yetkilendirme yetersizligi, aligkanliklar ve
yadsimalardan olusan yedi neden ileri stirmiislerdir. Asagida hemsireler tarafindan
sik yapilan tan1 ve bakim siireci hatalarindan; hastanin yetersiz kontroliine bagl

olusan hatalar ile yanlis ve uygun olmayan malzeme kullanimi tizerinde durulmustur.

1.6.2.1. Hastanin Yetersiz Kontroliine Bagh Olusan Hatalar

Eskreis (1998), gelismis cogu iilkede yetersiz hasta izlemlerinin, hatal
uygulamaya iliskin davalarin en sik rastlanilan nedenlerinden oldugunu belirtmistir.
Hastanin takip ve degerlendirmelerinin yapilabilmesi i¢in saglik durumunun
gerektigi sekilde belirlenmis sikliklarda izlenmesi, hayati bulgularmin 6l¢iilmesi sivi

dengesinin saglanmas1 gerekir (Aktaran: Asti1 ve Acaroglu, 2000).

Yetersiz takip ve degerlendirme nedeniyle pek cok istenmeyen durum soz
konusu olabilmektedir. Eger hastanin sik araliklarla kontrole ihtiyac1 varsa bu zaman
araligr tim ekip tyelerinin katilimiyla belirlenmelidir. Ekip {yeleri tarafindan
hastanin sik araliklarla kontrol edilmesine karar verilmesine ragmen hasta
yogunlugunun fazla olmasi, hemsire sayisin yetersiz olmasi, hasta durumunun
akutlagmasi, servise yeni hasta kabulii, giinii birlik hasta kabulii ve ayni giin
taburculuk sirasindaki yasal islemlerin getirdigi is yiikii nedeniyle hasta takip ve

izlemleri siklikla aksamaktadir.
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Alanyazinda, hemsirelik bakimmin aksamasi ve bakimim yetersizligine
odaklanan bircok arastirma bulunmaktadwr. Hasta hareketliliginin saglanmasi
hemsirelerin temel bakim uygulamalarindan biridir. Callen ve arkadaslar1 (2004),
yetigkin  hastalarin  klinik koridorunda yiiriitiilme sikliklarin1  inceledikleri
arastirmada; hastalarin %19’unun bir kez, %5 nin iki kez, %3 {iniin iki defadan fazla

ve %73 niin ise hig yiiriitiilmediklerini saptamiglardir.

Hastanin beslenmesi ve beslenme takibi de hemsirelerin temel bakim
gorevlerindendir. Benzer bir ¢alisma, Rasmussen ve arkadaslar1 (2004) tarafindan
yapilmistir. Arastirmacilar, hastaneye yatan hastalarn yaklasik %40’nin yetersiz
beslendiklerini ve beslenme planlarinin ¢ok az miktarda oldugunu agiklamiglardir.
McWhirter ve Pennington (1997) ise hastaneye kabul edilen 500 hasta ile yaptiklari
calismada; hastalarm %30'unda, ortadan ciddiye giden beslenme yetersizligi
gozlenmis ve hastanede bir haftadan fazla kalan tiim hastalarin %65’inde ise kilo
kaybr izlenmistir. Kilo kayb1 orantili malnutrisyonlu grubunda daha fazla izlenmistir.
Ayrica beslenme degerlendirmeleri ve beslenme kayitlarmin da eksik oldugunu

belirtmislerdir (Aktaran: Kalisch ve ark., 2009: 3).

1.6.2.2. Yanhs ve Uygun Olmayan Malzeme Kullanim

Saglik hizmetleri iiretiminde; hastaliklarin teshisinde, girisimsel olmayan
yontemler kullanmak, hastaliklarin teshis ve tedavi siirelerini asgariye indirmek
amaglartyla saglik teknolojisinden yararlanilmaktadir. Giinlimiizde, hastanelerde
saglik teknolojisinden yogun bir sekilde faydalanilmaktadir. ileri teknolojik 6zellige
sahip tibbi cihaz, alet ve makine gibi saglik donatimlarmimn kullanilmasina olanak
veren teknolojik uyarlamalarin tiimii saglik teknolojisi olarak adlandirilmaktadir
(Ozdem ve Uslu, 2010). Hasta giivenli§ine odaklanan tiim saglik kuruluslarinda
teshis ve tedavi amaciyla kullanilan tiim cihaz ve malzemelerin (saglik donatimi)

giivenli kullaniminin saglanmasi olduk¢a gereklidir.

Saglik donatimlari, genelde tibbi cihazlar olarak adlandirilmaktadir fakat

saglik donatimlar1 sadece tibbi cihaza indirgenemeyecek kadar genis kapsamlidir. Bu
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genis kapsamin igerisinde tibbi cihazlar, sarf malzemeleri, makine, alet gibi
teknolojik nesneler ile malzeme olmayan donatimlarda dahildir. Bu siniflandirmaya
su Orneklerle aciklik getirilebilir: tibbi cihazlara, radyoloji ve anestezi cihazlari; sarf
malzemelere enjektor, flaster, pamuk; makinelere, sterilizasyon sistemleri; aletlere
muayene aletleri; malzeme olmayan donatimlara tibbi gazlar 6rnek olarak verilebilir.
Saghik kuruluslarinda saglik donatimlarinin kullanilmasi swrasinda bir takim
tehlikelerin olusma riski bulunmaktadir. Bu tehlikeler; tibbi cihazin verdigi bilgilerin
yanlis olmasi, kullanim sirasinda elektrik enerjisine bagli risklerin olmasi, yanlis
kullanimdan dolay1 hasta ve calisanlar {izerinde fiziksel zararlarin olusabilmesi ve

cihazin bozularak atil kalmas1 gibi benzer durumlar sayilabilir (Ozdem ve Uslu,

2010).

Tibbi cihazlarm sorumlulugu saglik kurulusunun yonetimine aittir. Uygun
teknolojik cihazin sec¢imi, kullanicilarm egitimi, cihazin periyodik bakimi ve
kalibrasyonu yonetimin sorumlulugundadir. Saglik kuruluslarinda kullanilan tibbi
cihaz, alet, makine gibi saglik donatimlarinin, giivenilir, emniyetli, kaliteli olmalar1
ve dogru bilgiler vermeleri i¢in saglik yoOneticileri risk yonetim programlari
uygulamalidirlar (Sargutan, 2006: 270). Saglik yoneticilerinin uygulamalar1 gereken

teknolojik risk yonetim konular1 agagida belirtilmistir. Bunlar;

e Uygun teknolojinin se¢imi,
e Koruyucu bakim ve onarim,
e Kalibrasyon,

e Kullanici personelin egitimi,

e Enerji kaynagidir.

Farkli o6zelliklere sahip ve sayica fazla olan saglik donatimlarmnin se¢imi
saglik bakim kuruluslar1 i¢cin oldukc¢a onemlidir. Saglik donatimlarindan 6zellikle
tibbi cihaz ve makinelerin fiyat1 olduk¢a ytiksektir. Saglik kurulusu i¢in piyasadaki
en uygun Uriinlin alinabilmesi, gergek ihtiyacin net olarak bilinmesine baghdir.

Ihtiyaca tam olarak cevap veremeyen, yetersiz kapasiteye sahip teknolojilerin
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kullanimi, hastaliklarin yanhs teshis ve tedavi edilmelerine neden olabilmektedir.
Ayrica ihtiyaca tam olarak cevap vermeyen bir iirlin belirli bir siire sonra atil kalarak

hastane maliyetini arttiran bir etken olmaktadir (Ozdem ve Uslu, 2010).

Sargutan (2006: 244), ihtiyacin biitlin yonleri ile incelenmesi gerektigini ifade
etmektedir. Bir tibbi cihazi edinmeden once bu cihazin edinilmesine bagl biitiin
yarar ve faydalarm irdeleyen tibbi teknoloji degerlendirmesi ve fizibilite
arastirmasinin  yapilmasi gerektigini ifade etmektedir. Sargutan, tibbi teknoloji
degerlendirmesini; tibbi agidan degerlendirme, toplum acisindan degerlendirme,
kurulus yoniinden degerlendirme, satici /donatim yoniinden degerlendirme, mali

degerlendirme ve yeniden degerlendirme seklinde ifade etmistir.

Sargutan’a gore (2006), fizibilite arastirmasi yapmak i¢in cevaplandirilmasi

gereken baslica sorular:

Ihtiyacin hangi sebebe dayandigi ve nasil belirlendigi,

e Satin alma talebinin ihtiyac¢ ile perdelenmis baska bir amagla mi1
yapildigy,

e Bu satin alma ile verilmekte olan saglik hizmetinin miktar ve
kalitesinde nasil bir gelisme beklendigi,

e Yeni cihazm hastalarda ne derecede olumlu etki yaratabilecegi,

e Teknolojiyi kullanacak personelin ne derecede yeterli oldugudur.

Sayistay Baskanligi Performans Denetim Raporu’na (2005) gore, “Saglk
Bakanligi'na bagl hastanelerde tibbi cihaz ihtiyaclarinin belirlenmesinde; fayda-
maliyet analizi yapilmamakta, fizibilite raporlar1 hazirlanmamakta, objektif
standartlar bulunmamaktadir. Istanbul’da Saglik Bakanhigi'na bagh 24 devlet
hastanesinde 1997 yilinda yapilan bir arastirmada, tibbi cihaz se¢iminde gdz oniinde
bulundurulmasi gereken kalite, amaca uygunluk, hastanenin fiziki alt yapis1 ve
personel durumu gibi faktorlere dnem verilmedigi tespit edilmistir (Aktaran: Ozdem
ve Uslu, 2010). Sayistay Baskanligi’min 2005 yilinda Saghk Bakanligi’na bagl

hastanelerde yaptig1 performans denetim raporunda; “ihtiyaclar bilimsel metotlar
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kullanilmaksizin, gegmis deneyimlere ve sezgilere dayanilarak, genellikle her ila¢ ve
tibbi sarf malzemesinin bir Onceki yil kullanimlarina belli bir oranda ilaveler
yapilarak belirlendigi” ifade edilmektedir. Ozdem ve Uslu (2010), yaptiklar:
arastirmada, saglik teknolojisi uygulamalarinda gergek ihtiyacit karsilayacak
donatimim satin alinmadig1 sonucuna varmislardir. Arastirmalarm sonuglari, farkli

zamanlara ait olsa da sonu¢ degigsmemistir.

Tiirkiye’de kamu hastanelerinde ihtiyag tespiti, klinik sorumlular1 ve Saglik
Bakanlig: tarafindan yapilmaktadir. Saglik Bakanligi hastanelerinde ihtiya¢ duyulan
saglik donatimi talebi, hizmet birim sorumlular1 tarafindan yazili talep formu ile
bashekime bildirilir ve ilgili talep bashekim tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme
bazen dogrudan bashekim tarafindan yapilabilecegi gibi bashekim baskanliginca
olusturulan gecici komisyonlar tarafindan da yapilabilmektedir (Ozdem ve Uslu,
2010: 210). Gegici komisyon tyeleri ilgili bashekim yardimcisi, miidir, miidiir

yardimcisi, baghemsire ya da yardimcilarindan olusabilmektedir.

Bashekimin uzmani olmadigi bir¢ok konuda onay ve denetim mercii
konumunda olmasi, yapilan islemlerde hata riskini artrmakta ve uygun nitelikte is
yapilip yapilmadigi tam olarak denetlenememektedir (Sayistay Baskanhigi
Performans Denetim Raporu, 2005). Ayrica hastane yoneticileri (bashekim,
bashekim yardimcilari, hastane miidiirii ve miidiir yardimcilari), hastane yonetimi ve
malzeme yonetimi konularinda her hangi bir hizmet i¢i egitime de tabi
tutulmamaktadir. Yukarida belirtilen lic degisik zamanda yapilan arastirma
sonuglarinin aradan gecen zamana ragmen degismemesinin nedeni olarak Sayistay
Raporu’ndaki tespit bir gosterge olarak kabul edilmelidir. Sayistay Raporu’ndaki
(2005), “Yatakli Tedavi Kurumlar: Isletme Yonetmeligi’'nde hastane miidiirleri ve
hastane miidiir yardimcilarinin, hastane yonetimi konusunda egitim ve deneyime
sahip personel arasindan atanmasi gerektigi hususu acikca diizenlenmis olmasina
ragmen, buna uygun gorevlendirme ve atamalar yapilmamakta, hastaneler
uzmanlagmis yonetim ekiplerince yonetilmemektedir. Bu durum Saglhk Isletmesi

Yo6netimi konusunda egitim ve deneyimi olmayan kisilerin hastaneleri yonetmesine
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ve kaynaklarin verimsiz kullanilmasina risk olusturmaktadir” ifadesi hasta giivenligi

acgisindan olduk¢a onemli bir kanit olarak ele alinmalidir.

Hastanelerin malzeme se¢iminde, konunun 6nemini vurgulamak amaciyla

hasta giivenligi ihlallerine neden olabilen 6rnekler asagida sunulmustur;

o Hastanelerin maliyet kaygilar1 ile hem kaliteli hem de gilivenli malzeme
segmeleri bazen pek miimkiin olamamaktadir. Hasta kimlik bilezikleri tibbi
cthazlar kadar maliyeti olmayan fakat hizmet kalite standartlar1 geregi her
hastaya kullanilmas1 gereken, tibbi olmayan bir malzemedir. Hasta kimlik
bilezikleri hasta giivenliginin saglanmasinda Onemli bir malzemedir.
Hastanelerde genellikle pve den yapilmis, olduk¢ca ucuz kimlik
bileziklerinin tercih edildigi goriilmektedir. Fakat bu malzemelerin ¢ocuk
hastalara Ozellikle yenidogan ve bagisiklik sistem problemleri olan
hastalara takilmasi durumunda hastada alerjik reaksiyon, kontakt dermatit
gibi hasarlarin meydana gelebilecegi 6ngoriilmelidir. Bu hasarm giderilmesi
icin hastaya ek tedavilerin uygulanabilecegi ve bu nedenle, hastanede daha
uzun siire yatmasinin gerekebilecegi ve de hasta yakinlarmin kuruma
tazminat davasi agabilecekleri goz ardi edilemeyecek gerceklerdir. Fakat
baslangicta yapilan degerlendirmede, bir muhasebe hatas1 yapildig1 ge¢ fark
edilecektir.

o Yogun bakim {initelerinde yatak yaralarinin olusmamasi, hemsirelerin
kaliteli bakim verdiklerinin bir gdstergesi olarak kabul edilir. Hemsireler
sadece ellerini kullanarak bakim yapamazlar. Bakimi kolaylastiran bir¢ok
tibbi malzemeyi kullanmak zorundadirlar. Havali yataklar yogun bakimda
aylardir hareketsiz yatan hastalarda basinci azaltarak yatak yarasi agilmasini
engelleyen bir malzemedir. Havali yatagin maliyetinin fazla olmasmi ileri
siirerek bir adet havali yatagin yeterli oldugunu ileri siiren fakat siirekli
yogun bakim yatak kapasitesini arttiran bir hastane yonetimi varsayalim.
Hemsire sayismni maliyet nedeni ile sinirli tutan bu hastanede yogun
bakimda kaliteli bir hemsirelik hizmeti verilmesini ve hastalarda yatak

yarast olusmadigini varsaymak miimkiin olmayacaktir. Yatak yarasi acilan
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bir yogun bakim hastasinda bu yaray1 iyilestirmenin maliyeti bir havali
yatagim maliyetinden kuskusuz daha fazla olacaktir.

Ozellikle pediatri hastanelerinde hastaya intra vendz (damar igi) yolla
inflizyon gonderilmesi swrasinda mekanik damla sayiciyr tercih eden
hastanelerin de benzer muhasebe hatalar1 yaptiklar1 sonradan anlasilabilir.
Inflizyon pompa setleri kullanim1 daha giivenli olmasina ragmen maliyetli
olmasi1 nedeni ile hastaneler tarafindan tercih edilmeyebilir. Oysa mekanik
damla sayicinin hastaya takildiginda hemsire tarafindan her hastada yeniden
dogrulanmasi gerekir. Bu islem yapilmadig: siirece damla sayicinin dogru
hizda gonderdiginden hemsire emin degildir. Kurumsal olarak yenidogan
yogun bakim iinitesinde mekanik damla sayicinin hemsireler tarafindan
kullanilmak istenmemesine ragmen kullandirildigini (hemsireler tibbi
cthazlar1 ve malzemeleri en ¢ok kullanan calisanlar olmasina ragmen resmi
satin alma siireclerinde yer alamazlar, alsalar dahi uygun goriilen
malzemeye serh koyamazlar) varsayalim. Yenidogan yogun bakim
iinitesinde 40 yenidogana 1iic hemsire tarafindan bakim verildigini
diistinelim. Bu 40 hastadan birinin kalp yetmezliginden 6lmesi durumunda
hatanin nedenlerini arastirdigimizda “hata yapan mutlaka hemsirelerden
biridir” cevabini alacagimiz mutlaktir. Bu iinitede her hastanin kalp
yetmezliginden 6lme riskinin oldukga yiiksek oldugu tahmin edilebilir.
Sayistay Baskanligi (2005) tarafindan yapilan arastirmada, tibbi cihazlari
kiralama yOntemiyle temin eden bazi hastanelerde, kiralamaya iliskin
teknik sartnamelerde goriintii kalitesini glivence altina alan asgari
unsurlarin yer almadig1 goriilmiistiir. Ornegin, MRI (Manyetik Rezonans
Goriintilleme) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) kullanimi sirasinda ¢ekim
siiresini kisaltmak amaciyla sinyal (NSA) sayismin diisiik tutulmasi,
goriintii kalitesini azaltarak tani koymay: gii¢lestirmesine ragmen, sinyal
sayisinin minimum seviyesi konusunda teknik sartnamelerde bir belirleme
yapilmamaktadir. Dolayisiyla yiiklenici firma, NSA sayisini diisiik tutmak
suretiyle, ¢cekim siiresini kisaltarak giin i¢inde daha ¢ok sayida g¢ekim
yapma yoluna gitmektedir. Bu durum cekim kalitesini 6nemli Ol¢iide

disiirmektedir. Yerinde inceleme yapilan hastanelerin birinde, hastaya tani
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koymak iizere, bu standartlara uygun (NSA=4) ve uygun olmayan (NSA=2)
iki ayr1 kalitede ornek MRI ¢ekimi yaptirilarak ve radyoloji birim
sorumlusunun uzmanligindan yararlanilarak yapilan ¢ekim sonuglar
karsilastirilmis olup, standarda uygun olmayan MRI sonuglarmin taniyi
gliclestirdigi ve tekrar ¢ekim yapmay1 gerektirdigi izlenmistir. Bu nedenle
ozellikle MRI ve BT gibi yiiksek teknolojiye dayali ve pahali goriintiileme
cithazlarmin kiralanmasina iligkin teknik sartnamelerde, cihazi kullanan
yiiklenici firmanin, doktorlarin tan1 koymasma yardimci olacak nitelikte ve
kalitede film c¢ekmesini saglayacak asgari kriterlerin (bir filmdeki azami
kiiciik goriintii sayisi, NSA/sinyal sayist gibi) yer almasi ve bu cekim

kriterlerine uyulup uyulmadiginin takip edilmesi saglanmalidir.

Hastaneler tan1 ve tetkik islemlerini giin gectikce ileri teknolojik cihazlarla
yerine getirmektedirler. Sezdi ve arkadaslar1 (2010), giinimiizde hastanelerde
yaklagik yirmi bin farkli tiir tibbi cihaz ve sistemin kullanilmakta oldugunu,
iilkemizde kullanilan biyomedikal cihaz ve sistem sayisinin son yirmi yilda yedi kat
arttigini belirtmiglerdir. Cihaz sayisinin bu denli artmas1 biyomedikal miihendislik
alaninda yetkin personelin hastanelerde bulunmasini ve cihazlarin dogru, etkin ve
verimli calismasi i¢in gerekli teknik takibin bu kisilerce yerine getirilmesini bir
ihtiya¢ haline getirmistir. Clinkli monit6riin, pulseoksimetrenin, tartinin, tansiyon
aletinin dogru 6l¢lim yapmamasi, bu Ol¢iimlere bakarak tedavi ve bakim kararlar1
veren saglik uygulayicilarmi yaniltarak, yanhis kararlar vermelerine ve hata
yapmalarina neden olabilmektedir. Bu tiir istenmeyen olaylarin 6niine gecilmesi i¢in
Ol¢lim yapan tiim tibbi cihazlarda bakim-onarim ve kalibrasyon dl¢limleri periyodik

olarak yaptirilmalidir.

Saglik donatimlarinin kullanim stirelerinde i¢inde bozulmalarini engellemek,
birtakim koruyucu bakimlar ile miimkiin olmaktadir. Koruyucu bakim, maliyeti
yiiksek tamir sayisini, cihazin bozuk ¢alismasina bagl kazalar1 ve hastaliklarin yanlis
teshis ve tedavilerini azaltir ve hasta ve ¢alisan giivenligini artirir (Orgev, 1997: 73).
Koruyucu bakim ve onarim hastanelerin teknik servisleri tarafindan yerine

getirilmektedir. Hastanelerin teknik servislerinde gorevli personellerin uzman teknik
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kadrolardan olusmamalar1 ve saglik donatimlarinin bakim ve onarimlar: ile ilgili
yeterli bilgiye sahip olmamalar1 nedeniyle koruyucu bakim ve onarmm faaliyetleri
etkin bir sekilde yapilamamaktadir (Sayistay Baskanligi Performans Denetim
Raporu, 2005; Ozdem ve Uslu, 2010). Bu durum nedeniyle hasta ve ¢alisan

giivenligi ihlallerinde ve hastane maliyetlerini de artislar olabilecegi 6ngoriilebilir.

Kalibrasyon Olgiimleri, dogrulugu bilinen bir standart/ Olgli  sistemi
kullanilarak tibbi bir cihazin veya tibbi bir sistemin dogrulugunun olgiilmesi,
sapmalarm belirlenmesi ve raporlanmasit anlamina gelmektedir. Kalibrasyon
Olgtimleri ile tibbi cihazlarin hatalar1 saptanmaktadir. Kalibrasyon 0Olgiimlerinde
temel amag, kullanilan medikal cihazlarin dogrulugundan emin olmak, riskleri en aza
indirmek, maliyeti diislirmek, uluslararasi standartlara uygunlugu saglamak, iiretim
ve hizmet kalitesini yiikseltmektir (Sezdi, 2010: 74). Ozdem ve Uslu (2010),
arastirmalarimda Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde kalibrasyon faaliyetlerinin

stirekliginin saglanamadig1 sonucuna varmiglardir.

Saglik kuruluslarinda kullanilan saglik donatimlarinin emniyetli olmasi ve
giivenilir sonuclar vermesi dogru sekilde kullanilmasina baghdir. Dolayist ile saglhk
kuruluslarinda saglik personeli tarafindan kullanilacak olan donatimla ilgili tiim
ozelliklerin ve kullanim sekillerinin bilinmesi gerekmektedir (Ozdem ve Uslu, 2010:
212). Sayistay Baskanligi (2005) tarafindan Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde
yapilan arastirmada, donatimi kullanan personel ile ilgili tespit edilen sorunlar
sunlardir;

o Saglik bakanlig: tarafindan tibbi cihaz kullanimina yonelik veya teknolojik
gelismeler dogrultusunda sistemli ve periyodik egitim programlariin
uygulanmamasi,

o T1bbi cihaz kullanicilarinin bilgi ve deneyimlerinin yetersiz olmasi,

o Uzmanlik alan1 olmasina ragmen alaniyla ilgili tibbi cihazlar1 kullanmama
ve teknolojik degisimlere gore kendini gelistirmeme,

o Yeni alman cihazlarin, teknik ozelliklerinin ve egitimlerin satici firma

tarafindan verilmemesi ya da egitimin ¢ok kisa olmasi periyodik olmamasi,
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o Teknik 6zellikleri tam olmayan kisiler tarafindan yanlhis kullanim dolayis1

ile donatimin kisa siirede bozulmasidir.

Saglik hizmeti verilen kuruluslarda hastaya uygulanacak tami ve tedavi
prosediirlerinde kullanilan malzemenin uygun kullanilmamasi ya da yanlis malzeme
kullanilmas1 hastanin giivenligini tehdit ederek, enfeksiyonlara ve yaralanmalara
sebep olabilmektedir (Ast1 ve Acaroglu, 2000). Fakat 6zellikle hasta bakiminda yer
alan doktor ve hemsireler genellikle uygun malzeme se¢iminde s6z sahibi degildir.
Sadece var olan ve kendileri i¢in uygun goriilen miktarda ve dzellikteki malzeme ile
calismak zorundadirlar. Kalisch ve arkadaglar1 ihtiyactan az karsilanan malzemelerin
bakimi engelleyen bir neden oldugunu yaptiklar1 arastirma ile ortaya koymuslardir

(Kalisch ve ark., 2009:5).

Hastalarin tan1 ve tedavi islemlerine hazirlanmasinda gerekli alet ve
cthazlarin kontroliiniin yapilmasi, sterilizasyon 6nlemlerinin alinmasi, malzemelerin
son kullanma tarihlerinin kontrolii, ortamm 1si, nem seviyesinin saglanmasi
hemsirenin sorumlu oldugu alanlardir (Karan, 1999). Kullanilacak cihazlarin ¢alisir
vaziyette olmasi, sterilizasyon ve dezenfeksiyonunun yapilmis olmasi ve siirekli
kontrol edilmeleri gerekir. Tan1 ve tedavi islemlerinde kullanilan EKG, defibrilator,
mekanik ventilator gibi hayati acidan 6nemli cihazlarin emniyetlerinin saglanmasi
sarttir. Alet ve cihazlarin bozuk olmasi, yanlis kullanimi sonucu yaniklar, yiiksek
radyasyona maruz kalma, resusitasyon komplikasyonlari, asepsiye uyulmamasi
sonucu hastane enfeksiyonlar1 gibi hasta acisindan hasarlara neden olabilecek

istenmeyen olaylar goriilebilir (Ast1 ve Acaroglu 2000; Ozkan, 2005).

Satin alma veya kiralamaya iliskin teknik sartnamelerde, cihazlarin
kullanimindan, doktorlarin en isabetli sekilde tan1 koymasi saglayacak sonuglarin
almmasini giivence altina alan asgari kriterler belirlenmelidir (Sayistay Baskanlig:
Performans Denetim Raporu, 2005). Yeni almacak cihazlarin se¢imi, temin edilecek
cthazlarm teknik sartnamelerinin hazirlanmasi, test ve kabul islemlerinin yapilmasi,

kullanic1 personelin egitiminin saglanmasi, arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin
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yiiriitiilerek en uygun teknolojinin temini ve temin edilen cihazlarin verimli sekilde

kullanilmasi i¢in, biyomedikal miihendislik hizmetlerinden yararlanilmalidir.

Tibbi cihaz ve tibbi malzemeyi en cok kullanan ve hasta {izerindeki
kullanimini, sonuglarmi, etkilerini en iyi takip eden meslek grubu hemsireler
olmasina ragmen hemsirelerin, tibbi cihaz seciminde sartname hazirlamaktan ve
uygun goriilen malzemeyi kabul etmekten baska bir sorumlulugunun olmadigi
bilinmektedir. Oysa satin alma siiregclerinde malzeme alimi sirasinda gergek
kullanicilarin dnerileri dikkate alinmali ve mevcut teknolojik ilerlemeleri barindiran
(damar digina sizma oldugunda, serum bitiginde, total s1vi miktar1 doldugunda alarm
verme 0zelligi olan) tibbi cihazlar tercih edilmelidir. Bu nedenle hastane yonetimleri
once hasta ve ¢alisan giivenligini, sonra maliyeti diistinmelidir. Aksi takdirde hasta
haklari, agilan davalar, adli siiregler, ¢alisanlarin bu davalara katilmalari, maddi ve
manevi tazminat davalarmin ve kurumun yitirdigi prestijinin kurum i¢in daha

maliyetli olacag1 ongoriilmelidir.

Malzeme yoOnetimi faaliyetleri, idari ve mali alanda 6zel bir egitim
gerektirdiginden, bu alanda uzman bir birim tarafindan yiiriitiilmelidir. Malzeme
yonetim birimi, hizmetlerin kesintisiz bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in gerekli olan her
tiirlii malzeme ihtiyaciin planlanmasi, tedariki, kontrolii ve kullanimindan sorumlu
olmalidir. Bu siirecin saglikli isleyebilmesi ve ihtiyaglarin zamaninda ve en uygun
yontemlerle tedariki i¢in bu alanda kullanilan kaynaklar1 yonetme yetkisinin de bu
birime (malzeme yOnetim birimi) ait olmasi saglanmalidir. Bu tiir yapilanma,
birimler arasindaki koordinasyonsuzlugu ortadan kaldirarak malzeme akisini
hizlandiracak ve elemanlarmm uzmanlagsmasim saglayarak malzeme yOnetim
faaliyetlerinin daha verimli yiiriitiilmesine zemin olusturacaktir. Ihtiyaglar, gecici
olarak kurulan komisyonlar yerine, devamlilik esasina gore calisacak ve malzemenin
niteligi konusunda uzman kisilerin de yer alacagi malzeme yOnetim birimi

tarafindan, kaynak planlamalar1 da g6z 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.
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1.6.3. Diismeler

Diismeler ve diismelere bagli yaralanmalar, toplumun biiyiik bir kesimini
etkileyen bir saglik problemidir. Hastanede yatan ve taburcu olduktan sonra
bakimlar1 evde devam eden hastalar (6zellikle yaslh ve psikiyatri hastalar1) diismeye

bagli yaralanmalarda risk grubunu olusturmaktadirlar (Currie, 2006).

Ozellikle niifusu hizla yaslanan toplumlarda diismelerin goriilme sikhig1 yasla
birlikte artmaktadir. ABD’de her yil, toplum konutlarinda yasamakta olan ve diiserek
yaralananlarin %32’si, 65 yas iizeri kisilerdir. Ortalama yasam siiresi gittikce artan
ABD i¢in, bu durum ciddi bir sorun haline gelmistir. Ciinkii 65 yas lizerindekilerin
toplam niifus i¢indeki oran1 yaklasik %12 olup; bu oran da 35 milyon insana denk
gelmektedir. Bu oranin 2030 yilinda %19,6’ya (yaklasik 63 milyon) yiikselecegi
tahmin edilmektedir. Eger bu tahminler gergeklesirse her yil toplum konutlarinda
yasayan yaklasik 20 milyon kisi diismelere bagli yaralanma riski tasiyacaklardir.
Diismeye bagli yaralanmalar sonucu bu yas grubunda goriilen 6liim orani da
yiiksektir. Altmis bes yas lizeri 6len her 100.000 kisinin 38,4’ii diismeye bagl

yaralanma nedeni ile 6lmektedir (Currie, 2006: 40).

Hastanede yatmakta olan hastalarin, diisme sonucunda yaralanmasi
hemsirelerin ¢ok sik karsilastiklar1 bir problemdir. Pek cok hastanede diismelerin ve
baglantili yaralanmalarin 6nlenmesi amaglanmistir. Diigsmeler, yiiksek riskli
sorunlara neden olabilmektedir. Hastane kaynakli diigmelerin %30’u ciddi
yaralanmalarla sonuglanmaktadir. Diismelerin ¢ogu Onlenebilir ve tahmin edilebilir
risklerden kaynaklanmakta, ¢ok azi1 kardiyak aritmiler ve konviilsif nobetler gibi ani
gelisen olaylar nedeni ile Onlenememektedir (Asti ve Acaroglu, 2000; Hendrich,

2006).

Diismeler 1940’I1 yillardan giliniimiize hastanede yatan hastalar ig¢in
yayimlanan kaza raporlarinda silirekli artarak devam eden bir sorun olarak
degerlendirilmistir. Diismeler, hastane hizmetlerinin maliyetini arttirmasinin yani

sira, kaliteyi etkileyen bir faktor olarak goriilmektedir. Yapilan arastirmalarla
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tekrarlanan diismelere dikkat c¢ekilmektedir. Geriye doniik olarak yapilan
incelemelerde, diisen hastalarin %26’sinmn diismelerinin tekrarlandig1 ve bunlarinda
%9’unun ikiden fazla distiigi belirlenmistir. Hasta diismeleri ile yapilan ¢alismalarin
cogu riskleri tanimlamaya yoneliktir. Yasl hastalarda diismelerin daha fazla sayida
raporlandig1 da belirtilmektedir (Gablear 1993; Heinze ve ark. 2006, Aktaran:
Sezgin, 2007).

ABD’de her yil yaklasik 37 milyon kisi hastaneye yatmaktadir ve her yil
1,000,000’ dan daha fazla kisi diismelere bagli yaralanmalara maruz kalmaktadir.
Diismeler, yatan yetiskin hastalarda c¢ok siklikla raporlanan istenmeyen
olaylardandir. Diisme olaylarmmin sikligi 1000 hasta giliniinde 1.7 ile 25 arasinda
degismektedir ve yasl psikiyatrik hastalar diisme agisindan yiiksek riske sahiptirler
(Halfon ve ark., 2001; Leape ve ark.,1991; Mahoney, 1998; Morgan ve ark., 1985;
Aktaran: Currie, 2006: 41). Avustralya’da 1997°de diismeler sonucu yaklasik
191.000 hastane giinii ve 302 milyon dolarlik maliyetin, dogrudan diismelerle ilgili
oldugu belirtilmistir. Avustralya’da siklikla diisenlerinin ¢ogunun yash kadinlar
oldugu ve iilkedeki mevcut niifusun gidisine bakildiginda gelecek 50 yil icinde bu
oranin ikiye katlanacagi tahmin edilmektedir. Ayrica diisen hastalara bakim
saglamada her bir giin i¢cin 800 hastane yatagina gereksinim oldugu belirtilmektedir

(Dempsey, 2004).

Hastane ortaminin yabanci olmasi, viicut aktivitelerinde degisimler, bireyin
fiziksel engelinin bulunmasi, yaslilarda demans, gorme ve isitme kaybi, kas
kuvvetinin azalmasi1 gibi fiziksel ve mental yetersizlikler veya hastanin narkotik,
sedatif, insiilin gibi ilaglar1 kullaniyor olmasi diisme riskini artirmaktadir. Hastanm 6
ilagtan daha fazla ila¢ kullaniyor olmasi, diismeye neden olan 6nemli bir faktor
olarak bulunmustur. Ilaglarin 6zellikle konflizyon, disoryantasyon, eliminasyon
degisiklikleri, vertigo gibi yan etkileri yiirliylis ve hareket degisikliklerine neden
olmaktadir. Temel hemsirelik degerlendirmesinde hastanin kullandig1 ilaglarin

bilinmesi risk faktorlerinin tanimlanmasi agisindan 6nemlidir (Hendrich, 2006)
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Yetigkin hastalarda diisme vakalarinin c¢ogu fizyolojik nedenlere baglh
goriilmiistiir. Pediatri {initelerinde 10 yas alt1 yas grubunda ise daha ¢ok cevresel
nedenlerle diigmeler goriilmektedir. Cocugun yatagindan diismesi, parmakliklarin
kaldirilmamis olmasi, refakatsiz birakilmasi ¢evresel faktorlerden bazilaridir (Ast1 ve
Acaroglu, 2000). Hurst (2008), klinik kosullarinin 6zellikle hasta odalarinin
ozelliklerinin diismelerde belirleyici bir faktor oldugunu ve oda tasarimlarinin hasta

ozelliklerine ve hemsire sayisina bagh olarak belirlenmesine dikkat ¢ekmektedir.

Diismeleri oOnlemeye yonelik uygulamalar son yillarda hemsgireleri
ilgilendiren konular arasinda 6nemli bir yere sahip olmustur. Bu konuda yapilan
calismalar, hemsirelerin hasta risklerini tanimlamasi ve Onleyici programlari
uygulamas1 halinde diisme oranlarmin azaltilabilecegini gdstermektedir. Ancak
calismalarin ¢ogu tanimlayic1 ve hemsirelik uygulamalarini destekleyecek gerekli

kanit1 saglamada yeterli olmamaktadir (Sezgin, 2007: 40).

Hasta diismelerine yonelik basarilt bir program gelistirilmesi i¢in bazi
Olgtilebilir nitelikler ortaya konmustur (Hendrich, 2006). Baz1 6lciilebilir nitelikler

asagida belirtilmistir;

1. Unitedeki risk faktdrlerin arastirilmasi.

2. Hastalara ¢evresel risklerin tanitilmasi.

3. Hemsirelik ve diger tibbi uygulamalardaki risk faktorlerinin azaltilmas:.
4. Siirekli 6grenme, diisme olaylari ile ilgili devamli veri toplama.

5. Birimler ve saglik calisanlar1 arasinda hastanin riskleri konusunda etkili iletigim.

Hasta diismeleri her zaman hemsirenin ya da diger saglik uygulayicilarinin
hatalar1 ya da ihmallerine bagli olarak gerceklesmezler. Diismeler latent hatalara
bagl olarak artig gosterirler. Hastaneler uygun fiziksel ¢evreyi saglamak, ¢alisanlari
ve hastalar1 bu konuda bilgilendirmek, diigmeye baglh yaralanmalar1 6nlemek i¢in
gerekli uygulamalar1 ve standartlar1 desteklemek zorundadirlar. Aksi takdirde diisme
riski her zaman yiiksek olacaktir. Bu nedenle tiim hastanelerde, ciddi bir sorun olan

hasta diismelerini engellemek icin protokoller gelistirilmelidir. Oncelikle risk
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faktorleri belirlenmeli, risk degerlendirme araclar1 gelistirilerek diismelere bagli

yaralanmalar 6nlenmelidir.

1.7. Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Tibbi Hata Raporlan

1.7.1. Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Hasta giivenligi konusundaki gelismeler, tibbi hatalarin yiiksek sikligini
azaltmaya ihtiya¢ duymaktadir ve saglik bakim kuruluslarinin hepsinde giivenlik
kiiltiirtiniin kurulmasmi igermelidir. Giivenlik kiiltiirii; diiriistliik, hata bildiriminde
seffafik ve tibbi hatalarm Onlenmesine sistematik bir yaklasim olarak
tanimlanmaktadir. Tibbi kiiltiiriin bu ¢esidi, hasta glivenliginde gelismelerin devam
ettirilmesi i¢in temel gorev yapmakta ve tibbi yanlis tedavi krizlerinden siirekli

olarak kurtulmay1 saglamaktadir (Dalton ve ark., 2008: 153).

Giivenlik kiiltiirli, hasta glivenligindeki yaygin eksiklikleri iyilestirmek icin,
onemli bir strateji olarak goriilmektedir. Kiiltlirlin tanim1 yaygin olarak, degerleri,
tutumlari, inanclari, uygulamalar1 ve personelin davraniglarini ifade etmektedir.
Gilivenlik kiiltliriinii 6lgmek i¢in ¢ok sayida ara¢ vardwr. Fakat her arag, sinirh
gecerlilik ve glivenirliligi olan veriye sahip olup, kiiltliriin tek alanini 6lgmekte ve
ortalama cevaplanma orani zayiftan (%29) miikemmele dogru (%83) degismektedir

(Pronovost ve Sexton, 2005: 231).

Hastanelerin olmas1 gerektigi gibi glivenli olmadig1 uluslararas: olarak 1iyi
bilinmektedir. Bu duruma c¢oziim bulmak icin diinya genelinde saglik bakim
kuruluslari, hastaya zarar verme riski olan sonuglar1 ve riskleri kontrol etmek,
onlemek ve yapilacaklar1 belirlemek icin, hasta giivenligi ve kaliteli bakim
programlarini giiglii bir sekilde hazirlamak ve stratejik olarak uygulamaya dikkat

etmektedirler (Johnstone ve Kanitsaki, 2006: 383). Hasta giivenligi kiiltiirii saglik
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bakim kuruluglarinin en 6ncelikli konusu ve degeri olarak kabullenilmelidir (Akalin,

2004: 13).

Alanyazma bakildiginda, tibbi hata bildirimlerinde meslek gruplar1 arasinda
farklhiliklar  oldugu goriilmekte ve doktorlarn katilminin az olmasindan
yakinilmaktadir. Tibbi hata bildirimleri, hemsireler tarafindan daha siklikla
yapilmakla birlikte raporlamanin Oniinde birtakim bariyerler olmasi bildirim
sayisinin beklenenden az olmasma neden olmaktadir. Raporlamadaki bariyerler
genellikle, cezalandirilma korkusu, zaman kisithiligi, bildirimin gerekliligi ve
mekanizmas1 hakkindaki belirsizliklerden kaynaklanmaktadir (Foster ve ark., 2008:
481). Pronovost ve arkadaslar1 (2003), Ingiltere’de 2001 Haziran ve Agustos aylar1
arasinda hasta giivenligini degerlendirmek ic¢in ayri1 popiilasyonlara 2 anket
uygulamislardir. Olgekten biri (Iklim Giivenligi Olgegi) doktorlara, hemsirelere,
eczact ve diger saglik calisanlarina uygulanmistir. Bu 6lcek hasta giivenligi i¢in
orgiitsel baglilik algisin1 degerlendirmistir. Diger Olgekte (Liderler igin Strateji
Olgegi) giivenligin drgiit i¢in bir stratejik dnceliginin genisligini degerlendirmek igin,
klinik ve yonetim liderlerine uygulanmistir. Tamamlanan 395 odlgekten % 82’si
departmanlardan ve % 86’s1 da hemsirelerden gelmistir. Hemsirelerin giivenlik algisi
doktorlardan daha yiiksek puandadir. Yoneticilere uygulanan olgekte ise stratejik
planlamalarmnin diisiik puanda oldugu ve yonetimin giivenlik ¢aligmalarmin daha da

gelistirilmesi gerektigini belirttikleri ortaya ¢ikmistir (Pronovost ve ark., 2003: 405).

IoM’e gore; ‘“hasta giivenligi kiiltliriiniin bir kurumda yayilabilmesi i¢in

liderlerin rolii olduk¢a 6nemlidir”. Bu nedenle yoneticiler;
e Hasta giivenligi konusunu sahiplenmeli,
e Konunun herkes tarafindan sahiplenilmesi gerektigini ilan etmeli,

e Yoneticiler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda acik iletisimi saglamali ve bunun

stirekliligini korumals,
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e Hasta giivenligini tehdit eden durumlar1 belirlemeli ve azaltilmasi i¢in

sorumluluklar1 devretmeli,
e Kaynak ayirmaly,

e Egitimlerin stirekliligini saglamalidir (Akalin, 2004: 12).

Hasta giivenligi kiiltiirtiniin degerlendirilmesi ve zaman i¢inde gelisiminin
gozlenmesi i¢in yapilan arastirmalar biiyilk 6nem tasimaktadir. Hasta giivenligi ile
ilgili saghik bakim kuruluslarinda yapilmasi gereken bazi uygulama ve oOnlemler

asagida verilmistir (Akalin, 2004: 13):
. Yiiksek riskli siirecler ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi,

o Tibbi  hatalarin  korkusuzca ve c¢ekinmeden bildirilebildigi  ve

cezalandirilmadigi bir ortamin yaratilmis olmasi,
o Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢oziimlerin iiretilebiliyor olmasi,

. Hasta giivenligi konusunda kurumun kaynak aymrmasidir.

1.7.2. Tibbi Hatalarin Raporlanmasi

Saglik hizmetleri sunumunda hastalar, dogal olarak bir takim tibbi hatalara
maruz kalirlar. Ortaya ¢ikan bu hatalarin saglik profesyonellerince raporlanmasi,
hasta giivenligi problemlerinin tespit edilmesinde temel aragtir. Olay raporlama
sistemi, hatalar1 tanimlama, analiz etme, degerlendirme, kazalarin ve yaralanmalarin
sikligin1 ve ciddiyetini azaltmak i¢in gerekli bilgi kaynaklarini olusturmaya imkan
verir. Olay raporlama organizasyon i¢inde giivenli uygulamalarin da kose tasidir.
Iyilestirme yapilacak riskli ve tehlikeli alanlar1 belirlemeye ve sistemin neresinde
hatanin ortaya ¢iktigina yonelik bilgileri iiretme firsat1 verir. Gerekli analizler ve
degerlendirmeler sonrasinda orta ¢ikan bilgilerin paylasima sunumu ile geri bildirim

saglanmasi, yapilacak degisimlerin benimsenmesini saglayacaktir (WHO, 2005).

Olay raporlama sistemlerinin genel amaci, Onceki olaylardan ders alarak,

bakim sistemlerinin 1iyilestirilmesi, risklerin azaltilarak hasta giivenliginin
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arttirilmasidir. Raporlama siirecinin sadece bir pargasi olan olaylarin analizi, hasta
gilivenligini arttirmaz, raporlarin analizi 6grenme siireci ile beslenerek, saglik bakim
hizmetlerinde yapilmasi gereken degisiklikleri bildirir. Olay raporlar1 sadece hasta
giivenligini artrrmak i¢in, arastirma kanitlar1 ve diger raporlama sistemleri gibi
saglik faaliyetleri hakkinda veri olusturan bilgi kaynaklaridir (Cook ve Scobie,
2009).

Olay raporlama olgusu yeni olmamakla beraber 6zellikle havacilik, niikleer
glic, petro-kimyasal siirecler, celik tiretimi ve askeri amacl yliksek riskli
endiistrilerde yillardir kullanilmaktadir. Son yillarda saglik hizmetlerinde kullanima,
istenmeyen olaylarin ve hatalarin incelenmesi amaciyla biiylik ivme kazanmustir.
Tibbi hatalarin yarattigr mali ve diger kayiplar olay bildirimine olan ilgiyi daha da
arttirmustir (Giles ve ark. 2006:109; Aktaran: Islek E., 2009).

Son zamanlarda olay raporlama sistemlerine ¢ok 6nem verilmistir. Olay
raporlarinda bireylerin istekli ve goniillii bildirim yapmalar1 bu raporlarin giivenilir
olmasinin dayanagi olarak kabul edilmektedir. Son zamanlarda yapilan bir
arastirmada kazalarin ortalama %22 oraninda ortaya ¢iktig1, gerceklesmek tlizereyken
yakalanan hatalarin ise %39 oraninda rapor edilmedigi saptanmistir. Hastalar
iizerinde ciddi zararlar yaratan olaylar, ciddi zarar yaratmayan olaylardan daha az

bildirilmektedir (Thomson ve Pryce, 2009: 211; Hutchinson ve ark., 2009 ).

Hasta giivenligi olaylarinin raporlanmasi sadece olayin tiiriine goére degil ayni
zamanda calisan gruplara gore de degismektedir. Calisan gruplar arasinda, olay
raporlamanin hemsireler tarafindan daha cok yapildigina dair kanitlar bulunmaktadir.
Saglik bakimimi saglayanlar tarafindan, 6zel niteliklere dayanmis tibbi hatalarin
goniillii raporlanmasi, hasta glivenligini gelistirici 6nemli bir strateji olabilmektedir

(Suresh ve ark., 2004: 1609; Hutchinson ve ark., 2009).
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Hasta gilivenliginin artirilmasi ve hatalar azaltilmasi, ulusal diizeyde temel
oncelik olmalidir. Hasta giivenligini ulusal bir oncelik olarak belirleyen ve goniillii
hata bildirimini ulusal diizeyde destekleyen iilkelerden biri Ingiltere’dir. Ingiltere’de
tibbi hatalarin 6grenilmesi ve analiz edilmesi i¢in 2001 yilinda ulusal bir raporlama
kayit sistemi kurulmustur. Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi (NRLS): Ingiltere
ve Galler'de ingiltere Saghik Bakanligi’na bagl tiim saglik kuruluslarindan tiim hasta
giivenlik raporlarin1 elektronik olarak toplamak ve degerlendirmek amaciyla
tasarlanmigtir. NRLS, bu yontemle 2006 yilinda her bakim biriminden her ay i¢in 50
bin ile 60 bin arasinda hata raporu almaya baslamistir. Hatalarin zarar derecesi
acisindan degerlendirilmesi sonucunda, olaylarin yaklasik % 0,4’i 6liim ile, % 0,9’u
ciddi zarar ile, % 5,4’1i orta zarar ile, % 24,91 kiigiik zarar ile iliskili bulunmustur.
Olaylarm % 68,3’linde ise zarar goriilmedigi saptanmistir. Ulusal Raporlama ve
Ogrenme Sistemi’nin ilk raporunda hastanelerde yilda 572 000 akut hasta giivenligi

olaymin meydana gelecegi tahmin edilmektedir (Thomson ve Pryce, 2009: 215).

Saglik bakim profesyonelleri tarafindan, goniillii, isim belirtmeden internet
iizerinden raporlama ile neonatal yogun bakimda yaygin oranda tibbi hatalar
belirlenmistir. Vermontta bulunan 54 hastanenin katilimiyla yapilan arastirmanin 17
ay siiren ilk evresinde yapilandirilmamis form kullanilmis ve 522 hata bildirimi
yapilmistir. 10 ay siiren 2. evrede de yapilandirilmis form kullanilmis 708 hata
bildirimi yapilmistir. En sik olay kategorileri yanlis tedavi, doz, zamanlama veya
inflizyon oranidir (beslenme ve kan tiriinleri de dahil; %47). Yonetimsel veya tedavi
uygulama yontemindeki hatalar %14, hastayr yanlis belirleme %]11; diger sistem
hatalar1 %9; tam1 koymada hata ve gecikme %7; miidahale, test veya prosediir
uygulama performansindaki hatalar ise %4’tlir. En sik neden olan faktdrler; politika
ve prosediirleri uygulamada basarisizlik (%47), ihmal (%27), iletisim problemleri
(%22), tablolama ve dokiimante etmede basarisizlik (%13), dikkatin dagilmasi
(%12), acemilik (%10), etiketleme hatalar1 (%10) ve zayif ekip calismasi (%9) dur.
2 evrede de ciddi hasta yaralanmalar1 %2, kiigiik hasta yaralanmalar1 ise %25 tir

(Suresh ve ark., 2004: 1609).



76

Hasta giivenligini tehlikeye sokan olaylarin bildirilmesi ve hata azaltma
siireci siirekli kalite gelistirme programlarmin ilk basamagidir. Bununla birlikte
hatalarin dogru bir sekilde bildirimi i¢in giivenli bir ortam olusturulmasi, ¢alisanlarin
destek ve katilimlar1 saglanmalidir. Banja (2004), giiniimiizde bir¢ok hasta giivenligi
programinin basarilt olmamasinin dort temel nedeni oldugunu ifade etmektedir.

Banja’ya gore bu nedenler sunlardir;

. Gerekli gliven ortaminin saglanmamasi,

o Hatanin tespit edilmesinin bakim vericinin etik davranisina bagli olmasi,

o Hata kelimesinin kullanilmasindan ¢ekinme,

o Malpraktis davalariyla suclanma ve mesleki kariyer ve itibar kaybi

korkusudur.

Amerikan ilag Enstitiisiiniin hasta giivenligi amaglarina ulasmada hastanelerin
yavas ilerleme gostermeleri iizerine, Longo ve arkadaslar1 Amerika’da 107 hastanede
yaptiklar1 hasta giivenlik sistemlerinin hastanelere uygulanmasinda hangi Orgiitsel
ozelliklerin etkili oldugunu arastirmislar ve akredite olmus hastanelerin istatistiksel
olarak belirgin gelisme gosterdiklerini; akredite olmamis hastanelerde ise bu sonucun

bulunmadigi belirtilmistir (Longo ve ark., 2007: 188).

Hemsireler, hastanede ¢alisanlar arasinda 24 saat siireli, dogrudan ve dolayli
hasta bakim hizmetlerinden sorumlu olmalar1 nedeniyle istenmeyen olaylarla
karsilagsma ya da tanik olma olasilig1 en yiiksek olan meslek grubudur (Sezgin, 2007:
2). Kus (2004) tarafindan, Actbadem Saglik Grubunda 1 Ocak 2002- 31 Aralik 2003
tarihleri arasinda yapilan arastirmada, toplam 1473 olay bildirimi yapilmis ve
bildirimlerin %68’inin hemsireler tarafindan gergeklestirildigi belirtilmistir. Bu
durum, olay bildirim sistemleri igerisinde hemsire meslek grubunun Onemini

arttirmaktadir.
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IKiNCi BOLUM

2. HEMSIRELIK HiZMETLERINDE iS YOKU

Hemsirelikte asir1 is yiikii, hastalarin sorunlar1 nedeniyle yasanan duygusal stres,
yogun bakima gereksinimi olan ve Olmekte olan hastalarla calisma ve Ozellikle
vardiya ile calisma gibi nedenler, calisma kosullarin1 zorlastirmaktadir. Zor
kosullarda calisma, hemsirelerin hemsirelik girisimleri sirasinda hata yapma oranini
artrrabilmektedir (Zencirci, 2010: 71; ILO, 2001). Vardiyali ve ndbetli caligma
sistemlerine yoOnelik yapilan arastirmalar, bu sekilde c¢alismanin ¢alisanlarin
fizyolojik, psikolojik sagliklarini, sosyal yasamlarini ve bireysel giivenligi ve hasta
glivenligini olumsuz etkiledigini ortaya koymaktadir (Yiiksel 2004; ICN, 2006;
Wilson, 2002) .

Carayon ve Giirses (2008) gore, “diinyada saglik bakim sisteminin ana
problemlerinden birisi hastanede ¢alisan hemsirelerin agir is yiikii altinda
calistirilmasidir”. Hemsirelik is yiikiiniin uzun yillardir var oldugu bilinmekle birlikte

Carayon ve Giirses’e gore dort temel nedeni vardir;

e Hemsireye olan talebin gittik¢e artmast,
e Talebe karsin hemsire arzinin yetersiz olmasi,
e (Calisan sayisinin azaltilmasi ve fazla mesai uygulatilmasi,

e Hasta yatig giin sayisimin azaltilmasidir (Carayon ve Gurses, 2008: 1).

Hemsirelikte agir is yiikiinlin 6nemli sonuc¢larindan olan hasta giivenligi
ithlalleri ve hemsirelikten ayrilma arasindaki iliskiyi anlayabilmek icin, is yiikiiniin
olgiilmesi kritik ve ilk adimlardan biridir. Is yiikii, hemsirelikten ayrilma nedenleri
arasinda en Onemli faktorlerden birisidir. Hemsireler, asir1 is ylikii nedeniyle
mesleklerini terk etmektedirler. Duffield ve arkadaglarina (2006) gore, “bu dongii,

onlem alinmazsa, hemsire sayisimin yetersizligini daha da artrrarak, saglhik bakim
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sistemlerinde, diinya c¢apinda bir sorunu daha da derinlestirerek, sorunun ¢oziilemez
bir hale gelmesine neden olacaktir. Bu sorun karsisinda bazi iilkelerde is yiikii
Olciimleri yapilmaya baslanmis olsa da bu konuda tutarli olunamamis ve basar1

saglanamamistir”.

Hemsirelik hizmetleri is yiikii boliimiinde, is yiikiiniin hasta glivenligine
etkilerini aciklayabilmek i¢in saglik insangiicii planlamasi, hemsire istihdami, is

yiikii ve hasta smiflandirma sistemleri kavramlari agiklanmistir.

2.1. Saghk Insangiicii Planlamasi

Insan kaynagi planlamasi, kurumun arz talep ydniinden gelecekte ihtiyag
duyacag1 personelin, sistematik olarak onceden tahmin edilmesidir. Saglik insan
giicii planlamasi ise; dogru yerde, dogru zamanda, dogru beceride ve dogru sayida

insan1 bulundurmaktir (Hornby, 1992).

Orgiitlerin verimli bir sekilde ¢alisabilmesi, orgiitleri olusturan insangiiciiniin
etkili yonetilmesine ve onlardan yararlanabilme derecesine baglidir. Bu nedenle tiim
yoneticiler orgiitlin  insangiiclinii  etkili bir bicimde kullanabilmeli ve
yonetebilmelidir. Insan kaynaklar1 yonetiminde basarmmn ilk ve en 6nemli kosulu,
orgiit icin gerekli ve yeterli insangiicii gereksinmesinin ve ondan nasil
yararlanilacaginin onceden diizenli ve bilingli olarak saptanmasidir. Bu da genel
olarak, bilimsel bir temele dayanan ve orgiitiin 6zelliklerine uygun bir insangiicii

planlamas1 ile miimkiindiir (Sabuncuoglu, 2000: 28).

Yirminci yilizyilm son yirmi yili, biliylk degisimleri de beraberinde
getirmistir. Teknolojik, ekonomik, siyasal ve sosyal gelismeler, insanlarin
yasamlarint ve beklentilerini 6nemli 6l¢lide degistirmistir. Cogu kurum kendini
yenilemek ve/veya yeniden yaratmak istemistir. Glinlimiizde, gercek anlamda bir
degisimin saglanabilmesi i¢in insan faktoriine 6nem ve Oncelik verilmesi gerektigi
artik bilinmektedir. Orgiitlerdeki degisimi insanlar saglayabilir. En 6nemli kaynagin

insan oldugunu belirten diisiince, artik klise olmaktan ¢ikmis ve anlam kazanmaya
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baslamig durumdadir (http://www.saglikyonetimikongresi.org). Saghk orgiitleri ve
saglik calisanlar1 ise bilimsel ve teknolojik degisimlerden en fazla etkilen orgiitlerden

biridir.

Diinya Saghk Orgiitii’ne gore saglik ¢aliganlari; toplumun saglik diizeyini
koruyan ve gelistiren kimselerdir. Saglik insangiicii, saglik hizmetleri sunumundaki
en Oonemli kaynaklardan biridir. Saglik sektorii emek-yogun bir sektordiir. Saglik
hizmetleri ¢ok 6zel teknik bilgi ve becerilerle donatilmis bir insangiicii
gerektirmektedir ve hizmetin odak noktasini bu insangiiciiniin zihinsel ve bedensel

kapasitesi olusturmaktadir (http://www.saglikyonetimikongresi.org).

Bir iilke toplumunun saglik gereksiniminin kaliteli bir sekilde
karsilanabilmesi i¢cin hizmeti iiretecek saglik insangiicliniin olusturulmasi gerekir.
Insangiiciiniin {ilkenin somut kosullarina gdre yetistirilmesi ve saglk sorunlarini
cozecek cagdas bir saglik orgiitlenmesi modeli i¢inde calisabilmek iizere egitilmesi
gerekir. Saglik insan-giiciiniin yeterli sayida, nitelikte ve dengeli olarak dagiliminin
saglanabilmesi i¢in saglik insangiicii planlamas1 gerekir. Bilimsel planlama
yapilmamasi durumunda toplumun kaynaklari israf edilmis, hatta toplumun tiimiiniin
aleyhine ve belli ¢ikar ¢evrelerinin amacima gore kullanilmis olur (Boztok ve Kilig,

1995).

Insangiicii (insan kaynaklar1), bir sektérde cahisan Kkisiler tarafindan
olusturulur. Saglik insangiicii ise, kamu ya da 6zel her ¢esit saglik hizmetini iireten
personelin  tiimiidiir. Saghik sektoriinde su anki ve gelecekteki amaglar
gergeklestirebilmek i¢in yeterli nicelikte, yliksek nitelikte, diizgiin bir dagilima sahip,
yerinde bir zamanlama ile ve dogru bir sekilde istihdam edilmis saglik insangiicii
olusturulabilmesi i¢in gergeklestirilen eylemlerin tiimiine ise saglik insangiicii

planlamasi denir (Boztok ve Kilig, 1995).

Saglik insangiicii planlamasi, stratejik bir yaklasim igerisinde toplumun
saglikla ilgili gereksinimleri ve basvurular1 g6z oniine alinarak, saglik kurumlarinin

amaglari, hedefleri ve olanaklar1 ¢ercevesinde, saglik calisanlarinin yeterli nicelik,
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yiiksek nitelik, diizgiin bir dagilim, dogru bir zamanlama ve tam olarak istthdami
amaciyla yapilan planlamadir. Dogru bir saglik insangiicii planlamasmin sahip
olmas1 gereken sekiz bileseni; ‘“nicelik”, “nitelik”, “dagilim”, ‘“zamanlama”,

“istihdam”, “gereksinim”, “hedef” ve “olanaklar” kavramlaridir (Kilig, 2007: 501).

Isinde yetkin, kendi roliinii bilen ve basariya odakli calisanlara sahip olmak
kurumlarin insan kaynaklar1 yonetim stratejilerinde dnemli bir yer tutmaktadir. Insan
kaynaklar1 planlamasi, is analizi, is tanimlamasi, insan kaynaklar1 ihtiyacinin
belirlenmesi, insan kaynaginin temini, ise ve pozisyona yerlestirilmesi, yetistirilmesi,
gelistirilmesi ve personel sayisinin buna uyumlu olarak belirlenmesi siireclerini

kapsamalidir (Devlet Planlama Tegkilati, 2004).

Saglik insangiicli planlamasi ile ilgili ilk c¢alismalar sosyalist bloga ait
iilkelerde baslamistir. Bu iilkelerde 1970’11 yillarda saglik sektoriiniin ihtiyaglariyla
baglantil1 bir dizi saglik egitimi planlar1 diisiiniilmiis ve arastirilmistir. Eski Sovyetler
Birligi saglik insangiicii planlamas1 konusunda oldukc¢a deneyimlidir. Bat1 da ise
saglik insangiicli planlamas1 genel olarak, miinferit olaylara karsi hazirlikli
bulunmak, krizlere yonelik olmak gibi amagclarla ve sinirhi siklikta kullanilmistir.
Saglik insangiicii planlamasi 1970’li yillarda popiiler olmus, bilgisayar destekli
analizler ve arastirma teknikleri hizla gelistirilmistir. Tirkiye’de; saglik insangiicli
planlamas1 1ile 1ilgili c¢aligmalar 1923°lii yillarda Refik Saydam donemi ile
baslamasina ragmen, konuyla ilgili ¢alismalarm is yiikii ve hizmet kullanimidan
daha ¢ok niifus ve yatak sayilarma dayali olmasi nedeniyle bu planlarda saglik
insangiiciine yonelik hedefler ¢ok genel kalmis, politika belirlemeden Gteye

gecememistir (Ozsar, 1994: 10; akt., Islek, 2005: 13).

Saglik insangiicii planlamasinda Once gerekli tiim veriler toplanir, bu
verilerden yararlanilarak gelecekle ilgili kestirimlerde bulunulur ve insangiicii say1 ve
niteligi ortaya cikarilir. Saglik insangiicii hesaplanirken genellikle dort yontem
degisik oranlarda ve bir arada kullanilmaktadir. Bu yontemlerde kullanilan temel

noktalar soyle siralanabilir (Boztok ve Kilig, 1995):
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e Insangiicii niifus orani: Niifusa yonelik olarak insangiicii hesabi yapilir.
Ornegin bir hekime, bir hemsireye diisecek olan niifus gibi. Bulunan oranlar,
personel degiskenligi, niifus hareketlilikleri dikkate alinarak gelecek yillara

yansitilir. Cok sik kullanilan yontemlerden birisidir.

e Saglik hizmetlerinde istem: Saglik hizmetlerine olan basvurular dikkate
alinir. Ornegin kisi basma diisen y1llik ortalama muayene sayisi gibi. Bdylece
saglik hizmetine olan bagvurunun yilda 5-6 oldugu yerlerle (ya da yas
gruplariyla), yilda 1 olan yerler (gruplar) arasinda insangiicii/niifus orani

tekrar degerlendirilir.

e Saglikla ilgili gereksinimler: Temelde gereksinimi olmasima ragmen, bilingli
olmadig1 i¢in toplum saglik hizmetlerine yeterince basvurmayabilir. Cagdas
toplum hekimligi yaklasimi ile bireyleri ¢evreleriyle birlikte degerlendirerek
risk altindaki belli gruplarin almasi gerekene saglik hizmetini ortaya ¢ikarma
zorunlulugu vardir. Bu yaklasima yonelik olarak, bebek/cocuk, gebe, yaslt ve
calisan niifus icin minimum gereksinim diizeylerine gore insangiicii

planlamas1 yapilir.

e Hizmet hedefleri: Hizmeti sunmakla gorevli kurum kendisine gére hedefler
koyar ve bu hedeflere ulagsmak i¢in plan yapar. Bu hedefleri belirleyen saglik
politikalari, saghigi kar amaciyla kullanmak isteyen azinliktaki gruplarin
cikarlarimi degil, toplumun tiimiiniin saglik gereksinimlerini dikkate almali,

iilke kosullarina gore gergeklesebilir olmalidir.

Saglik insangiicii ile ilgili yapilan tiim hesaplamalar, saptanan gereksinimler ve
eldeki kaynaklarla karsilastirilmalidir. FEldeki kaynaklarla, plan arasindaki
uyumsuzluklar giderilmeye ¢alisilmali, uyumsuzluk durumunda plan daha gergekei

hedeflerle tekrar degerlendirilmelidir.
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Saghk Bakanlhgi, Tiirkiye Saglik Insangiici Durum Raporu’nda (2008)
belirtildigi gibi, saglik insangiicii ihtiyacinin saptanmasinda giiniimiize dek
kullanilmis yOntemlerden higbiri tatminkar olmamistir. Raporda ydntemlerin
tatminkar olmamasinin nedeni olarak, “niifusun epidemiyolojik, demografik ve
sosyoekonomik 6zelliklerinden kaynaklanan saglik ihtiyaglarini saptayabilecek ve bu
ihtiyact saglik insangiicli ihtiyacina doniistiirebilecek bir yontemin olmamasi” ifade
edilmistir. Ihtiyac belirlemek icin bugiine dek Tiirkiye'de ve diinyada kullanilan
baslica yontem niifus personel oranlaridir (1000 niifusa diisen hekim, hemsire, ebe,
vs. sayisi gibi). Bu yontem saglik personelinin sayica az oldugu donemlerde toplam
personel ihtiyacin1 ve egitim kurumlarinda yetistirilmesi gereken personel sayisini
saptamak ac¢isindan yararli olmus; ancak insan giiciiniin sayisal yetersizligi giderilip
dagilim ve nitelik sorunlar1 6n plana ¢iktiginda yetersiz  kalmigtir

(http://www.tusak.saglik.gov.tr pdf/kitaplar/saglikinsangucu.pdf).

Saghk Bakanligi ve Yiiksek Ogretim Kurumu’nun 2008 yilinda hazirladig:
Tiirkiye Insangiici Durum Raporu’na gére diinyada da bircok iilkenin saglik
insangiicli planlamasinda sonu¢ alamamasmin ya da c¢abalarinin basarisizlikla
sonu¢lanmasiin nedenleri;

o Makro planlarla mikro planlarm értiigsmemest,

o Insangiicii arz1 kayiplari, 6zel sektor dagilimi, hizmet ciktilar1 gibi birtakim
verilerin saglikl1 olmamasi,

. Planlamalarim kisa siireli ve krizleri atlatma ¢abasiyla yapilmasi,

. Hiikiimetlerin kisa siirede degismeleri ve buna baglik olarak onceliklerin
degismesi,

o Enflasyon dalgalanmalar1 ve ekonomik krizlere bagh biit¢e kisitlamalari,

o Plan dokiiman ile plan siireci arasinda saglikli bir dengenin kurulamamasi

o Saglik personeli yetistiren egitim kurumlari ile istihdam noktasindaki karar

organlar1 arasindaki irtibatin ve etkilesimin zayifligidir.

Tirkiye’de altmigh yilardan itibaren Devlet Planlama Teskilat1 (DPT)

tarafindan diizenli olarak hazirlanan Bes Yillik Kalkinma Planlari’nda, Tiirkiye’de
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hekim sayisiyla ilgili durum saptamasi ve Oneriler iilkenin biitiin sektorleri ve
toplumsal saglik hedefleriyle bir biitiinliik iginde ele alinmaktaydi. Ozellikle 21-25
Mart 1992 tarihinde, Saglik Bakanlig: tarafindan gercgeklestirilen Ulusal Saglik
Kongresi ile baslayan siirecte ve sonrasinda hazirlanan raporlarda, Tiirkiye’de hekim
sayisi ile ilgili degerlendirmeler, hem toplumsal yasantimizin durumu ve toplumun
sagligini belirleyici rolleri bilinen diger sektorlerden hem de saglik sektoriiniin
biitiinliiglinden koparilarak, tek basmna ele alinmaya baslandi (Fiisun Sayek TTB
Raporlari, 2008).

Tiirkiye’de son 15-20 yil igerisinde, konunun sorumlular1 tarafindan
kamuoyu ile paylasilan calismalar kronolojik olarak; Saglik Bakanligi tarafindan
hazirlanip yayimlanan Mayis 1992 tarihli “Ulusal Saglik Politikas1 Taslak
Dokiimani”, Haziran 1997 tarihli “Saglik Insangiicii Mevcut Durum Raporu” ve
2007 tarihli “Saglikta Mevcut Insan Kaynaklar1 Durum Analizi”, Tip-Saghk
Bilimleri Egitim Konseyi Baskanlig1 tarafindan hazirlanip yayimlanan Subat 2008
tarihli “Tiirkiye’de Tip-Saghk Bilimleri Alaninda Egitim ve insan Giicii Planlamasi,
Mevcut Durum ve 2013 Yili Vizyonu” ile Saglik Bakanligi ve YOK tarafindan
hazirlanip yaymmlanan Mart 2008 tarihli “Tiirkiye Saglk Insangiicii Durum
Raporu”dur (Fiisun Sayek TTB Raporlari, 2008: 7).

Saglik insangiicii planlamasi, saglik hizmetlerinin i¢inde bulundugu durum
nedeniyle Tiirkiye i¢in dnemli olmasina karsin, yeterince ele alinmamis bir konudur.
Tirkiye'de bugiine kadar saglik insangiicii planlamasi, DPT'nin konuyla ilgili
varsayimlar1 ve niifusa dayali projeksiyonlariyla smirli kalmistir. Saglhik Bakanligi
Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii tarafindan yapilan daha genis boyutlu
calismalar ise pratige yansimamistir. Tirk Tabipleri Birligi de, hekim istihdami
konusunda ¢aligmalar yapmakla beraber bunlar da yetersiz kalmaktadir (Boztok ve

Kilig, 1995).

Saglik insangiicii alanini saglik sektoriiniin alt yapi, orgiitlenme, finansman
ve hizmet sunumu gibi bilesenlerinden bagimsiz-iligkisiz olarak ele alinan

calismalarin pratikte uygulanamayacagi mevcut durumla kanitlanmis durumdadir.
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Raporlar iilke gercekliginden wuzak, saglhk sektoriinii diger alanlarla
iliskilendirmeyen, dogal olarak saglikli toplum yaratma hedefi tasimayan, sagligi
toplumda hakim {iretim ve boliistim iliskilerinin de disinda tutarak hazirlanmistir.
Sosyal, ekonomik ve politik bir alan olan saghgm, teknik bir alan gibi say1 ve
formiillere dayandirilarak yapilan ¢alismalara nitelikli hale getirilmesi giigtiir. Sayilar
mevcut durumu gostermekte, analiz yapmaya yardimci olmaktadir fakat sorunun

nedenselleri sorgulanmadigi siirece sorunun devam edecegi sdylenebilir.

Saglik insan kaynaklar1 planlamasi hiikiimetler ve kiiresel planlamacilar i¢in
bir oncelikli bir sorundur. Yapilan saglik insangiicii ¢alismalarinda 6ne ¢ikan tek
meslek gurubu hekimlerdir. Bloor ve Maynard (2003) tarafindan saglik insan
kaynaklar1 planlamasinda uluslararas1 karsilastirmali bir arastirma yapilmistir.
Arastirmada, Avustralya, Fransa, Almanya, Isve¢ ve Ingiltere’de saglik insan
kaynaklar1 planlamasinin meslekler arasindaki iligkilerinin g6z ardi edilmesi
nedeniyle yetersiz oldugu sonucuna varilmistir. Bloor ve Maynard, doktorlar i¢in
gerekli talep, ¢ogunlukla diisiiniilmiis olmasina ragmen, diger meslek gruplari i¢in
gerekli olan talep miktar1 diisiiniilmedigini ifade etmektedirler. Oysa saglik hizmeti
bir ekip tarafindan verilmektedir. Saghk hizmeti liretim siireci ekibin diger liyeleri
olmadan, sadece hekimin varligi ile yiiriitiilemeyecek bir siirectir. Ekibin diger
iiyelerini dikkate almadan yapilan calismalar basarisiz olacak, degerlendirmeler ise
dogru olmayacaktir. Dolayis1 ile Tiirkiye’de de biitlinsel bir saglik insangiicii
planlamasinin halen yapilmadigmi sayilar, raporlar ve politika yapicilar ortaya

koymaktadir.

2.2.1. Saghk Insangiicii Arz ve Thtiyacim Belirleyen Faktorler

Personel arzi, belirlenmis bir zaman dilimi i¢inde hizmet vermeye hazir
bulunan isgiicii olarak tanimlanabilir. Personel arzin1 belirleyen, sektdrde halen aktif
olarak calisan personel sayisi, okullardan her yil mezun olan 6grenci sayis1 ve 6liim,
istifa ve emeklilik gibi nedenlerle sektorden kayiplardir. Gelecekteki personel arzini
saptamak icin, eldeki mevcuda okullardan mezun olacaklarin eklenmesi ve 6lim,

emeklilik ve istifa gibi nedenlerle olusacak kayiplarin ¢ikarilmas: gereklidir. Saghk



insangiiciiniin  belirlenmesine etki

eden finansal kisithliklarin, birbirleri

etkilesmeleri Sekil 4°te verilmistir (http://www.tusak.saglik.gov.tr).
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Sekil 4. Finansal Kisithliklar Dikkate Almarak Saglik Insangiicii Ihtiyacinin
Belirlenmesi.Erisim:http://www.tusak.saglik.gov.tr/pdf/kitaplar/saglikinsangucu.pdf
Erisim Tarihi: 31.08.2009

Saglik insangiicii arz ve talebini etkileyen baslica faktorler ekonomik ve

demografik faktorlerdir. Demografik faktorlerden bazilarmi; niifus, kentsel niifus

orani, kirsal niifus orani, ortalama yillik niifus artis orani, 0-14 yas niifus orani, 5-64

yas niifus orani, 65 yas iistii niifus orani, bebek 6liim orani (binde) olusturmaktadir.
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Son yillardaki gelismeler planlamada finansal kaynaklarmm mutlaka dikkate

alinmas: gerekliligini ortaya koymustur. Ozellikle saglik insangiicii planlamasinda

arz edilen veya ihtiya¢ duyulan personelin istihdaminin mali agidan miimkiin olup

olmayacagmi analiz edebilmek icin iilke ekonomisinin biiylime hizi, sagliga ayrilan

kamu harcamalar1 ve saglik personelinin maliyeti ile ilgili verilerin dikkate alinmasi

gerekir (Kilig, 2007).

Ekonomik faktorlerin bazilar1 ise sunlardir;

Gayrisafi milli hasila,

Toplam, cari tiim kamu sektorii harcamalari,

Kamu saglik sektorii toplam personel harcamalari,

Kamu saglik sektorii personel dis1 cari harcamalari,

Tim kamu sektorii harcamalarmim GSMH' ya orany,

Kamu saglik harcamalarmin toplam kamu harcamalarina oranidir

(http://www .tusak.saglik.gov.tr).

Saglik insangiici planlamasina etki eden bir¢ok mikro faktor vardir.

Rowland ve Rowland (1997) saglik insangiicli planlamasina etki eden bu faktorleri;

Saglik bakim uygulayicisina bagl olan faktorler: Hemsirenin beceri diizeyi,
yeni baglayan bir hemsire ile uzman bir hemsirenin verdikleri bakim
arasinda farklilik olmas,

Hizmet verilen birime bagli olan faktorler: Hizmet verilen birimin yogun
bakim {tinitesi, ameliyathane, poliklinik, acil servis ve 6zel bakim verilen
iiniteler olmasi,

Kurumun yonetim yapisi: Yonetimde formal ve informal iliskilerin olmasi,
Esneklik ve yeni goriislere a¢ik olma,

Y 6netimin yapist,

Egitim programlari,

Tiikenmislik,
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Grup dayanigmasi,

Kaynaklar ve kaynaklara erigim,
Bakim standartlari,

Hasta bakimi icermeyen hizmetler,
Uzman aktiviteleri,

Sendikalar,

Kurum gelenegi ve tarihi,

Hemsirelik hizmetlerinin niteligidir.

Kilig’a (2007) gore, dogru bir saglik insangiicii planlamasinin sekiz bileseni

icermesi ve dikkate almasi gerekir: Bunlar “nicelik”, “nitelik”, “dagilim”,

99 ¢ bR AN1Y

“zamanlama”, “istthdam”, “gereksinim”, “hedef” ve “olanaklar” kavramlaridir.

Yeterli Nicelik: Saglik insangiicii planlamasinda kullanilan dort temel
yontemden niifus/insangiicli oranlar1 yani nicelik kavrami en sik kullanilan
degerlendirme araglarindan birisidir. Bu noktada en sik kullanilan 6l¢iit ise
cogunlukla niifus basina diisen hekim sayisidir. Oysa saglik hizmetleri bir

ekip hizmetidir ve bir biitiin olarak ele alinmalidir.

Yiiksek Nitelik: Saglik insangiicli agisindan en 6nemli nokta insangiicliniin
niteligidir. Hangi saglik sistemi kurgulanmis olursa olsun sistemi ¢alistiracak
olan esas yap1 insangiiclidiir. Bu nedenle bir saglik sisteminde en 6nemli
bilesen “saglik insanglicii’diir. Bu kitlenin niteli§i sistemin bagarisini
belirleyen temel unsurdur. Kisaca saglik hizmetlerinde nicelik degil nitelik
onemlidir ve hangi kosul gerektirirse gerektirsin nitelikli saglik insangiicii

yetistirme amacindan vazgecilemez.

Diizgiin Dagilim: Saglik insangiicliniin bdlgeler, kurumlar ve hizmet
alanlarnda  dengeli dagiliminin  saglanmasidir. Ug  bashk altinda

incelenmelidir;
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a. Cografi Dagilim: Personel dagiliminda cografyaya o6zel bir diizenleme
yapilmasi esitsizlikleri azaltacak baslica yaklagimlardandir. Saglik “emekgiicii”
daha ¢ok kent merkezlerinde ve hastanelerde ¢aligmakta, 6zel hastanelerin biiyiik
bir boliimii sermayenin yogun olarak biriktigi biiylik kentlerde kurulmaya devam

etmektedir (Fiisun Sayek TTB Raporlar1, 2008).

b. Kurumsal Dagilim: Saghk Bakanligi 2001 verilerine gore kurumsal
dagilimda ebelerin %91’ini, saglik memurlarmin %71 ini ve pratisyen hekimlerin
%61’1ni istihdam ederek bu meslek gruplar1 agisindan 6n planda gelmektedir.
Ayrica TTB verilerine gore sadece kamuda calisan hekimlerin oram1 1992°de
%52 iken, 1998 yilinda %29’a diismiistiir. Kamuda calisan hekimlerin 6zel

sektorde de calisma orani ise ayn1 donemde %34’°ten %58°e ¢cikmustir.

c. Mesleksel Dagilim: Tiirkiye’de pratisyen hekim sayisinin hizla artirilmasi
sonucu pratisyen hekim yiizdesi 1970°de % 36 iken, 1987°de %45’e, 1994°te
%358’e ¢ikmis ancak daha sonra tekrar %55’°e diismiistiir (http://www.ttb.org.tr).
Son 10 yil icinde uzman hekim sayismin tekrar artmaya basladigi dikkati
cekmektedir. Saglik alanindaki ileri ve yogun teknolojinin kullanimi ve bilimsel
gelismeler saglik alanindaki ticarilesmeyle birlikte, bu piyasada rekabet
edebilecek nitelikli saglik “emek-giicline” olan talebi artrmistir. Bu nedenle,
saglik¢ilarm uzmanlik, hatta uzmanlik istii (yan dal/ileri dal) egitim almalari,
mezuniyet sonrasi siirekli sertifika ve kurs programlarina sahip olmalar1 dncelenir

olmustur (Fiisun Sayek TTB Raporlari, 2008).

e Dogru zamanlama: Tirkiye'de saglik insangiicli planlamasi daha ¢cok Devlet
Planlama Teskilati’'nin (DPT) varsayimlar1 ve projeksiyonlariyla smirh
kalmigtir. Tiirk Tabipleri Birligi (TTB), tip fakiiltelerinin kontenjanlari, tip
egitiminin niteligi ve hekim istihdami konusunda raporlar hazirlamas,
yayinlarinda bu konuya 6zel olarak yer vermistir. Ancak bunlar DPT ve
Saglik Bakanligi tarafindan yeteri kadar dikkate alinmamistir. Diinya Bankas1
destekli Saglik Projesi Genel Koordinatorligii (SPGK) ise dzellikle 1990’11

yillarda saglik insangiicli konusunda ¢alismalar gergeklestirmistir.
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Saglik Projesi'ndeki ilgili birim, uluslararasi uzmanlarla teknik calismalar yapmis,
cok sayida grup caligsmalar1 gerceklestirmis, bazi meslek gruplar1 ile temaslarda
bulunmus ve raporlar hazirlamistir (Saghk Insangiicii Durum Raporu, Aktaran: Kilig,
2007). Ancak saglik insangiicii planlamasinda Saglik Projesi'nde gelistirilen
yaklagim is ylikiine dayali personel ihtiyacini saptama yontemidir. Bu yonteme gore,
her saglik kurumunun is yiikiinii belirleyen c¢alismalar ve bu faaliyetlerin
gergeklestirilebilmesinde, belli zamanda yapilan her bir is i¢in saglik personelinin
aktivite standardi belirlenmektedir (WHO, 2001). Boylece bu yontemle kurumlarin is
yiikii, personelin aktivite standardina bdéliindiiglinde personel ihtiyaci bulunmus
olmaktadir. Buna gore aile hekimligi uygulamas1 6ngoriilmekte, hastaneler, kendi
gelirleri ile giderlerini karsilayan ve piyasa kosullarinda c¢alisan kurumlara
dontstiiriilerek, saglik insangiici i¢in is yiikii esasina dayali kadro standartlar1
gelistirilmektedir. Oysa saglik insangiicli i¢in alinacak dnlemler; tam giin ¢alisma,
sevk zinciri, iist basamaklarin egitim destegi, mahrumiyet kosullarinda 6zendirici
onlemler, yeterli ticret sistemi, etkili yonetim-denetim-destek, iilke kosullarina uygun

egitim olmalidir (Boztok ve Kilig, 1995).

e Tam istihdam: Saglik insangiicii planlamasinda yasamsal konulardan biri de
planli bir istihdam yapilmasidir. Istihdam ise alimlar1 ve calisma hakkini
iceren ¢ok temel bir konudur. Herkesin dolayisiyla tiim saglik personelinin
calisma hakki vardir. Saglhik Bakanligi’nin veya devletin resmi okullarindan
mezun olan hekim, hemsire, cevre sagligi teknisyeni, acil ambulans
teknikerligi, eczaci, dis hekimi, diyetisyen, fizyoterapist basta olmak iizere
tiim saglik meslek gruplarmin istihdaminin diistiniilmesi ve buna goére meslek
okullar1 veya yiiksek okul acilarak saglik insangiicii yetistirilmesi
gerekmektedir.

e Gereksinimler: Temelde gereksinimi olmasina ragmen, kisiler ¢esitli
nedenlerle saglik hizmetlerine basvurmayabilir. Bu nedenle toplum hekimligi
yaklagimi ile bireyleri degerlendirerek risk altindaki belli gruplarin almasi
gereken saglik hizmetini hesaplama zorunlulugu vardir. Bu yaklasima yonelik

olarak 6rnegin bebekler, cocuklar, gebeler, kadinlar, yaslilar ve ¢alisan niifus
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icin minimum hizmet gereksinimlerine gore gereken insangiicii belirlenir. Bu

noktada saglik hizmetlerinin kullanim diizeyinin de 6nemi vardir.

Yukarida belirtilen dnlemlerden, dikkati ¢geken konu, planlamanin bagimsiz
kurumlar bazinda yapilmasi, toplumsal bir planlama yapilmamasidir. Bu yaklasim,
serbest piyasa sisteminde birbiriyle rekabet eden ve kar amaciyla ¢alisan bagimsiz
ozel isletme stratejisine uyum gdostermekte ve bu yaklasimla yapilan planlama,
toplumun gercek saglik gereksinimlerini karsilamay1 hedeflememektedir (Boztok ve

Kilig, 1995).

DPT’nin Bes Yillik Kalkinma Planlari'nda ise, TTB ve uzman kadrolarin
hazirlamis oldugu calismalar bir kenara birakilmis ve serbest piyasa ekonomisine
yapisal uyum stratejileri yaklasimiyla ve Bakanlik tarafindan belirlenen politikalar
uyarmca planlamalar yapilmistir. Bu planlar "Saglik Reformu"nu esas almakta ve
saglik sektoriinde Ozellestirme Onerilerini islemektedir (Devlet Planlama Teskilati,

1995).

Saglik sektoriinde yetigsmis insan giicline olan ihtiyag, var olan insangiiciiniin
iilke geneline yayilmasindaki dengesizlikler ve nitelik sorunlar1 en Onemli
problemlerdendir. Yillar igerisinde bu sorun cesitli sekillerde asilmaya calisilmig
ancak amacglanan sonucglara ulasilamamistir. Saglik ¢alisanlar1  arasinda
hekim/hemsire ve uzman hekim/pratisyen hekim oranlarinda hemsireler ve pratisyen
hekimler aleyhine dengesizlikler vardir. insan kaynaklarmin planlamasi, egitimi ve
kullannmi ayr1 ayr1 kuruluslar tarafindan yapilmaktadir. Saghk insangiicii
planlamasinda hicbir asamada kurumlar arasi esgiidiim saglanamamaktadir. Saghk
Bakanligi’nin teskilat yapilanmasindan dogan sikintilar temelde birimler arasindaki
esgiidiim eksikligi ve bu eksiklikten dogan yapilanma igerisinde kaynaklarin hizmet
alanlarina uygun bir sekilde dagitilamamasina neden olmaktadir. Bunun yani sira
gorev ve sorumluluklar iyi tarif edilmediginden ¢alisma performansinin takibi de

yeterince yapilamamaktadir (Devlet Planlama Tegkilati, 2004: 176).
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Saglik sektoriinde, etkili hizmet sunmanin en 6nemli kosullarindan biri,
gerekli niteliklere sahip yeterli sayida insangiiciiniin dogru zamanda, dogru yerde
temin edilmesidir. Ozel teknik bilgi ve becerilerle donatilmis insangiiciiniin smirl
sayida bulunmasi, saglik hizmetinin toplumun her kesimine esit sekilde verilebilmesi
icin etkili bir insangiicii planlamasi yapilmasmi zorunlu kilmaktadir. Ancak,
personelin caligma istek ve motivasyonu saglanmadigi miiddetce insangiicii
planlamas1 ile amaca ulasilamamakta ve hizmet sunumunda istenilen basar1 elde

edilememektedir (Kili¢ ve Tung, 2004).

Saglik alaninda hizmet sunumunun gelistirilmesinin ana araclarindan biri de
hizmet sunumunun gerektirdigi 6zelliklere dayali saglik ¢alisanlarmin nitelik ve
nicelik agisindan ihtiya¢ analizini yapmak ve bu ihtiya¢ analizinin sonuclarina dayali
insangiicli yetistirme politikalar1 gelistirmek, mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitim
programlarini bu yapiyla uyumlu bir sekilde uygulamak ve sonrasinda da tiim meslek
gruplarmin gorev tanimlarini, yetki ve sorumluluklarmi ihtiyaclara ve egitim

programlarina paralel tanimlamak gerekliligidir.

Saglik insangiicii acisindan en onemli nokta insangiiciiniin niteligidir. Hangi
saglik sistemi kurgulanmis olursa olsun sistemi c¢alistiracak olan esas yapi
insangiicidiir. Bu nedenle bir saglik sisteminde en Onemli bilesen ‘“saglik
insangiicii’diir. Bu kitlenin niteligi sistemin basarisini belirleyen temel unsurdur.
Kisaca saglik hizmetlerinde nicelik degil nitelik 6nemlidir ve hangi kosul gerektirirse
gerektirsin nitelikli saglik insangilicli yetistirme amacindan vazgecilemez (Kilig,

2007: 504)

2.2. Hemsirelik Mesleginde Istihdamin s Yiikiine Etkileri

Saglik hizmetleri sektoriinde kaliteli hizmet verebilmek icin uygun say1 ve
nitelikte hemsirelik personelinin istihdam edilmesi son derece Oonemlidir (Asti ve
Acaroglu, 2000; Uyer ve ark. 1997; Yildirim, 2003). Giliniimiizde saglik
hizmetlerinin kars1 karsiya kaldigi onemli problemlerden biri de insangiiciiniin

ozelliklede saglik personelinin maliyeti ve is yiikiine gore dengeli dagitilmamis
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olmasidir (Cankul ve ark., 2006). Uygun ve yeterli sayida istihdam edilmis personel
ile saglikli bir ortamda ¢aligabilmek, hemen her saglik personelinin karsilastig1 bir

problem haline gelmistir (www.nursingworld.org/readroom/nurssens.html).

Hemgireler, bireylere sunulan saglik hizmetlerinin hayati 6gelerinden
birisidir. Hemsirelik hizmetleri olmaksizin verilecek bir tibbi hizmet ¢ok degisik
ortamlarda sunulabilir ancak hastanelerdeki temel farklilik hemsirelik hizmetlerinin
varligidir. Baska bir deyisle hastalarin hastaneye yatirilmasmin  temel
gerekgelerinden bir1 ‘hemsirelik bakim hizmetini’ almasidir (Sullivan and Decker
2005, Aktaran: Ulusoy, 2008). Hemsirelik bakim hizmetinin kalitesi istihdam edilen
hemsirelerin beceri karmasi, egitim diizeyi, deneyim, hemsirelik hizmetlerinin
yonetimi, hemsirelik istthdaminin yiiriitiilmesi gibi birgok degiskene bagl olmakla
birlikte yapilan bir¢ok calismada hemsire istidam diizeyi ile hemsirelik bakim
kalitesi arasinda (ANA, 1997, 2000; Kovner ve Gergen 1998; Lichtig ve ark., 1999;
Kovner ve ark., 2002; Needleman ve ark., 2002) ve hemsire istihdam diizeyi ile
hastanede ger¢eklesen hasta Olim oranlar1 arasinda dogrudan iliski oldugu
saptanmistir (Scott ve ark., 1976; Hartz ve ark., 1989; Kuhn ve ark., 1991; Manheim
ve ark, 1992, Aktaran:, Mark ve ark.,2004; Silber ve ark., 1995; Aiken ve ark., 2002;
Rafferty ve ark., 2007). Hemsirelik mesleginde gilivenli istihdam modellerinin
gerekliligini kanitlayan, bunlarla sinirli olmayan ¢alismalarin sonuglar1 6nemlidir ve

bu nedenle de saglik politikacilar1 tarafindan dikkate alinmalidir.

Saglik insangiicii planlamalarinda 1978’11 yillarda istihdam; “hasta bakimi
sunmak i¢in gerekli olan personelin sayis1 ve tiirii” olarak tanimlanirken, giiniimiizde
istthdam kavraminin sadece personelin say1 ve tipini icermedigi savunulmaktadir.
Yapilan arastirmalarda, personel istihdam diizeyleri ile hizmet ¢iktilar1 arasinda
(6rnegin hastanelerdeki mortalite oranlart) iliski oldugunun kanitlanmasiyla,
glinlimiizde bu kavram, istihdami ve hastaya sunulan hizmetin giivenli olmasini

belirleyen diger degiskenlerle birlikte incelenmektedir.

“Hemsire istthdami1”, bir servis veya bakim birimindeki hastalarin ihtiyaglari

olan hemsirelik bakimini verebilecek uygun sayida ve nitelikte hemsirenin o servise
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veya birime yerlestirilmesidir. Hemsire istthdami planlamas1 yapilirken amag kaliteli
hemsirelik bakimi vererek hastalarin bakim ihtiyaglarinin kargilanmasi olmalidir.
Bunun yani sira yapilan c¢aligmalar, hasta agisindan sonuclarin da dikkate alinmasi

gerektigini savunmaktadirlar (ICN, 2006; Uyer, 1995; Yildirim, 2003 ).

Giivenceli/uygun/saglikli istthdam, hasta bakimini saglamada gerekli sayi,
nitelik ve cesitlilikte ¢alisan1 kapsamaktadir. Bu kapsam icinde is yiiki, calisma
ortami, kompleks hastalarin varligi, hemsirelik personelinin beceri seviyesi, hemsire
calisanlar1 i¢indeki karisim, hasta ve hasta ciktilar1 ile baglantili faktorler yer alir

(http://www.icn.ch). Glivenceli istthdam ayni1 zamanda, uygun beceri diizeyleri ile

karismis uygun sayida ¢alisanin, hasta bakim gereksinimlerini her zaman
destekleyerek, calisma kosullarindaki tehlikeleri de bilmeyi gerektirmektedir. Kuzey
Karolina Hemsireler Birligi (The North Carolina Nurses Association-NCNA)
glivenceli istihdamin, kaliteli hasta bakiminin elde edilmesini, hemsirelerin is

doyumu ve kurumsal ¢iktilar1 etkiledigini bildirmektedir (http://www.icn.ch).

Giivenli hemsire istihdami, hastalarin nitelikli hizmet almasini, hemsirelerin
kaliteli ve giivenli bakim vermesini, ¢alisanlarmn isinden doyum almasini, kurumlarin
maliyet etkin hizmet vermesini etkileyen ‘“anahtar” konulardan bir tanesidir
(Armstrong, 2006; Oulton, 2006). ICN’1n 2006 yil1 raporunda hemsirelik mesleginde
giivenli istthdaminin 6nemi vurgulanmaktadir. Bu raporda, ABD’de tiim hastanelerin
hemsire sayisinin istenilen diizeyde olmasi halinde yilda 60 bin istenmeyen olayin
onlenebilecegi; hemsire hasta oraninin 1:4’e diisiiriilmesi ile yaklasik 72 bin hayatin
kurtarilabilecegi one siiriilmektedir. Son yillarda 6zellikle hastanelerde morbidite ve
mortaliteyi artiran, istenmeyen olaylar ile ilgili yapilan calismalar hasta giivenligi ve
giivenli istihdam konularinin tartisilmaya baslanmasina neden olmustur (Ulusoy,
2008).

Oulton’a (2006) gore, giivenli istihdam Oncelikle giivenli bakimin
saglanmastyla ilgili bir konudur. Oulton, giivenli istthdamda hastalarin durumunun,
personelin sayismin ve personelin deneyim, uzmanlik, egitim diizeyinin dikkate
alimmas1 gerektigini belirtmektedir. Giivenli istthdam, ayrica, hemsirenin egitsel

acidan gorevine hazirhigi, saglik hizmetlerindeki personelin gelisiminin hizmet ici
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egitimlerle saglanmasi gibi konular1 da igermektedir. Giivenli istihdam; hasta
bakiminda, hemsirenin is yasaminda, kurumsal ¢iktilarda kalitenin saglanmasini ve
siirdiirtilmesini ifade eder (Oulton 2006; ICN, 2006). Giivenli istihdam c¢agdas
calisma ortami istegi i¢in temeldir. Bu ortamlar, artan is yogunlugu, is giivenligi
kaygilarindan kaynaklanan stres, caligma ortami giivenligi, yOneticilerin ve
meslektaslarin destegi, uygulamalar iizerinde asir1 kontrol, calisma listeleri ve
yetersiz istihdam edilen personeli igerir. Belirsizligin oldugu her yer, yiiksek riskli ve

potansiyel tehlikeli ortamlardir (http://www.icn.ch).

Yapilan ¢caligmalarda, isttihdamin yetersiz oldugu hastanelerde tibbi hatalar ve
diger istenmeyen olaylarin gelisme olasiliinin c¢ok yiiksek oldugu kanitlanmustir.
[oM’un 1999 yili raporuna gore, hastanelerde meydana gelen tibbi hatalardan dolay1
her y1l 98.000 kisi 6lmektedir ve bu rakam trafik kazalari, meme kanseri veya AIDS
nedeniyle hayatim1 kaybeden insan sayisindan c¢ok daha fazladir (ICN 2006).
Konunun bu denli 6nemli olmasi, 6zellikle gelismis iilkelerde, hastalarma giivenli
hizmet sunmay1 hedefleyen hastanelerin ve hemsirelik orgiitlerinin, glivenli hemsire
istthdamina Oncelik vermesine neden olmustur. Bu {lkelerde, hemsirelerden
bagimsiz olarak, kalite ile ilgilenen organizasyonlar da hastanelerde, hizmetin kalite
ve giivenligini artirmak i¢in hemsirelerin, istihdam da dahil, calisma kosullarinin
tyilestirilmesi gerektigini savunmaktadirlar (Armstrong ve Laschinger, 2006; Clarke

ve Aiken, 2006).

Bazi iilkeler, hemsirelerin saglikli istihdaminda iyilestirme saglayacak yasalari
uygulamaya koymuslardir. ABD ve Avustralya bu iilkelerden bazilaridir. ABD’ de
hemsirelik agig1 ve bunun beraberinde getirdigi sorunlar (6rnegin fazla mesailer,
hasta bakimi1 ve giivenliginin risk altina girmesi gibi) nedeniyle bu tiir yasalara
ihtiya¢ duyulmustur. Temsilciler Meclisine, Aralik 2003’te sunulan yasa tasarilari

arasinda asagidakiler yer almaktadir:

e Sagliksiz ve emniyetsiz kosullar1 rapor eden hemsireler i¢in koruma

Onlemleri;
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e Hemgsirelik agisindan hassas kalite verilerinin (6rnegin saglhkli ve kaliteli
bakim i¢in gereken istthdam diizeyleri gibi) toplanmasi ve kamuoyuna
duyurulmasi ve

e Uygun istihdam diizeyi ile personel ve gorev dagilimlarinin hesaplanmasi i¢in

daha 1iyi araglara duyulan gereksinim.

“Istihdam”, ekonominin makro diizeyde ele aldig1 bir kavramdir. Makro
diizeydeki bu konuya politikacilarm yaklasimi ve uygulanma modellerinin etkileri
mikro diizeyde hemsirelik istihdamina da yansimaktadir. Giivenli istihdam ve
hemsirelik meslegine etkilerine yukarida deginilmistir. Cakira gore (2007: 119), “Is
giivencesinin” dneminin ve ne ifade ettiginin anlasilmasinin, “is glivencesizliginin”
ne oldugunun ortaya konulmasi ile daha belirgin hale gelecegi diistiniilmektedir.
Nitekim giiniimiiz c¢alisma yasamindaki uygulamalar ile yasal diizenlemelerdeki
esneklik arayisi, “is gilivencesinden” ¢ok, “is gilivencesizligi” olgusunun ve

sonuglarinin a¢iklanmasina olanak saglamaktadir.

Glivencesiz istihdam kavrammin kokleri, yirminci yiizyilda —6zellikle ileri
kapitalist iilkeler temelinde- egemen olan ve standart olarak adlandirilan istihdam
modelinin, 1980’lerin basindan itibaren —kapitalizmin devamliligini saglamak i¢in
gerek duyulan doniistimlerle baglantili olarak- standart disi istthdam bi¢imlerine
dontistimiine dayanmaktadir. Daha yali bir ifadeyle giivencesiz istthdam ve standart
dis1 istihdam edilme bicimleri arasinda giiclii bir baglant1 vardir. Gilivencesiz
istthdamin Onciil tanimlamasinin 1985 yilinda yapilmis olmasi yukarida s6zii edilen
doniisiimle 1ligkisini kanitlar niteliktedir. Gerry Rodgers (1985) giivencesiz
istthdamm c¢ok boyutlu bir kavramsal nitelige sahip oldugunu vurgulayip, yaptigi
tanimlamay1 dort ana baslik altinda toplamistir. Rodgers’e gore giivencesiz istthdam

su nitelikleri barindirmaktadir:

e Zamansal Boyut: Istihdam devamlilhg: iizerindeki belirlilik derecesi
onemlidir. Bu durum, s6zlesmeli is iliskisini ve istthdam siiresini esas alirken

zamansal boyutun 6lciilmesinde kilit rol almaktadir.
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e Orgiitsel Boyut: Iscilerin, is iizerindeki bireysel veya toplu kontrolii, ¢alisma
kosullari, calisma zamani, vardiya ve g¢izelgeler, is yikii ve yogunlugu,
o0deme, saglik ve giivenlik kosullarindaki yetersizliklerdir.

e Iktisadi Boyut: Yeterli ddeme ve iicret artisinin olmamasidir.

e Sosyal Boyut: Adil olmayan isten ¢ikarma, ayrim veya geleneksel koruma
onlemlerinin olmamasi, sagligi, is kazalarini ve igsizlik sigortasimni igeren
sosyal glivenlik 6demelerine, faydalarina ulasan sosyal bir koruma sisteminin

olmamasidir (ESOPE Final Report, 2005, Aktaran: Savul, 2009: 7).

Gilinitimiize kadar olan siirecte, istihdam iligkilerinin gecirdigi i¢sel degisimde
esnek {iiretimden taseronlagsmaya, yalin iiretimden evde calismaya kadar farkl
basliklar altinda tanimlanan ¢alisma ve istihdam bi¢imleri gézlemlenmektedir. S6zi
edilen farkli istthdam bigimlerinin aslinda bir biitiinii olusturan parcalar oldugu
belirtilebilir. Bu farkliliklarin bulustuklar1 ortak nokta giivencesiz istihdam/¢aligsma
kosullaridir. Bir bagka ifadeyle 20. yiizyilin son yirmi bes yillik zaman diliminde
ortaya ¢ikip, glinimiize kadar gelen siire i¢inde, farkli sekillerde tanimlanmis olan
istihdam edilme bi¢imlerinin ortak yani, hepsinin 6zlerinde giivencesizlik unsurlarmi

barindirmalaridir (Savul, 2008: 29).

Lewchuk ve arkadaslarma gore (2003), “giivencesiz istthdam™; c¢aligma
yasaminda calisanlar i¢cin “olmazsa olmaz” olarak adlandirilabilecek iktisadi ve
sosyal haklarin ortadan kalktigi1 veya kaldirilmaya c¢alisildigi istihdam kosullarini
tanimlayan bir iist kavramsallagtirma olarak degerlendirilmelidir. Diger bir ifadeyle

“giivencesiz istthdam farkli bilesenlerin toplam etkisidir” (Aktaran: Savul, 2009: 7).

Is giivencesizligi farkli sekillerde tanimlanmistir. Greenhalg ve Rosenblatt
(1984) “tehdit altindaki isinin devamliligmmi saglamadaki gii¢siizliik durumu” ;
Jacobson ve Hartley, (1991), “beklenen is giivencesi diizeyi ile sahip olunan gilivence
diizeyi arasindaki fark™; Hartley (1991) ve De Witte (1999), “bireyin isinin devam
edip etmeyecegi konusundaki belirsizlik duygular1” ; Heaney ve arkadaslar1 (1994),
“isin devamliligina iliskin potansiyel bir tehdit algisi” ve Davy ve arkadaslar1 (1997),
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“kayg1 diizeyi” olarak tanimlanmustir. Is giivencesizligi tanimlari, konunun cesitli
yonlerine dikkat c¢ekici niteliktedir. Greenhalg ve Rosenblatt’in (1984), is
gilivencesizligini, bireyin karsi koymadaki gli¢slizliigline baglayan tanimina karsin,
Hartley (1991) ve De Witte (1999), isin siirdiiriilmesinde bireyin etkisinden cok,
birey disindaki faktorlere ve 6zellikle isi tehdit eden uygulamalara agirlik verdigi

goriilmektedir (Aktaran: Cakir, 2007: 119).

Tucker (2002) ve Savul (2009: 7), calisma yasaminda giivencesiz istihdam

ozellikleri tastyan kosullar1 asagidaki gibi siralamaktadir:

e s, isveren tarafindan &n bildirimsiz sonlandirilabilir.

e (aligma saatleri belirsiz olabilir veya igverenin iradesiyle degistirilebilir.

e Isin fonksiyonlar1 isverenin iradesiyle degistirilebilir.

e Siiregelen istihdam iliskisi i¢in aciktan veya gizliden taraflar arasinda
diizenlenmis bir sdzlesme yoktur.

e Uygulamada, ayrimciliga, cinsel istismara ve sira dig1 c¢alismaya karsi
koruma yoktur.

e Mesleki egitim ve egitime ulasmada ¢ok az firsat vardir.

e (Calisma kosullar1 veya saglik, giivenlik uygulamalar1 meslegi tehlikeli ve

sagliksiz hale getirmektedir.

Giivencesiz istihdam tarzina sahip istthdam bicimleri, calisanlarin ¢ok
boyutlu sorunlar yasamasima neden olmaktadir. Giivencesiz istihdam tarzina sahip bir
iste calisan is¢i, yalniz licret veya is giivencesiyle iligkili nedenlerden degil, ayni
zamanda sendikaya iiye olamama veya yasammi siirdiirmek i¢in birden fazla iste
calismadan kaynaklanan sorunlarla da karsi karsiya kalabilmektedir. Ornegin,
taseron sozlesmeyle calistirmanin sonucu yasanan ticret distikliigiinden, is¢i saghgi
ve 1s giivenligi Onlemlerinin alinmamasina kadar ortaya c¢ikan durumlar, tek tek
isyerlerinin sorunlar1 olarak goriilmemeli, kapitalist iiretim iligkilerinin temel anlayis1

irdelenerek ¢oziim aranmalidir (Savul, 2009).
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Is ve igsizlik ile ruh saghgi arasindaki iliskiyi sorgulayan arastirmalar
ozellikle eriskin donemdeki sagligin toplumsal belirleyicilerinin anlasilmasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Bu donemde istihdam durumu, isin nitelikleri, saglik
iizerine giiclii etkilerde bulunmaktadir. Etkileri yalnizca yasamu siirdiirme i¢in gerekli
olan araglarin saglanmasi ile smirli olmayip olumsuz kosullarm "psikososyal"
yoniinii de igermektedir (Siegrist ve Marmot, 2004). Ciinkii, calisabilecek
durumdayken ¢alisamamak, isini kaybetmek ya da c¢alisma sirasinda olumsuz
deneyimlere maruz kalmak dogrudan ve dolayli karmasik mekanizmalarla uzun
siireli stres yanitinin ortaya ¢ikmasina yol acarak ruh sagligi i¢in bozucu bir etken

olabilmektedir (Kristenson ve ark. 2004; Aktaran: Kaya, 2007: 15).

Giivencesiz istthdamin ¢esitli kosullarla baglantis1 Vosko (2006) tarafindan
farkli boyutlariyla ifade edilmektedir. Giivencesiz istihdamin; is sagligi ve giivenligi
yonetiminin bozulmasinda, c¢alisma saatlerinin diizensizlesmesinde, Orgiitte ast iist
iligkisinin ve emir komuta zincirinin bozulmasinda etkili oldugunu belirtmektedir
(Aktaran Savul, 2008: 31). Lewchuk, de Wolff ve King (2003: 25), giivencesiz
istthdam baglaminda, birden cok iste ¢alismanin farkli isyerlerinde uyum sorununu
beraberinde getirdigini; ayni zamanda calisilan farkli islerdeki iist yonetici ve is
arkadaslariyla da uyumsuzlugun ortaya ¢iktigii belirtmektedirler (Aktaran: Savul,
2008: 31). Kidem anlayisinin, uzun siireli belirsiz i sOzlesmesinin, caligma
kosullarinin, tcretin/gelirin, sosyal gilivenligin kalitesinin dlismesi, mevsimlik
calisma, gecici siireli, belirli siireli is sdzlesmesiyle calisma, kendi hesabina, birden
cok iste calismanin yogunlagsmasmin gilivencesiz istihdamla baglantili oldugunu

vurgulanmaktadir.

Ingiltere'de yapilan Whitehall II ¢alismasi is ve is disindaki psikososyal
etmenlerin toplumsal sinif farkliliklar1 ile iligkisini arastiran, biiyiik 6lgekli, kapsamli
bir arastirmadir. Bu arastirmanin bir pargasi olarak kamu sektoriindeki bir kurumun
ozellestirilmesinden sonra ¢alisanlarm 18 aylik siire boyunca saglik durumlar ile
pratisyen hekim basvurular1 izlenmis, ekonomik zorluklar ve psikososyal dl¢iimlerle

iliskisi incelenmistir. Ozellestirme sonrasinda giivencesiz yeni istihdam ve issizligin
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minor psikiyatrik rahatsizliklar nedeniyle pratisyen bagvurularinda anlamh artisa yol

actig1 goriilmiistiir ( Ferrie ve ark. 2001, Aktaran: Kaya, 2007: 15).

Saglik calisanlari ile yapilan arastirmalar; artmis psikolojik stres, agir ig ytikd,
siddet riski, yonetim yetersizligi, egitim ve kaynak yetersizligi, is {izerindeki
kontroliin diistik olmasi, is doyumunun diistikliigii ile iliskili olarak ruhsal sorunlarin
arttigin1 gostermistir (Jex ve ark. 1991; Richardsen ve Burke 1993; Aktaran: Kaya,
2007). Ingiltere'de sagligmn toplumsal belirleyicilerini saptama amaciyla yapilan
Whitehall ¢alismasinin ikinci asamasi, daha ¢ok is kaynakli psikososyal etmenlere
odaklanmistir. Bu c¢aligma 35-55 yas arasindaki 10.308 kamu caligan1 arasinda
yiiriitiilmistiir. Bu arastirmada ulusal saglik sisteminde calisanlarin dortte birinde is

stresine bagli ruh sagligi sorunlarinin olustugu goriilmiistiir (Hardy ve ark., 1997,

Wall ve ark., 1997, Aktaran: Kaya, 2007).

Ingiltere'de, kamu saglik sisteminin dzellestirmeler nedeniyle kiiciildiigii ve
calisanlarin olas1 isten atilma stresi ile karsi karsiya oldugu bir donemde yapilmis
arastirmalarda, isteki sosyal destegin ve karar verme serbestliginin diisiikligi, ise
ilisgkin zorunluluklarin fazlaligi ve odiil-caba dengesizligi ile psikiyatrik bozukluk
artis1 iliskili bulunmustur (Stansfield ve ark., 1999). Bir vaka-kontrol arastirmasinda
saglik calisanlari icin is yerindeki stres kaynaklar1 kadar is disindaki olumsuzluklarin
ve kisilik 6zelliklerinin de onemli oldugu saptanmis, bunun yaninda is stresi, rol
karmasasi, is yiikiinde artig, yoneticilerle sorun yasama, is ile ilgili i¢sel odiillerin
kayb1 gibi degiskenleri de igeren etmenler depresif bozuklukla iligkili bulunmustur

(Weinberg ve Creed, 2000; Binbay ve Kaya, 2006).

Bir¢ok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de kamu istihdam yapist “Uluslararasi

Para Fonu (UPF) ve Diinya Bankasi”’nin (DB) Yapisal Uyum Programlari (SAP)
cercevesinde degistirilmekte ve doniistiiriilmektedir. Degisim kamu calisanlarinin
aleyhine, kazanilmig haklarinin daraltilmasi ve ¢alisma kosullarinin iyilestirmeden
ziyade mevcut halinden daha geriye doniistiiriilmesi seklinde olmaktadir. Bu yondeki

bir degisim Giiler’in (2005: 72) tanimladigi sekliyle “memurdan ¢alisana dogru” bir
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baskalagimi ortaya ¢ikararak giivencesiz istihdam kosullarin1 yogunlastirici bir etki

yapacaktir (Savul, 2008: 35).

Tirkiye’de kamu istihdam yapisinin doniisiimiiniin, ¢alisanlar1 giivencesiz
istthdam kosullariyla kars1 karsiya birakabilecegi ifade edilebilir. Giiler (2005: 73)

tarafindan sozii edilen doniistimiin 6zellikleri soyle agiklanmaktadir:

e Orgiitsel yap1 dikey degil, basik olmalidir.

e Hiyerarsiyle gelen merkeziyetcilik, yerini yetki devriyle gelen ademi
merkeziyet¢ilige birakmalidir.

e Kamu hizmeti piyasa esaslarmma gore; amaglara degil sonuglara odakl
verilmelidir.

e Kamu istihdami, 6zel sektor istthdami, 6zel sektor istihdam kosullarina kosut
ayni esaslara dayali olmalidir.

e Kamu gorevlisinin 6nemi, bulundugu mevkiden degil, isteki bireysel ve
kurumsal basarisindan gelir. Is giivencesi, degerlendirme, yiikselme ve
iicretlendirmede aranacak 6l¢iit personelin performansidir.

e Kamu gorevlisi, yonetsel deneyim usuliiyle degil, mali denetim usuliiyle
degerlendirilmelidir.

e Memurlugun yasam boyu is giivencesi; kariyer sistemi; mali ve sosyal
ayricaliklari kaldirilmalidir.

e Memurlarin ayricalikli emeklilik sistemi, 1s¢i ve esnaf emeklilik sistemleriyle
birlestirilerek kaldirilmalidir.

e Memurluk sistemi daraltilmali, kamu kesiminde istihdam esneklik ilkesinin
uygulanmasmi saglayacak olan soOzlesmelilik esasina dayali hale
getirilmelidir.

e Kamu calisani ile 6zel sektor calisani arasindaki ayrilik ortadan kaldirilarak,

bunlar piyasa sistemi i¢inde tek parca olarak yonetilmelidir.

WHO ve Diinya Bankasi’nin raporlarina gore toplumda yaygin goriilen ve
yetiyitimine yola acan bir ruhsal bozukluk olan depresyonun yaygmliginin daha da

artacagl, kalp damar hastaliklarindan sonra en yaygin goriilen ikinci hastalik olacagi
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ongoriilmektedir (Ustiin ve ark., 2004). Toplum saghgmi korumak ve iyilik hali
bozulan toplumun saglini tedavi etmede gorev alan saglik ¢alisanlarinin depresyon
halinin hasta bakimi {izerindeki etkilerini tahmin etmek zor olmayacaktir. Bu nedenle
giivencesiz istthdam modellerinin devlet eliyle yaygmlastirildigr Tiirkiye’de tiim
calisanlarin yam sira saglik calisanlari gelecekte biiyiik bir tehlike beklemektedir.
Sorun oldukg¢a ciddidir, yapilan arastirma sonucglarinin rakamlar1 dikkate deger
oldugu sdylenebilir. Tiim bu arastrma sonuglarina ragmen saglik politikacilari
tarafindan giivencesiz istthdam modellerinin benimsendigi ve uygulamalarin devam

ettirildigi izlenmektedir.

2.3. Hemsire Insangiicii Planlamasi

Hemsire insangiicii planlamasi; hemsirelik personelinin gereksinimlerinin
belirlenmesi, isletmelerde belli bir calisma diizeyinin siirdiiriilmesi i¢in hastalara
gerekli olan bakimi verebilecek insangiiciinii (hemsire) sayisal ve niteliksel olarak
saglama ve belirleme siirecidir. Amac bir yandan isletmelerde gerektiginden fazla
insangiicii calistirilip calistirilmadigimi saptamak, diger yandan her birimin yeterli
say1 ve nitelikteki personeli belli zamanda elde bulundurmasma 6zen gostermektir.
Planlamalar, hastanelerin yapisma, felsefesine, amaglarma, standartlarina dayali

olarak formiile edilmelidir (Uyer ve ark., 1996).

Hastalara gereksinim duyduklar1 bakim faaliyetlerini veren hemsirelerin
sayisinin belirlenmesi ve saglanmasi siireci olarak tanimlanabilecek olan hemsire
insangiicii planlamasmin amaci, etkili ve etkin hemsirelik bakimi sunabilme ve
tahmin edilen hasta bakim ihtiyaglarina (hasta bakim saatine gore) gore uygun sayida
hemsire saglamaktir. Bu amaca ulasabilmek i¢in saglik kurumlari, Oncelikle
hastanede veya klinikte sunulan hizmetin is yilkiinii belirlemelidir (Uyer ve ark.,

1996: 62; Yildirim, 2002:57).

Kane ve arkadaslar1 (2007), tarafindan yapilan ¢aligmalarda hasta sonuglar1

ve hemsire istthdami arasindaki iliskinin saptanmasi ve planlamanin yapilabilmesi
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icin birden fazla degiskenin sorgulanmasi gerektigi ifade edilmektedir. Hastaya ait
faktorler, hastanenin 6zellikleri, hemsirenin 6zellikleri gibi degiskenlerin birbirleriyle

etkilesimi kavramsal ¢er¢eve olarak asagida Sekil 5 ‘te verilmistir:

Hasta Faktorleri Hastane Faktorleri
* Yas o Biiyiikliik
e Primer tani o Kapasite
o Akutluk ve ciddiyet e Egitim
e Birden fazla hastalik e Teknoloji
e Tedavi asamasi
Tibbi Bakim
\ 4
Hemsire Calisma Siireleri Hasta Ciktilarn ,
e Saat/hasta giinii: verilen ¢ Mortalite Kalss giin
bakim saati ve toplam saat ¥ 5 e Istenmeyen ilac olaylar stiresinde
N AA o uzama
bas1 6demeler e Hasta memnuniyeti
e Beceri diizeyleri o Hemsirelik kalite
o Hemsire ¢alisma oranlari L
y
Hemsire Ozellikleri Organizasyon Faktorleri
e Egitim . o Klinik birimleri
. Hemsirelik Ciktilar: . .
e Deneyim - e Calisma siireleri
N . L e Memnuniyet
o Sozlesmeli hemsirelik . . e Calisma rotasyonlari
A e Hemsire devir orani
o Uluslararasi egitimli N .
. o Tiikenmislik oran1
hemsgireler

Sekil 5. Hemsirelik Istihdami ve Hasta Sonuclarinin Kavramsal Cercevesi.
Kaynak: Kane, R. L., Shamliyan, T., Mueller, C., Duval, S., . Wilt, T. J. (2007).
Evidence Report/Technology Assessment Number 151. Nurse Staffing and Quality
of Patient Care. AHRQ Publication, s: 13.

Hemsirelik insangiiciiniin planlanmasinda, iilkelerin saglik diizeyi, sorunlari,
gereksinimleri, saglik politikasi, hemsirelik egitimi, aktiviteleri ve hemsire sayisi
dikkate alinmalidir. Kurum ve hemsirelik hizmetlerinin felsefe ve amaclari, personel

planlamasina rehberlik etmesine ragmen, hasta, personel, cevre ve yonetim ile ilgili
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nedenler hemsire gereksinimini etkilemektedir (Uyer, 1996; Ekizler, 1998; Marriner,

1984; Velioglu, 1982; Aktaran: Kilicaslan, 1998). Hastalarin tipi, beklentileri,

kabuldeki diizensiz degisimler, kalis siliresi ve bakimin karmasikligi planlamay1

zorlastirmaktadir. Gerekli hemsirelik bakimi, hastalarin tam1 ve bakim yogunlugu

veya kendine yeterlilik diizeyine gore kategorilerine ayirarak hasta siniflandirma

sistemleri ile hesaplanabilir. Gerekli personelin sayi, diizey ve kadrolagsmas1 her bir

kategorideki hastalarin sayis1 ile tespit edilebilir (Marriner,

Kiligcaslan, 1998).

1984; Aktaran:

Kane ve arakadaslar1 (2007), hemsire calisma politikalarmi etkileyen birden

fazla faktor oldugunu belirtmektedirler. Asagidaki Sekil 6’da bu faktorlerin neler

oldugu ve birbirleri ile etkilesimi verilmistir.

R.L.,

Hasta Bakim Unitesi Faktorler
e Hasta faktorleri

— Yas

— Primer Tam

— Hasta akutlugu ve ciddiyeti

Hastane ile ilgili Faktorler
e Dal

Miilkiyet

Amag

— Birden fazla hastalik

—Tedavi asamasi
e Hasta sayisi ve dalgalanmalari
e Birim fonksiyonlar

v

Hemsirelik Cahisma Politikalarn
Calisma oranlari/¢aligma karmasi/
Vardiya

Vardiya rotasyonlari

Vardiya siireleri

Fazla mesai

Hafta sonu ¢alismalar1

Gegici hemsireler

Tam zamanli / yar1 zamanli
calisma

Uluslararasi egitimli hemsireler
e Diger iinitelere bagh

e

Teknoloji diizeyi
Risk yonetimi
Sendikalagsma

e

Hemsirelik Organizasyon
Faktorleri
e Kontrol
Yonetim ve liderlik

Hemsirelik Faktorleri
Deneyim
Yas

Egitim
Hemsirelik
sozlesmeleri

Sekil 6. Hemsire Calisma Politikalarim1 Etkileyen Faktorler. Kaynak: Kane,

Shamliyan, T., Mueller, C., Duval,

S., Wilt, T.J. (2007). Evidence
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Report/Technology Assessment Number 151. Nurse Staffing and Quality of Patient
Care. AHRQ Publication, s: 18.

Hemsire  insangiicii ~ ihtiyacinin  saptanmasinda, bir¢ok  yontem
kullanilmaktadir. Geleneksel yontem, trend metodu, hasta siniflandirma sistemlerti,
bakim kriterleri metodu, is yiikii analizine dayali insangiicii ihtiyac1 saptama yontemi
bu yontemlerden bazilaridir. Geleneksel yontem ve trend metodu hemsire insangiicii
ithtiyaciin saptanmasinda yatak ve hasta sayisimi dikkate alirken, hasta siniflandirma
sistemleri, bakim kriterleri metodu ve is yiikii analizine dayali insangiicli saptama
yontemi hem hastalarin bagimlilik diizeylerini hem de is yilikii miktarlarin1 dikkate
almaktadir. Hemsire insangiicii planlamasi yapilirken hangi metod kullanilirsa
kullanilsin yatak sayist yaninda hastalarin bagimlilik diizeylerini ve is yiikiinii de
dikkate alan bir yontem kullanilmasi ¢ok 6nemlidir. Cilinkii, sadece yatak ve hasta
sayisin1 dikkate alan yontemler genellikle gergekei sonuglar vermemekte ve birimin

thtiyacini 1s yiikiinii karsilayacak sekilde belirleyememektedir (Yildirim, 2002: 58;
Abaan ve ark., 1996: 62)

Hastalarin gereksinimi olan hemsirelik bakimi tipi ve miktarmi belirlemede
hasta smiflama sistemleri yardimer olabilir. Hasta siniflandirilmasi, hastalara gerekli
olan hemsire saati ve becerisine gore bir denetleme ve dereceleme yontemidir. Bu
yontem, genellikle 24 saat iginde gerekli hemsirelik bakimi siiresini ve bu bakimi

verecek hemsirenin tipini belirler (Uyer ve ark.1996: 64).

Hemsire insangiicii planlamasi asagidaki boliimlerde is yiikii ve hasta

siniflandirma sistemlerinden faydalanilarak daha ayrintili olarak anlatilmistir.
2.4. Is Yiikii
Calisma ortamida calisanin  performansini, saghgmi ve mutlulugunu

olumsuz ydnde etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Insanin yiiklenmeye ve

zorlanmaya maruz kalmadan, normal performansla gorevini yapabilmesi i¢in ¢alisant
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olumsuz yonde etkileyen is 6zelliklerinin bilinmesi ve en aza indirgenerek kontrol

altina alinmas1 gerekmektedir ( Ildiz, 2009: 33)

Ildiz (2009) doktora tezinde Weiner (1982)’in is yiikiinli; genel olarak
calisanin performansini ve tepkilerine etki eden gesitli baskilar olarak ifade ettigini
aktarmaktadir. Is yiikii kavrami bireyin is yerinde kendisine yiiklenen isin normalin
iizerinde olduguna yonelik algisidir. Bu kavram, zaman ve kisi basina diisen isin
bireyi baski altinda tutmasi anlamma da gelebilmektedir (Greenberg, 2005: 12; Ildiz,
2009: 33)

Calisma ortaminda calisan performansini, saghigini ve mutlulugunu olumsuz
yonde etkileyen bircok faktdr bulunmaktadir. insanin yiiklenmeye ve zorlanmaya
maruz kalmadan normal performansla gorevini yapabilmesi i¢in ¢alisan1 olumsuz
yonde etkileyen is Ozelliklerinin bilinmesi ve en aza indirgenerek kontrol altina
almmas1 gerekmektedir. Genel olarak calisanin performansini ve tepkilerine etki
eden ¢esitli baskilar is yiikii olarak adlandirilmaktadir (Weiner, 1982; Aktaran: Ildiz,
2009).

Ulkelerin saglik harcamalarinda, son yillarda tibbi teknolojide yasanan
gelismelere, niifusun giderek yaslanmasina ve toplumsal algi ve beklentilerin
artmasina paralel olarak onemli artiglar gozlenmektedir (Yildirim, 1994: 23) Saghk
harcamalarinin Gayri Safi Milli Hasila igindeki pay1 incelendiginde; ABD, Ingiltere,
Almanya ve Fransa gibi gelismis iilkelerde bu oranin %09-15 arasinda oldugu,
Tiirkiye’de ise %6.6 civarinda gergeklestigi bilinmektedir (Orozs ve Morgan, 2004:
27). Tiirkiye’de 2000 yil1 gostergelerine gore saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin
yaklasik %401 hastanelerde kullanilmaktadir (Kartal ve ark., 2004: 10).
Hastanelerde personel giderleri toplam hastane giderlerinin yaklasik tigte ikisini
olusturmakta oldugundan, hastane maliyetlerinin kontrol edilmesinde en 6nemli

maliyet unsurunu olusturmaktadir (Kavuncubasi, 2000: 29).
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Hastaneler degisen kosullara gore yeniden yapilanma siireglerinde verimlilik
ve finansal performansi artirmak caba harcamaktadirlar. Finansal performansi
artirmak i¢in akut hastalarmm bakimlarinin daha kisa slirede sonuglandirilmasi,
hemsire sayisinin azaltilmasi gibi onlemler de bu cabalardan biridir (Kane ve ark.,
2007; Carayon ve Giirses, 2008). Bu iki caba da hasta sayisini artirarak hemsirelerin
i ylklerinin artmasma neden olmaktadir. Hemsire sikintisi, artan is yiiki ile
birleserek bakim kalitesini ve hasta giivenligini tehdit eden bir potansiyel haline
gelmektedir Yapilan arastirmalar yetersiz hemsire ile calisan hastanelerde hastane
enfeksiyonu, sok, acil miidahalelerde basarisizlik oranlarinda artis oldugunu

gostermektedir (Aiken ve ark., 2002; Halm ve ark., 2005; Carayon ve Giirses, 2008 ).

Hemsirelik is yiikii ile ilgili yapilan ¢alismalarda is yiikiiniin olgiitii olarak
hasta hemsire oranlar1 kullanilmaktadir. Hemsirelik is yiikii 6l¢limlerinin, hasta
hemsire oranlarindan daha fazla ve karmasik bir yapiya sahip oldugu bilinmektedir.
Hemsirelik i1s yiikii gibi ¢ok boyutlu ve ¢ok yonlii bir yapmin 6lgiimiinde tek bir
gostergenin  kullanilmas1 dogru sonuglara ulasilmasma engel olabilmektedir.
Hemsirelik 1s yiikii Ol¢timleri dort diizeyde kategorize edilmelidir (Carayon ve
Girses, 2008 ; O’Brien-Pallas ve ark., 2004). Carayon ve Giirses, bu 6lgiimlerin
belirli bir hiyerarsik sira ile yapilmasi gerektigini ve is diizeyinde 6l¢iimlerin hasta ve
durum diizeylerine, birim diizeyinde Ol¢limlerin ise is diizeyinde Slgiimlerin icine

dahil edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Bu 6l¢iimler;

e Birim diizeyinde
e s diizeyinde
e Hasta diizeyinde

e Durum diizeyinde yapilmalidir.

Birim Diizeyinde is Yiikii: Birim diizeyinde is yiikii 6lciimlerinde en ¢ok
kullanilan yontem hasta-hemsire oranlaridir. Hasta-hemsire- oran1 hemsirelik
personel ile ilgili birimleri ve hasta sonuglarini karsilastirmak i¢in kullanilabilir.

Yapilan arastirmalarda birim diizeyindeki yliksek hemsirelik is yiiklerinin hasta
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sonuglar1 tizerindeki olumsuz etkilerine dair giliclii kanitlar sundugu var dair giiclii
kanitlar sunulmaktadir. Hasta bakiminin iyilestirilmesi ile ilgili bu ¢aligmalar bir
iinitede hemsire sayisinin artirilmasi ya da hasta sayisinin azaltilmasi onerileri ile
smirli kalmaktadir. Bu Onerilere genellikle maliyet artis1 ve hemgsire sayisinin
yetersizligi gibi gerekgelerle dikkate alinamamaktadir. Birim diizeyindeki is yiiki
Olciimiine, bir birimde ¢ok sayidaki hemsirelik islemlerinin, belirli bir siirede, belirli
bir grup hemsire tarafindan verilmesi gerektigi bu duruma 6rnek verilebilir (Carayon

ve Glirses, 2008).

Is Diizeyinde Is Yiikii: Is diizeyinde is yiikiiniin belirlenmesi hemsirenin
isinin tiri ve Ozelligine bagldr (Yogun bakim hemsiresinin islerine karsim,
ameliyathane hemgiresinin isleri). Is diizeyinde hemsirelik is yiikiiniin tiirii ve miktar1
birimin yapis1 ve Ozelliklerine gore belirlenmektedir. Is diizeyinde is yiikii
Olgtimlerinde hemsirelerin farkli uzmanlik ve farkli is unvanlarina gore is yiikleri
karsilastirilabilir. Ancak, is yiikkii ve karmasik, ¢cok boyutlu bir yapidir is yuki
hemsirelik iy unvani disinda hemsirelik calisma ortami (6rnegin, performans
engelleri ve kolaylastirict) birgok baglamsal faktdrlerden etkilenebilir. Iki yogun
bakim iinitesinde calisan iki farkli hemsirenin is diizeyinde is yiikleri Olciilmek
istendiginde yogun bakima ait farkli baglamsal faktorler nedeni ile her bir yogun
bakim hemsirelerinin is yiikii diizeyleri farkli sonuglar verebilmektedir. Bu iki
hemsirenin is yiikii farkini agiklayabilmekte is diizeyinde is yiikii 6l¢iimleri yetersiz

kalabilmektedir (Carayon ve Giirses, 2008).

Hasta Diizeyinde Is Yiikii: Hasta diizeyinde is yiikii kavraminda hastanin
klinik durumu temel belirleyicidir. Birgok hasta diizeyinde is yiikii 6lgtimlerinde,
hastanin durumu tedavi ile ilgili degiskenlere dayali gelistirilmistir. Hasta siddeti
(hastalik siddeti), fiziksel is, is yiikii birbirleri ile baglantili de§iskenlerdir. Mion ve
arkadaslar1 (1988), hastalik siddetinin hemsire is ylikiinii belirlemede en 6nemli

belirleyici oldugunu bulmustur (Aktaran: Top ve ark., 2010: 34).

Durum Diizeyinde Is Yiikii: Yukarida belirtilen is yiikii 6lgiimlerinin

yetersizligini ortadan kaldirmak i¢in alanyazin c¢aligmalari sonucunda bu kavram
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gelistirilmistir. Saglik mikro sisteminin tasarimindan dolayi, hasta sayisinin yani sira
hastanin klinik durumu, hemsirenin deneyim durumu gibi faktorler durum diizeyinde

1s yiikiinii agiklayabilir (Carayon ve Giirses, 2008) .

Hemsirelerin agir is yiikiinlin ¢esitli onemli sonuglar1 vardir. Arastirmalar
hemsire 1 yiikiiniin hasta giivenligine olan olumsuz etkilerine isaret etmektedir.
Hemsirelerin is memnuniyetlerini olumsuz etkileri sonucunda hemsireler tiikenmislik
sendromu yasamakta ve bunun sonucunda hemsire yetersizligi meydana gelmektedir.
Hastaya ait durumlar, hemsirelerin gérev tanimlar1 disinda isler yapmalar: (yemek
dagitimi, otelcilik hizmetleri, hasta transferi, istemler, koordinasyon gorevleri veya
yardime1 hizmetlerde ¢alistirilmalar1 gibi) calisma sistemleri faktorleri de hemsire is
yiikiine etki etmekte ve is yiiklinii arttirmaktadir. 1998-1999 yilinda, bes iilkede 43
binden fazla hemsire ile yapilan bir arastirmada son bir yil iginde igini birakmak
isteyen hemsirelerin oran1 %17 ile 39 arasinda saptanmistir. Hemsire is yiiki, is
memnuniyetsizligini ve yorgunlugu artirmakta; bodylece hemsire tiikenmisliginin
yiiksek diizeylerde olmasina katkida bulunmaktadir (Carayon ve Giirses, 2008).
Hemsire basina diisen hasta sayisinda ki yiiksek oranin, hemsirelerde fiziksel
yorgunluga ve hastalardan olumsuz geri bildirim alinmasina neden oldugu

belirtilmektedir (Demir, 1999: 42).

Hemgirelerin sayisal yetersizliginin is yilikiini ciddi bi¢imde artirdig:
bilinmektedir. Hemsirelerin sayisal yetersizligi, ¢aligma siirelerini artirmakta ve
giderek daha fazla mesai yapmalarina neden olmaktadir. Hemsire sikintis1 ve
maliyetlerin azaltilmas1 gerekgesi ile hemsirelere zorunlu mesai yaptirilmaktadir.
ABD, Avustralya, ingiltere, Avrupa iilkeleri ve Japonya gibi gelismis iilkelerde dahi
hemsirelere zorunlu fazla mesai yaptirildigi bilinmektedir. Avrupa’da haftada 100
saati asan calisma siiresi ile Ingiltere, hemsirelerini en uzun siire ¢alistiran iilkedir.
Avustralya’da hemsireler son yillarda artan is yilikiinden sikayet etmektedirler.
Zorunlu fazla mesailerin iicret telafisi olsa dahi hemsirelerin sagligini ve hastalarin

gilivenligini tehdit etmesi nedeniyle uygulanmamasi gereklidir. Kamu giivenliginde
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bir tehlike ve olaganiistii kosullar olmadik¢a fazla ¢alisma zorunlu olmamalidir

(www.icn.ch/matters).

Lankshear, Sheldon ve Maynard (2005) tarafindan degerlendirilen 22
arastirma, yeterli istthdam ve personel arasinda gorev dagiliminin iyi planlandiginda
hasta ¢iktilarinda 1yilesme goriildiigiinii kanitlamaktadir. Kanada Hemsireler Birligi
Federasyonu (CFNU 2005) tarafindan hazirlanan bir alanyazin 6zetinde yetersiz
hemsire istthdamu ile yatak yaralari, idrar yollar1 enfeksiyonlari, pndmoni, ameliyat
yarasi enfeksiyonlari, ilag hatalari, akciger riskleri, tromboz, agr1 bakim ve tedavisi,
ist mide-bagirsak kanamalari, diismeler, sok ve kalp krizi, hastanin hayata
dondiiriilememesi ve yeniden hastaneye yatirilmasi gibi hasta acisindan bir dizi
olumsuz sonuglar arasmmda bag oldugunu gosteren giiclii deneysel kanitlar
verilmektedir. Bir baska arastirmada, hemsire istthdaminda azalma olmasi
durumunda hasta memnuniyetin de diistiigii gozlenmistir. Ayrica hemsire istihdami
diizeyleri, gereken hasta bakim diizeyi i¢in yeterli ise istenmeyen olaylarda azalma

oldugu da goriilmektedir (ICN Kilavuzu, 2006).

Kaliforniya’da hemsire-hasta oranlar1 bir kamu politikas1 olarak uygulanmaya
baslanmistir. Hemsirelik Sonuglar igin Isbirligi Ittifaki (CALNOC) tarafindan 2002
ve 2004 yillar1 arasinda 6 aylik periyotlarla, 68 hastanenin 268 dahili-cerrahi ve
birinci basamak iinitelerinde hemsire sayilar1 ve hasta ¢iktilar1 incelenmistir. Dahili
ve cerrahi Unitelerde her hasta giiniine toplam RN saati %?20,8 oraninda, toplam
hemsirelik saati ise %7,4 oraninda artis gostermistir. Lisansli hemsire basina diisen
hasta sayist %16 oraninda, lisansli olmayan hemsire saati ise %Z20,8 oraninda
azalmistir. Ancak bu birimlerde hasta diismeleri ve basing {ilserleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamistir. Uygulamada yeterli hemsire
istihdamin1 saglayarak, hasta bakimmin kalitesini artirmak amaglansa da, zorunlu
hasta-hemsire oranlarin hastanelerdeki hemsirelik bakiminda esitlik, verimlilik,
harcamalar ve hastane maliyetinde olumsuz sonuglara yol acabilir (Clarke ve

Donaldson, 2008).
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Sonug olarak hemsire is yiikii dlglimlerinde hemsirelik bakimi i¢in hasta
ihtiyaclarma odaklanmak gereklidir. Is yiikii 6l¢iimiinde hasta smiflandirma
sistemleri, hemsire ihtiyaci ile ilgili kararlar vermek icin temel gosterge olarak
kullanilmaktadir. Stirekli dogrulama ve siirekli giivenilirlik baglaminda tecriibe ve
dogru degerlendirme ile birlikte kullanildiginda, bu sistemler personel kararlarmni

yonlendirecek etkin sistemlerdir (O’Brien-Pallas ve ark., 2005).

2.5. Hasta Simiflandirma Sistemine Dayanan Hemsire Insangiicii Planlamasi

Hastane hizmetlerinde personel maliyetlerinin biiylik bir kismimni hemsirelik
maliyetleri olusturdugundan, hemsire insangiicii planlamast Onemli bir yer
tutmaktadir. Bir servisteki hemsirelik hizmetinin kalitesi; serviste c¢alisan
hemsirelerin uygun diizeyde ve yeterli sayida olmasi ile hastalara verilen hemsirelik
bakiminin icerigi ve niteligi ile dl¢giilebilir. Yatak sayis1 (hasta) — hemsire oranlari
metodu, hemsire personelden hangi hizmetlerin beklendigi, bu hizmetlerin nasil
uygulanabilecegi, eldeki hemsire personelin tahsisinin nasil yapilacagi konusunda
yeterli bilgi vermezler. Hasta smiflandirma sistemi, benzer ihtiyaglar1 olan hastalar1
gruplandirarak her grup hastanmn ihtiya¢ duydugu hemsirelik bakimiin niteligini
sayisal bir puan ile belirleyerek hemsire insan giicli planlamasi i¢in kullanmaktir

(Yddirim, 2003).

Amerika ve Avrupa’da hemsire yoneticiler hemsire insangiicii planlamasi i¢in
son 20 yildir is yiikiine dayali hasta smiflandirma sistemini kullanmaktadirlar.
Hastalar1 siniflayarak is yiikli 6l¢iimii ve gereken iiretkenlik diizeyi, hastalarin almasi1
gereken bakim diizeyine gore tiiketilen zamam saptayarak elde edilir. Hasta
siniflamas1 dogrudan ve dolayli hemsirelik bakim gereksinimlerini gosteren bir
yontemdir (De Groot, 1994a: 43; De Groot 1994b: 17). Hemsire yoneticiler igin
hasta sayisindaki ve hasta bakim ihtiyaclarindaki (veya hemsirelik bakim
uygulamalarindaki) artis icinden c¢ikilmasi giic durumlar yaratmaktadir. Yasanan
ekonomik krizler ve kurumlarin hemsire maliyetlerini arttirmak istememesi, yetersiz

hemsire istihdami nedeniyle hastaneler, acilen gecerli, giivenilir, kullanmish ve
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hemsire is yiikiinlin 6l¢limiine dayanan bir hemsire insan giicii planlamas1 yontemine

ithtiya¢ duymaktadir (Yildirim, 2003).

Hasta smiflandirma sistemi hastalari, hemsirelik bakim gereksinimlerine,
hastaliklarinin siddetine ve bir hastalara verilen bakimin miktaria gore gruplandiran
bir semadir (Yildirim, 2003; Kilicaslan, 1998). Hasta siniflandirma sisteminin amaci,
benzer ihtiyaglar1 olan hastalar1 gruplandirmak ve her grup hastanin ihtiya¢ duydugu
hemsirelik bakiminin niteligini belirlemek i¢in bir sayisal puan vermektir (Y1ildirim,
2003; Soliman, 1997: 292). Baska bir ifadeyle hasta siniflandirma sistemi, en az
bakim gerektiren hastadan, en ¢ok bakim gerektiren hastaya kadar, hemsirelik bakim
gereksinimleri c¢ok cesitli olan hastalarin smiflandirilarak her bir kategorideki
hastanin, 24 saatte ne kadar (ka¢ saat) hemsirelik bakimina ihtiyact oldugunu ve bu
hastalarin optimal bakim ihtiyaglarini karsilamak {izere serviste ne kadar hemsirenin

calistirilmasi gerektiginin hesaplanmasidir (Yildirim, 2002).

Hasta smiflandirma sistemleri 1970°li yillardan beri ¢ok cesitli amaglarla
kullanilmistir. Miller 1989°da acil hemsireliginde hastalar1 smiflamada, Karshmer
1991 yilinda hasta smiflama sistemlerinin bakim planlariyla kullanilmasini
saglamada, Pallas ve arkadaslar1 1992°de hemsirelik is yiikii 6l¢iimiinde dolayli ve
dogrudan hemsirelik bakim siiresini saptamada, Zyblot 1995°de uzun siireli hasta
bakiminda hasta siniflama sisteminden yararlanmigtir. Cullen (1974, 1983, 1984),
Alexander (1984), Keene (1983), Armstrong (1991), Pesce (1995) ve Miranda
(1996), hasta smiflamada sayisal skorlama sistemlerinden yaralanmiglardir (Aktaran:

Kilicaslan, 1998: 15).

Soliman (1997), hasta siniflandirma sistemlerinin asagida belirtilen konularda
bilgi verebilecegini ve yararli olabilecegini ifade etmektedir;
e Servisin hasta popiilasyonunu belirlemede,
e Biitce gelistirmeye yardimc1 olmada,
e Temel kadro durumunun belirlenmesinde,

e Ekipman ihtiyaglarmin belirlenmesinde,
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e Hasta bakimma yardimci olacaklarin belirlenmesinde,

e Tiim hemsireler i¢in gercekei is yiikiiniin belirlenmesinde,

e Hemsirelerin verimliliklerini izlemek ve birimler arasi karsilastirmalar
yapabilmede,

e Hastaya saglanan bireysel hasta bakimini kalitesini izleyebilmede,

e Hemsirelerin egitim ihtiyaglarini belirlemede.

Soliman’a gore (1997), hasta smiflandirma sistemlerinin uygulanmasindaki
giicliiklerden bazilar1 sunlardir;

e Gelistirilmesinin ve uygulanmasinin pahali olmasi,

e Sistemin gecerliligi ve giivenilirligi i¢in uygulama sonrasinda siirekli izlemin
gerekli olmasi,

e Kriz durumlarinda ¢alisan sayisini tahmin etmenin miimkiin olmamasi,

e Hasta bagimlilik seviyelerinin hemsireler tarafindan gergek¢i belirlenmemesi
ve bagimliligin yiiksek tutulmasi gibi hilelerin olusabilmesi,

e Psikiyatri hastalarmin siniflandirilmasinin sadece siniflandrmanin yapildig:

zamana bagli olmasi ve o zamani yansitmasi olarak ifade etmektedir.

Hasta smiflandirma sistemi, hastalarin 24 saatlik hemsirelik bakim ihtiyaglarini
belirlemek i¢in gelistirilmistir. Bu araglar 6zellikle hastalarin bakimi i¢in gerekli
kaynaklarin belirlenmesi, hasta sonuglari, morbidite ve mortalite ile risk hesaplamas1
ve aktivite tespitinde de hastalar1 smiflandirmaya yoneliktir. (Kiligaslan, 1998).
Hasta simniflandirma sisteminde kullanilan 6l¢cek, hastalarin bakim ihtiyaclarina gore
hastalar1 smiflandiran, gecerli ve giivenilir bir 6l¢cek olmalidir. Bu 6lcek, hastanin
hastaliginin tipine, bakim ihtiyacglarma, hastaya verilen hemsirelik bakiminin
cesitliligine gore degistigi icin kuruma 6zgli hazirlanmalidir (Yildirim, 2003). Hasta
smiflandirma sistemleri, tiim dezavantajlaria ragmen hemsire istthdam diizeylerini

belirlemede en etkili yontemlerden biridir ve halen giincelligini korumaktadir.
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2.5.1. Hasta Siniflandirma Sisteminin Tipleri

Yildirim’a gbre (2003), genellikle tanimlamaya dayali smiflandirma veya birinci
kusak hasta smiflandirma sistemi (prototype classification) ve kontrol listesi ya da
ikinci kusak hasta smiflandirma sistemi (factor/ care interaction classification) olmak

iizere iki tip hasta smiflandirma sistemi kullanilmaktadir.

1. Tanimlamaya dayali smiflandirma: Hastanin hemsireye bagimlilik
durumunun derecelendirildigi {i¢ veya daha fazla hasta kategorisi vardir. Her hasta
kategorisi icin, hastanin ihtiya¢ duydugu bakimmn miktar1 ve niteliginin dikkate
alindig tipik bir hasta tanimlanir. Hemsire, hastanin durumunu ve aldigi bakimi en
1yi tarif eden kategoriyi secerek hastanm tipini belirler. Hastaya smiflandirildigi
kategorideki bakimin tiimiiniin yapilmasi sart degildir. Hastaya en uygun kategorinin
se¢ilmesi 6nemli oldugundan 6znel (soyut/subjektif) bir yaklasim s6z konusudur.
Hastalarin bakim ihtiyaclarmimn kategorilerini belirlerken en Onemli gostergeler
dikkate alinarak farkli kombinasyonlar olusturulur. Tanimlamaya dayali hasta
siniflandirma yonteminde hastaya en uygun kategoriyi se¢mede siibjektif bir
yaklagim s6z konusu oldugundan ve zaman kaybima yol acgtigindan kontrol listesi
uygulama tablosu yontemi hemsireler agisindan daha kullanish ve kolay bulunmustur
(Gillies, 1994). Tanimlamaya dayali hasta siniflandirma aracina Rowland’mn Hasta

Smiflandirma Olgegi 6rnek gdsterilebilir.

2. Kontrol listesi (Cheklist) uygulama tablosu: Hasta siniflandirma sisteminde en
cok kullanillan yontemdir. Hasta smiflandrma aracinda hastalarm bakim
ihtiyaclarin 6nemli gostergeleri dikkate alinarak bakim tanimlar1 olusturulur ve
kullanilan bakim tanimlarmnin alt tanimlari hastanin is yiikiinii dikkate alarak
belirlenip, puanlama yapilir. Boylece hastanin kategorisini belirlemede hem nesnel,
hem de 6znel veriler kullanilir. Kontrol listesi uygulama tablosuna uygun gelistirilen
ilk 6rnekler, Rush Medikus Hasta Siniflandirma Kriterleri ve Cheltenham’mn Hasta
Smiflandirma kriterleridir (Pesce,1995; O'Brien-Pallas ve ark., 1992). Kontrol listesi

uygulama tablosu “yemek yeme, banyo yapma (hijyen), hareket durumu, mental
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durum, tedavi girisimleri” gibi bakim rutinlerini ve hastanin yeterlilik diizeyini
tanimlar. Hemsire her hastayr uygulama tablosuna gore kontrol eder ve her hastanin

toplam bakim puanini belirler.

Pesce’ye gore (1998), en yaygin olarak kullanilan hasta siniflandirma sistemleri
asagidaki gibidir. Bunlar,

e GRASP: Yogunluk 6l¢iim sistemidir. Hem dolayli bakim i¢in bir faktor igerir,
hem de 6zel hemsire girisimlerini ele almaktadir.

e Medikus: Giinliik hasta yogunlugunu saptamak i¢in kullanilir. Hasta
bagimliligimi esas alan Medikus ile gerekli bakim saatleri belirlenir.

e DRG (Diagnosis Related Group): 6nemli smiflandirma sistemlerinden biri
olmasina karsin ciddi hastalarin durumlarini ya da hemsirelik i yiikiinii yeteri
kadar yansitmadigi vurgulanmaktadir. DRG sistemi hastane kaynaklari
yoniinden hastalarin homojenligine dayandirilan bir smiflamadir.

e NIE (Nursing Intensity Evaluation): Hemsirelik tanilarma dayanmakta olup,
hastalikk durumunun hem sosyal, fiziksel ve duygusal fonksiyonlarini, hem de

patofizyolojik goriiniimlerini igermektedir.

Hastanin hemsireye olan bagimlilik durumunu 6lgmede kullanilan bakim
tanimlar1 genellikle giinlilk yasam aktiviteleridir. Bunlar genel saglik durumu,
beslenme, giyinme, bakim, bosaltim, rahatlik ve hareket durumudur. Her bakim
tanimiyla ilgili hastaya yardim etmede gereken en az zamandan (kendi kendine
beslenebilir/ kendi kendine yemek yiyebilir), en fazla zaman gerektiren uygulamaya

(4 saate bir nazogastrik tiip ile besleme) kadar alt tanimlar1 yapilir .

Farkl hasta tiplerindeki hastalara sunulan hemsirelik bakimi1 kurumdan kuruma
degisiklik gosterdiginden hastalarin siniflandirilmasinda kullanilan aracin kuruma
0zgii hazirlanmast ve kullanilmasi planlanan kurumda gegerlilik ve giivenirlilik
calismasinin yapilmasi gerekmektedir. Her hastanin her hemsire tarafindan ayni tipte

smiflandirilmasi, hemsire insangiicii planlamasinin ve hemsirelik maliyetlerinin
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dogru tahmin edilmesi acisindan ¢ok Onemlidir. Hastalar1 smiflandirirken su
noktalara dikkat edilmelidir:
e Hastalar1 siniflandirma aracinin dogrulugu test edilerek, siiflandirmada ortaya
cikabilecek hatalar azaltilmalidir.
e Var olan bir siniflandirma araci yeni bir birimde kullanilacak ise, o birime 6zgii
gecerlilik ve giivenirliligi test edilmelidir.
e Kurumda gecerli ve gilivenilir bir hasta smmiflandirma araci kullaniliyor ise,

aracin belli aralarla (6 aylik veya yillik) giivenirliligi test edilmelidir (Yildirim,

2003).

Gereksinilen personelin sayis1 ve diizeyini hesaplamada en gecerli yontemlerden
biri de hasta siniflandirilmas1 yontemidir. Wastler hastalar1 5 gruba ayirmis ve bu
gruplara giren hastalarin gereksindigi giinliik bakim saatini hesaplanmistir. Wastler

hastalart;

I. Grupta, kendi bakimini saglayan / Giinde sadece 1 -2 saatlik bakim gereksinenler.
II. Grupta, minimum diizeyde / Giinde 3-4 saatlik bakim gereksinenler.

III. Grupta, orta diizeyde / Giinde 5-6 saatlik bakim gereksinenler.

IV. Grupta, uyarlanmis yogun bakim / Giinde 7-8 saatlik bakim gereksinenler.

V. Grupta, yogun bakim / Gilinde 10-14 saatlik bakim gereksinenler olmak iizere

gruplara ayirmistir (Uyer ve ark., 1996).

Geleneksel yontem olarak bilinen yatak-hemsire oranlar1t 1940°lh yillarda
ABD’de yeni agilan hastanelerde personel ihtiyacini karsilamada rehber olmasi i¢in o
donemde hizmet veren hastanelerin yatak-hemsire oranlarindan yararlanilarak ABD
Saglik Bakanligi tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra yatak-hemsire oranlarmnin
birimin is yiikiinii belirlemede yaniltict oldugu, hemsirelik girisimlerinin miktarmin
ve hastalarin bagimlilik diizeylerinin géz ardi edildigi fark edilmis ve is yiikiine
dayali hemsire insan giicli planlama yontemleri kullanilmaya baslanmistir (Y1ldirim,

2002: 58).
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Ik hasta smiflandirma sistemi 1960’larda John Hopkins Universitesi ve
cevresindeki hastanelerde, her vardiyada ¢alisacak hemsire sayisini belirlemek
amaciyla gelistirilmistir. Bugiin gelismis {ilkelerde hasta smiflandirma sisteminden
yararlanma oldukca yayginlagsmistir. Hasta smiflandirma sistemi kullanilarak hasta
bakim sonuglarmin takibi, kisa ve uzun donemli hemsire insan giicii planlamasi,
personel ve hasta maliyetlerinin belirlenmesi, servisin aylik hasta profilinin takibi,
gilinlik hasta smniflandirma bilgilerinin kaydi ve bununla iligkili hastaya verilen
bakim uygulamalarinin takibi, hastanin hastanede kalig siiresi, hemsirelik tanilar1 ve
tibbi bakim verileriyle degerlendirmeler yapilabilmekte, farkli birimlerde verilen
hemsirelik bakimimnin niteligi ve niceligi, boylece bakimm kalitesiyle 1lgili

karsilagtirmalar miimkiin olabilmektedir (Yildirim, 2005).

Hasta smiflandirma sistemleri 6zellikle cerrahi, kadin dogum ve acil bakim
initelerinde gelistirilmistir. Hasta siniflamas1 hastaya gereken bakim miktarini
Olgmez, ancak hastanin bulundugu bagimlilik gostergesi ile gerekli olan toplam
hemsirelik bakim miktar1 arasinda iliski vardir. Daha acil durumda olan hastalarin
daha fazla hemsirelik zamanina gereksinimi vardir. Bu iligkinin formiile edilmesine
13 yiikii indeksi denir. Gergek hemsirelik gereksinimi, hasta bakim gereksinimlerinin
degerlendirilmesine dayanarak hemsirelik 1is yiikiinii belirleyecek baz1 sayisal
degerler elde edilmesidir ve hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, sonucta hemsirelik

1s yiikiiniin hesaplanmasi gereklidir (Rowland ve Rowland, 1997).

Tirkiye’de saglik bakim kurumlarinda hemsire insan giicii planlamasi i¢in hasta
(veya yatak sayis1) ile orantili hemsire sayisi kullanilmaktadir. Yatak-hemsire
oranlary, minimum diizeyde bakimin nelerden olustugun agiklamadigi gibi, farkh
ozellikte birimler i¢in degisen yatak- hemgsire oranlarmin belirlenmesinde nelerin

dikkate alinacag1 ve nasil hazirlanacagi da belli degildir (Se¢im, 1998: 8).

Saglik kuruluslarinda personel maliyetlerinin artmasi veya donemsel hemsire
aciklar1 gibi nedenlerle saglik hizmetinin kaliteli ve gilivenli sunulmasi tehlikeye
diisebilmektedir. Bu durumun kismi nedeni hastanelerde karar vericilerinin kanita

dayali bilgi kaynagi eksikligi olarak gosterilmektedir. Saglik hizmetleri caligmalar1
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hasta bakim sonuglarmnmn énemini vurgulamaktadir. Unite ve organizasyon agisindan
hemsire istihdaminin hasta sonuclarma etkisini ispatlayan calismalar mevcuttur.

Hemgirelik hizmetleri dolayli yoldan hasta sonuglarini etkileyebilmektedir.
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UCUNCU BOLUM
3. HEMSIRELIK HiZMETLERINDE RiSK YONETIiMi

Risk Yonetimi; risklerin tanimlanmasiyla baslayan ve analizi ile devam
ederek, gerekli tedbirlerin alinmasi1 ve hazirliklarin yapilmas: siirecidir. Risk
yonetimi temelde bir yonetim isi olmasi nedeni ile yonetimin tiim fonksiyonlar1 risk
stireci i¢inde gecerli kilinmalidir. Yonetimin fonksiyonlar1 olan planlama, orgiitleme,
yiiriitme, koordinasyon ve denetim fonksiyonlar1 risk yOnetim siirecinde risk

yonetiminin de fonksiyonlaridir (Giile¢ ve Gokmen, 2009).

Saglik hizmetlerinde risk yonetimi, hasta giivenligi kiiltliriiniin yerlestirilmesi
ile baslayan ve ayn1 zamanda bir isletme olan hastanelerde, hastalara, ziyaretgilere ve
calisanlara zarar verebilecek, ¢evrenin giivenlik ve emniyetini tehlikeye atabilecek ve
hukuksal a¢idan isletmeye finansal zarar verebilecek, olast durumlardaki riskleri
tanimlayip onlem almay1 igeren bir yonetim bi¢imidir (Gokmen ve Giileg, 2010:9).
Saglik hizmetlerinde risk yonetiminden amag; hastalari, hastane personelini ve
hastaneye gelen ziyaretcileri fiziki ve psikolojik bakimdan olumlu etkileyecek bir
ortam yaratmak; kazalar1 dnleme yoniinde her tiirlii tedbiri almak ve bu tedbirleri
alirken hastane kayiplarin1 ve harcamalarint minimize etmek; yaralanma hatta 6liimle
sonuglanabilecek kazalara imkan vermeyerek tazminat giderlerini asgariye

indirmektir (Giile¢ ve Gokmen, 2009).

Tibbi hatalar; hastalar, onlarin aileleri ve saglik uygulayicilarinda istiraba
sebep olurlar. Hemsireler sahadaki potansiyel riski yoneticileri olarak, isleyisi ve
hasta giivenligini gelistirmek zorundadirlar. Hemsireler bulunduklar1 alanin
fonksiyonlar1 geregi hasta giivenligini gelistirmek i¢in potansiyel risk yoneticileridir.
Ciinkii klinik hemsireleri yaralanma gerceklesmeden hatayr durdurarak potansiyel
hatalar1 siklikla ilk fark eden, bu zaman i¢inde zarar1 onleyen, hatalar1 durdurmak
icin yetkisini mantikli kullanandir (Fabre, 2009: 129). Hemsireler bakimim her

alaninda hasta giivenligi ile i¢ ice durumdadirlar. Bu baglamda hasta giivenliginin
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savunulmasi, risk ve riskin azaltilmasi ve istenmeyen olaylarin rapor edilmesi

hemsirelerin gorevleri arasindadir (Kavuncubasi ve Esatoglu,1998: 11).

Cirp1, Merih ve Kocabey (2009) tarafindan yapilan arastirmada, hemsireler
hasta giivenligi uygulamalarindaki rollerini (%66,9) hasta giivenligine iliskin riskleri
belirleyen, riskleri oOnlemeye yonelik uygulamalar1 planlayan, uygulayan ve
degerlendiren saglik profesyoneli olarak belirtmislerdir. Hasta giivenligine yonelik
uygulamalarin tamaminin (%90,8) hemsireleri ilgilendirdigini ifade etmiglerdir.
Hemsireler, riski yonetebilmek i¢in risk yonetim siirecini ¢ok iyi bilmeli ve tiim risk

yOnetim siireclerinde yer almalidirlar.

Risk yonetim siireci, tehlikelerle, bu tehlikeler sonucu ortaya ¢ikan risklerin
degerlendirilmesinde ve bu kontrol Onlemlerinin etkili ve yeni tehlikelere yol
acmamasimi saglamak icin gerekli olan yapisal sistemi olusturmaktadir. Risk
yonetimi  genellikle endiistriyel isyerleri acisindan incelenmistir. Fakat risk
yonetiminin  genel prensipleri tiim igyerlerine uyarlanarak her durumda

uygulanabilmektedir (http://www.ismufder.org). Risk yonetiminde bazi kavramlarin

bilinmesi gerekmektedir. Risk yOnetiminin temel kavramlari; “tehlike”, “risk”,

“olasilik” ve maruziyettir.

Risk  “tehlikelere maruz kalma sonucunda zarara ugrama olasiliginin
Olcimii”, “tehlikenin maruziyeti sonucunda belirli bir zaman siiresi i¢inde
olumsuz/istenmedik/negatif ~ bir  durumun  gelisme  olasihig1i”  seklinde
tanimlanmaktadir (Ozkan, 2005: 11). Bir diger tamimda risk; kapsami belirlenmis
zarar potansiyeli, baska bir ifade ile kaza olasilig1 (P) ile kazanin kapsamimin (S) bir

fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir (http://www.ismufder.org).

Tehlikenin acgiga ¢ikma olasilig1 nedeniyle meydana gelebilecek zarar, hasar

veya yaralanma olan risk, matematiksel olarak su formiillerle agilanmaktadir;

e Zararin ciddiyeti x ortaya ¢ikma olasilig1

e Tehlike x maruziyet
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Riskin herkes tarafindan kabul edilen bir tanimi yoktur. Williams ve
arkadaslar1 (1998) riski; “beklenen sonuglardaki varyasyon”; ya da “herhangi bir
zarar veya kayip olasilig1” olarak tanimlamaktadirlar. Yapilan tiim tanimlarinda ise;
kayip, belirsizlik, tehlike ve tehdit kavramlar1 ortak ifade olarak yer almaktadir
(Aktaran: Giile¢ ve Gokmen, 2009).

Riski olmayan herhangi bir isletme yoktur. Fakat her isletme farkl risklerle kars1
karstya kalmaktadir. Risklerin bazilar1 gergeklesir, bazilar1 ise altta yatan nedenlerle
bir siire ger¢eklesmeden bekler. Bu siire i¢inde riskler iyi yonetilmezlerse isletmeleri
yok olmaya kadar gotiirebilirler. Hastanelerdeki riskler diger isletmelere gére daha
fazladir. Bu yiizden, hastanelerdeki riskler, klinik ve klinik olmayan riskler olarak
ikiye ayrilabilir. Tibbi riskler, klinik risk grubunu olustururken, hastanelerin bir
isletme olarak karsilastiklar1 riskler de klinikk olmayan riskleri olusturur.

Hastanelerde risk altinda bulunan unsurlar sunlardir (Giileg ve G6kmen, 2009:7):

e Insanlar: Hastalar, saglik personeli veya calisanlar, ziyaretciler ve toplum,
e Fiziki ve mali varliklar: Bina, cihaz, ekipman ve her tiirlii mali varliklar,
e Hukuki konular: Yapilan hatalar sonucu agilan hukuki davalar,

e Kurum ile ilgili konular: Kurumsal itibar.

Tehlike; canlilari, ¢evreyr ve/veya mali, tesisleri tehdit eden kapsami
belirlenmemis  kaza  ve  zarar  potansiyeli  olarak  tanimlanmaktadir

(http://www.ismufder.org). Ozkan (2005) tehlikeyi; “insan sagligma karsi olusan

tehditler”, “zarar veya hasara neden olma potansiyeli” olarak tanimlamaktadir.

Tehlike ve risk zaman ve olayin biiyiikliigiine bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Istemli olusan, sonuglari bilinen, geri doniilebilir sonuglari olan, ise bagh
maruziyetler, kacinilamayan ve zorunlu olarak maruz kalinan riskler ve riskten yarar
elde edileceginin sanilmasi calisanin daha c¢abuk kabul edebilecegi risk olarak
goriilmektedir. Kabul edilen riskler bazen kisi/calisgan tarafindan riskin
onemsenmemesine ya da kiiglimsenmesine yol acabilmektedir. Toplumsal maruziyet

ise geri doniilmez sonuglar1 olan, sonuglar1 ge¢ ortaya ¢ikan, istemsiz olusan ya da
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baskalar1 tarafindan ortaya ¢ikan riskler, kisi/calisan tarafindan daha zor hatta kabul

edilemeyen riskler olarak belirtilmektedir (Ozkan, 2005: 12).

Olasilik; Bir olaym gercekte olma ihtimali olarak tanimlanabilir. Olasiligin
degerlendirilmesi yapilirken, asagida belirtilen kategoriler, tehlikeli bir olaym olma
olasiligimi, en dogru bir sekilde agiklamak i¢in  olusturulmalidir

(http://www.ismufder.org);

A - Cok sik: Cok sik olan
B - Orta siklikta: Ara sira olan
C — Seyrek: Olabilir fakat sadece nadiren olan

D — Cok seyrek: Olabilir fakat belki de asla olmayacak olan

Maruziyet; bir kisinin ne kadar siklikta veya zamanda gergekte bir tehlike ile
kars1 karsiya kaldigmi degerlendirmektir. Bir kazanin olasiligi degerlendirildiginde

olasilik kategorisini degistirecek bir faktor de maruziyettir. Baz1 6rnekler;

e (Cok seyrek — Yilda bir kez veya daha az
e Seyrek — Yilda birkag kez

e Az seyrek — Ayda bir kez

e Orta siklikta — Haftada bir kez

e Sik — Giinliik

e Siirekli — Sabit

Diisiik maruziyet diizeyinin etkilerini hafifletmeye calismak, 6nemsememek
cok sik yapilan bir hatadwr. Ciinkii bir kisinin tehlikeye ¢ok sik maruz kalmamasi,
daha az Onlem almamiz anlamma gelmez. Bir kazanin olma kesinligi veya olasiligi,
bir kisinin ne kadar siklikta bir tehlikeye maruz kaldigindan daha Onemlidir

(http.//www.ismufder.org).
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Hastanelerdeki riskleri yonetmek i¢in bir risk yonetimi programi olusturmak
ve risk yOnetiminin basamaklarmmi takip etmek gerekmektedir. Risk yonetimi,
kosullara gore siirekli yenilenmeyi ve degisikligi gerektiren ¢ok dinamik bir siiregtir.
Rejda, (2005) risk yonetiminin kendine 6zgli bir swralamasi oldugunu ve bu

siralamanin su adimlardan olustugunu ifade etmektedir;

1. Risklerin belirlenmesi ve tanimlanmasi: Olast tiim risklerin ortaya ¢ikartildigi ve
risk gruplarma gore listelendigi adimdir. Bu gruplandirmay:1 yapabilmek i¢in

kurumun kendine su sorulari1 sormalidir;

e Hangi hatalar olabilir?
e Hatalar nasil olusabilir?

e Sonuglar1 ne olabilir?

2. Risklerin analizi ve degerlendirilmesi: Risk tanimlar1 gerceklestirildikten sonra
riskler risk degerlendirme matrisi kullanilarak analiz edilir. Risk analizi riskin
siddetinin belirlendigi asamadir. Her bir riske tehlike degeri verilebilmesi i¢in su

sorular sorulmalidir;

e Riske maruz kalma olasilig1 nedir?
e Riske maruz kalma siklig1 nedir?
e Maksimum olas1 kayip nedir?

e Risk altindaki kisi sayis1 ne kadardir?

Tehlike degeri belirlendikten sonra degeri yliksek olan risklerden daha az olan
risklere dogru bir siralama izlenir. Gergeklesme olasilig1 ve verecegi zarar yiiksek

olan riskler daha oncelikle 6nlenmesi gereken riskler olarak degerlendirilir.

3. Risk Kontrolii tekniklerinin ve yontemlerinin belirlenmesi: Riskin kontrolii ve

riskin finansmani ¢aligmalarinin yapildigi asamadir. Bu agsamada;
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e Risk Kontrolii: risklerin 6nlenmesi ve etkisinin azaltilmasi1 esasina dayanir.
Hastane enfeksiyonu riskine kars1 gerekli tedbirlerin alinmasi gibi.

e Riskin Finansman:: Onlenemeyen risklerin verdigi zararlarin finansal
yoniiniin tazmin edilmesi esasma dayanir. Ornegin hekim hatalarma kars1

acilan tazminat davalar1 i¢in hekim sorumluluk sigortasi gibi.

Bu asamada belirlenen risklerin ortadan kaldirilmasi veya etkilerinin azaltilmasi

icin kullanilabilecek cesitli yontemler vardir. Bunlar;

e Hata tiirii ve etki analizi (FMEA)
e Sifir Hata Programi (ZFP)

e Pareto Analizi

e Balik Kilgig1

e Alti1 Sigma

e Istatistiki Kalite Kontrol (SPC)

e Kalite Cemberleri

e Kalite Fonksiyon Gogerimi (QFD)

Bu analizlerden sonra risklerin nasil yonetilecegi karara baglanmalidir.

4. Uygulama: Secilen risk yontemi tekniklerinin uygulanmasi asamasidir.

5. Kontrol ve denetimlerin yapilmasi: Alinan tedbirlerin uygulanip uygulanmadig ya
da dogru uygulandiklarinin kontrol edilmesi siirecidir.

6. Geri besleme ve iyilestirme: Miikkemmel bir risk yOnetim programi yoktur.
Dinamik yapida olan kurumlarda bazi riskler ortadan kalkacak ve yeni riskler
olusacaktir. Bu nedenle risk yonetim siireci siirekli izlenmeli, diizeltme ve

tyilestirmeler yapilmalidir (Aktaran; Giile¢ ve Gokmen, 2009).

Hemsireler risk yonetim programlarmin basarisinda onemli rol oynarlar
clinkii onlar hastalara zarar verebilecek potansiyel risk alanlarini belirlemede ve

tanilamada 6nemli bir beceriye sahiptirler. Hemsireler sorumluluklarini azaltmak i¢in
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gelistirdikleri programlarda uzmanliklarimi, bilgi ve becerilerini kullanirlar.
Hemsireler veri toplayarak, politikalar, prosediirler ve uygulama kilavuzlari
gelistirerek, kendi arastirma becerileri ve idari becerilerini kullanarak, onemli 6l¢iide
bilinen yiiksek riskli alanlardaki riskleri azaltabileceklerdir. Hemsirelerin
degerlendirme, arastirma ve uygulama becerileri vardir ve hasta bakiminda yer alan
hemsireler, sorumluluklarini azaltmak i¢in gelistirdikleri hasta giivenlik prosediirleri,
programlar1 ve olay bildirimlerini incelerken bu becerilerini kullanirlar. Hemsireler
risk yonetimi programlarmin basariyla uygulanmasmi, politika ve prosediirlerin
gelistirilmesini ve uygulanmasini saglayarak hastalarm giivenli ve kaliteli bakim

almalarini saglamaktadirlar (Aiken, 2004: 236).

Tirkiye’de 8 Mart 2010 yilinda yaymlanan “Hemsirelik Yonetmeligi” ile
hemsirelerin, sorumlu hemsirelerin ve bashemsirelerin hasta giivenligindeki rolleri
tanimlanmis ve hemsirenin rolii yasal nitelik kazanmistir (Saghk Bakanligi, 2010).
“Hemsirelik  Yonetmeligi’nin 9.maddesi (b) bendinde bashemsirenin roli;
“Hemsirelik hizmetleri organizasyonu dogrultusunda gorevli hemsirelerin mevzuata
ve meslek ilkelerine uygun olarak gorev yapmalarindan, hemsirelik hizmetlerinin
etkin ve verimli sunumundan sorumludur. istenmeyen olaylar ve hatali hemsirelik
uygulamalarini Onleyici tedbirleri alir, meydana gelen menfi olaylarm kaydmnin

tutulmasimni ve bildirilmesini saglar” seklinde tanimlanmastir.

Hemgirelerin gorev, yetki ve sorumluluklarmin belirtildigi 6. madde -(1)’in
(c) bendinde hemsirelerin rolii; “Tibbi tan1 ve tedavi planmin uygulanmasinda;
hekim tarafindan, acil durumlar disinda yazili olarak verilen tedavileri uygular,
hastada beklenmeyen veya ani gelisen durumlar ile acil uygulanmas1 gereken tani ve
tedavi planlarinda miidavi hekimin sifahi tibbi istemini kabul eder. Bu siirecte hasta
ve ¢alisan giivenligi agisindan gerekli tedbirleri alir” seklinde tanimlanmistir (Saglik

Bakanligi, 2010) .

~ 19

“Hemsirelik Yonetmeligi’nin 10.maddesi (b) bendinde sorumlu hemsirenin

rolii ise; “Hastalarin tedavi planlarinin giivenli bir sekilde uygulanmasini, eczane
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tarafindan klinige gonderilen ilaglarin giivenli bir sekilde kullanimini ve korunmasini

saglar” seklinde tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2010).

Tim bu gelismeler umut verici olsa da bu yonetmelikte hata bildirimi ve
hemsirenin kaliteli hizmet verdiginin Ol¢iimii ile gostergelere deginilmemistir. Bu
yonetmelikte hatalarm bildiriminden de bahsedilmemistir. Risk yOnetiminin esasi
hata bildirimi, kaza ya da istenmeyen olay bildirimleridir. Bu bildirimler
saglanamadig1 siirece hemsirenin hasta gilivenligindeki roliiniin ve Oneminin
gliclendirilemeyecegi ongoriilmektedir. Ayrica hemsirenin nitelikli ve kaliteli bir
saglik hizmeti vermesinde hasta giivenliginin saglanmasinda oldukc¢a 6nemli oldugu
bilinen ¢alisma kosullarina da deginilmemistir. Hemsirelerin riski yonetebilmeleri
ve 1yi birer risk yOneticisi olabilmeleri i¢in bakim sanatmi icra ederken ozerklikleri
saglanmali, gorev yetki ve sorumluluklari, kendilerinden istenen hizmet kalitesi ve

niteligine uygun olarak yeniden diizenlenmelidir.
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DORDUNCU BOLUM

4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, bir egitim ve arastirma hastanesinde hemsirelik is

yiikiiniin hasta giivenligi iizerindeki etkisinin belirlenmesidir.

4.2. Arastirma Probleminin Belirlenmesi

Hemgire is yiikiiniin artmasi ile hemsirelerin hasta giivenligini saglamalari

olumsuz yonde etkilenmekte, dolayisi ile hata yapma olasiliklar1 artmakta midir?

4.3. Arastirma Hipotezleri

1. Ilag hata tiirleri ile servisler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
vardir.

2. Tan1 ve bakim siireci hata tiirleri ile servisler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir.

3. Diismeler ile servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir.

4. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile servisler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

5. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hasta bagimlilik

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
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6. Risk derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile hasta refakat
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

7. Risk derecelerine gore smiflandirilmig hata tiirleri ile ¢alisma saatinin
uzunlugu (12 saatin iizerinde) arasinda anlamli bir fark vardir.

8. Risk derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri (hata risk dereceleri
ile ayn1 anlamda kullanilmistir) ile hasta’/hemsire oranmin standardin tizerinde
oldugu birimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

9. Risk derecelerine gore smiflandirilmig hata tiirleri ile hatayi
gerceklestiren hemsirenin ndbet siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir.

10. Risk derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile hemsirelerin
calisma sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

11. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri (hata risk
dereceleri) ile hatay1 gergeklestiren hemsirelerin pediatri deneyimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

12. Risk derecelerine gore simiflandirilmis hata tiirleri ile hemsirenin
calisma istekliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

13. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hatay:
gerceklestiren hemsirelerin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik vardir.

14. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hatayi
gerceklestiren hemsirelerin  hasta giivenligi egitimi almalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

4.4. Stmirhiliklar

Arastirmanin ylksek lisans tez calismasi olmasi nedeniyle, siiresi sinirhidir.
Arastirmada, Tiirkce ve Ingilizce kaynak disinda diger yabanci dilde yazilmis
kaynaklara ulagilamamasi, arastirmanin alanyazin igeriginin sinirli kalmasina neden

olmustur.



128

Saglik hizmetlerinin bir ekip hizmeti olmasi ve bazi hatalarin primer
sorumlularmin belirlenmesi gii¢ oldugu i¢in, diger meslek gruplar1 arastirma disinda

tutularak kapsam hemsireler ile smirli tutulmustur.

Hata bildiriminde, kisiler, 6zellikle kendi hatalarin1 ¢esitli nedenlerle
bildirmekten ka¢mirlar (Foster ve ark., 2008: 481). Konunun amacinin ve éneminin
anlatilmasina ve bu konuda egitim verilmesine ragmen hemsirelerin yaptiklari
hatalar1 bildirmeleri istenilen siklikta olmamustir. Ozellikle de sdzlesmeli ¢alisan
hemsireler, hata bildiriminde bulunmaktan kac¢mmuislardir. Servis sorumlusu
hemsireler tarafindan tespit edilen hatalarin bildirilmesi daha ¢ok giindiiz mesaisinde
yapilan hatalarin rapor edilmesine neden olmustur. Ozellikle gece ndbetlerinde
yapilan hatalar, hata yapan hemsireler tarafindan siklikla bildirilmemis ancak
kayitlarda bir eksiklik sonucunda fark edilerek servis sorumlu hemsiresi tarafindan
raporlanmigtir. Hatalarin giindiiz mesaisinde ve oOzellikle ndbet devir teslim
saatlerinde yogunlasmasi, servis sorumlu hemsiresinin denetim yaptig1 saatlerde
rapor edilmesinden kaynakli olabilir. Hastane yoneticilerinin hatalar karsisindaki
tutumunun cezalandirma yoniinde olmasinin da, 6zellikle hastaya zarar veren tiirdeki

hatalarin raporlanmasinin 6niinde engel olusturdugunu diisiindiirmektedir.

Is yiikii ile ilgili veri toplamada hemsire sayilarmin ¢alismanm yapildig:
aylarda sabit olmamasi ve degismesi veri analizinde sikintilar yasanmasina neden
olmustur. Calisma listeleri her aya farkli hemsire sayis1 iizerinden degerlendirilmis
ve is yiiklerinde ortalama hemsire sayisi kullanilmustir. Ornegin; Hematoloji
Onkoloji Servisi’nde arastrmanin bagladig1 zaman diliminde ( Haziran)13, Temmuz
ayinda 15, Agustos ayinda 15, Eyliil ayinda ise 13 hemsire gérev yapmistir. Yogun
Bakim Unitesi’nde Haziran ayinda 18, Temmuz aymda 19, Agustos aymnda 19, Eyliil
ayinda ise 17 hemsire hasta bakim hizmeti sunmustur. Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde
ise Haziran ayinda 11, Temmuz aymda 13, Agustos aymda 14, Eyliil ayinda ise 13

hemsire hasta bakim hizmeti sunmustur.
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4.5. Arastirmanin Yapildiga Yer ve Ozellikleri

Arastirmanm yapildigi Ankara Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi 302 yatak kapasitesine, 490 kadrolu ¢alisan
sayisina sahip 6zel dal hastanesidir. Hastanede klinik ve poliklinik hizmetleri;
Hematoloji ve Onkoloji Servisi, Hematoloji 1 Servisi, Biiyiikk Cocuk 1 Servisi,
Biiyiik Cocuk 2 Servisi, Intaniye Servisi, Yogun Bakim Unitesi, Cerrahi Servisi, Siit
Cocugu Servisi, Yenidogan Servisi, Acil Servis, Yanik Yogun Bakim Unitesi, Kemik
[ligi Transplantasyon Unitesi’nde ¢alisan toplam 155 hemsire, 122 doktor, 81 diger
saglik calisani, 132 idari hizmet ¢alisani tarafindan verilmektedir. Kliniklerde ¢alisan
toplam hemsire sayis1 105 olup, ortalama nobet sayis1 5 ve 6 arasinda degismektedir.
Arastirmanm yapildigi donemde hemsire sayisinin yetersizligi nedeniyle Ankara
[li'ndeki cesitli saghk ocaginda calisan 23 hemsire-ebe 11 Saglk Miidiirligii
tarafindan  hastanede gecici olarak gorevlendirilmistir. Arastirmanin yapildigi
kliniklerde, gegici gorevli olan, daha dnce hastane ve pediatri deneyimi olmayan bu
hemsireler tarafindan saglik bakim hizmeti sunulmustur. Hemsire sayisinin
yetersizligi nedeniyle gecici gorevli hemsireler oryantasyon egitimi almadan, bir

hafta i¢inde rehber hemsireler esliginde ndbet tutmaya baslamislardir.

657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’na goére memurlarin haftalik calisma
stiresi 40 saat olarak belirlenmis olmasma ragmen, 2368 sayili “Saglik Personelinin
Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun” uyarinca hemsirelerin ¢alisma siiresi
haftada 45 saattir. Hemsirelerin haftalik ¢alisma siiresi 5 glin olup, toplam 45 saat

calistirilmaktadirlar (http://www.saglik.gov.tr). Hafta i¢i mesai siireleri 07.30-16.30

saatleri arasinda 9 saat, nobet siiresi 16:00-08:00 saatleri arasmnda 16 saat, hafta
sonlar1 ise 08:00-08:00 saatleri arasinda 24 saattir. Nobet Oncesi ve ndbet sonrasi
izin kullanilmaktadir. Fakat arastrmanin yapildigi donemde ndbet sonrasi izinler,
hemsire sayisinin yetersizligi neden gosterilerek idare tarafindan gecici olarak

kaldirilmastir.
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Arastirmanm yapildigi donem icinde, hastane yOnetiminin aldigi kararlar
geregince arastirmanin yapildigi birimlerde bazi yapisal degisiklikler meydana
gelmistir. Arastirma yapilan kliniklerden biri olan Yogun Bakim Unitesinin 6 olan
yatak kapasitesi, arastirmanin ikinci aymnda 14 yatak kapasitesine cikartilmistir.
Calisan hemsire sayist degismemistir. Arastirma yapilan bir diger klinik olan
Hematoloji-Onkoloji Servisi’nde de 29 olan yatak kapasitesi, arastirmanin birinci
ayinda 26 yatak kapasitesine diisiiriilmiistiir. Bu klinikte de calisan hemsire sayisi
degismemistir. Arastirmanin yapildigi donem ic¢inde hastanede 7 Yatak kapasiteli
Yanik Yogun Bakim Unitesi agilmistir. Hemsire ihtiyaci mevcut hemsire kaynag: ile
karsilanmistir. Arastirma siirerken yeni bir birim olan Kemik Iligi Transplantasyon
Unitesi’nin alt yap1, donanim eksiklikleri giderilmekte olup, mevcut hemsire kaynag:
icinden bu birimde ¢alismak {izere belirlenen hemsireler, egitim i¢in ¢esitli

merkezlere gonderilmistir.

Hemsire is ylkiinii azaltmak, c¢ocuklarin anne ile olan bagmi olumsuz
etkilememek amaciyla hastanenin Yenidogan Yogun Bakim Servisi, Yogun Bakim
Unitesi, Yanik Yogun Bakim Unitesi, Siit Cocugu Servisi disindaki diger kliniklerine
refakatci alimmaktadir. Arastirma bagladiktan 15 giin sonra, idarenin aldig1 karar
geregince Siit Cocugu Servisi ve Yenidogan Servisleri’ ne de refakat¢i alinmaya

baslanmustir.

Arastirma yapilan hastanede Hasta ve Calisan Glivenligi ile ilgili caligmalar
yapilmaktadir. Hasta ve Calisan Giivenligi Komitesi ve Kalite Birimi tarafindan
yiriitiilen ¢alismalar goniillik temelinde olup, c¢aligmalarina Hizmet Kalite
Standartlari, 29 Nisan tarihli “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan
Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Tebligi”,
birimlerden gelen hatalar ya da hasta gilivenligini tehdit eden olaylarin bildirim
raporlar1 yon vermektedir. 2007 yilindan itibaren hastanede c¢alisanlar tarafindan hata
bildirim raporlar1 “Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu™ araciligiyla
toplanmaktadir. Hata bildirimleri 2008 yilinda raporlanmaya baslanmis ve
arastrmanin yapildigi donemlerde hata bildirim sayisi toplam kirk olmustur. Hata

bildirimlerinin yiizdelik dagilimi asagida Tablo 4’te sunulmustur;
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Tablo 4. 2008-2009 Yillar1 Arasinda Ankara Cocuk Hastaliklar1 Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Hata Tiirlerinin Dagilimi

Hata Tiirleri n %
[letisim Hatalar1 4 10
Diismeler 8 20
Tani ve Bakim Siireci Hatalar1 16 40
Yonetim Hatalar1 12 30
Toplam 40 100

Bildirimlerin 2008-2009 yillar1 arasinda sadece 40 sayis1 ile smirli olmasi
dikkat cekmektedir. Yapilan hata sayisinin yiiksek oldugu tahmin edilmesine ragmen
bir kamu hastanesinde hata bildirimi yapilmasi hasta giivenligi adina sevindirici bir

gelisme olarak kabul edilebilir.

4.6. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma evreni, Ankara Il merkezindeki Saglik Bakanhgi’na bagli Ankara
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

Klinikleri’nde ¢alisan hemsirelerden olusmaktadir.

Orneklem, amaca ydnelik ornekleme yontemi (Neuman, 2006: 322) ile
secilmistir. Siit Cocugu Servisi, Yogun Bakim Unitesi, Biiyiik Cocuk 2-3 Servisi ve
Hematoloji-Onkoloji Servisi’nde ¢alisan (mesaide ve nobette) tiim hemsireler
orneklemi olusturmustur. Orneklem belirlenirken; ornekleme daha ¢ok olay

bildirimini katmak ve hemsire say1 ve niteligini inceleyebilmek amaciyla,

e Hemsire say1 ve niteliginin degistigi,
e Yatan hasta sayis1 oraninin yiiksek oldugu,

e Tanitedavi yontemlerinin diger alanlara gére daha karmasik oldugu
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e Ogrenim diizeyleri birbirinden farkli hemsirelerin bir arada ¢alistig1 yukarida

belirtilen dort klinik secilmistir.

Arastrmanm  Orneklemini olusturan kliniklerde toplam 73 hemsire
bulunmaktadir. Yogun Bakim Unitesi’'nde biri sorumlu hemsire, ii¢ii gecici gdrevli
olmak tizere 18 hemsire, Biiyiilk Cocuk 2-3 Servisi’nde biri sorumlu hemsire altisi
gecici gorevli olmak lizere 14 hemsire, Siit Cocugu Servisi’nde biri sorumlu hemsire
olmak iizere 11 hemsire, Hematoloji-Onkoloji Servisi’nde biri sorumlu hemsire, {icii

gecici gorevli olmak lizere 13 hemsirenin gorev yaptigi belirlenmistir.

4.7. Veri Toplama Aracglan

Arastrmada veri toplama araci olarak; asagida belirtilen dort form
kullanilmstir.
e Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu (Ek- 1),
e Hemsire Niteliklerine iliskin Bilgi Formu (Ek 2)
e Hasta Smiflandirma Skalas1 (Ek- 3)
e Risk Smiflandirma Araci (Ek- 4)

4.7.1. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu (Ek- 1)

Arastirmanin yapilacagi hastanede istenmeyen olaylarin bildirimi i¢in
kullanilan “Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu” (Ek1), literatiir
bilgisinden, ¢esitli hastanelerin kullandig1 formlardan (Hacettepe Universitesi
Hastanesi, Ozel Mesa Hastanesi) ve literatiirde mevcut cesitli formlardan (Sullivan
ve Decker, 2005; Sezgin, 2007) faydalanilarak olusturulmustur. Hastanede kullanilan
form On uygulama ve alanyazin taramalari sonucunda arastirma desenine uygun
olarak yeniden tasarlanmistir. Olay bildirim formunun goriiniis gecerliliginin
(kapsam ve dil gecerliliginin) belirlenmesi amaciyla uzman goriistine (konu ile ilgili

calisma yapan bir uzman hemsire ve bir 6gretim {iyesi) bagvurulmustur.
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b

“Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu” alt1 ana basliktan
olusmustur. Birinci alt baslikta, servisler arasi karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in
olay yerinin bildirimi, olay ya da hatalarin sikliklarmin c¢aligma saatinin hangi
araliginda yogunlastiginin tespit edilmesi i¢in olaymm meydana geldigi saatin,
bildirimin gercek olup olmadigmin ispati gerektiginde ¢alisma ¢izelgelerinden ve
hasta kayitlarindan faydalanilmasi i¢in olaymm meydana geldigi tarihin bildirilmesi
istenmistir. Ikinci alt bashkta olaya maruz kalan hasta bilgilerinin bildirilmesi
istenmistir. Hastanm ad soyadi bilgisi, hasta smiflandirma skalasindan faydalanilarak
arastirmact tarafindan hasta bagimlilik diizeyinin tespit edilebilmesi ve hatanin
hastaya etkisinin incelenebilmesi amaciyla istenmistir. Olay swrasinda hastanin
refakat¢isinin olup olmadig: bilgisi ise, “hata risk dereceleri ile hasta refakat durumu
arasinda anlamli bir fark vardir” hipotezinin desteklenmesi igindir. Olaya maruz
kalan hastanin tani bilgisi ise hata ya da istenmeyen olayin risk derecesi belirlenirken
hastanin tani ile ilgili 6zel durumunun, hatanin hastaya etkisini ve riskin derecesini
negatif ya da pozitif yonde etkileyecegi diisiincesinden kaynaklidir. Hastanin
bagimhilik diizeyi ise arastrmaci tarafindan sorumlu hemsireye sorularak

doldurulmustur.

“Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu”nun {giincii alt
bashiginda hatalar {i¢c ayr1 kategoride siiflandirilmustir. Ilag hatalari, tan1 ve bakim
stireci hatalar1 ve diigmeler hemsirelerin siklikla yaptiklar1 ya da dahil olduklar1 hata

tipleridir (Ast1 ve Acaroglu, 2000: 23).

Arastirmada hemsgireler tarafindan yapilan hatalarm sikligmin tespit
edilebilmesi, sikligin alanyazinla uyumlu olup olmadigmin degerlendirilebilmesi
amaciyla, hata bildiriminde bulunan hemsirelerden yukarida belirtilen hata tiplerini

formda isaretlenmeleri istenmistir.

“Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu”nun dordiincii alt
basligi hatanin hastaya etkisi ile ilgilidir. Hatanin hastaya etkileri; sekiz baslik
halinde sorulmustur (Ek 1).“Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim

Formu”nun besinci alt basliginda hataya neden olan faktorler, dogrudan hemsirelik
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hizmetleri ile ilgili nedenler ve hemsirelik hizmetlerini dolayl: etkileyen nedenler

olarak ikiye ayrilmistir ( Ek 1).

“Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu”nda olay1 rapor eden
hemsire bilgileri kisminda, hata ile is yiikiinliin baglantisin1 arastirmak icin hata
yapan hemsireden is yiikii ile baglantili oldugu diisiiniilen sorular1 cevaplandirmasi
istenmistir. Sorular arasinda yas, cinsiyet, calisma sekli, mezun oldugu okul, serviste
istekli ¢alisip calismadigi, nobet sikligi, pediatri deneyimi, kurum deneyimi, olayin
hangi caligma saatinde gerceklestigi, olay sirasinda kag¢ hastaya bakmaktan sorumlu
olundugu, hastanin en son ne zaman gozlemlendigi, hasta giivenligi egitimi alinip
alimmadig1 yer almaktadwr. Literatiir taramasinda Sezgin ve Goktas’in 2007 yilinda
yaptiklar1 g¢alismalarda da, benzer sorularin arastirma desenlerinin kullanildig:

belirlenmistir (Sezgin, 2007; Goktas, 2007).

4.7.2. Hemsire Niteliklerine iliskin Bilgi Formu (Ek 2)

Arastirmanin amaci dogrultusunda, istenmeyen olaylar1 ve hatalarin yapilma
sikligin1 etkileyebilecek, hemsire niteliklerinin belirlenmesi amaciyla “Hemsire
Niteliklerine Iliskin Bilgi Formu” kullanilmistir. Form olusturulurken, alanyazin
taramasi yapilmis, 6rnek formlar incelenmistir. Sezgin’in 2007 yilinda yaptig1 benzer
konularin arastirildigi1 ¢alismada kullanilan form Ornek almarak arastirma igin
yeniden tasarlanmistir (Sezgin, 2007). Konu ile ilgili yapilan benzer ¢aligmalarda
kullanilan formlar incelenerek goriiniis gecerlili§i i¢in uzman goriisiine (konu ile
ilgili calisma yapan bir uzman hemsire ve bir 6gretim iiyesi) bagvurulmustur.
Aragtirma siiresince kliniklerde calisan hemsirelerden cevaplandirmalar1 isten
sorular; yas, cinsiyet, ¢calisma sekli, pediatri deneyimi, bulundugu servisteki ¢alisma
siiresi, kurumda calisma siiresi, mezun olunan okul, yillikk hizmet i¢i egitim
programlarina katilim seviyesi, mezuniyet sonrasit katildigi egitim ve sertifika
programlarinin olup olmadigi, mesai saatleri i¢inde bakmakla yiikiimlii olduklar:

hasta sayisi, caligma istekliligi, nobet sikligi, bakmakla ytikiimlii oldugu yakini olup
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olmadigi, yasal izinlerini kullanabilme durumlari, aldiklar: iicretin yeterliligi, hasta

giivenligi egitimi alip almadiklar1 ve bu egitimin yeterlilik seviyesidir (Ek 2).

4.7.3. Hasta Simiflandirma Skalas1 (Ek- 3)

Hemsgirelik 15 yiikiinii saptamak amaciyla, hasta sayisinin belirlenmesinin yani
sira hastalarmm hemsirelik bakimi ihtiyacinin ve hemsirelerin hastaya ayirmasi
gereken zamanm belirlenmesinde Olglim araclar1 olarak hasta smiflandirma
sistemlerinden yararlanilmaktadir. Is yiikii 6l¢iimii icin kullanilan hasta smiflandirma
sistemleri mevcut ekonomik ortamlarda uzlasmaci ¢oziimlerin miimkiin olmadigi
durumlarda, kat1 ve kisitlayici uygulamalar1 kullanmadan, bakimi kisitlamadan hasta
bagimligin1 kullanarak hasta bakimmin niteligini degerlendirme arac1 olarak
kullanilmaktadir (Needham J., 1997). Hasta smiflandirma sistemi (PCS) hemsirelik
hizmetleri yOneticilerine uygun mali kaynaklarin kullanilmasi, maliyet kontrol ve
hasta bakimini gelistirmede yardimei araglardir (Carayon ve Alvarado, 2007; Harper

ve McCully, 2007).

Bu arastirmada hasta smiflandirmasi belirlenirken 6znel ve nesnel verilerin
birlikte kullanilmasi kolaylig1 saglayan, hasta siniflandirma sistemleri konusunda
alanyazinda ilk gelistirilen 6rneklerden biri olan ve ¢ok kullanilan kontrol listesi

“Rush Medicus Hasta Smiflandirma Kriterleri’nin kullanilmasina karar verilmistir.

“Rush Medicus Hasta Smiflandirma Kriterleri (RMHSK) hastanin yemek
yeme, banyo yapma (hijyen), hareket durumu, mental durumu, tedavi girisimleri gibi
bakim rutinlerini ve hastanin yeterlilik diizeyini tanimlamaktadir. Hastanin
hemsireye olan bagimlilik durumunu 6l¢mede kullanilan bakim tanimlar1 genellikle
glinliik yasam aktiviteleridir. Bunlar genel saglik durumu, beslenme, giyinme, bakim,
bosaltim, rahatlik ve hareket durumudur. Her bakim tanimiyla ilgili hastaya yardim
etmede en az zaman gerektirenden (kendi kendine beslenebilir/ kendi kendine yemek

yiyebilir), en fazla zaman gerektiren uygulamaya (4 saatte bir nazogastrik tiip ile
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besleme) kadar alt tanimlar1 yapilir (Yildirim, 2003:120; Biiyiikkayhan ve ark, 2002;
Gotherstrom ve ark, 1994; Danis ve ark., 2003)

RMHSK’ da bakim tanimi cesitliligine gore bir smiflandirma yapilmistir.
RMHSK’da 29 bakim tanimi vardir ve her bakim tanimmmn farkli bir puanm
bulunmaktadir. En diisiik 2 puan, en yiiksek puan 24’tiir. Hemsire tarafindan, her
hasta i¢cin uygulama tablosunda yer alan bakim tanimlar1 takip edilerek, hastaya
uygun bakim tanimi puanlar1 isaretlenir ve her hastanin toplam puani belirlenir.
Hastanin bagimlhilik diizeyini, isaretlenen toplam bakim puani belirler. Hastalarin

bagimlilik diizeylerine gore yapilan smiflandirma gruplar1 agagida verilmistir;

o Bagimsiz hasta (Tip 1) 0-24

o Alt Diizey bagimli hasta (Tip 2) 25-48

o Orta Diizey bagimli hasta (Tip 3)49-120

o Ust diizey bagimli hasta 121 (Tip 4) puan ve {istii

4.7.4. Risk Siniflama Araci (Ek- 4)

Arastirmanin son veri toplama aract “Risk Siniflandirma Matrisi’dir. Matris,
olay bildirim formu araciligiyla saptanan olaylarin risk siniflandirilmasmin
yapilabilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu form bir 5’li siniflandirma matrisidir. Bu
matriste olasiligin alacagi en yiiksek puan 5 ve siddetinin alacagi en yiiksek puan 5
olarak belirlenmistir. Hatalar olasilik ve sonucuna gore degerlendirilmekte ve verilen
puanlarin carpimi ile risk puami ve derecesi elde edilmektedir. Asagida risk

smiflandirma matrisinin kullanimi gésterilmistir;
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Tablo 5. Risk Simiflandirma Matrisi*

RISKIN ETKIiSI (SONUC, SIDDET)

RISKIN
OLASILIGI

COK
YUKSEK
5

YUKSEK

Kaynak: Risk analizi www.deu.edu.truserwebk.yaraliogludosyalarkop kan.ppt

*Risk= Olasilik x Siddet

Kabul Edilemez Riskler (15, 16, 20, 25); hastada ya da hastalarda ¢ok ciddi
yaralanmalar, organ ya da doku kayiplarina, bazen de birden fazla hastanin 6liimiine
neden olabilecek ciddi risklerdir. Hastane enfeksiyonlari, saglik kuruluslarinda
olasabilecek ciddi risklerden biridir. Saglik kuruluslarinda bu risklerle ilgili 6nleme

ve iyilestirme ¢alismalari yapilmasinin ivediligi gerekmektedir.

Dikkate Deger Riskler (8, 9, 10, 12, 15); hastada tedavi gerektiren hafif
yaralanmalara neden olabilecek risklerdir. Bu risklere miimkiin oldugu kadar ¢abuk

miidahale edilmelidir. Bunlara kullanilan flasterlerin alerji yapmasi, kan tiriinleri
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gonderilirken hasta kimlik kontroliiniin yapilmamasi, pediatri hastalarinda sivi
izleminin yapilmamasi, pumplarin alarmlarinin ya da monitér alarmlarmin

calismamasi ornek verilebilir.

Kabul Edilebilir Riskler (1, 2, 3, 4, 5, 6,); hastada herhangi bir yaralanma
meydana  getirmeyen  fakat hastayr etkileyen risklerdir. Acil tedbir
gerektirmeyebilirler. Bunlara 6rnek olarak hastada haricen kullanilan pomadinin
yarim saat geciktirilmesi, genel durumu 1yi olan hastanin vital bulgu takip saatinin

yarim saat gec alinmasi verilebilir.

4.8. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Arastirma izni hastane idaresinden yazili olarak almmustir. Hastane Etik
Kurulu’nun onayi ile birlikte 31.03.20009 tarihinde 6n uygulama baslatilmistir. On
uygulama aragtrma O6rneklemi icerisinde yer almayan Biiylik Cocuk 1 Servisi’nde
yapilmistir. On uygulama i¢in, uygulamanm yapilacagr servisteki hemsirelerle bir
toplant1 almarak; arastirmanin amaci, 6nemi ve nasil yapilacagina iliskin olarak bir
egitim verilmistir. Daha sonra ilgili klinik hemsirelerine, hasta giivenligi ile ilgili

egitim verilmis ve arastirma i¢in hemsirelerden onay almmustir.

Aragtirmanin 6n uygulamasi 6ncesinde, Biiyiik Cocuk 1 Servisi hemsirelerine
“Hemsire Nitelikleri Bilgi Formu” verilerek nasil doldurmalar1 gerektigi
anlatilmistir. On uygulamada 6ncelikle Chentelaman Hasta Smiflandirma Skalasi ile
hastalarin bakim grubu belirlenmistir. Es zamanli olarak, ilgili klinikten her sabah ve
mesai bitiminde Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildim Formlar1 toplanmistir.
Baz1 formlar arastirmaci tarafindan hata bildiriminde bulunan hemsire ile birlikte
doldurulmustur. Formun amacma uygun doldurulmasi i¢in arastirmaci tarafindan
ornek bildirimler yapilmistir. On uygulama sirasinda ilgili klinikten 10 istenmeyen
olay bildirimi yapilmistir. Risk siniflandirma matrisi kullanilarak olaylarin risk

dereceleri belirlenmistir.
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On uygulama 31.03.2009-30.04.2009 tarihleri arasinda yapilmistir. On uygulama
sonuclary, tez damigmani ile birlikte degerlendirilmis “Hemsire Nitelikleri Bilgi
Formu” ve “Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildim Formu”nda bazi sorularin
arastirma i¢in uygun olmadigi sonucuna varilarak ¢ikarilmasina, arastirma icin daha

uygun oldugu diisiiniilen sorularin eklenmesine karar verilmistir (Ek 1).

Arastirma Oncesinde, “Cheltenham Hasta Siniflandirma Skalasi’nin’ kullanilmas1
planlanmistir.  “Cheltenham Hasta Siniflandirma Skalas” hastalarm  bakim
ihtiyaclarina gore smiflandirilmast icin hasta smiflandirma sistemlerinde en ¢ok
kullanilan kontrol listesi uygulama tablosu yOntemlerinden biridir. Skala, Dilek
Yildirim’m bilim uzmanlig: tezinde, Tiirkceye g¢evrilmis, gegerlilik ve giivenirlilik

calismas1 yapilmig ve benzer ¢alismalarda da kullanilmastir.

Arastrmada  kullanilmasi1  planlanan  hasta  smiflandirma  skalasi
degistirilmisti. On uygulama srasmda skalann kullanimi, servis sorumlu
hemsiresine anlatilarak, her giin yatan hastalar1 bakim siniflarina gore gruplandirmasi
istenmisti.  On  uygulama  sonucunda, servis sorumlu  hemsiresinin
degerlendirmelerini siibjektif yapmak zorunda kalmasi ve nesnel degerlendirmenin
glicliigli nedeni ile yeni bir hasta smiflandirma sisteminin kullanilmas1 gerektigi
kanaatine varilmistir. Hasta kategorisini belirlerken 6znel ve nesnel verilerin birlikte
kullanilmas1 kolaylig1 saglayan, hasta smiflandirma sisteminde en ¢ok kullanilan
kontrol listesi uygulama tablolarinim, ilk gelistirilen 6rneklerinden biri olan “Rush

Medicus Hasta Smiflandirma Kriterleri”nin kullanilmasina karar verilmistir (Ek 3).

On uygulamadan sonra, arastrma baslamadan oOnce, ilgili klinik sorumlu
hemsirelerine arastirmanin amaci ve 6nemi anlatilmis ve izin alinmistir. Sorumlu
hemsirelerden hemsirelere hasta giivenligi ile ilgili egitim vermek ve arastirmayi
anlatmak i¢in uygun bir zaman belirlemeleri istenmis ve belirlenen giinde arastirma
yapilacak kliniklerin giindiiz mesaisinde yer alan hemsirelerine hasta giivenligi ile
ilgili egitim verilmistir. Egitim sirasinda ¢aligmanin amaci ve Onemi anlatilarak
arastirmaya katilacak hemsirelerden izin alinmistir. Arastirmaya katilacak olan

hemsirelerle “Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu”’nun nasil
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doldurulmasi gerektigi konusunda 6rnek bildirimler yapilmistir. Formda yer alan tiim
sorularin eksiksiz doldurulmasmin neden Onemli oldugu agiklanmis ve eksik

doldurulan formlar degerlendirilmeye alinmayacagi belirtilmistir.

Arastirma 16 Haziran tarihinde baslatilmis 93 giin stirmiis ve 16 Eyliil 2009°da
bitirilmistir. Hemsirelerden hasta giivenligini tehdit eden, mevcut ve potansiyel
hatalar1 mesaide ve nobette ilgili forma kaydetmeleri istenmistir. Calismay1
destekleyecegini soyleyen fakat hata bildirimi yapmaktan c¢ekindigini belirten
hemsirelere bos formlar kapali zarf i¢cinde teslim edilmis ve kapali zarfla teslim
almmistir.  Arastirmaci tarafindan Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim
Formu ve Rush Medicus Hasta Simiflandrma Skalasi’nin toplanmasi sabah ve
aksam, nobet devir teslim saatlerinde yapilmis ve bdylece is yogunlugu, zaman
ayiramama v.b. nedenlerle doldurulamayan formlar c¢alisanlarla goriisiilerek
doldurulmustur. 16 Haziran—16 Eyliil tarihleri arasinda yapilan arastirmada 4 ayri

klinikten toplam 236 adet istenmeyen olay bildirim formu alinmistir.

“Hemsire Nitelikleri Bilgi Formu” her klinigin sorumlu hemsiresine verilerek
klinikte calisan hemsireler tarafindan doldurulmasi istenmistir (Ek 2). Arastirma
basladiktan sonra 2 hafta i¢inde tiim kliniklerden teslim alinmistir. Form izinli olan
hemsireler disinda tiim hemsireler tarafindan doldurulmus, izinli hemsirelerin izin
dontis tarihleri takip edilerek onlarin da formu doldurmalar1 saglanmistir. Kliniklerde

calisan 73 hemsire tarafindan bu form doldurulmustur.

Arastirmada RMHSK’ ne gore hasta smiflandirmast 4 ayri1 klinigin sorumlu
hemsireleri tarafindan, her glin mesai basladiktan iki ya da {li¢ saat sonra yapilmistir.
Hastalarin bakim ve tedavileri doktor istemine gore diizenlenmektedir. Doktor
istemleri 24 saat i¢in verildiginden, her hastanmn siniflandirmasi giin iginde bir kez
yapilmistir. Hafta sonu nobetlerinde ise nobet¢i hemsireler tarafindan siniflandirma
yapilmistir. 93 giin boyunca toplam 7619 hastanin hasta siniflandirma sistemine gore

bagimlilik diizeyleri tespit edilmistir. Her hastanin siniflandirilmasi yaklasik 5
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dakikalik zaman diliminde gergeklestirilmis ve kliniklerdeki tiim hastalarin

siniflandirilmasi i¢in yaklasik 30-40 dakika harcanmustir.

Is yiikii dlciimiinde sadece hasta bagimlilik diizeylerinin belirlenmesi yeterli
degildir. Hasta bagimlilik diizeyi dlgiiliirken, klinik yatak kapasitesi, yatak doluluk
oranlari, kisi basina diisen hasta sayisi, klinikte calisan hemsire sayis1 v.b kosullarin
da dikkate alinmasi gereklidir ve bunlar dikkate alinmistir. Bu nedenle forma bu

bilgiler arastirmaci tarafindan eklenmis, giinliik veri toplanmistir.

Olaylarin risk derecesi; Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu’nda
yer alan her olaya bir numara verilerek, olayim tekrarlanma sikligi, hastanin tanisi ve
hatanin hastaya etkisi dikkate alinarak risk smiflandirma matrisi tizerinde
derecelendirilmistir. 236 olayn risk dereceleri 2 ile 5 arasinda degigsmektedir. Hataya
maruz kalanin Ozellikle yaslar1 2 ile 18 arasinda olan ¢ocuk ve gengler olmasi
nedeniyle hi¢bir olay 1. derece risk ile derecelendirilmemistir. Risk derecelendirmesi
hastanenin Hasta ve Calisan Giivenligi Komitesi’nin g¢ekirdek ekibini olusturan
sorumlu hemsireler, enfeksiyon hemsireleri, egitim hemsiresi ve kalite birimiyle
birlikte yapilmistir. Arastirmanin yapildigi hastanede hasta giivenligini tehdit eden
olay bildirimleri 2008 yilindan itibaren alimnmaktadir. Alinan bildirim raporlari, bu
cekirdek komite tarafindan risklerine gore degerlendirilmekte ve kok neden analizi

yapilarak gerekli diizeltici ve dnleyici faaliyetler planlanmaktadir.

Arastirmacinin egitim, hastalik, gorev gibi nedenlerle hastanede olmadigi
zamanlarda hata bildirim formlari, servis sorumlu hemsirelerinde toplanmis,
onlardan formlar toplu olarak alnmistir. Ayrica “Hemsire Nitelikleri Bilgi
Formu”nun eksiksiz doldurulmasi sirasinda da sorumlu hemsirelerden yardim

alimustir.
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4.9. Veri Analizi

Tiirkiye’de hemsire insan giicii planlamas1 yapilirken hasta/ yatak sayisi ile
orantili hemsire sayis1 kullanilmaktadir (Y1ldirim, 2002). Hastalarin gereksinimi olan
hemsirelik bakimmi, hemsirelik tipini (nitelik) ve miktarin1 belirlemede hasta
smiflama sistemleri yardimci araclardir. Bu yontem belirli bir zaman dilimi (bir
sonraki 24 saat) i¢cin gerekli hemsirelik bakimi ve ayni zamanda bu bakimi
verebilecek hemsire tipini belirlemeye yardim eder (Uyer,1996: 64). Alanyazindaki
bu bilgiler nedeniyle RMHSK formu araciligi ile hemsirelik bakimi ve sayisinin

belirlenmesine iligskin veriler toplanmistir (Ek 3).

Yapilan bu arastrmada RMHSK (Ek 3) formu ile hasta kriterlerinin yan1 sira
arastirma yapilan kliniklerde, mesai saatlerinde ve nobetlerde hemsirelik

hizmetlerinin ka¢ hemsire ile yiiriitiildiigiine iliskin veriler de toplanmaistir.

Arastirmada Oncelikle hemsire is yiikii belirleme ¢alismasi yapilmistir. Is

yiikii belirleme ¢alismalari, alt1 (6) adimdan olugmaktadir. Bu adimlar;

Birinci Adim: Kliniklerde “Yatak doluluk orani”, “hemsire basma diisen
hasta sayis1”, “ortalama hemsire sayis1i” ve “hasta tiplerine gore ortalama hasta
sayismin hesaplanmas1”,

Ikinci Adim: Kliniklerde “hasta bagimlilik diizeylerinin” hesaplanmasi,

Ugiincii Adim: Kliniklerde “aylik 24 saat i¢in gerekli hemsire saatinin”
hesaplanmasi

Doérdiincii Adim: Kliniklerde “bir hasta giinii i¢cin gerekli olan hemsire
saatinin” hesaplanmasi,

Besinci Adim: Kliniklerde “verilen hemsirelik bakimmim saatinin”
hesaplanmasi

Altinc1 Adim: Kliniklerde “tam zamanli caligmasi gereken hemsire sayisinin”

belirlenmesidir ve asagida sirasi ile agiklanmaistir.
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Birinci adim, “ Hasta bakimimnin 24 saat icinde ka¢ hemsire tarafindan
verildiginin”, “giinliik hemsire basma diisen ortalama hasta sayisi”’nin ve “gilinliik
yatak doluluk oraninin” belirlenmesidir. . Kliniklerde hem hemsire sayisinin hem de
hasta sayisinin giinliik olarak degisimi nedeni ile kliniklerde 24 saat igerisindeki
ortalama hemsire sayismin belirlenmesi konusu 6nemle ele alinmistir. Bunun igin,
bir klinikte hasta bakiminin “24 saat i¢inde ka¢ hemsire tarafindan verildiginin”
belirlenmesi i¢in, giinliik olarak klinikte giindiiz ve gece ¢alisan hemsire sayilarinin
her giin i¢in ortalamalar1 alimmistir Kliniklerde mevcut hasta sayismin (mesai
saatlerinde ve nobetlerde), klinikte bakim hizmeti veren mevcut hemsire sayisina
boliinmesi ile “glinliik hemsire basina diisen ortalama hasta sayisi” hesaplanmistir.
Toplam hasta sayisinm, toplam yatak kapasitesine boliinmesi ile de her klinigin
“giinliik yatak doluluk oranlar’” hesaplanmistir. Ortalama hesaplamalarinda Excel

Programindan faydalanilmistir.

Yatak Doluluk Orani= Toplam Hasta Sayis1 / Toplam Yatak Kapasitesi

Hemsire Basma Diisen Hasta Sayisi= Yatan Hasta Sayis1 / Aktif Calisan Hemsire
Sayisi

Ortalama Hemsire Sayisi= Gilindliz Calisan Hemsire Sayist Ortalamasi / Gece

Calisan Hemsire Sayis1 Ortalamasi

ikinci adimda; “hasta bagimlilik diizeyleri” belirlenmistir. Hasta bagimlilik
diizeylerinin belirlenmesi i¢in, “hasta bagimlilik puanlar’” hesaplanmistir. “Hasta
bagimlilik puanlar1” (Ek 3) {izerinde bulunan puanlama skalasinda, her hasta i¢in
isaretlenen puanlarin Excel programindan faydalanilarak toplanmas: ile bulunmustur.
Arastirma siiresince bagimlilik diizeylerine gore giinliik olarak siniflandirilan hasta

sayilar1 aylik olarak toplanmis ve toplam giin sayisina, bd liinmiistiir.

Hasta tiplerine gore ortalama hasta sayisi= Her ay icin bagimlilik diizeyine gore
siniflandirilan hasta sayilari toplami / toplam giin sayis1 (Uyer ve ark., 1996: 67).

13

Uciincii adimda; kliniklerin “ aylik 24 saat icin gerekli hemsire saati”

hesaplanmistir. Bu hesaplama i¢in, ikinci adimda bulunan “hasta tiplerine (1-4) gore
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ortalama hasta sayis1” degerleri kullanilmistir. Hesaplamanin yapilabilmesi igin,
“her bir hasta tipi icin gerekli olan ortalama hemsirelik bakim saati” degerinin de
bilinmesi gerekli oldugundan, uzman goriisiine dayanilarak (servis sorumlu
hemsireleri) RMHSK’ da bulunan her hemsirelik isleminin gerceklestirilme siiresi
dakika olarak hesaplanmis ve saate g¢evrilmistir. Yogun bakimda iist diizey (Tip 4)
bagimli hasta i¢in ortalama siire 20 saat, Siit Cocugu servisinde orta diizey (Tip 3)
bagimli hasta i¢in 11 saat, Biiyiik Cocuk 2 Servisinde alt diizey bagimli hasta (Tip 2)

icin 4 saat bagimsiz hasta (Tip 1) i¢in 2 saat, olarak belirlenmistir.
Ayhk 24 saat icin gerekli hemsire saati = Hasta tiplerine gore ortalama hasta sayis1
x her bir hasta tipi i¢in gerekli olan ortalama hemsirelik bakim saati degeri (Uyer ve

ark., 1996: 67).

Ayhk 24 saat icin gerekli hemsire saati, i¢in her birimin is yiikii tablosu asagidaki
sekilde olusturulmustur (Uyer ve ark., 1996: 67).

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesi Temmuz Ay Is Yiikii Tablosu

Her Bir Hasta Tipi
Hasta Bagimlilik Hasta Tiplerine Gore I¢in Gerekli Olan Aylik 24 Saat Igin
Diizeyleri Ortalama Hasta Sayist | Ortalama Hemsirelik | Gerekli Hemsire Saati

Bakim Saati

Tip 4 197 20 3940
Tip 3 1 11 11
Tip 2 1 4 4
Tip 1 0 0 0
Toplam 199 35 3955

Dordiincii adimda; bir hasta gilinli i¢in gerekli olan hemsirelik saati
bulunmustur (Uyer ve ark., 1996: 67). Her klinik i¢cin hesaplamalar ayni sekilde

yapilmis ve 3 ayin ortalamasi alinmastir.
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Bir Hasta Giinii icin Gerekli Olan Hemsire Saati= Aylik 24 Saat i¢in Gerekli
Hemsire Saati Toplami/ Aylik Toplam Hasta Sayisi= 3955/199= 19,8 saat

Besinci adimda, “verilen hemsirelik bakiminin saati” 6l¢tilmiistiir (Uyer ve
ark., 1996: 68). Bu 0Ol¢iimii yapabilmek i¢in birimlerin ¢alisma ¢izelgelerinden
yararlanilmistir. Calisma cizelgelerinde, bir klinikte ¢alisan hemsirelerin mesai ve
nobet saatleri toplami yer almaktadir. Bir ayda ortalama 22 calisma giinii yer
almaktadir. Fakat hemsireler 7 giin 24 saat nobet tutarak calismaktadirlar. Glinliik
mesai saatleri 9 saat, hafta i¢i ndbetleri 16 saat ve hafta sonu nobetleri ise 24 saattir.
Hesaplamada kullanilan ¢alisma saatlerine asagida ornekler verilmistir. Sorumlu
hemsirelerden ¢alisma ¢izelgelerinin nasil yorumlanacagi hakkinda bilgi alindiktan

sonra her ay i¢in, hemsirelerin toplam ¢alisma stireleri hesaplanmistir.

Nobetsiz ¢calisan bir hemsirenin ayhk calisma saati toplanm =

Giin x Yasal ¢aligma saati =22 x 9 =198 saat

Ornek: Hemsire X’in, ayda 4 hafta ici ve 2 hafta sonu nédbeti tuttugunu

varsayildiginda, hemsirenin aylik toplam c¢aligsma saati asagidaki gibidir;

6 nobet tutan bir hemsirenin aylik toplam calisma saati = Mesai saatleri + hafta
ici ndbetleri + hafta sonu nobetleri= (12 x 9) + (4 x 16) + (2 x 24) = 108+ 64 + 48=
220 saat

Hemgirelerin calistigr saatler yukarida belirtilen sekilde toplanarak klinigin
“bir aylik toplam ¢aligma saati” elde edilmistir. “Bir aylik toplam ¢aligma saat”inin
hesaplanan aydaki giin sayisina boliinmesi ile “giinlik toplam hemsire saati”
bulunmustur. Bu sayi klinikteki yatak sayisina boliinerek klinikte “bir hasta giinii i¢in
mevcut ortalama hemsire saati" bulunmustur. Asagida bu hesaplamanin nasil

yapildig1 bir ay lizerinde 6rneklendirilmis ve asagida verilmistir.
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Ornek: Yogun Bakim Unitesi Temmuz Ay1 Verilen Hemsirelik Bakiminin Saati

Hemsire Temmuz Ay1 Calisma Saati
X 236
y 234
z 200
+
N=19
3185,5 saat

Yogun Bakim Unitesi Giinliik Toplam Sunulan Hemsire Bakim Saati = Toplam

Calisilan Saat / Toplam Giin Sayis1 = 3185,5 / 31=102,7 saat

Yogun Bakim Unitesi Giinliik Ortalama Sunulan Hemsire Bakim Saati =

Giinliik Toplam Hemsire Bakim Saati/ Yatak Sayis1 = 102,7 saat / 14= 7,3 saat

Bulunan bu deger, her bir hasta giinii i¢in ortalama hemsire bakim saatidir.
Yani gilinliik hemsirelik bakiminin saatidir. Her birimin ortalama hemsirelik bakim

saati 93 giin i¢in hesaplanmistir. Verilen 6rnekteki degerler gergek degerlerdir.

Altinc1 adimda, tam zamanli hemsire insangiicliniin belirlenmesi ile ilgili
hesaplamalar yapilmistir. Hesaplamada asagida belirtilen formiil kullanilmistir

(Uyer, 1995).

Tam Zamanh Cahsmasi Gereken Hemsire Sayisi = (axbxc) / (c-d) x e ‘dir.

a: Bir hastaya ayrilan ortalama siire (D6rdiincii adimda hesaplanan, “bir hasta giinii
icin gerekli olan hemsire saati” dikkate alinmistir )

b: Yatak Sayist

c: Giin sayis1 (Arastirmada 93 giin i¢in hemsire insangiicii ihtiyac1 belirlenecegi i¢in
giin sayis1 93 olarak almmustir)

d: Bir yilda ¢alisilmayan giin sayis1 (resmi tatil ve hafta sonlar1 dikkate alimustir)

e: Yasal ¢alisma saati (9 saat)
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Ornek: Yogun Bakim Unitesi Tam Zamanh Cahsmasi Gereken Hemsire

Sayist = (19,7x14x93) / (93-26)x 9 = 42,5

Yogun bakim Unitesinde 93 giin boyunca tam zamanli ¢alismasi gereken
hemsire sayis1 42,5 olarak bulunmustur. Diger kliniklerde de hesaplama hasta bakim

saatleri kullanilarak ayni sekilde yapilmis ve gerekli hemsire sayisi hesaplanmistir.

Arastirmada incelenen bir diger konu ise, hemsirelerin genel niteliklerinin
belirlenmesidir. Hemsirelerin genel niteliklerinin belirlenmesi amaciyla Hemsire
Niteliklerine 1iliskin Bilgi Formu (Ek 2) kullamilmistir. Kliniklerde galisan
hemsirelerin hepsi tarafindan Ek 1 formu doldurulmustur. Bu form ile toplanan

veriler, SPSS 13.0 programu ile analiz edilmis ve yilizdelik dagilimlar1 saptanmustir.

Hemsirelerin yaptiklar1 hatalarin bildirimi i¢in, Hasta Giivenlig¢ini Tehdit
Eden Olay Bildirim Formu (Ek 1) kullanilmistir. Bu form ile toplanan veriler
sosyal bilimler i¢in istatistik programi olan SPSS 13 programinda islenerek analiz
edilmistir. Orneklem grubunda yer alan hemsirelerden Hasta Giivenligini Tehdit
Eden Olay Bildirim Formu’nda (Ek 1) yer alan sorular1 cevaplandirmalar1
istenmistir. Hata yapan hemsirelerin is yiikii ile baglantis1 oldugu 6ngoriilen sorulara
cevap vermemesi nedeni ile 35 hata bildirimi arastirma dis1 birakilmistir. Hatalarm,
is yiki ile baglantis1 nonparametrik istatistiksel testlerden iki degisken i¢cin Kay-
Kare (Chi-Square Test) testi ile incelenmistir. Kay -Kare testinde beklenen degeri
besten kiiciik olan kategori sayisinin, toplam kategori sayismin %20’sini astig1 i¢in
Exact testi Monte Carlo simiilasyonuna gore %99 giivenilirlikle hesaplanan sonuglar1

degerlendirmeye alinmistir.

Hatalarin risk derecelendirmesinin yapilmasi i¢in Risk Siniflandirma Matrisi
(Ek 4) formu kullanilmistir. Bu form bir 5’1i siniflandirma matrisidir. Bu matriste
olasiligin alacagi en yiiksek puan 5 ve siddetinin alacagi en yiiksek puan 5 olarak
belirlenmistir. Hatalar olasilik ve sonuca gore degerlendirilmis ve verilen puanlarin
carpimu ile risk puani ve derecesi elde edilmistir. Is saghg: ve giivenligi ile ilgili

calismalardan faydalanarak risk derecelendirmesi asagidaki gibi yapilmistir;
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Risk = Olasilik x Siddet/Etki formiilii ile hesaplanmaktir. Arastirmada,

hatalar bildirildiginden olasilik yerine hatanin tekrarlanma siklig1 degerlendirilmistir.

Olasihik Ortaya Cikma Olasihgi/Derecelendirme Basamaklari
Cok Kiiciik Yilda Bir

Kiigiik Ug Ayda Bir

Orta Ayda Bir

Yiiksek Haftada Bir

Cok Yiiksek Her Giin

Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olay Bildirim Formu (Ek 1) ile toplanan
hata bildirimlerinin risk derecesi degerlendirmeleri, hasta giivenligi lizerine ¢alisma
yapan hastane ekibi ile birlikte yapilmigtir. Arastirmaci tarafindan formlar
numaralandirilmis ve her forma bir olay numarasi verilmistir. Formun iizerinde
hatanin bildirildigi tarth ve saat bilgisi yer almaktadir. Her klinigin hata
bildirimlerinin siklig1 bu tarihlere bakilarak degerlendirilmistir. Arastirmada “gok
kii¢iik olasilik” yani yilda bir tekrarlanan ve “kiigiik” olasilik, yani li¢ ayda bir
tekrarlanan hata siklig1 bulunmamaktadir. Hatalarin tekrarlanma sikliklari, orta (ayda
bir), yiiksek (haftada bir), ¢ok yiiksek (her giin) tekrarlanma sikliklarma gore

degerlendirmeler yapilmistir.

SONUC DERECELENDIRME
COK HAFIF (1, 2, 3,4, 5) Kabul Edilebilir Risk
HAFIF (6,7, 8,9) Kabul Edilebilir Risk
ORTA (10,12, Dikkate Deger Risk
CiDDI  (15,16) Dikkate Deger Risk
COK CIDDI (20, 25) Kabul Edilemez Risk

Kabul Edilemez Riskler; Hastada ya da hastalarda ¢ok ciddi yaralanmalar,

organ ya da doku kayiplarma, bazen de birden fazla hastanin Gliimiine neden
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olabilecek ciddi riskler arasinda izolasyon onlemlerinin alinmamasi, el yitkamama ve

el hijyeninin saglanmamasi ve ciddi transflizyon hatalar1 ve diismeler saptanmuistir.

Dikkate Deger Riskler; Hastada tedavi gerektiren hafif yaralanmalara neden
olabilecek riskler arasinda, kullanilan flasterlerin alerji yapmasi, kan {riinleri
gonderilirken hasta kimlik kontroliiniin yapilmamasi, pediatri hastalarinda sivi
izleminin yapilmamasi, pumplarin alarmlarinin ya da monitér alarmlarmin

calismamasi gibi tan1 ve bakim siireci hatalar1 saptanmaistir.

Kabul Edilebilir Riskler; Hastada herhangi bir yaralanma meydana
getirmeyen fakat hastayr etkileyen riskler arasinda, hastada haricen kullanilan
pomadinin yarim saat geciktirilmesi gibi ila¢ hatalar1 ve genel durumu iyi olan
hastanm vital bulgu takip saatinin yarim saat ge¢ alinmasi gibi tan1 ve bakim siireci

hatalar1 saptanmaistir.

Hastanin hastaligi, tedavi sekli risk degerlendirmesi yapilirken dikkate
almmistir. Ornegin Diyabet tanili hastada diyet ve beslenme takibinin yapilmamasi
ile akciger enfeksiyonu tanili hastada beslenme ve diyet takibinin yapilmamasmin
etkisi farkli degerlendirilmistir. Asagida Yogun Bakim Unitesi 6rnek verilmistir.

Ornek: Yogun Bakim Hatalarinmn Risk Derecelerinin Belirlenmesi:

1. Olay: Ilag verilmemesi

Risk= Siklik 2 x Etki 3= 6 Risk Derecesi= 2

2. Olay: Hatali kateter tiip/dren takilmasi
Risk = Sikilik 3 x Etki 3=9 Risk Derecesi = 3

3.0lay: Damar yoluna agilmasina bagli doku yanigi olusmasi

Risk= Siklik 4 x Etki4 =16 Risk Derecesi= 4

4. Olay: Izolasyon 6nlemlerinin uygulanmamasi
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Risk= Siklik 5 x Etki 5 =25 Risk Derecesi= 5

Tiim kliniklerden toplanan hatalarin risk puanlar1 en diisiik 6 ve en yiiksek 25
olarak bulunmustur. Hastalarin ¢ocuk olmasi risk puanlarinin en az 6 olmasinda
etkili olmus ve 1.derece riskli hata smiflandirilmamistir. Risk puanlar1 (6, 8, 9)
olanlar 2. derece riskli, risk puanlar1 (10, 12, 14) olanlar 3. derece riskli, risk puanlar1
(15, 16) olanlar 4. derece riskli, risk puanlar1 (20, 25) olanlar ise 5. derece riskli

hatalar olarak siniflandirilmistir.
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Servislere gore ortalama hemsire sayisi, yatak doluluk orani, hemsire basma

diisen hasta sayis1 ve hasta bagimlilik puanlarmin dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Servislere Gore Ortalama Hemsire Sayisi, Yatak Doluluk Orani,
Hemsire Basina Diisen Hasta Sayisi ve Hasta Bagimlhihk Puanlarinin Dagilinm

Hemsire Basina

Ortalama Hemsire Bagimlhilik

Servis Yatak Doluluk Orani Diisen Hasta
Sayisi Puanm

Tiirleri Sayisi

Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss Ort. | Ss
Yogun
Bakim 3.4 2.7 %834 | 4L4 33 L5 | 195 | 912
Unitesi
Siit Cocugu |5 75 L1 70113, 94 | 37 | 13 | 125
Servisi ’ > 5
Biiyiik
Cocuk 2 2,86 1,2 %87,7 14,4 12,4 54 | 728 | 156
Servisi
Hematoloji
Onkoloji 3,23 1,7 %80,9 16,2 8,33 3,5 | 77,6 7,7
Servisi

Arastirmada, ortalamanim alinmasi ile 24 saatte saglik bakim hizmeti veren

hemsire sayis1 ortalamast Yogun Bakimm Unitesi’nde (3,4+2,7), Siit Cocugu

Servisi’nde (2,75+1,1), Biiyik Cocuk 2 Servisi’nde (2,86*1,2), Hematoloji ve

Onkoloji Servisi’nde (3,23+1,7) olarak bulunmustur. Bulgular, servislerin yatak

kapasitesi, yatak doluluk oranlar1 ve hemsire basina diisen hasta sayis1 ile birlikte

degerlendirilmelidir.
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Yogun Bakim Unitesi (%83,4+41,4) yatak doluluk oranmna sahip olup,
hemsire basma diisen ortalama hasta sayist (3,3#1,5); Siit Cocugu Servisi
(%70,1£13,1) yatak doluluk oranima sahip olup hemsire basina diisen ortalama hasta
sayis1 (9,4+3,7); Biiyiik Cocuk 2 Servisi (%87,7+14,4) yatak doluluk oranma sahip
olup, hemsire basina diisen ortalama hasta sayis1 (12,4+5,4); Hematoloji Onkoloji
Servisi ise (%80,9+16,2) yatak doluluk oranina sahip olup, hemsire basina diisen

ortalama hasta sayis1 (8,33+3,5) olarak bulunmustur.

Servislerin bagimlilik puanlar1 incelendiginde, Yogun Bakim Servisi’nin
(195491,2) puan ortalamasi ile iist diizey hastalara bakim verdigi; Siit Cocugu
Servisi’nin (113£12,5), Biiyiilk Cocuk 2 Servisi’nin (72,8£15,6), Hematoloji
Onkoloji Servisi’nin ise (77,6£7,7) bagimlilik puani ortalamasi ile orta diizey
hastalara bakim verdikleri saptanmistir. Bagimsiz ve alt diizey hastalarin oranimnin
arastirma yapilan vaka karmasinin tipine ve hastanin akut durumuna bagli olarak

gorece daha az oldugu sdylenebilir.

Biiyiikayhan ve arkadaslar1 (2002) tarafindan Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Yenidogan Servisi’nde hastalarin hemsire bakimma bagimlilik diizeylerine
gore gereken hemsire sayisimnin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢aliymada, Rush
Medikus kriterleri kullanilmistir. Yenidogan Unitesi’nde ii¢ ay boyunca izlenen 179
hasta, hemsire bakimimna bagimlilik diizeylerine gore gruplandirilmistir. Bu donemde
icinde linitede 8 hemsire calismaktayken, hastaya diismesi gereken hemsire sayisini
1,8 ve Yenidogan Unitesi’'nde calismasi gereken hemsire sayismi 17,82 olarak

belirlemistir.

Bulgular birlikte degerlendirildiginde, hemsire sayisinin yetersiz oldugu ve is
yiikiiniin yiiksek oldugu yargisina varilabilinir. Fakat hemsire yOneticilerin,
insangiicli planlamas1 yaparken 6zellikle birimin is yiiklerini belirlemeleri gerekir.
Bir saghik bakim {iinitesinde is yiikiinii etkileyen en 6nemli faktorler, hasta sayisi,

hasta tipi ve hemsire personelin iistlendigi destek hizmetleridir (Yildirim, 2002)
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Tablo 8. Servislere Gore, Hasta Sayisi, Yatak Kapasitesi, Aktif Calisan Hemsire
Sayisi ve Gegici Calisan Hemsire Sayisinin Dagilinm

Hemsire Sayisi
) ) Hasta Sayisi Yatak
Servis Tiirleri . .
(Ug aylik) kapasitesi Gegici
Aktif Calisan .
) Gorevlendirilen
Hemsire )
Hemsire
Yogun. Bakim 697 14 13 5
Unitesi
Siit Cocugu Servisi 2114 33 11 0
Biiyuk Cocuk 2 2817 35 7 5
Servisi
Hem.at.olop Onkoloji 1991 26 9 5
Servisi
Toplam 7619 108 40 15

Servislere gore, hasta sayisi, yatak kapasitesi, aktif ¢caligan hemsire sayis1 ve
gecici ¢alisan hemsire sayisinin dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Arastirma siiresi
icinde Yogun bakim Unitesi’nin ortalama 14 vyatak kapasitesi, Siit Cocugu
Servisi’nin 33 yatak kapasitesi, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nin 35 yatak kapasitesi,
Hematoloji Onkoloji Servisi’nin ise 26 yatak kapasitesi toplamda ise 108 yatak
kapasitesi ile hizmet verilmistir. Birimlerde aktif ¢alisan hemsire sayilari, gegici
gorevli hemsirelerin dahil edilmesi ile Yogun Bakim Unitesi'nde 18, Siit Cocugu
Servisi’nde 11, Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde 12, Hematoloji Onkoloji Servisi’nde ise
14 toplamda ise, 55 olarak saptanmistir. Toplam hasta sayis1 ise 7919 olarak

belirlenmistir (Tablo 8).

Saglik Bakanligi eleman temini i¢in, siklikla gecici gorevlendirmelere
basvurmaktadir. Bu yontem c¢alisan sayis1 yetersizliginde, kadrolasmada ve bazen de
calisan Tlizerinde baski uygulama ve yildirma politikast seklinde siklikla
uygulanmaktadir. Gorevlendirmeler aylik, 3 aylik, 6 aylik siireler i¢in yapilmakta ve

gorevlendirmeler bazi kadrolar i¢in siirekli yenilenmektedir. Arastirmada kliniklerin
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hemsire sayisi ile ilgi rakamlar stirekli degistiginden, ortalama sayilar kullanilmistir.
Hastane yonetiminin ¢alisan sayisindaki yetersizlik nedeni ile Saglik Bakanligi’'ndan
hemsire talebinde bulunmas1 sonucunda, saglik ocaklarinda ¢alisan hemsireler gegici

gorevlendirme yolu ile hastanede ¢alistirilmiglardir.

Tablo 9. Servislere Gore, Toplam Calisma Saati, Giinliik Toplam Hemsire
Bakim Saati, Giinliik Ortalama Hemsire Bakim Saati, Bagimhhk Diizeyine
Gore Verilmesi Gereken Bakim Saati ve Calismasi Gereken Toplam Hemsire
Sayisimin Dagihim

Giinliik I Bagimlhilik
T Ginlik o Calismast
oplam Toplam Diizeyine
. Ortalama . Gereken
Servis Calisma Sunulan Gore
g ; ) Sunulan ) . Toplam
Tiirleri Saati Hemsire . Verilmesi .
Hemsire Bakim Hemsire
(3aylik) Bakim Saati Gereken Savisi
Saati Bakim Saati 7
Yogun Bakim | o5, 5 104,8 10,4 19,7 43,1
Unitesi
Siit Cocugu 6364 68 2,0 13,5 68,7
Servisi
Biiyiik
Cocuk 2 6981 75 2,1 9,5 51,5
servisi
Hematoloji
Onkoloji 7318 78,6 3,0 10,3 42,1
Servisi

Servislere gore calisma saati, giinliik toplam hemsire bakim saati, giinliik
ortalama hemsire bakim saati, bagimlilik diizeyine gore verilmesi gereken bakim
saati ve bakim saatine gore gereken hemsire sayisinin dagilimi Tablo 9°da
verilmistir. Servislerde toplam c¢alisma saatlerine iliskin bulgular incelendiginde,
Yogun Bakim Unitesi 9752,5 saat ile en yiiksek ¢alisma siiresine sahip servis olarak
bulunmustur. Yogun Bakim Unitesi’nin hemsire sayisi dier servislerden daha
fazladir. En diisiik ¢galisma saati (6364 saat) ise Siit Cocugu Servisi’nde saptanmustir.
Siit Cocugu Servisi hemsire sayisinin en az oldugu servistir. Giinliik toplam sunulan
hemsire bakim saati toplam c¢alisma saati bulgularma bagli olarak Yogun bakim
Unitesi’nde en yiiksek (104,8 saat), Siit Cocugu Servisi’nde ise en diisiik (68 saat)

diizeydedir. Giinliik ortalama bakim saatlerine iliskin bulgular incelendiginde, Yogun
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Bakim Unitesi’nde 24 saat icinde hastaya verilen bakim saati 10,4, Siit Cocugu
Servisi’nde 2,0, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde 2,1, Hematoloji Onkoloji Servisi’nde ise
3,0 olarak bulunmustur (Tablo 9). Bakim saati hesaplamalari, verilerin analizi

boliimiinde verilmistir.

Hasta bagimlilik diizeylerine gore verilmesi gereken bakim saatlerinin
hesaplanma bi¢imi verilerin analizinde sunulmustur. Hasta bagimlilik diizeyine gore
verilmesi gereken 24 saatlik bakim saatleri, Yogun Bakim Unitesi’'nde 19,7, Siit
Cocugu Servisi’nde 13,5, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde 9,5, Hematoloji Onkoloji
Servisi’nde ise 10,3 olarak saptanmistir. Verilen bakim saati ile verilmesi gereken
bakim saatleri arasindaki fark goreceli olarak biyiktiir. Bu farkin biiyiikliigiine

neden olarak, hemsire sayisinin yetersiz olmasi soylenebilir.

Arastirmada, hasta smiflandirma sistemlerinde belirtilen ortalama siirelerden
farkli sonuglar elde edilmistir. Wastler 5 hasta sinifi belirlemistir. Giinde 1-2 saat
bakim gerektiren hastalar1 1. smif, minimum diizeyde 3-4 saat bakim gerektiren
hastalar1 2. smif, orta diizeyde 5-6 saat bakim gerektiren hastalar1 3. sinif, modifiye
yogun bakim diizeyinde 7-8 saat bakim gerektiren hastalar1 4. smif ve yogun bakim
diizeyinde 10-14 saat bakim gerektiren hastalar1 ise 5.sinif olarak degerlendirmistir.
Regnery “halk sagligi hemsireligi i¢in” 4 diizeyli hasta bakim siniflamasi
gelistirmistir (Abaan ve ark.,1996). Rush Medicus Universitesi Tip Merkezi hasta
tipine gore hemsirelik bakim siireleri Tipl hasta icin 1 saat, Tip 2 hasta i¢in 3 saat,

Tip 3 hasta i¢in 7 saat, Tip 4 hasta i¢cin 14 saat olarak belirlenmistir.

Hasta simiflandirma sistemlerinde belirtilen ortalama stireler kullanilan
Olcege bagli olarak degismektedir. Hasta siniflandirma sistemlerinde hastanin
hemsirelik bakim gereksinimleri, yataga bagimlilik durumu, hastaligin sayis1 ve
siddeti artikca hasta tipi skoruda artmaktadir (Gillies, 1994, akt., Yildirim, 2005: 24).
Arastirmada hastalarin ¢ocuk olmasi, hasta bagimlilik diizeyini ve hastaya ayrilmasi

gereken stireyi arttiran bir neden olarak kabul edilmektedir.
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Calismasi gereken toplam hemsire sayis1 Yogun Bakim Unitesi’nde 43,1, Siit
Cocugu Servisi’nde 68,7, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde 51,5 ve Hematoloji Onkoloji
Servisi’nde ise 42,1 olarak bulunmustur. Arastirmada, 93 giin boyunca caligmasi

gereken hemsire sayilar1 Tiirkiye i¢in oldukca yiiksek sayilar olarak yorumlanabilir.

Bir tiretim bi¢imindeki iktisadi alt yapi ile iist yap1 kurumlari tek yonlii degil,
karsilikl1 bir dinamizm i¢inde ve ¢ift yonlii iliski i¢indedir. Bir iist yap1 kurumu olan
saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesi, finansmani ve diger Ozelikleri mevcut iiretim
bicimine gore belirlendiginden, onun gereksinimine gore sekillenmektedir. Ceyrek
ylizyildan beri saglik alanindaki koklii degisiklikler; bir yandan uluslararasi saglik
piyasasinda rekabet edebilmeyi saglayacak nitelikli saglik emek-giiciine olan
gereksinimi ortaya c¢ikarirken, saglik sektoriinde yeni ve ileri teknolojilerin
kullanimi, diger yandan sektore yatirim yapmis sermayenin kar oranmi arttirma
hedefi saglik hizmetlerini pahalilagtirmistir. Saglik hizmeti hem emek hem de
teknoloji yogun bir hizmet alamidir. Uzmanlagsmis emek-giicii ve ileri teknoloji
kullanim1 zaman igerisinde artmistir. Bu durum saglik hizmetlerinde hastalarimn,
tedavi hizmetlerinin hedeflenmesini ve maliyet artisin1 da beraberinde getirmistir.
Hem hiikiimetler hem de sektdre yatirim yapmis olan patronlar emek-giicli maliyetini
diistirebilmek i¢cin esnek iiretim, esnek istthdam, talep fazlasi arz (igsiz saglik¢i
ordusu) gibi stratejiler uygulamakta, saglik emekgilerinin ¢ok biiyiik kismini
gilivencesiz ve disiik iicretle calistirmaktadirlar. Boylece saglik hizmeti iiretiminde
emek-giicii maliyeti azaltilmaya calisilmaktadir. Tiirkiye’de de hemsireler uzun
yillardir yetersiz istihdamla ¢alismak zorunda birakilmistir ve bu durumun olagan
olduguna yukarida belirtilen yontemlerle alistirilmiglardir (Fiisun Sayek TTB
Raporlari, 2008). Hastanelerde yasanan bazi olumsuz hasta ¢iktilari, hemsire
yetersizliginin ciddi boyutlarmi ortaya koysa da, uygun hemsire planlamasi yapmak

yerine daha kolay olan yontemler tercih edilmistir.

Tiirkiye’de bir kadin dogum ve c¢ocuk egitim arastirma hastanesinde 1-4
Agustos 2008 tarihinde meydana gelen ve bu siire i¢inde toplam 25 bebegin
Olimiiyle sonuclanan olay, hemsire yetersizligine bagli gelisebilecek olaylarin

boyutunu; sistemden kaynakli faktorlere bagli olarak hasta gilivenliginin tehlikeye
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atilabilecegini  gosteren Orneklerinden biridir  (http://www.ttb.org.tr). Bebek
oliimlerinin gerceklestigi hastanenin Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde bebek
Oliimlerinin nedenlerini incelemek {iizere, Saglhk Bakanligi tarafindan bir komisyon
olusturulmustur. Bebek 0Olim nedenlerini inceleyen komisyon; bulgular
yorumlayarak; “Gerek kan dolasimi enfeksiyonuna gerekse prematiiritenin
komplikasyonlarmma bagli oOlimlerdeki genel artis, mortalitenin artis gosterdigi
aylarda hemsire sayismin azalmasina bagli olarak, hemsire basma diisen bebek
sayisinin artmast nedeniyle bakim standartlarindaki azalma ile agiklanabilir”

sonucuna varmistir.

Bebek Oliimleri inceleme Komisyonu Raporu’nda, “Tiirkiye’deki hemsire
insangiicii kaynagina oranla bu hastanedeki hemsire sayis1 diisiik olmamakla beraber,
Avrupa ortalamasi yoniinden hemsire basina diisen yatak sayismin maalesef daha
yiiksek olmasi ve Agustos aymin ilk haftasinda mortalitenin belirgin artig
gostermesi” seklinde aciklama yapmistir (http://www.ttb.org.tr). Bu yorumu
Yenidogan tinitesinde Ocak-Temmuz 2008 tarihleri arsinda yatan ve dlen bebek
sayilar1, mortalite oranlari, kadrolu ve aktif ¢aligan hemsirelerin say1 ve oranlarini
inceleyerek yapmislardir. Hastane istatistiklerine gore, Subat ayinda 430, Mayis
ayinda 549, Temmuz aymda ise 500 hasta yatis1 olmustur. Aktif ¢alisan hemsire
sayilar1 Subat ve Temmuz aylarinda 69 olarak belirtilmistir. Hemsire basma diisen
bebek sayis1 Mart aymda 5,8, Mayis ayinda 7,7, Temmuz ayinda ise 7,3 olarak
belirtilmistir. Toplam yatak sayis1 122 olan iinitede hasta mortalite oranlar1 ise
Haziran aymda 5,6, Ocak ayinda 9,2, Temmuz aymnda 9,8 ve 1-5 Agustos giinleri

arasinda 20.0 olarak bildirilmistir (http://www.ttb.org.tr).

Bebek Oliimleri Inceleme Komisyon Raporunda kullanilan “Tiirkiye’deki
hemsire insangiicii kaynagina oranla bu hastanedeki hemsire sayis1 diisiikk olmamakla
beraber” ifadesinin diisiindiiricii oldugu sdylenebilir. Tiirkiye’de mevcut hemsire
insangiicliniin yetersiz oldugunun kabul edildigi bu raporda, “hastanenin hemsire
sayisinin diisiik olmadigr” saptamasi birbiri ile celismektedir. Hemsire istihdam

yetersizligi makro diizeyde ve politik bir konudur. Hastane hemsirelerinin istthdam



yetersizligi iilke

gercekliginin  birimlere

yansimasidir.  Veriler

desteklemektedir (Tiirkiye Saglk Insangiicii Durum Raporu, 2008).
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Sekil 7. Tiirkiye’de Aktif Calisan Hemsirelerin Kurumlara Gore Sayisal Dagilimai.
Kaynak: Saglik Bakanligi. (2008). Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu. Yaym
No: 739, Ankara.

Tirkiye’de aktif calisan hemsire sayisinin 67.226’°s1 Saghik Bakanligi’nda,

11.378’1 iiniversite hastanelerinde, 13.905°1 ise Ozel hastanelerde c¢alismaktadir.

Kamuda c¢alisan hemsire sayisi toplam 78.604 ve toplam hemsire istthdami ise

92.509 olarak yukarida (Sekil 7) verilmektedir.

aciklamada bu sayilar 6nemli gostergeler olarak kabul edilebilir.

Hemsire istthdam yetersizligini
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Kaynak: Saglik Bakanlig1. (2008). Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu. Yaym
No: 739, Ankara.

WHO (2006) verilerine gore, Avrupa iilkeleri ve Tiirkiye’de 100.000 kisiye
diisen hemsire sayis1 yukarida verilmistir (Sekil 8). Tiirkiye ile ilgili verilerde Saglik
Bakanligi’nin 01.03.2008 tarihli rakamlar1 esas alinmistir. Asagidaki bulgular,
Tirkiye’de 100.000 kisiye diisen hemsire sayisinin Avrupa Bolgesi iilkeler
ortalamalarina (669,98) gore ve AB tiyesi iilkeler ortalamalarma (731,15) gore de
oldukea diisiik (131,03) oldugunu ifade etmektedir. Arastirmada da mevcut hemsire
sayisinin, olmasi gereken hemsire sayisindan 4-5 kat daha az olmasit kamyi

desteklemektedir.

ICN’1mn 2002 ile 2009 yillar1 arasinda isgiicii ile ilgili raporlarinda da, hemsire
sayminin yetersizligi ve hemsirelerin giderek issiz kaldiklar1 ile ilgili gostergeler
bulunmaktadir. Bu raporlarda 2006 yili ile 2009 yilinda bazi iilkelerin hemsire

igsizlik oranlar1 belirtilmis ve asagida bu oranlar sunulmustur;
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Tablo 10. ICN Raporlarinda; Ulkelerin 2006 ve 2009 Yillarina Gére Issizlik
Oranlan

Ulkeler 2006 (%) 2009 (%)

Kanada 6,1 8,6
Danimarka 5,7 5,7
Almanya 7.8 9

[zlanda 3 8

[rlanda 4.4 11,8
Japonya 4.4 4,1
Yeni Zelanda 3.6 3.6
Norveg 2.8 2.8
[sveg 5.4 4

[ngiltere 5.4 72
Amerika 5,1 9,5

Kaynak: ICN Workforce Profile 2002-2005-2007-2009

Cesitli iilkelerin igsizlik oranlar1 incelendiginde, hemsirelerin Irlanda,
Amerika, Almanya, Kanada, Ingiltere gibi gelismis iilkelerde biiyiik bir issizlik
sorunu ile karsi karsiya kaldiklar1 belirlenmistir. Yillara gore Izlanda, Irlanda,
Amerika gibi iilkelerde artma oldugu ve bu artmanin yaklasik 2 kat oldugu
izlenmektedir. Bu gostergeler makro gdstergelerdir. Bu oranlarinin giderek atmasina
yol agan nedenlerin neler oldugu ulusal ve uluslararasi platformlarda tartigilmaktadir.
Aksan ve Tanik (2009: 32), saglik sektoriiniin diger hizmet sektdrlerinde oldugu gibi
piyasalastirma ve Ozellestirme ile yeniden yapilandirildigini, daha once kamusal
hizmet anlayis1 ile verilen hizmetlerin piyasaya devredilmesi siirecinde, is giiciinde
ve yapilan isin iceriginde cesitli degisikliklerin meydana geldigini; Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde, artan harcamalarm kontrol edilmesi amaciyla alinan
onlemlerin saglik calisanlarinin sayisinda kisitlamalara ve caligma statiilerinde

degisiklige ve is glivencelerinin degismesine yol actigini ifade etmektedirler.

Ozkan ve arkadaslar1 (2009); “Kapitalizmin 1970’li yillarda igine girdigi

yapisal kriz ve bunu asma girisimlerinin, beraberinde ‘yeni’ ekonomik ve politik
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diizenlemeleri getirdigini, emek siirecini yeniden yapilandiran ve ‘yeni bir sermaye
birikim modeli’ olarak da adlandirilan esnek tiretim —postfordist liretim- modelinin
bu diizenlemelerden birisi oldugunu” ifade etmektedirler. Postfordist {iretim
modelinin, esnek yonetim, esnek istihdam ve esnek iicretlendirme gibi en dnemli
araglar1 araciligiyla gorevini yerine getirdigini belirtmislerdir. Aktardiklar1 bir diger
konu ise postfordist iiretim modelinin ¢alisma yasamina dahil ettigi; calisma
siirelerinin uzatilmasi, gece ¢alismasi, vardiyali ¢alisma ve hafta sonu ¢alismayla ek
calisma siirelerinin olusturulmasi, sinirli calisan ile daha c¢ok is yapma, gegici
calisma, sozlesmeli ¢alisma, tele calisma, yar1 zamanli ¢alisma, asiri, yogun ¢alisma,
calisma saatleri ve izinlerin belirsizligi, taseronlagsma, performansa dayali
iicretlendirme, toplam kalite yonetimi ¢alismalar1 gibi kavram ve uygulamalardir. Bu
uygulamalar, iilkelere gore farklilik gdstermekle beraber, son otuz yildir artan bir
bicimde devam etmekte —yeniden yapilanma-, karin maksimize edilmesi i¢in emek
sOmiiriisiinii  derinlestirmekte, emegi sermayenin denetimine ve bagimliligina

sokmaktadir (Ozkan ve ark., 2009).

Tiirkiye’de istihdam yetersizligi gibi makro ekonomik ve politik sorunlarin
calisma yasantisina etkilerine, yapilan arastirmalar 151k tutmaktadir. Cakir ve
Tiitiincii’ niin izmir ili Hastaneleri'nde hasta giivenligi ile ilgili yaptiklar:
arastrmada ¢alisanlarin %79,7’s1 anket sorularmna verdikleri yanitlarda, asir1 yogun
tempoda c¢alistiklarini ifade etmislerdir. Kaya ve Giiven tarafindan (2005) Ankara’da
yapilan arastirmada ise doktorlarin %90,9’u ve hemsirelerin %93,9’u servislerinde
yiiksek diizeylerde is yiikii oldugunu ifade etmislerdir (Kaya ve Giiven, 2005; Cakir
ve Tiitlinct, 2009).

Aykanat ve Tengilimoglu’nun 2001 yilinda Ankara’da yaptiklar1 ¢alismada
da benzer bulgular saptanmistir. Hastanede 442 saglik calisan1 ile yapilan
arastirmada  “hastanedeki i yiikiini nasil degerlendiriyorsunuz = sorusuna”
katilimeilarin = %43,4’tc (n=192) c¢ok fazla, %?28,5’1 (n=126) fazla cevabini
vermislerdir. Calisanlar is ylikiiniin is basarilarini da olumsuz (%68) etkiledigini

ifade etmislerdir.
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Tirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan, hasta ¢iktilarinin istenilen diizeyde
saglanabilmesi icin gerekli olan hasta hemsire oranlar1 ile ilgili bir standart heniiz
mevcut degildir ve verilen hizmetin niteliginin diizeyi ile verilen bilgiler smirhdir.
Yatak doluluk orani, hasta kalis giinii, mortalite oranlari, hastane enfeksiyon oranlar1
gibi veriler toplanmaktadir. Fakat saglik uygulayicilarmin 6zellikle 24 saat hasta
bakimin1 gergeklestiren hemsire ve doktorlarin hastalara verdikleri bakimin
niteliginin tespiti ile ilgili gostergeler bilinmemektedir. Ornegin yanhs tedaviler,
istenmeyen ila¢ olaylari, yanls taraf cerrahisine maruz kalan hasta sayisi, yanlis
tantya bagl tan1 ve tedavinin gecikmesi, diismeler, hastanin taburcu edildikten sonra
geri donlisli, yatak yaralar1 sikligi, katetere bagli enfeksiyon oranlari v.b. Yurt
disinda yapilan bir¢ok arastirma hemsire yetersizligine baglh olarak artan hemsire is

yiikiiniin hasta ¢iktilar1 izerindeki olumsuz etkilerini kanitlamaktadir.

Mark (2002), ABD’deki 60 hastanede yaptig1 arastirma sonucunda, personel
yeterliliginin hastanelerin vaka karmasi, hastaneye kabul edilen hasta sayisi, yatak
kapasitesi ve hasta durumunun akut olmasindan anlamli olarak etkilendigini
saptamistir (Aktaran; Atay ve Abaan, 2005: 10). Hemsirelerin deneyim ve

becerilerinin hasta ¢iktisi tizerindeki etkileri yapilan arastirmalarla kanitlanmistir

Needleman ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan karsilastrmali bir
analizde, hastane hemsireleri tarafindan verilen bakim miktar1 ile hasta agisindan
elde edilen sonuglar arasindaki iligski incelenmistir. 5 milyon dahiliye hastasi ve 1.1
milyon cerrahi hastadan elde edilen veriler analize tabi tutulmustur. Arastirmacilar,
hemsireler tarafindan giinliik olarak verilen bakim saati ve sayis1 ne kadar yiiksek
olursa hastanede kalma stiresinin daha kisa oldugunu; idrar yollar1 enfeksiyonlari, st
mide-bagirsak kanamalari, pndmoni, sok ve kalp krizi vakalarinda azalma oldugunu

ve kurtarma ¢abalarinda basarisizlik oraninin diistiigiinii tespit etmislerdir.

ICN’nm 2006 tarihli raporunda Rothberg, Abraham, Lindenauer ve Rose’un
(2005) yapmis olduklar1 bir aragtirmada hasta-hemsire istihdam oranlarinmn 8:1 ila
4:1 arasinda degismesi durumunun ekonomik bir ¢6ziim olacagi ortaya konulmustur.

Arastirmacilar, hemsire basma sekiz hastanin az masrafli bir oran olmasma karsin
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buna bagli hasta 6liim oraninin daha yiliksek oldugunu tespit etmislerdir. Sonug
olarak hasta giivenliginin korunmasi agisindan 4:1’°lik hasta-hemsire oranimin makul
Olciilerde ekonomik oldugu sonucuna varmiglardir. Yapilan genis capl arastirmalarin
sonucunda bir servisteki en uygun is yiikiiniin; bir hemsirenin dort hastanin
bakimmdan sorumlu olmasi oldugu ifade edilmistir. Fakat bu oran {inite yapisini,
hasta ozelliklerini, yatak doluluk oranmi, kullanilan teknolojinin niteligini, hemsire
nitelikleri gibi 1§ yilikiinii etkileyen faktorlerin degisebilirliligini  dikkate
almamaktadir. Bununla birlikte s6z konusu oranlar, hastanin durumunun akut olmasi
ve gereken bakim hizmeti gibi ¢ok sayida etkene baglidir. Maliyet unsurlari, 6rnegin
hastane, saglik sistemi veya toplum gibi bu maliyetleri kimin 6deyecegine bagl

olarak da bu oranlar degisiklik gosterebilir (ICN Kilavuzu, 2006).

Finlandiya’da yapisal degisim programinin uygulandigi donemi kapsayan
ileriye yonelik calismada, saglik c¢alisanlarinin is yiiklerinin arttigi, celiskili
gorevlendirmelerde artis oldugu, islerin yetistirilmesi i¢in gereken zamanin anlamli
diizeyde azaldigi, ¢alisanlarin karar verme etkinliklerine katilimlarinm diistigi
saptanmistir. Ayrica artan ig yikiiniin anksiyete ve konsantrasyon bozukluklar1
sikliginda ve hastaliga bagli ise devamsizliklarda artiglara neden oldugu
gosterilmistir. Stockholm ve Zagrep’te birinci basamakta c¢alisan hemsirelerde
yapilan caliymada: Zagrep’te c¢alisan hemsirelerin kaynak sikintis1 ve ytiksek is
yiiklerinin yani sira is kontrollerinin, Stockholm’de calisan meslektaslarindan daha
yiiksek oldugu gdsterilmistir. Aradaki fark Isve¢’in son on yilda kamu isletmeciligi

modelini uygulamaya baslamasiyla agiklanmaktadir ( Aktaran, Tiirk ve Cakir, 2006).

5.2. Hemsire Niteliklerine iliskin Bulgular

“Hemsire Niteliklerine Iliskin Bilgi Formu” (Ek 2) ile toplanan verilerin

analizi ile saptanan bulgular tablo 11 ve 12 ve 13 ‘de sunulmustur.
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Tablo 11. Hemsirelerin, Yas, Cinsiyet, Egitim, Calisma Sekillerinin Servislere
Gore Dagihim

Servislerde Calisan Hemsire Sayisi
Yogun Siit Biiyiik Hematoloji
Hemsire Nitelikleri Bakim Cocugu Cocuk 2 Onkoloji Toplam
Unitesi Servisi Servisi Servisi
n % n % n % n % n %
18-25 1 43 0 0 1 4.8 2 11,1 4 5,5
Y
Das 26-33 15 | 653 | 11| 100 | 14 | 66,6 | 9 | 50 |49 | 67,1
agilimi
34-41 7 304 | O 0 6 | 286 | 7 | 389 |20 274
Kadm 16 | 696 | 9 | 81,8 | 17 81 15| 83,3 | 57| 78,1
Cinsiyet Erkek 7 1304 | 21824 | 19 |3 |167|16] 21,9
) SML 15 | 653 6 | 545 | 12| 57,1 | 12 | 66,7 | 45| 61,1
8gremm MYO 7 1304 |3 (2735|239 | 2| 11,1 17| 233
urumu
HYO 1 43 | 2 [ 182 4 | 19 | 4 | 222 |11] 151
Kadrolu 5 21,7 | 3 | 273 | 1 4,8 6 | 33,3 | 15| 20,5
Sozlesmeli 12 | 522 8 | 72,7 | 10 | 47,5 6 | 33,3 |36 | 49,3
Caligma
Sekli Kadrolu 1 ¢ 1 a1 Lo | 0 | 9| 429 | 6 | 33321 288
Gegici Gorevli
Sozlesmeli
Gegici Gorevli 0 0 0 0 ! 4.8 0 0 ! 1.4
Toplam 23 100 | 11 | 100 | 21 | 100 | 18 | 100 | 73 | 100

Hemsirelerin, servislere gore yas dagilimi tablo 11°de verilmistir.
Hemsirelerin, servislere gore yas dagilimi incelendiginde, %67,1’nin 26-33 yas
grubunda, %27,4’linlin 34—41 yas grubunda ve %35,5 nin ise 18-25 yas grubunda yer
aldig1 saptanmstir (Tablo 11).

Servislere gore hemsirelerin cinsiyet dagilimi1 incelendiginde, erkek
hemsirelerin tiim klinikler i¢indeki oram1 %21,9, kadin hemsirelerin oran1 ise %78,1
olarak saptanmistir. Kliniklerin tiimiinde erkek hemsire sayis1 kadin hemsire sayisina
gore azdir. En ¢ok erkek hemsirenin ¢alistigr klinik %30,4 orani ile Yogun Bakim
Unitesi, en az erkek hemsirenin calistig1 klinik %18,2 oram1 ile Siit Cocugu Servisi

olarak saptanmustir.
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Gilintimiizde kiiresel isgiiciiniin %40°n1 kadinlar olusturmaktadir. Uluslararas1
Calisma Ofisi (ILO) tarafindan yaymlanan “Kadin Istihdaminda Kiiresel Egilimler-
Mart 2008 bashkli rapora gore; istihdam kapsamindaki kadmn sayis1 son on yil
icinde 200 milyon artarak 2007 yilinda 1,2 milyara ulasmstir. Istihdam
kapsamindaki erkek sayisi ise 1,8 milyardir. Buna karsilik, gene ayn1 donem i¢inde
issiz kadin sayist da 70,2 milyondan 81,6 milyona ¢ikmistir. Kadinlar ve erkeklerin
istihdam i¢indeki dagilimi rastlantisal olmayip, cinsiyete dayali bir ayrim oldugu ve
kadinlarin daha yogun calistiklar1 sektorler oldugu bilinmektedir. SSK’nin 2006
kayitlarma gore, Tiirkiye’de sayica en fazla kadin is¢inin bulundugu sektdrler hizmet
sektorleri ve dokuma sanayidir. Bunun yaninda kadm istihdaminin en yogun oldugu
faaliyet gruplarmmin basinda kamu hizmetleri (%54), sigortalar (%50), giyim ve
dokuma esya sanayi (%44) ve bankacilik (%42) gelmektedir (Caglayan ve Etiler,
2009).

Servislere gore hemsirelerin 6grenim durumlarmnin dagilimi incelendiginde,
hemsirelerin  %61,1’nin  Saglhik Meslek Lisesi mezunu, %?23,3’niin Meslek
Yiiksekokulu mezunu, %]15,1’nin ise Hemsirelik Yiiksekokulu mezunu olduklari
saptanmistir. Kliniklerde egitim diizeyi saglik meslek lisesi olan hemsirelerin
cogunlukta oldugu ve s6zlesmeli personel istihdamai ile bu egitim diizeyinde olanlarin
hastane idarecileri tarafindan tercih edilir olmast bu oranmn yiliksek olmasinda bir

etken olarak degerlendirilebilir.

Servislere gore hemsirelerin c¢alisma sekilleri incelendiginde, kadrolu
hemsirelerin tiim klinikler i¢indeki orani %20,5, sozlesmeli hemsirelerin orani ise
%49,3 olarak saptanmistir. Hastanede var olan hemsire sayisindaki yetersizligi
gidermek amaciyla Ankara’da yer alan ¢esitli saglik ocaklarindan gegici gorevli
hemsireler tarafindan kliniklerde saglik bakim hizmeti sunulmustur. Bu saymin tespit
edilebilmesi i¢in c¢alisma sekli arastirmaci tarafindan kadrolu gecici gorevli ve
sozlesmeli gecici gorevli olarak smiflandirilmistir. Boyle bir istihdam modeli
olmamasina ragmen arastirmanin amacima uygun olarak 6nemli bulunan bu ayrint1
degerlendirilmek istenmistir. Kadrolu gecici gorevli hemsirelerin tiim klinikler

icindeki orant %28,8, sozlesmeli gecici gorevli hemsirelerin orani ise 1,4 olarak
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saptanmistir. Gegici gorevli olarak c¢alisan hemsirelerin toplam orani kadrolu hemsire
sayisindan fazladir (%30,2). Bu bulgular devletin istthdam politikasinin saglik
alanina yansimasi ve politikacilarin saglik insan giicii planlamasina yaklasimlarmni

gostermesi acisindan oldukga degerlidir.

Tiirkiye’de kamu saglik kurumlarinda 10 Temmuz 2003 tarihinde “4924
sayili Eleman Temininde Giicliik Cekilen Yerlerde Sozlesmeli Saglik Personeli
Calistirilmast” ve “Bazi Kanun ve Kanun Hiikkmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmas1 Hakkindaki Kanun” ile sdzlesmeli saglik calisani calistirilmasi artan bir
hizla devam etmeye baslamistir. Daha sonra 20 Ekim 2005 tarihinde ise 657 sayili
Devlet Memurlar1 Kanunu'nun 4/B maddesine gore iicreti kurumun doner
sermayesinden karsilanmak iizere sOzlesmeli calisma baglamistir. Ancak 4B
statiisiinde ¢alisanlarin i giivencesi bulunmamaktadir (Fusiin Sayek TTB Raporlari,

2008).

Doner sermaye kapsaminda kadro verilen saglik calisanlarinin durumu i¢in
“Doner Sermaye Kapsaminda Saglhk Bakanhigi Kadro ve Pozisyonlar1”
gostergelerini takip edebiliriz. Bu gostergelerde (2007-2008-2009) yaklasik 30.000
saglik ¢alisanma doner sermaye ile kadro verildigi agiklanmaktadir. Bu kapsamda
kadro verilenler i¢cinde 6zellikle memur sayisinin 4.703 ile sabit kalmasi, sozlesmeli
personeldeki artma ve yogunluk (2007 yilinda 20.953, 2008 yilinda 20.979, 2009
yilinda 24.976) dikkat cekicidir. Bu gostergeler bize bundan sonraki siiregte tipki
diinyanin diger iilkelerinde oldugu gibi sozlesmeli personel alimlarmnin devam

edebilecegi olasiliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (Catiker, 2010).

Aksan ve Tanik (2009), “Onceleri daha ¢ok sabit maasla istihdam edilen is
glicii giderek gegici sOzlesmelerle ve performansa bagli olarak ¢alistirilmaya
baslanmistir. Getirilen esnek calisma modelleriyle, calisma siirelerinde onemli
artiglar goézlenmistir. Tiim bu gelismeler saglik calisanlarinin ¢alisma kosullarma,
ayni zamanda da is saglig1 ve giivenligini etkilemektedir” yorumu ile konuya dikkat

cekmektedirler.
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Ozkan ve arkadaslar1 (2009), Kocaeli ili’nde ii¢c kamu hastanesinde, hemsire
kadrosunda sozlesmeli olarak calisan hemsirelerde is giivencesizligi ile mevcut
saglik durumlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla kesitsel tipte bir arastirma
yapmuslardir. Arastirmanin evrenini Kocaeli 11 merkezindeki ii¢ kamu hastanesinde
s0zlesmeli olarak calisan toplam 205 hemsire olusturmustur. Arastirmada sézlesmeli
calisan hemsirelerin 15 gilivencesizligi (%45.4) ve gelir giivencesizligi (%51.7)
sorunlarini yasadiklar1 ve yarisindan fazlasinin (%55.7) saglik meslek lisesi mezunu

oldugu belirlenmistir.

Tablo 12. Hemsirelerin Pediatri Deneyimi, Serviste Calisma Siireleri, Kurumda
Caliyma Siireleri, Hizmeti¢ci Egitim Programina Katim, Mezuniyet Sonrasi
Egitim ve Sertifika Programlarina Katihm Durumlarimin Servislere Gore
Dagilim

Servislerde Calisan Hemsire Sayisi
- Yogun Siit Bilyiik Hem.‘;?‘t"l"
Hemsire Nitelikleri Bakim Cocugu Cocuk 2 no Toplam
o S . Onkoloji
Unitesi Servisi Servisi .
Servisi
n % n % n % n % n %
Yeterli 4 | 174 ] 8 [727] 6 | 286 3 |167] 21 | 288
. Diizeyde

Pediatri
Deneyimi Orta Diizeyde 9 39,1 | 3 1273 | 4 19 4 1222 20 27,4

Yok 10 435 0 0 11| 524 | 11 | 61,1 32 43,8
Serviste 0-5 23 100 8 | 72,7 21| 100 | 18 | 100 | 70 95,9
Calisma
Siiresi (Y1l) 6-11 0 0 31273 0 0 0 0 3 4,1
Kurumdaki 0-5 15 | 652 | 7 | 63,6 | 17 81 9 50 48 65,8
Calisma 6-11 4 17,4 4 | 36,4 1 4.8 3 16,7 12 16,4
Stiresi (Y1) 75 7g 4 174101 0 | 31436 [333] 13 | 178
Hi Egitime | 1-5 9 39,1 | 3 | 273 | 14| 66,7 | 12 | 66,7 | 38 52,1
Katilim 6-10 10 |435| 8 |727] 3 | 143 ] 5 | 278 26 | 356
Durumu
(Saat) 11-15 4 174 | 0 0 4 19 1 5,6 9 12,3
Mezuniyet | Evet 14 | 60,9 | 5 | 455 | 13| 61,9 | 12 | 66,7 | 44 60,3
Sonrasi
Aldig Egit. Hayir 9 39,1 | 6 | 545 | 8 | 381 | 6 |333 | 29 39,7
Toplam 23 100 | 11 | 100 | 21 | 100 | 18 | 100 | 73 100
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Servislere gore hemsirelerin pediatri deneyimleri Tablo 12’de verilmistir.
Servislere gore hemsirelerin pediatri deneyimleri incelendiginde, pediatri deneyimi
yeterli diizeyde olan hemsirelerin tiim klinikler icindeki orami %28,8, pediatri
deneyimi orta diizeyde olanlarin (1-2 yil arasi1 calisanlar) orant %27,4, pediatri
deneyimi olmayanlarin orani ise %43,8 olarak deneyim alanindaki en yiiksek oran
olarak saptanmistir. Kismen ve pediatri deneyimi olmayanlarin orani toplandiginda
ortaya ¢ikan oran %71,2’dir. Bu oran bir dnceki bulgu ile ortiismektedir. Hemsirelik
mesleginde yasal diizenlemelerin eksikligi neticesinde uzmanlik alami gibi bir
kavram heniiz kullanilmamaktadir. Baz1 6zel birimlerde tanimlanmig ve gérev tanimi
yapilmis hemsireler c¢alistirilmaktadir. Diyabet hemsireligi, diyaliz hemsireligi,
enfeksiyon hemsireligi, yogun bakim hemsireligi vb. gibi. Fakat hemsirelik
mesleginde uzmanlasma goz ardi edilmek istenen bir kavramdir. Egitim, beceri,
deneyim, yeterlilik, kapasite gibi degerlendirmeler yapilmaksizin ve sorgulamaksizin
yasal olarak bakim hizmetinin ebe, saglik memuru, hemsire tarafindan verilebilir
olma kriteri dikkate alinmaktadir. Hemsirelik hizmetlerinin ve verdikleri bakimin
niteliginin Gl¢lilebilmesi i¢in kanita dayali gostergeler (kalite indikatorleri)
kullanilmaktadir.  Ozellikle kamu  hastanelerinde  kalite  indikatdrlerinin
kullanilmamas1 ve hizmet kalite standartlarinda kalite indikatdrlerinin yer almamasi
hasta giivenliginin bakim kalitesi ile es anlam kazandigi giiniimiizde 6nemli bir

eksiklik olarak degerlendirilebilir.

Servislere gore hemsirelerin serviste calisma siireleri incelendiginde,
%95,9’nun 0 ile 5 yi1l, %4,1°nin ise 6 ile 11 y1l arasindaki zaman diliminde o birimde
calistiklar1 saptanmistir. Bu oran pediatri deneyimi ile birlikte degerlendirilebilir.
Pediatri deneyimi olmayan ve kismen olan %71,2 oranmn bu orana dahil oldugu
bilinmektedir. Bu oran1 olusturan hemsirelerin arastirma yapilirken serviste ¢aligma
siireleri 1hafta ile 3 hafta arasinda degismekte olup, hemsirelerin %49,3 nii olusturan

sozlesmeli hemgireler ise 2008 yilinda goéreve baslamislardir (Tablo 12).

Hemsirelikte deneyimli kelimesinin kullanilmasi i¢in ortalama siirenin ne

olduguna dair alan yazinda Mitty (2009) hemsireleri, acemi, ilerlemis acemi, usta,
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uzman ve Ustat seklinde smiflandirmigtir. Bu kavramlar sirasiyla asagida

anlatilmistir;

e Acemi (Cirak) Hemsire: Bu diizeydeki hemsireler gorevini yerine getirirken
is ve prosediirlerin uygulanmasi sirasinda herhangi bir durum degisikliginde
karar alma becerileriyle ilgili cok az deneyime sahiptirler. Acemi
hemsireler, bu durumdan dolay1 gorevlerini kurallara, protokollere ve
prosediirlere bakarak uygulamaktadirlar. Ornegin mezun olduktan hemen
sonra ise alman bir hemsire, temel tedavi ve bakimlar1 yapar fakat
degerlendirme verilerini teslim etmeden gOrevini tamamlar. Acemi
hemsirenin yetenek (ehliyet-yetki) seviyesi zayiftir.

o llerlemis Acemi Hemgire: Yaklagik 9 ile 12 ay arasinda pratik beceri
deneyimine sahiptir. “Ilerlemis Acemi Hemsire” saglik bakim olaymni ve
durumunun igerigini anlamaya, belirtilerin farkina varabilmeye ve
degisiklikleri planlamaya baslamistir; fakat halen bilgi ve veriyi
yorumlamak i¢in yardim almaya ihtiyaci vardir.

e Usta Hemsire: Benzer veya ayni pozisyonda birka¢ yil calistiktan sonra bu
saglik bakim uygulayicisi hemsire, ¢ogu olay iizerinde belirli bir ustaliga
sahiptir ve artik bagimsiz karar vericidir. Saglik bakim hedefleri ve bu
hedeflere nasil ulasilacagi hakkinda bilgiye sahiptir. Saglik disiplinleri
arasindaki grup toplantilarina tam olarak katilabilmektedir.

e Uzman hemsire: Bu saglik bakim uygulayicist hemsire problemleri degisik
acilardan hizli ve dogru sekilde degerlendirebilir, ilgilenilmesi gerekli olan
konularda yaklasimlar belirleyebilir, gérevinde etkili ve verimli bir sekilde
ilerleyebilir.

e Ustat: Basar1 ve hatalariyla ile ilgili deneyimlerle o ise yillarmi vermis bu
saglik bakim uygulayicisi bilgi ve yetenekleriyle birlikte artik bir problem

¢Oziicudiir.

Yukaridaki siwralamaya gore, arastrmada hemsirelerin servislerde calisma
siireleri, pediatri deneyimleri ve kurumda caligma stireleri degerlendirildiginde

hemsirelerin ¢ogunun acemi (¢irak) ve ilerlemis acemi seviyesinde yer aldigi ¢ok az
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bir kisminin ise isinde usta oldugu degerlendirilebilir. AHRQ (2004) tarafindan
deneyimli hemsirelerin etkin kullanilmasi ile hasta bakimmin gelistirebilecegi ve

istenmeyen olaylarm sikliginin azaltilabilecegi ifade edilmektedir.

Servislere gore, hemsirelerin kurumdaki calisma siireleri incelendiginde,
%65,8’1, 0 1le 5 y1l arasindaki zaman diliminde, %16,4’1 6 ile 11 yil arasindaki
zaman diliminde, %17,8’1 ise 12 ile 18 yil arasindaki zaman diliminde o kurumda
calistiklar1 saptanmistir (Tablo 12). Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda, mesleksel bilgi
ve beceri kullanimmin, caligma siiresinin, Orgiit kiiltiiri ve kuruma bagliligin,
mesleksel doyumu etkileyen 6nemli etmenler oldugu bildirilmistir (Musal ve ark.,

1995).

Servislere gore hemsirelerin hizmet i¢i egitim programlarina katilim durumu
incelendiginde, %52,1’nin 1 ile 5 saat arasinda, %35,6’smnin 6 ile 10 saat arasinda,
%12,3’niin ise 11 ile 15 saat arasinda katilabildikleri saptanmistir. Hizmet ici egitim
hemsireleri tarafindan yayinlanmis raporda egitim saatinin 6 ay boyunca kisi basma
15 saat olmas1 hedeflenmektedir. Hedeflenen egitim saatine dogru oranm giderek
azaldig1 bulgusu, hemsirelerin yeterince egitim programlarna katilamadiklarini
desteklemektedir. ~Hemsirelerin  hangi  gerekgelerle egitim  programlarma
katilamadiklarina dair bir bulgumuz olmadigindan egitime yeterince katilamama
nedenini dogru degerlendirememekle birlikte alanyazina dayanarak; asir1 is yiikiiniin
ve c¢alisan sayisinin yetersizliginin neden olabilecegini dngorebiliriz. Klinikler i¢inde
kisi bast egitime katilim saatinin 6 ile 10 saat arasinda en yiiksek oldugu yer Siit
Cocugu Servisi’dir. Siit Cocugu Servisi’ni %43,5 oran ile Yogun Bakim Unitesi

izlemektedir (Tablo 12).

Servislere gore hemsirelerin mezuniyet sonrast egitim ve sertifika
programlarina katilim durumlar: incelendiginde, egitim programlarmna katildiklarini
beyan edenlerin oran1 %60,3, katilmadiklarini beyan edenlerin orani ise %39,7 olarak
saptanmistir (Tablo 12). Bu bulgu hemsirelerin aldiklar1 egitim ve sertifika
programlarina uygun olan yerlerde calistirildiklarinda anlam kazanmaktadir.

Servisler arasinda bu bulgunun yiiksek olmasi; hastanenin yeni agilacak birimlerinde
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calisacak hemsireleri ¢esitli merkezlere egitim almalari i¢in gondermesinden ve son

zamanlarda sertifikalasmanin 6neminin ¢ok sik vurgulanmasindan kaynakli olabilir.

Tablo 13. Hemsirelerin Bakmakla Yiikiimli Olduklar1 Hasta Sayisi, Serviste
Istekli Cahsma Durumlari, Nobet Sikhklari, Ucret Yeterlilik Durumlarinin
Servislere Gore Dagilimi (n=73)

Servislerde Calisan Hemsire Sayisi
- Stit Biiyiik Hematoloji
Hemsire Nitelikleri Mgz Ba}( m Cocugu Cocuk 2 | Onkoloji Toplam
Unitesi >, . ..
Servisi Servisi Servisi
n % n % n % n % n %
) 32,
Mesai 1-4 Hasta 23 100 0 0 0 0 1 5,6 24 9
Saatleri 54
Iginde 5-8 Hasta 0 0 11 100 14 | 66,7 | 16 | 88,9 | 40 ’
8
Bakmakla
Vikiimi | 9-12 Hasta 0 o o] o | 1|48 0] 0 |1]14
Olunan 13-16 Hasta 0 0 0 0 5 23,8 0 0 5 6,8
Hasta T H
Sayist |/ Hasta ve |- o | o o | 1] 48| 1| 56]2]27
Uzeri
Serviste Evet 14 1609 7 |636]|14]667]| 7389 4]
Istekli 5
gahsma Hayir o [300 |4 3647 |333]11]611]31|%
urumu 5
3-6 Nobet 18 78,3 3 27,3 3 143 | 10 | 55,6 | 34 466’
Nobet 7-10 Nobet 3 13 7 63,6 | 10 | 47,6 7 38,9 | 27 | 37
Siklig
11-14 Nobet 0 0 0 0 4 19 0 0 4 5,5
Nobet Yok 2 8,7 1 9,1 4 19 1 5,6 8 11
Oldukga 13,
Yeterli 1 43 1 9,1 4 19 4 22 10 7
Ueret Yetersiz 18 | 783 | 8 | 727 | 12| 571 | 14| 77.8 | 52 721’
Yeterlilik K
Durumu 1smen 3 13191 |3 |143]0] 0 | 7196
Yeterli
Oldukga 1 a3 |19t | 2]95]|0] 0o |4]55
Yetersiz
Toplam 23 100 11 100 | 21 100 | 18 100 | 73 | 100

Hemsgirelerin bakmakla yiikiimlii olduklar1 hasta sayisi, serviste istekli
calisma durumlari, nobet Sikliklari, ticret yeterlilik durumlarinin servislere gore
dagilimi Tablo 13’de verilmistir. Mesai saatleri iginde bakmakla yiikiimlii olunan

hasta sayis1 dagilimi incelendiginde, sayinin % 54,8 orani ile 5 ile 8 hasta arasinda
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yogunlastigr goriilmektedir. 1 ile 4 hastaya bakmakla ylkiimli oldugunu ifade
edenlerin olusturduklar1 %32,9‘luk oranmn biiyiik bir ¢ogunlugunu, Yogun Bakim
Unitesi hemsireleri olusturmaktadir. Hemsirelerin %6,8’1 ise mesai saatleri i¢inde 13

ile 16 arasinda hastaya baktiklarini ifade etmislerdir (Tablo13).

ICN’nin (2006) raporunda Rothberg, Abraham, Lindenauer ve Rose’un
(2005) yapmis olduklar1 bir arastirmada hasta-hemsire istihdam oranlarinin 8:1 ila
4:1 arasinda degismesi durumunun ekonomik bir ¢6ziim olacagi ortaya konulmustur.
Arastirmacilar, hemsire basina sekiz hastanin az masrafli bir oran olmasimna karsin
buna bagli hasta 6lim oraninin daha yiliksek oldugunu tespit etmislerdir. Sonug
olarak hasta giivenliginin korunmasi agisindan 4:1’°lik hasta-hemsire oranimin makul
Olciilerde ekonomik oldugu sonucuna varmiglardir. Yapilan genis capl arastirmalarin
sonucunda bir servisteki en uygun is yiikiiniin; bir hemsireye dort hastanin
bakimindan sorumlu olmasi oldugu ifade edilmistir. Fakat bu oran iinite yapisi, hasta
ozellikleri, yatak doluluk orani, kullanilan teknolojinin niteligi, hemsire nitelikleri
gibi 1§ yiikiinii etkileyen faktorlerin degisebilirliligini dikkate almamaktadir. Bununla
birlikte s6z konusu oranlar, hastanin akutlugu ve gereken bakim hizmeti gibi ¢ok
sayida etkene baghdir. Maliyet unsurlari, 6rnegin hastane, saglik sistemi veya toplum
gibi bu maliyetleri kimin Odeyecegine bagli olarak da bu oranlar degisiklik

gosterebilir (ICN Kilavuzu, 2006).

Mitty (2009), “hemsirelik meslegini etkileyen nedenler arasinda yer alan
zorunlu hasta hemsire oranlarmmn kamu politikas1 girisimlerinin bir dayatmas1”
oldugunu ifade etmektedir. Mitty, her ne kadar uygulamada hastanedeki hemsirelik
ve hasta bakim kalitesi sorunlarinin ele alinmasmin amag¢lanmasina ragmen, zorunlu
personel oranlarin hastanelerdeki hemsirelik bakiminda esitlik, verimlilik,
harcamalar ve verdikleri bakimm maliyetinde olumsuz sonuglara yol acacagin ileri

surmektedir.

Avustralya (Victoria) ve ABD’de (California) 2001 yilinda, minimum
hemsire ve hasta oranlar1 zorunlu olarak yiikseltilmistir. Bu oranlarm, hasta

bakiminda kalite ve giivenligi destekleyecegi ve hastanede calisan hemsirelerin isten
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ayrilmalarina engel olacagi1 ongoriilmiistiir. Avustralya hiikiimeti, 2001 yilinda kamu
sektortiniin tiim kurumlarinda zorunlu olarak bu oranlari saglanmistir. Bu oranlar
initelerin tipi, hastanelerin smifi ve farkli ¢alisma vardiyalarma uygun olarak

belirlenmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Avustralya’nin (Victoria) Belirledigi Standart (Minimum) Hasta-
Hemsire Oranlar

Unite Tipi Hastane Smifi Sabah Vardiyasi Aksam Vardiyasi
Genel Medical/ 1 4:1+ sorumlu 4:1 + sorumlu
Cerrahi Klinikleri 3 5:1 + sorumlu 6:1 + sorumlu

Antenatal/ Postnatal

Bitiin siniflar

5:1 + sorumlu

6:1 + sorumlu

Ameliyathane Her salona ti¢ hemsire (1 scrub, 1 sirkiiler ve anestezi hemsiresi)

Anestezi Sonrasi
Bakim Uniteleri o ) .
Bilingsiz hastalarda tiim vardiyalar igin 1:1
(Uyandirma)/ Yogun

Bakim Uniteleri

Kaynak: ICN Kilavuzu, 2006.

Colin’in (2002) yilinda yaptig1 arastirmaya gére minimum hemsire ve hasta
oranlar1 uygulanmasi1 ile birlikte; 3000 yeni hemsire istthdami saglandigy,
tikenmislik ve devamsizlik oranlarinin azaldigi, hemsirelik okullarma basvuru
sayisinin %25 oraninda arttigt ve kamu iizerinde devletin denetiminin arttig1

saptanmistir (Colin, 2002; Aktaran: ICN Kilavuzu, 2006)

Kutlu (2009) TUIK verilerine dayanarak Tiirkiye’de 2000-2008 yillar:
arasinda resmi issiz sayisinin 1 milyondan fazla, gergek issiz sayisimin ise 2 milyon
100 bin kisiden fazla artis gosterdigini, 2009 yilinin ilk 6 ay ortalamasma
bakildiginda, issizlik verilerinin var olan krizin reel sektor iizerindeki etkileri
dolayisiyla ciddi anlamda arttigini, resmi issizlik oranmnin ortalama yilizde 15’e,
gercek igsizlik oraninin ise ylizde 22 diizeyine trmandigini ifade etmistir. Ayrica kriz

gerekgesi ile isten ¢ikarmalarin kitlesel bir bicimde devam etmesine ragmen, bu isten
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cikarmalara karst devlet tarafindan herhangi bir tedbir ya da diizenleme

getirilmemesine dikkat ¢cekmektedir (Kutlu, 2009: 5).

Tiirkiye igsizlik gostergeleri dikkate alindiginda, zorunlu hasta hemsire
oranlarinin hem istihdami arttirmas1 hem de saglik hizmetlerinde devlet denetimini
arttiracag1 ongoriilebilir. Isgiicii maliyeti icinde 2008 yilinda en biiyiik pay1 %75,4 ile

icret Odemeleri olusturmaktadir (http://www.tuik.gov.tr). Saglik hizmetlerinin

tamamen devlet kontroliinden ¢ikmasi sonucunda saglik kurumlarinin iicret 6deme
maliyetlerinin ylikiinii gerekge gostererek, az sayida elemanla ayni isi yaptiracaklari

bilinen bir ekonomi denklemidir.

Zorunlu hasta hemsire oranlarmin uygulandig: iilkelerden biri olan ABD’de,
optimum hemsire istihdam diizeylerine erisilememistir. Bunun nedeni Rickles ve
arkadaslarina (2005) gore; ABD hastanelerinde hemsirelere fiilen sagladiklar1 bakim
kalitesine uygun {icretler 6denmemesidir. Hastanelerin kar marji, bakim kalitelerini
yiikseltmelerine yetecek diizeyde olmamakla birlikte, hastaneler bu tutumlar
nedeniyle yiiksek harcama kalemleriyle karsi karsiya kalabilmektedirler. Bunun
sonucunda daha fazla hemsire personeli istihdam edilmesi durumunda, hasta
bakiminda faydalar elde edilebilse de daha fazla hemsire istthdam etmenin getirdigi
maliyetler, hastanelerin kazan¢larindan daha yiiksek olmaktadir. Bununla birlikte ise
devamsizlik, isten ayrilan personelin yerine yeni istihdam ve daha fazla personel
hareketi ve 6liim oranlarinin yiikselmesi gibi maliyet arttirict unsurlar hem sistem
hem de toplum ac¢isindan genel ve siirekli bir maliyet olarak dikkate alinmalidir (ICN
Kilavuzu, 2006). Bu nedenle Tiirkiye gibi iilkelerde zorunlu hasta hemsire oranlar1

belirlenmesinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Atay ve Abaan’a gore, Tiirkiye’de uygun olmayan g¢alisma c¢izelgeleri ile
calisan hemsirelerde, olabilecek problemlerin belirlenmesine yonelik calismaya
rastlanilmadig1 gibi genelde bu uygulamalarin nasil yapildigma iligkin veriler de
bulunmamaktadir. Fakat nobet, vardiya gibi calisma bi¢imlerinin ¢alisanlar {izerine
etkisinin dile getirildigi tanimlayic1 caligmalar bulunmaktadir. Atay ve Abaan (2005)
Ankara Ili'nde yer alan 50 yatak kapasitesinin {izerindeki Saglik Bakanligi, SSK,
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iiniversite ve 6zel hastanelerin sorumlu hemsireleri ile yonetici hemsirelerin ¢alisma
cizelgelerinin hazirlanmasina iligkin uygulama 0Ozelliklerini incelemislerdir. 212
sorumlu hemsirenin tabakali rastgele 6rneklem yontemi ile secildigi bu arastirmanin
bulgular1 6nemlidir. Bulgularda, calisma cizelgelerinin hazirlanmasinda en sik
yasanan problem, %64,4 (n=171) orani ile eleman sayisinin yetersizligi olarak

saptanmistir (Atay ve Abaan, 2008).

Calisma cizelgelerinin hazirlanmasindaki temel amag “yeterli hasta bakimini
saglayacak sekilde hemsire istihdami saglamaktir. Yetersiz sayida elemanla
calisilmas1 durumunda, bu amacin gerceklesmesi icin, hemsirelerin daha fazla saat
calismas1 gerekecegi ongoriilebilir. Atay ve Abaan’in yapmis olduklar1 bu ¢alismada
eleman eksikligine bagl olarak hemsirelerin ¢alisma cizelgelerinde 16 ve 33 saatlik
calisma dilimlerinin kullanildig1 belirtilmistir. Ayni1 ¢alismada hemsirelerin 45 saat
iizerinde ¢alismaya mecbur birakildiklari, servis sorumlu hemsirelerinin yarisindan
fazlasinin 4 ile 9 hemsire i¢in ¢alisma ¢izelgelerini hazirladiklarimi belirtmeleri

hemsire sayisinin yetersizligini ortaya koyan bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Arastirmada mesai saatleri iginde hemsirelerin bakmakla yiikiimli olduklari
hasta sayisinin siklig1 5 ile 8 hasta arasinda olup ve yukarida bahsedilen bu oranlarin
iizerinde bulunmustur. Ozellikle hasta bagimlilik seviyelerinin yiiksek oldugu
pediatri iinitelerinde hasta oranlarmin nasil belirlenmesi gerektigi konusunda
alanyazinda 0zel bir arastirmaya rastlanilmamistir. Yenidogan Yogun Bakim
Uniteleri'nde yapilan arastirmalarda hasta: hemgsire oranlar1 (2:1) belirtilmesine
karsin pediatri genel dahiliye ve cerrahi branslarini igeren klinikler i¢in bu oranlar
belirlenmemistir. Ozellikle pediatri hastanelerinin hemsirelik hizmetleri planlamasi
yapilirken hasta bagimlilik diizeyinin dikkate alinmas1 gerekmektedir. 30 yatakli bir
iinitenin hemsire ihtiyaci belirlenirken 7 hemsire gereklidir gibi genel bir kadro

planlamasinin giiniimiiz kosullarinda yetersiz bir planlama oldugu aciktur.

Curtin (2003), yaptig1 arastrmada hemsire hasta oranlarinin hastanin
Olciilebilir ¢iktilarini, tibbi hatalari, hasta yatig siliresinin uzamasini, tiikenmislik

yasanmasini ve hasta 6liim oranlarm etkiledigini saptamistir. Curtin, alanyazinda
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belirtilen hasta-hemsire oranlarinda; her hemsireye 4 ile 6 hasta diismesi gibi
oranlarin planlama yapilirken yardimci olabilecegini, fakat bu oranlarin yiiksek
bakim gereksinimi olan hastalarda ise her bir hemsireye, iki hastadan fazla hasta
verilmemesi gerektigini ifade etmistir. Curtin, hastanin bakim ihtiyacina gore
hemsire planlamasi1 yapilmasina dikkat ¢ekmistir. Bu ifadeye ek olarak Curtin, hasta
hemsire oranlarmin hemsirelerin beceri diizeylerine, hastanenin 6zelliklerine,
klinikler arasindaki doktor, hemsire ve yoneticilerin birbirleri ile olan etkilesiminin

kalitesine bagli olarak yeniden diizenlenmesi gerektigini belirtmistir (Curtin, 2003).

Hemsirelerin servislerde istekli ¢aligma durumlarinin servislere gore dagilimi
incelendiginde, oranlarin  birbirine yakin oldugu, hemsirelerin %57,5 nin
bulunduklar1 servislerde isteyerek, %42,5’nin ise istemeden calistiklarini ifade
ettikleri saptanmustir. Biliyilk Cocuk Servisi’nde calisan hemsirelerin ¢alisma
istekliligi % 66,7 olarak en yiiksek, Hematoloji Onkoloji Servisi’nde % 38,9 olarak
en diisiik olarak saptanmistir (Tablo 13). Yapilan isten memnun olma ve istekli
calisma verimliligi etkilemekte, tiikenmisligi azaltarak hasta ¢iktilar1 tizerinde olumlu
etkilere yol agmaktadir. Incesesli (2005), hemsirelerin hizmet verdigi klinikte
calismaktan memnun olmalarmin, ¢alisma performanslari iizerinde olumlu etkiler
yaratacagl kanisindadir. Fakat hasta ciktilarmin olumlu etkilenmesi i¢in diger
kosullar da saglanmis olmalidir. Ciinkii hemsire istekli ¢alismasina ragmen saglik
bakiminda, sistemden kaynakli faktorler nedeni ile verimli olamayabilir. Hemsire
sayisinin yetersizligi ve uzamis bakim siireclerinin karmasikligi bu duruma 6rnek
olarak verilebilir. Ludwick ve Silva’nin (2003) yaptiklar1 arastrmada hemsireler,
hemsire basina diisen hasta sayisinin artmasi sonucunda isteksiz c¢alismakta

olduklarin1 ve duygusal ¢okiintiiler yasadiklarini ifade etmislerdir.

Arastirmada, hemsirelerin caligma istekligini etkileyen faktorlerin neler
oldugu incelenmemistir fakat konu ile ilgili yapilan arastirmalarin sayis1 fazladir.
Incesesli (2005), 263 hemsirenin katilimi ile yaptig1 arastirmasinda, hemsirelerin
hizmet verdigi klinikte c¢alismaktan memnun olmama nedenlerini incelemistir.
Hemsireler cesitli sorulara verdikleri yanitlarda; ¢alisma kosullarinin agir olmasmin

ruhsal ve fiziksel sagliklarmi olumsuz etkiledigini (%78,1), eleman ve malzeme
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sayisimin yetersiz olmasi nedeniyle gorevini tam olarak yapamadiklarmi (%73,9),
manevi agidan verdikleri hizmetin karsiligim1 alamadiklarmi (%70,8) ve calisma
kosullarinin sagliklar1 iizerine olumsuz etkileri nedeni ile erken yaslarda emeklilik

disiinmekte olduklarini ifade etmislerdir.

Is doyumu her meslekte onemlidir. Hemsirelik mesleginde, ¢alisma
kosullarinin agir olmasi, diizensiz ¢alisma saatleri, diislik licretle ¢alisma, mesleki
sayginligin yetersizligi gibi faktorler is doyumunun diisik olmasina neden
olabilmektedir. Bu durumda, is veriminde diisme, isten ayrilma ve erken emeklilik

gibi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (Durmus ve Giinay, 2007).

Is giivencesizligi ve is doyumsuzlugu arasinda da pozitif bir korelasyon
vardir. Yas, cinsiyet, sosyal smif ve stres degiskenlerinin etkisinden bagimsiz olarak,
is doyumu olumsuz etkilemektedir. Is giivencesizligi yalnizca bireysel diizeyde
saghg1 olumsuz etkilememektedir. Orgiitsel ve toplumsal diizeyde de etkileri
olmaktadir. Is giivencesizliginde artisin, is giivenligi &nlemlerinin almmasimni
zorlastirdig1 ve i3 kazalarinda artisa neden oldugu saptanmistir (Ashford ve

ark.,1989; Tahira ve Brubeker 2001; akt., Boya ve Demiral, 2006).

Yapilan bu arastirmada, servislere gore hemsirelerin nobet sikligi
degerlendirildiginde %46,6’sinin 3 ile 6 ndbet, %37 sinin 7 ile 10 ndbet, %5,5’nin
ise 11 ile 14 ndbet tuttuklar: saptanmistir. Siit Cocugu Servisi’nde nobet sikligmin 7
ile 10 arasinda (%63,6) yogunlastig1 goriilmektedir (Tablo 13). Nobet sikliginin

artmasi ¢aligan yetersizliginin bir bulgusu olarak degerlendirilebilir.

Arastirmalar daha ¢ok saglik personelinin ¢ogunlugunu olusturmasi yaninda,
hem kadinlarin ¢ogunlukta oldugu, hem de isleri disinda farkli rol, sorumluluklar
yiiklenen ve tiikenmislik sendromunun yogun olarak yasandigi bir meslek grubu
oldugu icin hemsirelere odaklanmaktadir. Ozellikle is doyumunda azalma ve
tikenmislik nedenlerinden birisi olarak goriilen vardiyali ¢alisma ve nobetli

calismanin etkilerinin arastirilmasi, bu etkilerle bas edebilmek i¢in gerekli
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onlemlerin alinmas1 hemsireler ve yoneticiler i¢in biiyiik bir 6nem tasimaktadir (ILO,

2001).

Incesesli (2005) arastrmasinda, gece ndbetlerinin hemsirelerin  saglig
iizerindeki etkilerini de incelemistir. Arastirmada, hemsirelerin gece ndbetlerinin
sagliklar1 lizerindeki etkilerini yorgunluk (%59,3), sinirlilik ve ajitasyon (%56,7),
istahsizlik (%13,7), bulanti, kusma, ishal (%3,8) olarak belirtikleri ifade edilmistir.

Tasgioglu (2007), Edirne’de 99 hemsire ile yaptig1 arastirmada hemsirelerin
%357,6’sinin asir1 uzun calismayi, sagliklarini olumsuz etkileyen etmen olarak
algiladiklarin1 ve %52,5’inin kurumlarinin ¢alisma saatlerini diizenlemesi gerektigi

goriisiinde olduklarmi belirtmektedir.

Asirt ve yogun calisma hem hemsirelerin hem de bakim verdigi kisilerin
sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu konuyla ilgili gerceklestirilmis birgok
calisma ile uzamis vardiyanin hemsirelerde yorgunluk, bas agris1i ve uyku
sorunlarma, sosyal ve aile yasantisinda ise bozulmalara yol actigi belirlenmistir

(http://www.icn.ch/matters).

Asin Yogun Calisma

Sagliga Olumsuz ise Olumsuz Etkisi Ailye Olumsuz
Etkisi Etkisi
[ [
Yaralanma Tukenmislik Gelismesi Sosyal Yagamin
Sayisinda Artiglar Olumsuz
Etkilenmesi

Sekil 9. Asir1 Yogun Calismanin Etkileri

Kaynak: http://www.icn.ch/matters.overtime.html
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Servislere gore hemsirelerin ticret yeterliligi hakkindaki goriislerinin dagilimi
incelendiginde; hemsirelerin maddi agidan da verdikleri hizmetin karsiligini
almadiklarin1 diisiindiiklerini goérmekteyiz. Hemsireler, tiim kliniklerde {icretin
yetersiz oldugunu yiiksek oranlarda belirtmislerdir. Ucretin yetersiz oldugunu
diisiinen hemsirelerin orant %71,2, oldukc¢a yetersiz oldugunu diisiinenlerin orani ise
%13,7 olarak bulunmustur (Tablo 13). Benzer calismalarda da bu oranlarin

yiiksekligi dikkat cekmektedir.

Aykanat ve Tengilimoglu’nun 2001 yilinda Ankara’da yaptiklar1 arastirmaya
442 saghik calisam1 katilmistir. Calismaya katilanlarin  %36,9’unu  hemsireler
olusturmaktadir. Arastirmaya katilanlarin %44,8’1 (n=198) lcretlerinin ¢ok yetersiz
oldugunu, %47’si (n=208) ise yetersiz oldugunu belirtmislerdir (Aykanat ve
Tengilimoglu, 2003).

Ucret vyeterliligi ve is giivenliginin saglanmasi, saghk calisanlarinin
motivasyonunu arttirarak, islerinde daha verimli ve daha basarili olmalarinin
saglayacaktir. Bu durum hasta bakim hizmetlerinin gelismesine ve kalitesinin
artmasina olumlu katkida bulunacaktir. Aykanat ve Tengilimoglu (2003) “calisana
yapilan iicret 6demeleri artirildiginda ve gevresindekilerden daha fazla kazang elde
ettiginde, bu bireyde basar1 ve basarili olma duysunun gelisecegini”, Demir ve Tatar,
(2002) ise “calisanin Orgiite maksimum katki verme yoniinde harekete gecirme

strecinde ticretin 6nemli rol oynadigint” ifade etmislerdir.
y

Ucret yetersizligi son yillarda uygulanan politikalar sonucunda kiiresel bir
sorun haline gelmistir. Kamu harcamalarindaki kesintiler, teknolojideki yenilikler ve
O0demelerin artan yiikli, hem 6zelde hem kamu kurumlarinda iicretlerin diismesinin
yani sira ¢alisan sayisini azaltma girisimlerine de yol agmistir. Giderek esneklesen
calisma yasami kendini is giivencesizligi seklinde gostermeye baslamis, 95°1i yillarda
Ingiltere’de kadin ve erkekler i¢in issizlik sayis1 toplamda 300-500 binlere ulagmustir.
1980’lerde isten ¢ikarilanlar daha ¢ok mavi yakalilar iken, 90’larda uzun vadeli,
gilivencesi olan islere alisik olan beyaz yakalilar da etkilenmeye baslamistir (Erdut,

2002).
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Emegin ucuzlamasi ve g¢alisma saatlerinin esneklestirilmesi ile ¢alisanlarin
hayatlarin1 siirdiirebilmek i¢in ikinci bir is arama c¢abalar1 da giderek artmaktadir.
Avustralya’da hemsirelerin bazilarmimn hayatlarini siirdiirebilmek i¢in ikinci bir iste
calist1ig1, bu oranm hemsirelerde %11,8 oldugu belirlenmistir. Ozellikle asil isinin
part-time oldugu tahmin edilen, bu kisilerin kendisine ikinci bir is aradig1 ve asil iste
calistig1 saate yakin bir saati, ikinci bir iste calisarak gecirdikleri belirtilmektedir
(Catiker, 2010). Bu nedenle Tiirkiye’de de  hemsirelerin  {icret

memnuniyetsizliklerinin devam edecegi tahmin edilmektedir.

Tablo 15. Hemsirelerin Bakmakla Yiikiimli Oldugu Yakimm Olma Durumu,
Yasal iznin istendigi Zaman Kullanim Durumu, Hasta Giivenligi Egitimi Alma
Durumu ve Hasta Giivenligi Egitiminin Yeterlilik Durumunun Servislere Gore
Dagilim

Servislerde Calisan Hemsire Sayisi
. - Yogun Siit Biiyiik Hematoloji
Hemgire Nitelikleri Bakim Cocugu Cocuk 2 | Onkoloji Toplam
Unitesi Servisi Servisi Servisi
n % n % n % n % n %
Bakmakla
vy e Evet 17 | 73,9 6 54,5 | 17 81 11 61,1 | 51 69,9
Yikimli
Oldugu Yakini
Olma Durumu Hayir 6 | 26,1 5 45,5 4 19 7 38,9 | 22 | 30,1
Yasal lzinin 1 g o 14609 | 9 | 81,816 762 13 | 722 |52 712
Istendigi
Zaman
Kullanim Hayir 9 | 39,1 2 18,2 5 (238 5 27,8 | 21 28,8
Durumu
Hasta Evet 11478 | 6 | 545 |13 |61,9| 7 | 389 | 37| 50,7
Giivenligi
EDg“‘m‘Alma Hayr 12502 5 | 455 8 |381| 11 | 61,1 |36 | 493
urumu
Hasta Yetersiz 1 9,1 0 0 3 | 23,1 0 0 4 10,8
Gilivenligi <
Egitiminin Y‘Stmf.“ 51455 2 |333| 9 (692] 3 | 429 |19 51,4
Yeterlilk ctert
Durumu Yeterli 5 | 45,5 4 66,7 1 7,7 4 57,1 | 14 | 37,8
Toplam 23 | 100 | 11 100 | 21 | 100 | 18 100 | 73 100

Hemgirelerin bakmakla yiikiimlii oldugu yakini olma durumu, yasal iznin

istendigi zaman kullanim durumu, hasta giivenligi egitimi alma durumu ve hasta
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giivenligi egitiminin yeterlilik durumunun servislere gore dagilimi Tablo 15°de

verilmistir.

Servislere gore hemsirelerin bakmakla yiikiimlii oldugu yakm olma durumu
incelendiginde, hemsirelerin %69,9’ u evdeki yakinlarmin bakimindan sorumlu
oldugunu ifade etmistir. Hemsirelerin %30,1°1 ise evde bakimindan sorumlu oldugu
bir yakini1 olmadigm belirtmistir (Tablo 15). Hemsirelik meslegi bir kadin meslegi
olarak bilinmekle birlikte, hemsirelik yasasinin degigsmesi bu durumunu degistirmeye
baslamigtir. Fakat hastanelerde halen kadin hemsire sayis1 ¢ogunluktadir.
Arastirmadaki bulgular da bunu gostermektedir. Is yiikiiniin ve calisan sayismin
yetersizligi hemsirelerin yeterince dinlenememelerine neden olmaktadir. Hemsireler
evlerine yorgun gitmekte, evde de ¢alismaya devam etmekte ve ise de yorgun
gelmektedirler. Is yiikiiniin, asir1 yogun ¢alismanin, diizensiz calisma saatlerinin
hemsirelerin aile ve sosyal yasantism1 olumsuz etkilendigini kanitlayan

arastirmalarin sayis1 fazladir.

Esnek calisma bigimleri ile ¢alisan ve is giivencesi olmayan hemsirelerin
sayis1 giderek artmaktadir. Is giivencesizliginin sadece giivencesiz ¢alisanlar1 degil,
onlarin ailelerini Ozellikle de ¢ocuklarini etkiledigini ortaya koyan caligmalar
mevcuttur. Anne babalar1 is giivencesizligi ile karsi karsiya olan ¢ocuklar sosyal
yasamda ve okulda ¢esitli sorunlar yasamaktadirlar (Barling ve ark.,1998:112, akt.
Cakir, 2007). Buna gore ebeveynlerin is glivencesizligi ve buna bagli yasadigi
olumsuz deneyimler, ¢ocuklarm calisma degerleri ve tutumlarinin bigimlendigi

sosyallesme siirecinde 6nemli etkilere sahiptir (Cakir, 2007)

Issizligin sosyal etkilerini belirleyen arastirmalar, is giivencesizliginin
olumsuz sosyal sonuglarmin, tizerinde durulmasi gereken bir konu oldugunu ortaya
koymaktadir. Kisisel ve aile i¢i iliskilere iliskin bir arastirmada, is giivencesizliginin
aile icinde huzursuzluga neden oldugu ve esler arasindaki iligkiylr olumsuz
etkiledigini saptanmustir (Ferrie, 1999: 63). Is giivencesizligi, is konusundaki
belirsizligin yasamin diger alanlarina yayilmasi sonucunda aile yasaminin gelecegini

de tehdit etmektedir. Bosanma oranlarinin artmasi ve bosanma nedenleri arasinda
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gecim sikmtist ve igsizligin 6nemli bir yer teskil etmesi bunun Onemli bir

gostergesidir (Kumas, 2001: 144).

Servislere gore hemsirelerin yasal izinlerini istedikleri zaman kullanim
durumlar1 incelendiginde, hemsirelerin tiim servislerde yiiksek oranlarda (%60,9,
%81,8, %76,2, %72,2), istediklerinde 1izin kullanabildikleri gorilmektedir.
Hemsirelerin %71,2°si izinlerini istedikleri zaman kullandiklarmi, %28.,8°1 ise

izinlerini istedikleri zaman kullanamadiklarini belirtmiglerdir (Tablo 15).

Aykanat ve Tengilimoglu'nun (2003) arastirmasinda calisanlar, izin
durumlarin1 ¢ok yetersiz (%13,3, n=59), yetersiz (%38,8, n=170), normal (%33,
n=146), yeterli (%13,6) ve ¢ok yeterli olarak belirtmislerdir. Izin durumlarinm
normal diizeyde oldugu diisiiniilmiistiir. Izin durumunun yeterli olmasi ve
calisanlarin izinlerini istedikleri zaman kullanabilmeleri motivasyonlarin1 olumlu

etkileyen bir faktor olarak diisiiniilmelidir.

Ucret yeterliligi ve is giivenliginin saglanmasi, saghk calisanlarinin
motivasyonunu arttirarak, islerinde daha verimli ve daha basarili olmalarinin
saglayacaktir. Bu durum hasta bakim hizmetlerinin gelismesine ve kalitesinin
artmasina olumlu katkida bulunacaktir. Aykanat ve Tengilimoglu (2003) “calisana
yapilan iicret 6demeleri artirildiginda ve gevresindekilerden daha fazla kazang elde
ettiginde, bu bireyde basar1 ve basarili olma duysunun gelisecegini”’, Demir ve Tatar,
(2002) ise “calisanin Orgiite maksimum katki verme yoniinde harekete gecirme

stirecinde ticretin 6nemli rol oynadigin1” ifade etmislerdir.

Servislere gore hemsirelerin hasta gilivenligi egitimi alma durumlari
incelendiginde, hemsirelerin %350,7’sinin  hasta glivenligi egitimi aldiklari, %
49,3’niin ise hasta giivenligi egitimi almadiklar1 saptanmistir (Tablo 15). Hasta
gilivenligi egitimleri, kurum tarafindan verilmektedir. Arastirma siiresinde hizmet ici
egitim programlarinin uygulanmamasi, oryantasyon egitimlerinin verilememesi gibi
nedenlerin bu oranin az olmasinda etkisi oldugu tahmin edilmektedir. Hasta

gilivenligi egitimi alan hemsirelerin sayisi, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde (%61,9) ve
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Siit Cocugu Servisi’nde (%54,5) diger servislere gore fazladir. Hata bildirimleri bu
iki servisten daha fazla yapilmistir. Hasta glivenliginde egitimin olumlu bir etkisi

oldugu soylenebilir.

Hasta giivenligi  egitimlerinin  yeterlilik  durumlar1 incelendiginde,
hemsirelerin %10,8’nin egitimi yetersiz buldugu, %351,4 niin kismen yeterli buldugu,
%37,8’nin ise yeterli buldugu izlenmektedir. Hasta giivenligi egitiminin yeterliliginin
normal diizeyde oldugu diisiintilebilir.

5.3. Hata Tiirleri ve Nedenlerine iliskin Bulgular

Arastirmada Ek 2 formu ile toplanan, verilerin analizi sonucunda elde edilen
bulgular bu béliimde sunulmustur.

Tablo 16. Hatalarin Tiirlerine Gore Dagilimi

HATA TURLERI SI(?)(I Y%il))E
Ilag hata tiirleri 70 29,6
Tan1 ve bakim siireci hatalar1 162 68,7
Diismeler 4 1,7
TOPLAM 236 100

Hatalarin tiirlerine gére dagilimi tablo 16’da verilmistir. Hatalarin tiirlerine
gore dagilimi incelendiginde, tan1 ve bakim siireci hatalarmin %68,7, ila¢ hatalarinin
%29,6, diismelerin ise %]1,7 oraninda goézlendigi saptanmistir. Alanyazinda
hemsirelerin en sik yaptiklar: hatalarin ila¢ hatalar1 ve tani bakim siireci hatalari
oldugu belirtilmektedir. Arastrmada da hemsirelerin en sik yaptiklar1 hata tiiri
%68,7 oraniyla tant ve bakim siireci hatalaridir ve bu bulgu alanyazinla ile

uyumludur.
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Goktas’mn (2007) yaptig1 benzer calismada, hemsirelerden 95 olay bildirimi
almmistir. GoOktas arastirmasinda, olaylarm dagilimint % 33,6’s1 (32 olay) ilag
uygulama ve tedavi ile ilgili olaylar, %23,6’sm1 (22 olay) islem hatalar1 ve %14,74

‘nii (14) ise diisme olaylar1 olarak belirtmektedir.

Gokdogan ve arkadaslar1 (2009), hasta giivenligine iliskin c¢aligsmalar1
izlemek, hemsirelerin bu uygulamalara iliskin geri bildirimlerini ve bakis acilarini
degerlendirmek amaci ile Izzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi’nde hemsirelerle
(n=104) yaptiklar1 arastirmada tibbi hatalari; order- ilag hatalar1 (%24,0), is
yogunlugu nedeniyle dikkatsizlik (%12,5), hasta kimliginin kontrol edilmemesi
(%9,6), iletisim eksikligi (%4,8), el hijyenine uymama (%4,8), hastane
enfeksiyonlarinin gelismesi (%1,9), linite ile personel niteliginin uygun olmamasi

(%1,0) olarak bildirmislerdir.

Cerrahi yaralanmalar, ilaclarin yan etkileri, transflizyon hatalari, hastane
enfeksiyonlari, diismeler, yaniklar ve basing iilserleri tibbi hata olarak kabul
edilmektedir. Von Laue ve arkadaslar1 (2003) en sik goriilen dnlenebilir hatalarin;
teknik hatalar (%44), tanida hatalar (%17), korumada yetersizlik (%12) ve ilag
dozajindaki hatalar (%10) oldugunu belirtmislerdir (Aktaran; Gokdogan ve ark.,
2009)

Cirpt ve arkadaslarmin 2008 yilinda, bir 6zel dal egitim ve arastirma
hastanesinde hasta giivenligine iliskin hemsire (n=130) goriislerinin degerlendirildigi
analitik tipteki arastirmalarinda, hemsirelerin siklikla karsilastiklar1 hatalar arasinda
ilag uygulama hatalarmmn ilk sirada (%47,0) yer aldig1 saptanmistir. Ikinci sirada
enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyumama hatalar1 (%34,6), iigiincii sirada bakim
uygulama hatalar1 (%11,5), dordiincii sirada ise hasta kimliklendirme hatalar1 (% 6,1)

yer almaktadir.

Islek (2009), 6 aylik siire i¢inde hizmet alan tiim hastalarm (85.932) %0,3 niin,
kliniklerde yatan hastalarin (3762) ise %6,4’nilin, hasta giivenligini etkileyen bir
olayla karsilagtigini belirtmektedir.
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Yapilan bu arastirmada ise, hasta glivenligini etkileyen bir olayla karsilasma
siklig1 (arastirma siiresi i¢inde hasta giivenligini etkileyen olay sayisi 236 ve

kliniklerde yatarak tedavi géren hasta sayis1 7619) % 3,09 olarak bulunmustur.

Eroglu ve arkadaglarinin (2009), Ankara Diskap1 Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastrma Hastanesi’nde calisan 150 doktor ve 154 hemsire ile 2008 yilinda
yaptiklar1 ¢calismada, 5 aylik zaman dilimi boyunca toplam 21 hata bildirimi raporu
almiglardir. Eroglu ve arkadaslar1 hatalari; ilag hatalar1 (%4,76), iletisim hatalar1
(%4,76), dismeler (%28,57), bakim siireci hatalar1 (%28,57) ve yonetim hatalar1
(%33,33) olarak saptamuglardir.

Tibbi hatalar, ¢ogu hastanede uygulanmakta olan kaza raporlama sisteminde
onemli 6lgiide daha az bildirilmektedir. Ozellikle hata eger hastaya ulasmadiysa,
doktor ve hemsirelerin kazay1 daha az bildirdikleri saptanmigtir (Lehmann ve Kim,
2005: 107). Milliyet Gazetesi’nde gazeteci Metin Miinir, tibbi hatalar1 ele aldig1 yazi
dizisinde ; “hata yapilir, hasta zarar goriir veya Oliir, hastane veya boliim yonetimi
olay1 gormemezlikten gelir, arastirmaz. Bashekim veya boliim sefleri hastanin bir
hatadan dolay1r o6ldigiinii bilmeyebilir. Ciinkii olay her asamada gizlenmeye
miisaittir. Eger bir hemsire asir1 doz kullanarak bir hastanin 6liimiine neden olmus ve
hatasin1 gizlemisse otopsi yapilmadan bunu ortaya ¢ikarmak miimkiin olmayabilir.
Hekimler ve diger hastane profesyonelleri agisindan bakildiginda hatalarin
gizlenmesinin en 6nemli nedeni, hasta veya hasta yakinlar1 tarafindan mahkemeye
verilme korkusudur” ciimleleriyle hata raporlamanin 6nemine dikkat ¢ekmektedir
(Miinir, 2009). Ayn1 yaz1 dizisinde Tiirkiye’de bu konu ile ilgili uzmanlar ve Saglik
Bakanlig1 yetkilileri tarafindan hata oranlarmin bildirilmedigi ve oranlarin goreceli

olarak yiiksek oldugunun tahmin edildigi ifade edilmektedir.



186

Tablo 17. ila¢ Hatalarimin Tiirlerine Gore Dagihm

ila¢ Hata Tiirleri Sé‘f)n Y%il))E
Ilag verilmemesi veya atlanmasi 22 31,9
Yanls flag 5 7,2
Yanlis Doz 2 2,9
Yanlis Siklik 1 1.4
Yanlis Zaman 5 7,2
Yanlis Hiz 4 5,8
Yanlis Yol ya da Uygulama 4 5,8
Order Edilmemis ila¢ Verilmesi 1 1.4
Ilac¢ Etiket Hatas1 2 2,9
Son Kullanma Tarihi Gegmis ila¢ Kullanim1 1 1.4
Ilag Giivenligi Prosediiriine Uymama 23 33,3
Toplam 70 100

Ilag hatalarinmn tiirlerine gore dagilimmi incelendiginde, en sik yapilan
hatanin %33,3 oran ile ilag glivenligi prosediiriine uymama oldugu belirlenmistir. Bu
oran1 % 31,9 ile ilag verilmemesi veya ilag verilmesinin atlanmasi hatasi takip
etmektedir. Yanls ilag verilmesinin ve yanlis zamanda ilag verilmesinin orani ise
%7,2 olarak saptanmig bu oranm1 %35,8 ile yanlis zaman, yanlis hiz, yanlis yol ya da

uygulama hatalar1 takip etmistir (Tablo 17).

Whyte ve Grenan 1977 yilinda pediatri ilag hatalarini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 arastirmada, Glasgow ve Scotland’da, 932 hasta ailesi goriismiisler ve
hastalarin hastanede yattiklar1 siire boyunca ilaglarla ilgili hemgsire kayitlarini
incelemislerdir. Hastalarin %6’sinda 119 istenmeyen ila¢g olayr meydana gelmistir.
Istenmeyen ilag¢ olaylarinmn %12’si hastalarin hastaneye kabul edildikleri sirada
meydana gelmis ve istenmeyen ila¢ olaylarinin %55°1 i¢in ilave tedavi gerekmistir.

Bu ¢alisma oldukg¢a erken donemde yapilan bir calismadir (Kaushal, ve ark., 2004).

Kaushal ve arkadaglar1 (2001) ilag hatalarinda en ¢ok goriilen hata tiplerini;
yanlis doz (%28), ilacin yanlis yoldan verilmesi (%18), uygulanan ilacin
yazilmamasv/kayitlarinin diizenli tutulmamasi (%14), ilacin yanlis zamanda verilmesi

(%9,4), okunaksiz doktor istemi (%2,3), yanlis ilacin verilmesi (1,3), ilag¢ alerjisi
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(%1,3) ve ilacin yanlis hastaya verilmesi (%0,16) olarak belirtmislerdir (Aktaran:
Ozata ve Altunkan, 2010).

Holdsworth ve arkadaslari, 2001 yilinda pediatri hastalarinda ila¢ olaylarmin
sikiligin1 belirlemek i¢in {iclincli basamak bir hastanenin pediatri yogun bakim (20
yatakll) linitesi ve genel pediatri iinitesinde (30 yatakli) yedi ay siiren bir arastirma
yapmiglardir. Bu arastirmanin verileri analiz edildiginde insana bagli en yaygin hata
tipinin diisiik dozda ilag verilmesi (n=25, %63) oldugu belirtilmistir. Yanlis ilag
secimi (n=7, % 18) ve yiiksek dozda ilag verilmesi (n=3, %38) sik goriilen istenmeyen
ilag olaylari; ilag dagitim hatalar1 (n= 39, % 42), diisiik dozda ilag¢ verilmesi (n =27,
% 29) ve yiiksek dozda ilag verilmesi (n = 12, % 13) ise potansiyel istenmeyen ilag
olaylar1 olarak saptanmustir. Ila¢ dagitim hatalarinin yogun bakim {initesinde ilag
istemlerinin takibi ve 6zellikle istemlerin sonlandirilmasma bagh olarak meydana

geldigi ifade edilmistir.

Holdsworth ve arkadaslar1 (2003) sistem kaynakli en yaygm hatanin ilag doz
eksikligi ve verilis sikliginin standart hale getirilmesinde eksiklik (n=23, %358)
oldugunu belirlemislerdir. Standart prosediirlerin olmamasi (n=9, %23), calisanlarin
ilaclar hakkinda bilgilendirilmemesi (n=2, %5) sik goriilen istenmeyen ilag olaylari;
ilag istem takibi sorunlar1 (n=35, %37), ilag doz ve siklik standardizasyonunda
eksiklik (n=13 , %14), doz veya kimlik denetimi sorunlar1 (n=12, %13) ve ilag bilgi
yayma yetersizlikleri (n=9, %10) ise potansiyel istenmeyen ila¢ olaylar1 olarak

bulunmustur (Holdsworth ve ark., 2003).
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Tablo 18. Tani ve Bakim Siireci Hatalarinin Tiirlerine Gore Dagilim

Tam ve Bakim Siireci Hatalar1 St Vi
(n) (%)
Kimliklendirme olmamasi 25 15,3
Hatali Katater/Tiip/Dren Cikmasy/Takilmasi 7 4,3
Ciddi Transfiizyon Hatasi 4 2,5
Yanik ) 1,2
Islem Oncesi Hazirlik Hatas ) 1,2
Steril Teknige Ve Asepsi Kurallarma Uygun Olmayan islem 3 1,8
Ilag ve Malzeme Bulunmamasi 1 0,6
izolasyon Onlemlerinin Alinmamas/Yanls Uygulanmast 17 10,4
Diyet Ve Beslenme Hatalar1 18 11
Kisisel Koruyucu Onlemleri Almamak 1 0,6
El Hijyeni ve El Yikama Tekniklerine Uymama 4 2,5
Yanlis ya da Uygun Olmayan Malzeme Kullanilmas1 1 0,6
Hekim Istemine Uyulmamasi 49 30,1
Mevcut Protokole Uyulmamast 18 11
Alerji 5 3,1
Kapsamli Yara Deri Bakiminin Yapilmamasi 5 3,1
Diger 1 0,6
Toplam 162 100

Tan1 ve bakim siireci hatalarmin tiirlerine goére dagilimi incelendiginde,
hekim istemine uyulmamasi %30,1, kimliklendirme olmamast %15,3, diyet ve
beslenme hatalar1 %11, mevcut olan protokole uyulmamas: %11, izolasyon
onlemlerinin alinmamasi/yanlis uygulanmasi %10,4 ve hatali kateter/tiip/ dren
cikmasy/ takilmasi ise %4,3 olarak saptanmistir. Bu oranlar1t % 3,1 ile alerji

gelismesi, kapsamli yara deri bakiminin yapilmamasi takip etmektedir (Tablo 18).

Islek (2009), islem ve prosediir hatalar1 olarak belirttigi hatalarin sikligini
%35,7 olarak bulmustur. Goktas (2007) ise, caligmasinda islem hatalar1 olarak
isimlendirdigi hatalarin sikligint %23,6 olarak bildirmistir. Yapilan bu arastirma

bulgular1 ile benzer arastirma bulgular1 birbirlerini desteklemektedir.
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Kalisch ve arkadaglar1 (2009), hemsirelik bakimini dort baglik altinda
incelemislerdir. Hemsirelik bakimi; degerlendirme (biitiinsel, kayit ve dokiiman,
intravendz kateterler, monitorizasyon, vital bulgular ve doktor istemleri, el yikama,
viziteler v.b), hastanin kisisel ihtiyaglarinin karsilanmasi (ila¢ uygulamalar1 ve
etkinligi, yiiksek riskli ilaglarm hemen temini, ilaglarin planlanandan 30 dakika 6nce
ve sonra temini, tuvalet ihtiyacinin 5 dakika i¢cinde karsilanmasi, hasta ve ailesine
duygusal destek saglanmasi, v.b), temel bakim uygulamalar1 (ilaglarin istenilen
siklikta uygulanmasi, hastanin 2 saatte bir yatakta ¢evrilmesi, agiz bakimi, beslenme,
banyo ve deri bakimi, v.b) ve planlamadan (hasta egitimi, hizmet i¢i egitim,
taburculuk v.b) olusmaktadir. Bu c¢alismada en ¢ok  ihmal edilen bakim
uygulamalari; ayaktan tedavinin etkililiginin degerlendirilmesi (%84), hastanin
cevrilmesi (%82), agiz bakimi (%82), hasta egitimleri (80%), pertaktin (PRN) iceren
ilaglarin zamaninda yonetimi (80%) olarak saptanmistir. En az ihlal edilen bakim
uygulamalar1 ise her c¢alisma vardiyast degisimimde hastanin kimliginin ve
durumunun degerlendirilmesi (%17) ve hasta basi test cihazlarindan glukometre ile

istenen takibin yapilmasi (%26) olarak bulunmustur (Kalisch ve ark., 2009: 5).

Tablo 19. Diismelerin Tiirlerine Gore Dagihm

Diismeler S(i})fl Yizde (%)
Tasima Esnasinda Diisme 2 50
Yataktan Diisme 1 25
Banyoda Diisme 1 25
Toplam 4 100

Diismelerin tiirlerine goére dagilim incelendiginde, %350’sinin tasima
esnasinda oldugu saptanmistir. Yataktan diisme oran1 %25 ve banyoda diisme orani

da %25 olarak belirlenmistir (Tablo 19).

Islek (2009), diismelerin %66,7’sini yataktan diisme ve %33,3’iinii ise

muayene odasinda diisme olarak bildirmistir.
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Servisler
=1 | Yogun Bakim Siit Cocugu S Hematoloji
Hata Tiirleri e . Cocuk 2 . - Toplam
Unitesi Servisi . Onkoloji Servisi
Servisi
(n) (%) (n) ) | ) | B | (%) m | (%)
Ilag Hatalar1 | 12 5,08 20 8,47 23 | 9,74 15 6,35 70 | 29,6
Tan1 ve
Balam 33 | 13,98 | 51 | 21,61 | 41 | 173 | 37 | 1567 | 162 | 68,6
Stireci
Hatas1
Diismeler 1 0,42 2 0,84 1 0,42 0 0 4 1,68
Toplam 46 19,3 73 30,6 65 | 272 | 52 21,8 236 | 100
Hata tiirlerinin servislere gore dagilimi incelendiginde, en c¢ok hata

bildiriminin %30,6 ile Siit Cocugu Servisi’nden, en az hata bildiriminin ise %19,3 ile

Yogun Bakim Unitesi’nden yapildig1 saptanmustir. Biiyiikk Cocuk 2 Servisi’nin hata

bildirim oram1 %27,2, Hematoloji Onkoloji Servisi’nin hata bildirim orani ise %21,8

olarak bulunmustur (Tablo 20). Servislerin bakim verdikleri hastalarin durumlari,

initenin 6zellikleri, tam1 ve tedavi siireclerinin karmasikligi, hasta sirkiilasyonu,

hemsire sayisinin yetersizligi ve hatalarin hastada meydana getirdigi zararin

ciddiyetinin bu oranlarin servislere gére dagiliminda belirleyici oldugu soylenebilir.
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Tablo 21. ila¢c Hata Tiirlerinin Servislere Gore Dagihm

Servis
flac Hata Yogun Siit Cocugu Biiyiik Hematoloji ligplman
Tl Bakim Servisi Cocuk 2 Onkoloji
Unitesi Servisi Servisi
Say1 % | Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Ilacin
Verilmemesi 6 2,5 5 2,1 3 1,3 8 3.4 22 9,3
veya Atlanmasi
Yanlis Ilag 2 0,8 1 0,4 2 0,8 0 0 5 2,1
Yanlis Doz 1 0,4 0 0 1 0,4 0 0 2 0,8
Yanlis Siklik 0 0 0 0 0 0 1 0,4 1 0,4
Yanlis Zaman 1 0,4 1 0,4 2 0,8 1 0,4 5 2,1
Yanlis Hiz 0 0 0 0 0 0 4 1,7 4 1,7
Yanlis Yol ya 0 0] 4 | 1,7] o 0 0 0 4 1,7
da Uygulama
Order .
Edilmemis Ilag 0 0 1 0,4 0 0 0 0 1 0,4
Verilmesi
gag Etiket 1 o4l o | o 1 loal o 0 2 | 08
atasi
Son Kullanma
Tarihi Gegmis 0 0 1 0,4 0 0 0 0 1 0,4
Ilag Kullanmm1
Ilag Giivenligi
Prosediiriine 1 0,4 7 3,0 14 5,9 1 0,4 23 9,7
Uyulmamasi
Toplam 12 48 | 20 8 23 9,2 15 6 70 29,6
x?=59,44 Ss=33 p=0,03 p<0,05

Ilag hata tiirlerinin servislere gore dagilimi incelendiginde; ilag hatalarinm en
sik Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde (n=23, %9,2), en az Yogun Bakim Unitesi’nde
(n=12, %4,8) yapildig1 saptanmistir. Tiim kliniklerde en sik yapilan ilag¢ hata tiirii ise,
ilacin verilmemesi veya atlanmasidir. Biiyilk Cocuk 2 Servisi’nde en sik (n=14,
%35.,9) yapilan ilag hata tiirii olan “ilag giivenligi prosediiriine uyulmamas1”, ila¢ hata
tiirleri i¢inde en sik (n=23, %9,7) yapilan hata tiirii olarak bulunmustur. Ila¢ hata
tiirleri ile servisler arasinda anlaml bir istatistiksel fark olup olmadig1 incelenmis,
fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,03) bulunmus ve “ila¢ hata tiirleri ile servisler

arasinda anlamli bir istatistiksel iliski vardir” yoniindeki hipotez 1 kabul edilmistir.
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Servis
Tam ve Bakim ;gl%:lmn Siit Cocugu | Biiyiik Cocuk | Hematoloji Toplam
Siireci Hata Tiirleri A Servisi 2 Servisi Onkoloji
Unitesi .3
Servisi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Kimlik Bileziginin | | oo | o | 38 [ 10 | 42 | 4 | 1,7 | 25 | 106
Olmamast
Hatal1 kateter/tiip 3 1.3 5 0.8 0 0 > 0.8 7 3.0
dren takilmasi
Ciddi transfiizyon || g5 | o | o | 1 | o4 | 1 |04 | 4 | 17
hatasi
Yanik 2 08 | 0 0 0 0 0 0 2 0,8
Islem Oncesi
Hazirlik Hatasi ! 0.4 ! 0.4 0 0 0 0 2 0.8
Steril teknige 1| o4 | o 0 0 0 2 |08 | 3 | 13
uyulmamasi
llag ve malzeme 1 loa| o | o] o o 0 0 1| 04
bulunmamasi
Izolasyon
Onlemlerinin 1| 47| o0 0 2 | 08 | 4 1,7 | 17 | 72
alinmamasi ya da
yanlis uygulanmasi
Diyetvebeslenme || 0 | g |35 | 4 | 17| 4 | 17| 18 | 76
hatalar1
Kisisel koruyucu
Onlemlerin 0 0 0 0 1 0,4 0 0 1 0,4
alinmamasi
El hijyeni ve el
yikama kurallarina 4 1,7 0 0 0 0 0 0 4 1,7
uyulmamasi
Yanlis ya da uygun
olmayan malzeme 0 0 0 0 1 0,4 0 0 1 0,4
kullanilmasi
Hekim istemine 1 |04 | 21 | 89| 14 | 59| 13| 55| 49 | 208
uyulmamasi
Mevcut
protokollere 0 0 6 2,5 6 2,5 6 2,5 18 7,6
uyulmamasi
Alerji gelismesi 3 1,3 2 0,8 0 0 0 0 5 2,1
Kapsamli yara/deri
bakiminin 1 0,4 0 0 2 0,8 2 0,8 5 2,1
yapilmamasi
T 33 13,8 51 21 41 17,1 37 15,9 | 162 | 68,7

oplam

x2=59,44 Ss=33 p=0,03 p<0,05
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Tan1 ve bakim siireci hata tiirlerinin servislere goére dagilimi incelendiginde;
tan1 ve bakim siireci hatalarinimn en sik Siit Cocugu Servisi’nde (n=51, %21) en az
Yogun Bakim Unitesi’nde (n=33, %13,8) yapildig1 izlenmistir. En sik yapilan tan1 ve
bakim siireci hata tiirleri; hekim istemine uyulmamasi (n=49, %?20,8), hasta kimlik
bileziklerinin olmamas1 (n=25, %10,6), diyet ve beslenme hatalar1 (n=18, %7,6),
mevcut protokollere uyulmamasi (n=18, %7,6), izolasyon dnlemlerinin alinmamasi
ya da yanlis uygulanmasidir (n=17, %7,2). Hekim istemine uyulmamasi seklinde
gerceklesen hatalar hemsirenin doktorun isteminde belirtilen bakimlar1 eksik ya da
hi¢ yapmamasi, vital bulgu izlemini, monitorizasyonu, diyeti takibini yapmamasi ya
da eksik yapmasi seklindedir. Yogun Bakim iinitesinde toplam 33 (%13,8) hatanin
icte biri (n=11, 9%4,7) 1izolasyon Onlemlerinin alimmamasi yada yanlis
uygulanmasidir. Bu hata tiirii hastane enfeksiyonlarinin gelismesi ve yayilmasi
acisindan oldukga risklidir. Hasta giivenligi uygulamalarinda 6nemli faktorlerden biri
olan hasta tanilamasi icin, Tiirkiye hastanelerinde hasta kimlik bilezikleri
kullanilmaktadir. Tiim kliniklerde hasta kimlik bilezikleri siklikla takilmamaktadir.
Olduk¢ca o©nemli olmasina ragmen pediatrik hastalarin fiziksel ve ruhsal

durumlarindan kaynakli tepkilerin bu hatay: etkiledigi tahmin edilmektedir.

Tan1 ve bakim siireci hata tiirleri ile servisler arasinda anlamli bir istatistiksel
fark olup olmadig1 incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,03) bulunmus
ve “tan1 ve bakim sireci hata tirleri ile servisler arasinda anlamli bir istatistiksel

iligki vardir” yoniindeki hipotez 2 kabul edilmistir.
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Tablo 23. Diisme Tiirlerinin Servislere Gore Dagilim

Servis
o . o - Hematoloji
Yogun Bakim | Siit Cocugu Biiyiik Cocuk i Topl
- Unitesi Servisi 2 Servisi Cnlilgy] oplam
Diigmeler Servisi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Tagima
esnasida 1 0,4 0 0 1 0,4 0 0 2 0,8
diisme
Yataktan
diisme 0 0 1 0,4 0 0 0 0 1 0,4
Banyoda
diisme 0 0 1 0,4 0 0 0 0 1 0,4
Toplam 1 0,4 2 0,8 1 0,4 0 0 4 1,7
x*=6,87 Ss=9 p= 0,651 p>0,05

Diisme tiirlerinin servislere gore dagilimi incelendiginde, diismelerin 2’sinin
Siit Cocugu Servisi'nde gergeklestigi, digerlerinin ise Yogun Bakim Unitesi ve
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde gerceklestigi bildirilmistir. Hasta diigsmelerinin 2’si
tasima esnasinda seklinde, digerleri ise banyoda diisme ve yataktan diisme seklinde
gerceklesmistir. Diismeler agisindan 65 yas iistii hastalar kadar ¢ocuk hastalarda
riskli gruplar arasindadir. Pediatri hastanelerinde fiziksel kosullarm, segilen
malzemelerin (yataklar, etajerler, hemsire bankolari, lavabolar, kiivetler, koltuklar,
sedyeler v.b), tim zeminlerin, cihaz ve cihaz aksamlarinin (hasta bas1 monitorleri,
pumplar, serum askilar1) diisme, ¢arpma gibi riskler diisiiniilerek 6zenle segilmesi
gerekmektedir. Ozellikle pediatri hastalarinda yer zeminlerinin kaygan olmayan ve
travmanin siddetini azaltan malzemeden yapilmasi, lavabolarm, tuvaletlerin ¢cocuk
yas grubuna ve standartlara uygun yapilmasinin diisme riskini azaltacagi

diistiniilmektedir.

Diisme tiirleri ile servisler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamais (p=0,651), “diisme tiirleri ile servisler arasinda anlamli bir istatistiksel
iliski vardr” yoniindeki hipotez 3 kabul edilmemistir. Diismelerin diger hata

tiirlerine gore sayica az olmasi nedeni ile istatistiksel bir fark bulunamamustir.



Tablo 24. Hata Nedenlerinin Dogrudan ve Dolayh Hemsirelik Hizmetleriyle

iliskisine Gére Dagilim
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HATA NEDENLERI
1- Hemsirelik Hizmetlerini Dogrudan Etkileyen Nedenler Say1 (n) Yiizde (%)
Dalgmlik, Unutkanlik 17 4,75
Yetersiz Bakim 2 0,56
Hemsirenin Mesleki Bilgi Eksikligi 34 9,50
Hasta Kimliginin kontrol edilmemesi 4 1,12
Hastanin Bilgi Eksikligi 1 0,28
Hastay1 Dogru ve Yeterli Tantyamama 2 0,56
Yetersiz Takip ve Izlem 75 20,95
Iletisim Karmasas1 7 1,96
Ilaglarin ve Malzemelerin Giivenli Saklanmamas1 1 0,28
Yazili Hekim Isteminin Olmamasi 2 0,56
Net Olmayan/Okunamayan Hekim Istemi 1 0,28
Toplam 146 40.78
2-Hemsirelik Hizmetlerini Dolayl1 Etkileyen Nedenler Say1 (n) Yiizde (%)

Bakim ve Tedavi Siireclerinin Karmasgikligi 46 12,85
Malzemenin Bozuk Olmasi 3 0,84
Cihazin Bakim ve Kalibrasyonunun Yapilmamast 1 0,28
Fiziksel Kosullarin Uygun Olmamast 5 1,40
Yeterli Dinlenmeme 19 5,31
Is tanimlarm olmamas1 1 0,28
Yazili istem hatasi 3 0,84
Tlgili konuda yazili prosediir olmamasi 1 0,28
Tekrar edilen istem 12 3,35
flacin Temin Edilememesi 2 0,56
Personel Sayisinin Yetersiz Olmasi 90 25,14
Ise Uyum Egitimlerinin Verilmemesi 24 6,70
Uygun Malzemenin Olmamasi 5 1,40
Toplam 212 59.22

GENEL TOPLAM 358 100

*Bir hatanin birden fazla nedeni olabileceginden birden fazla neden isaretlenmistir.

Toplam hata sayis1 n=236’dir. Toplam hata nedeni sayis1 ise n=358 dir.

Hata nedenlerinin dogrudan ve dolayli hemsirelik hizmetleriyle olan iliskisi

incelendiginde, hatalarin %59,2’sinin hemsirelik hizmetlerini dolayl etkileyen

nedenlerle gerceklestigi, %40,7’sinin ise hemsirelik hizmetlerini dogrudan etkileyen

nedenlerle iligkilendirildigi saptanmistir. Dogrudan hemsirelik hizmetleriyle iliskili

nedenlerin icinde %20,9 orani ile yetersiz takip ve izlem, %9,6 orani ile hemsirenin

mesleki bilgi eksikligi, %4,8 orani ile dalginlik ve unutkanlik en ¢ok bildirilen hata

nedenleri olarak belirtilmistir.
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Hatalarin hemgirelik hizmetlerini dolayli etkileyen nedenlerle iliskisi
degerlendirildiginde en yiiksek degerler, personel sayisinin yetersiz olmast %25,14,
bakim ve tedavi siireclerinin karmasikligi %12.9, ise uyum egitimlerinin verilmemesi

%06,8, yeterli dinlenememe %35,3 ve tekrar edilen istem % 3,35 olarak saptanmustir.

Tablo 25. Hata Tiirlerinin Dogrudan Hemsirelik Hizmetleriyle ilgili Nedenlere
Gore Dagihim

Hata Tiirleri
Tan1 ve Bakim
[lag Hatalar Siireci Diismeler Toplam
Hatalari
n % n % n % n %
Dalgmlik,
Unutkanlik 8 19,04 9 9 0 0 17 11,64
Yetersiz Bakim 0 0 2 2 0 0 2 1,36
Hemsirenin
Mesleki Bilgi 10 23,8 24 24 0 0 34 23.28
B | Eksikligi
& | Hasta Kimliginin
2 Kontrol 0 0 3 3 1 2,38 4 2,73
= edilmemesi
% | Hastanin Bilgi
= | Bksikligi 0 0 1 1 0 0 1 0,68
E Hastay1r Dogru ve
S | Yeterli 0 0 2 2 0 0 2 1.36
2 | Taniyyamama
2 [Yetersiz Takip ve
A izl 20 47,6 52 52 3 97,62 75 51,3
-z | lzlem
5 | lletisim 2 476 | 5 5 0 0 7 | 4,79
5 | Karmasasi
§ Ilaglarin ve
; “G/Ii';‘iiirlri‘ele““ 1| 238 | o 0 0 0 1| 068
2 | Saklanmamasi
g Yazﬂl Hekim
T | Isteminin 0 0 2 2 0 0 2 1,36
Olmamast
Net Olmayan/
Okunamayan 1 2,38 0 0 0 0 1 0.68
Hekim Istemi
Toplam 42 100 100 100 4 100 146 100

Hata tiirlerinin dogrudan hemsirelik hizmetleriyle ilgili nedenlere gore
daglimi incelendiginde yetersiz takip ve izlemenin en sik (%51,3) bildirilen neden

olugu ve bu nedeni, hemsirenin mesleki bilgi eksikligi (%23.2) ile dalginlik-
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unutkanligmmin  (%11,6) takip ettigi saptanmustir. Iletisimden kaynakli nedenlerin
orani ise % 4,79 olarak saptanmistir (Tablo 25).

Tablo 26. Hata Tiirlerinin Hemsirelik Hizmetlerini Dolayh Etkileyen Nedenlere
Gore Dagilim

Hata Tiirleri
. Tan1 ve Bakim .
Ilag Hatalar Siireci Hatalart Diismeler Toplam
Sayt | Yizde | Sayt | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayt | Yiizde
(n) (%) (n) (%) (n) () | (m) | (%)
Bakim ve Tedavi
Siireglerinin 17 26,5 29 19,7 0 0 46 21,6
Karmagikligi
Malzemenin
Bozuk Olmast 0 0 3 2,04 0 0 3 1,4
Cihazin Bakim ve 0.4
Kalibrasyonunun 0 0 1 0,68 0 0 1 ’
Yapilmamasi
Fiziksel
5 Kosullarin Uygun 0 0 5 3,4 0 0 5 2,3
g Olmamast
B | Yeterli
Z ) 6 9.3 13 8,8 0 0 19 8,9
£ Dinlenmeme
E‘ 5
g Is tanimlarinin 0 0 1 0.68 0 0 1 0.4
/g | Olmamasi
%
g Yazili istem hatast 3 4,6 0 0 0 0 3 1,4
-£ [ {lgili Konuda |
= | Yazili Prosediir 0 0 0,68 0 0 1 14
E Olmamast
__i Tekrar Edilen 3 4.6 9 6,1 0 0 12 | 56
= Istem
o=
£ | flacin Temin 1 1
= | Edilememesi 1,3 0,68 0 0 2 0.9
Personel Sayisinin
. 27 42,1 62 42,1 1 100 90 42,4
Yetersiz Olmasi
Ise Uyum
Egitimlerinin 7 10,9 17 11,5 0 0 24 11,3
Verilmemesi
Uygun
Malzemenin 0 0 5 34 0 0 5 2,3
Olmamast
Toplam 64 100 147 100 1 100 212 100
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Hata tiirlerinin hemsirelik hizmetlerini dolayli etkileyen nedenlere goére
dagilimi incelendiginde; personel sayisiin yetersiz olmasi (n=90, %42,4), bakim ve
tedavi stireglerinin karmasikligi (n=46, %21,6), ise uyum egitimlerinin verilmemesi
(n=24, %11,3), yeterli dinlenmeme (n=19, %8,9) ve tekrar edilen istemler (n=12,
%?5,6) en sik bildirilen hata nedenleri olarak saptanmistir. Personel sayisinin yetersiz
olmas1 tiim nedenler i¢inde en sik bildirilen nedendir. Personel sayisinin yetersiz
olmas1 hemsireleri hata yapmaya iten, ikincil sistem hatalarindan biridir ve oldukca

Onemlidir.

Gokdogan ve arkadaslari, hemsirelerin %76’s1 rutin olarak “her zaman” ve
%22,1°1 ise “bazen” 12 saatten daha uzun siire ¢alistiklarini bildirmistir. Roger ve
arkadaslar1 da (2004), hasta giivenligini etkileyen faktorlerle ilgili yaptiklari
calismada, hata nedeni olarak hemsirelerin ¢alisma saatlerinin uzun olmasini ifade

etmiglerdir (Gokdogan ve ark., 2009: 99).

Hemsire sayismin eksikligi hasta bakim kalitesini ve glivenligini tehlikeye
sokmaktadir. Diplomali hemsirelerin (RN) eksikligi, hasta giivenligi icin ciddi
tehlikeler barindirmaktadir. Kanita dayali resmi ve hastane yonetimleri tarafindan
aciklananan raporlarda “yetersiz sayidaki hastane hemsiresi ile mortaliteyi igeren
olumsuz hasta c¢iktilarindaki artis arasinda iligkinin var oldugu saptanmaktadir

(Shipman ve Hooten, 2008).

Alanyazinda hatalarin sistemden kaynakli olustugunu saptayan caligmalar
cogunluktadir. Yapilan bu arastirmadaki hata nedenlerinin sistem kaynakli olmasi
alan yazinla ortiismektedir. Olden ve Macughrin (2007), saglik kurumunda insan
kaynaklarma iligkin politikalarin ve uygulamalarin yetersiz olmasi, calisan sayisinin
cok az olmasi ve calisma bigimlerine iliskin bilgilerinin olmamasi, oryantasyon
egitimi  verilmemesi, c¢alisanlarm  egitim  diizeylerinin  yeterli olmamasi,
motivasyonlarinin diisiik olmasi ve dikkatli degerlendirmelerin yapilmamasi
durumunda tibbi hatalar ve hasta gilivenligi agisindan sorunlar olusabilecegini

ongormiislerdir.
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Fontan ve arkadaslar1 (2003) tibbi hatalar1 nedenlerine gore; eksik yazilan
istemlerden kaynakli hatalar, hazirlama hatalari, hesaplama hatalar1 ve yOnetim
hatalar1 olarak c¢esitlendirmislerdir. Tibbi hatalara yol agan faktdrlerin bazilarmi;
tarihi ge¢mis ilaglar, yetersiz veya dikkat ¢ekmeyen etiketleme gibi bilgilendirme/
iletisim alanlar1 problemleri, ila¢ isimlerindeki karisiklik, eksik belgeleme, hasta
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama olarak belirtmislerdir. Baz1 hata nenlerini ise,
hasta mortalitesini 6nemli derecede etkileyen hemsire yoklugu veya is yiikii,
inflizyon pompalar1 gibi tibbi cihazlar, hatalarin nedenini ortadan kaldirmada
yetersizlik olarak ifade etmislerdir. Fontan ve arkadaslarinin bir diger 6goriileri ise,
doktor istemleri ve ilag depolamada kullanilan sistemlerin hata olusumunu arttiran

genel nedenler oldugudur (Aktaran Sen ve ark., 2008: 31).

AHRQ tarafindan desteklenen bir calismaya katilan doktorlarin bircogu,
herhangi bir tibbi hataya neden olduklarini belirtmislerdir. Arastirmaya katilan
doktorlarin % 56°s1 ciddi bir tibbi hatada yer aldiklarini, yiizde %76’s1 kiigiik tibbi
hatalarinin oldugunu ve %66°s1 da hatay1 zamaninda fark ettiklerini ifade etmislerdir.
Katilimcilarin yarisindan fazlasi (%54) tibbi hatalarin bireylerin basarisizliklarindan
degil saglik hizmetindeki sistem sorunlarindan kaynaklandigini belirten ciimleye
katildiklarmi ifade etmislerdir. Arastirma bulgularimizda hata nedenlerinin ¢ogu

sistem kaynakli olarak saptanmistr AHRQ’nun arastirmasi ile bu arastirmanin

sonuglar1 birbirini desteklemektedir (http://www.ahrg.gov., 2007).

Saglik kuruluslarinda gorev yapan personelin is yiikii, hatalarin ortaya
cikmasinda onemli bir etkendir. Cakir ve Tiitlincli bulgularinda “hasta gilivenligi
kiiltiirlinlin  olusmasindaki en Onemli engellerden birisinin personel sayisinin
yetersizligi  oldugunu  belirlemislerdir.  Bulgularinda, ¢alisanlarin  biiyiik
cogunlugunun is yiikliniin fazla olmasi nedeni ile asir1 yogun tempoda caligtiklarmi
ve hasta giivenligi kiiltiirlinlin olusmadigmni saptamiglardir (Cakir ve Tiitlincii, 2009:

201).

Top ve arkadaslarinin 2008 yilinda Kocaeli ili’nde yaptiklari, hekimlerin tibbi

hatalarin nedenlerine yonelik yaklagimlarinin degerlendirildigi arastirmada, 236
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doktora anket uygulanmistir. Arastirmada is yiikii, tliikenmislik, stres, personel
yetersizligi, yanlis teshis ve mevzuat boslugu temel tibbi hata nedenleri olarak
bulunmustur. Arastirmada hekimler tibbi hatalar1 en ¢ok etkileyen olas1 faktor olarak
“kisa zamanda c¢ok sayida hastayr muayene etme ve tedavi etme baskisini”
algiladiklarini ifade etmislerdir. Bu sonucun tibbi hatalarin olugsmasinda hekimlerin

1s yiikiinii temel faktor olarak gordiiklerini ifade ettigi sylenebilir.

Tibby ve arkadaslar1 (2004), analiz yontemi kullanarak, hatalar ve hatalarin
olusumuna etki eden latent faktorler (beceri, deneyim, is yiikii, denetim) arasindaki
iliskiyi belirlemek amaciyla yaptiklari arastirmada, 12 ay boyunca 730 hemsire
vardiyasinda veri toplamislardir. Tibby ve arkadaslarmin arastirmasinda, 730
hemsire vardiyasinin %30’unda 284 istenmeyen olay meydana gelmistir. Toplam
103 {initede hastalarmm 181 istenmeyen olaylardan etkilenmistir. Her 100 hasta
glinliniin 6’sinda istenmeyen olay meydana gelmistir. Hasta ile islikli istenmeyen
olaylardan bazilari, ila¢ hatalar1 (n=55), intarvendz kateter yolu ile ilgili hatalar
(n=37), ekipmana bagl hatalar (n=32), hasta yaralanmalar1 (n=26), bakim hatalar1
(n=21), hastanin kazara ekstiibe edilmesi (solunum cihazindan ayrilmasi) (n=10)
olarak belirtilmistir. Hatalarin artis nedeni ile iligkili faktorler olarak gilindiiz
vardiyasinda hasta bagimlilik diizeylerinin artmasi, yatak igsgal oranlarmin artmasi,
hasta sayisinin artmasi ve es zamanli olarak sorumlu hemsirenin denetim yetkisini ve

isini yeterince yerine getirememesi ifade edilmistir (Tibby ve ark., 2004: 1163).

Kalisch ve arkadaslar1 (2009), hemsirelerin bakim hatas1 yapmasina neden
olan faktdrlerin sikligni, i giicii yetersizligi (%85), ekipman yetersizligi (%56) ve
iletisim (%38) yetersizligi olarak belirtmislerdir. Is giicii yetersizliginin nedenleri
olarak tnitenin hasta kapasitesinin beklenmedik artis1 ya da hasta durumunun
akutlagsmasi, hastanin genel durumunun bozulmasi, ¢alisan diizeyi, hasta bakiminda
yardime1 personelin yetersizligi gibi nedenlerin etkili oldugu ifade edilmistir. Bu
arastrmada da bakim hatalarinin siklikla yapilmasinda ki en 6nemli faktor is giicti

yetersizligi olarak saptanmistir.
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Asir1 ve yogun caligmanin hasta agisindan etkileri degerlendirildiginde ise,
hemsirelerin tepkilerinin agirlasmasi, hastalardaki degisimleri ve 6nemli uyaranlari
fark edemez hale gelmeleri sonucunda hemsireler ilaglar1 hatali uygulayabilecekleri
gibi ila¢ yan yan etkilerini de degerlendiremeyebilirler ve klinik karar vermede
sorunlar yasayabilirler. Hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlar ve dekiibitusler gibi

olumsuz ¢iktilarda artiglar goriilebilir.

5.4. Hatalarin Risk Derecelerine fliskin Bulgular

Tablo 27. Hatalarin Risk Derecelerinin Servislere Gore Dagilimi

Servis
Risk - Hematoloji Toplam
Derecesi | Yogun Bakim Siit Cocugu Buzylélzrggiuk Onkoloji
Servisi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2 4 1.7 20 8.5 16 6.8 20 8.5 60 25.4

3 12 5.1 26 11 25 10.6 20 8.5 83 35.2

4 14 5.9 25 10.6 11 4.7 6 2.5 56 23.7

5 16 6.8 2 0.8 13 5.5 6 2.5 37 15.7
Toplam 46 19.5 73 30.9 65 27.5 52 22 236 100

X2=38,75 Ss=9 p=0,000 p<0,05

* Hata risk derecelendirmesinde 1. derece riskli hata bulunamamustir.

Hatalarin risk derecelerinin servislere gore dagilimi incelendiginde, hatalarin
%35,2’sinin 3.derece riskli, %25,4’nin 2.derece riskli, % 23,7’sinin 4.derece riskli
ve %15,7’sinin ise 5.derece riskli oldugu bulunmustur. 5. derece riskli hatalar en ¢ok
(%6,8) Yogun Bakim Unitesi’nde, en az (%0,8) Siit Cocugu Servisi’ndedir. Ikinci
derece riskli hatalar ise en az (%1,7) Yogun Bakim Unitesi’nde, en ¢ok (8,5) Siit
Cocugu ve Hematoloji Onkoloji Servisi’nde saptanmistir. Birimdeki hasta akutlugu
ve yuksek riskli siiregler ve tan1 ve tedavideki karmasikligin arttig1 servislerde hata
risklerinin de arttif1 izlenmektedir (Tablo 27). Hata risk dereceleri ile servisler

ararsindaki anlamli bir istatistiksel fark olup olmadig1 incelenmis, fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmus (p= 0,000) ,“risk derecelerine gore smiflandirilmis hata
tiirleri ile servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir™ yoniindeki

hipotez 4 kabul edilmistir.

Goktas (2007), arastrmasinda hemsirelerin karsilastiklar1 olaylar1 1. derece
(n=19), 2. derece (n=28), 3. derece (n=21), 4. derece (n=27) olarak saptamustir.
Goktag’in arastirmasinda, 1. derece riskli olaylar en c¢ok (%47,4) Dahiliye
Servisi'nde, 4. derece riskli olaylar ise en cok (%48,1) Noroloji Servisi’nde
goriilmiistiir. Goktas’in arastirmasinda olay bildirilen servislerle, olaylarin risk
dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Goktas’in da

bulgular1 ile arastirma bulgular1 6rtiismemektedir.

Tablo 28. Hata Risk Derecelerinin Hata Etkisine Gore Dagilimi

Hatanin Hastaya Etkisi
= S
= o
. & I 5 &
S = ~ o~ = S o O 5 B
53 g & <4 T z 2
8 ZE = = ZEE s 2z 50 Toplam
o = & E) = |82 ST = (VA
5 o= 5 ks E O = .o 8 E= o @
a =0 = ] 2.8 = 9
5 | 2§ = & sf2f | 822 o
iz < O o = SN 22 @_g.a < <
& ~O 5 72 . g0 | 8% % £
o == < 5 =S S ET v O g .o S @
E E B T = S g T =279 T o g X T g
s 8 2 s 5 s E s 9 E g 8 O8O s g
S = 3 = =] =) = s 02 = % =5} = N
T T A T = T O T = O.N T wnO0 T D
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2 3 1.3 5 2.1 41 17.4 11 4.7 0 0 0 0 60 254
3 2 0.8 5 2.1 36 15.3 34 14.4 6 25 0 0 83 352
4 2 0.8 1 0.4 21 8.9 25 10.6 4 1.7 3 1.3 56 23.7
5 3 1.3 0 0 5 2.1 27 114 0 0 2 0.8 37 15.7
Toplam 10 42 11 4.7 103 | 43.6 97 41.1 10 42 5 2.1 236 100

Hata risk derecelerinin hastaya olan etkisinin dagilimi incelendiginde, tiim

risk derecelerinde, hata %43,6 oraninda hastaya ulasmistir. Hatanin hastaya etkisi
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%41,1 oraninda bilinmemektedir ve hastanin izlenmesi gerekmektedir. Hatalarin
%4,7 hastaya ulagsmadan engellenmis, % 4,2’sinde hataya yakmn olunmus ve
hastadaki zararin engellenmesi i¢in ek tedavi gerekmistir. Hatalarin %2,1°1 hastanin
hastanede kalis giin sayinsinin uzamasima neden olmustur (Tablo 28). Bu bulgularda,
saglik hizmetinin niteligi belirleyici olmaktadir. Saglik hizmeti ¢iktilarinin hemen

gbzlenememesi ve etkilerinin hemen 6l¢iilememesi bu bulgular1 etkilemektedir.

Goktas (2007) olaylarin risk derecelerine gore olaylarm sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu ve olaym risk derecesi artik¢a izleme

ihtiyaci veya ilave tedavi ve tetkik gereksiniminin arttigini ifade etmistir.

Snijders ve arkadaslar1 (2007) sekiz yenidogan bakim {initesi ve bir pediatrik
cerrahi yogun bakim {initesinde kazalarin goniillii bildirimi yontemiyle yaptiklari
arastirmada, iki yilda 3859 katilimcidan 5225 kaza raporu almislardir. Bu raporlarin
4846’sm1 analize uygun bulunmus, analiz edilmis ve risk skorlamasi yapilarak
derecelendirilmistir. Arastirma sonucunda, en ¢ok raporlanan hatalarin (%27) ilag
hatalar1, laboratuvar hatalar1 (%10) ve enteral beslenme hatalar1 (%8) oldugunu, 7
kaza raporunda ciddi zarar ve 63 kaza raporunda orta derecede zarar meydana
geldigini saptamiglardir. Kaza risk derecelendirmesinde kan {riinleri ve
transflizyonlarini, mekanik ventilasyonu, parenteral beslenmeyi, damar ici kateterleri

ve ila¢ doz hatalarini ilgilendiren kazalar1 yiiksek riskli kazalar olarak saptamigslardir.

Konu ile ilgili benzer bir arastrma da Larsen ve arkadaslar1 (2007), pediatri
hastalarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
Arastirma sonucunda hatalarin olusum sikligini hasta giinii basma 0,19, zararin
ciddiyetini (%78 minor, %19 orta, %3 ciddi fakat 6liimciil olmayan) ve olaylarin
tipini (%22 sedasyon, %16 deri, %14 tibbi alet kontaminasyonu, %13 pulmoner,
%11 kardiyovaskiiler) saptamislardir. Onlenebilir istenmeyen olaylara maruz kalan
hastalarin gen¢ yasta olduklari, hastanede uzun siiredir yattiklar1 ve yiiksek risk
grubu hastaliklara sahip olduklari, 6nlenebilir istenmeyen olaylarin pediatri yogun
bakim {initelerinde sik meydana geldigi fakat ciddi zararlarin meydana gelmedigi

arastirmanin diger bir bulgusu olarak saptanmustir.
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Kaushal ve arkadaslarinin (2001) pediatri hastalariyla yaptiklar1 ¢calismada 26
istenmeyen ilag olaymnin etkileri, 6nemli (%66), ciddi (%24), 6ldiiren ya da yasamsal
tehlike meydana getiren seklinde siniflandirilmistir. Holdsworth ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir bagka calismada ise 76 istenmeyen ila¢ olaymin etkileri 6nemli (%76),
ciddi (%13) ve yasamsal tehlike meydana getiren (%]11) olarak benzer sekilde
yorumlanmistir (Holdsworth ve ark., 2003). Her iki ¢aliyjmada da meydana gelen
istenmeyen ila¢ olaylarmin pediatri hastalar1 agisindan etkilerinin ciddi boyutta

olmamasi sevindiricidir. Arastirmada ki benzer bulgular alanyazinla 6rtiismektedir.

Tablo 29. Hata Risk Derecelerinin Hasta Bagimhlik Diizeyine Gore Dagilim

Hasta Bagimlilik
Risk = Toplam
Derecesi Alt Diizey BH Orta Diizey BH Ust Diizey BH
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2 6 2.5 46 19.5 8 3.4 60 25.4

3 5 2.1 51 21.6 27 11.4 83 35.2

4 3 1.3 30 12.7 23 9.7 56 23.7

5 5 2.1 13 5.5 19 8.1 37 15.7
Toplam 19 8.1 140 59.3 77 32.6 236 100
x*=21,69 Ss=6 p=0,01 p<0,05

Hata risk derecelerinin hasta bagimlilik diizeyine gore dagilimlar:
incelendiginde, tiim risk derecelerinde orta diizey (Tip 3) hastalarin % 59,3 siklikla,
ist diizey hastalarin %32,6 siklikla, alt diizey hastalarin ise %8,1 siklikla hataya
maruz kaldiklar1 goriilmektedir. Ust diizey bagimli hastalarin %11,4’ii 3.derece riskli
hatalara, %9,7’s1 4. derece riskli hatalara, %8,1°1 ise 5.derece riskli hatalara maruz
kalmiglardir. Orta diizey bagimli hastalarin %21,6’s1 3.derece riskli hatalara,

%12,7’s1 4. derece riskli hatalara, %19,5’1 ise 2.derece riskli hatalara maruz
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kalmiglardir. Hata risk dereceleri ile hasta bagimlilik diizeyi arasinda fark istatistiksel
olarak anlamli (p=0,01) bulunmus ve “risk derecelerine gore siniflandirilmis hata
tiirleri ile hasta bagimlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir” yoniindeki hipotez 5 kabul edilmistir.

Tablo 30. Hata Risk Derecelerinin, Hastalarin Refakat Durumuna Gore
Dagilimm

Refakat Toplam
Risk Derecesi Var Yok 3
Say1 % Say1 % Say1 %

2 51 21.6 9 3.8 60 254

3 63 26.7 20 8.5 83 35.2

4 35 14.8 21 8.9 56 23.7

5 19 8.1 18 7.6 37 15.7
Toplam 168 71.2 68 28.8 236 100
x?=15,63 Ss=3 p=0,01  p<0,05

Hata risk derecelerinin hastalarin refakat durumuna gore dagilimlar:
incelendiginde, tiim risk derecelerinde hataya maruz kalan hastalarin %71,2’sinin
refakatcisi bulunmakta ve %28,8’nin ise refakatcisi bulunmamaktadir. 5. derece
riskli hatalarin % 7,6’sinda, 4.derece riskli hatalarin % 8,9’unda, 3.derece riskli
hatalarin ise %8,5’inde hastanin refakat¢isi bulunmamaktadir. Hata risk dereceleri ile
hasta refakat durumu arasindaki istatistiksel fark incelenmis, fark istatistiksel olarak
anlaml (p=0,01) bulunmus ve “risk derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile
hasta refakat durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir” yoniindeki
hipotez 6 kabul edilmistir. Caliymalarda hatalarin genelde refakat¢isi bulunmayan
hastalarda meydana geldigi bildirilmektedir. Bu arastirmada ise, refakati olan
hastalarda daha fazla hata meydana geldigi saptanmistir. Asimetrik saglik bilgisi

nedeniyle refakatcinin bir denetleyici ve engelleyici oldugunu sdylemek giictiir.

Goktas (2007) arastirmasinda, hastalarin refakatlerinin olup olmamasi ile

olaylarin risk dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmustur.
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Goktas’in arastirmasinda olaylar, ¢ogunlukla refakatsiz hastalarda gergeklesmistir.

Arastirma bulgular1 birbirlerini desteklememektedir.

Tablo 31. Hata Risk Derecelerinin, Calisma Siirelerine Gore Dagilim

Calisma Stiresi
Risk : — — Toplam
Derecesi Ik 8 Saat Ikinci 8 Saat Ucglincii 8 Saat
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2 43 18.2 7 3.0 10 4.2 60 25.4

3 65 27.5 10 4.2 8 34 83 35.2

4 41 17.4 4 1.7 11 4.7 56 23.7

5 27 11.4 5 2.1 5 2.1 37 15.7
Toplam 176 74.6 26 11.0 34 14.4 236 100
x?=3,93 Ss= 6 p=0,686  p>0,05

Hata risk derecelerinin caligma stirelerine gore dagilimi incelendiginde, tiim
risk derecelerinde hatalar %74,6 siklikla ilk 8 saatlik calisma siiresinde, %11 siklikta
ikinci 8 saatlik calisma siiresinde, % 14,4 siklikla {iclincii 8 saatlik ¢alisma siiresinde
gerceklesmektedir. Hata risk dereceleri ile ¢alisma siiresi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p=0,686) bulunmamus, “risk derecelerine gore smiflandirilmig hata
tiirleri ile ¢caligma saatinin uzunlugu (12 saatin {izerinde) arasinda anlaml bir fark
vardir” yoniindeki hipotez 7 kabul edilmemistir. Bu sonucun nedeni olarak yapilan
hatalarin giindiiz vardiyasinda saklanma olasilifinin gece vardiyalarina gore daha
glic olmasi, tahmin edilmektedir. Cilinkii hasta bakiminda sadece hemsireler yer
almamaktadir. Hastanin beslenme tedavisinde diyetisyenler, fizik tedavi ve
rehabilitasyonunda fizyoterapistler, psikolojik tedavisinde ise psikologlar devreye
girmektedir. Her meslek grubunun hasta bakimina katkis1 ve basarist diger ¢alisanin
dikkat ve 6zenine baghdir. Bu nedenle bir kontrol mekanizmasi yazili olmasa da
yapilmaktadir. Hemsireler, yaptiklar1 islemlerde giindiiz vardiyalarinda servis
sorumlu hemsireleri tarafindan denetlenmektedirler. Servis sorumlu hemsirelerinin

bu hatalar1 tespit etmeleri, hemsirelerin hata bildirimlerinde etkili olmustur.
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Yapilan ¢ok sayida ¢alismada ¢alisma kosullarinin ve ¢alisma mesailerinin
hatalarin olusumuna pozitif yonde katki sagladigi kanitlanmistir (Markowitz ve ark.,
1981; Girotti ve ark., 1987; Pearlson, 1988; Raju ve ark., 1989; Gold ve ark. 1992;
akt., O’Shea, 1999). Giindiiz mesailerinde hata yapma oranlarmin yiiksek olmasini is
yiikiiniin artmasina baglayan c¢alismalar bulunmaktadir. Raju ve arkadaslar1 (1989),
calismalarinda hatalarin %40,3’niin giindiiz mesaisinde oldugunu belirlemisler ve
bunun nedeni olarak da taburcu olan hasta sayisinin ve istemlerin fazla olmasinin
getirdigi yiik ile aciklamislardir (Aktaran, Ozkan ve ark., 2010). Buna ragmen
Markowitz ve arkadaslar1 (1981) ise hemsirelerin ila¢ hatalarin1 giindiiz mesaisinde

daha az yaptiklarini saptamiglardir.

Arastirmada, ilk 8 saatlik calisma siiresinde, hasta tedavi ve bakimima dahil
olan ¢alisan sayismin fazla olmasi, hemsirelerin hasta bakimi disinda malzeme alimi
ve stok takibinden sorumlu olmalari, biirokrasi igslemleri, faturalandirma islemleri
icin gerekli kayitlar1 yapmasi, performans uygulamas: kapsaminda doktorun yaptigi
islemleri sisteme girmesi, ila¢ istemlerini otomasyon sistemi iizerinden yapmasi,
toplant1 ve egitimlere katilmasi, hasta ve yakinlarma egitim vermesi, kalite
uygulamalar1 kapsaminda dokiimantasyona fazla zaman aymrmasi gibi islemlerin
hemsirenin asil isini kesintiye ugratmasi sonucunda hata oranin yiiksek oldugu
tahmin edilmektedir. Bu saat diliminde hemsirelerin bakmakla yiikiimlii olduklar1
hasta sayilar1 az olmasma ragmen hata sikliklarinin yiiksek olmasi servis sorumlu
hemsireleri tarafindan denetlenmeleri ve hatalarin gizlenememesinden kaynakli
olabilir. Nobetlerde daha az sayida ¢alisanin hasta tedavi ve bakimindan sorumlu
olmalari, karmasik tedavi ve riskli islemlerin gece nobetlerinde aciliyet olmadigi
takdirde yapilmamasi ve hasta durumunun stabillesmesi nedeni ile daha az hata

yapildig diistiniilebilir.

Hata siklig1 ikinci 8 saatlik zaman diliminde en az siklikta goriilmektedir.
Hemsirelerin nobeti devir alma ve ndbet devir etme saatlerinde hatalar daha sik
goriilmektedir. Hemsireler hasta hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiginda ve hasta
durumu hakkinda 6zel durumlar aktarimadiginda ya da iletisimden kaynakli

nedenlerle hata yapabilmektedirler. ikinci 8 saatlik ¢calisma siiresi hemsirenin akut bir
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durum olmadiginda servisin kontroliinii eline ge¢irdigi ve oryante oldugu zaman
dilimidir. Hatalarin bu nedenle daha az goriildiigii diistiniilmektedir.

Ugiincii 8 saatlik calisma siiresi, hemsirenin biyolojik dengesi ile miicadele
etmeye basladigr zaman dilimidir. Yorulmaya baslamistir, fiziksel aktiviteleri tiim
canlilarda oldugu gibi yavaslamaya baglamistir, diger canlilardan farkli olarak
biligsel aktiviteleri de yavaslamaya baglamistir. Dogru kararlar verememeye, sorun
cozememeye baslamistir ve biyolojik ihtiyaclar1 karsilanmadigi i¢in sorumluluk, etik,
ilke, saygnlik, statii gibi gereksinimleri diisiinememeye ve dikkate almamaya
baslamistir. Bu nedenle hemsirenin bu zaman dilimi i¢inde daha fazla hata yapmas1
beklenmektedir. Eger tiim hatalarm bildirildigini diisiinebilseydik bunu ispat etmek
daha kolay olurdu. Fakat bunun miimkiin olmamasi nedeni ile tiim ¢alismalarda bize

bildirilen sayilar iizerinde yorum yapabilmekteyiz.

Cakir ve Tiitiincii 2008 yilinda izmir Ili hastanelerinde hasta giivenligi algisi
iizerine yapilandirilmis anket teknigi kullanarak 803 hastane calisanina ulagmiglardir.
Anketi 477 hemsire, 113 doktor ve 113 diger saglik personeli doldurmustur. Hata
sikligmin analiz edildigi bulgularda ‘“hata hastay1 etkilemeden once fark edilip
diizeltildiginde asla raporlanmamaktadur” diyenlerin oram1 %19 veya “nadiren
raporlanmaktadir” diyenlerin orani ise %39 olarak saptanmustir. Calisanlara son bir
yil i¢erisinde kag tane olay bildirim formu doldurduklari sorusuna verilen yanitlarda,
%381,5’1 hi¢ olay raporu doldurmadiklarini ifade etmislerdir. Olay raporu 1-2 kez
dolduranlarin orant %13,4 (104 kisi), 3-5 olay bildiriminde bulunanlarin oram ise

%?3,3 (26 kisi) olarak saptanmuistir.

Goktas (2007), risk dereceleri ile ¢alisma siirelerini karsilastirmis ve tiim risk
derecelerinde hatalarin %58,95’inin 12 saatten fazla calisma siiresinde meydana
geldigini bildirmistir. Goktas, hemsirelerin bir gilindeki calisma siirelerine gore,
olaylarin risk dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmustur.
Hemsirelerin 12 saatten fazla ¢alistiklarinda %67,8 siklikla 2. derece, %66,6 siklikla

3. derece ve %33,3 siklikla 4. derece riskli olaylarla karsilastiklarini ifade etmistir.
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Gokdogan ve arkadaglarmmin 2008 yilinda yaptiklari arastirmada arastirmaya
katilan hemsirelerin %76’s1 rutin olarak her zaman ve %22.1°1 ise bazen 12 saaten
daha uzun c¢alistiklarin1 bildirmistir (Gokdogan ve ark., 2009). Rogers ve
arkadaslarinin 2004 yilinda hasta giivenligini etkileyen faktorlerle ilgili yaptiklari
calismalarda hata nedeni olarak hemsirelerin ¢alisma saatlerinin uzun olmasi

gosterilmistir.

Tablo 32. Hata Risk Derecelerinin, Hatanin Gergceklestigi Sirada Hemsirenin
Baktig1 Hasta Sayisina Gore Dagilimi

Hatanin Gergeklestigi Sirada Hemsirenin Baktigi Hasta Sayisi

Risk 1-4 Hasta 5-8 Hasta 9-12 Hasta | 13-16 Hasta Il-I7a-sztg Toplam
Derecesi Say1 % | Say % Say1 | % | Say1 % Say1 | % | Sayr %
2 16 6.8 | 26 |11.0 1 0.4 1 0.4 16 | 6.8 | 60 | 254
3 21 89 | 46 | 195 2 0.8 0 0 14 | 59| 83 | 352
4 14 59 27 |114 2 0.8 0 0 13 55| 56 | 237
5 18 7.6 11 4.7 1 0.4 0 0 7 3.0 | 37 15.7
29. 21.
Toplam 69 ) 110 | 46.6 6 2.5 1 0.4 50 ) 236 | 100
x*=14,63 Ss=12 p=0,262 p>0,05

Hata risk derecelerinin hatanin gerceklestigi sirada bakilan hasta sayisina gore
dagilimi incelendiginde, tiim risk derecelerinde hatalarin %46,6 siklikla 5 ile 8
hastaya, %29,2 siklikla 1 ile 4 hastaya ve %21,2 siklikla 17 ile 20 hastaya bakim
verildigi sirada meydana geldigi saptanmistir. Arastrmada hata risk dereceleri ile
bakilan hasta sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi
incelenmis, fark anlamli (p=0,262) bulunmamis, “risk derecelerine gore
siniflandirilmis hata tiirleri ile hasta/hemsire oraninin standardin iizerinde oldugu
birimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardwr” yoniindeki hipotez 8
kabul edilmemistir. Bir¢ok arastrmada ise anlamli iligkinin  bulundugu

kanitlanmustir.
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Goktas da (2007) arastirmasinda olaylarla hasta sayis1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulamamustir.

Tablo 33. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Ger¢eklestiren Hemsirenin Nobet
Sikhgina Gore Dagilim

Hatay1 Gerceklestiren Hemsirenin Nobet Sikhigi
. . 3-6 Nobet 7-10 Nobet 11-14 Nobet | Nobet Yok Toplam
Risk Derecesi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2 27 11.4 33 14.0 0 0 0 0 60 25.4
3 29 12.3 43 18.2 3 1.3 8 34 83 35.2
4 24 10.2 27 11.4 2 0.8 3 1.3 56 23.7
5 17 7.2 12 5.1 3 1.3 5 2.1 37 15.7
Toplam 97 41.1 115 48.7 7 34 16 6.8 236 100
x?=12,28 Ss=9 p=0,198 p>0,05

Hata risk derecelerinin, hatay1 gerceklestiren hemsirenin nobet sikligina gore
dagilimi incelendiginde, tiim risk derecelerinde hatalarm %48,7’sinin 7 ile 10 nobet
tutan, %41,1 siklikla 3ile 6 ndbet tutan hemsireler tarafindan yapildigi belirlenmistir.
Hemsirelerin ndbet sikliklar1 7 ile 10 nobet arasinda yogunlagmaktadir. Nobet
sikliklar1 ile risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri arasindaki fark
istatistiksel olarak incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,198)
bulunmamistir ve “risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hatay:
gerceklestiren hemsirenin nobet siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik vardir” yoniindeki hipotez 9 kabul edilmemistir.

Nobet sikligr is yiikiiniin gdstergesi olarak diisiiniilebilir. Is ve calisma
yasalariyla korunan ve is giivencesi olan ¢alisanlarin ¢alisma siireleri uzun olmasina
ragmen gece nobetlerinde, hafta sonu ve resmi tatillerde daha cok daha c¢ok is

glivencesi olmayan, sozlesmeli hemsireler calistirilmaktadir. Giivenceli istthdam
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modellerinin terk edilmesi silirecinde is yiiklerinin ve kuralsiz ¢aligmalarin daha da

artacag1 simdiden goriilebilmektedir.

Aksan ve Tanik 2005 yilinda yaptiklar1 arastirmada alt1 ay boyunca, kamu
personelinin toplam ¢aligma siiresi daha uzunken, sézlesmeli personelin gece ¢alisma
siiresi ve hafta sonunda ¢alisilan giin sayisini istatistiksel olarak anlamli bir bigcimde

daha ytiksek olarak saptadiklarini ifade etmislerdir (Aksan ve Tanik, 2009).

Tablo 34. Hata Risk Derecelerinin, Hataya Maruz Kalan Hastanin Gozlem
Sikhgina Gore Dagilim

Hataya Maruz Kalan Hastanin Gézlem Sikhig:

31-60 61-90 91-120 121 Dakika

DRiSk PRt Dakika Dakika Dakika ve Uzeri e
erece Say1 % Say1 | % | Sayi % | Say1 % Say1 % Say1 %
2 14 5.9 11 4.7 3 1.3 21 8.9 11 4.7 60 | 254
3 23 9.7 26 | 11.0 9 3.8 13 5.5 12 5.1 83 | 352
4 18 7.6 19 8.1 8 3.4 6 2.5 5 2.1 56 | 23.7
5 19 8.1 10 4.2 2 0.8 2 0.8 4 1.7 37 15.7

Toplam | 74 314 66 |28.0 | 22 9.3 42 17.8 32 13.6 | 236 | 100

Hata risk derecelerinin hataya maruz kalan hastanin gozlem sikligina gore
dagilimi incelendiginde, tiim risk derecelerinde hastalarin %31,4 siklikla hatadan O
ile 30 dakika 6nce, % 28 siklikla 31-60 dakika once, %17,8 siklikla 91 ile 120 dakika
once ve %13,6 siklikla 121 dakika ve daha uzun siire Once gozlendikleri
goriilmektedir. 2. derece riskli hatalarda hastalarin en yiikse siklikta (%8,9) 91 ile
120 dakika once, 3. derece riskli hatalarda en yiiksek siklikta (%9,7) 0 ile 30 dakika
once, 4. derece riskli hatalarda en yiiksek siklikla (%8,1) 31 ile 60 dakika once, 5.
derece riskli hatalarda en yiiksek siklikla (%8,1) 0 ile 30 dakika Once

gozlenmislerdir.
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Tablo 35. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Ger¢eklestiren Hemsirelerin Calisma
Sekline Gore Dagihmm

Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Calisma Sekli
Kadrolu Sozlesmeli
Risk Derecesi Kadrolu Sozlesmeli G"eglm. G"eglm. Toplam
Gorevli Gorevli
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2 20 8.5 28 11.9 11 4.7 1 04 60 25.4
3 23 9.7 43 18.2 17 7.2 0 0 83 35.2
4 14 5.9 35 14.8 7 3.0 0 0 56 23.7
5 10 4.2 20 8.5 6 2.5 1 0.4 37 15.7
Toplam 67 28.4 126 53.4 41 17.4 2 0.8 236 100
x2=3,55 Ss=6 p= 0,737 p> 0,05

Hata risk derecelerinin hatayr gergeklestiren hemsirelerin calisma sekline
gore dagilimi incelendiginde, tiim risk derecelerinde hatalarm en cok (%53,4)
sOzlesmeli hemsireler tarafindan yapildig1 izlenmektedir. Sozlesmeli calisan
hemsirelerin tiim hemsireler i¢indeki oram1  %49,3 olarak saptanmistir. Bu oranin
calisma sekilleri i¢cindeki en yiiksek oran olmasi nedeni ile bu bulgunun ortaya ¢iktig1
ongoriilebilir. Risk derecelerine gore smiflandirilmig hata tiirleri ile hatayi
gerceklestiren hemsirelerin  ¢alisma sekli arasindaki fark istatistiksel olarak
incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,737) bulunmamis ve  “risk
derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile hemsirelerin ¢alisma sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk vardir” yoniindeki hipotez 10 kabul

edilmemistir.
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Tablo 36. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Ger¢eklestiren Hemsirelerin Pediatri
Deneyimine Gore Dagihim

Hemsire Pediatri Deneyimi
) ) Var Yok Kismen Toplam
Risk Derecesi

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2 18 7.6 23 9.7 19 8.1 60 25.4

3 29 12.3 31 13.1 23 9.7 83 35.2

4 21 8.9 18 7.6 17 7.2 56 23.7

5 11 4.7 18 7.6 8 34 37 15.7
Toplam 79 33.5 90 38.1 67 28.4 236 100

x?=3,22 Ss=6 p=0,78 p>0,05

Hata risk derecelerinin, hemsirelerin pediatri deneyimine gore dagilimi
incelendiginde, tiim risk derecesindeki hatalarin %38,1 pediatri deneyimi olmayan,
% 28,4’ ise kismen pediatri deneyimi olan hemsireler tarafindan yapilmaktadir.
Hatalarm %33,5’inin ise pediatri deneyimi olan hemsireler tarafindan yapildig:
saptanmistir. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hatayi
gergeklestiren hemsirelerin pediatri deneyimleri arasindaki fark, istatistiksel olarak
incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,78) bulunmamis ve “risk
derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile hatayr gergeklestiren hemsirelerin
pediatri deneyimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir”

yoniindeki hipotez 11 kabul edilmemistir.
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Tablo 37. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Ger¢eklestiren Hemsirelerin Kurum
Deneyimine Gore Dagihim

Kurum Deneyimi
0-5 Y1l 6-11 Yil 12-18 Yil Toplam
Risk Derecesi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2 35 14.9 24 10.2 1 0.4 60 25.5
3 56 23.8 20 8.5 7 3.0 83 353
4 40 17.0 12 5.1 4 1.7 56 23.8
5 29 12.3 7 3.0 1 0.4 37 15.7
Toplam 160 67.7 63 26.8 13 5.5 236 100

Hata risk derecelerinin, hatayr ger¢eklestiren hemsirelerin kurum deneyimine
gore dagilimi incelendiginde tiim risk derecelerinde hatalarm , %67,7 siklikta 0 ile 5

y1l kurum deneyimine sahip hemsireler tarafindan yapildigi saptanmastir.

Tablo 38. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Gergeklestiren Hemsirelerin Calisma
Istekliligine Gore Dagilim

Cahsma Istekliligi
Risk Derecesi i Evet - i Hayir - SaylToplam -
2 43 18.2 17 7.2 60 254
3 63 26.7 20 8.5 83 35.2
4 45 19.1 11 4.7 56 23.7
5 19 8.1 18 7.6 37 15.7
Toplam 170 72.0 66 28.0 236 100
x?=10,40 Ss=3 p=0,015 p<0,05

Hata risk dereceleri ile hatay1 gerceklestiren hemsirelerin ¢alisma istekliligine

gore dagilimi incelendiginde, tiim risk derecelerinde hatalarm %72’s1 istekli



215

calistigini belirten hemsireler tarafindan yapilmistir. Risk derecesi 3 olan hatalarin da
isteyerek calistigini ifade eden hemsireler tarafindan daha sik yapildigi (%26,7)
goriilmektedir. Risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hatay1
gerceklestiren hemsirelerin ¢alisma istekliligi arasindaki fark istatistiksel olarak
incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,015) bulunmus ve “risk derecelerine
gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hemsirenin ¢alisma isteklili§i arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir” yontindeki hipotez 12 kabul edilmistir.

Tablo 39. Hata Risk Derecelerinin, Hatay1 Ger¢eklestiren Hemsirelerin Egitim
Diizeyine Gore Dagilimi

Egitim Diizeyi
Saglik Meslek Saglik Meslek Hemsirelik Toplam
Risk Derecesi Lisesi Yiiksekokulu Yiiksekokulu P
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2 43 18.2 10 4.2 7 3.0 60 25.4
3 47 19.9 23 9.7 13 5.5 83 35.2
4 34 14.4 13 5.5 9 3.8 56 23.7
5 22 9.3 10 4.2 5 2.1 37 15.7
Toplam 146 61.9 56 23.7 34 14.4 236 100
x?=3,87 Ss=6 p=0,694 p> 0,05

Hata risk derecelerinin hatayr gergeklestiren hemsirelerin egitim diizeyine
gore dagilimi incelendiginde tiim risk derecelerindeki hatalarin en ¢ok (%61,9) SML
mezunu hemsireler tarafindan yapildigi saptanmistir. Arastirma yapilan kliniklerdeki
hemsirelerin %61,1°nin saglik meslek lisesi mezunu olmasi nedeni ile bu grubun
ylizdesinin daha yiiksek ¢ikmasi beklenen bir durumdur. Risk derecelerine gore
smiflandirilmis hata tiirleri ile hatayr gerceklestiren hemsirelerin egitim diizeyleri
arasindaki fark istatistiksel olarak incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli

(p=0,694) bulunmamis ve “risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tiirleri ile
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hatay1 gerceklestiren hemsirelerin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik vardir” yoniindeki hipotez 13 kabul edilmemistir.

Tablo 40. Hata Risk Derecelerinin, Hemsirelerin Cinsiyetine Gore Dagilimi

Cinsiyet
Risk Derecesi " Kadin - " Erkek - SaYIToplam -
2 49 20.8 11 4.7 60 254
3 65 27.5 18 7.6 83 35.2
4 36 15.3 20 8.5 56 23.7
5 27 11.4 10 4.2 37 15.7
Toplam 177 75.0 59 25.0 236 100

Hata risk derecelerinin, hemsirelerin cinsiyetine gore dagilimi incelendiginde,
tiim risk derecelerinde %75 siklikla kadin hemsirelerin hata yaptiklar1 saptanmaistir.

Arastirmada kadin hemsireler sayica cogunluktadir.

Tablo 41. Hata Risk Derecelerinin Hemsirelerin Yaslarina Gore Dagilim

Yas
Risk Derecesi 18-25 26-33 34-41 Toplam

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2 5 2.1 42 17.8 13 5.5 60 254

3 6 2.5 57 242 20 8.5 83 35.2

4 2 0.8 45 19.1 9 3.8 56 23.7

5 3 1.3 24 10.2 10 4.2 37 15.7
Toplam 16 6.8 168 71.2 52 22.0 236 100

Hata risk derecelerinin hemsirelerin yaslarina gore dagilimi incelendiginde,

tim risk derecelerindeki hatalarm %71,2°s1 26-33 yas grubundaki hemsireler
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tarafindan gergeklestirilmistir. Tiim risk derecelerindeki hatalarin %22°s1 34-41 yas

grubunda, %6,8’1

ise 18-25

gergeklestirildigi bulunmustur.

yas grubunda yer alan hemsireler tarafindan

Tablo 42. Hata Risk Derecelerinin, Hasta Giivenligi Egitimine Gore Dagilim

Hasta Giivenligi Egitimi
Evet H Topl
Risk Derecesi b i St

Say1 % Say1 % Say1 %
2 31 13.1 29 12.3 60 254
3 48 20.3 35 14.8 &3 35.2
4 37 15.7 19 8.1 56 23.7
5 22 9.3 15 6.4 37 15.7
Toplam 138 58.5 98 41.5 236 100

x*=2,5 Ss=3 p=0,262 p>0,005

Hata risk derecelerinin, hasta gilivenligi egitimine gore dagilimi

incelendiginde, tiim risk derecelerinde hatalarin %58,5 siklikla hasta giivenligi almis

hemsireler tarafindan yapildig1 saptanmistir. Risk derecelerine gore siniflandirilmig

hata tiirleri ile hatay1 gerceklestiren hemsirelerin hasta giivenligi egitimi almalari

arasinda fark incelenmis, fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,262) bulunmamis ve

“risk derecelerine gore smiflandirilmis hata tilirleri ile hatayr gerceklestiren

hemsirelerin hasta giivenligi egitimi almalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik vardir” yoniindeki hipotez 14 kabul edilmemistir.
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ALTINCI BOLUM

SONUC VE ONERILER

Bir egitim ve arastirma hastanesinde hemsirelik is yiikiiniin hasta giivenligi
iizerindeki etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu g¢aligmada, dort ayr1 form
araciligiyla veri toplanmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen sonu¢ ve oOneriler

asagida srralanmigtir:

v’ Arastirma kapsaminda 3 aylik siire boyunca, dort ayr1 klinikte toplam 7619
hastaya, 108 yatak kapasitesi ile 55 aktif ¢alisan hemsire tarafindan bakim

hizmeti verilmistir.

v’ Arastirma siiresi icinde, 24 saatte saglik bakim hizmeti veren hemsire sayis1
ortalamasi; Yogun Bakim Unitesi’nde 3,4, Siit Cocugu Servisi’nde 2,75,
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde 2,86, Hematoloji ve Onkoloji Servisi’'nde 3,23

olarak bulunmustur.

v Arastirma siiresince servislerin yatak doluluk oranlari ve hemsire basina
diisen hasta sayilar;; Yogun Bakim Unitesi’'nde  %83’e 3,3; Siit Cocugu
Servisi’'nde %70,1°’e 9,4; Biiyilk Cocuk 2 Servisi'nde %87,7’ye 12,4;

Hematoloji Onkoloji Servisi’nde ise %80,9’a 8,33 olarak bulunmustur.

v" Servislerin hasta bagimlilik puanlarina gére hasta tipleri incelenmistir. Yogun
Bakim Servisi’nin 195 bagimlilik puan ortalamasi ile iist diizey, Siit Cocugu
Servisi’nin 113, Biiyiikk Cocuk 2 Servisi’nin 72,8, Hematoloji Onkoloji
Servisi’nin ise 77,6 bagimlilik puani ortalamasi ile orta diizey hastalara bakim

verdigi saptanmistir.

e Pediatri hastaneleri hastalarm hemsirelere bagimlilik diizeylerinin

yiiksek oldugu hastanelerdir. Pediatri hastanelerine yonelik hemsire
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insangiicii gereksinimi planlanirken bu 6zellik gz oniinde tutulabilir.
Hastaneler insangiicii planlamasmi kendi kurumlarin 6zgl olarak is
yiikii analizlerine dayali olarak belirlemeleri gereklidir. Is yiikii
analizlerinin iinite diizeyinde, is diizeyinde, hasta diizeyinde ve durum
diizeyinde yapilmasinin, kuruma 6zgii olmasinin ve periyodik olarak

giincellenmesinin gerektigi ifade edilebilir.

v’ “Giinliik toplam hemsire bakim saati” Yogun Bakim Unitesi’nde 10,4 saat,
Siit Cocugu Servisi'nde 2 saat, Biiyilkk Cocuk 2 Servisi’nde 2,1 saat ve
Hematoloji Onkoloji Servisi’nde 3 saat olarak bulunmustur. Hasta bagimlik
diizeylerine gore servislerde hastalara “giinlilk toplam verilmesi gereken
hemsire bakim saati” ise swasi ile 19,7, 13,5, 9,5, 10,3 saat olarak

hesaplanmigstir.

v Arastirma siiresi boyunca aktif ¢alisan hemsire sayisi ve ¢alismasi gereken
hemsire sayilar1 hesaplamalarinda sayilarin servislere gore degistigi ve tim
kliniklerde yetersiz oldugu saptanmustir. Yogun Bakim Unitesi’nde; aktif
calisan hemsire sayisit 18, hesaplanan hemsire sayis1 43,1 (2,39 kat), Siit
Cocugu Servisi’nde; aktif calisgan hemsire sayisi 11, hesaplanan hemsire
sayis1 68,7 (6,24 kat), Biiyliik Cocuk 2 Servisi’nde; aktif ¢alisan hemsire
sayist 12, hesaplanan hemsire sayis1 51,5 (4,29 kat), Hematoloji Onkoloji
Servisi’nde ise; aktif ¢alisgan hemsire sayis1 14, hesaplanan hemsire sayisi
42,1 (3.0 kat) olarak bulunmustur. Biitiin kliniklerde hasta smniflandirma
sistemine dayanilarak yapilan hesaplamaya gore, ¢alismasi gereken hemsire

say1s1 mevcut hemsire sayisia gore 3,98 kat eksik olarak saptanmaistir.

o Kaliteli bakim saglamak i¢cin minimum seviyede gerekli hemsire
sayisinin  saglanmast 6nemlidir. Hemsirelik bakimma duyarl
sonuglarin degerlendirilmesi ile is yasammim kalitesinin bakim
kalitesini etkiledigi belirtilmektedir. Hemsirelerin ¢alisma kosullarina
bagli olan meslek hastaliklar1 ve meslege bagl yaralanma oranlari,

devir hizi, yatak doluluk oranlari, fazla mesailer, istihdam orani, insan
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kaynaklar1 politikalarinin esenligi ve yarar durumu, yerel bolgesel ve
yasal diizenlemeler, hemsirelik meslek memnuniyeti gibi hemsirelik
ciktilar degerlendirilmelidir (http://www.whpa.org;

http://www.nursingworld.org).

Tirkiye’de Saglik Bakanligi’nin ¢ogu zaman tiim saglik sisteminin
lideri ve diizenleyicisi gibi degil de, saglik hizmetleri sunucularindan
biri olarak gorev yaptig1 gozlenmektedir. Bu goézlem insan
kaynaklarmin yonetimi alaninda daha ¢ok gegerlidir. Saglik Bakanlig1
kapasitesinin ¢ogunu kendi personelinin idaresi i¢in kullanmakta ve
ihtiyaclara gore personel dagilimi yapilmamasi ve etkili kalite
kontrollerinin eksikligi gibi tiim saglik sektoriinii etkileyen genis

kapsamli politika konularini g6z ardi edildigi s6ylenebilir.

v Hemsirelerin niteliklerine iliskin bulgularda; hemsirelerin %67,1’sinin 26-33

yas grubunda, %27,4’{iniin 3441 yas grubunda ve %75,5’inin ise 18-25 yas

grubunda yer aldiklar1 ve bu hemsirelerin %78,1 nin kadin, %21,9’niin ise

erkek oldugu saptanmuistir.

Hemsgireler 7giin 24 saat hizmet vermelerine, yaptiklar1 isin agir is
statiisiinde tanimlanmasina ragmen yipranma payr alamayan, ndbet
iicretlerinin bir saati, yol paralarina dahi yetmeyecek sekilde
hesaplanan ve fazla mesai iicretlendirmesi alamayan bir meslek
grubudur. Hemsirelerin geleneksel rol kavramlaridan dolayi, yillarca

bu haklardan mahrum kaldiklar1 6ngdriilmektedir.

Tiirkiye’de erkeklerin hemsirelik meslegine kabul edilmesi oldukca
yenidir. Erkek hemsireler, fiziksel farkliliklarinin avantajlar1 (dogum
oncesi ve sonrast izinleri, annelik rolii, gece vardiyalar1 v.b) nedeni ile
hastane yoneticileri tarafindan istthdamda daha ¢ok tercih

edilebilirler. Bu durum kadm istihdami yoniinde negatif ayrimcilik
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nedeni olabilir. Hemsirelik mesleginde cinsiyetler arasinda dengenin

gozetilmesinin uygun olacagi sdylenebilir.

Arastirmalar, daha ¢ok saglik personelinin ¢ogunlugunu olusturmasi
yaninda, hem kadmlarm g¢ogunlukta oldugu, hem de isleri disinda
farkli rol, sorumluluklar yiiklenen ve tiikenmislik sendromunun yogun
olarak yasandigi bir meslek grubu olmalari nedeniyle hemsirelere
odaklanmaktadir. Ozellikle is doyumunda azalma ve tiikenmislik
nedenlerinden birisi olarak goriilen, vardiyali ¢alisma ve nobetli
calismanin etkilerinin arastirilmasi ve bu etkilerle bas edebilmek i¢in
gerekli onlemlerin alinmasi hemsireler ve yoneticiler i¢cin biiyiik bir
onem tagimaktadir (ILO, 2001; Tiirk Hemsireler Dernegi Raporu,
2008).

V' Arastirmada, hemsirelerin egitim durumlarinin farklilig1 dikkat ¢ekmektedir.

Hemsirelerin  %61,1 nin Saglik Meslek Lisesi mezunu, %23,3 niin Meslek

Yiiksekokulu mezunu, %]15,1’nin ise Hemsirelik Yiiksekokulu mezunu

olduklar1 saptanmuistir.

Hemgirelik egitimi liniversiteye temellendirilerek, meslek taniminin
uluslararas1 standartlara uygunlugu saglanmalidir. Hemsirelik
hizmetlerinin “hasta bakim standartlar1” belirlenip, hasta odakli saglik
hizmeti sunumunda, siirekli kalite 1iyilestirmeye yonelik olarak
bilimsel bir disiplin haline gelmesi ic¢in diizenlemeler yapilmasi

gerektigi sdylenebilir.

v Arastirma bulgularinda hemsirelerin ¢alisma sekilleri incelenmistir. Kadrolu

hemsirelerin, tiim klinikler i¢indeki oranit %20,5; sozlesmeli hemsirelerin

orani ise %49,3 olarak saptanmaistir.
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e Hemsirelerin  glivencesiz  ¢alismalarmin  etkileri, c¢ocuklarmin
yasantisinin dahi sekillenmesine etki etmektedir. Giivencesiz ¢alisma
modellerinin  terk edilerek hemsirelerin ve diger saghk
uygulayicilarmm  6zlik ve sosyal haklarinin insani yasam
standartlarina gore belirlendigi istihdam modellerinin tercih edilmesi

gerektigi sdylenebilir.

v Arastirmanin hasta giivenligi agisindan 6nemli bulgularindan biri hastalara
bakim veren fakat pediatri deneyimi olmayan hemsirelerin oraninin %71,2,
pediatri deneyimi yeterli diizeyde olan hemsirelerin oraninin ise %28,8 olarak

bulunmasidir.

e Uluslararas1 Hemsirelik Konseyi (ICN), c¢alisan karmasmin hasta
ciktilart {izerine etkisini kayda deger bircok arastrma ile
desteklendigini belirtmektedir. Bir¢ok arastirma, egitim seviyesi
yiiksek ve alaninda uzmanlagsan hemsirelerin verdikleri bakimda hasta
ciktilarinin  daha 1iyi oldugunu desteklemektedir. Hemsirelikte
uzmanlasma yoniinde yasal bosluklar doldurulmali, uzmanlik egitim
alanlar1 yeniden tasarlanmali ve istihdam kosullar1 ve ticret durumlari
diizenlenerek uygulamaya gecirilmesinin acil bir gereklilik oldugu

sOylenebilir.

e Saglk calisanlarinin mesleki yeterlilikleri belirli periyotlar ile
degerlendirilmelidir. Bunun i¢in de, nesnel olciitlerin kullanilacag: bir
sistem uygulamaya sokulmali; 1§ yiikii analizleri yapilarak standart
kadrolar giincellenmelidir (Tiirkiye iktisat Kongresi Calisma Raporu,

2004: 207).

v' Is yiiki ile ilgili énemli bulgulardan biri olarak incelenen; mesai saatleri
icinde bakilan hasta sayis1 dagilimi incelendiginde, saymim 5 ile 8 hasta

arasinda yogunlastig1 (%54,8) goriilmektedir. Mesai saatleri i¢inde 13 ile 16
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arasinda hastaya baktiklarmi ifade eden hemsirelerin orani ise %6,8 olarak

saptanmuistir.

Uzmanlar, arastirmacilar, sendikalar, politika yapicilar tarafindan
hemsire sayisinin yetersiz oldugu belirtilmekte ve hemsire sayisinin
yetersizliginin hasta bakim kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
kanitlanmaktadir. Hasta degiskenligine bagli olarak gerekli hemsire
sayisinin ne olmasi gerektigi yoniinde veriler ve Ol¢iimler yetersiz
kalmakta, yapilan akademik calismalarin yol gostericiligi saglik
politikacilar1 tarafindan goreceli olarak ¢ok az dikkate alindigi

izlenmektedir.

Kaliforniya ve Avustralya’da uygulanan zorunlu hasta hemsire
oranlarinin bilimsel olarak etkinligi, gecerliligi ve uygulanabilirliligi
tartigmaya aciktir. Zorunlu hemsire hasta oranlary, lisansh
hemsirelerin, hasta smiflandirma sistemine dayanarak, hasta
durumunun akutluguna gore hemsire calisma oranlarinin belirtildigi
alternatif bir uygulama modelidir. Bircok hastane 1990’11 yillarda
hemsire c¢alisma sozlesmelerinde bu oranlar1 dikkate alarak
belirtmistir. Bu oranlar 1990’Ih yillarda lisansli bir hemsire ig¢in
cerrahi {initelerinde giindiiz ve aksam mesaisi i¢in bir hemsire basma
8 cerrahi hasta, gece vardiyasi i¢in bir hemsire basina 10 cerrahi hasta
olarak kimi hastanelerde belirlenmistir. Bir¢ok hastanenin hemsire
sozlesmelerinde, 1997 yilinda hemsire beceri karmasinin lisansl
hemsire (%85) ve yardimci hemsireden (%15) olugmast halinde
cerrahi tinitelerinde 1 hemsire basma 5 cerrahi hastast olarak
belirtilmistir. Kaliforniya Hizmet Calisanlar1 Uluslararas1 Birligi
cerrahi birimler icin hemsire hasta oranim1i en az 1-4 olarak,
Kaliforniya Hemsireler Dernegi ise 1-3 olarak tavsiye etmistir (Seago,
2002: 50). Tiirkiye’de de sendikalar ve meslek Orgiitlerinin hasta
hemsire oranlarma iligkin caligmalar yapmasi1 yapilan akademik

calismalara destek olmas1 ve politika yapicilarinin bu oranlar1 dikkate
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almas1 i¢in gerekli faaliyetleri ivedilikle gerceklestirmeleri saglik

hizmet ¢iktilarinin olumlu yonde gelismesine katki sunabilir.

v’ Arastirmada, is yiikii ile baglantili oldugunu diisiindiiglimiiz bulgulardan bir

digeri de, hemsirelerin tuttuklari nobetlerin aylik sikligidir. Aylik nobet

sikligmm, 3 ile 6 nobet arasinda (%46,6) yogunlastigi bulunmustur.

Hemsirelerin %37’sinin 7 ile 10 nobet, %5,5 nin ise 11 ile 14 ndbet tuttuklar:

saptanmistir. Nobet sikliginin artmasi ¢alisan yetersizliginin bir bulgusu

olarak degerlendirilmistir.

Hemsire nobetleri servis sorumlular1 tarafindan hazirlanmakta ve
onlarin rutin siradan bir isi olarak algilanmaktadir. Servis sorumlu
hemsirelerinin bu konudaki yeterlilikleri, bir diger sorumludan
ogrendiklerini uygulayabilmesidir. Servis sorumlu hemsirelerinin
nobet ¢alisma cizelgelerini saglikli bir sekilde hazirlayabilmeleri igin
ulusal ve evrensel diizenlemeleri bilmeleri gerekmektedir.
Hemsirelerin ¢alisma ¢izelgelerinin hazirlanmasinda bu standartlara
uyulmast hemsirelerin ve hastalarmin  gilivenligi i¢in  risk
olusturabilecek faktorlerin azaltilmasmma ©Onemli katki sunacaktir
(Atay ve Aban, 2005). Bu nedenle ¢alisma ¢izelgelerinin hazirlanmasi
ile ilgili kurallar evrensel ve ulusal mevzuata dayandirilarak yazili
kurallar haline getirilmeli ve tiim yonetici hemsirelerin hizmet ici

egitim yoluyla bilgilendirilmesinin 6nemli oldugu séylenebilir.

Yazili kurallarin i¢inde art arda calisma giin sayisinin 5 giinle
sinirlandirilmasi, mevzuatta yer alan gece calisma siiresinin en fazla
sekiz saat olmasi, haftalik toplam calisma siiresinin 45-48 saat ile
sinirlandirilmasi, diizensiz ¢aligma vardiyalarmin getirecegi risklere
karsi, gorevlendirmelerin mutlaka saat yoniinde yapilmas1 ve aralarda
uygun dinlenme siiresinin verilmesi, bu ¢izelgelerin en az iki haftalik
planlanmasi, iki hafta dnceden calisanlara bildirilmesi gibi unsurlar

yer almalidir. Bu nedenle Saglik Bakanligi tarafindan gerekli yasal
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diizenlemelerin yapilmast ya da var olan diizenlemelerin bilimsel
kanit ve verilerin dikkate alinarak revize edilmesi, yaymlanmasi ve

uygulamalarin denetlenmesinin gerekli oldugu ileri siiriilebilir.

v Arastrmada, hemsireler verdikleri hizmet karsiliginda yetersiz {licret

aldiklarin1 diisiinmektedirler. Ucretin yetersiz oldugunu diisiinen hemsirelerin

oranm1 %71,2, oldukga yetersiz oldugunu diisiinenlerin orani ise 13,7 olarak

bulunmustur.

ILO-C149 Hemsirelik Personeli Antlagsmasi (Nursing Personnel
Convention, 1977 no. 149) iiye iilkelerde, hemsirelik hizmetleri ve
hemsirelik personeli politikasini, teorik ve pratik egitimini, hemsirelik
mesleginin icraatini, meslek liye ve Orgiitlerinin mesleki ve saglik
politikalarma iliskin kararlara katilimini, tiyelerin mesleki gelisimini,
hizmetin {icretlendirilmesini, ¢alisma saatleri ve dinlenme siirelerini,
is saghigmin korunmasmi, sosyal gilivenlik ve 06zel istihdam
diizenlemelerini kapsayan diizenlemeleri icermektedir. Bu antlagsmay1
imzalayan {ilkeler degerlendirildiginde (Guyana 1983, Kenya 1990)
Tiirkiye gibi saglik ciktilarinin siirekli gelismekte oldugunun ileri
siriildiigii bir iilkenin, bu antlagmay1r halen imzalamamis olmasi
gilivencesiz istihdamin vazgegilmez bir model olarak benimsendiginin
ve benimsenmeye devam edileceginin bir isareti olarak

algilanmaktadir (Tiirk Hemsireler Dernegi Raporu, 2008: 27).

Tirkiye 1977’1 yillarm ¢alisma kosullarinin gereklerini dahi yerine
getirmek istememektedir. O yillarin sosyal ve sendikal hak
kazanimlarinin ¢alisanlar lehine giiclii olmasi, giivenceli istthdam
modellerinin benimsenmesi ve her seyden Once uluslararasi
antlagsmalara uygun yasal diizenlemelerin uygulanmamasi nedeni ile
bu maddeyi imzalamaktan geri durmaktadir. Son yillarda Saghk
Bakanligi’nin hasta ve calisan giivenligi, hizmet kalite standartlari

gibi kavramlarin {izerinde sik¢a durdugu, konu ile ilgili yasal
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diizenlemelerde bulundugu bilinmektedir. Bu 6nemli adimlarin daha
ileri adimlarla desteklenmesi i¢in, hemsirelerin ¢alisma ortamindaki
saglik bitlinliigiini bozan kosullarin 1iyilestirilmesi ve c¢alisma
giivenliklerinin saglanmasi 6nemlidir. Hemsirelerin hasta giivenligini
saglayabilmelerinin ve bakimin kalite ve niteliginin artirilabilmesinin
oncelikli kosulunun, c¢alisma kosullarinin ve mesleki statiilerinin

tyilestirilmesine bagl oldugu sdylenebilir.

v Hemgirelerin hasta giivenligi egitimi alma oranlar1 hasta giivenligi ile ilgili
bulgulardan biridir. Arastirmaya katilan hemsirelerin yaridan fazlasi (%50,7)
hasta giivenligi egitimi aldiklarin1 belirtmislerdir. Hasta glivenligi egitimi
alan hemsirelerin sayisi, Bliyiik Cocuk 2 Servisi’nde (%61,9) ve Siit Cocugu
Servisi’nde (%54,5) diger servislere gore fazladir. Hata bildirimleri bu iki

serviste daha fazla sayida yapilmistir.

e Hasta giivenligi kiiltiirtinii olusturmada egitimin olumlu bir etkisi
oldugu soylenebilir. Hasta giivenligi kiiltliriiniin olusturulabilmesi i¢in
hasta giivenligi egitimleri onemli aragtir. Hastaneler, hasta giivenligini

egitimlerini hasta ile iligkide olan tiim bireylere vermelidir.

e Hasta giivenligi kiiltiirtin gelismesi icin yeterli sayida ve diizenli
araliklarla egitimler verilmesi gerekmektedir. Sadece kurum
calisanlarina egitim vermek yeterli degildir. Hastane yoOneticilerinin
de egitimlere dahil edilmesi gerekmektedir. Liderlerin destegini
almadan yapilan biitiin 1yi niyetli caligmalar zamanla birbirini sikayet
etme, sucluyu bulma ve cezalandirma siireclerine doniisecegi

sOylenebilir.

e Hasta giivenligi egitimlerin sadece farkindalik yaratma diizeyinde
olmas1 yeterli degildir. Egitimler sirasinda verilmesi gereken en

onemli mesajlar;
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» Tibbi hatalarin varhigi, herkesin hata yapabilecegi ya da

hataya maruz kalabilecegi,

» Bu konuda raporlama, degerlendirme ve diizeltici
faaliyetleri i¢ine alan bir sistemin ¢alisanlari goriislerini

alarak olusturulmasi,

» Hatalarin raporlanmasi, raporlarm toplanmasi ve

degerlendirilmesinde dikkat edilecek gizlilik ilkesi,

> Onlenmesi veya diizeltilmesi i¢in iist ydnetimle paylasim
sonrast cezalandirici olmayan yaptirimlar seklinde

olmalidir.

Hasta giivenligi egitimlerin ve uygulamalarnin saglik ekibinde yer
alan tiim meslek gruplarmin mesleki egitim ve Ogretim planlarina
dahil edilmesi, meslege baslamadan oOnce konunun Onemini
kavranmasi ve hasta giivenligi uygulamalarmin bilinmesi agisindan

onemli oldugu diistiniilmektedir.

v Arastirmada 3ay boyunca toplam 236 hata bildirimi yapilmistir. Hatalarin;

%068,7’sin1 tan1 ve bakim siireci hatalar1, %29,6’sin1 ila¢ hatalar1 ve %]1,7’sini

ise diismeler olusturmaktadir.

Arastirma yapilan hastanede 20082009 yillar1 arasinda toplam 40
hata bildirimi yapilmistir. Kamu hastanelerinde hata bildiriminin
yapilamayacagi konusundaki Onyargilar zamanla yikilmaktadir.
Hastane yOnetiminin bu konuda duyarli olmasi ve cezalandirict

olmayan yaklagimi, ¢alisanlar1 tesvik etmektedir.

Giivelik  kiiltiiriiniin -~ olusturulmasi, kamu hastanelerinde giic

olmaktadir. Calisanlar arasinda hata raporlamanin birbirlerini sikayet
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etme mekanizmasi olarak kullanilabilecegi endisesi yaygindir. Bu
durum hala kurumlarda yapilan tibbi hatalarn istiiniin kapatilmaya
calisilmasi refleksiyle karsilanmaktadir. Toplum sagligini tehdit eden
bu refleksin hatalarin Onlenmesi yOniinde amagli bir eyleme
cevrilmesi ekipte yer alan tiim ¢alisanlarin etiksel ve insan1 bir gorevi

olmalidir.

Goniilli hata bildirimlerinin tesviki sadece yoneticilerin tutumlarina
ve yaklagimlarina bagli bir diizenleme halinden ¢ikarilarak ulusal bir
diizenleme haline getirilebilir. Ulusal bir veri tabani olusturulmalidir.
Toplumun saghgmnin korunmasinda temel gorevi olan Saghk
Bakanlig1 gerekli yasal diizenlemeleri yaparak, hata bildirimlerinin
oniindeki engelleri kaldirmaya Onciilik etmesi son derece faydali

olabilir.

v' Arastrmada hasta giivenligini etkileyen bir olayla karsilasma sikligi;

arastirma siiresi iginde hasta giivenligini etkileyen olay sayisinin 236 ve

kliniklerde yatarak tedavi goren hasta sayisinin 7619 olmasi nedeni ile %

3,09 olarak bulunmustur.

Kamu hastanelerinde hasta giivenligi ¢alismalarmi gelistirmek icin
calisanlar1 desteklemek, raporlamay1 tesvik etmek, yol gosterici ve
kolaylastirict olmak, hasta ve hasta yakinlarina hasta giivenligi
konularm1 ogreterek onlarla paylasmak, olusan ya da olusabilecek
hatalardan ders alip Onleyici ¢oziimler iiretmek, 1yi uygulamalari
paylasmak gereklidir. Tiim hastanelerde hata raporlama sistemlersi,
risk analizi i¢in sistemler kurulmali, bu sistemler paylasilmali,
kurumlar arast kiyaslamalar yapilarak buzdaginin altindaki

goriilemeyenler yavag yavas agiga c¢ikarilmalidir.

v' lla¢ hatalarinin tiirlerine gore dagilimmni incelendiginde, en sik yapilan

hatanin %33,3 oran ile ilag giivenligi prosediiriine uymama oldugu
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belirlenmistir. Bu oran1 % 31,9 ile ilag verilmemesi veya ilag verilmesinin
atlanmasi hatasi takip etmektedir. Ila¢ hatalarmin tiirlerine gore dagilimi ile

servisler arasinda anlamli bir istatistiksel fark (p=0,03) bulunmustur.

v" Tan1 ve bakim siireci hatalarmin tiirlerine gére dagilimi incelendiginde, en sik
yapilan  hatalarmn  hekim  istemine uyulmamasi (%30,1), hasta
kimliklendirmesinin yapilmamasi (%15,3), diyet ve beslenme hatalar1 (%11),
mevcut olan protokole uyulmamasi (%]11), izolasyon Onlemlerinin
almmamasi/yanlis uygulanmasi (%10,4) ve hatali kateter/tiip/ dren ¢ikmasi/
takilmas1 (%4,3) oldugu saptanmustir. Tami ve bakim silireci hatalarinin
tiirlerine gore dagilimi ile servisler arasinda anlamli bir istatistiksel iliski

(p=0,03) saptanmustir.

v Arastirmada diisme olaylarmimn toplam sayis1 4 olarak bulunmustur. Bu 4
olayin ikisi tasima esnasinda, biri yataktan ve digeri de banyoda diisme
seklinde gerceklesmistir. Diisme olaylarmin bildiriminin oldukg¢a az sayida
olmasi nedeniyle, diismelerle servisler arasinda anlamli bir istatiksel fark (p=

0,651) bulunamamastir.

v Arastirmada, hata nedenlerine yonelik incelemede, hatalarin, %359,2’sinin
hemsirelik hizmetlerini dolayli etkileyen nedenlerle, %40,7’sinin ise

dogrudan hemsirelik hizmetlerine bagl nedenlerle gerceklestigi saptanmustir.

e Tibbi hatalarin altinda yatan nedenlerin analiz edilmesi gereklidir.
Hata kok neden analizlerinin yapilarak hata yapmaya neden olan
sistem kaynakli faktorlerin belirlenmesi ve diizeltici ve Onleyici
faaliyetlerin gerceklestirilmesi hatalarin  olusmasin1 engellemede

belirleyici olmaktadir.

v Arastirmada hatalar risk derecelerine gore siniflandirilmigtir. Hatalarin risk
derecelerine gore simiflandirilmasi sonucu hatalarin, %25,4°niin 2.derece

riskli, %35,2’sinin 3.derece riskli, % 23,7’sinin 4.derece riskli ve %15,7’sinin
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ise S.derece riskli oldugu bulunmustur. 5. derece riskli hatalar en ¢ok (%6,8)
Yogun Bakim Unitesi’nde, en az (%0,8) Siit Cocugu Servisi’ndedir. 2.
derece riskli hatalar ise en az (%]1,7) Yogun Bakim Unitesi’nde, en ¢ok (8,5)
Siit Cocugu ve Hematoloji Onkoloji Servisi’nde saptanmustir. Hata risk
dereceleri ile servisler ararsindaki iligki istatistiksel olarak incelenmis, fark
istatistiksel olarak (p= 0,000) anlamli bulunmus ve “risk derecelerine gore
siniflandirilmis hata tiirleri ile servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardir” hipotezi kabul edilmistir.

e Pediatri hastalarinda hata risk dereceleri yetigkinlerden farkl
siniflandirilmalidir.  Bu  arastrmada 1. derece riskli hata
siniflandirilmast bulunmamistir. Hatalarin etkileri (sonug, siddet)
yetigkin hastalardan daha ciddi sonuglara yol acgabilmektedir. Risk
analizleri ve risk yonetimlerinde pediatri hastalarmma yonelik 6zel
Olgekler gelistirilmesinin  ve kullamilmasinin  uygun olacagi

sOylenebilir.

Arastirmada, hata risk derecelerinin hastaya olan etkisinin dagilimi
incelenmistir. Tiim risk derecelerindeki hatalarm, %43,6’sinin hastaya
ulastig1 bulunmustur. Hatalari %41,1 nin hastaya etkisi, bilinmemektedir ve
hastanin izlenmesi gerekmektedir. Hatalarmm %4,7 hastaya ulagsmadan
engellenmis, % 4,2’sinde hataya yakin olunmus ve hastadaki zararin
engellenmesi i¢in ek tedavi gerekmistir. Hatalarm %2,1°1 ise hastanin

hastanede kalis giin sayisinin uzamasina neden olmustur.

e Hata raporlar1 saglik bakim kuruluslarinda kalite gostergelerinden
biridir. Hata bildiriminin 6niindeki engellerin kaldirilmasi, goniilliilik
temelinde bildirimin yaygmlastirilmas: i¢in ulusal raporlama
sisteminin kurulmasi saglik bakim paydaslarmin hasta giivenligi
hedefleri arasinda yeralabilir. Hata oranlari, 6zellikle tibbi bakimin
nitelik ve kalite gostergesi olarak kabul edilebilir. Saglik Bakanligi

tarafindan saglik ¢iktilarinin 6lgiimiinde bazi veriler kullanilmaktadir.
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Saghk bakim kuruluslarmin uyguladiklar1 tedavi ve bakimin
degerlendirilmesinde bildirimi zorunlu olan (mortalite, morbidite,
ameliyat sayisi, yatak sayisi v.b) saglik verilerine hata raporlarina
dayanilarak elde edilen verilerin de (ilag¢ hatalari, diismeler, tan1 ve

bakim siireci hatalar1 v.b) dahil edilmesi gerektigi sdylenebilir.

v’ Arastirmada, hata risk derecelerinin hasta bagimhilik diizeyine gore
dagilimlar1 incelenmis, tiim risk derecelerinde orta diizey (Tip 3) hastalarin
% 59,3 siklikla, iist diizey hastalarin %32,6 siklikla, alt diizey hastalarin ise
%38, 1 siklikla hataya maruz kaldiklar1 saptanmistir.

v’ Hata risk dereceleri ile hasta bagimhilik diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamlt  bir iligki (p=0,01) bulunmustur. Risk derecelerine gore
smiflandirilmig hata tiirleri ile hasta bagimlilik diizeyleri arasinda iligki
istatistiksel olarak incelenmis, fark (p=0,01) anlamli bulunmus ve “risk
derecelerine gore siiflandirilmis hata tiirleri ile hasta bagimlilik diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir” hipotezi kabul

edilmistir.

e Saglik bakim kuruluslarinda hasta bagimlilik diizeylerinin bilinmesi
hemsire karmasinin belirlenmesi, is yiikii Ol¢iimlerinin yapilmasi,
gerekli olan hemsire sayisimnin saptanmasi, inite Ozelliklerinin ve
ihtiyaclarinin degerlendirilmesi ve hasta profilinin belirlenmesi
calismalarinda gereklidir. Saglik bakim kuruluslar1 hasta siniflandirma
sistemlerini kullanarak her iiniteye ait gerekli personel ihtiyacini ve

profilini ¢ikararak istihdam politikalarina yon verebilirler.

v Tiim risk derecelerinde hataya maruz kalan hastalarin %71,2’sinin refakatgisi
bulunmakta ve %28,8 nin ise refakatcisi bulunmamaktadir. Risk derecelerine
gore smiflandirilmis hata tiirleri ile hasta refakat durumu arasindaki iliski
istatistiksel olarak incelenmis, fark anlamli (p=0,01) bulunmus ve “risk

derecelerine gore siniflandirilmis hata tiirleri ile hasta refakat durumu
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arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir” hipotezi kabul edilmistir.

Calismalarda hatalarin genelde refakatcisi bulunmayan hastalarda meydana

geldigi bildirilmektedir. Bu arastirmada ise, refakati olan hastalarda daha

fazla hata meydana geldigi saptanmustir.

Asimetrik saglik bilgisi nedeniyle, refakat¢inin denetleyici ve
engelleyici oldugunu soylemek giictiir. Hasta ve yakinlarinin bu
durumundan faydalanilmamas: gereklidir. Ozellikle sosyo-ekonomik
durumu yetersiz olan hastalarin hasta durumunu sorgulamalar1 ve
degerlendirmeleri sosyo-ekonomik durumu daha iyi olanlara gore
giictlir. Sosyo-ekonomik durumu iyi olan hastalar ve yakinlari, diger
hastanelerden hizmet alabilmekte, hizmetleri kiyaslayabilmekte,
doktorlarin1 ve bakim vericilerini se¢cmekte ve degistirebilmekte,
kisacas1 daha 1iyisini talep etmekte ve daha iyisine ve kalitelisine
erisebilmektedirler. Hasta ve yakinlarinin hastalik tanilari, tedavileri,
alternatif tedavi sekilleri, hastaligin ilerleme siireci, 6zel bakim ve
diyeti, enfeksiyon Onlemleri, taburculuk sonrast hakkinda
bilgilendirilmeleri ve egitilmeleri, aradaki bilgi farkinin azalmasina
yardimc1 olabilir. Fakat ozellikle bu egitimler ve egitimlerin
basarisinda hasta ve yakimlarmin sosyo-ekonomik durumlarinin

belirleyici oldugu unutulmamasinin uygun olacagi sdylenebilir.

Tiirkiye’de ve hemsire sayisinin yetersiz oldugu {ilkelerde hasta
refakatcileri hemsire is yiikiinii azaltan bir unsurdur. Tirkiye’de
hemsireler hasta sayismin goreceli olarak fazla (40-50), hemsire
sayisinin goreceli olarak az oldugu kliniklerde hasta bakimina
yeterince zaman ayramamaktadirlar. Ilag verilmesi, hastanin
beslenmesi, kisisel bakim ihtiyaclarinin karsilanmasi, hastanin hareket
ettirilmesi v.b uygulamalarda hasta refakat¢isi hemsirenin bakim isini
istlenmektedir. Refakatci, hastasinin hastaligi ile ilgili stiregler,
uygulamalar ve kurallar konusunda egitilmedigi siirece kendi

dogrusunu uygulan kisidir. Hasta glivenligini istemeden ihlal edebilir.
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Hemsire sayismin yeterli olmasi durumunda pediatri hastaneleri
disinda, hastanelerde refakat¢i  bulundurulmasinin  gerekliligi
tartisilabilir. Saglik hizmeti ve hasta bakimi konusunda yeterli egitim
almig hemsire yardimcilarinin istihdam edilmesi; bakimin kalitesine,

hastane maliyetlerine ve hasta giivenligine olumlu katki sunabilir.

e Kurum giivenlik kiiltiiriiniin olusabilmesinde pasif etken gibi goriilen
hasta ve hasta yakinlarina, takimin bir parcast olduklarmin
aciklanmas1 ve onlarin ve daha fazla kalite talep etmeleri konusunda

bilgilendirilmeleri uygun olabilir.

v' Tum risk derecelerinde hatalar, %74,6 siklikla ilk 8 saatlik ¢alisma siiresinde,
%11 siklikta ikinci 8 saatlik calisma siiresinde, % 14,4 siklikla ticlinci 8
saatlik ¢alisma siiresinde gergeklesmektedir. Hata risk dereceleri ile caligma
siiresi arasindaki iliski incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (p=0,686). Bu bulgu, “risk derecelerine gore smiflandirilmis
hata tiirleri ile ¢alisma saatinin uzunlugu (12 saatin iizerinde) arasinda

anlamli bir fark vardir” yoniindeki hipotezi desteklememektedir.

v' Tiim risk derecelerinde hatalarm, %46,6 siklikla 5 ile 8 hastaya, %29,2
siklikla 1 ile 4 hastaya ve %21,2 siklikla 17 ile 20 hastaya bakim verildigi
sirada meydana geldigi saptanmistir. Arastirmada hata risk dereceleri ile
bakilan hasta sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,262). Bu bulgu “risk derecelerine gore smiflandirilmis
hata tiirleri ile hasta/hemsire oraninin standardin ilizerinde oldugu birimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardwr” yoniindeki hipotezi

desteklememektedir.

e Saglik sektoriinde yetismis insan giiciine olan ihtiyag, var olan
insangiicliniin iilke geneline yayilmasidaki dengesizlikler ve nitelik
sorunlar1 en &nemli problemlerdendir. Insan kaynaklarinm planlamast,

egitimi ve kullanimi ayr1 ayr1 kuruluslar tarafindan yapilmaktadir.
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Saglik insangiicii planlamasi yapilirken, kurumlararasi esglidiimiin
saglanmasmin uygun olacagi soylenebilir. Bdylece planlama;
iniversiteler, meslek oOrgiitleri, yerel yonetimler, ilgili bakanliklar ve
kuruluslar gibi konunun ortaklariyla, akademisyenlerin ve uzmanlarin
onderliginde, bilimsel veri ve kanitlarin gdsterdiklerine, cagin ve

iilkenin gerceklerine gore tarafsiz olarak yapilabilir.
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EK-2 HEMSIRE NIiTELIiKLERI BILGi FORMU

Ek-2 Hemgire Nitelikleri Bilgi Formu

1. Hemsire adi soyadi:

2Yas:
3.Cinsiyeti: Erkek [ Kadin O
4. Cahsma sekli: Kadrolu Sozlesmeli O

5. Pediatri deneyimi : ..............
6. Bulundugu servisteki calisma siiresi: ...............
7. Kurumda caligma siiresi: .................
8. Mezun olunan okul: Saglik Meslek Lisesi O
Saglik Meslek Yiksekokulu O
Hemsirelik Yiiksekokulu veya Saglik Y.O. O

9. Yillik Hizmet ici egitim programina katilim seviyenizi agsagidaki siklardan hangisi karsilamaktadir?
Litfen isaretleyiniz.

Ortalama 1-5 saat O
Ortalama 6-10 saat O
Ortalama 11-15 saat O

10. Mezuniyet sonrasi katildiginiz egitim ve sertifika programlari var mi?
O Hayir O Evet (Cevabiniz evet ise belirtiniz)

12. Galistiginiz serviste isteyerek mi galisiyorsunuz?
O Hayir O Evet

13. Nobet sikliginiznedir? .........................ccco.......

14. Bakmakla yiikiimlii oldugunuz yakinlariniz var mi?

0 Hayir O Evet
15. Yasal izinlerinizi (mazeret, yillik, dogum, emzirme v.b) istediginiz zamanda kullanabiliyor
musunuz?

O Hayir O Evet
16. is taniminizin karsihgi olarak aldiginiz iicretin yeterliligini sizce asagidaki hangi sik tam olarak
karsiliyor?

O Oldukga yeterli O Yetersiz

O Yeterli O Oldukga yetersiz

O Kismen yeterli

17. Hasta glivenligi egitimi aldiniz mi?
O Hayir 0 Evet

18. Cevabiniz evet ise; aldiginiz egitimin hasta giivenligi konusunu 6grenmek icin yeterliligini sizce
asagidaki hangi sik tam olarak karsiliyor?

O Yeterli
O Kismen yeterli
O Yetersiz
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EK-4 RiSK SINIFLANDIRMA MATRISI

RISKIN ETKIiSI (SONUC, SIDDET)

RISKIN
OLASILIGI

COK
YUKSEK
5

YUKSEK
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é\}x@s‘}\lﬁ( gy, 7 % T 2 C 18
g ﬁ’% SAGLIK BAKANLIGI
% _§ Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklar:1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
B s Yerel Etik Kurul Bagkanhg
ARASTIRMA ONAY FORMU
PROJE NO : KARARNO: 12
ARASTIRMANIN TURU VE

SEVIYESI

Hemgirelik is yiikiiniin belirlenmesi ve belirlenen ig

E D yiikiiniin hasta giivenligine olan etkisinin incelenmesi

BASVURU BILGILERI

. Hemgire
ONVANADUKURUMU Eylem KAYA EROGLU
Diskapi Cocuk Hastaliklart EA Hastanesi

ARASTIRMANIN YERI Diskapt Cocuk Hastaliklart EA Hastanesi
ARASTIRMA PROTOKOLU .

DEGERLENDIRILEN GONULLU BILGILENDIRME FORMU Vo

BELGELER AYDINLATILMIS ONAN FORMU e

ARASTIRMANIN BUTCESI S0l

Etik degerlendirme amaciyla bagvuru projesi 18.03.2009 tarihinde Hastanemiz Yerel Etik

KARAR BIiLGILERI Kurulunda YEK/IAEK ¢alisma esaslari dikkate alinarak incelenmis ve aragtirma etigine
uygun tasarlanmis olmasmdan dolay1 Onay verilmesine/vestmemesi karar verilmigtir.
ETiK KURUL BILGILERI
CALISMA ilag Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik, Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Klavuzu,
ESASLARI Digkap1 Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurul Yonergesi
UYELER
Unvan/Adi Soyad Uzmanhk Kurumu Cinsiyeti | Tligki Katihm/imza
Dog¢ Dr. Nilgiin CAKAR Eviskapy Gociile Hastalikl 0 Var N J
Baskan G 1skap1 Cocuk Hastaliklar + Yok I
S Ped.Nefroloji EAH K X A 7
Doc. Dr. Giilsen KOSE Dhiskapi Goci Hastalik] [ Var f f -
Ui e 1skapt Cocuk Hastaliklar 1 Yok e |
Y Ped. Noroloji EAH K n/
Dog. Dr. Tiilin Revide SAYLI 0 Var /
Uve Pl BTl Diskapi Cocuk Hastaliklar K + Yok :
i ’ ¥ EAH i (
Dog. Dr. H.Tugrul TIRYAKI O Var
Uye Ped. Cerrahi Digkapt Cocuk Hastaliklar: E Yok
i i EAH
Uzm. Dr. F.Nazli KARA O Var
Uye Ped. Nefroloii Diskapr Cocuk Hastaliklari K + Yok
; J EAH
Uzm. Dr. Murat KIZILGUN Var
Uye R Disgkapi Cocuk Hastaliklar1 E 4 vok
K = i EAH
Uzm. Dr. Sema APAYDIN Dr.Sami Ulus. Kadin Dog [J Var
Uve 5 r.>ami! Ulus, kadm Dogum + Yok
¥ Eallu ve Cocuk Hast. EAH ES
Uzm. Dr. Murat BUYUKSEKERCI 0 Var
Uye Farmakoloji Ankara I Saglik Midurliga E +Yok |\,
! 5 “ 2 ‘x‘\\ﬂ\qc\«
Ecz. Mine KALAC Dkt Cooue Hastatibl [l Var
Uve o 1skapt (ocu astaliklar + Yok
Y Eczaci EAH K ok | Y a4t \‘ﬁaé/\-

Adres : Irfan Bastug Cad. Ziraat Mah.Kurtdereli Sokak No.10 Diskapi/Ankara
Telefon : (0312) 596 96 00 Fax : (0312) 347 23 30 Wep Sitesi : www.ankaracocuk.gov.tr
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OZET

BiR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINDE iS YUKUNUN HASTA
GUVENLIGI UZERINDEKI ETKIiSININ BELIRLENMESI

Arastirmanin amaci; kamuya ait bir egitim ve arastirma hastanesinde i yiikiiniin,
hasta giivenligi lizerinde etkisinin belirlenmesi ve is ylikiine bagl olarak tibbi

hatalarinin meydana gelme sikliklarmin saptanmasidir.

Arastirmanin evrenini, Ankara Ili'nde bulunan Ankara Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin amaglh
orneklem yontemi ile secilen, birbirinden farkli ozelliklere sahip dort ayri
klinigindeki toplam 73 hemsire ve hemsirelerin bildirdikleri hasta giivenligini tehdit
eden tiim olay bildirimleri olusturmaktadir. Arastirma 16 Haziran 2009- 16 Eyliil
2009 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin verileri, benzer caligmalarda
kullanilan, alanyazin ve uzman goriisii alinarak hazirlanan toplam dort ayr1 formla
toplanmistir. Arastirma sonucu is yiikli ile elde edilen veriler Excel programinda,

hata bildirimi ile elde edilen veriler ise SPSS 13.0 programinda analiz edilmistir.

Arastirma kapsaminda 3 aylik siire boyunca, dort ayr1 klinikte toplam 7619
hastaya, 108 yatak kapasitesi ile 55 aktif calisan hemsire tarafindan bakim hizmeti
verilmistir. Yogun Bakim Unitesi’nde 24 saat iginde hastaya verilen bakim saati
10,4, Siit Cocugu Servisi’'nde 2,0, Biiylik Cocuk 2 Servisi’'nde 2,1, Hematoloji
Onkoloji Servisi’nde ise 3,0 olarak bulunmustur. Hasta bagimlilik diizeyine gore
verilmesi gereken 24 saatlik bakim saatleri, Yogun Bakim Unitesi’'nde 19,7, Siit
Cocugu Servisi’nde 13,5, Biiylik Cocuk 2 Servisi’nde 9,5, Hematoloji Onkoloji
Servisi'nde ise 10,3 olarak saptanmistir. Hasta bagimlik diizeyine gore verilmesi
gereken bakim saati lizerinden yapilan hesaplamalarda, birimlerde ¢alismasi gereken

toplam hemsire sayis1 205 olarak bulunmustur.

Arastirmada, toplam 236 hata bildirimi almmistir. Hatalarin tiirlerine gore
dagilimi incelendiginde, tani ve bakim siireci hatalarmin %68,7, ila¢ hatalarinin

%29,6, diismelerin ise %1,7 oraninda gozlendigi saptanmistir. Hatalar, risk
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derecelerine gore 2 ile 5 arasinda smiflandirilmig ve hatalarin %59,2’sinin hemsirelik
hizmetlerini dolayl etkileyen, %40,7’sinin ise hemsirelik hizmetlerini dogrudan
etkileyen nedenlerle iligkilendirildigi belirlenmistir. Hata risk dereceleri ile servisler
arasinda ve hata risk dereceleri ile hasta bagimlilik diizeyleri arasinda anlamh
istatistiksel iliski bulunmus, hata risk dereceleri ile ¢alisma saatleri arasinda ve

bakilan hasta sayis1 arasinda anlaml istatistiksel iligki bulunamamustir.

Anahtar Sozciikler: Hasta giivenligi, hemsire istihdami, hasta bagimliligi, is ytikii,

giivenli istihdam, istenmeyen olay, tibbi hata.
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SUMMARY

DETERMINATION OF WORKLOAD’S EFFECT ON PATIENT SAFETY IN
A TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

The aim of the study is determination of workload’s effect on patient safety and to
indicate the occurence frequency of medical errors depending on workload.

The population of study is 73 nurses selected four seperate clinic which are
different features and selected with purposeful sampling method of Ankara Cocuk
Sagligt ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji EAH in Ankara, and all event
notifications threatening patient safety and to be informed by nurses. This research
was made between June 16,2009 — September 16, 2009. The data was collected with
four separate form prepared with expert options and literature and used in similar
studies. The workload data obtained from the research was analyzed in Excel
program and the error notifications data obtained from the research was analyzed in
SPSS 13.0.

Patient care service has been given to 7619 patients with 108 bed in four
different clinics during 3 months period by 55 active working nurses within this
research. It was found that patient care hours in 24 hours is 10,4 in intensive care
unit, 2,0 in nursling service (2 years of age from one month), 2,1 in older child (2)
service and 3,0 in hematology and oncology service. And also the patient care hours
which must be given according to the level of patient dependency in 24 hours was
determined like this: 19,7 in intensive care unit, 13,5 in nursling service, 9,5 in older
child (2) service and 10,3 in hematology and oncology service. Calculations which
was made on patient care hours which must be given according to the level of patient
dependency was showed that the number of required nurses was 205.

In this study, total 236 event reports was given. When distribution of errors’
types were examined, it was observed that the errors ratio in diagnosis and treatment
process is 68,7 %, in medication 29,6 % and in falls 1,7 %. Errors were classified
according to their degree of risk between 2 — 5. And also it was observed that 59,2 %
of errors were associated with causes indirectly effect on nursing care and 40,7% of
them were associated with causes directly effect on nursing care. It was found that
significant statistical relationship between levels of patient dependency and error risk
degree, and service and error risk degree. Altough there wasn’t significant statistical
relationship between error risk degree and working hours, and error risk degree and
number of cared patients.

Key Words: Patient safety, nurse employment, patient dependency, workload,
secure employment, adverse events, medical error.
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