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1. OZET

Arastirma, kalite belgelerine sahip 6zel bir hastanede istenmeyen olaylar1 ve bu
olaylarin meydana gelmesini etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile tanimlayici olarak

planlanmustir.

Arastirmanin evreni, Istanbul ili smirlar icersinde kalite belgelerine sahip 6zel bir
hastanenin yatakli boliimlerinde yatan hastalar, 6rneklemi ise Temmuz 2007- Nisan
2008 tarihleri arasinda calisan 180 hemsire ve ayni tarihler arasinda hastanede yatan

6950 hastadan olusturulmustur.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde tamimlayici analizler ve Ki-kare Testi

kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik p< 0.05 ve iki yonlii olarak kabul edilmistir.

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
arastirmanin yapildigi kurumda kullanilan formlardan yararlanilarak gelistirilen iki
boliimden olusan bilgi formu ile toplanmistir. Bilgiler arastirmaci tarafindan hemsire ve
hastalara dogrudan sorularak ve gerektiginde hasta dosyasindan yararlanilarak elde

edilmistir.

Arastirmanin gergeklestirildigi Temmuz 2007- Nisan 2008 tarihleri arasinda 101
ila¢ hatasi1 (14 tanesi hastaya uygulanmadan engellenmis), 42 hasta diismesi, 27 basi

yaras1 olmak iizere toplam 170 istenmeyen olay belirlenmistir.

En sik rastlanan ila¢ hatalarinin ilacin verilmemesi, yanlis doz, yanls ilag, yanls
zaman oldugu; ila¢ hatalarinin nedenlerinin ise ¢ogunlukla prosediirlere uyulmamasi ve

hemsire tedavi plani ile hekim isteminin karsilagtirilmamast oldugu belirlenmistir.

[la¢ hatalarinda hemsirelerin egitim durumunun, calisilan vardiyanin, haftalik
calisma saatinin etkili oldugu, hasta diismelerinin daha cok hasta odasinda gerceklestigi

ve bir vardiyada hemsirenin bakim verdigi hasta sayisinin, basi yarasi tespitinde



hemsire, yardimci personel sayilarinin ve hemsirelerin egitim durumlari ile haftalik

calisma saatlerinin etkili oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Hastane, istenmeyen olay, ilac hatasi, bas1 yarasi, hasta diismesi.



2. SUMMARY

This study was planned with the aim of being descriptive of the determination of
sentinel events and the factors which produce those events in a private hospital that it

has quality certificates.

The main of this study was the inpatients in a private hospital that it has quality
certificates; its sample is 180 nurses and 6950 inpatients who were present in that

hospital between July 2007 and April 2008.

Descriptive analysis and Chi-square analysis were used for analizing the data.

Statistical relevance was accepted as p<0.05 and bilateral.

The data of this research were collected with a two section data sheet created that it
was by the researcher berefit from different sources and similar data sheet used in the
establishment where the research took place. The information was collected by the

researcher either directly by nurses and patients or through patient files

Totally 170 sentinel events were occured between July 2007- April 2008 in this
research, abaut 101 medicationserrors( 14 medication errors were prevented before the

application to the patients), 42 patients falls, 27 pressure ulcer.

The most common cases of medication errors are not giving the medication, wrong
dozage, wrong medication, wrong time. The reasons of medication are usually either
abiding by the procedures or not checking the doctor’s order with the nurse’s treatment

plan.

It was also concluded that the education level of nurses, the shift and the working
hours in a week are influential on medication errors, the number of patients appointed to
a nurse is influential fall and usually such cases occur in the patient2s room, the number
of nurse and assistant personel, the education level of nurses and the working hours in a

week are influential on pressure ulcers.



Keywords: Hospital, sentinel event, medical error,pressure ulcer, patient fall.



3. GIRiS VE AMAC

Insanlarin kendileri ve birbirleri ile barisik, icinde yasadiklar1 toplumla uyumlu
olabilmeleri temel gereksinimlerinin karsilanmasi ile miimkiindiir ve ilk sirada saglikli
olmak gelmektedir. Ancak saglikli olma durumunun devami halinde diger gereksinimler
onem kazanacaktir (60). Saglik, insan yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin

olusturularak korunmasinda 6zel bir 6neme sahiptir.

Saglik hizmeti sunumu, insanlarin yasam kalitesi ve mutlulugunu dogrudan etkileyen
bir alandir ve iilkelerin sosyo-demografik acidan kalkinmishik diizeylerinin en onemli

gostergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir (4).

Teknolojinin hizla degismesi ve yogun olarak kullanilmasi, iiretim siirecindeki
degisken sayisinin fazlaligi, farkli nitelik ve nicelikte is goren istihdami, maliyetlerin
artmasi, hasta sikayetleri ve iyi bakim isteginin yayginlasarak artmasi, hastanelerin ve
saglik hizmetlerinin karmasik bir yapiya doniigmesine sebep olmaktadir. Bu karmagik
yapt gerekli diizenlemeler yapilmadiginda geri doniisiimii miimkiin olmayan hayati
hatalar1, eksiklikleri ve bunlarin sebep oldugu giivensizlikleri ve bu dogrultuda hizmet
sunanlar ve hizmet alanlar agisindan risk faktorlerini beraberinde getirmektedir.
Boylece tibbi hata ve istenmeyen olaylarla karsilasilmakta, hastalar ve ¢calisanlar zarar
gormektedirler. Bu durum calisan ve hasta giivenligi konusunu Onemini iilkelerin

giindeminde onemli bir yere tasimaktadir (9, 11, 59).

Saglik bakim sistemi, temelde bireyin saglik cikarlarimmi koruma ve gelistirmeyi
amaclamasina karsin bakima iligskin siirecler, kullanilan teknoloji, karmagsik insan
faktorlerinin bilesimi hata ve istenmeyen olaylarin meydana gelme riskini olasi
kilmaktadir. Istenmeyen olaylar hasta bireyin hastalik veya durumundan ziyade, saghk
bakim personelinin tutum ve davraniglart nedeniyle meydana gelebilecek zarar ve
yaralanmalar olarak tanimlanir. Hag hatalar1, yanlis taraf cerrahisi, hasta diismeleri,
yatak yaralari, hastane enfeksiyonlart ve Onlenebilir 6liim oranlarinda artislar kamu
yada 6zel saglik hizmetleri sunan tiim kurumlari, giivenli hasta bakiminin saglanmasi
ve istenmeyen olaylar1 ortadan kaldirmaya iliskin bir dizi 6nlem almaya yoneltmektedir

(62).



ABD’de Harvard Medical Enstitiisii tarafindan hazirlanan 2000 yili raporunda
hastanelerde yi1lda 98000 kisinin dogrudan tibbi hatalar sonucunda 6ldiigii agiklanmistir.
Bu sonug insanlarin diyabet ve komplikasyonlari, motorlu tasit kazalari, AIDS ve meme
kanserine bagli Oliimlerden daha cok tibbi hatalar yiiziinden kaybedildigi gercegini
ortaya cikarmaktadir. Hatali ilag uygulamalari, hastane infeksiyonlari, hasta diismeleri,
kimlik hatalar1i, ameliyat komplikasyonlari, tedavinin geciktirilmesi bu hatalardan
birkacidir. Avrupa’da ise her yil hastanelerdeki hastalarin %10’ nun istenmeyen olaylara

maruz kaldig: bildirilmistir (6, 9).

[lagc uygulama hatalari, hemsirelik uygulamalar1 ile ilgili hatalarin basinda
gelmektedir. Alt1 aylik bir siirede yapilan ¢alismada raporlanan hatalarin %51’ inin ilac¢
uygulama hatas1 oldugu belirlenmistir. Hasta diismeleri en sik karsilagilan diger bir
sorun olarak hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylarin %38’ ni olusturmaktadir

(11, 55).

Tibbi  hatalar, sistemin  kalitesinin/kalitesizliginin  dogrudan  gostergesi
niteligindedirler. Bu nedenle 6nce 6l¢iip sonra da azaltilmasi i¢in yontemler gelistirmek
gereklidir. Hizmet sunum siirecleri insanlarin hata yapmasina izin vermeyecek sekilde
tasarlanmalidir. Dogru sistemler kuruldugunda hizmet sunum siirecinde hatali sonuglar
ortaya ¢ikmasi engellenecektir (http://www.hastaguvenligimiz.com/saglikta-kalite-

nedir.htm. 15.14.2008 ).

“T1bbi hatalar neden gelisiyor” sorusunu cevaplamak ve hasta giivenligi konusunu
iyilestirebilmek icin sistematik bir yaklasimda bulunmak gerekir. Bu yaklasim i¢inde
kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlar1 gidermeye yonelik stratejilerin
olusturulmasi, ¢cekinmeden korkusuzca hatalarin bildirilebildigi hasta giivenligi kiiltiirii
gelistirilmesi yer almaktadir (55). Ulkemizde ulusal ve uluslar arasi diizeyde
gerceklestirilen cesitli kongre, sempozyum ve benzeri eg8itim programlarinda, saglik
hizmetlerinde karsilasilan istenmeyen olaylarin boyutlarina dikkat cekilerek, giivenli
hasta bakiminin 6nemi vurgulanmakta ve saglik personeline farkindalik yaratilmaya
calisilmaktadir. Bu yonde calismalar olumlu bir gelisme olarak kabul edilmekle birlikte,
tilkemizde saglik kuruluslarinda karsilasilan istenmeyen/ engellenen olaylara iliskin
oranlar, bu oranlarin, hastalarin hastanede kalis siireleri ve saglik personeli ile iliskileri

ve giivenli olmayan saglik durumlarinin raporlanmast yOniinde veriler yeterli degildir.



Saglik kuruluslarinda kalite ve akreditasyon calismalar1 ile hiz kazanan giivenli hasta
bakimini saglamaya yonelik uygulamalarda batili kaynaklardan elde edilen verilere

isaret edildigi goriilmektedir (62).

Bu anlayistan yola c¢ikarak arastirma, hastanelerde karsilasilan istenmeyen olaylarin
sikligin1 ve bu olaylarin meydana gelmesini etkileyen faktorleri belirlemek ve olaya
maruz kalan hastalar ile hizmetlerin sunumundan sorumlu hemsirelerin demografik
ozelliklerinin bu olaylar iizerinde etkili olup olmadigini ortaya c¢ikarmak amaciyla
planlanmistir. Arastirma kapsamina, istenmeyen olaylar arasindan en sik karsilasilan
ila¢ hatalar1, hasta diismeleri ve basi yaralar1 dahil edilmistir. Arastirma sonucunda, 6zel
bir saglik kurulusunda meydana gelen istenmeyen olaylara iliskin dogrudan elde
edilecek verilerin, hasta/saglikli birey ve ailesinin sagliginin ve yasaminin korunmasi,
hatalarin 6nlenmesi ve dolayisi ile hemsirelik uygulamalarinin niteligine katkida

bulunacag diisiiniilmektedir.
Arastirma Sorulari

1. Hastanelerde karsilasilan istenmeyen olay ( ila¢c hatasi, hasta diismesi, basi

yarast) tiirleri ve siklig1 nelerdir?
2. Istenmeyen olaylarin meydana gelmesini etkileyen faktorler nelerdir?

3. Istenmeyen olaylarin meydana gelmesinde hemsire ve hastalarin demografik

ozellikleri etkili midir?



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Saghk Hizmetleri Ve Hastaneler

4.1.1. Saghk Hizmetleri

Saglik, insan yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin yaratilmasinda ve
korunmasinda 6zel bir 6neme sahiptir. Saglik hizmeti sunumu, kisilerin yasam kalitesini
ve mutlulugunu dogrudan etkileyen bir alan olarak goriilmelidir. Bu kapsamda saglik
hizmetinin diizeyi, iilkelerin gelismislik diizeyinin de bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir (4).

Diinya Saglik Orgiitii saghgi, yalmzca hastalik ve sakathk durumunun olmayisi
degil, aym1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik durumu olarak
tanimlamaktadir. Saglik sistemi, saghk tanimi kapsamindaki gereksinimleri iceren,
karmasik ve birbiri ile etkilesim halindeki 6geler biitiinii olarak ifade edilebilir (55).
Saglhik hizmetleri sistemindeki tiim o6geler, aslinda toplumu olusturan bireylerin
hastalanmadan Onceki saglik hallerini giivenceye almak iizere koruyucu saglk
hizmetleri ile baslayan birinci, ikinci ve ligiincii basamak saglik hizmetleri ile devam
etmekte olan i¢ ice gecmis hizmetler biitiiniidiir. Hedef toplumu olusturan bireylerin
saglik hallerini siirdiirmelerini saglamak, hastalanmalar1 durumunda ise en kisa siirede

kaliteli saglik hizmeti sunarak eski sagliklarina kavusmalarini temin etmektir (8).

Koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon ve saghigin gelistirilmesi hizmetlerini iceren
saglik hizmetleri, genel olarak saglik sisteminin en biiyiik alt sistemi olan hastaneler

tarafindan verilmektedir (7,54).

Insanlar saglik hizmetleri denildiginde tedavi kuruluslarini, 6zellikle hastaneleri
diisiiniirler en basit sikintilarinda dahi hastaneye basvurmay1 dogal sayarlar (39). Bunun
nedeni genel saglik politikalarimin birey, aile ve toplumun saghgini gelistirme ve
korumaya yonelik yaklasimlardan cok, hasta olduktan sonra tedavi etmeye yonelik
unsurlar1 tagimasidir. Hastanelere basvuran insanlarin beklentileri saglik durumlarinin
tyilestirilmesi ve kendilerine aci veren hastaliklardan kurtulmaktir. Boylece saglik

denildiginde hastalik kavrami akla gelmektedir. Bu durum temel saglik hizmetlerine



yeteri kadar yatirnm yapilmamasi ve ¢ok daha zor ve pahali yontemlerle tedavi

hizmetlerinin siirdiiriilmesi ve cok sayida hastanenin acilmasina yol agmaktadir (55).

Saglik hizmetlerinin ve hastanelerin karmasik bir yapiya sahip olmasi gerekli
diizenlemeler yapilmadiginda geri doniisii miimkiin olmayan hayati hatalari, eksiklikleri
ve bunlarin sebep oldugu giivensizlikleri bunun paralelinde hizmet sunan ve hizmet

alanlar acisindan risk faktorlerini beraberinde getirmektedir (21).
4.1.2. Hastaneler

Diinya Saglik Orgiitii hastaneyi, “miisahade, teshis, tedavi ve rehabilitasyon olmak
tizere gruplandirilabilecek saglik hizmetleri veren, hastalarin uzun veya kisa siireli
tedavi gordiikleri yatakli kurulus” olarak tanimlamaktadir. Saglik Bakanligi Yatakli
Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligin’de hastaneler, “hasta ve yaralilarin, hastaliktan
siiphe edenlerin, ayakta veya yatarak miisahade, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite
edildikleri, ayn1 zamanda dogum yapilan kurumlar” olarak tanimlanmaktadir. Ancak
temel faaliyetleri acgisindan bakildiginda, hasta ve yarali tedavisi yani sira egitim,
arastirma, gelistirme ve toplumun saglik diizeyini yiikseltmek gibi Onemli misyon

istlendikleri goriilmektedir.

Hastaneler verdikleri tedavi hizmetlerinin tiiriine, yonetim ve kontrol 6zelliklerine,
finansal kaynaklarin tiirline, biiylikliiklerine, hastalarin kalis siirelerine ve sahip

olduklar1 personelin dagilimina gore siiflandirilirlar.

Hastaneler temel fonksiyonu olan hasta bakiminin en yiiksek diizeyde saglanmasinin
yanm sira gesitli kademelerdeki saglik personelinin egitimi, saglikla ilgili her tiirli
arastirma ve incelemelerden sorumlu kuruluslardir. Cagdas hastaneler saghk egitimi,
aile ve saglik planlamas1 ve kapsamli hasta bakimini birey ve topluma sunmaktadirlar

(63).

Tedavi edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinden birinci derecede sorumlu olan
hastaneler toplum sagligin1 koruma ve gelistirmeye yonelik koruyucu hizmetler

alaninda da etkin olabilirler.



Hastaneler sadece tibbi hizmetleri sunan fiziki mekanlar degil, refah diizeyi, tiiketim
aligkanliklari, egitim durumu, saglhik sisteminin yapisi sosyal giivenlik, saghk

politikalar1 gibi bircok bireysel ve ¢evresel faktoriin etkisinde olan bir sistemdir (46).

Hastaneler benzer biiyiikliikteki organizasyonlar i¢inde en karmasik olanlaridir.
Hastanenin i¢inde bulundugu ¢evrenin karmasikligi, cok sayida farkli hastaliklara sahip
olan hastalarin hastaneye gelislerindeki diizensizlik, hastanelerde asir1 isbolimii ve
uzmanlagsma, tip ve teknolojideki ilerlemeler sonucunda yeni mesleklerin ortaya
cikmasi, tibbi teknolojinin hizla gelismesi sonucu teshis ve tedavide kullanilan cihazlar
hastanelerin karmagik yapisinin sebebidir. Bu karmasik yap1 i¢inde hastanin korunup
gozlenmeye, ¢ok yonlii bakima gereksinimi vardir. Hastaneler matriks yapida
organizasyonlardir. Faaliyetleri icinde tip hizmetleri, hemsirelik hizmetleri, eczacilik

hizmetleri, beslenme ve diyet hizmetleri bulunmaktadir.

Hastalarin tedavisi acillik ve reddedilmezlik 6zelligi gosterdiginden dolayr hastaneye
gelen hastalarin siirekli bakim altinda tutulmasi hastanelerin tam giin boyunca siirekli
hizmet vermelerini gerektirir. 24 saat hizmet verilebilmesi icin hastanede calisan
personelin bir kismu vardiya usulii ¢calismak zorundadir. Bu hizmetin 6nemli bir boliimii
hemsirelik hizmetleri tarafindan saglanir. Hemsireler hastalarin hekim tarafindan
diizenlenen tedavi planlar1 ile hastanin sorun ve gereksinimlerinin karsilanmasina
yonelik  hemsirelik  bakim  planinin  uygulanmasi ve degerlendirilmesinden

sorumludurlar.
4.2. Saghk Hizmetlerinde Hasta Giivenligi ve Hemsirelik

Ulkemizde agirlikhi olarak tedavi edici saglik hizmetleri 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunun sonucunda hastaneler kapasitelerinin lizerinde hasta sayisi ile karst karsiya
kalirlar. Boylece saglik denildiginde “hastalik” kavrami akla gelmektedir. Hastanelere
basvuran insanlarin beklentileri saglik durumlarinin iyilestirilmesi ve kendilerine aci
veren hastaliklardan kurtulmaktir. Kendi saghk durumlarinin  disinda saghk
calisanlarinin elinden yaralanmadan ya da zarar gormeden giivenli hizmet almak
istemektedirler. S0z konusu hizmetin sunulmasindan sorumlu olan saglik
profesyonelleri hasta bireye oncelikle “zarar verme” anlayisi ile yaklasirlar. Ciinkii

diger endiistri sektorlerinden farkli olarak saglik hizmetlerinde olusan hatalar dogrudan

10



insan saghigr ve yasaminm etkilemekte ve geri dondiiriillmez sonuclara yol agmaktadir.

Saglik sektoriinde sunulan hizmet %100 giivenirlilige sahip olmalidir (63).

Ulkelerin ~ sosyoekonomik  agidan  kalkinmushik — diizeylerinin en  &nemli
gostergelerinden biri de saglik hizmetleridir. Saglik hizmetlerinin temel amaci,
toplumun ihtiyaci olan saglik hizmetlerini, miisterinin istedigi kalitede, istedigi zamanda
ve miimkiin olan en diisiik maliyette sunmaktir. Teknolojinin hizla de§ismesi, artan
maliyetler, hastalarin artan sikayetleri ve iyi bakim isteginin yayginlagmasi saglik
hizmetlerinin daha karmasik bir yapiya biirlinmesine sebep olmustur. Saglik
hizmetlerinin giderek karmagik bir yapiya doniigmesi, hizmet sunan ve hizmet alanlar
acisindan risk faktorlerini de beraberinde getirmekte ve boylece giiniimiizde ¢alisan ve
hasta giivenligi konusu tiim ilkelerin saglik giindeminde Onemli bir yer isgal
etmektedir. Tip bilimi ve tibbi teknolojinin gelismesi, hemsireligin mesleklesmesi, tip
egitimindeki gelismeler sonucunda giiniimiiziin modern hastaneleri ortaya cikmistir
(49). Bu dogrultuda rekabette kacinilmaz olmaktadir. Rekabette fark yaratacak en

onemli unsur hasta giivenligidir.

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagl hatalarin 6nlenmesi ve saglik hizmetine bagl
hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya azaltilmasidir (national

patient safety foundation july 2003,www.npsf.org).

Hasta giivenligi tiim diinyada saglik hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi agisindan
kritik ve onemli bir konudur.2002 yilinda 55. Diinya Saglik Asamblesi ( AHA) hasta
giivenligi sorunu i¢in giivenlik ve izleme sistemlerinin olusturulmasi ve giiclendirilmesi

icin iilkeleri miimkiin olan en yogun ilgiyi gostermeye cagirmistir (18).

Hasta giivenligi taniminda, “Oncelikle zarar verme” kavrami yer almaktadir. Hastane
ve ilgili tiim birimlerde her tiir donanimin hastanin mevcut saglik durumunu olumsuz

etkileyecek faktorlerden arindirilmast anlamini tasimaktadir (54).

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation) hasta
giivenligini, saghik hizmetine bagli hatalarin Onlenmesi ve saglik hizmetine baglh
hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya azaltilmasi olarak
tanimlamaktadir. Saglik hizmetine bagl hata, hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda

bir aksamanin neden oldugu, kasitsiz, beklenilmeyen sonuglar olarak tanimlanmistir (5).
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Hasta giivenliginde hedef, siireclerdeki basit hatalarin hastalara zarar verecek sekilde
ortaya cikmasini engelleyecek yeniden diizenlemeler yapmak, hatalar1 hastalara
ulasmadan Once yakalamak ve diizeltilmesini saglayacak Onlemler almaktir

(http:// ege saglik.uhg.com.tr/index.php 04-02-2008).

Kanada’da yapilan arastirmada istenmeyen olaylarin %7.5 oraninda meydana
geldigi, Ingiltere, Yeni Zelanda ve Avrupa’da hastalarin %10 unun, Avusturalya’da
%16.6’s1nin  istenmeyen olaylara maruz kaldigr bildirilmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda 98000 kisinin tibbi hatalar sonucunda 6ldiigii bildirilmektedir. Tibbi
hatalarin diyabet, pndmoni ve motorlu tasit kazalarindan daha fazla insan Oliimiine
sebep oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Hastaneye yatiglarin % 3.7 sinde yatis siiresini
uzatan ve / veya taburculuk sirasinda ek bir soruna neden olan, sonugta zarar veren bir
tibbi yan etki vardir. Toplam olaylarin %13.6’s1 6liimle, %?2.6’s1 kalict bir sakatlik ile
sonu¢lanmaktadir. Hatali ila¢ uygulamalari, transfiizyon hatalari, yanlis taraf cerrahileri,
kimlik hatalar1, diismeler, bas1 yaralari,hastane infeksiyonlari en énemli tibbi hatalardir

(24).

Istenmeyen olay, hastamin hastaneye yatis sebebinden ote saglik bakim

profesyonelleri tarafindan uygulanan tedavi sonucu olusan zarar ya da yaralanmadir.

Hastanelerde meydana gelen hatalarin en az yarisi 6nlenebilir hatalardir. Hastaneler
kaza ve hata goriilme ihtimali agisindan uygun ortamlar oldugundan , hastalar saglik
personelinin ihmal, bilgi eksikligi ve dikkatsizliginden dolayr hatali uygulamalara
maruz kalabilirler. Hemsirelik profesyonel {iiyelerden olusan bir meslek olarak
uygulamalarinda etik kural ve ilkelere sahiptir. Bu kural ve ilkeler hemsireleri yasalara,
yonetmeliklere karst korudugu gibi, hemsirelerin hizmet sunduklari bireyleri de hatali

uygulamalardan korumaktadir (24,50).

Bir organizasyonda kalitenin diizeyini tespit etmek icin periyodik Ol¢iilen olay,
sonu¢ ve siireclerin tiimiine kalite indikatorii denir. Hemsgirelikte kullanilan kalite
indikatorlerinden hasta diismeleri, basi yarasi oranlari, hatali ila¢ uygulamalari, IV
girisimler ve komplikasyonlari, hemsire hasta orani, hemsire devir hizi hasta
giivenligini en c¢ok etkileyen indikatorlerdendir (9, 43, JCAHO htpp://

www.jointcomissiony.org. 27.02.2007).
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Hemsirelerin sik karsilastigi hatali uygulamalar arasinda sayilan ila¢ hatalari, hasta
diismeleri ve basi yarasi gelisme oranlar1 indikatorlerle takip edilerek, bakim ve tedavi
hizmetlerindeki performans olciilerek, hasta giivenligi ile ilgili 6nlemler alinarak, saglik

bakim hatalarinin azaltilmas1 saglanacaktir.

“Hata yapma” insan olmamin ozelliklerinden biridir. Istenmeyen, onaylanmayan
davranislar hata olarak tamimlanabilir. Hemsirelikte sik karsilasilan hatali uygulamalar
arasinda mevcut protokollere uymama, ilaglarla ilgili hatalar, yanlis/ uygun olmayan

malzeme kullanimui, iletisim eksikligi,hastanin diismesi yer almaktadir (3).

Tiim saglik calisanlarinin uygulamalarini hasta haklar1 dogrultusunda ve hatasiz
yapmak i¢in her zaman 6zen gostermeleri, gorevlerine daha iyi hazirlanarak olasi

durumlara kars1 onlemler almalar1 gerekmektedir ( www.hasta -haklari-ve-tipta-hatali-

uygulamalar--19.03.2008 ).

Saglik calisanlar1 i¢inde c¢ogunlugu olusturan hemsireler; hekime bagimli ve
dogrudan kendi kararlarina dayali bagimsiz islevlerinin ¢coklugu, cesitliligi ve hasta ile
beraberliklerinin siirekliligi nedeni ile daha cok hatali uygulama riski ile karsilasirlar.
Hemgireler islevlerini yerine getirirken hastaya zarar verecek uygulamalardan kacinmak
ve baskalarmin verebilecegi zararlar1  Onleyecek girisimlerde bulunmakla da
yiikiimliidiirler ( www.medimagazin.com.tr/mm-hemsireler-ve-tipta-hatali-uygulamalar-

ky-5038-19.03.2008).

Diinya genelinde kadinlar, caglar boyu “bakim saglayan/veren” olarak
goriilmiislerdir. Hemsirelik meslegi bu nedenle uzun yilar kadin isleri siralamasinda
baslardaki yerini korumustur (38). Gelismis kisiler arasi iliskiler gerektirmesi, is bulma
olanaginin fazla olmasi kadin icin uygun bir meslek olarak goriilmektedir. Fakat bunun
yaninda hemsireler calisan kadinlar i¢inde en fazla sikayet eden meslekler arasinda yer
almaktadir. 3000 hemsire ile yapilan calismada hemsirelerin mesleklerinden memnun
olmama nedenleri; ¢alistiklar1 yerde sayilarinin az olmasi, bakim verilen hasta sayisinin
artmasi, diisiik iicret, mesleki risklerin fazlaligi, toplumun meslege yonelik olumsuz
yaklasimi, zorunlu meslek disi islerin yapilmasi, uzun ve diizensiz ¢alisma saatleri gibi
nedenlerle hemsirelik meslegi cok stresli olarak nitelendirilmektedir. Calisma
ortamindaki bu etkenlerin Ozellikle uzun calisma saatlerinin hemsirelerin hata

yapmasina neden oldugu belirlenmistir. Rogers ve ark. (2004) Hemsirelerin caligmalari
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yogun hizmet ve dikkat gerektirdigi i¢cin asir1 yorgunluk, zihinsel karisiklik hem hastaya
hem de kendisine zarar verebilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin ¢alisma saatleri ILO

(Uluslararas1 Calisma Orgiitii) nun 6ngordiigii sekilde giinde 8 saat olmalidir (48).

Yapilan bir¢cok caligma hekim, hemsire, dis hekimi, 6gretmen gibi insanlarla yiiz
yiize calisan meslek gruplarinda daha fazla tiikkenme ile karsilasildigi agiklanmistir.
Tiikenme sonucunda duyarsizlagsma ortaya ¢cikmaktadir ve calisanlarin hizmet verdikleri
kisilere kars1 saygi ve duygudan yoksun, umursamaz bir sekilde yaklasmalarina yol
acmaktadir. Tiim bu olumsuz etkilerin tibbi uygulamalarina yansimasi ile tibbi hatalar
olugmakta ve hastalar zarar gorebilmektedir (http://www.tipetigi.tiirkiyeklinikleri.com.

21.03.2008).

Hemsirelerin onemli bir boliimii saglik sisteminin eksiksiz calismasi icin gece
vardiyasinda gorev yapmaktadir. Cogu 8 saat yada 12 saat calismaktadir. Geceleri
calismak calisan ve hasta giivenligi agisindan olumsuz sonuclara yol agarak hatalari
arttirabilir (http://www.tiirkhemsirelerdernegi ). Calisanlarin fizik ve akil sagliginin

korunabilmesi i¢in ¢aligma saatlerinin makul sinirlar i¢inde tutulmasi gerekir.

Avrupa birligine iiye iilkelerle karsilastirildiginda, Tiirkiye kisi basina diisen saglik
personeli sayist en diisiik lilkedir. Yeterli sayida hemsire kadrolariyla, olumlu bakim
sonuglart arasinda iliski vardir. Tiirk saglik sisteminde hemsirelik meslegi biiyiik ol¢iide
gorinmez  durumdadir. Cogunlukla saglik personeli adi altinda topluca
bahsedilmektedir. Hemsire a¢1g1 sadece hemsireligin sorunu degildir. Saglik sisteminin
etkinligini olumsuz yonde etkileyen ve kendi icinde ¢oziilmesi gereken bir saglik

sistemi sorunudur (4,36).

Hemsirelik egitimi programlari, bilimsel gelismeleri takip eden, arastirmalara aktif
olarak katilan, uygulamalarim etik ilkeler dogrultusunda yapan, yasam boyu 6grenmeyi

amagc edinen hemsireler mezun edecek bi¢cimde yapilandirilmalidir (40).

4.3. Tibbi Hatalar ve istenmeyen Olaylar

Hasta bireyin ¢ikarlarin1 korumak saglik hizmetinin birincil hedefidir. Fakat tibbi
stiregler, saglk isgiicii nitelik ve niceligindeki dengesizlik, hizla gelisen teknolojinin

yogun olarak kullanilmasi, iletisim ve multidisipliner yaklasim gibi bir cok faktor ile
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baglantili olarak gerceklesen tibbi hata ve istenmeyen olaylar hastalarin ve calisanlarin
zarar gormesine neden olmaktadir. Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar insan
sagligin1 olumsuz etkilemekte ve yasamini tehdit ederek geri doniisii miimkiin olmayan

sonuglara sebep olmaktadir.

Hastanelerin mevcut karmagsik yapisi yeterli giivenlik dnlemi alinmadigi taktirde

calisan ve hasta icin tehlike ve riskleri arttirmaktadir.
4.3.1. ilac Hatalan

[laglar hastaligin 6nlenmesi, tanisinin konulmasi, tedavi edilmesi ve onlenmesi veya
hastanin rahatlamasin1 saglamak icin kullanilan maddelerdir. Ilaglar hasta tedavi
planinin  bir parcasini olusturdugunda giivenli yonetilmeleri hayati 6nem tasir
(www.hasta giivenligimiz.com/jcihastagiivhedefleri.htm-28.03.2008). Ilaclar yerinde ve
zamaninda kullanildiginda cok yararli olduklar1 kadar hatali bi¢imde kullanildiklarinda

hastanin zarar gormesine neden olmaktadirlar (15,23,47).

Saglik bakim hizmeti sunan bireylerin ila¢ yonetim siirecinin hastaya zarar vermesini

onleyen tedbirleri olusturmasina ilag giivenligi denir.

Ila¢ uygulama hatalarinin temel nedenleri insan, sistem ve organizasyon yapisidir.
Sisteme dayali faktorler standart siireclerin olmayisi, uzun calisma saatleri, gereginden
fazla is yiikii ve teknik hatalardir. Insana iliskin faktorler, prosediirlere uymada
multidisipliner ekipten biri veya birkacinin diren¢ gostermesi, oryantasyon, egitim ve

uygulamada yetersizlik,bilgiye ulasmada yetersizliktir.

[la¢ uygulamalar1 hemsirelerin yasal sorumluluklarindan ve temel fonksiyonlarindan
birisidir. Hemsire ilacin hazirlanmasi, uygulanmasi ve bu girisimler sirasinda
karsilasabilecegi yasal sorumluluklar ile ilaclara iligkin giivenlik 6nlemleri ve ilaglarin

farmakolojik etkileri hakkinda bilgi sahibi olmalidir (3).

[la¢ uygulamalar, etkileri sebebi ile hasta giivenligi acisindan en énemli konulardan
birisi olmakla birlikte, hemsirelik uygulamalarinda hata agisindan en yiiksek risk

alanmidir (54 , http//www .hastagiivenligimiz.com/kapsam29.htm 28.03.2008).
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[la¢ hatalar1 ¢cok boyutlu ve multidisipliner bir sorundur ve hemsire, hekim, eczaci,
hasta birey ve kurumdan kaynaklanabilir. Fakat ila¢ uygulamalarinda son nokta olan

hemsireler ila¢ uygulama hatalarinda 6nemli bir roldedirler (3).

[lag uygulama hatasi, Uluslar arasi Ilagc Hatalari1 Rapor Etme ve Onleme
Koordinasyon Konseyi tarafindan, ilacin saglik bakim calisaninin, hastanin yada
iireticinin kontroliinde olmasina ragmen, hastanin zarar gérmesine yada uygun olmayan

ilac1 almasina sebep olan, dnlenebilir bir olaydir seklinde tanimlanmaktadir.

[lac uygulamalarinda karsilasilan hatalar hastalarda oldugu kadar hemsireler icin de
bircok sorunlara yol acmaktadir. Bunlardan birisi malpraktis davalaridir. Malpraktis
mesleki pozisyonla ilgili becerilerde akla uygun olmayan sekilde yetersizlik, yanlishk
yada etik olmayan bir durum olarak tanimlanmaktadir. Amerika’da hemsirelerin
malpraktis davalarinda giderek daha fazla yer aldiklar1 belirtilmektedir. Amerika ‘daki
verilere bakildiginda 1998 yilinda hemsirelere acilan malpraktis davas1 253 iken 2001
yilinda bu say1 413’e kadar yiikselmistir. Bu durum hemsirelerin ila¢ hatalarini
raporlamaya isteksiz olmalarina yol agmaktadir. Hatalarin sikligin1 azaltma yoneticilerin

suclayici kiiltiir yerine giiven kiiltiiriinii gelistirmeleri ile miimkiin olacaktir (24,47).

[laclar uygulamirken yapilan hatalar icin farkli tiplerde simflamalar vardir. Hicks ve
arkadaslar1(2004) ila¢ hatalarin1 hastalarda olusan zararlh etkileri a¢isindan 9 basamakta
sinmiflamislardir: Hataya sebep olabilecek durum/olay bulunmasi(ayni soyadina sahip iki
hastanin ayni giin operasyona gidecek olmasi gibi), heniiz hastaya ulagsmadan Once
yapilan hata(depoya Ephedrin yerine Ephinefrin konmasi gibi), hastaya yapilan fakat
sonucunda hastaya zarar vermeyen hata(hastaya antiasitten ekstra bir doz vermek gibi),
hastaya yapilan fakat izlem gerektiren hata(hastanin PCA’sindan gidecek dozun yanlis
ayarlanmas1 gibi), hastada gecici zarar olusturan, tedavi veya girisim gerektiren
hata(alerjisi olan hastaya penisilin uygulanmasi ve antihistaminik yapilmast gibi),
hastanin hastanede kalmasimi gerektiren ve gecici zarar veren hata(cerrahi hastalarina
giinliik doz olarak verilen Fentanyl’in asir1 doz olarak verilmesi ve biitiin gece takip
edilmesi gibi), hastaya siirekli zarar veren bir hata (hastaya antikoagiilan ilacin asiri
dozda verilmesi ve serebrovaskiiler atak riskini arttirmasi gibi), hastada oliime yakin
olarak sonuclanan hata(hastaya antibiyotik yerine noromiiskiiler blok yapan bir ilacin

verilmesi acil entiibasyon ve ventilasyon desteginin verilmesi gibi), hastanin 6liimii ile
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sonuclanan hata (konsantre elektrolitlerin infiizyondan daha hizli ve puse olarak

verilmesi gibi) (47,50).

Hatalar, ila¢ uygulama siirecinin asamalarindan bir veya birkaginda meydana
gelmektedir. Literatiirde ilag uygulama hatalarim1 hazirlayici faktorler cesitli boyutlar

ile alinmistir.

Hemsirelerin hastay1 yeterince tamimamasi, ilaglarla ilgili bilgi eksikligi, dikkat
dagitict durumlarin fazla olmasi, hemsire gozlemine gecirmede yanliglik, hemsirelerin
baska bir servise gonderilmesi, hemsire basina diisen is yiikiiniin fazla olmasi, stres,
yorgunluk, dikkatsizlik, uygun olmayan calisma kosullari(yetersiz aydinlatma,
1s1,giiriiltii vb.), calisilan vardiya, performans eksikligi, etkisiz politika ve prosediirler,
politika ve prosediirlere uymama, iletisim eksikligi, kayitta yetersizlik, ila¢ isteminde
okunaksiz yazilar, sozlii ilag istemi verilmesi, eksik yazilmis istemler, hekim istemi
olmadan ilacin verilmesi, infiizyon aletlerinin yanls kullanilmasi, hesaplama hatasi, ila¢
istem formlarinda basim hatasi, ilaci1 giivenli saklamama, doz formlarinda karisiklik,
illa¢ dagitim sistemlerinde yetersizlik, bilgisayar istemlerinde hata, malzemelerin
diizensiz olmasi, ila¢ kutusu veya paketi iizerindeki bilgilere dikkat etmeme, benzer ilac
isimlerinin olmasi, deneyimsiz ve yetersiz egitimli ya da gecici personel olmasi,
calisilan vardiya, hasta bilgilerine ulagilamamasi, nobet degisim saatleri, acil durumlar,
24 saat eczacinin bulunmamasi, bes dogru kuralina uyulmamasi ila¢ hatalarinin baslica

sebepleridir (47,54).

Hemgireler 6zellikle hemsirelik yasasi olmak iizere ilgili yasa ve yonetmeliklerle
hekim istemlerini yerine getirmekle yiikiimliidiirler. Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme
Yonetmeliginin 132. maddesinde hemsirelerin gorev ve yetkileri “hastalarin tedavisi
icin gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavileri meslekleri dahilinde ve tabiplerin tarifine
gore yapmak” olarak belirtilmektedir. Hemsirelik kanununda hemsirelerin hekim
tarafindan acil haller disinda yazili olarak verilen tedavileri uygulamakla yiikiimli
oldugu vurgulanmaktadir. Hekim tarafindan verilen sozel istemler hatali ilac
uygulamalarina yol acabilmekte ve yasal olarak hemsireleri zor durumda birakmaktadir.
Bu nedenle hemsirelerin hatali duruma diismemek icin hekimlerden istem alma
konusunda bilingli ve egitimli olmas1 gerekmektedir. Hemsireler istemleri yerine

getirirken prosediirlere uygun olup olmadiklarina dikkat etmelidirler (1,2).
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Hag hatalar1 hasta ve kurumu olumsuz etkilemekle birlikte, hastanin hastanede kalis

siiresini uzatmakta ve bir¢cok davanin acilmasina neden olmaktadir (11,47 ).

[lac uygulama hatalar, egitim, iletisim, kanita dayali uygulamalarin kullanilmasi,
performans Olgiimleri, teknolojinin dogru kullanilmasi, ila¢ hata rapor sonuclarinin

degerlendirilmesi ve en 6nemlisi hemsirelerin sorumluluk almasi ile engellenebilir.

Ila¢ hatalarimin dava agilmasi, cezalandirilma, disiplin cezalar1 hatta is kaybina
sebebiyet verecegi korkusu ile raporlanmadigi belirtilmektedir. Hemsirelerin ilac
hatalart1 konusunda egitilmesi ve hatayr rapor etme konusunda cesaretlendirilmesi

gerekir (1,2).

Ila¢ hatalarinin bildirilmesi hemsirelerin bireysel karar verebilmelerine baglhidir.
Oncelikle hemsireler hatanin farkina varmali, hatalari rapor etme hakki oldugunu

bilerek iizerlerine diiseni yapmalidirlar (47).

[la¢ hatalarinin 6nlenmesi icin kurumlara diisen gorevler; ila¢ hatalarinda sorunlarin
ne oldugu ve hatalarin neden kaynaklandiginin tanimi yapilmali, ila¢ hatalarina yonelik
etkili bir rapor sistemi olusturulmali, hastanelerde multidisipliner bir ekipten olusan
kalite ve hasta giivenligi komitelerinin kurulmasi, ila¢ hatalari ile ilgili ¢aligmalar
yapacak multidisipliner ekipler olusturulmali, ilag uygulamalar ile ilgili prosediirlerin
olusturularak tiim iinitelerde calisanlar tarafindan uygulanmasinin saglanmasi, hizmet
i¢ci egitim programlarina 6nem verilerek devaminin saglanmasi, iinitelerde yeterli say1
ve nitelikte hemsire bulundurulmasi, tiim intraven6z ila¢ ve perfiizyonlarin eczanede
hazirlanmasi, yliksek riskli ilaglarin kullanimi ve depolanmasi ile ilgili prosediirlerin
olusturulmasi, yazilis1 ve okunusu benzer ilaglarin belirlenmesi, eczacilik hizmetinin 24
saat slirdiiriilmesi, bilgisayara dayali ila¢ istem sisteminin kurulmasi, elektronik ilac
kullanim sistemlerinin olusturulmasi, barkod sisteminin kullanilmasi, eleman aciginin
giderilmesi olarak siralanabilir, ila¢ hatalarinin olusmasinda risk olusturan hasta

gruplar1 ve ¢alisma ortamlari belirlenmeli (5,11,13,15,47).

[lac uygulama hatalar1 incelendiginde, ilagc istemi yapilmasindan uygulamadan
sonraki takibini de icine alan bir siirecte gerceklestigi goriilmektedir. fla¢ uygulama
hatalar1 Orneklendirilecek olursa; ila¢ uygulamayi unutma, ilact yanhis zamanda

uygulama, yanlis dozda uygulama, yanlis ila¢c uygulama, recete edilmemis ilag
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uygulama, ilact uygun teknikle hazirlamama, etkilesime giren ilaclar1 birlikte uygulama,

uygulamay1 kaydetmeme, allerji olan ilacin uygulanmasi seklinde siralanabilir (50).

Sonug olarak hastanelerdeki istenmeyen olaylar arasinda ila¢ uygulama hatalarinin
cok sik gerceklesmekte oldugu, hem hasta sagligint hem de hemsire ve hekimlerin
mesleki durumlarim1 olumsuz etkiledigi yapilan arastirmalar tarafindan kanitlanmustir.
[lagc uygulama hatalarinin hemsire ve hekim agisindan yasal ve tibbi bir problem

yaratmamasi i¢in yukarida sayilan biitiin 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir (2,47).
4.3.2. Hasta Diismeleri

Hastalarin diisme sonucunda yaralanmalari hemsirelikte sik karsilasilan sikayet ve
dava nedenlerinden birisidir. Diisme riskini arttiran nedenler; hastane ortaminin yabanci
olmasi, viicut aktivitelerinde meydana gelen degisiklikler, yaslilik, demans, gdorme ve
isitme kaybi, kas giiciiniin azalmas1 gibi fiziksel rahatsizliklar, mental problemler veya

tedavi siirecidir (3).

WHO tarafindan hasta giivenligi c¢oziimleri altinda incelemeye alinan hasta
diismeleri yatakta ve odada gerceklesen diismeler, hastane genelinde gerceklesen

diismeler olarak iki gruba ayrilmis, diisme sekilleri su sekilde siralanmistir.

Muayene masasindan diisme, sedyeden diisme, tasima esnasinda diisme, yataktan
diisme, banyoda diisme, kisitlamalardan kurtularak diisme, takilma, tokezleme,
merdivenlerden diisme, bayilma, kayma, sebebi bilinmeyen yerde bulunan hasta

(http://www.hastagiivenligi.com.19.05.2008).

Diismeler hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylar i¢inde %38’lik bir oranla

en Onemlilerinden birisidir ve diismelerin %6’s1 ciddi yaralanmalara sebep olmaktadir

(54).

Sonuglart bakimindan bdylesine 6nemli olan hasta diismesinin Onlenebilmesi icin
risk faktorlerinin tamimlanarak, gerekli 6nlemlerin alinmasi ¢ok 6nemlidir. Diisme riski
yiiksek olan hastalar belirlenerek, bagimsizliklarini gereksiz yere kisitlamadan onlemler
alinmasi gerekmektedir. Diismenin nerede, ne siklikta, ne zaman, nasil meydana

geldiginin arastirilarak diisme riski azaltma programi olusturulmasi, politika ve
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prosediirlerin gelistirilmesi, diisme riski acisindan hastalarin yeniden degerlendirilmesi

gerekmektedir (http://www.jcihastaguvhedefleri 28.03.2008 , 53).

Diismelerin 6nlenmesi i¢in baglica onlemler; hastaya bulundugu ortamin tanitilmasi,
ortamin aydinlatmasinin ayarlanmasi, hasta ilk kez ayaga kalkarken yardimsiz
kalkmamasi, diigme riski acisindan uyart sisteminin kullaniminin saglanmasi, sedye,
karyola ve tekerlekli iskemle ayaklarinin frenli olmasi, zeminin kaymay1 engelleyici
malzemeden yapilmis olmasi, gereksiz malzeme ve esyanin hasta odasinda
bulundurulmamasi, yatak kenarliklarinin kullanilmasi, hasta ve yakinlarinin diisme

hakkinda bilgilendirilmesi, multidisipliner bir yaklagim sergilenmesidir (16,25).

Dempsey yapmis oldugu calismada, hastanelerde diisme riski degerlendirme
prosediiriiniin uygulanmasi ile her 1000 yatak giinii i¢in diismelerin %37 oraninda

azaldigin1 bulmustur (28).
4.3.3. Bas1 Yaralari

Viicudun daha c¢ok kemik cikintilar1 lizerinde dokularin uzun siire basing altinda
kalmasi ile gelisen iskemik doku kaybina basi yarasi denir. Basi yarasi yiiksek
morbidite ve mortalite oran1 ile bakimi olduk¢a zor ve maliyeti yiiksek bir patolojidir.

Bu sebepten risk altindaki hastalarin belirlenerek, basi yarasi gelisiminin Onlenmesi

gerekmektedir (30,32).

Bas1 yarasinin onlenmesinde hemsirelere 6nemli gorevler diismektedir. Oncelikle
riski yliksek olan hastalar belirlenmeli, risk derecesine gore onlemler alinmali, yiiksek
riskli  hastalar yakindan takip edilerek fonksiyon degisikliginde yeniden
degerlendirilmesi gerekmektedir. En sik kullamilan risk degerlendirme araclari;
Norton(1962), Gosnell(1973), Waterlow(1985), Braden(1987) olcekleridir. Hasta
grubuna uygun oOl¢cek secilmeli, kurumdaki herkes aymi olcegi kullanmali, hastalarin
saglik durumlarinda meydana gelen degisikliklerde yeniden degerlendirme yapilmali,

basi yarasi oranlar1 diizenli olarak oSl¢iilerek tekip edilmeli (30).

Bas1 yaralarinin %75°1 pelvik bolgede toplanmustir.(gokl) 1997 yilinda ABD’de
6603 bas1 yarasinin izlendigi “4. Ulusal Bas1 Yaras1 Prevalans Surveyi’nde , acil servis

hastalarinda %1.4 ile %36.4 arasinda (ortalama %10.8) insidans belirtilmistir. Meehan
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ise, hastanelerde uzun siire tedavi goren hastalarda bas1 yarasi goriilme sikliginin %9.2
oldugunu belirtmistir. Bergstrom ve ark, yogun bakimda tedavi goren hastalarda basi

yarasi gelisme insidansint %33 olarak bildirmistir (51).

Basi yarasi gelisen hastalarin ortalama %50’si 70 yas iizerindedir. Danserereau ve
ark.’in 1604 bast yarasi olgusunda yaptiklar1 c¢alismada en sik karsilagilan

lokalizasyonlar su sekilde verilmistir: %28 gluteal, %19 sakrum, %17 topuk (19,51).

Basi yaralari, maliyeti yiiksek, tedavi siiresi uzun ve tedavi edilmemesi durumunda
enfeksiyon ve sepsis gelisimi ile hastanin kaybedilebilecegi bir saglik sorunudur. Basi
yarasinda en Onemli nokta, basi yarasi olusumunun Onlenmesidir. Basi yaralarinin
onlenmesi hemsirelik bakim kalitesinin gostergelerinden birisidir. Basi1 yarasinin
onlenmesinde hemsirelige biiyiik bir gorev diismekle beraber, diger saglik ¢calisanlari ile

birlikte hasta ve hasta yakinlarini da i¢ine ekip ¢alismasi 6nemlidir (30,35,51).
4. 4. Hasta Giivenligi ve Risk Yonetimi

Risk hastalik veya bir duruma diisme, zarar gorme olasiligidir. Bir olayin

istenilmeyen sonuglarinin potansiyel gerceklesmesi olarak da tanimlanabilir.

Risk yonetimi ortaya cikan problemlerle ilgili olarak neler yapilacagina dair karar
siirecini tanimlamaktadir. Onceliklerin belirlenmesine yardimci olur, analiz ve karar

verme siireclerinin dengelenmesi esasina dayanir.

Bugiin bilinen anlamiyla hastanelerde risk yonetimi programi ABD de 1970 li
yillarda uygulanmaya baslamistir. Risk yonetiminin saglik sektoriine uygulanmasi i¢in
caligmalar Amerikan Hastaneler Birligi tarafindan baslatilmistir.(American Hospital
Association) AHA risk yonetiminin riskleri tanimlayan, degerlendiren ve finansal
kayiplara kars1 nasil onlem alinmasi1 gerektigini amaclayan bir birim oldugu ve tibbi

hata krizlerine kars1 anahtar ¢6ziimiin risk yonetimi oldugunu duyurmustur (7).

Hastanelerde hasta ve caligsanlar icin, meydana gelen kazalar risk olusturmaktadir.
Calisma saatleri, hasta/hemsire orani, calisma ortami gibi kosullar ve orgiit kiiltiiriiniin

ozellikleri bu risklerin olusumu ile baglantili faktorlerdir.
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Hastalara giivenlik semsiyesi altinda bakim verebilmek icin hastanelerin risk

yonetimi programlarim gelistirmeleri gerekmektedir.
4. 5. Hata Raporlama

Raporlama, risklerin erken tanimlanmasinda, hasta yaralanmalarini ©nlemede
oldukca Onemlidir. ICN hasta giivenligini saglamada acik yoOnetim politikalar ve
seffaflik felsefesinin 6nemini vurgulayarak, hata yapanlarin suclanma ve ayiplanma gibi
nedenlerden dolay1 bildirimde bulunmamasinin hastalar ve saglik bakim profesyonelleri
arasindaki acik iletisim ile onlenebilecegini belirtmektedir.

(http//www.icn.ch/pspatientsafe.htm. 2007).

Risk kontrol programlarmin basariya ulagsmasi icin Oncelikle olaylarin dogru bir
sekilde rapor edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle, kurum yonetiminin bildirim sonrasi
korku ve endiseleri ortadan kaldiracak 6nlemleri alip , tiim c¢alisanlarla paylagsmasi cok
onemlidir. ABD’de bile rapor edilen her hataya kars1 35 tane bildirilmeyen hata oldugu
diistiniilmektedir (47).

Tibbi hatalarin bildirilmesi ile cezaya yol acacak bir ortamin olugmasindan
kacinilmalidir. Amag cezalandirma degil bozuk isleyen sistemleri onarmak ve hastalarin
ve calisanlarin giivenligini tehdit eden olaylarin bildirimi yoluyla sistematik
diizenlemeler yapmaktir. Coziime engel olan en Onemli sorun, bildirim eksikligi ve

bilginin paylasilmamasidir.(www.bilgiyurdu.net/showthread.php-25.01.2008 , 24).

Hatalar daha onceki hatalarin sonucu olarak ortaya c¢ikar. Hatalar1 azaltmak icin
kisileri cezalandirmaktan ¢ok hatanin ortaya cikis atmosferini kontrol altina almak

gerekmektedir.

Hemsireler tarafindan raporlamanin az olmasinin nedenleri arasinda, bilinmeyen,
bilinen fakat zararsiz olduguna inanmilan hatalar, elestirilme korkusu, raporlama
siirecindeki zorluk gibi sistem faktorleri yer almaktadir. ABD’de 424 hastane
hemsiresiyle yapilan bir ¢alismada, hemsirelerin %14’iintin kaza / olay raporlarinin
giivenilir ve gecerli olmadigina inandiklari, % 14’{iniin olay raporlarin1 tamamlamanin
zaman aldig1 ve bu bildirimin olas1 istenmeyen olaylar1 dnleyebilecegine inanmadiklari

saptanmustir (20).
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Tibbi hatalarin bildirilmesi ile cezaya yol acacak bir ortamin yaratilmasindan
kacinilmasi zorunludur. Amag cezalandirma degil, bozuk isleyen sistemlerin tamiri ve
hastalarin ve calisanlarin giivenligini tehdit eden olaylarin bildirimi yoluyla sistematik

diizenlemeler yapmaktir (24).
4. 6 . Saghk Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon ve Hasta Giivenligi

Kalite kavrami net bir tanima sahip olmamakla birlikte bakis agilarina gore bir¢cok
tanimi yapilmaktadir. Thtiyaclar1 karsilama yetenegi, belli bir iiriiniin belli bir miisterinin
ihtiyacim1 karsilama derecesi, belli bir iiriiniin, tasarim ve spesifikasyonlara uygunluk
derecesi, ilk seferde dogrusunu yapmak ve her defasinda tekrarlamak, kullanima
uygunluk olarak tanimlanabilir. Aslinda kalite miisterinin miikemmellikle ilgili

algilamasina kurulusun verdigi cevaptir (6,9, 58).

En biiyiik, en pahali mallar {iretmenin ve satmanin zorlastigi giiniimiizde miisteri
grubunun belirlenerek, belirlenen grubun arzu ve isteklerini karsilayacak mal veya
hizmet icin sartlar  olusturuldugunda, iretim bu sartlar dogrultusunda
gerceklestirildiginde iiretilen mal o miisteri grubu igin kaliteli mal olacaktir (17).
Dolayisi ile kalite mutlak ve kesin anlamda en iyi anlamina gelmemektedir.  Bir iiriin
ya da hizmetin miisterilerinin o iirlin ya da hizmetin beklentilerini ne derece
karsiladigina olan inanglarinin bir ifadesi olmaktadir. Kullanicinin talebi belirleyen
konumda olmasi saglik hizmetlerini diger hizmetlerden ayiran temel faktorlerin

basinda gelmektedir ( 22,61).

Saglik hizmetleri sunumunda kalite kavrami, “Tuluslar arast gecerliligi olan
gostergelerdeki standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin beraberinde
biitiin hizmet siireclerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaclarinin tam olarak karsilanmas1”

olarak tanimlanabilir (26).

Saglik hizmetlerinde hasta haklari, etik, saglik hizmetlerinin planlanarak
uygulanmasi, calisanlarin motivasyonu, hizmet alanlarin memnuniyetinin 6l¢iilmesi ve
izlenmesi, sonuglarin dikkate alinarak kalite yOniinden sunulan hizmetin
degerlendirilmesi kalite yonetimi anlayisindaki beklentilerdir

(http://www.saglik.gov.tr).
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Joint komisyonu kaliteyi arzu edilmeyen sonug¢larin miimkiin olabildigince
azaltildigt ve arzu edilen sonuclarin miimkiin oldugunca arttirildig1 hasta bakim

hizmetlerinin seviyesi olarak tanimlar (9 ).

Saglikta kalite kavrami ile saglik sistemi icinde yer alan tiim bilesenlerin hasta
mutlulugunu esas alacak bicimde yonetilmesi ifade edilmektedir. Ayrica hasta
memnuniyetinin otesinde c¢alisanlarin memnuniyeti de saglik sisteminde kalitenin

stirdiiriilebilirligi a¢isindan onemlidir.

Hastanelerde kalitenin iyilestirilmesi yaklasimi, tiim hastalara ihtiya¢c duyduklari
bakimi hastaneye adim attiklar1 andan itibaren vermeyi giivence altina almalidir.
Hemsireler, hastanelerde saglik calisanlar icinde en biiyiik grubu olusturarak, kaliteli
bakimin saglanmasinda anahtar rol iistlenmisledir (11). Hemsirelik mesleginin temel
amaci, Kkaliteli saglik ve bakim hizmeti sunmaktir. Hemsirelik meslegi, saglik
hizmetlerinde bakimin kalite giivencesi ile sunulmasinda belirleyici konumdadir.
Kaliteden soz edildiginde genellikle ilk akla gelen iiriin kalitesidir. Oysa kalite
yonetiminde insan kalitesi her seyden once gelmektedir. Giintimiizde ¢agdas hemsirelik
cok daha fazla bilgi ve beceriyi gerekli kilmaktadir. Hemsireler insan sagliginin ve
yasaminin korunmasi i¢in sahip olunmasi gereken asgari bilgi ve beceriden yoksun
olduklar1 taktirde, eksik ve yanlis uygulamalari ile hizmet sunduklari insanlarin
hayatim1 tehlikeye sokabilmektedirler. Hemsirelik meslegi bakimin kalite giivencesi ile

sunulmasinda belirleyici konumdadir (48,49).

Ulkemizde 1990’11 yillardan itibaren giderek artan ilgi ile saglik hizmetlerinde kalite

kavramindan daha sik s6z edilmeye baslanmustir.

Saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetleri sisteminin cesitli Ogelerinin
standartlara uygunluk ya da miikemmellik derecesi olarak tanimlanmaktadir. Saglik
hizmetleri sistemindeki tiim 6geler, toplumu olusturan bireylerin hastalanmadan 6nceki
saglik hallerini giivenceye almak {izere koruyucu saglik hizmetleri ile baslayan, birinci,
ikinci ve lgclincii basamak saglik hizmetleri ile devam etmekte olan i¢ ice gecmis
hizmetler biitiiniidiir. Hedef, toplumu olusturan bireylerin saglikli  hallerini
siirdiirmelerini saglamak, hastalanmalar1 durumunda ise en kisa siirede kaliteli saglik

hizmeti sunarak eski sagliklarina kavusturmaktir.
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Kalite giivence, bir iiriiniin veya hizmetin belirlenen kalite isteklerine uygunlugunu
yeterli giivencede saglamaya yonelik olarak, uygulanmasi gerekli tiim planli ve
sistematik faaliyetleri kapsar. Tasarimdan dagitima kadar iiriin kalitesinin belirlenmesi
ve giivence altina alinmasidir. Bu ise organizasyonun her kademesinde 6zen ve dikkat

gerektiren bir kalite yonetimi ile miimkiindiir (27).

Kalite giivence sistemi, TKY icinde yer alan ve toplam kaliteye giris i¢in gerekli alt
yapinin hazirlanmasint gerektiren bir sistemdir. Bir mal veya hizmetin miisterinin
bekledigi kalite isteklerine uygun olarak iiretilebilmesi i¢in yapilmasi1 mutlak olarak
uyulmasi gereken tiim faaliyetlerin Onceden sistematik bir bicimde planlanmasi ve

hayata gecirilmesi ¢abalarina Kalite Giivence Sistemi ad1 verilmektedir (22).

ISO 9000 standartlar iirtinlerin saglamasi gereken Ozelliklerin Gtesinde, Uriinlerin
tiretildigi sistemin saglamasi1 gereken sartlart da tanimlamaktadir. Bitmis iiriiniin
muayeneye tabi tutulmasi yerine iiretim sisteminin muayeneye gerek birakmayacak
sekilde giivenceye alinmasi esasina dayanir. ISO 9000 Kalite Giivence Standartlar
Toplam Kaliteye ulagmada rehber niteligi olusturur. ISO 9000 belgesi, belgeye sahip
olan kurulusun iiriin veya hizmetlerinin dayanikli veya hatasiz oldugunu gostermez.
Yalnizca, tamimlandigr kadar dayanikli, hata seviyesinin kontrol altinda oldugunu

gosterir.

TKY, tiim ¢alisanlarin katilimini, yapilan islerin tiim yonlerini, miisterilerin tiimiindi,
tiretilen iirtin ve hizmetlerin tiimiinii kapsar. Yani orgiitteki herkesi ve her olayi igerir.
TKY kisa siireli bir program degil, uzun siireli bir siirectir. Eger is siireci yeterince
aciksa, siire¢ icinde olusan hatalarin kontrolii, azaltilmasi ve tiimiiyle ortadan

kaldirilmas1 miimkiin olacaktir (22,59).

Isletmelere icinde bulundugu degisimlere ayak uydurma zorunlulugu getiren cevre
kosullar1 ve kiiresellesme ile artan rekabet géz Oniinde bulundurularak dogru iiretim
veya hizmeti ilk defasinda yapmayi1 ve bunu her defasinda tekrarlamayi hedefleyen,
isletmenin bir biitiin olarak etkinligini saglamay1, rekabet giiciinii arttirmay1 amaclayan,
isletmenin teknik, sosyal, finansal yoniinii dikkate alip miisteri memnuniyetini 6n plana

cikaran ve degisimlere gore esnek bir yapiy1 6ngoren bir yonetim tarzidir (44,52).
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TKY de hatalar tespit etmek yerine hata olusmadan 6nleme yaklasimi vardir. Biitiin
calisanlarin anlamasi gereken 6zel kalite hedefleri sunlardir, insan hatalar1 ve kusurlar
sifir olacak, bosta gecen ve kayip zamanlar sifir olacak, kabul edilmeyen insan
davranislart sifir olacak, miisteri sikayetleri sifir olacak, hasar ve kayitlar sifir olacak,

giivenliksiz kosul olmayacak.

TKY, kalite ile ilgili problemlerin ve kalite gelistirme firsatlarinin esas olarak
calisanlarin davranigi ile degil sistem ile ilgili oldugunu 6ngérmektedir. Deming’e gore

tiim hatalarin %94’ sistem hatasidir, hatalarin ancak %6’s1 ¢alisanlara aittir (22, 33).

Saglik alaninda teknolojinin hizla gelismesi ve karmasiklagsmasi, maliyetlerin
yiikselmesi gibi sorunlar ve hastalarin hizmet alacaklar1 saglik kurumunu daha bilingli
olarak se¢cmeye ve elestirmeye baslamalar1 hastaneleri kalite giivence sistemleri ile
tanistirmistir. Miisterinin kalite anlayisinin gelisimi, kullanimda uygunluk, giivenlik ve

saglik, memnuniyet kalite giivence sisteminin miisteriye getirdikleri olarak siralanabilir

).

ISO 9001 etkili bir kalite yonetimi sistemi kurmak i¢in ihtiyaclar1 tanimlamayi
hedefleyen ve bunu belgelemek icin diinyaca kabul gdrmiis yonetim araci ve sistem
standardidir. ISO 9001 belgesi son yillarda saglik sektoriinde yogun talep gormekle
birlikte bu belgeye sahip hastanelerin sayis1 her gecen giin artmaktadir (27,56).

JCAHO (Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organizations) 1987
yilinda saglik hizmetinin siirekli iyilestirilmesini hedefleyen akreditasyon uygulama
stirecini baglatmistir. Misyonu, hastanelerde veya saglik bakimi verilen kurumlarda
hizmet kalitesi ve standartlarin olusturulmasi, izlenmesi ve denetlenmesi i¢in sistematik

bir yaklagim olusturmaktir (21).

Ayrica JCAHO’nun alt boliimii olan JCI tarafindan yayinlanan akreditasyon
standartlar1 da yogun ilgi gormektedir. Joint Commission, Amerika’da ve diinyada

saglik bakim kalitesinin ol¢iildiigii standartlar1 olusturur.

Akreditasyon, genellikle goniilliilik esasina dayanan, prosediirleri ve ciktilart ile
sirekli gelisimi isteyen, belli standartlar1 karsilayacak sekilde; resmi veya resmi

olmayan bir kurum tarafindan verilen onayla saglik kuruluslarinin yerine getirdigi bir
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siirectir. Risklerin azaltilmasi, saglik hizmetlerinde risk yonetimidir. Akreditasyon, bir
kurumun hasta bakim kalitesi saglamak, hastalar ve caligsanlarla ilgili riskleri azaltmak
icin siirekli caligmasim giivence altina almaktir (62,64). Akredite olan kurumlar,
kalitelerini Olcebilecekleri sistemler kuracaklar, uluslararasi standartlara uygun saglik
hizmeti sunmanin avantajlarindan yararlanacaklar, hizmet alanlar kaliteli saglik
hizmetinden uygun iicret ile yararlanacaklar ve boylelikle iilkenin saglik sisteminin

1yilesmesine katkida bulunacaklardir (55).

Akreditasyonun amaci, hasta giivenligi ve hasta bakim standartlarinin mevcut
kalitesini uluslar aras1 alanda rekabet edebilir duruma getirmek, biitiin ¢alisanlarin
katilimu ile kalite, hasta giivenligi, siirekli gelisim anlayisini organizasyon kiiltiirii haline

getirmektir (54).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Hastanelerde istenmeyen olaylar1 ve bu olaylarin meydana gelmesini etkileyen

faktorleri belirlemek amaci ile tanimlayici olarak planlanmustir.
5.2. Arastirma Yeri

Aragtirma , Istanbul ili Avrupa yakasinda 300 yatak kapasitesine sahip , akredite

olmus Ozel bir vakif hastanesinde uygulanmistir.
5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni, istanbul ili Avrupa yakasinda 300 yatak kapasitesine sahip 6zel
bir vakif hastanesinin yatakli birimlerde yatan hasta ve calisan hemsirelerden;
orneklem grubu ise, Temmuz 2007 — Nisan 2008 tarihleri arasinda yatakli birimlerde
yatan 6950 hasta ve bu birimlerde hastalarin bakimindan sorumlu olan 180 hemsireden

olusturulmustur.
5.4. Arastirmanin Sorulari

1- Hastanede karsilagilan istenmeyen olaylar ve sikligi nelerdir?

2- lIstenmeyen olaylart meydana getiren faktorler nelerdir?

3- Istenmeyen olaylarin meydana gelmesinde hemsire ve hastalarin demografik
ozellikleri etkili midir?

5.5. Veri Toplama Araclarn

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
arastirmanin yapildigi kurumda kullanilan formlardan yararlanilarak gelistirilen iki

boliimden olusan bilgi formu ile toplanmistir

Birinci boliimde, istenmeyen olaylarin meydana gelmesinde etkili olabilecegi
diisiiniilen hemsire ve hastalara ait demografik 6zelliklerini iceren toplam 18 soruluk

bilgi formu kullanilmistir. Hemsirelere iliskin demografik ozellikler arasinda yas,
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cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisilan vardiya, calisma sekli, mesleki
deneyim, hastanedeki ve boliimdeki gorev siireleri ve haftalik calisma saatini
belirlemeye yonelik 10 soru; hastalara ait demografik 6zellikler arasinda yas, cinsiyet,
medeni durum, meslek, tibbi tani, bagimlilik diizeyi ve hastanede kalis siirelerine
yonelik 8 sorudan olusan hasta bilgi formu kullanilmistir. Bilgiler arastirmaci tarafindan
hemsire ve hastalara dogrudan sorularak ve gerektiginde hasta dosyasindan
yararlanilarak elde edilmistir ( Ek 1-2 ).

Arastirmanin yapildigi hastanede  hasta profilini takip ederek bdliimlerin is
organizasyonu ve insan giicii planlamasini belirlemede kullanilan ve hastaneye 6zgii
gelistirilen hasta siniflandirma modeli kullanilmaktadir. Hastalar bagimlilik diizeylerine
gore az bagimhidan c¢ok bagimhiya dogru tip 1,tip 2, tip 3, tip 4, tip S olarak

siniflandirilmstir.

Ikinci boliim, ii¢ ayr1 istenmeyen olay bilgi formundan olusmaktadir. Hastanelerde
istenmeyen olaylarin ¢ok farkli boyutlar1 vardir. Arastirma kapsamina literatiirde en sik
karsilagilan ila¢ hatasi, diisme ve basi yaralarina iligkin ii¢ hata tipi alinmistir. Bu
dogrultuda hastanenin hemsirelik hizmetleri performans ol¢iim raporlart (hemsirelik
hizmetleri performans iyilestirme raporlari) , 2007 - 2008 kalite iyilestirme programi ve
2007 — 2008 yil1 hasta giivenligi programi kapsaminda uygulanan politika, prosediir,
talimat, kullanilan olay rapor formlar1 ve literatiirden yaralanilarak hazirlanan ii¢ ayri
istenmeyen olay bilgi formu hazirlanmistir. Istenmeyen olaylar olarak; ilag hatalari,
yataktan ve yatak disinda gerceklesen hasta diismeleri ve basi yarasi gelisimi
secilmistir. Istenmeyen olaylarin nedenlerinin belirlenmesine yonelik iic ayr1 bilgi

formu gelistirilmistir.

Ilag hatas1 bilgi formu olay tarihi, olay saati, iinite/boliim , hasta sayisi, hemsire
sayis1, personel sayisi, ila¢ hatasi nedeni (sozel iletisim sorunu, hekim isteminin yanlis
anlasilmasi ya da yorumu, okunaksiz yazilar, hekim isteminin gézden kagirilmasi, bilgi
eksikligi, prosediirlere uyulmamasi, ilaca ulagilamamasi, benzer ila¢ adlari, tedavi
planinin yanlis okunmasi, yanlis / eksik dokiiman, hastaya ulasilamamasi, dozun gézden
kagmasi, hesaplama hatasi, ikili kontroliin yapilmamasi, tedavi plani ile hekim isteminin
karsilastirilmamasi, dozun yanlis kontrolii, ilac1 tedavi planina yanlis ge¢irme, infiizyon
pompast programlama hatasi, infiizyon pompasi mekanik hata, yanlis eksik order

yazilmasi, sozel yada telefon ile hekim istemi, eczaneden farkli ilacin verilmesi,
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bilgisayardan yanlis ilacin girilmesi, yanlis ilac hazirlama/yanhs etiket, ilacin
gecikmesi, hekim istemsiz ilag¢, yanlis siklik, yanlis hiz, yanlis yol, ); verilmesi gereken
ve verilen yol (PO, topikal, IV, IM, Subkutan, rektal, NGS, diger ); ila¢ hatasi
engellendi / engellenemedi boliimlerinden olusmaktadir. Ilag hatasi nedenlerinde ve

ilag¢ hatasi tipinde birden fazla secenek isaretlenmistir (Ek- 3).

Yataktan ve yatak disinda diisme bilgi formu, olay tarihi, olay saati, {inite / boliim,
hasta sayisi, hemsire sayisi, personel sayisi, diisme sekli ( yerde bulundu, kisitlamadan
kurtularak diisme, yataktan diisme, mobilize edilirken diisme, banyoda diisme, muayene
masasindan/sedyeden = diisme,  sandalyeden  diisme, yatak  kenarligindan
tirmanmig/atlamis) diisme nedenleri (e8itim eksikligi, bilgi eksikligi, prosediire
uymama, dalgihk/dikkatsizlik, diger bdliimlerle / personelle iletisim hatasi,
yatak/sedye kenarlari, hasta terlikleri, yere dokiilen sivilarin hemen silinmemesi,
periyodik yeni degerleme, oda 1siklandirmasi, IV baglantilari, gérme isitme bozuklugu,
ajitasyon,  ortostatik  hipotansiyon,  hastanin  fiziksel =~ durumu,  bozuk
yataklar/frenler/alarmlar, hastanin aldig1 ilag tedavisi, dagmikhik ); olay yeri
(ameliyathane, uyandirma odasi, acil, yogun bakim iinitesi, radyoloji, koridor, anjio
laboratuari, lobi, laboratuar, banyo, tuvalet, hasta odasi, diger); diisme risk
degerlendirmesinden olusmaktadir. Birden fazla secenek isaretlenebilecektir. Hastanede
diisme risk standart bakim plan1 dogrultusunda her vardiyada (12 saat) hastalarin diisme
riskleri degerlendirilmekte, alinan Onlemler diisme risk standart bakim planina

kaydedilmektedir (Ek-4).

Basi yarasi bilgi formu, basi yarasinin tespit edildigi; tarih, saat, iinite/boliim,
hasta/hemsire/personel sayisi, tespit edilen basi yarasi derecesi (1, 2, 3, 4) bas1 yarasi
nedenleri (boya oranla fazla kilo, ince ¢izilmeye yatkin cilt yapisi, kuru cilt, 6dem,
terminal kaseksi, periferal vaskiiler hastalik, anemi, sigara, idrar digki tutamama,
mobilite kisikliligi, traksiyonda hareketsiz kalma, anoraksik/oral beslenememe, diyabet,
ameliyat masasinda iki saatten fazla kalma, kullamilan ilaglar, norolojik hastaliklar,
prosediirlere uymama, (risk degerleme, pozisyon) yetersiz ekipman (havali yatak,
antidekiibiit yatagi vb) basi yarasi, risk puani, basi yarasi gelisen alan (kulak kepcesi,
skapula, spinal ¢ikintilar, dirsek, sakrum, koksiks, trakonter, diz, topuk) taburculuk basi

yarasi derecesinden (yok, 1, 2, 3, 4) olugsmaktadir. Nedenler boliimiinde birden fazla
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secenek isaretlenmistir (Ek- 5).

Hastanede basi yarasi risk degerlendirmesi waterlow dekibiit tedavi politikasi

dogrultusunda yapilmaktadir.
5.6. Verilerin Istatistik Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde tanimlayici analizler ve Ki-kare Testi

kullanilmistar. Istatistiksel anlamlilik p< 0.05 ve iki yonlii olarak kabul edilmistir.
5.7. Arastirmanmin Uygulanmasi

Arastirmanin yapildig1 hastanede akreditasyon calismalar1 kapsaminda olusturulan
2007 yili kalite iyilestirme programi ve 2007 yili hasta giivenligi programi
dogrultusunda ila¢ hatalar1 ila¢ hatasi1 rapor formu ile, yataktan ve yatak disinda hasta
diismeleri olay rapor formu ile, tespit edilen basi yaralar1 ise hemsirelik hizmetleri
performans Ol¢iimleri kapsaminda hemsirelik hizmetleri indikatorleri basi yarasi formu

ile olay tespit edilir edilmez hemsirelik hizmetlerine raporlanmaktadir.

Arastirmanin yapildig1 hastanenin yatakli birimlerinde gorevli tiim hemsirelerle
uygulama Oncesinde bizzat goriisiilerek aragtirmanin amaci ve yontemi agiklanmis ve
bu calismada kendilerini yada kurumu ifsa etme yoniinde bir diisiince tasinmadigi
konusunda giivence verilmistir. Istenmeyen olaylarla karsilasma durumunda ilgili
prosediiriin uygulanmasi1 yani sira arastirmaciya bizzat ulasacak iletisim bilgileri
verilerek, dogru verilere ulagmanin énemi konusunda gerekli aciklamalar yapildiktan

sonra uygulama baslatilmistir.

Bilgi formlar1 istenmeyen olaylar olay raporlandirma sonrasinda yada dosya
kontrolleri ile tespit edildikten sonra, hemsire ve hasta ile yiiz ylize goriisme ve

gerektiginde dosya taramasi yapilarak arastirmaci tarafindan doldurmustur.

[lac hatas: tiirleri ve ila¢ hatasi nedenleri boliimii, basi yarasi nedenleri ve basi
yaras1 gelisen alan boliimii, yataktan diisme sekli ve diisme nedenleri boliimiinde birden
fazla secenek isaretlenmigtir. Bilgi formlar1 arastirmaci tarafindan sorularin yanindaki

bosluklar isaretlenmek suretiyle doldurulmustur.
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5.8. Veri Toplama ve Etik

Arastirmanin yapilacagi hastanenin tibbi direktorlilk ve hemsirelik hizmetleri
direktorliigiine arastirmanin amaci, yontemi ve siiresi konusunda bilgi iceren yazili
dilekce ile bagvuruda bulunulmus ve gerekli resmi yazili izin alindiktan sonra

arastirma Temmuz 2007- Nisan 2008 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
5.9. Arastirmanin Simirhihiklar:

Arastirmanin verilerinin bir tek hastane ile sinirli olarak elde edilmis olmasi ve
yapilan aciklamalara karsin istenmeyen olaylari bildirim sonucunda kisilerin zarar
gorecegi diisiincesine bagl olarak cekimser kalmalari sonucu raporlamanin yetersiz

olmasi arastirmanin sinirliliklart arasinda sayilabilir.
5.10.Arastirmanin Yapildig1 Hastanenin Tanitim

Aragtirma Istanbul ili Avrupa yakasinda bulunan akredite olmus 6zel bir hastanenin
12, 13, 17, 45, 48 yatak kapasiteli toplam sekiz servisinde ,12 yatakli Dahiliye Yogun
Bakim Unitesinde, 5 yatakli Noroloji Yogun Bakim Unitesinde, 30 yatakli Cerrahi
Yogun Bakim Unitesinde Temmuz 2007 - Nisan 2008 tarihleri arasinda hastaneye yatan

6950 sayida hasta ve 180 hemsire ile gerceklestirildi.
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6. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan hastanede Temmuz 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda
ila¢ hatasi, hasta diismesi ve basi yarast gelisimi olarak meydana gelen toplam 170

istenmeyen olayin dagilimi Tablo 6.1°de gosterilmistir..

Tablo 6.1: Istenmeyen olaylarin dagilim (N=170)

Istenmeyen Olaylar n %o
[lac hatalari 87 51.17
Engellenen ilag hatalari 14 8.23
Hasta diigsmeleri 42 24.70
Basi yarasi tespiti 27 15.88
Toplam 170 100

Tablo 6.1°de gosterildigi tizere; Temmuz 2007 — Nisan 2008 tarihleri arasinda
gerceklesen toplam 170 istenmeyen olayin yiizde 51.17’sinin (n=387) ila¢ hatasi; yiizde
8.23’iinlin (n=14) engellenen ilag¢ hatasi; yiizde 24.70’inin (n=42) hasta diismesi; yiizde
15.88’inin (n=27) basi yaras1 gelisimi oldugu belirlenmistir.

Arastirmanin yapildigt donemde toplam yatan hasta sayist 6950 olarak kabul

edildiginde istenmeyen olaylarla karsilasilan hasta oran1 % 2.4 ‘diir.
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Tablo 6.2: ila¢ hatalarmin tiirlerine iliskin bulgularm dagihm (n=101)

Ila¢c Hatalar1 n=87 Engellenen Ila¢
Ila¢ Hata Tiirleri Hatalar n=14
n % n %o
flacin verilmemesi 28 32.18 - -
Yanlis doz 20 22.29 - -
Yanls ilag 18 20.69 14 100
Yanlis zaman 15 17.24 - -
Hekim istemi olmadan yapilan ilag 8 9.20 2 14.2
Yanlis yol 3 3.45 - -
Yanlis hasta 1 1.15 - -
Yanlis hiz 1 1.15 - -

* Birden fazla secenek isaretlenmistir

Tablo 6.2°’de gosterildigi {lizere, ila¢c hata tiirlerinin dagilimi incelendiginde;

engellenen ila¢ hatalarinin yiizde 32.18’inin (n=28) ilacin verilmemesi,

yiizde

22.29’unun (n=20) yanls doz, yiizde 20.69’unun (n=18) yanlis ilag, yiizde 17.24’iiniin

(n=15) yanlis zaman, yiizde 9.20’sinin (n=8) hekim istemi olmadan yapilan ilag, yiizde

3.45’inin (n=3) yanhls yol; ylizde 1.15’inin (n=1) yanhs hiz; yiizde 1.15’inin (n=1)

yanlis hastaya ila¢ uygulamasi, engellenen ila¢ hatalarinin ise; yiizde 100’{iniin ( n=14)

yanlis ilag, yilizde 14.49°’unun (n=2) hekim istemi olmadan yapilan ila¢ oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 6.3: ila¢ hatalarinin nedenlerine iliskin bulgularm dagilhim ( n =101)

flac Hatalarimin Nedenleri

Ila¢ Hatalar1 n=87

Engellenen ila¢

Hatalar1 n=14

Prosediirlere uyulmamasi

Hemsire tedavi plani ile hekim
isteminin karsilagtirilmamasi

Hekim  istemi  olmayan  ilacin
uygulanmasi

[lacin gecikmesi

Hekim isteminin gozden kagmast
Dozun yanlis kontrolii
Bilgisayardan yanlis ilag girilmesi
Ikili kontroliin yapilmamasi
Tedavi planinin yanlig okunmasi
Eczaneden farkli ilag verilmesi
Eczaneden yanlis doz verilmesi
Dozun gozden kagmasi

Bilgi eksikligi

[lac1 tedavi planina yanlis gecirme
Okunaks1z yazilar

Hekim isteminin yanlig anlasilmasi ve
yorumu

Benzer ilag adlari

Yanlis eksik hekim istemi
Hastaya ulasilamamasi
Hesaplama Hatas1

[laca Ulasilamamasi

Infiizyon pompas1 mekanik hata

27
22

w A A N L N NN

— N NN W

1

31.03
25.29

10.2

10.2
8.05
8.05
8.05
6.90
5.75
5.75
5.75
5.75
4.60
4.60
4.60
3.45

3.45
2.30
2.30
2.30
1.15
1.15

* flac hatalarinin nedenlerine iliskin birden fazla secenek isaretlenmistir.
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Tablo 6.3’te gosterildigi iizere ila¢ hatasi nedenlerinin dagilimi incelendiginde;
yiizde 31.03’iiniin (n=27) prosediirlere uymama, yilizde 25.29’unun (n=22) hemsire
tedavi plani ile hekim isteminin karsilastirilmamasi, yiizde 10.2°sinin (n=8) hekim
istemi olmadan ilacin uygulanmasi, yilizde 10.2°sinin (n=8) ilacin gecikmesi, yiizde
8.05’inin (n=7) hekim isteminin gdzden kagmasi, yiizde 8.05’inin (n=7) dozun yanlis
kontrolii, ylizde 8.05’inin  (n=7) bilgisayardan yanlis ilacin girilmesi, yiizde 6.90’nin
(n= 6) ikili kontroliin yapilmamasi, yiizde 5.75’inin (n=5) tedavi planinin yanls
okunmasi, ylizde 5.75’inin (n=5) eczaneden farkli ila¢ verilmesi, yiizde 5.75’inin
(n=5) eczaneden yanlis doz verilmesi, ylizde 5.75’inin  (n=5) dozun gdzden kagmasi,
ylizde 4.60’min  (n=4) ilacin tedavi planina yanlis ge¢irilmesi, yiizde 4.60’1nin (n=4)
okunaksiz yazilar , yiizde 4.60’min (n=4) bilgi eksikligi, yiizde 3.45’inin (n=3) benzer
ila¢ adlari, yiizde 3.45’inin (n=3) hekim isteminin yanlis anlasilmasi ve yorumu,
yiizde 2.30’unun (n=2) hastaya ulasilamamasi, yiizde 2.30’unun (n=2) hesaplama
hatasi, yiizde 2.30’unun (n=2) yanlis eksik hekim istemi, yiizde 1.15’inin (n=1) ilaca
ulagilamamasi, ylizde 1.15’inin (n=1) infiizyon pompas1 mekanik hata, engellenen ilag
hatalarinin nedenlerinin dagilimi incelendiginde ise ylizde 71.43’iiniin (n=10)
eczaneden farkli ilacin verilmesi, yiizde 14.29’unun (n=2) yanls eksik hekim istemi,
ylizde 14.29’unun (n=2) benzer ila¢ adlari, ylizde 14.29’unun  (n=2) bilgisayardan

yanlis ila¢ girilmesi oldugu belirlenmistir.
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Tablo 6.4: ila¢ hatalarinda hemsirelerin demografik 6zelliklerine iliskin bulgularm

dagilim (n=101)

Hemsirelerin
Demografik Tla¢ Hatalar Anlamhhk
Ozellikleri

n %0 X2 %
Yas
18-23 36 41.38 4.32 0.11
24 -29 43 49.43 - -
30-35 8 9.20 - -
Toplam 87 100 - -
Medeni Durum
Evli 20 22.99 0.01 0.89
Bekar 67 77.01 - -
Toplam 87 100 - -
SML 50 57.47 16.01 P<0.001
On Lisans 23 26.44 - -
Lisans 14 16.09 - -
Toplam 87 100 - -
Cahisma Sekli
Siirekli Giindiiz 2 2.30 0.98 0.32
Gece — Giindiiz 85 97.7 - -
Toplam 87 100 - -
Calisilan vardiya
08:00 - 20:00 62 71.26 16.79 P<0.001
20:00 - 08:00 25 28.74 - -
Toplam 87 100 - -
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Tablo 6.4’iin Devamu:

Hemsirelerin ilag Hatalar1 (n=87) Anlamhhk
Demografik
Ozellikleri

n %o X2 %o

Mesleki Deneyim

0-1yil 34 39.08 2.69 0.44
2-5yl 38 43.68 - -
6-9yi 8 9.20 - -
10-13 y1l 7 8.05 - -
Toplam 87 100 - -
Hastanedeki Calisma Siiresi

0-1yl 34 39.08 3.52 0.18
2-5yl 38 43.68 - -
6 -9yl 8 9.20 - -
10-13 y1l 7 8.05 - -
Toplam 87 100 - -
Boliimdeki Calisma Siiresi

0-1yil 42 42.48 4.45 0.21
2-5yi 33 37.93 - -
6-9yil 7 8.05 - -
10-13 y1l 5 5.75 - -
Toplam 87 100 - -
Haftahk Cahisma Saati

36 saat 4 4.60 8.95 P<0.05
48 saat 49 56.32 - -
60 saat 34 39.08 - -
Toplam 87 100 - -

Tablo 6.4’te gosterildigi lizere hemsirelerin demografik ©zelliklerine iligkin
bulgularin dagilimi incelendiginde; ila¢ hatalarinda hemsirelerin yilizde 41.38’inin

(n=36) 18 — 23 yas, ylizde 49.43’iiniin (n=43) 24-29 yas, yiizde 20’sinin (n=8) 30-35
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yas arasinda oldugu; yiizde 22.99’unun (n=20) bekar, ylizde 77.01’inin (n=67) evli
oldugu; %57.47 sinin (n=50) saglik meslek lisesi, ylizde 26.44’iinlin (n=23) On lisans;
yiizde 16.09’unun (n=14) lisans mezunu oldugu belirlenmistir.

[lac hatalarinda hemsirelerin yiizde 2.30’unun (n=2) siirekli giindiiz, yiizde
97.7’sinin  (n=85) gece-giindiiz c¢alistigl; yiizde 71.26’smin (n=62) 08:00-20:00
vardiyasinda, yiizde 28.75’inin 20:00-08:00 vardiyasinda calistig1 belirlenmistir.

[la¢ hatalarinda hemsirelerin mesleki deneyimlerinin dagilini incelendiginde yiizde
39.08’inin (n=34) 0-1 y1l, yiizde 43.68’inin (n=38) 2- 5 y1l, yiizde 10.34’{iniin (n=9) 6-9
yil, ylizde 8.05’inin (n=7) 10-13 yil arasinda oldugu; hastanedeki ¢alisma siirelerinin
dagilimi incelendiginde yiizde 39.08’inin (n=34) 0-1 yil, %43.68’inin (n=38) 2-5 yil,
yiizde 9.20’sinin (n=8) 6-9 yil, ylizde 8.05’inin (n=7) 10-13 yil arasinda oldugu;
boliimde caligma siirelerinin dagilimi incelendiginde, yiizde 42.48’inin (n=42) 0-1 yil,
yiizde 37.93’{iniin (n=33) 2-5 y1l, ylizde 8.05’inin (n=7) 6-9 yil, yiizde 5.75’inin (n=5)
10-13 yil arasinda oldugu belirlenmistir.

[la¢c hatalarinda hemsirelerin haftalik calisma siirelerinin dagilimi incelendiginde;
yiizde 4.60’min (n=4) 36 saat, yiizde 39.08’inin (n=34) 48 saat, ylizde 56.32’sinin
(n=49) 60 saat oldugu belirlenmistir.

Yas gruplan ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p >0.05).

Medeni durum ile ila¢ hatalan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim durumu ile ila¢ hatalar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.001).

Calisma sekli ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisilan vardiya ile ila¢ hatalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.001).

Mesleki deneyim ile ila¢g hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastanedeki ve boliimdeki calisma siireleri ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0.05)

Haftalik calisma saati ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
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Engellenen ila¢ hatalar1 ile hemsirelerin demografik ozellikleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamakla birlikte, ila¢ hatasina engel olan
hemsirelerin %64.29’unun lisans mezunu oldugu, %71.43’liniin haftada 36 saat calistig1

tespit edilmistir.

Tablo 6.5: Tlac hata tiirlerinde calisilan vardiya tiirlerine iliskin bulgularin

dagilim (n=101)

ilacin

Yanhs Doz Yanbhs flac Verilmemesi  Yanhs Zaman

n=20 n=18 n=28 n=15
n %0 n %o n %0 n %0
Cahsilan vardiya
08:00 - 20:00 IS5 7500 30 9375 13 46.42 13 86.67
20:00 - 08:00 5 25.00 2 6.25 15 53.58 2 13.33
Anlamlilik x2=23.4 P<0.001

Ilac hata tiirleri ile hemsirelerin demografik ozelliklerine iliskin bulgularin dagilinm
incelendiginde yalnizca ¢alisilan vardiya ile istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmus
ve tablo 6.5’te gosterilmistir.

Tablo 6.5’te gosterildigi lizere yanlis dozda ila¢ uygulamasinda hemsirelerin yiizde
75’inin (n:15) 08:00-20:00, yiizde 25’1 (n:5) 20:00-08:00 vardiyasinda, yanlis ilac
uygulamasinda hemsirelerin yiizde 93.75’inin (n:32) 08:00-20:00, yiizde 6.25’inin (n:2)
20:00-08:00 vardiyasinda, ilacin verilmemesi durumunda yiizde 46.42’si (n:13) 08:00-
20:00, yiizde 53.58’1 (n:15) 20:00-08:00 vardiyasinda, yanlis zamanda ila¢ uygulamada
yiizde 86.67’sinin (n:13) 08:00-20:00, yiizde 13.33’iiniin (n:2) 20:00-08:00)
vardiyasinda calistig1r belirlenmistir. Calisilan vardiya tiirleri ile ilag hata tiirleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001).

Yanlis doz, yanlis ila¢ ve yanlis zamanda uygulamada 08:00-20:00 vardiyas1 anlamli
Olciide yiiksek bulunmustur.

Yanlis doz, yanlhs ilag, ilacin verilmemesi ve yanlis zamanda uygulama ile

hemsirelerin yas, medeni durum, egitim, ¢alisma sekli, mesleki deneyim, hastanede
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calisma siiresi, boliimde calisma siiresi, haftalik c¢alisma saati gibi demografik

ozellikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tablo 6.6: Ilac hatalarinin meydana geldigi saatlere iliskin bulgularin dagilim

(n=101)

Ila¢ Hatalarimin Meydana Geldigi Ilac Hatalar1 (n=87)

Engellenen Ila¢

Saatler Hatalar1 (n=14)
n % n %
07:00 5 5.75 - -
08:00 3 3.45 1 7.14
09:00 12 13.79 2 14.29
10:00 14 16.09 4 28.57
11:00 6 6.90 - -
12:00 1 1.15 2 14.29
13:00 3 3.45 1 7.14
14:00 2 2.30 1 7.14
16:00 2 2.30 1 7.14
17:00 1 1.15 2 14.29
18:00 4 4.60 - -
19:00 10 11.49 - -
20:00 5 5.75 - -
21:00 7 8.05 - -
22:00 4 4.60 - -
24:00 1 1.15 - -
02:00 6 6.90 - -
06:00 1 1.15 - -
Toplam 87 100 14 100

Tablo 6.6’da gosterildigi iizere ila¢ hatalarinin saatlerinin dagilimi incelendiginde,
yiizde 5.75’inin (n=5) 07:00, yiizde 3.45’inin (n=3) 08:00, yiizde 13.79’unun (n=12)
09:00, yiizde 16.09’u (n=6) 11:00, yiizde 1.15’inin (n=1) 12:00, yiizde 3.45’inin (n=3)
13:00, yiizde 2.30’unun (n=2) 14:00, yiizde 2.30’unun (n=2) 16:00, yiizde 1.15’inin
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(n=1) 17:00, yiizde 4.60’1nin (n=4) 18:00, ylizde 11.49’unun (n=10) 19:00, yiizde
5.75’inin (n=5) 20:00, yiizde 8.05’inin (n=7) 21:00, yiizde 4.60’1nin (n=4) 22:00, yiizde
1.15’inin (n=1) 24:00, yiizde 6.90’1min (n=6) 02:00, yiizde 1.15’inin (n=1) 06:00’da
engellenen ila¢ hatalarinin ise; yiizde 7.14’iiniin (n=1) 08:00, yiizde 14.29’unun (n=2)
09:00, yiizde 28.57’sinin (n=4) 10:00, yiizde 14.29’unun (n=2) 12:00, yiizde 7.14’iiniin
(n=1) 13:00, yiizde 7.14’tintin (n=1) 14:00, yiizde 7.14’iiniin (n=1) 16:00, yiizde
14.29’unun (n=2) 17.00’de gerceklestigi belirlenmistir.

Tablo 6.7: ilac hatalarinda olayin gerceklestigi anda serviste bulunan toplam

hemsire sayillarinin dagilimi (n:101)

Engellenen Ila¢
Hemsire Sayisi ilac Hatalar n=87  Hatalar1 n=14

n % n %
2 56 64.37 11 78.57
3 8 9.20 2 14.29
4 9 10.34 1 7.14
5 10 11.49 - -
6 1 1.15 - -
9 1 1.15 - -
11 1 1.15 - -
12 1 1.15 - -

Tablo 6.7°de gosterildigi {iizere; ila¢ hatalarinda servislerde bulunan hemsire
sayilarinin yilizde 64.37’sinin (n=56) 2 hemsire, yiizde 9.20’sinin (n=8) 3 hemsire,
ylizde 10.34’tintin (n=9) 4 hemsire, yiizde 11.49’unun (n=10) 5 hemsire, ylizde
1.15’inin (n=19) 6 hemsire, yiizde 1.15’inin (n=1) 9 hemsire, yiizde 1.15’inin (n=1) 11
hemsire, ylizde 1.15’inin (n=1) 12 hemsire, engellenen ila¢ hatalarinda yiizde
78.57’sinin (n=11) 2 hemsire, yiizde 14.29’unun (n=2) 3 hemsire, yiizde 7.14’iiniin

(n=1) 4 hemsire oldugu belirlenmistir.

42



Tablo 6.8: ilac hatalarinda hemsirelerin bir vardiyada bakim verdikleri toplam

hasta sayilarinin dagilimi (n:101)

Bakim Verilen Hasta Sayisi ila(; Hatalar1 (n=87)

Engellenen ila¢
Hatalar1 (n=14)

n % n %
1 — 4 Hasta 22 25.29 9 64.29
5 — 9 Hasta 65 74.21 5 35.71
Toplam 87 100 14 100

Tablo 6.8’ de gosterildigi; lizere ilac¢ hatalarinda bir hemsirenin on iki saatlik vardiya

boyunca bakim verdigi hasta sayisinin; yiizde 25.29’unun (n=22) 1-4 hasta; yiizde

74.21’inin (n=65) 5-9 hasta arasinda, engellenen ila¢ hatalarinda ise yiizde 64.29’unun

(n=9) 1-4 hasta; yiizde 35.71’inin (n=5) 5-9 hasta arasinda oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.9: ila¢ hatalarina maruz kalan hastalarin demografik o6zelliklerinin

dagilim (n=101)

Ila¢ Hatalar1 (n=87) Engellenen ila¢ Hatalar
(n=14)

Ozellikler n %0 n %0
Yas
40 yas alti 8 9.20 4 28.57
41 - 50 yas 12 13.79 2 14.29
51 - 60 yas 17 19.54 3 21.43
61 — 70 yas 22 25.29 2 14.29
71 - 80 yas 23 26.44 2 14.29
81 yas iistil 5 5.75 1 7.14
Cins
Kadin 50 57.47 5 35.71
Erkek 37 42.53 9 64.29
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Tablo 6.9’un Devamu:

flac Hatalar1 (n=87)

Engellenen ila¢ Hatalar

(n=14)
Ozellikler n % n %
Medeni Durum
Evli 70 80.46 11 78.57
Bekar 10 11.49 3 21.43
Dul 7 8.05 - -
Okuma yazma bilmiyor 1 1.15 2 14.29
Okur yazar 7 8.05 1 7.14
[kokul 33 37.93 4 28.57
Ortaokul 9 10.34 - -
Lise 14 16.09 2 14.29
Lisans 23 26.44 5 35.71
Hastanede Kalis Siireleri
0 -3 giin 11 12.64 3 21.43
4 —7 giin 15 17.24 3 21.43
8 — 11 giin 37 12.53 4 28.57
12 - 15 giin 9 10.34 - -
16 — 19 giin 2 2.30 1 7.14
20 — 24 giin 7 8.05 1 7.14
24 giin ve usti 6 6.90 2 14.29
Hastalarin Bagimhlik Diizeyleri
Tip 1 10 11.49 3 21.43
Tip 2 13 14.94 4 28.57
Tip 3 28 32.18 3 21.43
Tip 4 28 32.18 3 21.43
Tip 5 8 9.20 1 7.14
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Tablo 6.9’un Devamu:

Ila¢ Hatalar1 (n=87) Engellenen ila¢ Hatalar

(n=14)

Ozellikler n %0 n %
Meslek

Ev hanimi 40 45.98 2 14.29
Serbest Meslek 12 13.79 2 14.29
Miihendis 5 5.75 1 7.14
Avukat 1 1.15 2 14.29
Muhasebeci 1 1.15 - -
Ogrenci 1 1.15 1 7.14
Emekli 12 13.79 1 7.14
Doktor 2 2.30 2 14.29
Isci 2 2.30 1 7.14
Memur 11 12.64 - -
Cocuk - - 2 14.29

Tablo 6.9’da  gosterildigi iizere; hastalarin demografik Ozelliklerine iligskin
bulgularin dagilimi incelendiginde, ila¢ hatalarinda hastalarin %9.20’sinin (n=8) 40 yas
altt, %13.79’unun (n=12) 41-50 yas, %19.54’{iniin (n=17) 51-60 yas, %25.29’unun
(n=22) 61-70 yas, %26.44’tiniin (n=23) 71-80 yas, %5.75’inin (n=5) 81 yas ve lizeri
oldugu engellenen ila¢ hatalarinda ise, %?28.57°nin (n=4) 40 yas alti, %14.19’unun
(n=2) 41-50 yas, %21.43’liniin (n=3) 51-60 yas, %14.29’unun (n=2) 61-70 yas,
9%14.29’unun (n=2) 71-80 yas, %7.14’tiniin (n=1) 81 yas ve {izeri oldugu belirlenmistir.

Ha(; hatalarinda hastalarin yiizde 57.47’sinin (n=50) kadin, yiizde 53’{iniin (n=37)
erkek, engellenen ila¢ hatalarinda ise yiizde 78.57’sinin (n=5) kadin, yiizde 64.29’unun
(n=9) erkek oldugu belirlenmistir.

[la¢ hatalarinda hastalarin yiizde 80.46’sinin (n=70) evli, yiizde 11.49’unun (n=10)
bekar, yiizde 8.05’inin (n=7) dul,engellenen ila¢ hatalarinda ise yiizde 78.57’sinin

(n=11) evli, ylizde 21.43’iiniin (n=3) bekar oldugu belirlenmistir.
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[lag hatalarinda hastalarin yiizde 1.15’inin (n=1) okuma yazma bilmedigi, yiizde
8.05’inin (n=7) okur yazar, yiizde 37.93’iinlin (n=33) ilkokul, yiizde 10.34’{iniin (n=9)
ortaokul, yiizde 16.09’unun (n=14) lise, ylizde 26.44’liniin (n=23) lisans mezunu,
engellenen ila¢ hatalarinda ise yiizde 14.29’unun (n=2) okuma yazma bilmedigi, yiizde
7.14’tinlin (n=1) okur yazar, yiizde 28.57 sinin (n=4) ortaokul, ylizde 14.29’unun (n=2)
lise, ylizde 35.71’inin (n=5) lisans mezunu oldugu belirlenmistir.

[lac hatalarinda hastalarin hastanedeki kalis siirelerinin dagilimi incelendiginde;
yiizde 12.64’iiniin (n=11) 0-3giin, yilizde 17.24’linlin (n=15) 4-7 giin, yiizde 29.72’sinin
(n=37) 8-11giin, yiizde 10.34’{iniin (n=9) 12-15giin, yiizde 2.30’unun (n=2) 16-19giin,
yiizde 8.05’inin (n=7) 20-24 giin, yiizde 6.90’1n1in (n=6) 24 giin ve {izeri, engellenen ilac¢
hatalarinda ise yiizde 21.43’iintin (n=3) 0-3 giin, yiizde 21.43’iiniin (n=3) 0-3giin, ylizde
28.57’sinin (n=4) 8-11 giin, yiizde 7.14’iiniin (n=1) 16-19 giin, yilizde 7.14 iinlin (n=1)
20-24 giin, yiizde 14.29’unun (n=2) 24 giin ve {izeri oldugu belirlenmistir.

[la¢ hatalarinda hastalarin bagimlhilik diizeylerinin yiizde 11.49’unun (n=10) Tip 1,
yiizde 14.94’tniin (n=13) Tip 2, ylizde 32.18’nini (n=28) Tip 3, ylizde 32.18’inin
(n=28) Tip 4, yiizde 9.20’sinin (n=8) Tip 5, engellenen ila¢ hatalarinda ise; yiizde
21.43’liniin (n=3) Tip 1, yiizde 21.43’{iniin (n=3) Tip 2, yiizde 21.43’{iniin (n=3) Tip 3,
yiizde 28.57 sinin (n=4) Tip 4, ylizde 7.14’tinlin (n=1) Tip 5 oldugu belirlenmistir.

[la¢ hatalarinda hastalarin; yiizde 45.98’inin (n=40) ev hanmimi, yiizde 13.79’unun
(n=12) serbest meslekle ugrastigi, yiizde 5.75’inin (n=5) miihendis, yiizde 1.15’inin
(n=1) avukat, ylizde 1.15’inin (n=1) muhasebeci, ylizde 1.15’inin (n=1) 6grenci, yiizde
13.79’unun (n=12) emekli, yiizde 2.30’unun (n=2) doktor, yiizde 2.30’unun (n=2) isci,
yiizde 12.64’iiniin (n=11) memur, engellenen ila¢ hatalarinda ise; yilizde 14.29’unun
(n=2) ev hanimi, yiizde 14.29’unun (n=2) serbest meslekle ugrastigi, yiizde 7.14’{iniin
(n=1) miihendis, yiizde 14.29’unun (n=2) avukat, yiizde 7.14’{iniin (n=1) 6grenci, yiizde
7.14’tintin (n=1) emekli, yiizde 14.29’unun (n=2) doktor, yiizde 7.14’{iniin (n=1) isci,
yiizde 14.29’unun (n=2) ¢ocuk oldugu belirlenmistir.
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6.2. Hasta Diismelerine iliskin Bulgular

Tablo 6.10: Hasta diisme tiirlerinin dagilim (n=42)

Diisme n %0
Tuvalette diisme 16 38.10
Yerde bulundu 13 30.95
Yataktan diisme 6 14.49
Yatak kenarligindan atlamis 6 14.49
Mobilize edilirken diisme 4 9.52
Banyoda diisme 3 7.14
Kisitlamadan kurtularak diisme 1 2.38
Sandalyeden diisme 1 2.38

* Hasta diigsme tiirlerinde birden fazla secenek isaretlenmistir.

Tablo 6.10°da gosterildigi iizere; hasta diismelerinin yiizde 38.10’unun (n=16)
tuvalette diisme, ylizde 30.95’inin (n=13) yerde bulunma, yilizde 14.49’unun (n=6)
yataktan diisme, yiizde 14.49’unun (n=6) yatak kenarligindan atlama, ylizde 8’inin
mobilize edilirken diisme(n=4), ylizde 7.14’{iniin (n=3) banyoda diisme, yiizde 2.38’inin

(n=1) kisitlamadan kurtularak diisme, yiizde 2.38’inin (n=1) sandalyeden diisme

seklinde oldugu belirlenmistir
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Tablo 6.11: Hasta diismelerinin nedenlerine gore dagilimi (n=42)

Diisme Nedenleri n %0
Ortostatik hipotansiyon 21 50.00
Hastanin aldigi ilag tedavisi 17 40.48
Refakat¢i olmamast 13 30.95
Prosediire uymama 9 21.43
Yatak kenarlig1 kullanilmamasi 9 2143
Algilama bozuklugu 7 16.67
Ajitasyon 6 14.29
Hastanin bilin¢ durumu 5 11.90
IV baglantilar 3 7.14
Personel dikkatsizligi 2 4.76
Yerde dokiilen sivinin silinmemesi 1 2.38
Hastanin fiziksel durum 1 2.38

* Hasta diismelerinin nedenlerinde birden fazla secenek igaretlenmistir.

Tablo 6.11°de gosterildigi iizere;  hasta diismelerinin nedenlerinin dagilimi

incelendiginde yiizde 50’sinin (n=21) ortostatik hipotansiyon, yiizde 40.48’inin (n=17)

hastanin aldig1 ila¢ tedavisi, yiizde 30.39’unun (n=13) refakat¢ci olmamasi, yiizde

21.43’liniin (n=9) prosediirlere uyulmamasi, yiizde 21.43’iiniin (n=9) yatak kenarlig1

kullanilmamasi, yiizde 16.67’sinin (n=7) algilama bozuklugu, yiizde 14.29’unun (n=6)

ajitasyon, ylizde 11.90’min (n=5) hastanin biling durumu, yiizde 7.14’lintin (n=3) IV

baglantilari, yiizde 4.76’simnin (n=2) personel dikkatsizligi, ylizde 2.38’inin (n=1) yere

dokiilen sivinin silinmemesi, yiizde 2.38’inin (n=1) hastanin fiziksel durumu oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 6.12: Hasta diismelerinin saatlerinin dagilimi (n=42)

Saat n Yo
08:00 1 2.38
10:00 1 2.38
13:00 3 7.14
14:00 1 2.38
22:00 1 2.38
24:00 3 7.14
01:00 4 9.52
02:00 4 9.52
03:00 6 14.29
04:00 9 21.43
05:00 6 14.29
06:00 3 7.14

Tablo 6.12°de

gosterildigi

tizere hasta diismelerinin

saatlerinin  dagilimi

incelendiginde; yiizde 2.38’inin (n=1) 08:00, yiizde 2.38’inin (n=1) 10:00, yiizde
7.14’tintin (n=3) 13:00, yiizde 2.38’inin (n=1) 14:00, yiizde 2.38’inin (n=1) 22:00,
yiizde 7.14’tinlin (n=3) 24:00, yiizde 9.52’sinin (n=4) 01:00, yilizde 9.52’sinin (n=4)
02:00, yiizde 14.29’unun (n=6) 03:00, yiizde 21.43’tiniin (n=9) 04:00, yiizde
14.29’unun (n=6) 05:00, yiizde 7.14’iliniin (n=3) 06:00’da gerceklestigi belirlenmistir.
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Tablo 6.13: Hasta diismelerinin meydana geldigi birimlerde calisan toplam

hemsire ve yardimei personel sayilarimin dagilim (n:42)

n %0

Hemsire Sayisi

2 20 47.62

3 14 33.33

4 8 19.05
Personel Sayisi

1 37 88.10

2 2 7.14

3 2 4.76

Tablo 6.13’de gosterildigi lizere; hasta diismelerinde servislerdeki hemsire sayisinin
yiizde 47.62’sinin (n=20) 2 hemsire, ylizde 33.33’{iniin(n=14) 3 hemsire, yiizde
19.05’inin (n=8) 4 hemsire oldugu, personel sayisinin ise yiizde 88.10’unun (n=37) 1
personel, ylizde 7.14’iinlin (n=2) 2 personel, ylizde 4.76’sinin (n=2) 3 personel oldugu

belirlenmistir.

Tablo. 6.14: Hasta diismelerinde, olay aminda hemsirelerin bakim verdigi hasta

sayisinin dagilim (n:42)

Hasta Sayisi n %0

1 — 4 Hasta 3 7.14
5 — 8 Hasta 17 76.19
9 — 12 Hasta 22 16.67

Tablo 6.14’de gosterildigi {izere; hasta diismelerinde hemsirelerin 12 saatlik
vardiyada bakim verdigi hasta sayilar1 yiizde 7.14’lintin (n=3) 1-4 hasta, yiizde
76.19’unun (n=17) 5-8 hasta, yiizde 16.6’sinin (n=22) 9-12 hasta arasinda oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 6.15: Diisen hastalarin demografik o6zelliklerinin dagilimi (n=42)

Ozellikler n %0
Yas

65 yas alt1 17 40.48
81 yas tistil 25 59.52
Cins

Kadin 14 33.33
Erkek 28 66.67

Medeni Durum

Evli 32 76.19
Bekar 4 9.52

Dul 6 14.29
Okuma yazma bilmiyor 2 4.76

Okur yazar 4 9.52

Ilkokul 12 28.57
Ortaokul 4 9.52

Lise 13 30.95
Lisans 7 16.67
Meslek

Ev hanim 12 28.57
Serbest Meslek 2 4.76

Miihendis 1 2.38

Avukat 3 7.14

Emekli 19 45.24
Doktor 2 4.76

Isci 1 2.38

Memur 2 4.76

Tip 2 17 40.48
Tip 3 17 40.48

Tip 4 8 19.05




Tablo 6.15’in Devamm

Yats siiresi

0-10 giin 22 52.38
11 -20 giin 12 28.57
21 ve iisti 8 19.05

Tablo 6.15°de gosterildigi iizere; diisen hastalarin demografik 6zelliklerine iligkin
bulgularin dagilimi incelendiginde hastalarin yiizde 40.48’inin (n=17) 65 yas ve alti,
yiizde 59.52°sinin (n=25) 65 yas lizeri, ylizde 33.33’liniin (n=14) kadin, yiizde
66.67’sinin (n=28) erkek, yiizde 76.19’unun (n=32) evli, yiizde 9.52’sinin (n=4) bekar,
yiizde 14.29’unun (n=6) dul oldugu, yiizde 4.76’sinin (n=2) okuma-yazma bilmedigi,
yiizde 9.52°sinin (n=4) okur yazar oldugu, yiizde 28.57’sinin (n=12) ilkokul, yiizde
9.52’sinin (n=4) ortaokul, yiizde 30.95’inin (n=13) lise, yiizde 16.67’sinin (n=7) lisans
mezunu oldugu, yiizde 28.57’sinin (n=12) ev hanimi, yiizde 4.76’sinin (n=2) serbest
meslek sahibi, yiizde 2.38’inin (n=1) miihendis, yilizde 7.14’{iniin (n=3) avukat, yiizde
45.24’intin (n=19) emekli, ylizde 4.76’sinin (n=2) doktor, ylizde 2.38’inin (n=1) isci,
yiizde 4.76’sinin (n=2) memur oldugu belirlenmistir. Hastanede kalis siireleri yiizde
52.38’inin (n=22) 0 — 10 giin, yiizde 28.57’sinin (n=12) 11-20 giin, ylizde 19.05’inin
(n=8) 21 giin oldugu, bagimlilik diizeylerinde yiizde 40.48’inin (n=17) Tip 3, yiizde
19.05’inin (n=8) Tip 4 oldugu, diisme risk degerlendirmesinin yiizde 73.81’inin (n=31)
orta risk, yiizde 26.19’unun (n=11) yiiksek risk olarak degerlendirildigi,hastanede kalis
stirelerinin ylizde 52.38’inin (n=22) 0-10 giin, ylizde 28.57’sinin (n=12) 11-20 giin,

yiizde 19.05’inin (n=8) 21 giin ve iistiinde oldugu belirlenmistir.
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6.3. Bas1 Yarasi Gelisimine Iliskin Bulgular

Tablo 6.16: Bas1 yaras1 bolgelerinin dagilim (n=27)

Basi Yarasi Bolgeleri n %0
Sakrum 14 51.85
Koksiks 8 29.63
Glutael 3 11.11
Topuk 2 7.41
Spinal ¢ikintilar 1 3.70

Tablo 6.16’da gosterildigi iizere basi yarasi bolgelerinin yilizde 51.85’inin (n=14)
sakrum, yiizde 29.63’linitin (n=8) koksiks, ylizde 11.11°inin (n=3) gluteal, yiizde
7.41'inin (n=2) topuklar, yiizde 3.70’inin (n=1) spinal c¢ikintilarda  gelistigi

belirlenmistir.

53



Tablo 6.17 : Basi yarasi nedenlerinin dagilimi (n=27)

Basi Yarasi Nedenleri n %o

Ince cilt yapist 21 77.78
Mobilite kisitliligt 15 55.56
Ameliyat masasinda 2 saatten fazla kalma 12 44.44
Idrar —-Diski tutamama 11 40.74
Boyuna oranla fazla kilo 11 40.74
Kuru cilt 8 29.63
Odem 7 25.93
Kullanilan Ilaclar 6 22.22
Norolojik hastaliklar 5 18.52
Hareketsiz — traksiyonda 5 18.52
Diyabet 5 18.52
Sigara 4 14.81
Oral beslenememe 3 11.11
Anemi 3 11.11

* Bas1 yarasi nedenlerinde birden fazla secenek isaretlenmistir.

Tablo 6.17°de gosterildigi iizere basi yarasi nedenlerinin dagilimi incelendiginde,
ylizde 77.78’inin (n=21) ince cilt yapisi, yiizde 55.56’sinin (n=15) mobilite kisitliligi,
ylizde 44.44’iniin (n=12) ameliyat masasinda 2 saatten fazla kalma, yiizde 40.74’{iniin
(n=11) idrar disk1 tutamama, yiizde 40.74 {iniin (n=11) boyuna oranla fazla kilo, yiizde
29.63’liniin (n=8) kuru cilt, ylizde 25.93’iinlin (n=7) 6dem, ylizde 22.22’sinin (n=6)
kullanilan ilaglar, ylizde 18.52’sinin (n=5) norolojik hastaliklar, yiizde 18.52’sinin (n=5)
hareketsiz-traksiyonda kalma, yiizde 18.52’sinin (n=5) diyabet, yiizde 14.81’inin (n=4)
sigara, yiizde 11.11’inin (n=3) oral beslenememe, yiizde 11.11’inin (n=3) anemi oldugu

belirlenmistir.
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Tablo.6.18:Bas1 yaras1 tespit ve taburculuk basi yaras1 derecelerinin
dagilimi(n=27)

Tespit Edilen Bas1 Yarasi Taburculuk Bas1 Yarasi
Derecesi (n=27) Derecesi (n=27)
n %0 n %o
Yok - - 9 33.30
1. derece 17 62.96 18 66.70
2. derece 10 37.04 - -

Tablo 6.18’de gosterildigi iizere; tespit edilen basi yarasi derecelerinin yiizde
62.96’smin (n=17) 1. Derece, yiizde 37.04’uintin (n=10) 2. Derece, taburculuk bas1
yaras1 derecesinin yiizde 33.30’unun (n=9) tamamen 1yilestigi, ylizde 66.70’inin (n=18)

1. Derece oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.19: Basi1 yaras1 tespit edilen hastalarin demografik o6zelliklerinin

dagilim (n=27)

Ozellikler n %0
Hasta Yas1

60 yas ve alti 10 37.04
60 yas listii 17 62.96
Cins

Kadin 15 55.56
Erkek 12 44.44

Medeni Durum

Evli 22 81.48
Bekar 3 11.11
Dul 2 7.41
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Tablo 6.19°un Devami

Egitim Durumu

Okur yazar 2 7.41
Ilkokul 5 18.52
Ortaokul 2 7.41
Lise 10 37.04
Lisans 8 29.63
Meslek

Ev hanim 13 4.15
Serbest meslek 5 18.52
Miihendis 1 3.70
Avukat 1 3.70
Muhasebe 1 3.70
Pilot 1 3.70
Ogrenci 2 7.41
Emekli 2 7.41
Doktor 1 3.70
Bagimhlik Diizeyi

2 1 3.70
3 3 11.11
4 12 44.44
5 11 40.74
Hasta Yatis

0 -20 giin 8 29.63
20 ustii 19 70.37

Tablo 6.19’da gosterildigi lizere basi yarasi tespit edilen hastalarin demografik
ozelliklerinin dagilimi incelendiginde, ylizde 62.96’sinin (n=17) 60 yas istii, yilizde
37.04’tiniin (n=10) 60 yas ve alt1, yiizde 55.56’sinin (n=15) kadin, yiizde 44.44’{iniin
(n=12) erkek, yilizde 81.48’inin (n=22) evli, ylizde 11.11’inin (n=3) bekar, yiizde
7.41’inin (n=2) dul, yiizde 7.41’inin (n=2) okur yazar, yiizde 18.52’sinin (n=5) ilkokul,
yiizde 7.41’inin (n=2) ortaokul, yiizde 37.04’iinlin (n=10) lise, yiizde 29.63’iiniin (n=8)
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lisans mezunu, yiizde 48.15’inin (n=13) ev hanimi, yiizde 18.52’sinin (n=5) serbest
meslek mensubu, yiizde 3.70’inin (n=1) miihendis, yiizde 3.70’inin (n=1) avukat, yiizde
3.70’inin (n=1) muhasebeci, yiizde 3.70’inin (n=1) pilot, ylizde 7.41’inin (n=2) 6grenci,
yiizde 7.41’inin (n=2) emekli, yiizde 3.70 (n=1) doktor, bagimlilik diizeylerinin yiizde
3.70’inin (n=19) Tip 2, yiizde 11.11’inin (n=3) Tip 3, ylizde 44.44’{iniin (n=12) Tip 4,
yilizde 40.74’{iniin (n=11) Tip 5, hastanede kalis siirelerinin yiizde 29.63’{iniin (n=8) 0-
20 giin, yiizde 70.37’sinin (n=19) 20 giinden fazla oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.20: Bas1i yarasi gelisimini raporlayan hemsirelerin demografik

ozelliklerinin dagilimi (n=27)

Ozellikler n %o
Yas

18 -23 3 11.11
24 -29 18 66.67
30-35 6 22.22
Cins

Kadin 27 100.00
Medeni Durum

Evli 14 51.85
Bekar 13 48.15

Egitim durumu

SML 4 14.81
On lisans 1 3.70
Lisans 21 77.78
Yiiksek lisans 1 3.70

Calisilan vardiya
08:00 —20:00 12 44.44
20:00 - 08:00 15 55.56
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Tablo 6.20’nin Devami

alisma Sekli

Siirekli giindiiz 1 3.70

Siirekli gece 26 96.30
Mesleki deneyim

0-1yil 2 7.41

2-5yil 11 40.74
6 -9 yil 11 40.74
10-13 y1l 3 11.11
Gorev Siiresi

0-1yil 3 11.11
2-5yi 11 40.74
6 -9 yil 10 37.04
10-13 y1l 3 11.11
Haftalhk Calisma Siiresi

36 saat 14 51.85
48 saat 13 48.15

Boliimdeki Calisma siiresi

0-1yl 5 18.52
2-5yil 9 33.33
6-9yil 10 37.04
10-13 y1l 3 11.11

Tablo 6.20°de gosterildigi iizere basi yarasi gelisimini tespit eden hemsirelerin
demografik 6zelliklerinin dagilimi incelendiginde, yiizde 11.11’inin (n=3) 18-23 yas,
yiizde 66.67 sinin (n=18) 24-29 yas, ylizde 22.22’sinin (n=6) 30-35 yas arasinda, yiizde
100’tintin (n=27) kadin, yiizde 51.85’inin (n=14) evli, yiizde 48.15’inin (n=13) bekar,
yiizde 14.81’inin (n=4) saglik meslek lisesi, yiizde 3.70’inin (n=1) On lisans, yiizde
77.78inin (n=21) lisans,yiizde 3.70’inin (n=1) yiiksek lisans mezunu oldugu, yiizde
44.44’tintin (n=12) 08:00-20:00 vardiyasinda, yiizde 55.56’sinin (n=15) 20:00-08:00
vardiyasinda tespit edildigi, hemsirelerin yiizde 3.70’inin (n=1) siirekli giindiiz, yiizde
96.30’unun (n=26) siirekli gece vardiyasinda calistig1, mesleki deneyimlerinde yiizde

7.41’inin (n=2) 0-1 y1l, yiizde 40.74 {iniin (n=11) 2-5 yil, yiizde 40.74 tinlin (n=11) 6-9
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yil, ylizde 11.11’inin (n=3) 10-13 yil arasinda, hastanedeki gorev siirelerinde yiizde
11.1171inin (n=3) 0-1 y1l, yiizde 40.74’iiniin (n=11) 2-5 y1l, ylizde 37.04’liniin (n=10) 6-
9 yil, yiizde 11.11°inin (n=3) 10-13 yil arasinda, boliimde ¢alisma siirelerinde yiizde
18.52’sinin (n=5) 0-1 y1l, ylizde 33.33’iiniin (n=9) 2-5 yil, ylizde 37.04’iiniin (n=10) 6-9
yil, yiizde 11.11°inin (n=3) 10-13 yil arasinda, c¢alisma saatlerinde yiizde 51.85’inin
(n=14) 36 saat, yiizde 48.15’inin (n=13) 48 saat calisti1 belirlenmistir.
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7. TARTISMA

Arastirma, Istanbul ili Avrupa yakasinda 300 yatak kapasitesine sahip akredite
olmus 6zel bir vakif hastanesinin yatakli birimlerinde Temmuz 2007 — Nisan 2008
tarihleri arasinda istenmeyen olaylarin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmis, toplam
170 istenmeyen olay belirlenmistir. Belirlen 170 istenmeyen olayin; cogunlugunun ilag
hatast oldugu bunu sirasi ile hasta diismeleri ve basi yarasi gelisiminin izledigi
goriilmektedir. Istenmeyen olaylarin icinde ila¢ hatalarinin yiiksek oranda goriilmesine
iliskin bircok arastirma sonucu vardir. Tibbi hata ve istenmeyen olaylara iligkin
tilkemizde yayinlanmis verilerin olmamasina karsin saglik kuruluglar 6zellikle kalite ve
akreditasyon siireci kapsaminda giivenli hasta bakimimi saglamaya iliskin Onlemler
almaktadirlar. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de hasta giivenligine iliskin kongre,
sempozyum ve egitim programlari ile saglik personeli bilinglendirilmeye calisiimakta

ve risk yonetimi iizerinde vurgu yapilmaktadir.

ABD’de Harvard Medical Enstitiisii tarafindan hazirlanan 2000 yili raporunda yilda
98000 kisinin tibbi hatalar sonucunda 6ldiigii bildirilmektedir. Tibbi hatalarin diyabet,
pnomoni ve motorlu tasit kazalarindan daha fazla insan 6liimiine sebep oldugu sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Hastaneye yatiglarin % 3.7°sinde yatis siiresini uzatan ve / veya
taburculuk sirasinda ek bir soruna neden olan, sonucta zarar veren bir tibbi yan etki
vardir. Toplam olaylarin  %13.6’s1  Oliimle, %?2.6’s1 kalict bir sakathik ile
sonu¢lanmaktadir. Arastirma kapsaminda istenmeyen olaylara maruz kalan hastalarin
yatan hastalara oran1 2.4 olarak bulunmustur. ABD’de hastaneye yatiglarin %3.7’sinde
tibbi yan etki goriilmekle birlikte en sik karsilagilan tibbi hatalarin basinda %19’ luk
oran ile ila¢ hatalar1 basta gelmektedir. JCI’a bildirilen gozcii olaylarda, ila¢ hatalar
%12’lik oranla yedinci siradadir (5,24). Baker’in (2002) 36 saglik bakim tesisinde
gozlemledigi ila¢c uygulama hatalarinin orant %20 olmakla birlikte diger calismalarda
bu oranin %1.6 ile %38 arasinda degistigi belirtilmistir. ABD’de, hastaneye yatan
770000-2000000 hastada ilag uygulama hatas1 tespit edilmistir. 2001 yilinda
Ingiltere’de ila¢ uygulama hatalar1 sebebi ile yaklasik 1200 kisinin 6ldiigii ve bu
durumun son on yilda %500 oraninda arttig1 tespit edilmistir (13). Osborne’un review
calismasina ve Trooskin’e gore her yil hastaneye yatan hastalarin 7000’1 yalnizca ilag

uygulama hatalar1 sebebi ile 6ldiigii belirlenmistir (23,47).
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Arastirmada elde edilen ila¢ uygulama hata tiirlerinde; ilacin verilmemesi, yanlis
doz, yanlis ilag, yanlis zamanda uygulamanin ilk dort sirada oldugu belirlenmistir.
Yanhs hiz, yanlis hasta secenekleri %1°lik oran ile en son sirada gelmektedir. Ilac
uygulama hata tiirlerinde ilk siwrada %32.18’lik oran ile ilacin verilmemesi
bulunmaktadir (Tablo 6.2). Taxis ve ark., ilac uygulama hatalarinin cogunlukla ilacin
verilme asamasinda gerceklestigini vurgulamaktadir. Taxis ve Nick Barber’in (2003)
yaptiklar1 ¢calismada yanlis doz uygulamasi %36’lik oran ile ilk sirada belirtilmistir (57).
Barker ve ark., ABD’deki 36 hastanede yaptiklar1 arastirmada en sik goriilen ilag
uygulama hatalarinin ilacin yanlis zamanda uygulanmasi, ilacin atlanmasi, ilacin
uygulanmamasi, ilacin yanhs dozda uygulanmasi ve hekim istemi olmayan ilacin
uygulanmas1 olarak tespit etmislerdi (47). Arastirmada elde edilen sonuglar bu
bulgularla uyumludur. Dimond en sik goriilen ila¢ hatalarin1 yanlis dozda ilag
uygulamasi olarak belirtmistir (29). Kester ve ark., (2003) review calismasinda ilag
uygulama hatalarini, yanlis ilag, yanlis doz, yanlis yol, yanlis teknik, yanlis zaman,
ilacin verilmemesi ve kayit hatalar1 olarak belirtmistir (41). Asti ve Kivang (2003)
yaptiklart c¢alismada %8.7 oraninda ilaglarin zamaninda verilmemesi, %8 oraninda
yanlis dozda ila¢g verilmesi, %6 oraninda yanlis hastaya ila¢ verilmesi seklinde
bulmuslardir (15). Cesur(1998) yaptig1 calismada ila¢ hatalarini, %46.29 oraninda
yanlis zaman, %34.61 oraninda ilact hastanin yanmna birakma, %14.6 ile ilacin
verilmemesi, %4.4 oraninda yanlis doz seklinde belirtmistir (23) Sezgin 2007 yilinda
yapmis oldugu calismada, ilac hatas tiirlerini yanlis ilag, yanlis doz, yanlis yol ve yanlis
hasta olarak belirtmistir (54). Cornish ve ark.(2005) yilinda yaptiklar1 calismada;
hastalarin %53.6’sinin hastaneye yatmadan Once diizenli olarak kullandig: ilaclarinda
hata gelistigi ve bu hatalarin %46.4’linlin ilacin atlanmasi, %?25’inin farkli doz,

%17.2’sinin farkl siklik, %11.4’iiniin yanls ilag oldugu belirtilmistir (3,24,31).

Hastanede kullanilan ila¢ sisteminin 6zelliklerine bakildiginda, kullanilan bir¢ok
ilacin farkli dozlarinin olmasi, tablet ilaglarin eczaneden gonderilirken tane ile
gonderilmesinden kaynaklanan eksiklikler ©Ornegin isim ve dozun okunmayisi,
eczaneden gonderilirken yanlis etiketlenmesi, eczaneden yanlis dozda ila¢ gonderilmesi,
ikili  kontroliin  yapilmamasi, hemsire tedavi plan1 ile hekim isteminin
karsilastirilmamasi, yanlis eksik hekim istemi, hesaplama gerektiren ila¢ dozlarinda

yanlis hesaplama yapilmasi yanlis dozda ila¢ uygulamasina, hemsire tedavi plan ile
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hekim isteminin karsilastirnrlmamasi, hemsire tedavi planinin yanlis okunmasi,
eczaneden farkli ilacin verilmesi, hekim istemini hemsire tedavi planina yanlis gecirme,
eczanede yanlis etiketleme, eczane ve serviste okunusu ve yazilist benzer ilaglarin
karistirilmasi, ilaglarin ilag dolabina yerlestirilirken kontrol edilmemesi, hemsirelerin
yeterli farmakolojik bilgiye sahip olmamasi yanlis ilag uygulamasina, ilacin gecikmesi,
hekim isteminin gozden kagmasi, hekim hasta ziyaretlerinin uzamasi, hekim
istemlerinin ge¢ yazilmasi, hastaya ulagilamamasi, ilaca ulasilamamasi, hemsirelerin is
yiikii fazlaligi, problemli hastaya bakim sirasinda gecikme sebebi ile yanlis zamanda
ila¢c uygulamasi ve ila¢ sistemindeki aksakliklar, uzun caligsma saatleri, is yiikii fazlahigi,
bagimlilik diizeyi yiiksek olan hastaya bakim verme, acil durum gerceklesmesi, dikkat
dagitict olaylarin fazlaligi, hasta kabul, transfer ve taburculuk islemlerinin yogunlugu,
sirekli calan telefonlar, hasta yakinlari, sebebi ile de ilacin verilmemesi

gerceklesmektedir.

Tablo 6.3 ‘de ila¢ hatalarinin nedenlerine bakildiginda prosediirlere uyulmamasi ilk
sirada yer almaktadir. Osborne (2003) , Asti ve Acaroglu(2000), Hicks ve ark.(2004)
tarafindan yapilan caligmalarda prosediirlere uyulmamasi nedenler icinde belirtilmistir

(47,3,45).

Arastirmanin yapildigr hastanede ila¢ uygulamalar ile ilgili bir¢ok prosediir ve
kilavuz bulunmaktadir. Kalite ve akreditasyon siireci kapsaminda siirekli revizyonlar ve
uygulamada degisiklikler yapilmaktadir. Arastirmanin yapildigi donemde devlet
atamalar1 sebebi ile kurumdan ayrilan hemsirelerin olusturdugu yetersizlik sebebi ile
yeni ise alinan hemsirelerin dogrudan goreve baslatilmis olmasi hizmet ici egitim
programina katilimlarinin gecikmesine yol agcmistir. Hastanede giivenli ila¢ kullanimina
iliskin yOntemler oryantasyon egitiminde anlatilmis fakat hemsirelere yeterli sayida
uygulama yaptirilamamustir. Prosediirlere bagl hatalar buna bagli olarak aciklanabilir.
Bu grubun disinda calisanlarin rutin aliskanlhiklarindan vazgecememeleri, zaman
yetersizligi, is yogunlugu ve kendine giiven sebebi ile prosediirlere uymadiklar

sOylenebilir.

[lag hatalarinin nedenlerinde, hemsire tedavi plam ile hekim isteminin
karsilastirilmamast ikinci sirada yer almaktadir. Arastirmanin yapildigi hastanede

hastanin tedavisi hekim tarafindan hekim istem formuna yazildiktan sonra hemsire
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tarafindan hemsire tedavi tabelasina gecirilmektedir. Hekim istem formu ile hemsire
tedavi tabelasi ayr1 formlar seklinde olup hasta dosyasinda ayri1 separatorlerde
bulunmaktadir. Hastanin tedavisi hemsire tedavi tabelasina gecirildikten sonra ilag
takipleri bu tabela iizerinden yiiriitiilmektedir. Hekim giin icinde hastanin tedavisine
yeni bir ila¢ ekleyecekse, herhangi bir ilac1 kesecekse veya doz degisikligi yapacaksa
bunu hekim istem formu iizerinde yapmakta ve sozlii olarak hastanin hemsiresine
bildirmedi ise bu degisiklikler gbozden kacabilmektedir. Hekim istem formu ile hemsire
tedavi tabelasinin ayri formlar olmasi, hemsirelerin hekim istem formundaki ilaglari
hemsire tedavi planina yazarak ila¢ takiplerini planlamalar1 ve uygulamalari, yazim
hatalarinin meydana gelmesi, hemsire tedavi planinin bir giinliik olmayis1 bitene kadar
hemsirelerin yazilmis formu plani takip etmeleri ila¢ hatalarina ve hatalarin ge¢ fark
edilmesine sebep olmaktadir. Hekim istemindeki okunaksiz yazilardan, hekim isteminin
yanlis anlasilmasi ya da yorumundan, hemsirelerin hemsire tedavi tabelasina yanlis ya
da eksik gecirmesinden, eklenen ya da kesilen ilacin ya da doz degisikliklerinin gézden
kacmasindan kaynaklanan hatalar hekim istemi ve hemsire tedavi plani siirecinde
degisiklikler gerektirmektedir. Hekim istemi ile hemsire tedavi tabelas1 her vardiyada
kontrol edilse bile kontrolden sonra yapilan herhangi bir degisikligin hemsireye
bildirilmemis olmast ancak bir sonraki vardiyada yapilan kontrolde anlasilacaktir.
Hatalarin 6nlenmesi ve degisikliklerin erken fark edilmesinde hekim istemi ile hemsire

tedavi planinin ayn1 sayfada olmasinin etkili olacagi goriilmektedir.

Tablo 6.4’te ila¢ hatalarinda hemsirelerin demografik ozelliklerine bakildiginda;
hemsirelerin yarisinin 24-29 yas arasinda oldugu bulunmustur. Ast1 (1993) , Sezgin
(2007) tarafindan yapilan ¢alismalar bu sonucu desteklemektedir (14,54). ilag hatalari
%91’1ik bir oran ile 30 yas altindaki hemsirelerde goriilmektedir. Arastirmanin yapildig:
donemde hemsire devir hiz1 yiikselmis, kidemli hemsirelerin bir kismi ayrilmis, yeni
mezun, gen¢ hemsireler goreve baslamistir. Meslek hayatlarinin ilk bes yilinda kariyer

planlarin1 net olarak belirlemedikleri i¢in sik yer degistirdikleri sdylenebilir (38)

Ilac hatalarinda %77’lik oran ile bekar hemsireler ilk sirada gelmektedir. Bu durum
bekar hemsirelerin tamamina yakininin lojmanda kalmasi ve aile ortamindan uzak
olmalari, uyku ve beslenme diizenlerinin aksamasi ile agiklanabilir. Evlilerin
sorumluluklar1 daha fazla olmakla birlikte beslenme ve uyku gibi aktivitelerin daha

diizenli oldugu diisiiniilebilir.
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Hemsirelerin; yaklasik %84 iiniin Saglik Meslek Lisesi ve On Lisans mezunu oldugu

bulunmustur. Asti’nin (1993) yaptig1 calisma bu sonucu desteklemektedir (14).

Hemsirelerin egitim durumlart ile ilag hatalar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Saglik Meslek Lisesi ve On Lisans mezunu hemsirelerde
ilac hatalar1 yiiksek bulunurken, Lisans mezunlarinda anlamli Ol¢iide diisiik

bulunmustur (p<0.001).

Lisans mezunu hemsirelerin daha az ila¢ uygulama hatasi1 yaptiklari, olusabilecek
hatalar1 da tespit ederek engel olduklar1 anlasiimaktadir. Saglik Meslek Lisesi ve On
Lisans mezunlari ise ila¢ hatalarinin %84’iine sebep olmakla birlikte engel olabildikleri

hatalar cok azdir.

Saglik hizmeti birden fazla saglik profesyonelinin ortaklasa hizmetini gerektiren 6zel
bir alandir. Hizmetin sunumundan sorumlu profesyonellerin egitimi {iiniversite
diizeyinde standart egitim olmasina karsin iilkemizde hemsirelik egitiminin giiniimiize
kadar meslek lisesi, Oon lisans ve lisans gibi karma programlarla yiriitildiigu
bilinmektedir. Nisan 2007 yilinda giincellenen 6283 Sayili Hemsirelik Yasasinda
hemsire {invaninin lisans mezunlan tarafindan kullanilabilecegi ve hemsirelik
egitiminin liseden sonra dort yillik tiniversite programi ile yapilacagi kanun hiikmiine
baglanmistir. Ancak iilkemizde saglik meslek lisesi ve On lisans diizeyinde hemsirelerin
varlig1 ve egitim programlarinin bes yil devam etmesi hemsirelikte lisans mezunlarinin
tek bagina varligini siirdiirmelerinin uzun zaman alacagim belirtmektedir. Ulkemizde
farkli egitim gruplarindan mezunlar bircok statiide gorev alirlar oysa gelismis iilkelerde
belli nitelikte var olan hemsirelerin yerine daha alt diizeyde egitim almis kisilerin

gorevlendirilmesi s6z konusu degildir.

Elde edilen sonuglar, lisans egitiminde akademik kadrolarin daha giiclii olmasi,
profesyonelligin 6nemi iizerinde durulmasi, etik ilkelere onem verilmesi ve dgrencilere
benimsetilmesi, staj uygulamalarinin titizlik ile yiiriitiilmesi, egitimin giincel olmasi
sirekli yeniliklerin takip edilmesi, sorun ¢dozme becerilerinin gelistirilmesi, yas ile
baglantili olarak alinan egitimin daha etkin olmasi, Saglik Meslek Liselerinde egitime
baslama yasinin ¢ok kiiciik olmasi, kisisel olarak yeterli olgunluga ulasmadan
hemsirelik mesleginin  sorumlulugunu {iistlenme, egitimin bilimsel temellere

dayandirilmamasi ile agiklanabilir.
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Kurumda hemsirelerin %97.7’sinin gece-giindiiz seklinde calistigt bulunmustur.
Calisma sekli ile ila¢g hatalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamustir. Ila¢ hatalarimin  %2.30’unun siirekli giindiiz calisan hemsireler
tarafindan yapildigi, siirekli gece calisan hemsirelerin ilag uygulama hatasi
yapmadiklar1 belirlenmistir. Ilac istekleri ve tedavilerinin yogun olarak giindiiz

vardiyasinda yapilmasi bu sonucu desteklemektedir.

Arastirmada hemsirelerin calistiklar1 vardiya ile ila¢ hatalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. 08:00-20:00 vardiyasinda ila¢ hatalar1 anlamh
Olciide yiiksek bulunmustur (p<0.001). Bu durum olarak ilag tedavilerinin yogun olarak
08:00-20:00 vardiyasinda uygulanmasi ile agiklanabilir. Ayrica hekim istemi ve tedavi
diizenlemelerinin bu vardiyada gerceklesmektedir. S6z konusu vardiyada hasta kabul ve
transferinin yogun olmasi, refakat ve ziyaretci trafigi, hekim hasta ziyaretleri, hasta
tetkiklerinin yogunlugu, sik telefon goriismeleri gibi hemsirelerin dikkatini dagitacak
durumlarin hatalar1 da beraberinde getirdigi ifade edilebilir. 20:00-08:00 vardiyasinda
ise ila¢ tedavisinin daha az planlanmasi, acil disinda hasta kabul isleyisi olmamasi,
diger birimlerle telefon goriismelerinin daha az olmasi sebebi ile ila¢ hatalarinin daha az

oldugu diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin mesleki deneyimlerinin, %83 oraninda 0-5
yil arasinda oldugu belirlenmistir. Altintag’in (2006) , Sezgin’in (2007) yapmis oldugu
calismalar bu sonucu desteklemektedir (10,54) Ozel hastanelerde hemsire devir hizinin

yiiksek olmasi, daha cok yeni mezun hemsirelerin istihdam edilmesi ile aciklanabilir.

Ancak aragtirmada mesleki deneyim, hastanedeki calisma siiresi ve boliimdeki
calisma siireleri ile ila¢ hatalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamustir. la¢ hatalarmin 0-5 yil arasinda calisan hemsirelerde cok yiiksek
oranda goriildiigli, buna karsin deneyim siiresi arttikca hatalarin oldukc¢a azaldigi
goriilmektedir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmamasina karsin

boliimde ¢aligma siiresi arttik¢a ilag hatalarinin azalmakta oldugu belirlenmistir.

Ila¢ hatalar ile haftalik calisma saati arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Haftalik 48 ve 60 saatlik calismalarda ila¢ hatalar1 anlaml
Olciide yiiksek bulunurken, 36 saatlik ¢alismalarda diisiik bulunmustur. Engellenen ilac

hatalarinda hemsirelerin haftalik calisma saatlerinin biiyiikk ¢ogunlugunun 36 saat
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oldugu tespit edilmistir. Sezgin’in (2007) calismada 180 saat olarak bulunmustur(54).
Ast1 ve Kivang (2003) yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin %23.3’{iniin ¢alisma saatlerinin
fazla olmasini, %16’sinin hemsire sayisinin yetersizligini sebep olarak gosterdikleri ve
hemsirelerin %20’sinin calisma siireleri i¢inde ila¢ hatasi yaptiklarini belirtmislerdir

(15) (Tablo 6.4).

Haftada 36 saat ¢alisan hemsirelerde ila¢ hatalar1 %4.60 iken, engellenen ila¢ hatalar
%71.43’tiir. Hemgsireler haftada 36 saat calistiklarinda ilag hatasi orani diisiik oldugu
gibi, biiyiik Olciide hatalarin uygulamadan once fark edilip engellenmesi saglanmustir.
Haftalik calisma saatinin yiiksek olmasi beraberinde iist {iste ¢alismalar1 meydana
getirmekte, bedensel ve ruhsal yorgunlukla birlikte hatalar artmaktadir. Bir¢ok o6zel

hastanede haftada 48 saatten fazla calisiimaktadir.

Tablo 6.5’te ilac¢ hata tiirlerinde calisilan vardiya ile yanlis doz, yanls ilag, ilacin
verilmemesi, yanlis zaman, arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Yanlis doz, yanlis ilag, yanlis zaman 08:00-20:00 vardiyasinda anlamh 6l¢iide

yiiksek, ilacin verilmemesi 20:00-08:00 vardiyasinda anlamli dl¢iide yiiksektir.

Arastirmada ila¢ hatalarinin meydana geldigi saatler en ¢cok 09:00, 10:00 ve 19:00
saatleri arasinda olustugu gozlenmektedir. Arastirmanin yapildigi hastanede nobet
degisimlerinin 08:00 ile 20:00 saatlerinde yapilmaktadir. Ila¢ hatalarinin nobet teslim
saatlerine yakin saatlerde yogunlastig1 goriilmektedir. Ayn1 zamanda hekim vizitlerinin
bu saatte yapilmasi yine planli hasta yatislarinin yogun olarak 08:00-10:00 saatleri
arasinda yapilmasi, ilk hastalarin saat 08:00’de ameliyathaneye alinmasi, hastanin bizzat
hemsire tarafindan ameliyathaneye teslim edilmesi gibi faktorlerin ila¢ hatalarinin

saatlerinde etkili oldugu soylenebilir (Tablo 6.6).

Ila¢ hatalarinda olaym gerceklestigi anda servisteki hemsire sayisi arttik¢a ilag
hatalarinin azalmakta oldugu goriilmiistiir. Hatalarin yaridan fazlasi iki hemsirenin

bulundugu servislerde gerceklesmistir (Tablo 6.7).

Blegen, Goode ve Reed’in (1998) hemsire istthdaminin hasta 6liim, yaralanma ve
hastalik oranlar1 {izerindeki etkisi konulu yapmis olduklart aragtirmada farkl
kategorilerden daha fazla hemsirenin istihdam edilmesi durumunda ila¢ hatalan ile

yatak yaralarinin azaldigi ve hasta memnuniyetinin arttig1 goriilmiistiir. Yine Blegen ve
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Vaughn’un (1998) bir diger arastirmada saglik personel icinde hemsirelerin daha
yiiksek oranda yer almalar1 durumunda ila¢ uygulama hatalarinin azaldigi tespit
belirtilmistir. Dimick, Swoboda, Pronovost ve Lipsett’in (2001) yaptiklari ortak gdzlem
arastirmasinda gece hemsire sayisinin azalmasi ile ameliyet sonrast pulmoner
komplikasyon riskinin artmasi arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Person ve ark.
(2004) yaptiklar1 caligmada daha fazla sayida hemsire istihdam edilen ortamlarda
tedavi goren hastalarin hastanede 6liim riskinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir

(htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Saglikli Istihdam Hayat Kurtarir).

Bir vardiyada bakim verilen hasta sayist 1-4 iken daha az ila¢ hatast yapildigi, bakim
verilen hasta sayist 5-9 ‘a ciktiginda hata sayisinin ii¢ katina ¢iktigi tespit edilmistir
(Tablo 6.8). Elibol’'un (1999)da, Sezgin’in (2007) de, Aiken ve ark’in (1999)’da
yaptiklart ¢alismalarda da bakim verilen hasta sayisindaki artis ile hatalarin arttigi
vurgulanmistir (tablo 6.8). Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski ve Silber’in (2002)
yaptiklar1 arastirmada dort hastaya bakan bir hemgirenin ilave bir hasta almasi
durumunda hastaneye kabulden sonraki 30 giin i¢inde 6liim riskinin %7 arttigin tespit
etmislerdir. Sheward ve ark.(2005) hemsire basina diisen hasta sayisinin yiiksek oldugu
ortamlarda tiikenmislik duygusu ve 1is doyumsuzlugunun arttifi belirtilmistir

(htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Saglikl1 Istihdam Hayat Kurtarir).

Arastirmanin yapildig1 hastanede hastaneye 6zgii gelistirilen hasta siniflama modeli

kullanilmakta ve bu dogrultuda insan giicii planlamas1 yapilmaktadir.

Ila¢ hatalarina maruz kalan hastalar1 demografik ozelliklerine bakildiginda, en ¢ok
71-80 yas grubundaki hastalarin, kadinlarin, evlilerin, ilkokul mezunu olanlarin, 8-11
giin arasinda hastanede kalanlarin, bagimlilik diizeyi tic ve dort olanlarin, ev
hanimlarinin ilag hatast ile karsilastiklar1 goriilmektedir (Tablo 6.9). Yas grubu ile
istatistiksel karsilastirmada anlamli bir farklihlk olmamasina karsin yiiksek yas
grubundaki hastalarin daha ¢ok ila¢ hatasina maruz kalmalar1 beklenen bir durum
olarak ifade edilebilir. Sorgulama potansiyeli diisiik, tedavi ve bakima katilim1 az olan
yash hastalarda ila¢ hatalarinin daha fazla goriilebilecegi sdylenebilir. Ayrica uzun
siireli yatislarda ve bagimlilik diizeyi yiiksek olan hastalarda belli siire devam eden
hekim isteminde yapilan degisiklik gozden kacabilmekte ve hatalara sebep

olabilmektedir.
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Arastirmada istenmeyen olaylar icinde alinan hasta diismelerine bakildiginda
tuvalette diismenin ilk sirada yer aldigi goriilmektedir.(Tablo 6.10) Hastalar yapilan
goriismeler sonucunda; refakatciyi rahatsiz etmek istememe, yardimsiz tuvalete
gidebilecegini diisiinme, hemsire ya da saglik memurundan utanma, yatak basi ¢agri
zili, tuvaletteki cagri zili ve yataktan kalkarken yapilmasi gerekenler konusunda
bilgilendirilmeme sebebi ile tuvalette diistiiklerini ifade etmislerdir. Tuvaletin hasta
odasi i¢inde olmasinin refakat¢i olsa dahi tek basina tuvalete gitme giivencesi verdigi

ifade edilebilir.

Tablo 6.11°de belirtilen diisme nedenlerinde, ortostatik hipotansiyon, hastanin ilag
tedavisi, refakat¢i olmamasi ilk sirada yer almaktadir. Evans ve ark.’nin (2001) yilinda
yaptiklar1 calismada hastanin biling durumu, hareket kabiliyeti, tuvalet ihtiyact,
hastanede kalis siiresi, aldig1 ilag tedavisi diisme sebepleri arasinda belirtilmistir (53).
Sezgin’in (2007) yaptig1 caligmada hastanin biling durumu, fiziksel durumu ve refakatgi
olmamasi ilk {i¢ diisme nedeni olarak belirtilmistir (54). Hastalarin tedavisinde bas
donmesi ve diismeye sebep olabilecek ilaglarin olmasi, tedavi saatlerinin yanlis
diizenlenmesi, hasta diigme riski degerlendirmesinin dogru yapilmamasi1 ve dogru
Oonlemlerin alinmamasi, gece vardiyasinda her saat basi yapilmasi gereken hasta
giivenligi ziyaretinin diizgiin yapilmamasi, refakatci ve hasta egitiminin yetersiz
verilmesi hasta diismelerinin sebepleri arasinda sayilabilir. Ornegin, saat 21:00°de lasix
verilen hastaya 22:00’de xanax verilmesinin ardindan eger refakatcisi yaninda degilse
veya uyuyorsa ve hasta kendi basina tuvalete gidebilecegini diisiinerek hemsire cagri
zilini kullanmiyorsa bu hastanin saat 24:00°de tuvalette diismesi kag¢inilmazdir. Tedavi
saatlerinin diizenlenmesinde ilaclarin etki ve yan etkilerinin dikkate alinmasi ve bu

konularda hastalarin bilgilendirilmesi ile diisme riskinin azaltilacag: sdylenebilir.

Tablo 6.12°de belirtildigi iizere hasta diismelerinin 24:00-06:00 saatleri arasinda
yogunlastigl, en cok 04:00’te gerceklestigi tespit edilmistir. Kocaman ve ark’in (1993)
yapmis olduklart caligmada hasta diismelerinin  24:00-04:00 saatleri arasinda
gerceklestigi saptanmustir. Arastirmanin yapildigr hastanede kurum politikalarinda gece
vardiyasinda her saat basi hasta giivenligi ziyaretleri yapilmasi dngoriilmesine karsin bu
konuda bazen sikintilar yasandigi ve hemsirelerin bu ziyaretleri diizenli olarak

yapmadiklar1 belirlenmistir (42). Ayrica tuvalete kalkis saatleri, bu saatlerde hastalarin
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derin uykudan uyanmalar1 ve uyku mahmurlugunu atamamalar1 sebebi ile diismelerin

yasandig1 soylenebilir.

Hasta diismelerinde hemsire ve personel sayisi azaldik¢a diismelerin arttigi
bulunmustur.(Tablo 6.13) Person ve ark.’in (2004) yaptiklar1 ¢alismada daha fazla
sayida hemsire istihdam edilen ortamlarda tedavi goren hastalarin 6liim riskinin daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Saglikli Istihdam
Hayat Kurtarir).

Hasta diismelerinde, bir vardiyada hemsirenin bakim verdigi hasta sayisi arttikca
diisme sayilarinin da arttig1 belirlenmistir (Tablo 6.14). Hasta sayisinin artmasi ile bir
hemsirenin bakim verdigi hasta sayisindaki artig, yardimci personel sayisinin yetersiz

olmasi sebebi ile cagri zillerinin cevaplanmasinin geciktigi soylenebilir.

Hasta diismelerinde hastalarin demografik o©zelliklerinin dagilimi ile yapilan
karsilastirma anlamli istatistiksel sonu¢ vermemesine karsin ; cogunlugunun 81 yas ve
tizeri, erkek hasta oldugu, oldugu, evli, lise mezunu ve emekli oldugu, hasta
siniflamasinda bagimlilik diizeylerinin diisiik oldugu, hastanede kalis siirelerinin 0-10
giin arasinda oldugu bulunmustur (Tablo 6.15). Savci ve arkadaslari 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada, diisen hastalarin 61-80 yas arasinda ve %55.5’inin erkek oldugunu
saptamislardir. Ugur ve ark.’nin (2000) yaptiklar1 ¢calismada en az bir kez diisen inmeli
hastalarin yas ortalamasi 62.5 bulunmustur (53,16). Yash hastalarin bazen hicbir egitim,
aciklama ve yardimi kabul etmemesi, egitim durumu biraz daha yiiksek olan hastalarin
kendilerine giivenmeleri, yardimsiz halledebilecekleri diisiincesinin hasta diismelerine

sebep oldugu soylenebilir.

Arastirmada istenmeyen olaylar i¢cinde ele alinan basi yaralarinda, basi yarasi gelisen
bolgelerin dagilimina bakildiginda, sakrum bolgesinin ilk sirada oldugu saptanmistir.
Bilkay ve arkadaslarinin 1984-2002 tarihleri arasinda, Oztiirk ve arkadaslarinin 1995-
2005 tarihleri arasinda, Dansereau ve ark.’in yapmis olduklar1 calismalarda da basi

yarasi gelisen bolgelerde sakral bolge ilk siralarda bulunmustur (Tablo 6.16) (37,51).

Basi1 yarasi nedenleri arasinda ince cilt yapisi, mobilite kisitliligi, ameliyat masasinda

iki saatten fazla kalma gibi unsurlar ilk ii¢ sirada belirtilmistir (Tablo 6.17).
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Servislerde risk faktorlerinin belirlenmesi ve onlemede yetersizlik, Saglik Meslek
Lisesi mezunu yeni meslege baslayan hemsirelerin bu konuda yeterince egitilmemis
olmalari, yeterli oryantasyon egitimi almadan c¢alismaya baslamalar1 ve basi yarasi

onleme girisimlerini uygun bir sekilde yerine getirmemeleri neden olarak sayilabilir.

Tablo 6.18’de basi yarasi gelisen hastalarin taburculuk sirasindaki degerlendirmesine
bakildiginda, toplam 17 adet birinci derece basi yarasi tespit edilmis olup taburculukta
bunlarin 9 tanesi iyilestirilmis, 10 adet ikinci derece basi yarasi tespit edilmis olup
taburculukta hepsi birinci dereceye gerileyerek gonderilmistir. Fakat 10 adet basi
yarasinin ikinci derecede fark edilmesi basi yarasi tespitinde problem oldugunu
gostermektedir. Bu durum 6nlemeden cok basi yarasinin gelistikten sonra tedavisine

agirlik verildigini gostermektedir.

Tablo 6.19°da bas1 yarasi tespit edilen hastalarin demografik 6zelliklerine
bakildiginda, ¢ogunun 60 yas iistii oldugu tespit edilmistir. Bilkay ve arkadaslarinin
yapmis olduklari, Savct ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada basi yarasi gelisen

hastalarin ¢ogunlugunun 61-80 yas arasinda oldugu belirtilmistir (19,53).

Basi yarasi gelisen hastalarin ¢ogunlugu kadin olarak belirlenmistir. Oztiirk ve
ark.’nin yaptifi calismada basi yarasi gelisen hastalarin ¢ogunun bayan oldugu
saptanmistir (51). Hastanede kalis siiresi uzayan, bagimlilik derecesi yiiksek olan

hastalarda basi yarasi1 gelisme siklig1 daha yiiksektir.

Lisans mezunu hemsireler, siirekli gece ¢alisan hemsireler, calisma saati 36-48 saat
arasinda olan, 2-9 yi1l arasinda mesleki deneyime sahip olan hemsireler bas1 yarasini en

cok fark eden hemsirelerdir (Tablo 6.20).

Botstick (2004)  yapti@i c¢alismasinda hemsire mesaisinin artmasinin yatak
yaralarinin ortaya c¢ikma riskini azalttigini tespit etmistir. Blegen, Goode ve Reed’in
(1998) yaptiklar arastirmada farkli kategorilerden daha fazla hemsire istihdaminin ilag
hatalar1 ve yatak yarasi gelisimini azalttigi ve hasta memnuniyetini arttirdigi

belirtilmistir (20).

Kanada Hemsireler Birligi Tarafindan hazirlanan literatiir 6zetinde; hasta bakim

diizeyi i¢in hemsire isttihdaminin yeterli olmasi halinde istenmeyen olaylarda azalma
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oldugu, yetersiz hemsire istihdami ile basi yaralari, diismeler, ila¢ hatalar1 ve bir cok
istenmeyen olay arasinda baglanti oldugu belirtilmistir
(http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/09-04-2008) (htpp://www.icn.ch/indikit 2006.
pd Saglikli istihdam Hayat Kurtarir).

8 . SONUCLAR ve ONERILER

Hastanelerde karsilasilan istenmeyen olaylarin  ¢esitleri, sikligi ve istenmeyen
olaylarin meydana gelmesini etkileyen faktorleri belirlemek ve olaya maruz kalan
hastalar ile hizmetlerin sunumundan sorumlu hemsirelerin demografik 6zelliklerinin bu
olaylar tlizerinde etkili olup olmadigim ortaya ¢ikarmak amaciyla tanimlayici olarak

planlanan bu arastirmada sonucunda asagidaki sonuclar belirlenmistir :

Belirlenen 170 istenmeyen olayin %59.40’1 ilag hatalari, %24.70’1 hasta diismeleri,
%15.90’1 basi yaralaridir. ilag hata tiirlerinin ¢ogunlugunun ilacin verilmemesi, yanls
doz, yanlis ilag, yanlis zaman olarak belirlenmistir. Ilac hata nedenlerinde ilk sirada
prosediirlere uymama ve hemsire tedavi plani ile hekim isteminin karsilastirilmamasi
gelmektedir. Ila¢ hatalarinda hemsirelerin cogunun 24-29 yas grubu arasinda, bekar,
Saglik Meslek Lisesi mezunu oldugu, 08:00-20:00 vardiyasinda c¢alistiklari, mesleki
deneyimlerinin 2-5 y1l arasinda oldugu, haftalik caligma saatinin 48 saat ve iizeri oldugu

belirlenmistir.

flag hatalarinin gerceklestigi saatler daha ¢ok 09:00, 10:00 ve 19:00 olarak
belirlenmistir. Serviste bulunan hemsire sayis1 azaldikca ila¢ hatalarinin arttigi,
hemsirelerin bir vardiyada bakim verdikleri hasta sayis1 arttik¢a ila¢ hatalarinin arttigi

belirlenmistir.

Hasta diismelerinin ¢ogunlukla tuvalette ve 04:00’te gerceklestigi, hemsire ve
yardimci personel sayisi azaldiginda ve hemsirelerin bakim verdikleri hasta sayisi
arttiginda hasta diismelerinin de arttig1 belirlenmistir. Daha ¢ok 81 yas ve iizerindeki

hastalarin diistiigii belirlenmistir.

Bas1 yarasi1 gelisimini raporlayan hemsirelerin ¢ogunun lisans mezunu oldugu,

haftalik ¢calisma saatlerinin 36 saat oldugu belirlenmistir.
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Egitim durumu ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p< 0.001).

Calisilan vardiya ile ila¢ hatalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur (p< 0.001).

Haftalik calisma saati ile ila¢ hatalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmustur (p< 0.05).

Calisilan vardiya ile yanlis doz, yanlis ilag, yanlis zaman arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmustur (p< 0.001).

Arastirmada elde edilen bu sonuclar dogrultusunda:

e Kuruma 6zgii insan giicii planlamasi yapilarak , uygun istihdam politikalar

dogrultusunda yeterli say1 ve nitelikte hemsire isgiicii olusturulmasi.

® Yeni ise baslayan hemsirelere oryantasyon ve hizmet ici egitim programlarinin
uygulama agirlikli gerceklestirilmesi. Saglik meslek ve ©On lisans mezunu
hemsirelerin daha yogun oryantasyon ve hizmet i¢i egitim programlarina
alinmasi. Prosediirler yeniden olusturuldugunda tiim hemsirelere anlatilmasi.

(Giivenli ila¢ kullanimu ile ilgili egitimlere agirlik verilmesi)

e Hastanelerde yatak bast hizmetlerde lisans mezunu hemsirelerin istihdam

edilmesi.

e Hemgirelerin haftalik calisma saatlerinin 40 saatin iistiine ¢cikmayacak sekilde

diizenlenmesi.

e Bir hemsirenin bakim verecegi hasta sayisinin belirlenmesinde hastalarin

bagimlilik derecelerinin de gbz Oniine alinmasi.

e Hemsirelerin giinlik calisma saatinin 12 saati agmamasi.
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Hastalarin diisme risklerini belirlenmeye yoOnelik prosediir ve talimatlarin
olusturularak tiim calisanlarin uymas1 ve multidisipliner bir ekip yaklagiminin

saglanmas.

Bas1 yarasi risk degerlendirmesi i¢in kurumdaki hasta potansiyeline en uygun

Olcek secilerek herkesin ayni sekilde kullanmasinin saglanmas.

Hemsirelikte performans Olctimlerinin diizenli yapilmasi, kalite indikatorlarinin
siirekli takip edilerek, sonuglar dogrultusunda iyilestirmelerin planlanmasi ve

uygulanmas.

Hata bildiriminin tiim saglik calisanlart tarafindan korkusuzca yapilmasini

saglayan onlemler alinmasi 6nerilebilir.
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EK-1
HEMSIREYE AiT BiLGILER

1.Yas: ()18-23

()24-29

()30-35

() 36 ve iizeri
2.Cinsiyet: () Kadin

() Erkek
3.Medeni Durum: () Evli

() Bekar

() Diger
4.Egitim Durumu: () Saglik Meslek Lisesi

() On Lisans

() Lisans

() Yiiksek Lisans

() Doktora
5.Calistig1 Shift: ()08:00-20:00

()20:00-08:00

() 08:00-17:00
6.Calisma Sekli: () Stirekli giindiiz

() Siirekli gece

() Gece giindiiz
7.Mesleki Deneyim: () 0-1 yil

()2-5y1

()6-9yil

()10-13 y1l

() 14-17y1

() 17 y1l ve lizeri

8.Hastanedeki Gorev Siiresi:

9- Haftalik caliyma saati:

10-Boliimde calisma siiresi:

(H0-1wyl
(H)2-5wyl
()6-9wyi
()10-13y1
()14-17ydl
() 17 yil ve iizeri
(H0-1wyl
(H)2-5wyl
()6-9wyi
()10-13y1
()14-17ydl

() 17 yil ve iizeri
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EK-2

HASTAYA AIT BiLGILER

1.Yas:
2.Cinsiyet:

3.Medeni Durum:

4.Egitim Durumu:

5.Meslegi:
6.T1bbi tani:
7.Bagimhlik diizeyi:

8.Hastanede kalis siiresi:

() Kadin

() Erkek

() Evli

() Bekar

() Diger

() Okuma yazma bilmiyor
() Okur yazar
() Ilkokul

() Orta okul
() Lise

() Universite
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EK-3

ILAC HATASI BiLGi FORMU
Olay tarihi:

Olay saati:

Shift:

Unite/boliim:

Hasta sayisi:

Hemsire sayisi:

Personel sayisi:
Hastanin bagimhilik derecesi:

1.ILAC HATASI

() Tlacin verilmemesi

() Yanhs doz

() Yanls ilag

() Yanlis eksik order yazilmasi
() Hekim istemi olmayan ilag
() Yanlg siklik

() Yanlis hiz

() Yanlig zaman

() Yanlis hasta

() Alerji olan ilacin verilmesi
() Yanlis yol

() Verilen ilacin kaydedilmemesi

() Ilacin verilmeden verilmis gibi kaydedilmesi.

2. ILAC HATASI NEDENI

() Hekim isteminin yanlig anlagilmasi yada yorumu

() Hekim isteminin gdzden kagirilmasi

() Hekim istemi olmayan ilacin uygulanmast

() Yanlis eksik order yazilmasi
() Sozel yada telefon ile hekim istemi
() Tedavi planinin yanlis okunmast

() Ikili kontroln yapilmamas1

() Tedavi plani ile orderin karsilastiriimamasi

() Ilac1 tedavi planina yanhs gegirme

() Sozel iletim sorunu

() Dozun yanlis kontrolii

() Prosediirlere uyulmamasi

() Okunaksiz yazilar

() Yanlig/eksik dokiiman

() Hastaya ulasilamamasi

() Dozun gozden kagmasi

() Hesaplama hatas1

() Benzer ilag adlar1

() Tlaca ulasilamamasi

() Bilgi eksikligi

() Ilag hakkinda yetersiz bilgi

() Infiizyon pompasi programlama hatasi
() Infiizyon pompas1 mekanik hata

() Eczaneden farkli ilacin verilmesi

() Eczaneden yanlis doz génderilmesi
() Bilgisayardan yalis ilacin girilmesi.
() Yanlis ila¢ hazirlama / yanlis etiket
() Ilacin gecikmesi

() NGS c¢ikmasi, takilisin gecikmesi

() Serviste dikkat dagitic1 olay olmasi
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EK-4

DUSME BiLGi FORMU
Olay tarihi:

Olay saati:

Shift:

Unite/béliim:

Hasta sayisi:

Hemsire sayisi:

Personel sayisi:

Hastanin bagimhilik derecesi:
DUSME:

() Yerde bulundu
() Kisitlamadan kurtularak diisme
() Yataktan diisme

() Mobilize edilirken diisme

() Banyoda diisme

() Muayene masasindan/ sedyeden diisme
() Sandalyeden diisme

() Yatak kenarligindan tirmanmais / atlamis
() Tuvalette diisme

2 - DUSME NEDENLERI

() Egitim eksikiligi (hasta/personel)

() Bilgi eksikligi

() Prosediire uymama.

() Dalginlik / dikkatsizlik (hastanin).

() Diger boliimlerle / personelle iletisim hatasi
() Yatak / sedye kenar1 kullanilmamas1

() Bozuk yataklar, yatak kenarlari, alarmlar
() Hasta terlikleri

() Yere dokiilen sivilarin hemen silinmemesi
() Periyodik yeniden degerleme

() Oda 1siklandirmasi

() IV baglantilar

() Gorme isitme bozuklugu

() Algilama bozuklugu

() Hastanin bilin¢ durumu

() Ajitasyon

() Ortostatik hipo TA

() Hastanin fiziksel durumu
() Bozuk yataklar, fernler, alarmlar
() Hastanin aldig: ilag tedavisi
() Daginiklik

() Refakat¢i olmamasi

() Personelin dikkatsizligi

3- OLAY YERIi

() Ameliyathane

() Uyandirma odast
() Acil

() Yogun Bakim Unitesi
() Radyoloji

() Koridor

() Angio

() Lobi

() Laboratuar

() Banyo

() Hasta Odasi

() WC

() Diger
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EK-5
BASI YARASI BiLGi FORMU

Olay tarihi:
Olay saati:
Shift:
Unite/boliim:
Hasta sayisi:
Hemgsire sayisi:

Personel sayisi:

1.BASI YARASI DERECESI 3- RISK PUANI........ccceeerrenee

() birinci 4- BASI YARASI GELIiSEN ALAN
() ikinci () Kulak kepgesi

() Ugiincii () Skapula

() dordiincii () Spinal ¢ikintilar

2 - NEDENLER () Dirsek

() Boyuna oranla fazla kilo () Sakrum

() Ince cizilmeye yatkin cilt yapist () Koksis

() Kuru cilt

() Trokanter

() Odem () Diz

() Terminal kaseksi () Topuk

() Periferial vaskiiler hastalik () Gluetal.

() Anemi 5- TABURCULUK BASI YARASI DERECESI
() Sigara () birinci

() 1drar, diski tutamama () ikinci

() Mobilite kisitliligt () Ugiincii

() Traksiyonda / hareketsiz

() Anoreksik / oral beslenme

() Diyabet

() Amel. Masasinda 2 stten fazla kalma

() Kullanilan ilaglar

() Norolojik hastaliklar

() Prosediirlere uymama (r.degerleri, pozisyon)

() Yetersiz ekipman ( H. Yatak, antidekibiit)

() dordiincii
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