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OZET

Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasinda en Onemli unsurlardan biri olan hasta
giivenligi, hastalara yardim ederken olusabilecek =zararlardan kacinmak, kaza eseri
yaralanmalari, hata olasiligin1 azaltmak ve onlemektir. Ancak hasta giivenligi nitelikli saglik
calisam1 kaynagiin azalmasi halinde saglanamaz. Diinya c¢apinda yapilmig arastirmalar,
hemsirelik is giicliniin giderek azalmakta oldugunu ve bunun sonucu olarak saglik hizmetinde
kalitenin saglanmasinin zorlasacagina dikkat cekmektedir. (22, 29, 34)

Bir serviste calisan hemsire sayisi ve niteliginin belirlenmesi verilecek saglik hizmetinin
kalitesini etkilemektedir. Calismalar hemsirelik is yiikiiniin hasta bakimi sonuglarina etkisini
kanitlamastir. (30, 36)

Bu calisma bir hastanedeki hemsire is yiikii ve niteliginin hasta giivenligi saglanmasina
etkisini incelemek amaciyla yapilan analitik bir arastirmadir.

Aragtirma 15 Eyliil 2006- 15 Mart 2007 tarihleri arasinda bir askeri hastanenin cerrahi,
noroloji-norosirurji, dahiliye servislerinde gerceklestirilmistir. Bu servislerdeki hemsirelerin
nitelikleri, meydana gelen olaylar ve hemsire is yiikiine ait veriler literatiir ve hakem goriisleri
dogrultusunda hazirlanan “olay bildirim formu”, “hemsire nitelikleri kayit formu”, “hasta
siniflandirma skalas1” ve “risk siniflama matriksi” ile toplanmistir. Verilerin istatistiki analizi
Anova Tek Yonlii Varyans Analizi, Kruskall- Wallis Varyans Analizi, Ki-Kare ve iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik (t testi) testleri ile yapilmugtir.

Sonug olarak:
Calismanin yiiriitiildiigii kamu hastanesinde,
. Calisma siiresi on iki saati gecen hemsirelerin hastalar1 daha fazla riskli olaylarla
karsilagmuglardir.
. Refakatsiz hastalarda daha riskli olaylar ile karsilagilmaktadirlar.
. Servislerdeki yatan hasta sayilar1 hemsirelik bakimina gereksinim seviyelerine gore
farklidir.

Hemsirelik hizmetinin daha kaliteli verilmesini saglamak, hatalar1 ve istenmeyen olaylari
onlenmek igin, hastalarin hemsirelik bakimina gereksinimlerine gore hemsire sayisi
belirlenmelidir. Hemsirelerin caligsma saatlerinin on iki saati gecmeyecek sekilde diizenlenmesi
gerekmektedir.

(Anahtar kelimeler: Hasta giivenligi, hemsire istihdamu, is giicti, is yiikii, istenmeyen olay )
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SUMMARY

Patient safety is an important issue on providing quality of health services. The mean of
patient safety is to avoid damage which occurs when helping patients, to prevent being injured
by accident and to decrease the probability of making an error related to patient care.
Decreasing the number of qualified health staff causes the increase of risk in patient safety. The
studies in the literature state that nursing workforces decreasing and as a consequence of this, it
is getting difficult to provide the quality of health services. (22, 29, 34)

The number and the quality of nurses affect the quality of health services. The studies in
the literature have proved the effects of the nursing workload on the outcome of patient care.
(30, 36)

This study is an analytic study and in this study it was aimed to investigate the effects of
nursing workload and quality on providing the patient safety in a hospital.

The sample of the study is the nurses who work in surgical, neurological and medical
services in “a military hospital”. The data were collected during the period of September 15",
2006 till March 15®, 2007.

The data about the qualification of nurses, nursing workload and incidents that causes
risks on patient safety were collected by using incident report form, scale of patient
classification and risk classification matrix and recording qualification of nurses. The analysis
of One-way ANOVA, Kruskall-Wallis, Chi-Square and the difference between the two means
was compared through the Independent Samples T-Test were conducted to interpret the data.

The analyses in the study showed that,

e nurses experience more adverse events (risks about patient care) when they work more
than 12 hours in the hospital.

®  more risky adverse events occur with the patients who
do not have an accompaniment.

e the number of patients in services have to be differentiated according to the needs of
nursing care

As a conclusion of the study; the number of nurses in a hospital should be determined
according to the needs of nursing care of patients to prevent the errors and adverse events and to
provide more qualified nursing services in hospitals. In addition to this, it may be said that the
work hours of nurses should be planned as not more than 12 hours

(Key words: Patient safety, nurse staffing, workforce, workload, adverse events)



GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetlerinin daha etkin ve kaliteli sunulmasi giiniimiizde daha fazla 6nemle
yaklagilan bir konudur. Teknoloji sayesinde gelisen saglik hizmetleri karsisinda hasta ve
yakinlarinin saglik hizmetini algilamalar1 da de8ismistir. Giiniimiizde hasta ve yakinlari,
saglik hizmetinin sunumunda sadece tibbi hizmetlerde degil aym1 zamanda hasta bakimi
alaninda da daha iyi hizmet almak istemektedirler. Saglik ve esenligin korunmasi,
gelistirilmesi, hastalarin iyilestirilmesi amaciyla verilen hizmetleriyle, hemsirelik
meslegi, hasta bakiminda kalite ve giivenlik calismalarinda da 6n plana ¢ikmistir (3,
17,19).

Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasi icin diinya capinda pek ¢ok kurulus cesitli
calismalar yapmaktadir. Calismalarinin sonuglarindan yola cikarak, daha kaliteli ve
daha giivenli saghik hizmeti verebilmek i¢in standartlar ve programlar
gelistirmektedirler. Bu kuruluslardan biri olan Uluslararas1 Birlesik Komisyonu (JCI)
hastaneler i¢in; hekim ve hemsirelere, hizmet sunumlar1 sirasinda riskleri azaltmaya
temel olusturacak akreditasyon standartlart ortaya koymustur. Bu standartlar kalite
iyilestirme ve hasta giivenligine yonelik; risk yoOnetimi ve kaynak yOnetimi
programlarini icine almaktadir (16, 46, 47).

Bu ilkelerden birisi olan “hasta giivenligi”, hastanede tedavi ve bakim altinda
bulunan hastalarin karsilastiklari, hastanin yatagindan diismesi ya da yanlis ilag
uygulanmasi sonucu durumunun kotiilesmesi gibi istenmeyen olaylarin ve hatalarin
Onlenmesi veya azaltilmasin1 amaglamaktadir (7),
(www.mchealth.org/documents/safety.program.pdf,may2004,www.whpa.org/factptsafet
y.htm).

Saglik hizmetlerinin amac1 tedavi ve bakim saglayarak hastalarin tedavisi,
hastaliklardan korunmasi ve rehabilitasyonudur. Bu amaca ulasirken artan teknoloji ile
beraber saglik alanindaki hizli degisimler, karmasik tedavi ve bakim prosediirleri,
nitelikli saglik ¢alisami kaynaginin azalmas: gibi nedenlerle hasta giivenligi saglanamaz,
hasta ve yakinlar1 baz1 istemeyen olaylarla kars1 karsiya gelebilirler (19)
(www.mchealth.org/documents/safety.program.pdf,may2004,www.whpa.org/factptsafet
y.htm).

ICN (Uluslararas1 Hemsireler Konseyi) hasta giivenligini, “profesyonel saglik bakim

personelinin ise alinmasi, egitimi, meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi,



enfeksiyonlarla miicadele, ilaglarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli klinik
uygulamalar, saghkli bakim ortamimin saglanmasi, hasta giivenligi konusunda
odaklasmis bilimsel bilgi ve liderlik gelismesini saglayacak alt yapi hizmetlerinin bir
biitiin halinde birlestirilmesi” olarak ifade etmektedir (46).

Saglik hizmetlerinin giivenilirligi ve kaliteli bakim kavram1 ayn1 zamanda nitelikli ve
sayica yeterli hemsire sayisi ile dogru orantilidir. Hasta siniflandirmasi ve hemsire insan
giicll planlamalariyla belirlenen hemsire-hasta oranlar1 bakimin kalitesini ve giivenligini
yiikseltir (32, 41).

Diinya capinda yapilmis aragtirmalarda hemsirelerin verdikleri bakim ile bu olumsuz
sonucglar1 biiyiikk Olciide azalttiklar1 ve Onledikleri ortaya cikmistir. Aragtirmalarda
hemsireler tarafindan verilen bakimin saati ve sayisinin arttirilmasi sayesinde, hastanede
kalma siiresini azalttig1, idrar yolu enfeksiyonlari, iist bagirsak kanamalari, pnémoni,
sok ve kalp krizi vakalarinda azalma oldugu goriilmistir. Saglikli istihdamin
saglanmasi ile hasta bakimi acisindan saglik hizmetinin kalitesinin yiikseldigi, giivenli
hizmet sayesinde yaralanma ve sakat kalma gibi nedenlerle saglik kuruluslarina ve
meslek  iiyelerine agilan dava sayisinin @ azaldigit  goriilmiistir  (15,6),(
www.whpa.org/factptsafety.htm,www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

Hemgirelik is giiclinii olusturan personelin egitim ve beceri diizeyi de bakimin
kalitesini ve hizmetin giivenli verilmesini saglayan faktorlerden birisidir. Saglik
hizmetleri sistemi i¢inde hemsire is giictinii tilkemizde oldugu gibi diger iilkelerde
cesitli derecelere sahip hemsireler saglamaktadir. Hemsirelik bilim ve sanattan olusan
bir meslektir. Amerika Birlesik Devletleri’nde saglik kuruluglar1 ekonomik nedenlerle,
tiniversite mezunu olan ve devlet tarafindan tescil edilmis kayith hemsireleri calistirmak
yerine sadece beceriye dayali calisan, egitimi az olan hemsireleri tercih etmektedirler
(15, 22, 28).

Yapilan caligmalarla profesyonel saglik bakiminin saghig: yiikseltici etkileri ortaya
konmustur. Amerikan Saglik Hizmetleri Kalite ve Arastirma Ajansi (AHRQ) yaptig
genis capli bir aragtirmada kayith hemsirelerin yiiksek oranda istihdam edildigi
hastanelerde istenmeyen olaylarin % 3— 12 oraninda azaltildigir kanitlanmistir. Ayrica
calismada kayith hemsire sayisinin %10 oraninda artmasiyla bir aydir hastanede yatan

hastalarda 6liim oranlarinin azaldig goriilmiistiir (17).



Hemgirelik bakimi yirmi dort saat siire ile araliksiz verilen bir hizmet olmasi
nedeniyle hasta giivenliginin saglanmasi icin yapilan ¢alismalarin en 6nemli parcasidir
(10, 15, 22),(www.massnurses.org/safe_care/toolkit/story8.htmHome > ROI).

Istenmeyen olaylarin 6niine gecilmesi ve azaltilmasi profesyonel hasta bakimi
verilmesiyle saglanabilmektedir (17, 41),(www.whpa.org/factptsafety.htm). Diinya
capinda yapilan ¢aligmalarla hasta giivenligi perspektifinde hemsirelik bakiminin 6nemi
giderek artmaktadir. Ulkemizde ise bu konuda yapilmis calisma son derece azdir (3, 7,
50, 53). Ulkemizde, hemsirelik bakiminin hasta giivenligi saglamasina ve istenmeyen

olaylarin Oniine ge¢ilmesine etkisini arastiran ¢alismalara rastlanmanustir.



GENEL BILGILER

1. HASTA GUVENLiGi KAVRAMI

1. 1. Hasta Giivenligi Tamim

Hasta giivenligi, saglik hizmeti veren kurumlarda hasta ve ailesinin giivenligini
olumsuz etkileyen faktorlerin engellenmesi ve ortadan kaldirilmasidir. Hasta
giivenligini saglama hastalara yardim ederken olusabilecek zararlardan kacinmak, kaza
eseri yaralanmalarin olmamasi i¢in Onlem almak, islem ve siire¢ler sirasinda hata
olasihgin1  azaltmak ve meydana gelislerini durdurmaktr (2, 8, 46),
(www.whpa.org/factptsafety.htm).

Giiniimiizde ise tibbi hatalara ve hasta bakimi sonuglarina dogrudan bir kalite
gostergesi olarak bakilmaktadir (13, 19).

2001 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii (IoM) yaymladigi kalite
serilerinde saglik hizmetlerinde kalitenin alt1 temel unsurdan olustugunu bildirmistir. Bu
alt1 temel unsur giivenlik, etkili bir saglik hizmeti, hasta merkezli bakim, zamaninda
verilen saglik hizmeti, verimli ve esit verilen hizmettir. Saglik hizmetlerinde giivenlik
ilk ve en 6nemli unsurlardan biri olarak goriilmektedir. Giivenlik terimiyle hatasiz ve
istenmeyen olay yasanmayan saglik hizmeti anlasilmaktadir (2, 38).

Saglik hizmetleri hasta menfaatine yonelik girisimlerdir, fakat artan teknoloji ve
saglik alandaki hizli degisimler, karmasik tedavi ve bakim prosediirleri, nitelikli saglik
calisam kaynaginin azalmasi gibi nedenlerle, hastalarin hizmet almasi sirasinda bazi
istenmeyen olaylarin goriilmesi kaginilmaz risk haline gelmistir (19).

Hasta giivenligini olumsuz etkileyen baslica olaylar, bilgilendirme eksikligi, yetersiz
bakim, yanls ila¢ uygulamalar, hasta kayitlarinin yanlis ve eksik girilmesi, ekipman ve
cihaz yetersizligi, yanlis taraf cerrahi girisimler, hastanin diismesi ve yaralanmalari,
hastane enfeksiyonlari, kimlik kontrol hatalari, transfiizyon hatalaridir (10, 13, 38).

Saglik hizmetlerinde karsilasilan #t1bbi hatalar, iki sekilde gerceklesmektedir. Bunlar
uygulama hatalar1 ve planlama hatalaridir. Uygulama hatalari; planlanan tedavinin
planlandig1 sekilde tamamlanmamasi sonucu amacina ulasmamasi, planlama hatalar;
amaca ulasmada yanlis planlama ya da yanhs bir plan kullanilmasi1 seklinde meydana
gelir (16, 35).

Arastirmalar biiyiik bir hata meydana gelmeden 6nce yaklagik 300 defa benzer bir

hatanin fazla dikkat cekmeden gerceklestigine isaret etmektedir (13).



Hatalar, tam1 hatalar, tedavi hatalari, 6nleme hatalan ve diger hatalar olmak iizere
dort kategoride incelemistir (16, 38).
Tablo 1. Hata kategorileri (Leape ve dig.1993)

Tam hatalar1 | Taniy1 geciktiren hatalar, belirleyici testlerin eksiklikleri, eski

testlerin kullanilmasi, sonuglarin ve testlerin izlenmesinde yapilan

yanligliklar.
Tedavi Operasyon, prosediir veya testin basarilmasinda goriilen hatalar,
hatalar1 tedavi yonetiminde ila¢ dozu veya metodu ile ilgili hatalar,

uygunsuz bakim, anormal test sonuglarina cevap verilmesi.

Onleme Proflaktik tedavilerde ve yetersiz izlem veya tedavinin takibinde

hatalar1 goriilen hatalar.

[letisim hatalar1, ekipman yetersizlikleri ve diger sistem

Diger hatalar
eksiklikleri

Kaynak: Saunders M. C.: Measuring Change: Enabling Health Care Organizations To
Cross The Safety Quality Chasm. Health Care Administration Program, California State
University, Report, 2004.

Istenmeyen olay, hastanin hastaligr veya saglik durumunun yonetilmesi sirasinda
veya hizmeti veren kisiden kaynaklanan zarar veya yaralanma olarak tanimlanir. Bir
baska deyisle hastanin durumunda veya hastaliginin temelinden ziyade tedavi sonucu
olusan yaralanma ya da hasardir. Bazi istenmeyen olaylar su sekilde siralanabilir;
transfiizyon hatalari, ila¢ yan etkileri, yanhs taraf cerrahileri, cerrahi yaralanmalar,
onlenebilir intiharlar, yanlis kimliklendirme, diismeler, yaniklar, bas1 iilserleri, hastane
kaynakli veya tedaviye bagli enfeksiyonlar (16, 19, 38), (www.cna.aiic.ca/ patient
safety).

Saglik hizmeti veren hastane ve kuruluslarda meydana gelmis ¢ok ciddi istenmeyen
olaylar saptanmistir. 1998 yilinda Amerika’da ilag uygulamalarmin %?28’inde ilag
reaksiyonu goriilmiis, %42 oraninda yasami tehdit edici olaylarin 6nlenebilir oldugu
saptanmis, %10- 30 laboratuvar testi sonucunun yanlislikla “normal” nitelendirildigi
saptanmustir (10).

Her y11 ABD’de 44.000- 98.000 Amerikalinin tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar

nedeniyle yasamim yitirdigi bilinmektedir. Bu saymin trafik kazalari, meme kanseri



veya AIDS nedeniyle hayatin1 kaybeden insan sayisindan daha fazla oldugu ifade
edilmektedir (13, 16, 19, 22, 38).

Amerika, Ingiltere, Avustralya ve Yeni Zelanda’da olmak iizere yapilan bir dizi
caligmada hasta kabullerinde istenmeyen olaylarin meydana gelme oram1 %3.7’den
9%16.6’ya ¢ikmistir ve bu olaylarin 6nemli bir kismi1 6nlenebilir hata niteligindedir. 2000
yilinda yapilan bir degerlendirmeye gore, her on hastadan biri kendi bakimlari sirasinda
istenmeyen olay ile karsilagmaktadir (www.whpa.org/factptsafety.htm),
(www.mchealth.org/documents/safety.program.pdf,may2004).

Hastaneler insan hayatinda ¢ok onemli yeri olan, drnegin bir bebegin dogmasi, biiyiik
cerrahi girisimler ya da Oliimciil hastaliklarin tedavisi gibi hizmetlerin verildigi
alanlardir. Giintimiizde saglik hizmetleri kapsamindaki tam1 koyucu ve tedavi edici
girisimler, belli bir maliyete mal edilen her gecen giin gelisen teknoloji ile
uygulanmaktadir. Saglik hizmetlerinin maliyet artisi sebebiyle sigorta sirketleri ve
devlete ait kurumlar saglik aragtirmalarina ve sorusturmalara agirlik vermislerdir. loM
hazirladig1 pek ¢ok raporla maliyetle birlikte artan tibbi hatalara dikkat cekmektedir. Bu
durum hastanelerde verilen bakim ve tedavide kalitenin gelismesini saglayacak bir
saglik hizmeti ihtiyacim1 ortaya koymustur. ABD’de kaliteli saglik hizmeti alabilmek
icin toplumun her kesimi saglik hizmeti veren kurumlar denetlemekte ve siirekli
degerlendirme ile hastaneleri izlemektedirler (19),
(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

Bu nedenle NPSF (Ulusal Hasta Giivenligi Kurumu, ABD) hasta giivenligi ol¢iim
araclarin gelistirmistir. Hasta giivenligi perspektifinde bu 6l¢iim araglar1 (gostergeler),
hastalarin saglik kurumundan hizmet alirken maruz kaldiklar sistem veya insan
kaynakli degisiklikleri, komplikasyonlar1 ve istenmeyen olaylar1 incelemektedir (19).

(Bkz. Hasta Giivenligi Gostergeleri Tablo 2)



Tablo 2. Hasta Giivenligi Gostergeleri

NPSF Hasta Giivenligi Gostergeleri

(Hasta giivenligi gostergeleri kisi ve saglik hizmeti verilen kurum bazinda iki alanda incelenir. )

Saghk hizmeti veren Kkisi seviyesinde gostergeleri,

1. Anestezi komplikasyonlart

. Diisiik mortalite

. Dekiibitiis iilserleri

. Kurtarma komplikasyonlar1

. Yabanci cisim unutulmasit

. Iyatrojenik pnomotoraks

. Medikal tedaviye baglh enfeksiyonlar

. Post-operatif kalga kirig

O| o I | | B W[ N

. Post-operatif psikolojik ve metabolik degisiklikler

10. Post-operatif solumun basarisizliklari

11. Post-operatif pulmoner emboli/ derin ven trombozu

12. Post-operatif sepsis

13. Post-operatif cerrahi yaranin agilmasi

14. Kazara yaralanmalar

15. Dogumsal travmalar-bebek yaralanmasi

16. Obstetrik-vajinanin aletle veya aletsiz yaralanmalart

17. Osbtetrik travma- sezeryan sonucu

Saghik hizmeti verilen alan seviyesinde hasta giivenligi gostergeleri

—_

. Prosediir sirasinda yabanci cisim unutulmast

. Iyatrojenik pnomotoraks

. Medikal tedavi sirasinda enfeksiyon

. Kazara yaralanma igne batmast

. Transfiizyon reaksiyonlar1

2
3
4. Post-operatif yara yerinin a¢ilmast
5
6
7

. Post-operatif kanama veya hematom

Kaynak: .“ Guide to Patient Safety Indicators. : AHRQ Quality Indicators, March 2003

SE NI

Ornegin bu gostergelerden biri olan anestezi komplikasyonu “fazla doz”, “reaksiyon”
ya da “endotrakeal tiipiin yanlis yerlestirilmesi” her 1000 hastada 0.814 olarak
belirlenmistir. Diger bir 6lciim araci olan “bas1 yaras1” 18 yas iistlii yataga bagimli her

1000 hastada 22.661 olarak tanimlanmistir (19).

1. 2. Hatah Uygulamalar ve Nedenleri

Diinya Saghik Orgiiti (WHO) hastaneleri tani, tedavi, gozlem ve iyilestirme
cabalartyla uzun veya kisa siireli tedavi alanlar1 olarak tamimlamaktadir. Saglik
hizmetinin etkililigi ve verimliligi, hizmetin kalitesine baghdir. Hastaneler saglik

hizmetini giivenilir, dogru bir sekilde yerine getirmelidirler. Saglik kuruluslari bu



hizmeti yerine getirirken, uygun ve elverigli bakim alanin1 saglama, uygun say1 ve
nitelikte personel caligtirma, hasta ve ailenin aldiklar1 hizmetten hosnut olmalarini
saglama ve hizmetin kuruma, personele, hastalara herhangi bir zarar1 olmasin1 6nleme
sorumluluklari vardir ( 7, 26).

Hastalarin bakim ve tedavi almasi saglanirken ortaya c¢ikan hatali uygulamalar ve
istenmeyen olaylar basta hastalar olmak {iizere, calisanlar ve kurum agisindan da gesitli
zararlara yol agmaktadir (7,19, 23, 25, 26).

Hatanin meydana gelis nedenleri hata teorileriyle aciklanmistir. Hatalar iic modelde
kargimiza ¢cikmaktadir (35).

® Birey modeli: hataya neden olan davranglar insana Ozgiidiir. Unutkanlik,

dikkatsizlik, dikkat dagilmalar hataya neden olur.

® Yasal model: sorumluluk sahibi kisiler hata yapmazlar, ihmaller ve umursamaz

davraniglar hataya neden olur.

e Sistem modeli: sistem icindeki “latent” (gizli) patolojiler insam1 hataya

diisiirebilir. Istenmeyen olaylara neden olabilir.

Psikoloji profesorii James REASON, (Manchester Universitesi, Psikoloji Profesorii)
hatalarin olusumunu “Isvicre Peyniri Modeli” ile aciklamaktadir. (Sekil 1) .

Bu modelde, hata olusmasini 6nlemek amaciyla sistem icinde bazi savunma
tabakalari, bariyerler mevcuttur. Bunlar, alarmlar, konusunda uzman Kkisiler, yazili
prosediirler ve kontrollerdir. Bu bariyerler ¢ogu zaman hata olugsmasim1 onler fakat

bazen zarar gorebilir ya da baz1 zayifliklar olusabilir.

SOME HOLES DUE TO
ACTIVE FAILURES
{ aktif Elzikliklere Bagh Bazm Boslukdar )

. _d_.a-r'“\__.-""f_
r_..r-ﬂ"_ﬂ“‘?‘\:r \7 0 ? e w‘
J {) - q_“—' -._;_J

o - =)
\* o o j___@;
[ O i' OTHER HOLES DUE TO

_,.r—"’J LATENT CONDITIONS
= {Gizli Kosullara Bagh
Diger Bogluldar

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENCES
{ BASARILI SAVUNMA TABAKALLARI )

Sekil 1. James REASON “isvicre Peyniri Modeli”’
Kaynak: www.medff.it/public/img/pix/safety.png , 12.05.2007
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Bu zayifliklar bariyerler iizerinde Isvicre peyniri dilimlerindeki bosluklar (delikler)
ile ifade edilmektedir. Hata, her bir tabakadaki zayifligin birbirini o6rtmeyecek sekilde
iist liste gelmesiyle meydana gelmektedir (16).

Hatalara neden olan savunma tabakalarindaki bu bosluklar aktif eksikler ve latent
sartlar olmak iizere iki sekilde ortaya ¢cikmaktadir. Aktif eksiklikler hata ile dogrudan
temas halinde olan kigilerden kaynaklanmir, dikkatsizlikler, beceriksizlikler,
unutkanliklardir. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nde yapilan bir arastirmada hata
nedenlerinin yarisin1 ihmal, dikkatsizlik, isteksizlik gibi insan faktorlerinin olusturdugu
saptanmistir. Aktif hatalar her bir duruma 6zeldir ve 6nceden goérmek zordur (26, 35).

Latent sartlar ise sistem icinde var olan hata provokatorleridir; zaman baskist,
yetersiz istihdam, uygun olmayan ekipman ve savunma tabakalarindaki diger
zayifliklardir; calismayan prosediirler, giiven vermeyen oOl¢iim araglari gibi. Latent
sartlar1 6nceden gormek ve onlem almak miimkiindiir (35).

Hata, istenmeyen, uygun olmayan hareket ve davranmislardir. Hata, yasal acgidan
hizmet kusuru olarak nitelendirilir (58). Hatalar bilingli olarak yapilabildigi gibi
bilingsiz ihmal sonucu da ortaya ¢ikmaktadir. Yeterli bilgi sahibi olmama, yeterli 6zen
gostermeme, Onlem almama, dikkatsizlik gibi nedenler hatalara neden olabilmektedir
(7, 44).

Medikal malpraktis, saglik personelinin hasta ile temaslarinda sorumluluklarini ihmal
ederek davramista bulunmasi sonucu olusan olaylarn kapsar. Hemsirelere karsi
suclamalarda genel malpraktis nedenleri; ilag uygulama hatalari, hekim istemine ve
protokollere uymama, yanlis veya uygun olmayan malzeme kullanma, yabanci cisim
unutulmasi, hastanin yetersiz bakimi ve gozlemi, iletisim hatalar1 ve hastanin
diismesidir (7, 26, 42, 32).

Bir olay degerlendirilirken, insan hatasi veya medikal malpraktis olup olmadigi
ayrilmasi gerekir (6, 35, 44).

Hatali uygulamalar davranigsal kapsamda dort sekilde incelenir. Bunlar insan hatasi
(bilingsiz, kazara gerceklesen hatalar), ihmaller, kasitli kural ihlalleri, dikkatsiz
davraniglardir. REASON hatalarin degerlendirilmesinde alti basamakli bir model
gelistirmistir (6).

Burada ilk basamak olayda bir kasit olup olmadigina karar verilmesidir. Kasit ya da

suistimal diisiiniildiigiinde, kasit varligi “suc unsuru” olarak degerlendirilir. Ikinci
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adimda, eger kasit oldugu diisiiniilmiiyorsa madde kullanimi veya suistimal olup
olmadig arastirthir. Saglik cahisaninin suistimali “su¢c unsuru” anlammna gelir. Ilac
kullanimi varsa ve kisinin bilin¢li ila¢ kullanimi s6z konusu ise su¢ unsurunu gosterir.
Uciincii adimda, calisanin yazili yontemlere uymasi degerlendirilir. Eger yeterli ve
uygun bir prosediir yerine getirilmisse sistem hatas1 mevcuttur. Dordiincii adim; uygun
prosediir yerine getirilmemisse olay su sekilde degerlendirilir. Es pozisyonda ¢alisana
“sen olsaydin ne yapardin ?” sorusu sorulur. Eger ayni hata yapiliyorsa sistem hatasi
mevcuttur. Farkli bir uygulama s6z konusuysa ihmal olasilig1 iizerinde durulmalidir.
Besinci adim saglik calisaninin benzer davranislart olup olmadigidir. Son adim ise bu
tiir olaylarin nasil 6nlenecegini arastirmaktir (6).

Hatalarin azaltilmasi ve hasta giivenligine yonelik calismalara gore;

1. Hasta giivenligine yonelik liderlik ve bilgi saglanmali,

2. Hata raporlama sistemleri olusturulmali,

3. Istenmeyen olaylar1 ve hizmet sunumu sorunlarim rapor eden calisanlarin
korunmasi saglanmali,

4. Hasta giivenligine yonelik performans standartlarn ve beklentilerin saptanmasi,

5. Saglik kurumlarinda giivenlik sistemlerinin olusturulmas1 konularinda gerekli
adimlar atilmalidir (46, 47).

Hastalarin giivenligini saglama saglik sektoriindeki her profesyonelin paylagmasi
gereken etik sorumluluktur (10).

Hastanelerde saglik bakimi veren, denetleyen, koordine eden ve giinde 24 saat
araliksiz bakim saglayan hemsireler, hasta giivenligi saglama caligmalar i¢in ideal
meslek iiyeleridir. Kanadali Hemsireler Birligi (CNA ) hatalan1 azaltmada ve hasta
giivenligini gelistirme cabalarinda; devlet, isverenler, diger meslek iiyeleri ve
hemsirelerin  igbirlikci  yaklastm  i¢inde  bulunmalarmi  tavsiye etmektedir
(www.cna.aiic.ca/ patient safety).

CNA hasta giivenligi saglanmasi1 ve en iyi hemsirelik uygulamalarinin arastirilmasi
icin bilgi toplamanin kritik derecede onemli olduguna inanmaktadirlar. Hemsirelerin,
hasta giivenligini koruyarak ve yiikselterek ©Onemli bir katki sagladiklarini
savunmaktadirlar (Www.cna.aiic.ca/ patient safety).

ICN hasta giivenliginin artirilmasi icin profesyonel saglik bakim personelinin ise

alinmasi, egitimi, meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi, enfeksiyonlarla
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miicadele, ilaglarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli bakim ve klinik
uygulama ortami, cevre giivenligi ve risk yonetimi alanlarinda genis capli Onlemler
alimmasini, hasta giivenligi konusunda bilimsel bilginin olusturulmasi1 ve
gelistirilmesine yonelik alt yap1 saglanmasinin 6nemine dikkat cekmektedir (46).

Amerikan Hemsireler Dernegi (ANA), hasta yaralanmalarnt ve saglik bakim
hatalarinin hemsire istihdam eksikligi ile iliskili oldugunu; hemsirelerin, stresli, yorgun,
uygun diisiinemedigi calisma ortamlarinda isyeri iligkili kazalara sebep olabilen hastalik
ya da yaralanmalara, ila¢ hatalar1 ve kurtarma yanhishklarina etkisi olabilecegini ifade
etmis bu rapor IoM tarafindan da dogrulanmstir (10).

Yapilan arastirmalarda istenmeyen olaylar Orne8in hastanin diismesi, bas1 yarasi
acilmasi, yanlis ila¢ uygulamalari, nazokomiyal enfeksiyonlar ve ayni sikayet sebebiyle
hastaneye tekrar yatma gibi nedenler ve hastanede uzun siireli yatislar, hastane 6liim
oranlarinin artmasi ile kurumsal diizeyde uygunsuz istihdam seviyesi arasinda giiclii bir
iligki bulunmugtur. Buna gore yetersiz saglik calisam kaynagi saglik hizmetinin
kalitesini etkilemekte ve hasta giivenligini tehdit etmektedir. Hemsire sayisindaki azliga
sebep olan etkenler akut hastaliklarin sayica artis1 ve bakim ihtiyacinin giderek artmasi,
kayith hemsirelerin %13 oraninda yoklugu (eksikligi) olarak belirlenmistir (22, 46),

( www.whpa.org/factptsafety.htm).

Amerikan Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi (AHRQ) ve Kanita Dayali
Uygulama Merkezi (EPC) tarafindan yapilan 26 ayn calismada hemsire istihdami ile
hasta giivenligi arasindaki iligki incelenmis, calismalarda diisiik istihdam seviyesi ve
hastanede goriilen istenmeyen olaylar ve Oliimciil sonuglar; 6rnegin nazokomiyal
enfeksiyonlar, basi yaralari, diismeler arasinda kuvvetli bir iligski saptanmistir. Bunun
yani sira yetersiz istihdam ile iliskili istenmeyen olaylarin goriilmesi hasta ¢esidine gore
de degisebilmektedir. Medikal tedavi alan hastalarda {iriner sistem enfeksiyonu orani
%1.9, cerrahi hastalarinda bu oran %6.3’tlir. Pndmoni oram1 medikal tedavi goren
hastalarda %]1.2, cerrahi hastalarda % 2.6’dir. Pndmoni goriillme orani istihdam
seviyesine Ozellikle duyarli bulunmustur. AHRQ yaptigi pek ¢ok calismada diisiik
hemsire istihdami orani ile yiiksek pnomoni goriilme orani arasinda onemli bir iligki

elde etmistir (22).
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Arastirmacilar yiiksek oranda kayithh hemsire calistinnlmasi ile pnoémoni goriilme
sikliginda azalmanin nedenini, kayitlh hemsirelerin cerrahi hastalarda uyguladiklan
solunum egzersizlerine baglamaktadirlar (22).

Hemgirelerin calisma saatleri ve hemsirelerin hata yapma oraninin incelendigi bir
caligmada, bir giinde 12 saatten fazla c¢alisan hemsirelerde hata oraninin arttig
saptanmistir (36).

Bir baska caligmada ise hastanede ¢alisan hemsirelerin bakis agilariyla hasta hemsire
oranlar1 incelenmis, hemsireler istihdam azligim1 bakimin kalitesini etkileyen ciddi bir
problem olarak tanimlamiglardir (34).

NPSF personel yetersizliginin hasta giivenligine etkisi iizerine prensip ilkesini
aciklamistir. Bu ilkeye gore “her saglik hizmeti veren kurum, hasta bakim hizmetlerini
stirdiiriirken yeterli ve uygun nitelikte personel sayisin1 saglayarak hastalarin
giivenligini koruma etik sorumluluguna sahiptir. NPSF kurumlari; yeterli ve uygun
nitelikte saglik calisaninin egitimi ve calistinlmasina yonelik, takim c¢alismasini
vurgulayan kisisel ve kurumsal ¢abalarin tanindig bir ortam saglamakla sorumlu tutar.
Ulusal Hasta Giivenligi Kurumu saglik calisanlar1 ve kurumlarn kaliteli hizmet
saglanabilmesi i¢in uygun ve yerinde istihdam ilkesini kucaklamaya davet etmektedir”

( www.npsf.org).

ICN hasta giivenligini, hemsirelik uygulamalarinin ve saglik hizmetinin kalitesi
olarak vurgulamaktadir. Hemsirelerin hasta giivenligi konusunda tetikte bulunduklar
zaman hastalarini giivenliksiz ortamlardan koruduklar ispatlanmistir. Hemsireler doktor
ve eczacilardan kaynaklanan hatalar1 hastaya zarar vermeden 6nce % 86 oraninda
engelleyebilmektedirler (www.whpa.org/factptsafety.htm, 46).

Calismalar doktor, hemsire ve yoneticilerin hasta giivenligini kavramalar1 gereken
“Oncellikli bir bakim sorumlulugu” oldugunu vurgulamaktadir. Hemsirelerin 6zellikle
hastaya, bakim ve tedavi siireci i¢inde en cok ve en yakin etkilesimde bulunmalari
sebebiyle istenmeyen olaylar ve bunlarin azaltilmas1 konularinda bilgilendirilmeleri

gerekmektedir (10, 15, 34).

1.2.1 Hatah Ila¢ Uygulamalari
Hatali ila¢ uygulamalar1 sebep olduklar1 hastalik, sakatlik ve oliimler agisindan son

derece riskli bir konudur. Bir yilda ilag uygulama hatalar1 nedeniyle yillik is yeri

14



kazalarindan daha cok insan Olmektedir. Ornegin hekim istemi hatalar1 her 1000
istemde  3,13’tiir bu hatalarmn 1,81 ise hayli ciddi  hatalardir (8,
46),(www.whpa.org/factptsafety.htm, www.cna.aiic.ca/ patient safety ).

[la¢ hatalar1 tedavi hatalar1 icinde yer alir. (Bkz. Hata Kategorileri Tablo 1) ilag
uygulamasi birbirini izleyen regeteleme, dagitim, uygulama, izlem ve kontrol siire¢leri
ile yerine getirilir (16, 38). Ilac hatalar1 bu siireclerin herhangi birinde karsimiza
cikabilmektedir. Hasta giivenligi programlarinda tiim bu siirecler iyi organize edilmekte
ve yonetilmektedir (28, 38).

Hemgsireler ilag¢ istemlerini hastaya herhangi bir zarar1 olmadigina karar vermedikge
uygulamak durumundadir. Ayni1 zamanda hemsireler uyguladigi prosediiriin hasta
iizerine etkisini bilmelidir. Hemsireler hekimlerin verdikleri istem hakkinda siiphe
duyuyorlarsa bunu hekim ile tartismali, hekim verdigi istemde kararli ise hemsire,
yonetici hemgiresi ya da hastane yoneticisine bu sorunu gotiirmelidir (42).

Hemsire uygulayacag ilacin etkisini ve yan etkisini bilmelidir. Ayrica ilag saklama
kosullarim bilmeli ve uygun sekilde saklamali, ila¢ hazirlama ilkelerine gore ilag
hazirlayip uygulamalidir (48).

fla¢ hatalar1 yalmzca hemsire tarafindan degil; doktor ve eczaci gibi diger saglik
calisanlan tarafindan da yapilabilmektedir. Bu nedenle ila¢ hatalar ¢cok yonlii ve sistem
modeli ¢ercevesinde incelenmelidir (7, 13, 28, 39).

[lac hatalarinin 6nlenmesi icin nedenlerini ortaya ¢cikarmak oldukca 6nemlidir. (7)

Baslica ilag hatalar1 nedenleri

1. Hekim isteminde yanlis ila¢c ismi, yanlis doz ve doz hesaplama yanlishgi
yapilmasi

2. Atipik, alisilmamis doz yazimi

3. Istemin hemsire gbzlemine veya hasta dosyasina yanls yazilmast,

4. Sozli verilen istem,

5. Ilacin hazirlanmasi, saklanmasi ve uygulamasi sirasinda kurallara uyulmamasi

Diger hata nedenleri ise egitim eksiklikleri, zaman yetersizligi, yanlis anlamalar,
prosediir eksiklikleridir. (www.icn.ch/matters_errors_print.htm)

[la¢ uygulamalar icinde en ¢cok rapor edilen hata tipleri ise soyledir:

1. Ihmal hatalari; genellikle recete edilen ilacin yanlis uygulanmasi,

2. Uygun olmayan doz, siklik, yol ve miktarinin yanls uygulanmasi,
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3. Yetkisiz yazilan

istemler;

(www.whpa.org/factptsafety.htm)

Tablo 3. Bashca fla¢c Uygulama Hatalan

sorumlu doktor

disinda verilen

istemlerdir.

Tip Etki eden faktor Neden

Fazla doz Dalginlik Performans azligi

Uygun olmayan doz/ , Prosediir/protokol takibi
Is yiikii artist

miktar yetersizligi

Thmal Deneyimsiz personel Bilgi eksikligi

Recete hatasi

Vardiya degisimi

Hatal1 belgeleme

Yetkisiz ilag yazimi

Gegcici calisan personel

[letisim karmasasi

24 saat ila¢ yoklugu

Hatali, ihmalli yazim

Yanlis teknik

Ehil olmayan personel

Yanlis verilis sekli

Acil durum

Tlac dagitim sekli

Yanlis hazirlama

Capraz etkilesim

Yetersiz sistem tedbiri

Kimlik kontrol
Yanlis hasta Okunaksiz, agik olmayan el yazisi

eksikligi

Yanlis yol Yanlis hasta

Yanlis zaman Yanlis bilgi

Kaynak: “Medication Errors” ; www.whpa.org/factptsafety.htm. , 29 April 2002

[la¢ hatalar1, saghik hizmeti verilen her alanda karstmiza cikmaktadir. Yapilan bir
arastirmada ameliyathanelerde goriilen ilag hatalar1 incelenmis bu hatalarin ¢ogunlukla
ilag yonetimi hatalar1 oldugu saptanmistir. Bu hatalarin % 90’1 hasta zaran ile
sonuclanmamistir. Genel hata sebebi performans azligi olarak bulunmustur. Steril
sahada pek c¢ok istem soOzlii verilmektedir. Bu alanda yiiksek dozda ve ihtiyatla
kullanilmas1 gereken ilaglar bulunmasi sebebiyle sonug¢lar daha farkli bulunmustur

(39).

[la¢ hatalarimin analizi saglik profesyonellerine ve yoneticilere hataya yol acan ilag
uygulamalarinin veya ila¢ kategorilerinin tamimlanmasini saglayarak ila¢ hatalarinin

azaltilmas1 ve dnlenmesine yardimci olur (7, 26), (www.whpa.org/factptsafety.htm).

[lag uygulama hatalar1 onlenebilir hatalardir. Hata orammmi azaltmak icin saglik

profesyonelleri arasinda yakin isbirligi ve ¢ok yonlii iletisim gereklidir (7, 26).
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1.2.2. Yanhs ve Uygun Olmayan Malzeme Kullanimi

Saglik hizmeti verilen kuruluslarda hastaya wuygulanacak tam1 ve tedavi
prosediirlerinde kullanilan malzemenin uygun kullanilmamas1 ya da yanlis malzeme
kullanilmasi hastanin giivenligini tehdit ederek, enfeksiyonlara ve yaralanmalara sebep
olabilmektedir (7).

Kullanilacak cihazlarin ¢alisir vaziyette olmasi, sterilizasyon ve dezenfeksiyonunun
yapilmis olmasi ve siirekli kontrol edilmeleri gerekir. Tan1 ve tedavi islemlerinde
kullanilan EKG, defibrilator, mekanik ventilatdr gibi hayati acidan Snemli cihazlarin
emniyetlerinin saglanmasi sarttir. Alet ve cihazlarin bozuk olmasi, yanlis kullanimi
sonucu yaniklar, yiiksek radyasyona maruz kalma, resusitasyon komplikasyonlari,
asepsiye uyulmamasi sonucu hastane ici enfeksiyonlar1 gibi hasta acisindan hasarlara
neden olabilecek istenmeyen olaylar goriilebilir (7, 33).

Hastalarin tam1 ve tedavi islemlerine hazirlanmasinda gerekli alet ve cihazlarin
kontroliiniin yapilmasi, sterilizasyon onlemlerinin alinmasi, malzemelerin son kullanma
tarihlerinin kontrolii, ortamin 1s1, nem seviyesinin saglanmasi hemsirenin sorumlu
oldugu alanlardir (25).

Bakimlar1 ve tedavileri siirdiiriiliirken bulunduklar1 alanlarda, hastalarin kuruma
basvuru nedenleri disinda etkilendikleri ve ilk 72 saat iginde ortaya c¢ikan
enfeksiyonlara; hastane enfeksiyonlar1 (nazokomiyal enfeksiyonlar) denilmektedir.
Hastane enfeksiyonlari hem hastalarin iyilesme siirecini zorlastirir hem de hastanede
yatig siiresini uzatmaktadir. Bu durum hasta ve kurum agisindan maddi ve manevi

zararlara neden olmaktadir (25).

1.2.3. Hastada Yabanci Cisim Unutulmasi

Ameliyat sirasinda hastanin viicudunda yabanci cisim unutulmasi ameliyathane ve
invaziv islemlerde gorev alan hemsirelerin sik¢a karsilastiklari  problemdir.
Ameliyathanelerde hastaya kullanilan alet, kompres ya da gaz bezi gibi maddelerin
hastada unutulmasi istenmeyen sonuglara neden olabilir. Bu nedenle alet ve
malzemelerin sayim sarttir. Islem ©Oncesinde ve sonuna dogru tiim malzemeler
sayllmalidir. Ameliyathanelerde gorevli hemsireler alet ve malzemeyi tanimali, hangi
islemde hangi malzeme kullanilir bilmelidir. Islemi takip ederken malzeme sayisini da

kontrol etmelidir (7).
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1.2.4. Hastanin Yetersiz Kontroliine Bagh Olusan Hatalar

Hastanin takip ve degerlendirmelerinin yapilabilmesi icin saglik durumunun
gerektigi sekilde belirlenmis sikliklarda izlenmesi, hayati bulgularinin 6lciilmesi sivi
dengesinin saglanmas1 gerekir (7).

Yetersiz takip ve degerlendirme nedeniyle pek ¢ok istenmeyen durum s6z konusu
olabilmektedir. Eger hastanin sik araliklarla kontrole ihtiyaci varsa zaman araligi tiim
ekip liyelerinin katilimiyla belirlenmelidir (26).

Hasta gozlemleri kaydedilmeli, belirlenen istemlerin agik, net ve okunabilir olmasi
gereklidir. Hastanin durumunda herhangi bir degisikligin sorumlu doktora bildirilmesi

yiikiimliigi mevcuttur (56).

1.2.5. Hastamin Diismesi

Hastanede yatmakta olan hastalarin, diisme sonucunda yaralanmasi hemsirelerin ¢ok
sik karsilastiklar1 bir problemdir. Pek ¢ok hastanede diismelerin ve baglantili
yaralanmalarin 6nlenmesi amaglanmistir. Diismeler yiiksek riskte sorunlara neden
olabilmektedir. Hastane kaynakli diismelerin %30’u ciddi yaralanmalarla
sonu¢lanmaktadir (7, 21).

Hastane ortaminin yabanci olmasi, viicut aktivitelerinde degisimler, bireyin fiziksel
engelinin bulunmasi, yashlarda demans, gérme ve isitme kaybi, kas kuvvetinin azalmasi
gibi fiziksel ve mental yetersizlikler veya hastanin narkotik, sedatif, insiilin gibi ilaglar
kullantyor olmas1 diisme riskini artirmaktadir (21).

Yaralanmalardan kacinma ve diismelerin azaltilmasina yoOnelik Onlemler,
hastanelerde yetersiz hemsire orani, uygunsuz bakim ortami, hasta sayisindaki artig gibi
nedenlerle yetersiz kalabilmektedir (16).

Hasta diismelerine yonelik basarili bir program gelistirilmesi i¢in baz1 Sl¢iilebilir
nitelikler ortaya konmustur (21).

1. Unitedeki risk faktorlerin arastirilmasi.

2. Hastalara ¢evresel riskleri tanitilmasi.

3. Hemsirelik ve diger tibbi uygulamalardaki risk faktorlerinin azaltilmasi.

4. Sirekli 6grenme, diisme olaylart ile ilgili devamli veri toplama.
5

Birimler ve saglik calisanlar1 arasinda hastanin riskleri konusunda etkili iletigim.
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Hastanin 6 ilactan daha fazla ila¢ kullaniyor olmasi, diismeye neden olan énemli bir
faktor olarak bulunmustur. Tlaglarin 6zellikle konfiizyon, disoryantasyon, eliminasyon
degisiklikleri, vertigo gibi yan etkileri yiiriiyis ve hareket degisikliklerine neden
olmaktadir. Temel hemsirelik degerlendirmesinde hastanin kullandig: ilaclarin bilinmesi
risk faktorlerinin tanimlanmasi agisindan énemlidir (21).

Yetiskin hastalarda diisme vakalarinin ¢cogu fizyolojik nedenlere bagli goriilmiistiir.
Pediatri iinitelerinde 10 yas alt1 yas grubunda ise daha cok cevresel nedenler diigme
nedenleridir. Cocugun yatagindan diismesi, parmakliklarin kaldirilmamis olmasi,
refakatsiz birakilmasi ¢evresel faktorlerdendir (7).

Diismeye neden olan risk faktorlerinin arastirilmasiyla edinilen bilgilerin hemsirelik
uygulamalariyla birlestirilmesi ile basarili programlar gelistirilmektedir. Tla¢ kullanan
hastalarin diizenli araliklarda tuvalete gétiiriilmesi buna bir 6rnektir (21).

Diismelerin cogu Onlenebilir ve tahmin edilebilir risklerden kaynaklanir. Cok azi
kardiyak aritmiler ve konviilsif nobetler gibi ani gelisen olaylarda, 6nlenemez. (21).

Giivenilir bilgi toplama, diisme sikligi ve yaralanma derecelerinin bilinmesi
diismeleri engelleyici program gelistirmek icin son derece Onemlidir. Basarili bir
programda hasta hastanede nerede olursa olsun hastanin giivenligi garanti edilir.
Hastada tasidigi riski anlatan bir ipucu bulundurmasi 6rnegin kol bandinin bulunmasi ile
hasta radyolojiye veya baska bir iiniteye gittigi zaman diger saglik profesyoneli
tarafindan da hastanin tasidigi risk anlasilmis olacaktir. Calisanlar arasinda etkili bir
iletisim zorunludur. Diismelerin sikligi bakim verenlerin aralarindaki iletisim
hatalarindan negatif etkilenmektedir. Hastanin diismesi konusunda ©nlem almak
hemsirenin sorumluluguyken simdi ise tiim saglik personelinin sorumlulugu haline
gelmistir. Ayrica hasta ve ailesi risk faktorleri konusunda uyarilmalidir. Dogru ve agik

bir ifade ile hastanin diisme olasilig1 konusunda bilgilendirme yapilmalidir(7,21).

1. 3. Hatalarn Bildirimi

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 tanmimlamak, bu hatalardan dolayi
hastalarin zarar gormesini engellemek ve azaltmaya yonelik kullanilan en 6nemli
yontem hatalarin rapor edilmesi ve analizidir (6, 14, 40).

Hatalarin ve olas1 hatalarin bildirimi havacilik, niikleer caligmalar gibi sonuglar

acisindan son derece riskli alanlarda zorunlu hale getirilmistir. Hata yasanmamis olsa da
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olas1 hatalarin bildirimi ile benzer bir hatanin yasanmamasi i¢in 6nlem alinabilmektedir
(28, 35).

Hasta giivenligini tehlikeye sokan olaylarin bildirilmesi ve hata azaltma siireci
devaml kalite gelistirme programlarinin ilk basamagidir. Bununla birlikte hatalarin
dogru bir sekilde bildirimi i¢in giivenli bir ortam olusturulmasi, ¢alisanlarin destek ve
katilimlar1 saglanmalidir. Giiniimiizde pek cok hasta giivenligi programinin basarili
olamamasinin nedeni, gerekli gliven ortaminin saglamamasidir (40).

IoM 1999 yilindan bu yana ila¢ hatalar1 ve yanhs taraf cerrahileri gibi hasta giivenligi
konularina odaklanmistir ve hasta giivenligi kiiltiiriinii dnemle vurgulamaktadir(16).
Lucian LEAPE (Boston, Harvard Universitesi, Toplum Sagligi Profesorii) rapor
edilmeyen tibbi hatalarin iilke genelinde giderek arttigini, biiyiik hatalarin yalmzca %?2
ile %3’niin rapor edildigini ifade etmistir. Hatalarin rapor edilmesinde yapilan en biiyiik
yanlighgin - hatay1 6nlemede en biiyiik engeldir- hata yapanlar1 cezalandirmak olduguna
isaret etmistir (6).

Hasta giivenligi programlar organizasyonlarin bir degeri olarak benimsenmelidir.
Edgar SCHIEN (Sloan Universitesi Yonetim Profesorii, Massachusetts Teknoloji
Enstitiisii) giivenlik kiiltiirinii, rapor etmenin cesaretlendirildigi, suglamalarin
kaldirildigy, liderligin gelistirildigi, sistem odakli bir ¢evre olarak tanimlar (6, 27).

Amerika Ameliyathane Hemsireleri Dernegi (AORN); hasta merkezli giivenlik
kiiltiirii olusturmak i¢in en 6nemli unsurlarin giiven ve acik iletisim olduguna dikkat
cekmektedir. Hastanin giivenligini tehdit eden risklerin erken asamada tespit edilip
hastada olusabilecek zararlarin onlenmesi saglik calisanlar1 arasinda agik bir iletisme
bagldir. Iletisim hatalarindan kaynaklanan olaylar, hasta ile saghk calisanlari, saglik
calisanlarinin  kendi aralarinda ve saglik calisanlarn ile yoneticiler arasinda
yasanabilmektedir (2, 28, 46).

Hastay1 tanimamak pek cok tibbi hatanin nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta
ile iletisim siirecinde hastanin kimliklendirilmesi, saglik ¢alisanlar1 arasinda hastanin
saglik durumu hakkinda bilgi paylasiminin iyi olmasi, hastaya zaman ayirmak, hastayi
kendi bakim siirecine katmak, bir hata olmus ise hastay1 bilgilendirmek hatalar1 azaltma
acisindan oldukca 6nemlidir (6,13, 28).

Hatalardaki insan faktoriiniin analizi, istenmeyen olaylarin nasil meydana

geldiklerini, sistem yanliglarini, olaylarin nedenlerini ve olaylarin etrafindaki kosullar
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anlamamiz1 saglar. Hatalarin arastirllmasi, tartisilmasi hatalardan 6grenmeyi saglayarak
aynt hatamin bir kez daha gerceklesmesini Onleyecektir. Geribildirim sayesinde
bilgilenme ve farkinda olma; hatalara ve olaylara kars1 uyanik olmaya, risk faktorlerini
azaltmaya ve Onlemeye yonelik sistem gelistirmeye sevk eder Bu nedenle saglik
kuruluglart saglik profesyonellerini istenmeyen olaylar1 raporlama konusunda
cesaretlendirmeli, raporlama sistemi olusturulmasi icin goniillii katihim saglamalidir.
JCAHO raporlarin géniilliik esasina dayali doldurulmasini desteklemektedir (42, 47).

Arastirmacilara gore, istenmeyen bir olay gelismesinden Once sistem icinde bir dizi
hata arka arkaya medyana gelmektedir. Ornegin, bir hemsire hastanin insiilin ilacini 2
saat gec uygulamasi sonucunda hastanin durumu kétiillesmistir. Burada kok- neden
analizi yapilmaz ise hemsire suclanacak, olaym gercek sebebi bilinmeyecektir, tekrar
benzer bir olay meydana geldiginde cok daha kotii sonuglarla karsilagilabilecektir.
Bunun yerine hemsireye ‘“neden?” sorusu yoneltilmeli ve hatanin nereden basladigi
arastirilmali, ayni olayin meydana gelmemesi i¢in 6nlem alinmalidir (6, 28, 35).

Hata ve istenmeyen olaylarin bildiriminde karsilagilan diger bir problem, hatanin
tanimlanmasindan kaynaklamaktadir. Genellikle saglik calisanlar1 hasta ve yakinlarinda
istenmeyen bir olayla sonu¢lanmayan davranislarin1 “hata” olarak tanimlamamaktadir.
JCAHO standartlarina gore “hata” olmasi i¢in istenmeyen olayla sonuglanmasi zorunlu
degildir (11).

Calismalar olaylarin % 5 ile % 30’unun olay raporlarina yazildigim1 gostermistir.
Bunun sebepleri ise personelin olay1 fark etmemesi, hatayr 6nemsememesi, zamani
olmamast ve raporu dolduracak personelin kendi aleyhinde kullanilabilecegi
konusundaki kuskularidir (14, 40, 41, 42).

Olay raporlan risk yonetimi programi kapsaminda incelenir. Hasta ve yakinlarinin
sikayetlerinin dinlenmesi, personel ile konu hakkinda goriismeler yapmak hasta

giivenligi konusunda risk yoneticilerine bilgi saglar (40,42).

1.4. Risk Yonetimi Programlari
Risk yonetimi hastane ortaminda g¢evresel ya da bireysel kaynakli olas1 riskleri
onceden tanimlamak, kontrol altina almak ve hasta ile personel giivenligini saglamak

icin gelistirilen bir yonetim modelidir (14, 30, 42).
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Saglik kuruluslan olasi, tahmin edilebilir, 6nlenebilir risk cesitleriyle ilgilenir. Bu
diisiince arzu edilmeyen olaylarin olmasimi engellemek ve Onlenemeyen olaylarin
etkisini azaltmaktir (23).

Risk yonetimi, tibbi bakimin yiiksek kalitesini siirdiirme ve organizasyonun finansal
degerlerini koruma amagli tasarlanan disiplinler arasi bir siire¢ olarak tanimlanir.
Gilintimiiz saglik hizmetleri alanlarinda risk yonetim programlart bir ihtiya¢ halini
almistir.

Risk yOnetimi programlari problem odakli yaklasim olmakla beraber hasta
yaralanmalari, personel ve ziyaretgi yaralanmalari, hasta ve ailesinin aldiklar1 hizmetten
sikayetleri gibi problemlerin analizi ve bu problemler sonucu meydana gelebilecek
maddi ve manevi kayiplar1 azaltma ¢abalaridir. Meydana gelen olaylarin ve sikayetlerin

ele alinmasi verilen hizmetin niteligini gelistirir ve destekler (14, 23, 40, 41, 42).

Tablo 4. Olay raporlar1 genellikle su bashklarda hazirlanmaktadir.

1. Tedavi veya girisimden kaynaklanan kétii, giic durumlar

Yaralanma

Hastanin memnuniyetsizlikleri, sikayetleri,

Hastanin bedeninde yabanci cisim unutulmasi

Kaza sonucu yaralanma, yaniklar

Norolojik yetersizlikler

Kimlik hatas1

Hastane enfeksiyonlari

eIl Bl IS I Il B

Yanlis taraf cerrahileri

—_
=]

. Diismeler

p—
—_—

. Hastanin durundaki ani degisiklikler

Ju—
[\S)

. Hastanin izni alinmadan yapilan miidahaleler

Ju—,
W

. Tlag hatalari

—_
~

. Tlag reaksiyonlar

—_
9]

. Transfiizyon hatalari

16. Ani Oliimler

Kaynak: Dienemann, A, J; “Nursing Administration: Managing Patient Care,” Appleton
and Lange, 1998, Stamford/ Connecticut.
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Risk yonetimi yaklasimi, ABD’de 1970’1i yillarda malpraktis davalarinda goriilen
hizli bir artig sonucunda dogmustur. Diger yandan saglik kuruluslarinin yapi ve
fonksiyonlar1 genisledikge, saglik alaminda meydana gelen teknolojik degisimler,
ornegin radyolojik tan1 ve tedavi girisimler, hasta ve ailesi ile c¢alisanlarin saglik
durumlarini etkileyebilecek sorunlari beraberinde getirmistir (23, 42, 54).

Ayrica saglik kuruluslarma agilan dava sayisindaki artis, hasta ve yakinlarinin saglik
hizmetlerine duydugu giiveni sarsmistir. Ayn1 zamanda ikinci diinya savast sonrasi
degisen diinyada insanlarin kalite algis1 da degismistir. Bu gelismelerle birlikte saglik
kuruluglart malpraktis sigortasim1 da kapsayan kendi kendine sigorta sistemi gibi
alternatifler yaratmaya baslamistir (42, 54).

Amerikan Saghk Hizmetleri Risk Yonetim Kurulusu, risk yonetimini soyle
ozetlemektedir. “Risk yoneticisi kurulusun risk yonetimi aktivitelerinden sorumludur.
Bu aktiviteler risk maliyeti ve sigorta koordinasyonudur, kurulusa kargi suglama ve
sikayetlerin yonetilmesi, yasal konseylerle iletigsim, risk yonetimi bilgisini olusturma ve
analiz etme, risk yonetimi egitimi programlart ve JCAHO risk yonetimi standartlar ile
temas halinde bulunma ve kurulusun degerlerini objektif bir sekilde korumaktir”(14).

JCAHO 1989 yilindan itibaren risk yonetimi programlarim kalite giivence sistemi
icine almis ve gerekli kilmistir. JCAHO yayinladigi kitapgikta standartlarimi hastane ve

saglik kuruluslarina sunmustur ( 14, 39).

1.4.1 Risk Yonetimi Programinin Amaci

Risk yonetim programlar1 dncelikle kontrol sorumlulugu ve 6nlem mekanizmalarin
planlayan bir programdir. Siirekli kalite gelistirme ve detayli risk yonetim programlari
organizasyonun bakim kalitesini yiikseltir, organizasyonu finansal kayiplardan ve
hukuki problemlerden korur (14, 42, 54).

Bu program riskleri tamimlamaya, analizine ve degerlendirilmesine calisir, kaza ve
yaralanmalarin sikligini ve ciddiyetini azaltmay1 amaglar (32).

Risk yoneticileri tarafindan degerlendirilen alanlarda hasta yaranmalarim sikligi ve

siddetinin azaldig1 goriilmiistiir (32).
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1.4.2. Risk Yonetim Programlarimin islevleri
Risk yoOnetimi programi organizasyonun tiim departmanlarim ve yetkili tiim
yoneticileri kapsamalidir. Risk yonetim programi su alanlarda sorumludur (14, 30).

1. Risk tanimlama, kazalar ve yaralanmalar veya finansal kayiplar gibi olan
ya da olas1 problemleri tanimlar. Resmi ve resmi olmayan iletisim kanallarini
problemin tanimlanmasi ve boliimlerin teftisi i¢in kullanilir.

2. Siirekli izlem, kayitlarin incelenmesi, ornegin kaza raporlari, hesaplarin
kontrolii, komisyon tutanaklari, sozlii veya yazili sikayetler, hasta anketlerinin
incelenmesidir.

3. Problemin siniflandirilmas1 ve analizi, siklik ve ciddiyetlerin, sebeplerin
degerlendirilmesi, 6zel yaralanmalar ve hasta ciktilarinin analizini yapar. Bu analiz
risklerle miicadele ve stratejilerin planlanmasin da olasiliklarin saptanmasini saglar.
(Bkz. Risk Simiflama Matriksi, Ek-4)

4. Hasta bakimi prosediirlerinin ve yeni programlarin giivenli bir sekilde
hazirlanmasi i¢in denetim ve degerlendirme yapar.

5. Prosediir ve igslemlerde bilgilendirilmis hasta rizasinin alimyor olmasim
izler ve denetimini saglar.

6. Potansiyel riskleri Onlemeye ve azaltmaya yonelik diger hastane

komiteleriyle isbirligi yapar.

7. Hasta ve ailesinin ihtiyaglarini tanimlama ve personel egitimi.
8. Giivenli bakim alani, giivenli tibbi alet ve araglarin saglanmasi.
9. Risk yOnetimi programinin sonuglarinin degerlendirilmesi, yOnetime

periyodik raporlar sunulmasi.

1.4.3. Risk Tanimlama

Risk yonetiminde izlenecek ilk basamak risk tamimlamadir. Risk, “tehlikenin yani
insan saglhigina karsi tehditlerin maruziyeti sonucunda belirli bir zaman siiresinde
olumsuz ya da istenmedik bir durum gelisme olasiligi” olarak tanimlanir (33). Risk
tanimlama icin bilgi kaynaklari, olay raporlari, hasta yorum ve sikayetleri,
sorusturmalar, personel ile goriisme, calisan sagligi raporlar, enfeksiyon kontrol,

giivenlik komiteleri ve kalite boliimiiniin sorusturmalaridir (14, 41, 42, 54).
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Olay raporlan 6ncelikli bilgi kaynaklaridir. Dogru bir sekilde yapilan raporlama risk
yonetiminin etkinligini c¢ok fazla artirmaktadir. Bilgisayar temelli veri toplama
sistemleri sayesinde daha fazla ve anlamh bilgi toplamak miimkiin olabilmektedir (42).
Olay bildirim formlarinin evet / hayir ile cevaplanabilen, ¢ok secenekli hazirlanmis
sorulardan olusmasi tercih edilmektedir. Burada amag olayin bildirimini kolaylastirmak
ve artirmaktir. Gozlemci veya olaya sebep olan kisi gercekei, Onyargisiz, etkisiz ve
yorumsuz bir sekilde formu doldurmalidir (41).

Olay raporlar1 bir olay oldugu zaman doldurulur. Olay raporunun hazirlanmasi olayin
sonucuna bakilmaksizin rutin bir uygulama olmalidir. Ayni zamanda tiim hastane
capinda olay bildirimi yapilamalidir (14, 42).

Olay raporlan risk yoneticisinde toplanir, risk yoneticisi olay1 izleme gerekliligine
karar veren kisidir.

Bir olay gerceklestigi zaman, risk tanimlamada kullanilan yontemler:

1. Kesif; hemsireler, doktorlar, hasta ve ailesi veya herhangi bir calisan
potansiyel olaylar1 ya da gerceklesen olay1 rapor edebilir. Bunun i¢in personelin ve

diger calisanlarin egitimi oldukca 6nemlidir.

2. Bildirim; risk yonetiminde gorevli kisi, yazilan raporu 24 saat icinde
almalidir.

3. Sorusturma; gorevli kisi olay1 ¢cok yonlii sorugturmalidir.

4. Konsiiltasyon; risk yoneticisi kazaya veya olaya maruz kalan kisiyi

muayene ettirmeli, komiteden konsiiltasyon talebinde bulunmalidir.

5. Eylem; risk yoneticisi yanhis bilgilenmeyi aydinlatabilmeli, hasta ve
aileye olay1 aciklayabilmeli, hasta ya da personele uygun yardimi saglamak igin
uygun kaynaklara ulasabilmelidir.

6. Kayit; risk yoneticisi olaylarin tam kaydini tutmalidir (14, 41,42).

1.4.4. Risk Analizi

Hastanelerde ¢ok cesitli riskler mevcuttur. Fiziksel tehlike ve riskler; 1slak/kaygan
zemin, havalandirmanmin yetersizligi, giiriiltii, kimyasal tehlike ve riskler;
dezenfektanlar, ilaclar, kimyasal atiklar, biyolojik tehlike ve riskler; enfeksiyon ajanlari,
psiko-sosyal tehlike ve riskler; stres, isi istememe, isi isteyerek tercih etmeme olmak

tizere orneklendirilebilir (33).
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Risk analizi risklerin smiflandirilmasimi ve degerlendirmesini saglar. Analiz, risk
yoneticilerinin Oncelikleri bilmesini kolaylastirir. Smiflama ile zararn siklik ve
ciddiyeti saptanmis olur. Literatiire baktigimizda bes siniflandirma goze carpar (14).

1. Onlenebilir riskler

2. Normal, 6nlebilen riskler

3. Yonetilen riskler

4. Onlenemeyen riskler

5. Onlenemez riskler

Onlenebilir riskler, en yiiksek Oncelige sahip risklerdir. Bu risklerin meydana
gelmesi, bu risklerden korunmaktan daha fazla maliyete sebep olan risklerdir. Ornegin
yanhig taraf cerrahileri, hastada yabanci cisim unutulmasi bu gruba girer. Pek c¢ok
politika ve prosediirler bu tiir durumlar 6nlemek i¢in vardir (14, 40).

Normal, onlenebilen riskler ihmalleri kapsamaktadir. [hmalkar davranislar, kaza ve
yaralanmalar bu gruba girer. Bu tiir riskler her zaman 6nlenemez ancak iyi hazirlanmis
korunma programlari ile biiyiik basar1 saglanir. Ornegin hasta diismeleri, igne batmalari,
cerrahi yara enfeksiyonlari en ¢ok goriilen olaylardir (14, 23).

Risk yonetimi faaliyetleri bazi risklerin olugsmasindan daha fazla maliyet gerektirir.
Bu durumda bu risklerin yonetilmesi gerekir (14).

Olusmasi her zaman miimkiin olan riskler, 6nlenemeyen risklerdir. Ornegin dogum
servisi her zaman yiiksek tedarik gerektiren riskli bir alandir. Bu alanlarda risklerin
olmasi kabul edilebilir (14).

Ingiltere Ulusal Saglik Servisi (NHS), risklerin meydana gelme sikligi ve hasta
izerine yol actig1 zarar dikkate alarak siniflama yapmistir (30). (Bkz. Ek-4)

Riskleri azaltma ve kontrol etme ¢abalarinin basarisizligin en énemli nedeni, egitim
eksikligi olarak saptanmistir. Calisanlar genel problemlerin farkinda olmalidir. Hasta
kimlik kartlarinin kullanilmasi gibi politikalar ve prosediirler zararlar1 Onleyen
stratejilerdendir (14).

Saglik hizmetlerinde goriilen riskler, devamli kontrol ve degerlendirme ile yonetilir.
Olaylarin siirekli takip ve denetiminde dikkat edilmesi gerekenler, olaylarin meydana
gelis sikliklari, ciddiyeti ve risk yoneticilerinin geri bildirimleridir. Degerlendirmede
oOlciilebilir metotlar, tibbi kayaitlar, acik uclu sorular ve goriismeler birlestirilmelidir (14,

30, 41).
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1.4.5. Risk Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Saglik kuruluslarinda o6zellikle hastanelerde hasta bakimiyla yirmi dort saat
ilgilenmesi nedeniyle hemsirelik hizmetleri risk yonetim programinin basarisinda son
derece onemli bir yer tutar (41).

Bashemsire ve diger yonetici hemsireler bu programda karar verici rol oynarlar.
Yonetici hemsireler hastaya yonelik tiim temaslarda risk yonetimi programinin
uygulanmasinda diger hemsirelere oncii olmalidir (32, 41).

Her hemsire risk yoneticisidir. Her hemsirenin olagan dis1 olaylar1 ve potansiyel
riskleri tamimlama ve rapor etme sorumlulugu vardir. Bu nedenle hemsireler bu konuda
egitilmeli ve cesaretlendirilmelidir (54).

Ayni zamanda hemsireler sentinel “beklenmeyen” olaylar1 taniyabilmeli ve kok-
neden arastirmalarina katilmalidirlar. Sentinel olaylar oliim, intihar, ¢ocuk kagirma,
yanlis kisim cerrahileri gibi ciddi ve beklenmeyen olaylardir (18, 40, 54).

Hemgireler bu alanlarin hepsinde calismaktadirlar. Goniilsiiz yapilan bildirimlerin
cogu yanlis ve eksik bilgiler icerdigi i¢in olumsuz sonuglara ulagilmaktadir. Bu nedenle
hemsireler objektif kayit tutma konusunda egitilmelidir. Olay raporlarinin belgelenmesi
ve amaglar1 acik ve anlagilir bir sekilde anlatilmali rapor edilen olaylarin beklenmeyen
veya planlanmayan etkilerinin olacagi unutulmamalidir (40).

Yonetici hemsireler risk yoOnetimi programinda anahtar rol oynarlar. Yonetici
hemsireler, personelin ve hastalarin kalite algisinin farkini degerlendirebilirler.
Genellikle personel ve hastalarin kalite algisi1 birbirinden farklidir. Bu ayrim hasta ve
personelin arasinda anlagsmazliklara, bakim veren kisinin hastaya ait riskleri
reddetmesine sebep olur, memnuniyetsizlikler ve hasta sikayetlerinde artma meydana
gelecektir. Yonetici hemsireler, hemsire hasta anlasmazliklarinda problem coziicii rol

oynamalidir (32, 40, 41).

1.5. Hasta ve Ailesinin Bakimdan Hosnutsuzlugu ve Sikayetleri

Hasta memnuniyeti, hasta ve ailesinin istek ve beklentilerinin karsilanmasi veya bu
istek ve beklentilerin iistiinde hizmet verilmesi olarak tanimlanabilir. Bakimdan sikayet
ve memnuniyetsizliklerin ele alinmasi problemlerin tanimlanmasi ve Onlem alinmasi

icin gereklidir (3, 7, 42).
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Giiniimiizde hastalar ve yakinlann giderek daha fazla kendi saglik bakimlarina
katilmak istemekte ve karar verme siire¢lerinde bulunmaktadirlar. Toplumun egitim,
kiiltiir, ekonomik seviyesinin yiikselmesi, saglik harcamalarinin artmasi nedenleriyle
hastalarin istek ve beklentileri degismistir. Bu durum saglik hizmeti veren kuruluslarda
rekabete yol agmis ve kurumlardaki hizmet kalitesinde artisa neden olmustur (3).

Amerika Saglik Orgiitleri Akreditasyon Komitesi (JCAHO) kaliteyi verilen
bakimdan istenen sonuglarin alinmasimi artirma ve olabilecek istenmeyen sonuglari
azaltma derecesi olarak tanimlamistir. Hasta memnuniyetini hastanin beklentileri ve
aldiklar1 hizmete iliskin algilar etkiler (3, 9, 53)

Hasta-hemsire iliskisi hasta memnuniyeti {izerine onemli rol oynamaktadir. Hasta-
hemsire iliskisini etkileyen en onemli faktor iletisim ve yeterli bilgi verme oldugu
bildirilmektedir. Hastaya durumu ve yapilacak islem hakkindan bilgilendirme yapilmasi
saglik personeline giiven duyulmasimma ve memnuniyetin artmasina neden olmaktadir.
Ornegin, ameliyat oncesi 6gretim yapilan hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon
orani azalmaktadir (52, 53).

Hastalar tedavi siireleri boyunca hemsirelerle siirekli etkilesim halindedir. Hastalarin
hemsirelik hizmetinden duyduklari memnuniyet tiim hastane hizmetleri ile ilgili

memnuniyet seviyesini etkilemektedir (53).
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2. HEMSIRE iSTIHDAMI KAVRAMI

2.1 Hemsire istihdamm Tanimu

Saglik hizmetleri sektoriinde kaliteli hizmet verebilmek icin uygun say1 ve nitelikte
hemsirelik personelinin  istihdam edilmesi son derece Onemlidir (7, 48,
51),(www.nursingworld.org/readroom/stffprnc.htm). Giiniimiizde uygun ve yeterli
sayida istihdam edilmis personel ile saglikli bir ortamda calisabilmek, hemen her saglik
personelinin karsilastig1 bir problem haline gelmistir
(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm ).

Saglik kuruluslarinda personel maliyetlerinin artmasi veya donemsel hemsire agiklari
gibi nedenlerle saglik hizmetinin kaliteli ve giivenli sunulmasi tehlikeye
diisebilmektedir (7). Bu durumun kismi nedeni hastanelerde karar vericilerinin kanita
dayali bilgi kaynagi eksikligi olarak gosterilmektedir. Saglik hizmetleri ¢alismalar
hasta bakim sonuclarinin 6nemini vurgulamaktadir. Unite ve organizasyon acisindan
hemsire isttihdaminin hasta sonuclarina etkisini ispatlayan calismalar mevcuttur.
Hemsirelik hizmetleri dolayl yoldan hasta sonuglarini etkileyebilmektedir. Bu durumda
hemsire istihdam oranlari; hemsirelik hizmetlerinin giinlilk hasta basina diisen bakim
talebini, hemsire personel acigimi ve is miktarn oranlarim1 kapsayacak sekilde
hazirlanmalidir (7, 34, 23, 46),(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

Istihdam kelimesi “bir organizasyondaki pozisyonlarin uygun personel ile
doldurulmast i¢in insan kaynaklarinin planlanmasi” olarak tanimlanir (23).

Hemgire istihdami, bir servis veya bakim birimindeki hastalarin ihtiyaglar1 olan
hemsirelik bakimini verebilecek uygun sayida ve nitelikte hemsirenin o servise veya
birime yerlestirilmesidir. Hemsire istihdami planlamas1 yapilirken amag kaliteli
hemsirelik bakimi vererek hastalarin bakim ihtiyaglarinin karsilanmasi olmalidir. Bunun
yani sira yapilan caligsmalar, hasta agisindan sonuglarin da dikkate alinmasi gerektigini
savunmaktadirlar (23, 46, 49, 51).

Amerika Hemgireler Dernegi (ANA) 1998 yilinda hemsire istihdami konusunda
dokuz ilke yayinlamistir. Bu ilkeler hasta bakimi, personel ve kurumsal diizeyde olmak
tizere ii¢ baslikta hazirlanmistir. Hasta bakimi ile ilgili prensiplere baktigimizda,
istihdam diizeyinin hasta bakim ihtiyaclarini yansitmasi, hasta basina diisen bakim saati

uygulamasinin yararliliginin ciddi bir sekilde ele alinmasi ve kaliteli bakim icin gerekli
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iinite fonksiyonunun saglanmasina yer verilmistir (23),
(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

ANA hasta basina diisen hemsirelik bakim saatinin hesaplanmasinin 6nemli bir konu
oldugunu ve hesaplanirken tek bir formiille sinirli kalinmamasinin gerektigini
belirtmistir. Istihdamin, iinite yogunluguna gore yapilmasimin daha uygun ve anlaml
olacagim ileri siiriilmektedir (www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

Unite yogunlugu; hasta sayisinin ¢oklugu, hemsirelerin sorumluluklar1 ve iliskili
rollerini kapsamalidir

Uygun istihdam icin dikkate alinmas1 gereken hususlar,

¢ hasta yapisi

¢ bakim atindaki hastalarin yogunlugu

® {initenin igerigi, mimari yapisi, cografi konumu ve teknoloji kullanimi
e bakim verenlerin bilgi ve becerileridir.

ANA tarafindan tavsiye edilen kurumsal prensiplere gore organizasyon
hemsirelerinin degerini ve diger calisanlar kadar stratejik ©nemini yansitmalidir.
Kurumlar hemsirelik personellerinin yeteneklerini belgelemeli ve JCAHO gibi yetkili
bir kurumdan gecirmelidir (20), (www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

Hemgsirelik hizmetlerinin etkin sunumunda personel sayisi ve niteligi hemen ayni
derecede onemlidir. Calisan sayisinin az olmasi veya hemsire bilgi ve becerisindeki
yetersizlikler, bakim altindaki hastalarda bazi istenmeyen sonuglarin olusmasina neden
olabilmektedir (17, 18, 46, 48, 51).

Bir serviste hastalarin bakim ihtiyaglarim karsilayacak hemsirelerin planlanmasi ve
caligma listelerinin hazirlanmasi o servisin yonetici hemsiresinin gorevidir (49, 50).

Personel yerlestirme ve planlama kararlan cesitli faktorlere bagh olabilir. Hizmet
sunumu denildiginde genellikle hastanelere odaklanilmigsa da diger saglik kuruluslari,
poliklinikler ve bakimevleri de istihdama ©nem vermelidirler. Istihdam ihtiyaclari
kurumlarin yapisina gore degisebilir. Ornegin ameliyathanelerde ihtiyac duyulan
hemsirelik personelinin saptanmasinda, ameliyathanenin is yiikii, ekipman durumu ve
personelin nitelikleri de 6nemli olacaktir (18, 23, 51).

Hemsire istihdami yapilirken hesaplanmasi tavsiye edilen konular vardir.

1. Is yiikii

2. Acil bakim gerektiren hastalar
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3. Hemsire yogunluk diizeyi; hemsire yogunluk diizeyini hastanin saglik
durumunun ciddiyeti, hastanin bagimlilik diizeyi, hemsirelik bakiminin karmasikligi ve
dolayl ve dolaysiz hemsirelik bakimina harcanan zaman olusturmaktadir (18, 48, 50).

Bir bakim iinitesinin ihtiyaci olan hemsire sayist ve niteligi yani hemsgirelik
diizeyinin saptanmasinda oncelikle birimin hemsirelik is yiikii saptanmalidir (18, 50,

51).

2.1.1. s Yiikii

[s yiikii, bir iinite veya programin hacmi anlamina gelir. Hemsirelik is yiikii hasta ve
ailesinin hemsirelik bakimi ihtiyaclarin1 kapsar. Hemsirelik hizmetlerinde etkililigin
artinlmasi i¢in yonetici hemsire, is yiikii ve calisacak hemsire personelin sayis1 ve
niteligi arasinda saglikli bir denge kurmalidir. Bunun i¢in yonetici, oncelikle iinitenin is
hacmini belirlemeli ve daha sonra gorev icin ihtiya¢ duyulan personeli bir araya
toplamalidir (18, 23, 48, 51).

Is yiikii tam ve kesin olarak belirlenemeyebilir. Cogu zaman tahmin edilen is
yiikiiniin yam sira tahmin edilmeyen ya da beklenmeyen is yiikii, 6rnegin dogal afetler
veya salgin hastaliklar soz konusu olabilir. Is yiikii belli bir zaman dilimi icinde
yiiriitiilmesi gereken toplam hemsirelik hizmeti olarak tanimlanabilir (18).

Is yiikiinii etkileyen faktorler hasta sayisi, hastalarm bakim ihtiyaci, iinite veya
servisin Ozellikleri, sahip olunan teknolojiler, hemsire personelin bilgi ve becerileri de
hesaba katilarak belirlenir (18, 23).

Diinya capinda saglik hizmetlerinde istihdam, kisith saglik ¢alisan1 kaynagi ve artan
hizmet talepleri nedenleriyle giderek Onem kazanmaktadir. Hemsireler saglik
hizmetlerinde en genis yeri tutan meslek iiyeleridir. Is yiikiiniin degerli hale gelmesi ve
hasta basina diisen hemsire sayisinin azaltilmasi hastalar ve saglik calisanlarini risklerin
artmasiyla kars1 karsiya getirmistir (www.whpa.org/factptsafety.htm).

Yapilan genis ¢apl arastirmalar gostermistir ki; bir serviste en uygun is yiikii, bir
hemsirenin dort hastaya verilmesidir. Aym c¢alismada hemsire istihdam seviyesinin
yiikseltilmesinin; iiriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni, iist gastro-intestinal sistem
kanamasi ve sok goriilme sayisimi azalttifi sonucuna varilmigtir. Hemsgire istihdam
seviyesi diisiik oldugu ve kétii organizasyonel ortam varligi hemsirelerde biiyiik oranda

enjektor ucu ve diger delici kesici maddelerle yaralanma risklerini arttirmaktadir.
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Ayrica baska bir arastirma gostermistir ki hastanelerde kayithh hemsirelerin hastalara
orani 1: 7’ye indigi zaman yatak devir hizi' %18, bu oran 1: 4 oldugu zaman ise yatak
devir hiz1 %9 kadar diismiistiir (14, 22, 46),

(www.massnurses.org/safe_care/toolkit/story8.htmHome > ROI ) .

2.1.2. Hasta Sayisimin Saptanmasi

Saglik hizmeti verilen alanlarda hasta sayis1 giinliik, aylik, haftalik ya da yillik olarak
hesaplanabilmektedir. Baz1 kuruluglar sayim bilgisini tahmini olarak gelecek yilin hasta
sayisina ve hemsirelik personeli miktarina gore hesaplar (18).

Saglik kuruluglarinda hasta sayisi, bilimsel gelismelere, gelisen teknolojiye, toplum
olaylarina, mevsimsel olgulara, kurumun vardiya sayisina ve organizasyonun i¢ ve dis
hareketliligine bagl degisebilir. Ornegin, genellikle buzlu havalarda diisme sonucu

ortopedi servislerine ve acil servise basvurularda artis goriilecektir (51).

2.1.3. Hastalarin Bakim ihtiyaclarinin Saptanmasi

Yonetici hemsire, hemsirelik is yiikiinii belirlerken sadece toplam hasta sayist degil
aynt zamanda bakim kategorilerindeki hasta sayilarini da hesaplamalidir. Bakim
ihtiyaglari; 6z bakim, minimal bakim, kritik bakim hastalarin kategorisine bagh
degisecektir. Is yiikiinii 6lcerken her hastanin bakim ihtiyacinin belirlenmesinde kolay
yontemler kullanilmahdir. Bunun icin hasta smniflandirma sistemleri kullanilmaktadir.
Hasta smiflandirma sistemi, hastalarin 24 saatlik bakim ihtiyacim belirler. Heniiz
evrensel bir Ol¢iim aract gelistirilmese de pek ¢ok simiflandirma aract mevcuttur (48, 49,
50, 51).

Hastalarin bakim ihtiyac1 belirlenirken hasta bagimlilik diizeyi ile risk yOnetimi
bilgisi biitiinlestirilmelidir. Ornegin, mekanik ventilatére bagl bir hastanin bu konuda
yeterli bilgi ve beceri donanimina sahip personel tarafindan siirekli olarak gozlenmesi,
hatalarin kesfi ve acil Onlemlerin alinmasi acgisindan Onemlidir. Arastirmalar
profesyonel kisilerinin dogrudan hasta gozlemi ile elde ettikleri bilginin, teknolojinin

elde ettigi bilgiden fazla oldugunu gostermistir (17).

! Bir yilda bir yatakta ne kadar hasta tedavi edildigini gosterir.
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Hastalar bakim ihtiyaclarina gore gruplandirildiktan sonra hemsirelik uygulamalari
ve siklig1 belirlenir. Hemsirelik bakim uygulamalar dolaysiz hemsirelik uygulamalari,

dolayli hemsirelik uygulamalar1 ve destek hizmetler olarak gruplandirilir (48, 49, 50).

2.1.4. Gereken Hemsirelik Bakiminin Niteligi ve Hemsire Sayisinin Belirlenmesi

Hemgirelik is yiikil belirlenirken hasta siniflandirma siteminin yaninda hasta basina
diisen hemsirelik bakim saati de hesaplanir (5, 18, 34).

Bakim ihtiyac1 belirlendikten sonra yonetici hemsire hangi nitelikte hemsirelik
personelinin gorev yapacagina karar vermelidir. Bu karar1 verirken yonetici hemsire
hemsirelerin egitim seviyeleri, deneyimleri, bilgi ve becerilerini bilmelidir. Hemsirelik
bakiminda (egitim, deneyim ve beceri yoniinden) farkli hemsirelik personelinin bir
arada calistirilarak birbirlerini desteklemeleri onerilmektedir. ABD’de kayitli/ diplomalt
hemsirelerin (RN), hemsire yardimcilarimn (LVN/LPN) bir arada c¢alismasi soz
konusudur (18, 23).

Yurt disinda yapilmis pek cok calismada kayitli hemsirelerin diger profesyonel ve
profesyonel olmayan calisanlara oranla daha etkili calistiklar saptanmistir (22),
(www.whpa.org/factptsafety.htm, www.icn.ch/matters_rnptratio.htm).

ABD’de yapilan bir arastirma, daha fazla kayith hemsire istihdamimin - hemsirelik
bakim saatini artirmaksizin- saglik alanina ayrilan harcamalarda, 6nlenebilir 6liimlerde
ve hastanede kalis siiresinde azalma gibi olumlu etkilerini ortaya ¢ikarmistir (10,20, 34).

Tablo 5. Onerilen Hasta-Hemsire Oranlar

Servis tipi Bakim kategorisi Giindiiz vardiyasi Gece vardiyasi
Genel dahiliye/
Seviye 1 1: 4 1: 4
cerrahi servisi
Seviye 3 1:5 1: 6
Antenatal /
Biitiin seviyeler 1:5 1: 6

postnatal servis

Salon basina 3 hemsire(1 scrub, 1 sirkiile, 1 anestezi hemsiresi)
Ameliyathane
(Bagimli ve bagimsiz nedenlerle degisebilir.)

Post-operatif
bakim iinitesi, Biitiin vardiyalarda bilingsiz her hasta i¢in 1: 1

uyandirma tinitesi

Kaynak: “Nurse: Patient Ratios”; www.icn.ch/matters_rnptratio.htm,3.06.2007
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Bir servisteki hemsire ihtiyacini, hemsirenin beceri ve egitimi, hasta
gereksinimlerinin ve bakim saglanan cevrenin karmasiklig: etkilemektedir (23).

Hastalarin bakim ihtiyaclarnn ile c¢alisanlarin yeteneklerinin = karsilastirilmasi
verimlilige ve hasta memnuniyetini yiiksek seviyeye ulastirir (7, 9).

Bir serviste ¢alisacak hemsire sayisina karar vermeden once giinliikk hemsirelik
gorevlerinin basarilmasi icin gerekli personel sayisi hesaplamalidir. Personel sayisinin
hesaplanmasinda istihdam seviyesi, diger kurum ve kuruluslar veya ulusal standartlarla
karsilagtirilmalidir. Amerikan Hastaneler Birligi 1982°de akut bakim hastanelerinde
calisacak hemsire-hasta oranim1 5:1olarak belirlemistir. Haftalik calisma saatini ise 35
saat olarak tanmimlamistir. 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada en uygun is yikii, bir
hemsirenin dort hastaya bakmasi olarak bulunmustur (18, 46).

Bir serviste minimum hemsire sayisina karar verirken istihdami etkileyen faktorler
tabloda gosterilmistir.

Tablo 6. Personel Yerlestirme Matriksi

Maddeler Unsurlar/ tammlar,
Hastalar Hasta cesitliligi ve hasta sayist
Servis veya tinite Hastalarin bireysel ihtiyaclari, servisin yogunlugu, bakim
yogunlugu cesitliligi, kabul taburcu ve transfer olanlarin ¢oklugu
Hastalarin cografi konumu, hasta odalarinin boyutu ve plant,
Genel yap1
teknoloji kullanimi
Hemsirelerin siirekli egitim, deneyim ve hazirlik seviyeleri,
profesyonel beklentiler, uygulamalarin kontrolii, personel
Uzmanlik

yogunlugu, hemsirelerin bireysel ve grup olarak 6grenme

egilimleri

Kaynak: .“Nurse: Patient Ratios”; http://www.icn.ch/matters_rnptratio.htm, 02. 06. 2007

JCAHO 1992 yilinda hemsirelik standartlarinda akut bakim hastanelerinde istihdam
konusunda su maddeler yer almstir.

1. Her hastanin ihtiyaci olan hemsirelik bakimi ve hastaneye kabulii kayith
diplomali hemsire tarafindan yapilmalidir.

2. Her hemsirelik personeli egitimsel hazirlik ile klinik ve yOnetimsel
sorumluluklara, lisans kurallarina ve gecerli yeteneklere temellendirilmelidir.

3. Hastanede yeterli ve nitelikli hemsirelik tiyeleri, hemsirelik bakimina ihtiyaci

olan hastalarla bulusturulmalidir.
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4. Her birimde, hasta bakim ihtiyaclarina uygun olarak her diizeyden hemsire,
personel karigimina ve yeterli sayiya gore istihdam edilmelidir.

5. Hemsirelerde hemsire isttihdam planlann  yapilirken uygun hemsirelik
personelinden yararlanilmasi dikkate alinmalidir. Bu potansiyel etkin ve verimli hasta
bakimi verilmesinde kullanilmalidir.

6. Kayitli hemsireler hastanelerde hemsgirelik hizmetlerinin yetkilendirilmesi,

temsili, koordinasyonunu saglarlar (18).

2.1.5. Hasta Bakimimin Sonuclari

Saglik hizmetlerinde hemsgireler, mesleklerinin doniistiiriicii etkisinin farkindadir.
Florence NIGTHINGALE bakimin giivenligini savunmustur. Hemsirelerin, verdikleri
hasta bakimi ile hastalar1 en iyi saglik durumuna getireceklerini ileri siirmiigtiir.
NIGTHINGALE giiniimiizden ¢ok onceleri 1859 yilinda yaptigi bazi caligmalarda
hemsirelik bakimimin hasta sonuglarina etkilerine deginmistir. Nitekim 2003 yilinda
ANA hemsireligin baslica 6zelliginin “saglik ve iyilestirme” oldugunu ifade etmistir
(10, 28)

1990 yillarinda ABD basta olmak iizere pek ¢ok iilke, dogrudan hasta bakimi veren
hemsirelik personeli sayisim azaltarak masraf azaltma cabalarina girmisler ve kayith
hemsireleri diger hemsirelik personeli ile degistirmislerdir. Hastanede yatis siiresinin
kisaltilmasi sonucu pek ¢ok hastanin sadece akut tedavi ve bakimlar1 gergeklestirilmis
sonu¢ olarak daha biiyiikk ve karmagik bir bakim ihtiyact ortaya ¢ikmustir. Yeni
milenyumla birlikte saglik bakim anlayis1 degismis, kaliteli ve giivenli bakim anlayis1
ortaya ¢cikmigtir. Mart 1994’de ANA hemsirelik bakiminin hasta giivenligi ve kalitesi
iizerine katkisini arastirmak ve hemsgirelik bakiminin niceliksel olarak 6l¢iilmesini
saglayabilmek icin bir dizi arastirma yapmustir. Calismalar sonucunda hemsirelik
bakimina duyarh kalite gostergelerini belirlemislerdir (10, 17, 18).

Hemsirelik bakimi sonuglarmin  dlgiilmesi  hemsirelik mesleginin  degerinin
anlagilmasimi saglayacaktir. Hasta sonuglar1 hasta ve ailesinin memnuniyeti, bakim
kalitesi, yasam kalitesinin ylikselmesi, fonksiyonel saglik durumunun yiikselmesi ve
icretler, hastalik / 6liim oranlarinin diismesiyle ilgilidir. Hemsirelerin ne yaptigi ve
hemsirelik bakiminin hastaya etkisinin gosterilmesi saglik hizmetleri arastirmalarinda

cok onemli bir hamle olarak degerlendirilmektedir (14, 23).
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Hasta bakiminin sonuglar1 istihdam oranlarinin kararlagtirlmasinda kullanilmalidir.
Saglik kuruluslarinin, hasta kayitlarinda gerekli ve standardize olmug hemsirelik dilini
kullanmas1 sonuclarin yonetimi ve performans gelistirme aktivitelerini yiikseltebilir. Bu
konuda yapilan alt1 calismada hemsirelik bakimu siire¢lerinin hasta sonuglarini etkiledigi
saptanmugtir (14).

Hemgireler uyguladiklar1 hasta merkezli bakim, istenmeyen olaylara kars:1 tetikte
olmalar1 ve duygusal destek vermeleri sayesinde hasta iyilesmesini arttirabilmektedirler.
Etkili hemsirelik bakimi ve beklenmeyen durumlara miidahale edebilme becerisi

komplikasyonlarin 6nlenmesini saglamaktadir (14).

2. 1. 6. Calisma Programinin Yapilmasi

Bir bakim iinitesinde gerekli ve uygun personel sayisi hesaplandiktan sonra ortaya
cikan istihdam plamina gore, haftalik, aylik, ya da daha uzun donemleri kapsayacak
sekilde tiim vardiya giinlerinde ¢alisacak personel belirlenir (48, 51).

Yurt disinda hastanelerde hemsirelerin calisma saatlerinin belirlenmesi, genellikle
istihdam planina ve personel cesitlerine gore yapilir. Burada profesyonel ve profesyonel
olamayan hemsireler bir arada ¢aligmaktadir (46).

Calisma saatleri, calisanlarin yasamlarinda bilyiik bir boliimiinii kapsamaktadir.
Vardiyali calisgan hemsirelerde calisma saatleri, vardiyasinin yogunlugu ve gece
vardiyalariin sikligi, eve gidince dinlenme olanaklart son derece 6nemlidir. Literatiirde
calisanlarin istedikleri vardiyalarda c¢alismasi halinde hemsirelerde otonomi ve is
doyumunun arttig1 ve titkenmislik durumlarinin azaldig: belirtilmektedir (48, 49, 54).

2001 yilinda Kuzey Carolina Hemsirelik Merkezi’'nde (NCNC) yapilan bir
arastirmada c¢arpici sonuglar elde edilmistir. Buna gore, hastanelerde calisan hemsgire
sayisinda biiyiik bir azalma meydana gelmektedir. Hasta hemsire oranlari, hemsirelik is
yiikii artmakta bakim daha karmagsik bir hal almaktadir. Hemsireleri mesleklerinde
tutmak Oniimiizdeki 10 yi1l i¢cinde Oncelikli miicadele konusu olarak belirlenmistir.
Arastirmada is giicliniin azalmamasi icin kariyer ve is memnuniyetinin en 6nemli etken
oldugu ortaya cikmustir (27).

Son zamanlarda ABD, hemsire isgiicii acigim1 kapatmak amaciyla hemsirelerin
caligsma saatlerini arttirmakta ve hemsirelerin isten ayrilmalarimi 6nlemek icin ikramiye

ve maaglarim yiikseltme yoluna gitmektedir (10). Ancak bu durumda ¢alisma saatlerinin
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arttirllmasi gibi olumsuz calisma kosullar1 nedeniyle hemsirelerin hata yapma orani
artmaktadir. Aym1 zamanda is memnuniyetsizligi ve devamsizliklara neden olan
yorgunlugun 12 saatlik vardiyalarda calisan hemsirelerde goriildiigiine dair ipuglar da
mevcuttur (36).

Kanada’da hastanelerde yapilan bir calismada vardiyalarin uzunlugu ve/veya fazla
mesaiye kalma nedeni ile yorgunluk sonucu yaklasik %12 oraninda hemsirelerde ise
devamsizliklar goriildiigii tanmmlanmistir (Www.cna.aiic.ca/ patient safety).

Arastirmalar uzun ve tahmin edilmez caligma saatlerinin hasta giivenligini tehdit
etmesi ve kotii ¢alisma kosullarina sebep olmasi arasindaki baglantiya dikkat
cekmektedir (36).

Cesitli hastanelerde kullanilan istihdam modelleri, potansiyel tehlikeli olaylarin
ortaya cikmasina sebep olabilmektedir. “Hastalarin aciliyet seviyeleri, hizli kabul,
taburcu etme ve hemsire yoklugu” hastanede yatmakta olan hastalarin giivenliginin
saglanmasinda ve etkili hemsirelik bakimi verilmesinde ciddi eksiklikler ortaya
cikarmaktadir (22).

Kayith hemsireler hasta bakiminin degerlendirilmesi ve planlanmasinda sorumlu
olmalidirlar. Deneyimli hemsirelerin etkin kullanilmasi hasta bakimim gelistirebilir ve
komplikasyon sikligin1 azaltabilir (17, 22).

Hastalarin bagimliliklar1 ve hasta sayis1 her vardiyada degisecektir. Bagimlilik ve
say1 tahmin edilebilir ancak acil olgular tahmin edilemez bu nedenle hemsire sayisi
degisikliklerin gerektigi sekilde esnek tutulabilmelidir (23, 51).

Kaliteli bakim saglamak icin minimum seviyede gerekli hemsire sayisinin
saglanmas1 gereklidir. Hemsirelik bakimina duyarli sonuglarin degerlendirmesi
gostermistir ki is yasaminin kalitesi de bakim kalitesini etkilemektedir. Is hastaliklar1 ve
ise bagli yaralanma oranlari, devir hizi, yatak doluluk oranlari, fazla mesailer, istthdam
orani, insan kaynaklar1 politikalarinin esnekligi ve yarar durumu, yerel bolgesel ve yasal
diizenlemeler, hemsirelik personelinin memnuniyeti degerlendirilmesi gereken
konulardir(www.whpa.org/factptsafety.htm),(www.nursingworld.org/readroom/nurssen

s.htm, 46)
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3. KALITE VE RiSK DEGERLENDIRMELERI

Saglik hizmetlerinde kaliteye ulasilmasi i¢in temel unsurlardan ilki olan hasta
giivenligi konusu, kalite calismalar1 i¢inde odak nokta haline gelmistir. Kalite ve risk
degerlendirme c¢aligmalar1 klinik problemleri tanimlama ve degerlendirmek igin c¢ok
onemli bilgi kaynaklandir. Giiniimiizde saglik kuruluslar1 kalite ve risk bulgular
toplamaktadir, ancak verilerin ayrimi ve kanita dayali karar verme uygulamalart icin
bilginin giivenilir olmasi sarttir. Ornegin “hastalarin diigmesi” olaylarinin sistematik
olarak rapor ediliyor olmasi gerekmektedir. Bilginin sistematik ve giivenilir
toplanabilmesi i¢in kim tarafindan, ne zaman ve hangi metotla toplanacagr onemlidir.
Ancak bu sekilde gercek bilgiye ulasilabilir ve kanita dayali uygulamalarda kullanilmasi
saglanabilir (14, 17, 38).

Hemgirelik hizmetlerinde kalite kontrolii “objektif verilerle bakimin kalitesinin
devamli Olgiilmesi ve degerlendirilmesidir”. Hemsirelik standartlarn ile bakim
hizmetinin uygunlugu izlenerek degerlendirilir, bakimin daha kaliteli verilmesi saglanir
31).

Bu amagla ABD basta olmak iizere 6zel klinik konular ve problemler ile ilgili
saglikla iligkili disiplinler icin standartlar olusturulmasina baslanmistir. AHRQ kurdugu
on iki “kanita dayali uygulama merkezinde” ¢esitli konularda raporlar hazirlanmis ve
degerlendirmeler yapmistir. Ozellikle agr1 yonetimi, basi yarasi standartlari gibi
hemsirelik uygulamalarina rehber olacak standartlar gelistirmislerdir. Ayrica kanita
dayali uygulamalardan biri olan enfeksiyon kontrolil icin; ventilatére bagh hastalarda
pnomoni goriilme hiz1 ve cerrahi sonrasi hastalarda iiriner enfeksiyon goriilme hizinin
izlenmesi ile toplanan bilgiler kullanim icin yaymlanmistir. (17),

( www.icn.ch/matters_indicators.htm )

Hemgsireler, uluslararas1 boyutta saglik sistemlerindeki verimsizligin farkindadirlar
ve diger saglik meslek iiyelerinden ¢ok daha once kaygilarmi ifade etmislerdir. Bu
amagcla, ANA liderliginde “Nursing’s Safety& Quality Initiative” tarafindan, toplum ve
kuruluglar kayithh hemsirenin bakima etkisi konusunda bilgilendirmeye ¢alisiimaktadir
(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm).

ANA 1994 yilinda hemsirelik bakiminin hasta giivenligine ve kaliteli hizmete olan

katkisini incelemek icin ¢ok safhali arastirmalar baslatmis bu amacla diplomali kayitli
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hemsirelerin istihdaminin bakim siireclerine ve hasta sonuglarina etkisine yonelik
calismalar yapmislardir. Bu calismalar neticesinde 1998 yilinda hemsirelik bakimina
duyarli kalite gostergelerini olugturmuslardir
(www.nursingworld.org/readroom/nurssens.htm, www.icn.ch/matters_indicators.htm).
Bu gostergeler su bagliklarda toplanabilir.
1. Agn yonetimi,
Tedavi edici iletigim,
Her diizeyden hemsirelik personelinin bir arada ¢aligmasi,
Hasta ve ailesinin memnuniyeti,
Sigara tiikketiminin azalmasi ve dnleme,

Kardiovaskiiler hastaliklardan korunma,

Nk » D

Primer bakim.

3.1.Uluslararasi1 Akreditasyon

Ulkeler hem ulusal diizeyde hem de uluslararas:1 diizeyde daha iyi ve kaliteli saglik
hizmeti verilmesini saglamak i¢in birlik ve kurumlar olusturmuslardir. Bu kurum ve
birlikler saglik hizmetinin kaliteli ve giivenilir olarak sunulmasim ¢esitli standartlar ve
belgeler ile degerlendirirler. Saglik hizmetlerinde kalite belgesi, degerlendirme yapan
kurum tarafindan belirlenen standartlara uygunluguna gore verilir. Saglik hizmeti veren
kurumlar, verdigi hizmeti calisan ve hasta igin giivenli bir sekilde sunmak
durumundadir. Saglik kurulusunun hizmet vermeye yeterli ve ehil olduguna karar veren,
uluslararasi standartlara uygunluguna akreditasyon denilmektedir (www.jcrinc.com, 12,
14, 17, 18, 43, 47, www.turkak.org ).

Saglik hizmetlerinin sunumunun degerlendirilmesi amaciyla 1951 yilinda
“Hastaneler Icin Akreditasyon Birlesik Komisyonu” (JCAH) kurulmustur. JCAH 1987
yilinda JCAHO adin1 almig, diger saglik organizasyonlarini da akreditasyon programina
katmustir (14).

1989 yilindan itibaren JCAHO hasta ve c¢alisan giivenligi agisindan risk yonetimi
programlarint zorunlu kilmistir. Organizasyonda kok-neden arastirmalari, risk azaltict
uygulamalar ve etkililik calismalan yapilmasi gereklidir. Beklenmeyen olaylar, ilag
hatalar, hasta intiharlari, yontem hatalar, yanlis taraf cerrahileri, perinatal oliimler,

hastane i¢i saldirn ve cinayetler, hastalarin diismesi, kan transfiizyon hatalann ve
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reaksiyonlar olarak tanimlanmistir. (Bkz. Ek-8, JCAHO Hastaneler icin Kalite ve Hasta

Giivenligi Standartlari)

3.1.1 JCI Uluslararas1 Birlesik Komisyonu (JCI) Kalite yilestirme ve Hasta
Giivenligi Kriterleri

JCI uluslararas1 boyutta hizmet veren, ‘“saglik kurumunun hizmet kalitesini
iyilestirmek amaciyla tasarlanan bir dizi gereksinimin karsilanip karsilanmadigini
degerlendiren bir siire¢ sistemidir’(14).

JCI akreditasyonu almis hastanelerde kalite ve giivenlik her calisanin giinliik
caligsmasi ile ilgilidir. Hekimler ve hemsireler, hastalarin ihtiyaclarini degerlendirmeli,
gorevlerini yerine getirirken ve riskleri azaltirken bakimda kaliteyi artirici bu
standartlar1 6rnek almahdirlar. Bu standartlar organizasyondaki yoneticilere, hasta
giivenliginin saglanmasi1 ve kalitenin artirilmasina yonelik cabalarinda personel ve
kaynak kullanmimi konularinda rehberdir. Bu programda liderler kurulusun yap,
strecleri  ve ¢iktilarmi  izleyebilmek icin bazi1 Olgiitleri  kullanirlar  (47),(
ww.whpa.org/factptsafety.htm).

Bu olgiitler,

e Kilinik izlem ve hasta degerlendirmeleri,

e Laboratuar ve radyoloji giivenlik ve kalite kontrol degerlendirmeleri

e Cerrahi girisimler

e Antibiyotik ve diger ilaglarin kullanimi ve ila¢ hatalar

e Anestezi kullanimi

e Kan ve kan iiriinlerinin kullanimi

e Hasta kayitlarinin varlig, icerigi ve kullanimi

e Enfeksiyon kontrol, siirveyans1 ve rapor edilmesi

e Klinik aragtirmalarin yapilmasi

e Rutin gerekli sarf malzemelerinin ve hasta ihtiyaglarinin karsilanmasi, ilag
temini

e  Kanun ve mevzuatlarin gerektirdigi sekilde faaliyetlerin rapor dilmesi

e Hasta ve ailesinin beklentilerinin kargilanmasi

e (Calisanlarin beklentilerinin karsilanmasi
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e Hastanin, ailesinin ve c¢alisanlarin giivenligini tehlikeye diisiiren olaylarinin
stirveyanst, kontrolii ve 6nlenmesi

JCI standartlar1 saglik kuruluslarinda sunulan hizmetin kalitesini belirlemekle
kalmaz, bakimin giivenirligi, hasta ve ailesinin emniyeti, hizmet verenlerin deneyimi
kurumsal teknolojik altyapi, bina ve ¢evre giivenligini de belirler (47).

Uluslararas1 diizeyde kalite belirleyici diger bir organizasyon ISO 9000
standartlaridir. ISO 9000 sertifikasyonu “bir {iriiniin miisterinin istekleri dogrultusunda
iiretimi i¢in olusturulmus bir kalite sistemidir.” Fakat saglik hizmetinin klinik yonlerine
tam olarak uyarlanmis degildir (8, 12).

Hemgirelik hizmetlerinde en iyi uygulamalann onaylayan ve destekleyen
organizasyon “Magnet Onaylama Programi”dir. Magnet Programi Amerikan
Hemsireler Birliginin alt komitesi olan “American Nurses Credential Committee”
tarafindan verilen bir belgedir. Magnet Programi JCAHO gibi dogrudan hasta bakim
faaliyetleriyle ilgilenir. Giivenli ve saglikli calisma ortamlarim desteklenir. Magnet
programinda hasta ve personel giivenligini artiran, destekleyen, izleyen ve gelistiren
sistemler mevcuttur. Magnet onay1 olan hastanelerde daha iyi hasta bakim sonuglar ve
diisiik mortalite oranina rastlanmistir. Magnet programi “Hemsirelik Etik Yasasi”,

“Hasta Haklar1t Beyannamesi” ve uluslararasi standartlara uygundur (43).

3.2. Ulusal Kalite Degerlendirmeleri

Ulkemizde iiriin veya hizmetlerin kalite standartlarini belirleyen kurulus Tiirk
Standartlar1 Enstitiisii’diir. TSE standartlarinda hemsgirelik hizmetleri, “hekimin tedavi
plani ile hemsirelik bakim planina uygun olarak, bir hemsire tarafindan yerine getirilen
ve/ veya denetlenen tedavi edici, rehabilite edici ve koruyucu hasta bakim hizmetlerinin
yiriitiillmesi” olarak tanimlanmaktadir (45).

Nisan 1997 yilinda Tiirk Standartlarn Enstitiisii (TSE) tarafindan yenilenen
standartlarda hemsirelik hizmetlerinde kalite gelistirme ve istihdam konularinda
asagidaki maddeler yer almustir.

® Hemsirelik kadrosu birimdeki hasta gereksinimlerine gore olusturulmalidir.

e Kadrolar olusturulurken her vardiyada gerekli personelin meslek gruplarinin

oranlarina dikkat edilmelidir.
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e Egitim ve deneyimi verilen goreve uygun hemsireler, hemsirelerin verdigi
bakimi planlamak, tevdi etmek, denetlemek ve degerlendirmek iizere yirmi dort saat
gorevlidir.

e Her {iinitede hemsire basina diisen is yiikiinii tarif etmek ve bu is yiikiini
karsilayacak diizenlemeler yapilmalidir.

e FEtkili bir hemsirelik bakimi saglanabilmesi icin iinitede yeterli kullanim alani,
tesisler ve bakim saglamada kullanilacak yeterli ve kaliteli ekipman ve malzeme
bulunmalidir.

e Organizasyonda politika ve prosediirler, kaliteli hemsirelik bakimi sunacak
sekilde planlanmalidir.

e Hemsirelik hizmetlerini, siire¢ ve sonuglar1 degerlendirmek iizere bir kalite
giivence programi olusturulmalidir. Hemsirelik hizmetlerinin bakim standardi olmalidir.

e Hizmetin degerlendirilmesinde uygulanan tedavinin godzden gegcirilmesi,
kazalarin, enfeksiyonlarin rapor edilmesi, klinik veri ¢alismalar gibi giivenlik konulari
yer almaktadir.

Ulkemizde kalite uygunluk degerlendirmesi faaliyetlerini akredite etmek igin 4
Kasim 1999 tarihinde Tiirk Akreditasyon Kurumu (TURKAK) kurulmustur. Tiirk
Akreditasyon Kurumu’nun gorevleri tilkemizde bulunan ve teknik diizenlemelere konu
olan iriin giivenligi, kalite, deney, muayene ve belgelendirme calismalar1 yapan
laboratuvar ve belgelendirme kuruluslarinin yeterliliklerini tescil etmek ve uluslararasi

gecerliliklerini saglamaktir (12), (www.turkak.org).
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GEREC VE YONTEM

1.Arastirmanin Amaci

Arastirma bir kamu hastanesinde calisan hemsire sayisi ve niteliginin, hemsirelik
bakimi ile iliskili hasta giivenligine etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.
Arastirmada hemsirelerin is yiikii ve nitelikleri ile hastalarin bakimi sirasinda goriilen

istenmeyen olaylarin iligkisi incelenmistir.

2. Arastirmamn Tiiri
Arastirma, bir kamu hastanesinde calisan hemgire sayist ve niteliginin, hasta
giivenligi saglamasina etkisini incelemek amaciyla yapilmis analitik (kesitsel) bir

arastirmadir.

3.Arastirmamn Yapildigx Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Istanbul 11 sinirlar icinde bulunan tani, tedavi ve bakim hizmeti sunulan
bir asker hastanesinde yapilmistir. Hastanenin 21 ayr birimde 343 adet acik yatagi
bulunmaktadir. Arastirmanin yapildigi donemde (1 Eylil 2006- 15 Mart 2007)
hastanede toplam 68 hemsire gorev yapmaktadir. Bunlardan 6 hemsire iicretsiz izinde, 4
hemsire yonetim kadrosunda olmak iizere, yatak basinda 58 hemsire gahsmaktadlrz.
Hastane 24 saat bakim hizmeti vermektedir. Bu hizmet 08:00- 17:00 giinliik mesai ve
16:00- 08:00 saatleri arasinda nober tutulmasi esasiyla siirdiiriillmektedir. Nobet
hizmetine katilan hemsireler hemsire sayisinin yetersizligi nedeni ile ndbet Oncesi ve
sonrast izin kullanmamaktadirlar ancak nobet sonrast gerekli hallerde izin
kullanabilmektedirler. Bu durumda bir hemsirenin caligma siiresi 32 saate kadar

cikabilmektedir.

Kadimn hastaliklar1 ve dogum servisinde 1 ebe, 2 hemgsire, ¢ocuk hastaliklarnt servisinde 2 hemsire, enfeksiyon hastaliklart
servisinde 2 hemsire, i¢ hastaliklart sevisinde 4 hemsire, endokrin hastaliklari servisinde 1 hemsire, kardiyoloji servisinde 2 hemsire,
dermatoloji servisindel hemsire, gastroenteroloji servisinde 2 hemsire ve gogiis hastaliklart servisinde 3 cerrahi hemsire, kulak
burun bogaz hastaliklar1 ve cerrahisinde 3 hemsire, fizik tedavi ve rehabilitasyon servisinde 2 hemsire, noroloji ve norosirurji
servislerinde 4 hemgire, psikiyatri servisinde 3 hemgire, tiroloji 3, genel 5, goz hastaliklar1 ve cerrahisinde 3, ortopedi ve plastik
cerrahi servislerinde 5 hemsire, yogun bakim iinitesi ve ameliyathane boliimiinde ise 8, toplam 58 hemsire gorev yapmaktadir. Acil
serviste 2 hemgsire gorevlidir. Acil, yogun bakim ve ameliyathane disinda, bu servislerde en az 1 hemsire poliklinik hizmeti de
vermektedir. Cerrahi servisi yatak sayis1 42, Noroloji servisi yatak sayist 36, Dahiyle servisi yatak sayis1 30°dur.

Hastane nobet hizmetleri ise 1-Acil servis, 2-Genel cerrahi ( genel cerrahi, goz hastaliklart ve cerrahisi, iiroloji ), 3-Yogun bakim,
4-Ortopedi-plastik cerrahi, 5-Noroloji- norosirurji (noroloji, norosirurji, psikiyatri), 6-Gogiis hastaliklar1 (gogiis hastaliklari, kulak-
burun-bogaz servisi, gastroenteroloji), 7-Genel Dahiliye ( i¢ hastaliklar1, kardiyoloji, dermatoloji, enfeksiyon hastaliklar1, kadin
hastaliklart ve dogum servisi) boliimleri olmak tizere gruplandirilan alanlarda siirdiiriilmektedir. Her nobet alaninda sadece 1
hemygire toplam 7 hemsire gorev yapmakta ve bu hemsirelerden kidem ve mezuniyet seviyesi en yiiksek hemsire ayn1 zamanda
nezaret¢i hemsire olarak gorevlidir.)
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4.Arastirmanm Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Istanbul ilindeki “bir asker hastanesi” biinyesinde bakim
initelerinde gorevli hemsireler olusturmaktadir.

Arastirmanin  Orneklemi, genel dahiliye, genel cerrahi, né&roloji-norosirurji
boliimlerinde (mesaide ve nobette) calisan tiim hemsireler olarak belirlenmistir.

e Orneklem belirlenirken, giindiiz ve gece hemsire -hasta oramnn farkli olmast,

e Servislerde calisan hemgirelerin, egitim seviyeleri agisindan dagiliminin esit
olmamas1 dikkate alinmis bu nedenle amagli 6rneklem se¢im yontemi tercih edilmistir.
Ornekleme, daha cok olay bildirimini ve hemsire say1 ve niteligi inceleyebilmek
amaciyla,

e yatan hasta sayisinin yiiksek oldugu servisler,

e tani tedavi yontemlerinin diger alanlara gore daha karmasik oldugu;

e egitimleri farkli hemsirelerin bir arada bulundugu yatakli 3 servis secilmistir.

Orneklemde bulunan hemsireler, sadece hasta bakiminda dolaysiz gorev alan
hemsirelerdir.
Orneklemde 32 hemsire bulunmaktadir. (Tablo 3.4)

Tablo 7. Orneklemde Bulunan Hemsirelerin Dagilim

Servisler Lisans On lisans Lise Toplam
Genel Cerrahi
2 5 4 11
Genel Dahiliye
1 5 4 10
Noroloji-
2 8 1 11
Norosirurji
Toplam 5 18 9 32

5.Veri Toplama Araclari

Arastirmada veri toplama araci olarak:

e “QOlay Bildirim Formu” (Ek- 1),

¢ “Hemsirelerin Niteliklerine iligkin Bilgi Formu” (Ek- 2)
e “Hasta Simiflandirma Skalas1” (Ek- 3)

e “Risk Smiflama Arac1” (Ek- 4) kullanilmustir.
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Olay Bildirim Formu: Literatiirde, hasta giivenligini tehdit eden olaylar ve saglik
hizmeti sirasinda olusan hatalarin saptanmasi amaciyla kullanilan ¢ok cesitli bildirim
formlar1 mevcuttur. Bulunan formlar arastirmanin amacina uygun olmamasi ve
uygulama gii¢liigii nedenleriyle kullanilmamistir. Bu nedenle literatiir bilgisine dayali
olarak arastirmanin amacina ve arastirma yapilacak alana uygun olay bildirim formu
taslag1 hazirlanmistir:

Olay bildirim formunun kapsam gegerligini belirmemek maksadiyla 15 hakeme
form gonderilmis, 11 hakemden olumlu cevap alinmistir’,

Hakemlere gonderilen veri toplama formlarina arastirma yonergesi eklenmistir.
Hakemlerden, her bir maddeyi bakim verilen alanlara uygunluk ve anlasilirlik agisindan
degerlendirmeleri istenmistir.

Hakem goriisleri dogrultusunda hazirlanan formun 6n uygulamasi 1 Eyliil- 15 Eyliil
2007 tarihleri arasinda Genel Cerrahi servisinde yapilmistir.

Hemsirelerin Niteliklerine Iliskin Bilgi Kayit Formu: Arastirmanmn amact
dogrultusunda, meydana gelen istenmeyen olaylar1 ve hatalar etkileyebilecek, olay
sirasinda gorevli hemsirenin 6zellikleri; yasi, bakmakla yiikiimlii oldugu yakini olup
olmadigi, katildig1 egitim programlari, servise yabanciligi, mesleki deneyim, serviste
calisma sekli, nobet siklig, isteyerek calisip ¢alismadigina dair bilgilerin kaydedildigi
veri toplama formudur. Form literatiir ve hakem goriisleri dogrultusunda hazirlamistir
(10, 14, 15, 23).

Hasta Simflandirma Skalasi: Hemsirelik is yiikiinii saptamak igin, hasta sayisinin
belirlenmesi yaninda hastalarin hemsirelik bakimi ihtiyacinin ve bunun ig¢in
hemsirelerin hastaya ayirmasi gereken zamanin belirlenmesi gerekir.

Hastalar bakim ihtiyaclarina gore siniflandirilir: Hastanelerde cok cesitli Ol¢iim
ara¢lart kullanmilmaktadir, tek tip bir 6l¢iim araci yoktur. Literatiir taramas1 (22, 42, 46,

48, 51) ile elde edilen hasta siniflandirma araglart icinde “Chentelaman Hasta

3 P ‘ Py . ) .
(Formun igeriginde yer alan “olay nasil ortaya ¢ikti?” , “olay sirasinda hastamn refakati var miydi?” sorulan i¢in uzman

2

gorigleri alinmustir. “Olayin oldugu tarih, saat, yer”, “olaydan énce hastayt en son ne zaman géozlemlediniz?” , vardiyaniz sirasinda
gelisen olay nedir? Isaretleyiniz. , olay nasil oldu? , olayin en 6nemli sebebini isaretleyiniz. , olaya yonelik hemsire ne yapt1? Hasta
yoniinden olayin sonucunu isaretleyiniz. ve komplikasyonlar” sorulari literatiir bilgisi, Istanbul ilinde JCT akreditasyon belgesi almig
hastanelerin kullandig1 formlar ve hakem goriisleri araciliiyla hazirlanmistir. “Olay hangi caliyma saatlerinizde gerceklesti? ,
vardiya sirasinda kag¢ hastaya bakim vermekten sorumlusunuz?” sorulari ise uygulama alanina yonelik olarak forma eklenmistir.
Olay bildirim formu doldurulmasi kolay olmasi ve hemsirenin fazla zamanmi almamasini saglamak amaciyla kontrol-listesi

seklinde hazirlanmustir.)
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Swiflandirma Skalast” arastirma i¢in uygun bulunmustur. Bu skala, Dilek Yildirim’in
bilim uzmanhgi tezinde, Tiirkgeye cevrilmis, gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi
yapilmistir ve benzer servislerde kullanilmistir.

Risk Smiflandirma Araci: Olay bildirim formu ile saptanan olaylar, literatiir
taramasi ile elde edilen risk degerlendirme tablosuna gore siniflandirilmistir. Bu tablo
ile olaylar, meydana gelis sikliklarina ve hastada yaptigi hasarin ciddiyetine gore

gruplandirilarak olaylarin risk dereceleri elde edilmistir (30).

6.Veri Toplama Yontemi

Arastirmada kullanilacak formlar icinde bulunan “olay bildirim formu” (Ek- 1),
hastalarin yatarak tedavi olduklari, 6rnekleme katilan servislere dagitilmistir. Olay
bildirim formu, n uygulama ile 6rneklemde bulunan tiim hemsirelere, servis sorumlu
hemsirelerine ve hastanede nezaret¢i hemsire olarak gorev yapan tiim hemsirelere
tamtilmigtir’. On uygulamada arastirmanin amaci, nasil yiiriitillecegi ve arastirmanin
onemi tiim hemsirelere anlatilmistir. Ayn1 zamanda 6rnek olay bildirimi yapilmistir.

Literatiirde, olay bildirimi yapan c¢alisanlarin cezalandirma, kinama, olaydan
sorumlu tutulma gibi nedenlerle bildirim yapmaktan kagindig: bilgisi yer almaktadir
(32, 47). Bu nedenle 6n goriisme asamasinda tiim hemsirelere, hasta giivenligi kavrami
anlatilarak olay bildirimi yapilmasimin hasta giivenligi saglanmasinda Onemi
belirtilmistir.

Olay bildirim formlan 1 Eyliil 2006 — 15 Eyliil 2006 tarihleri arasinda 6n uygulama
yapmak amaciyla servislere dagitilmistir. Hemsirelerden giindiiz veya gece ndbetleri
stiresinde hastalarin giivenligini tehdit eden mevcut ve potansiyel olaylar1 bildirim
formlarina kaydetmeleri istenmistir.

Olay bildirim formlar1 sabah 08:00- 09:00 ve 16:00- 17:00 saatleri arasinda ndbet
teslimi sirasinda klinikler dolasilarak toplanmistir. Ayrica hemsirelerin bildirmedigi ya
da zaman yetersizligi gibi nedenlerle form dolduramadigi olaylar kacirmamak amaciyla
hemsirelerle goriisme yapilmis, formdaki sorular yoneltilerek olay bildirimleri
kaydedilmistir. Ayn1 zamanda servis sorumlu hemsireleri olay bildirimi konusunda
egitilerek, arastirmacinin izin, nobet, istirahat ya da baska bir gérevde bulundugu

zamanlar arastirmaciya yardimci olmasi saglanmistir. Hafta sonu, bayram tatilleri ve

* Orneklemde bulunan tiim hemsire ve sorumlu hemsirelerle toplanti yapilmis, konu hakkindaki genel bilgi konferans seklinde
sunulmustur.
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resmi tatillerde ise nobet¢i hemsireler ile telefon aracilifiyla goriisme yapilmis, olay,
hata ya da hasta giivenligine herhangi bir tehdit olup olmadigi konusunda bilgi
alimmistir. Sayet olay gerceklesmis ise form doldurularak bildirim saglanmistir.

Olay bildirim formunda yer alan, “olayin en 6nemli sebebini isaretleyiniz” boliimii
arastirmact tarafindan olayin gercek sebebine ulasilabilmesi amaciyla “balik kilg¢ig1”
yontemiyle analiz edilmistir.

“Olaym hasta yoniinden sonuglari” boliimii hemsire tarafindan isaretlenmekle
beraber sonuglanmayan ya da uzun vadede sonuglanacak olaylar i¢in olayin sonuglari
izlenmekte hanesi isaretlenmistir. On uygulama sonucu ve hakem goriisleri
dogrultusunda tekrar diizenlenen olay bildirim formu 15 Eyliil 2007 tarihinde servislere
dagitilmigtir. Arastirmanin uygulamasi1 15 Eyliil- 15 Mart 2007 tarihleri arasinda
gerceklesmistir.

Olay bildirimi yapilan servislerde hasta bakimi hizmetlerinde calisan hemsirelerin
niteliklerini saptamak amaciyla, “Hemsire Niteliklerine Iliskin Kayit Formu” bir kez
kullanilmistir. Buradaki bilgiler hastane bagshemsireligi araciligiyla, “Mezuniyet sonrasi
katildigr egitim programlar”, “Hemsire c¢alistigi serviste isteyerek mi calisiyor?”,
“Hemsirenin bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlari var m1?”, sorular1 servis hemsirelerine
sorularak, “Servisteki calisma sekli nedir?”, “Hasta simiflandirma skalasina gore
hastalarin bakim sinifi” sorularinin cevabi ise servis sorumlu hemsirelerinin bildirimiyle
edinilmistir. Hasta siniflandirma skalas1 (Ek- 3) servis sorumlu hemsirelerine tanitilip,
hastalar1 nasil gruplandiracagi 6gretilmis servis sorumlu hemsirelerinden her giin yatan

hastalarin1 bakim siiflarina gore gruplandirmalar: istenmistir.

7.Arastirmanin Smirhliklar: ve Etik Boyutu

Arastirmada servislerde gorevli hemsirelerden olay bildirim formlarin1 doldurmalart
istenmis, her giin nobet teslimleri ve nobet alimlar1 sirasinda arastirmaci tarafindan
takibi saglanmistir. Arastirmacinin izin, hastalik ve hastane yonetimi tarafindan baska
gorevlerde bulunmasi sebebiyle olay formlarimi bizzat takip edemedigi durumlarda
telefon araciligiyla bilgi alinmas1 saglanmastir.

Hasta giivenligini etkileyen faktorlerin sadece hemsirelerden kaynaklanmadigi ve bu
faktorlerin ¢ok oldugu, arastirmanin tek bir uygulayict ile yapilmasinin giigligi goz

oniinde tutuldugunda, aragtirma siiresinin 6 ay ve 3 servis ile sinirlandirilmasina karar

47



verilmistir. Aym zamanda arastirmanin yiiksek lisans tezi amach yapilmasi da
uygulamay1 bu siire ile sinirlandirmaya neden olmustur.
Arastirmanin yapilmasi i¢in hastane ve bagl bulunan kurum yoneticilerinden yazil

izin alinmustir. (Ek- 6)

8.Arastirmanin Degiskenleri

8.1. Bagimh Degiskenler;

Hemsirelerin vardiyalar1 sirasinda gelisen mevcut ve olast olaylar ve risk dereceleri °,
gelisen olayin en Onemli sebebi; dolaysiz hemsirelik hizmetleri ile ilgili sebepler,
dolayli hemsirelik hizmetleri ile ilgili sebepler, hasta yoniinden olayin sonuglari
arastirmanin bagiml degiskenleridir.

8.2. Bagimsiz Degiskenler;

Olayin gergeklestigi servis, olay1 bildiren kisi, hastanin refakat durumu, olayin
hemsirenin hangi calisma saatlerinde olustugu, vardiya sirasinda hemsirenin is yiikii,
olaydan once hastay1r ne zaman gozlemedigi, hemsirenin yasi, servise yabanci olmasi,
mesleki deneyimi, bulundugu servisteki deneyimi, mezun oldugu okul, mezuniyet
sonrast katildigi egitimler, servisteki calisma sekli, nobet sikligi, hemsirenin ¢alistig
servisteki memnuniyeti, hemsirenin bakmakla yiikkiimlii oldugu yakinlart olmasi
arastirmanin bagimsiz degiskenleri olarak belirlenmistir.

9.Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirma sonucu elde edilen veriler SPSS 13. 0 programinda analiz edilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu tek orneklem Kolmogorov-Smirnov Testi ile
incelenmistir. Olaylarin risk dereceleri arasinda normal dagilima uyan niceliksel
degiskenlerin farkli olup olmadigr Anova Tek Yonlii Varyans Analizi ile normal
dagilima uymayan degiskenlerin farkli olup olmadig1r Kruskall- Wallis Varyans Analizi
ile incelendi. Kategorik yapidaki degiskenler arasinda fark olup olmadig1 Ki-Kare Testi

ve Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testleri ile incelendi.

3 Vardiya sirasinda gelisen mevcut ve olasi olaylar “NHS Risk Siniflama Araci” kullanilarak siniflandiriimustir (bkz. Ek-4). ilag
uygulama hatasi, hemsirenin yetkisini agarak ilag uygulamasi, kan transfiizyonu uygulama hatasi, hastanin diigmesi, hastanin
ameliyata hazirliginda hata, hastay: tetkik islemlerine hazirlama hatasi, hastanin yanhslkla ilag ya da temizlik ajani igmesi,
beklenmeyen olay gelismesi.
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BULGULAR

Bir kamu hastanesinde calisan hemsgire sayist ve niteliginin, hasta giivenligi
saglanmasina etkisini incelemek amaciyla yapilan bu arastirma kapsamindaki veriler
istatistiksel metotlarla degerlendirilmis, elde edilen bulgular asagidaki bagliklarla
sunulmustur.

1. Arastirma ornekleminde yer alan hemsirelerin niteliklerinin incelenmesi.

2. Arastirma kapsaminda saptanan mevcut ya da olasi olaylarin siniflandirilmasi;

olaylarin risk derecelerinin belirlenmesi

3. Arastirma kapsamindaki olaylarin risk dereceleri ile hemsire is yiikiinii etkileyen

degiskenlerin karsilastirilmasi.

4. Hemgsire Niteliklerine Gore Arastirma Kapsaminda Karsilasilan Olay Sayilarinin

ve Olaylarin Risk Derecelerinin Karsilastirilmasi

1. Arastirma Ornekleminde Yer Alan Hemsirelerin Niteliklerinin incelenmesi
Arastirma ornekleminde Cerrahi Hastaliklari, Noroloji-Norosirurji Hastaliklar ve
Dahiliye Hastaliklar servislerinde yatak bag1 gorevde calisan hemsireler yer almaktadir.

Veriler hemsire niteliklerini kayit formu (Ek-2) kullanilarak toplanmistir (Tablo 1, 2, 3)
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kisi) bakmakla yiikiimlii yakinlar1 yoktur. Hemsirelerin % 72’si ( 23 kisi) servislerinde
isteyerek calismaktadir. Hemsirelerin % 53’{iniin mezuniyet sonrasi en az bir egitim
programina katilmistir; hemsirelerin % 44’4t (14 kisi) hasta merkezli (Dahiliye

servisinde) calismaktadir (Tablo 9)

Tablo 10. Hemsirelerin Aylik Nobet Sayilar1 Dagilim

5’ Hemsirelerin Aylik Nobet Sayilari -
. @ £ | £
Servisler = = | g g
73 ]
£Elo| 1|3 | 4|5 |6 8|E5|5%
s o N «»
Cerrahi S. 11 0 0 2 7 0 1 1 14,36|+1,43
Noroloji S. 11 2 1 0 4 2 2 0 |3,54|+221
Dahiliye S. 10| 2 0 2 4 1 1 0 |3,30|%£1,95
TOPLAM 32| 4 1 4 15 3 4 1 13,775 -

Tablo 10 hemsirelerin bir ayda ortalama ka¢ nobet tuttuklarmmi gostermektedir.
Cerrahi hastaliklar1 servisinde hemsireler ortalama 4,36(+1,43); Noroloji- Norosirurji
servisinde hemsireler ortalama 3,54(£2,21); Dahiliye servisinde ortalama 3,30(%1,95)

nobet tutmaktadirlar. Hemsirelerin ortalama nobet sayilar 3,75 tir.

2. Arastirma Kapsaminda Saptanan Hatalar, Mevcut ya da Olasi Olaylarin
Smiflandirilmasi; Olaylarin Risk Derecelerinin Belirlenmesi

Arastirma siiresinde hasta giivenligini etkileyen hata, mevcut ve olasi olaylar “olay
bildirim formu” ile saptanmistir. 15.09.2006 ile 15.03.2007 tarihleri arasinda 95 olay
rapor edilmistir (Tablo 11). Olaylar Risk Siniflandirma Aract (Ek- 4) kullanilarak,
kategorize edilmis, “olayin risk derecesi” bashig altinda 4 sinifa ayrilmistir. Olayin risk
derecesi (Tablo 12), servisler (Tablo13), olay1 bildiren kisiler (Tablo 14), olayin hasta
yoniinden sonuglart (Tablo 15), olayin dogrudan hemsirelik hizmetleri ile ilgisi( Tablo

16) ile incelenmistir.
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Tablo 11. Arastirma Siiresinde Saptanan Hatalar ve Mevcut/ Olas1 Olaylar
(N=95)

Olayin Oldugu Servis
Hatalar ve | Toplam ) Noroloji- .
Mevcut/Olasi | Say Cerrahi S. Norosirurji S. Dahiliye S.
Olaylar
Say1 %* Say1 %* Say1 %*
Yetki dis1 ilag 6 9.4 1 3.2 o) 6.3
uygulama ’ ’ ’
Yanlis doz 12 4 12,5 2 6,5 6 18,8
Yanhs ilag 2 - 0 - 0 2 6,3
Yanhs yol 8 3 9.4 5 16,1 - 0
Yanlis zaman 3 2 6,3 1 3,2 - 0
Tedavide
secikme 1 - 0 - 0 1 3,1
Alerjik 4
reaksiyon 1 3,1 1 3,2 2 6,3
geligsmesi
Kan transfiizyon
uygulama hatasi 2 1 3,1 ) 0 1 3.1
Ameliyata
hazirlik hatasi 8 7 21,9 1 3,2 ) 0
Tetkik islemi
hazirlik hatasi 14 3 9.4 3 9.7 8 25
Yataktan diisme 4 - 0 2 6,5 2 6,3
Sedye / sand.
diisme 2 1 3,1 1 3,2 - 0
?Hﬁrken - 0 5 16,1 3 9.4
tisme
Denkop/ 10 4 125 s 16,1 1 3,1
enalagma
Diisme
riski/olasilig1 1 ] 0 1 3,2 ) 0
Alerji (0ykiisti
alinmamast) 3 9.4 1 3,2 1 3,1
riski 5
Sikayet 5 - 0 2 6,5 3 9.4
TOPLAM 95 32 100 31 100 32 100

(*siitun yiizdeleri kullanilmistir)

Arastirma siiresinde 29 hemsire tarafindan 95 olay bildirimi yapilmistir. Bunlarin %
33, 6’s1 (32 olay) ila¢ uygulama ve tedavi ile ilgili hatalar, % 23,16’s1 (22 olay) islem
hatalari, diisme olaylart %14,74 (14 olay), beklenmeyen olay % 14,73 (14 olay), hasta
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ve yakinlarinin sikayetleri % 5,26 (5 olay), kan transfiizyonu uygulama hatas1 % 2,1 (2
olay), % 6,32 (6 olay) potansiyel olaylardir.

Tablo 12. Olaylarin Risk Simflamasi

RiSK DERECESI OLAY NO TOPLAM
1, 10, 15, 16, 25,29, 30, 34, 39,

1°(Olmast Kabul Edilebilir Risk) ‘9‘3’ 54, 66, 69,71, 75, 80, 81, 86, 19
3,7,8,11, 13, 14, 18, 21, 22, 23,

2°(Yeterince Kontrol Edilmis 24,26, 35, 38, 44, 45, 46, 52, 53, 73

Risk) 58,59, 61, 70, 79, 82, 92, 93, 95
2,5,6,12,20, 36, 50, 51, 57, 62,

3°(Kontrol Edilmesi Gerekli 64,67,72,73,74, 77, 87, 88, 89, 21

Riskler) 91,94
4, 9,17, 19, 27, 28, 31, 32, 33,

4°( Yonetici Tarafindan Kontrol 37,40, 41,42, 47,48, 49, 55, 56,

Edilene Kadar Islemin Iptali 60, 63, 65, 68, 76, 78, 83, 84, 85 27

Gereken Riskler)

TOPLAM - 95

Tablo 12. Arastirma kapsaminda toplanan “olay bildirim formlar”, Risk Siiflama
Matriksine (Bkz. Ek- 4) gore degerlendirilerek olaylarin risk dereceleri saptanmistir.
(Bkz. Ek-5)

Tablo 13. Olay Risk Derecelerinin Servislere Gore Dagilimi (N=95)

Olayin Cerrahi Servisi | Noroloji Servisi | Dahiliye Servisi | Toplam
Risk
Derecesi Say1 Jo* Say1 Jo* Say1 Y0* Say1
1° 5 26,3 5 26,3 9 47.4 19
2° 13 46.4 7 25 8 28,6 28
3° 9 429 6 28,6 6 28,6 21
4° 5 18,9 13 48.1 9 33,3 27
TOPLAM 32 33,7 31 32,6 32 33,7 95
X2=8,29 p> 0,05

(* satir ylizdeleri kullanilmistir.)
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Tablo 13 olaylarin risk derecelerinin servislere gore dagilimimi gostermektedir. Olay

bildirilen servislerde olaylarin risk derecelerine bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir.

Tablo 14. Olaylarin Risk Derecesinin Olay1 Bildiren Kisiye Gore Dagilim

(N=95)
Olay1
Bildiren | Hasta ve Nobet Sorumlu g
Kisi Hemsire . Arastirmaci %
Olay! Yakim Raporu Hemsire =
Risk =
Derecesi Say1 | %* | Say1 | % Say1 | %* | Say1 | %* | Sayr | %* | g ay1
1° 4 21,12 10,5 | 7 36,8 | 3 15,8 |3 15,8 | 19
90 3 10,7 | 3 10,716 |57,1|6 21,410 0 78
30 2 95 |3 14319 42,9 | 7 333(0 0 71
4° 3 11,11 37 |12 4449 333|2 7,4 27
TOPLAM |12 | 12,6 |9 95 |44 1463 |25 263|535 5.3 95
X2=12,81 p> 0,05

Olay1 bildiren kisinin farkli olmasina gore olaylarin risk dereceleri arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir. Tiim olaylarin (44 olay) % 46,3 ii servis hemsireleri tarafindan

bildirilmistir. (Tablo 14.) (* satir yiizdeleri kullanilmistir)

Tablo 15. Risk Derecesine Gore Olay Sonuclarimin Dagilimi (N=95)

Olaymn

Olay, Hastaya

Izleme Thtiyaci Artty/

Sonucu Hata Potansiyeli Zarar Vermeden | flave Tetkik Istendi/ Yogun B?lflm %
Var < . . . Tedavisi
Onlendi/Engellen Tlave Tedavi d
Risk di Diizenlendi =)
Derecest =
Say1 %* Say1 %* Say1 %* Say1 %* |N
1° 6 54,55 4 15,38 9 16,36 0 0 19
2° 2 18,18 15 57,69 10 18,18 1 33,33 |28
3° 2 18,18 6 23,08 12 21,82 1 33,33 |21
4° 1 9,09 1 3,85 24 43,64 1 33,33 | 27
TOPLAM 11 100 26 100 55 100 3 100 |95
X2 =29,436 p<0,05
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(* Siitun yiizdeleri dikkate alinmistir.)
Tablo 15°de goriildiigii gibi olaylarin risk derecelerine gore olayin sonuglar arasinda
anlamli bir fark bulunmustur. Olayin risk derecesi artik¢a izleme ihtiyaci veya ilave

tedavi ve tetkik gereksinimi artmistir.

Tablo 16. “Dolaysiz-Dolaylhl Hemsirelik Hizmetleri ile 1lgili Hata
Nedenleri”’nden Kaynaklanan Olaylarin Risk Derecesinin Dagilim (N=95)

Hata Nedenleri Hemsirelik hizmetleri ile ilgili
Dolaysiz Nedenler Dolayh Nedenler
Risk Derecesi Say1 %* Say1 %*
1° 6 31,6 13 68.4
70 8 28,6 20 714
30 11 28,6 10 47,6
4° 13 48,1 14 51,9
TOPLAM 38 40 57 60
X2 =4,17340 p>0,05

(*Satir ylizdeleri dikkate alinmisgtir.)

Dolayli ve dolaysiz hemsirelik hizmetleri ile ilgili hata nedenleri sonucu olan
olaylarin risk derecesi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 17). Bu nedenler,
hemsirenin dalginligi, unutkanligi, ila¢ uygulama kurallarina uymamasi, hemsirenin
bilgi  eksikligi, hemsirenin hasta kimligini kontrol etmemesi, hastanin
bilgilendirilmemesi, sedye/ yatak koruyucusunun kaldirilmamasi, hastay1 dogru/ yeterli
tanimama, hastay1 yetersiz izleme, yetersiz bakim verme, iletisim karmasasi, ilaglarin
giivenli saklanmamasidir (%40). Dolayli hata nedenleri ise hemsirenin olay sirasinda
bagka bir faaliyetinin olmasi, ilacin eczane tarafindan temin edilememis olmasi, yazil
yontem eksiklikleri, hastanin yalniz olmasi, okunaksiz net olmayan hekim istemi,
serviste uygun yatak bulunmamasi, teknik arizalar, hekime ulagilamama, hastanin

unutkanhigidir (%60). (Bkz. Ek- 1)

3. Arastirma Kapsaminda Saptanan Olaylarin Risk Dereceleri ile Hemsire is
Yiikiinii Etkileyen Degiskenlerin Karsilastirilmasi.
Arastirma Ornekleminde bulunan hemsgirelerin olay yasadiklar giinlerdeki hasta

sayisi, hastalarin bagimlilik diizeyleri, hastaya refakat durumu, hemsirenin hastalar
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izleme siklig1, hemsirenin olay sirasinda hangi vardiyada oldugu hemsire is yiikiinii

etkileyen degiskenlerdir (Tablo 17, 18, 19, 20, 21).

Tablo 17. Vardiya Sirasinda Hemsirenin Baktigi Hasta Sayisimin Olaylara
Etkisi (N=95)

Olay Ortalama Hasta Standart |Minimum | Maksimum
Olayin Risk Derecesi | sayis1 Sapma Hasta Hasta Sayisi
Sayis1
Sayisi
1° 19 11,84 5,46 5 22
2° 28 15,14 5,62 7 28
3° 21 15,62 5,46 7 31
4° 27 13,52 5,46 4 26
TOPLAM 95 14,13 6,19 4 31
P —
Kareler Kareler
ANOVA DF F Sig.
Toplam Ortalamasi
Gruplar
184,84 3 61,61 1,643 0,185
Arasi
Gruplar ici | 3411,65 91 37,49
TOPLAM | 3596,48 94 -

Hemgirelerin (6 ayik siirede) sorumlu oldugu ortalama hasta sayisi ile gerceklesen
olaylarin risk derecesi arasinda (Tek Yonlii ANOVA Testi ile), istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (Tablo 17).

14

12 ]

8 @ Cerrahi s.
® Noroloji-n s.
61 O Dahiliye s.

HASTA SAYILARI

1°RISK 2°RISK 3°RISK 4° RISK
OLAYLARIN RiSK DERECELERI

Grafik 1. Servislere gore hemsirenin baktigi hasta sayisinin olaylarmn risk
derecesine gore dagilim
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Tablo 18. Cerrahi, Noroloji ve Dahiliye Servislerinde, Olay Yasanan Giinlerde
Yatan Hastalarin_Hemsirelik Bakimina Bagimhilik Diizeylerine Gore Dagilimi
(N=1846)

Hemsirelik Bakimina Bagimhilik Seviyeleri
Toplam

Servisler 1.Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup

Hasta Hasta Hasta Hasta
Say1 | %* | Say1 | %* | Say1 | %* |Sayi| %* |Sayi| %*

Ce”.al.‘iHSt‘ 373 |153.05| 152 |21.62| 114 |16.21| 64 | 9.10 | 703 | 100
Servisi

Néroloji- 375 |58.96| 188 |29.55| 69 |10.84| 4 | 0.62 | 636 | 100
Noro.Hast.S.
ls)ah“iYEHSt- 239 |47.14| 146 (2879 78 |15.38| 44 | 8.67 | 507 | 100

Toplam 987 |53.46| 486 [26.32| 261 |14.13| 112 | 6.06 |1846| 100

X2=71.977 p<0,05

(* satir ytizdeleri alinmistir.)

Arastirma verilerinin toplandig1 6 ay siiresinde, olay yasanan vardiyada, servislerde
yatan hastalarin bakim gruplant  “hasta siniflandirma skalasina” goére saptanmistir.
Olaya yasanan servislerdeki hasta sayillari bagimlilik seviyelerine gore
karsilagtirildiginda istatistiksel fark bulunmustur (p<0,001). Inci grup hastalarin daha
cok cerrahi ve noroloji servislerinde, 2nci grup hastalarin daha ¢ok néroloji servisinde,
3ncii grup hastalarin daha ¢ok cerrahi servisinde, 4ncii grup hastalarin daha ¢ok cerrahi

hastaliklar1 servisinde yatmakta oldugu goriilmektedir (Tablo 18).

Tablo 19. Hastalarin Refakat Durumuna Gore Olaylarin Risk Dereceleri
(N=95)

Olaylarin Refakat Var Refakat Yok Toplam
bevenesi | ST # | Sw [ % | Sap

10 11 579 8 42,1 19

90 6 21,4 22 78.6 28

30 12 57.1 9 42,9 21

40 7 25,9 20 74.1 27
TOPLAM 36 37,9 59 62,1 95

X2 =11,40442 p<0,05
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(* Satir ylizdesi alinmistir)

Hastalarin refakatlerinin olup olmamasi ile olaylarin risk dereceleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p= 0,0097) bulunmustur. Olaylar ¢ogunlukla
refakatsiz hastalarda gerceklesmistir (Tablo 19).

Tablo 20. Hemsirelerin Hastalar1 izleme Sikhginin Olaylara Etkisi (N=95)

izleme

Arahigi Olaydan Once Hastay: Ne kadar (saat) arahkla Gozlemlediniz?

Olayin\Risk 0(hic)
. 1 saat 2 saat 3 saat 4 saat 6 saat 8 saat | 10 saat
Derecesi saat
1° 1 7 3 4 0 1 0 3
20 0 7 2 6 0 2 2 10
30 4 7 0 6 0 0 0 10
4° 7 4 3 4 4 1 1 4
TOPLAM 12 25 8 20 4 4 4 21

Kareler Kareler
ANOVA DF F Sig.
Toplanm Ortalamasi
Gruplar
5,69 3 1,89 0,400 0,753
Arasi
Gruplar Igi 431,74 91 4,74
TOPLAM 437,43 94 -

Hemsirenin, olayin yasandigi hastay1 izleme siklifina gore yasanan olaylarin risk

derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik bulunmamustir (Tablo 20).

12

101 ] ] @1 Saat
% 8 B 2 Saat
% 6 A 0O 3 Saat
> 04 Saat
é “ m 6 Saat
29 O 8 Saat

0 | m 10 Saat
1°RISK 2° RiSK 3° RISK 4° RISK 00 Saat

OLAYLARIN RiSK DERECELERI

Grafik 2. Hemsirelerin hastalari izleme araliginin olaylarin risk derecelerine gore

dagilim
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Tablo 21. Hemsirelerin Giinliik Calisma Siirelerine Gore Olaylarin Risk
Derecelerinin Dagilimi (N=95)

) . Ilk 12 saat calismada | 12 saatten fazla calismada
Olayin Risk Derecesi Say1 . Say1 . Toplam

1° 14 73,68 5 26,32 19

2° 9 32,14 19 67,86 28

3° 7 33,33 14 66,67 21

4° 9 33,33 18 66,67 27

Toplam 39 41,05 56 58,95 95
X2=16,344 p<0,05

(*Satir ylizdesi kullanilmigtir)
Tablo 21. Hemsirelerin bir giindeki calisma siirelerine gore olaylarin risk derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=0,015) bulunmustur. 12 saatten fazla

calisan hemsireler daha cok 2nci, 3ncii, 4ncii derece olaylarla karsilagmaktadir.

4. Hemsire Niteliklerine GoOre Arastirma Kapsaminda Karsilasilan Olay
Sayilarmin ve Olaylarm Risk Derecelerinin Karsilastirilmasi

Hemgire nitelikleri, hemsgirenin servise yabanci olmasi, serviste istekle caligmasi
durumu, bakmakla yiikiimli bir kimsenin olmasi durumu, servisteki ¢alisma sekilleri,
mezun olduklar1 okul dagilimlari, arastirma kapsaminda hemsirelerin olay sayilar1 ve
olaylarin risk derecelerine gore incelenmistir.

Arastirmada vardiyasi sirasinda olay ile karsilasmamis hemgire sayilarinin
degerlendirmeye alinmamis olmasi nedeniyle yargilamanin olay yasamis hemsirelerin

ozelliklerinin dagilimi seklinde irdelenmesi sdz konusudur.
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Tablo 22. Hemsirenin Servise Yabanci Olma Durumuna Gére Olay Sayilarinin

Dagilim
. . Hemgsire Bagina
Hemsire Servise Yabanci na? Karsilagilan Olay . Standart
Diisen Olay
Sayilart Sapma
Sayisi

Daimi ¢aligan (n=22) 69 3.13 +1.641
Baska servisin hemgiresi (n=7) 26 3.71 +1.603
Toplam 95 }
t= 0,82 p>0.05

Hemgirelerin ¢alistiklart servise yabanci olmalar1 halinde, hemsire bagina diisen olay

sayilar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (Tablo 22).

Tablo 23. Hemsirenin Serviste Istekli ve isteksiz Calisma Durumuna Gore Olay

Sayilarmin Dagilim

Hemgsire Basina
Serviste Isteyerek mi Cahsiyor? Karsilailan Olay Diisen Olay Standart
Sayilar Sapma
Sayisi
Evet (n=21) 67 3.19 +1.806
Hayir (n=8) 28 3.50 +1.069
Toplam 95 -
t=0,56 p>0.05

Hemgsirelerin servislerde isteyerek ve isteksiz calismasina gore karsilastiklar olay

sayilar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (Tablo 23).

Tablo 24. Hemsirelerin Bakmakla Yiikiimlii Oldugu Yakinlarimin Olmasina

Gore Karsilasilan Olaylarin Dagilim

Bakmakla Yiikiimlii oldugu Karsilagilan Olay }llae;nlize Standart
Yakinlarimin Olmasi Sayilar a3 Sapma
Diisen Olay
Sayisi
Yok (n=10) 37 3,70 + 1,766
Var (n=19) 58 3,05 + 1,545
Toplam
t=1,021 p>0,05

Hemgsirelerin bakmakla yiikiimlii olduklar1 yakinlarinin olmasi durumuna gore olay

sayilar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (Tablo 24).
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Tablo 25. Hemsirelerin Serviste Calisma Sekillerine Gore Karsilasilan
Olaylarin Dagilim

Hemsirelerin S.ervi.ste Calisma Kargilasilan Olay Hemsire Standart
Sekilleri Sayilart Du]z:flllcl;ay Sapma
Sayisi
Hasta merkezli (n=13) 41 3.15 + 1,625
Is merkezli (n=16) 54 3.37 +1,668
Toplam 95
t=0.108 p>0.05

Servisteki calisma sekline- hizmet sunum modellerine gore hemsire basina diisen

olay sayilar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (Tablo 25).

Tablo 26. Hemsirelerin Mezun Olduklar1 Okullara Gore Karsilastiklar1 Olay
Sayilarinin Dagilim

. Karsilastiklar1 Olay Sayilar:
M Old Okul Topl
ezun ugu Oku 1 3 3 4 5 7 oplam
Saglik Meslek Lisesi 3 2 0 1 1 1 8
Saglik Meslek
Yiiksekokulu ! 4 3 7 ! ! 17
Hemgirelik Yiiksekokulu
Veya Saglik Y.O. 0 ! ! ! ! 0 4
Toplam 4 7 4 9 3 2 29
Kareler Kareler
ANOVA DF F Sig.
Toplanm Ortalamasi
Gruplar Arast |1 80 2 0,90 0,33 0,73
Gruplar I¢i | 71,99 26 2,77
TOPLAM 73,79 28

Hemgirelerin mezun olduklar okula gore karsilastiklar olay sayilart incelendiginde

istatistiksel fark bulunmamustir ( Tablo 26).
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Tablo 27. Olaylarin Risk Derecelerinin Hemsirelerin Mezun Oldugu Okullara
Gore Dagilin (N=95)

Mezun Oldugu Okul
N Hemsirelik
Olaym Ri.Sk Saglik Meslek Sgl{géﬁ(s;{k’ (1;/{;51131( Y.O veya Toblam
Derecesi Lisesi (n=9) (n=18) Saghk P
B Y.O.(n=5)
Say1 %0’* Say1 %o* Say1 %o* Say1
1°ve 2° 15 31,91 26 55,32 6 12,77 47
3°ved° 8 16,67 32 66,67 8 16,67 48
Toplam 23 | 24,21 58 61,05 14 14,74 95
X2 =3,027 p> 0,05

(*Satir yiizdesi kullamlmistir.)

Olaylarin risk derecesi, hemsirelerin mezun olduklar1 okullara gore istatistiksel

olarak farkli bulunmamistir (Tablo 27).
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Grafik 3. Hemsirelerin mezun olduklar1 okullara gore hastalarm karsilastiklar:
olaylarin risk dereceleri
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Tablo 28. Olaylarin Risk Dereceleri ile Hemsirelerin Mesleki Deneyim
Yillarimin Karsilastirilmasi (N=95)

. . Olayin Risk Derecesi
Mesleki Deneyim 1°m=19) | 2°n=28) | 3°(m=21) | 4°m=27) Toplam

2 yil 1 0 0 1 2

3 yil 0 2 2 1 5
Syl 3 2 0 0 5
Ara Toplam 4 4 2 2 12
6 yil 2 5 2 2 11
7yl 0 1 3 2 6

8 yil 0 4 1 6 11

9 yil 3 2 2 1 8
Ara Toplam 5 12 8 11 36
10 y1l 1 1 1 2 5

11 y1l 0 0 1 1 2

12 y1l 4 5 6 3 18

14 y1l 5 1 1 1 8

15 yil 0 1 2 4 7

17 y1l 0 3 0 0 3

20 yil 0 1 0 3 4
Ara Toplam 10 12 11 14 47
Toplam 19 28 21 27 95

X2=0,7668 DF=3 p> 0,05

Tablo 28’de hemsirelerin mesleki deneyim yillarina gore yasadiklari olaylarin risk
derecelerine (Kruskal-Wallis Varyans Analizi) ile bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

@1 YILDAN AZ
mi1-5YIL

m6-10 YIL

®m 10 YIL VE UZERI

OLAY SAYILARI
©

1° RISK 2°RISK 3°RISK 4° RISK
OLAYLARIN RiSK DERECELERI

Grafik 4. Olaylarin risk derecesi ve sikhiginin, hemsirelerin mesleki deneyim
yillarma gore dagilimm
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Tablo 29. Olaylarin Risk Dereceleri ile Hemsirelerin Kurumda Deneyim
Yillarimin Karsilastirilmasi (N=95)

Kurumda Olaylarin Risk Derecesi
calisma siiresi Toplam
1°(n=19) | 2°(n=28) | 3°(n=21) | 4°(n=27)
<1yl 1 8 3 4 16
Ara Toplam 1 8 3 4 16
1yl 3 1 3 6 13
2yl 0 1 3 ) 6
3yil 3 5 2 5 15
4yl 1 1 4 D) 3
Syil 3 2 1 1 7
Ara Toplam 10 10 13 16 49
8 yil 5 2 0 1 3
Ara Toplam 5 8 2 4 19
11 y1l 1 0 0 0 1
12 yil 2 1 3 2 3
14 y1l 0 1 0 1 5
Ara Toplam 3 2 3 3 11
Toplam 19 28 21 27 95
X2 =3,6045 DF=3 p> 0,05

Hemgsirelerin kurumda ¢aligma siirelerine gore yasanan olay tiirleri arasinda Kruskal-
Wallis Varyans Analizi ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

(Tablo 29)
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OLAYLARIN RiISK DERECELERI

Grafik 5. Olaylarin risk derecesi ve sikhiginin, hemsirelerin calistiklar:
kurumdaki deneyim yillarina gore dagilim
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Tablo 30. Olaylarin Risk Dereceleri ile Hemsirelerin Servislerinde Deneyim
Yillarimin Karsilastirilmasi (N=95)

Serviste Olaylarin Risk Derecesi
.. Toplam
Calisma Siiresi
1°(n=19) | 2°(n=28) | 3°(n=21) | 4°(n=27)
0 yil 5 15 7 7 34
1yl 6 8 9 13 36
2yl 0 0 2 0 2
4 yil 7 1 1 2 11
S5yil 1 1 2 1 5
6 yil 0 3 0 4 7
Toplam 19 28 21 27 95
X2 =4,0599 DF=3 p> 0,05

Hemgsirelerin servisteki deneyimlerine gore olaylarin risk derecelerine bakildiginda
Kruskal-Wallis Varyans Analizi ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (Tablo 30).
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Grafik 6. Olaylarin risk derecesi ve sikliginin, hemsirelerin cahstiklar:
servisteki deneyim yillarina gore dagilimi.
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Tablo 31. Hemsirelerin Aylik Nobet Sayilarina Gore Olaylarin Risk Derecesinin

Dagilim (N=95)

Olaylarin Risk Derecesi
Ayhk Nobet Sayisi Toplam
1°(n=19) 2°(n=28) | 3°(n=21) |4°(n=27)

0 nobet sayist 1 5 2 2 10
1 nobet sayist 2 1 1 0 4
3 nobet sayisi 2 4 2 3 11
4 nobet sayisi 8 15 10 17 50
5 nébet sayisi 0 1 3 1 5
6 nobet sayisi 5 2 1 11
8 nobet sayisi 1 0 2 1 4

Toplam 19 28 21 27 95
X2 =3,31937 DF=3 p> 0,05

Hemgirelerin nobet sikligina gore, yasanan olaylarin risk derecesinin dagilimina

bakildiginda (Kruskal-Wallis Varyans Analizi) ile istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir. (Tablo 31).
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Tablo 32. Hemsirelerin Yaslarina Gore Olaylarin Risk Derecelerinin Dagilimi
(N=95)

Hemsirelerin Olaylarin Risk Derecesi
Yasi Toplam
1°(n=19) 2°(n=28) 3°(n=21) 4°(n=27)
23 yas 1 0 0 1 2
25 yas 0 2 2 1 5
26 yas 3 2 2 0 7
27 yas 2 8 1 8 19
28 yas 3 3 4 1 11
30 yas 1 1 1 2 5
31 yas 0 3 1 0 4
32 yas 2 1 2 3 8
33 yas 1 1 4 2 8
34 yag 5 1 0 4 10
35 yas 0 0 1 1 2
36 yas 1 1 1 0 3
37 yas 0 3 0 0 3
39 yas 0 2 2 4 8
Kareler Kareler
ANOVA DF F Sig.
Toplamm Ortalamasi
Gruplar Arasi 15,82 3 5,27 0,28 0,84
Gruplar Ici 1718,54 91 18,88
TOPLAM 1734,36 94

Hemgsirelerin yaglarina gore olaylarin risk dereceleri incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (Tablo 32).
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TARTISMA

Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasi i¢in en 6nemli bilesenlerden biri olan hasta
giivenligi, cesitli nedenlerle tehlikeye diismektedir. Bu nedenlerden biri olan nitelikli
saglik calisan1 kaynaginin azalmast ve uygun istihdam edilmemesi hemsirelik
hizmetlerinin kaliteli sunumunu da olumsuz yonde etkilemektedir (19, 29,
46),(www.massnurses.org/safe_care/toolkit/story8.htmHome>ROI,www.mchealth.org/d
ocuments/safety.program.pdf,may 2004).

Bu kapsamda “bir kamu hastanesinde hemsire sayisi1 ve niteliginin hasta giivenligi
saglanmasina (yasanan hata, mevcut ya da olas1 olaylara) etkisini” incelemek amaciyla
yapilan arastirma sonucu elde edilen bulgular literatiir bilgileri ile asagidaki bagliklarda
tartisilmistir.

1. Arastirma Ornekleminde yer alan hemsirelerin niteliklerine ait bulgularin

tartigilmasi

2. Arastirma kapsaminda belirlenen risk dereceleri ile olaylarin sebepleri ve

sonuclarina ait bulgularin tartisilmasi

3. Hemsirelerin is yiikiiniin, arastirma kapsaminda belirlenen olaylarin risk

derecelerine etkisine ait bulgularin tartisilmasi

4. Hemsire niteliklerine gore arastirma kapsaminda karsilasilan olay sayilarinin ve

olaylarin risk derecelerine ait bulgularin tartisilmasi

1. Arastirma Ornekleminde Yer Alan Hemsirelerin Niteliklerine Ait Bulgularm

Tartisilmasi

Arastirma Orneklemine secilen ii¢ serviste toplam 32 hemsire yatak basi gorev
yapmaktadir. Tablo 8, ¢alistiklart servislere gore hemsirelerin 6zelliklerini ( yas, egitim,
mesleki ve servisteki deneyimlerini ) gostermektedir:

Hemgirelerin % 75°i (24 hemsire) 25- 34 yas grubuna girmektedir. Hemsirelerin
yaridan fazlast %56,3’1 (18 kisi) Saglhik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu (6n lisans)
mezunudur; ¢iinkil iilkemizde 1994 yilindan itibaren acik 6gretimden yararlanarak 6n
lisans diplomasi alan hemsire sayis1 ¢ok yiiksektir.

Bir yildan az mesleki deneyime sahip hemsire yoktur. Hemsirelerin % 50’si (16 kisi)
10 yildan fazla mesleki deneyime sahiptir. Servis deneyimleri incelendiginde 10 yildan

fazla aym serviste calisan hemsire bulunmamaktadir. Hemsirelerin %56,3’i (18 kisi) 1-
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5 yildir aym serviste caligmaktadir. Hemsirelerin biiyiik cogunlugunun servis
deneyimlerinin az olmasinin nedeni, hastanede hemsirelerinin yillik rotasyonlar ile
baska servislerde caligmalaridir.

Tablo 9 hemsirelerin kurum deneyimleri, servisteki calisma durumlari, bakmakla
yiikiimliilik durumlari, serviste istekli calisma durumu, mezuniyet sonrasi egitim
durumlari, servisteki ¢alisma seklini gostermektedir:

Hemgirelerin % 53,1°1i (17 kisi) 1- 5 yildir ayn1 hastanede calismaktadir (Tablo 9).
Hastanenin kamu hastanesi olmasi nedeniyle atama goren hemsirelerin s6z konusu
olmasi, hemsirelerin mesleki deneyimlerinin fazla olmasmma karsin kurum
deneyimlerinin az olmasii etkiliyor olabilir. Hemsirelerden % 75°i (24 kisi) servisin
daimi hemsiresi, % 3,1’i (1 kisi) oryantasyon déneminde, % 21,9’u (7 kisi) bagka bir
servisin hemsiresi olup gece nobetinde ya da giindiiz mesaisinde bu servislerde
calismaktadir. Hemsireler nobet hizmetini giinlik mesai sonrasi 16 saat calisarak
gerceklestirmektedirler. Nobet sonrasi izin kullanmayip kendi servislerinde giinliik
mesailerini tamamlamaktadirlar. Hemsirenin is yiikii az ve ertesi giin mesai hizmetine
devam edebilecek ise, bu durumda bir hemsirenin ¢alisma siiresi 32 saat olmakta ve
haftada 40 saati gecmektedir. ILO (Uluslararas1 Calisma Orgiitii) Tavsiye Kararlarina ve
Is Kanununa gore hemsire haftada 40 saat caligmali ve bir calisma giinii fazla mesai
dahil 12 saati agmamalidir (55, 57). Uykusuzluk ve yorgunluk dikkat dagimikligi ve
tilkenmeye yol agcmas1 nedeniyle hasta ve calisan giivenligini tehdit etmektedir. Ustelik
hemsirelerin iyi tamimadiklan bir iinitede, tamimadiklar1 ¢ok sayida hastaya bakmak
zorunda kalmalar1 da hastalarin ve kendilerinin giivenligi agisindan potansiyel risk
olusturmaktadir (www.whpa.org/factptsafety.htm).

Hemgsirelerin % 68,8’inin (22 kisi) bakmakla yiikiimlii en az bir yakini vardir. Kadin
calisanlarin iilkemizde de (evde ve iste) ikili yiik altinda olduklar1 bilinmektedir (24,
37). 2007 yilina kadar hemsirelik egitiminde ve kadrolarinda erkeklere cok az yer
verilmesi nedeniyle bu arastirmadaki hemsirelik personeli arasinda erkek
bulunmamaktadir ve karsilastirma yapilamamistir.

Hemgirelerin % 72’si (23 kisi) servislerinde isteyerek calismaktadir. Hemsirelerin %
44’1 (14 kisi) hasta merkezli calistiklarini ifade etmislerdir. Hemsirelerin mezuniyet
sonrast aldiklar1 egitim programlari incelendiginde hasta giivenligine yonelik egitimleri

olmadigi goriilmiistiir. Hasta giivenligini saglamada, vaka yontemi, primer hemsirelik,
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vaka yonetimi gibi hasta merkezli is boliimiiniin olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir
(14, 18, 46, 48).

Tablo 10 hemsirelerin bir ayda ortalama ka¢ nobet tuttuklarimi gostermektedir.
Hemsirelerin ortalama nobet sayilar1 3,75 tir. Cerrahi hastaliklar servisinde hemsireler
ortalama 4,36 (£1,43) nobet tutmaktadir. Bu bulgu, bir hemsirenin yaklasik her ay 120-
140 saat yorucu bir mesai yapmakta oldugu anlamina gelmektedir.

2. Arastirma Kapsaminda Belirlenen Risk Dereceleri ile Olaylarin Sebepleri ve
Sonuglarina Ait Verilerinin Tartisilmasi

15 Eyliil 2006 ile 15 Mart 2007 tarihleri arasinda arastirma Orneklemine alinan
servislerde (Cerrahi Servisi, Noroloji- Norosirurji Servisi, Dahiliye Servisi) 95 olay
bildirimi yapilmigtir. Aragtirmada saptanan olaylarin % 33,6’s1 (32 olay) ila¢ uygulama
ve tedavi ile ilgili olaylar, %23,6’s1 (22 olay) islem hatalar1 olarak bulunmustur (Tablo
11). Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi biinyesinde kalite giivenligi programinda 250
hata raporu incelenmis, tedavi hatalar1 oranm1 % 22,8, islem hatalarinin oran1 % 23,6
oldugu belirtilmistir. Bu c¢alismadaki yiizdeler ile arastirma bulgularn benzerlik
gostermektedir. Rogers ve arkadaslan tarafindan yapilan “The Working Hours of
Hospital Staff Nurses and Patient Safety” adli calismada hemsireler hatalarinin % 58’ini
ilag yonetimi hatalari, “neredeyse hata olacakti” dedikleri durumlarin %356 sin1 ilag
yonetimi hatalar1 olarak tanimlamislardir. Ayni ¢alismada islem hatalar1 ise %18 olarak
tanimlanmuastir (36).

Arastirma kapsaminda tespit edilen olaylarin cesitliligi nedeniyle her olay1 ayr ayr
degerlendirme ve istatistiki analiz yapmaya olanak bulunamamistir. Bu nedenle olaylar
risk derecesine gore siniflandirilarak analiz edilmistir (Bkz. Ek-4, Ek-5). Buna gore
tespit edilen olaylarin % 20’si (19 olay) 1’'nci derece riskli olay (kabul edilebilir risk),
%29,5’1 (28 olay) 2’nci derece riskli olay (yeterince kontrol edilmis risk ), % 22,11 (21
olay ) 3’ncii derece riskli olay (yeterince kontrol edilmemis riskler), %28,4’1 (27 olay)
4’ncii derece riskli olay (yonetici tarafindan kontrol edilene kadar derhal durdurulmasi
gereken riskler) oldugu saptanmistir (Tablo 12.) Arastirma siiresinde (6 ay) karsilagilan
olaylarin % 50,5’inin kontrol edilmesi ve durdurulmasi gereken riskli uygulamalar
oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 13 olaylarin risk derecelerinin servislere gore dagilimimi gostermektedir.

Olayin bulundugu servis ile olaylarin risk dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
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bir fark bulunmamistir. 1’nci derece riskli olaylarin oran1 (%47,4) dahiliye servisinde,
2’nci derece riskli olaylarin oram (%46,4) ve 3’nci derece riskli olaylarin oran1 %(42,9)
daha ¢ok cerrahi servislerinde, 4’ncii derece riskli olaylarin oran1 ise (%48,1) daha ¢ok
noroloji servislerindedir. Bu servislerde calisan hemsirelerin 6zelliklerine bakildiginda;
bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlar1 olan hemsirelerin oranimin cerrahi ve néroloji
servisinde (%72), dahiliye servisinde (%60) olmasi, deneyimi 1 yildan az hemsirelerin
daha ¢ok (% 90,9) cerrahi servisinde bulunmalari, egitim durumu acisindan saglik
hizmetleri meslek yiiksekokulu mezunu hemsirelerin daha cok (%72,7) ndroloji
servisinde olmasi, serviste isteyerek caligan hemsirelerin oraninin cerrahi servisinde (%
59), noroloji servisinde (% 73), dahiliye servisinde (% 90) olmasi, servislere gore risk
derecelerinin dagilimina etkili olabilir.

Risk derecelerinin olay1 bildiren kisiye gore dagilimi incelendiginde anlamli bir fark
goriilmemistir. Olaylarin % 46,3’ii (44 olay) hemsireler tarafindan bildirilmistir (Tablo
14). Bu olaylara bakildiginda, hemsirelerin az riskli veya cok riskli hemen her risk
derecesindeki olay1 bildirdikleri goriilmektedir. Aynm1 zamanda hemsireler olay bildirimi
konusunda kendilerini giiven ortaminda hissetseler de olaylarin ¢cok az1 % 9,5 (9 olay)
nobet raporuna yansimistir (Tablo 14). Bir baska caligmada ise bir hastanede bildirilen
731 ilag uygulamalan ile ilgili istenmeyen olayin sadece 92’si saglik personeli
tarafindan bildirilmistir (16, 46). Bu ve benzeri arastirmalarin yapilmamasi halinde
hemsirelerin kendiliginden bu olaylan rapor etmeyecekleri diisiiniilmektedir.

Yapilan diger ¢calismalarda hemsirelerin hasta giivenligi konusunda dikkatli olmalar1
sonucunda hastalarin1 giivenliksiz ortamlardan koruduklari saptanmistir. Hemsgireler
hekim ve eczacilardan kaynaklanan hatalart %86 oraninda fark edip azaltmaktadir.
(www.whpa.org/factptsafety.htm). Saglik personelinin hasta giivenligi konusunda
egitimi ve hatali uygulamalarin bildirimi konusunda cesaretlendirilmesi, hatalarin ve
istemeyen olaylarin durdurulmasi konusunda olduk¢a 6nemlidir (6).

Tablo 15°de risk dereceleri ile olayin sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark bulunmustur. Olayin sonucunda izleme ihtiyaci artan/ ilave tetkik, tedavi,
bakim gerektiren olaylar, risk derecesi yiiksek olaylardir. Ameliyathanelerde meydana
gelen ila¢ uygulama hatalarim inceleyen bir arastirmada ila¢ uygulama hatalarinin %
90’nin hastaya zarar ile sonuclanmadig bildirilmistir (38). Arastirmamizda %11,6 olay

potansiyeli olan hata, %26 hastaya zarar vermeyen/ 6nlenen olay, %57,9 izleme ihtiyact
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artan ilave tetkik, tedavi, bakim gerektiren olay, %3.2 oraninda ise yogun bakim
tedavisi ile sonuglanan olayin yasandigi tespit edilmistir. Buradaki bulgular, saptanan
olaylarin %60’ 1n1n, hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini, saglik harcamalarini
karsilayan sosyal giivenlik kurumuna ve hastanin biitgesine de yiik olusturdugunu
diistindiirmektedir.

Tablo 16’da olaylarin risk dereceleri ile dolayli ve dolaysiz hemsirelik
hizmetlerinden kaynaklanan hata nedenlerinin dagilimi incelendiginde anlamli fark
bulunmamistir. Olaylarin meydana gelis sebeplerine bakildiginda pek c¢ok neden
karsimiza cikabilmektedir (16, www.whpa.org/factptsafety.htm).

Arastirmada saptanan sebepler, “balik kil¢igr yontemi” ile arastirmaci tarafindan
saptanmistir. Bunlardan dolaysiz hemsirelik hizmetleri ile ilgili sebepler hemsirenin
dalginligi, unutkanlhig, ilag uygulama kurallarina uymamasi, hemsirenin bilgi eksikligi,
hemsirenin hasta kimligini kontrol etmemesi, hastanin bilgilendirilmemesi, sedye/ yatak
koruyucusunun kaldirilmamasi, hastayr dogru/ yeterli tamimama, hastay1 yetersiz
izleme, yetersiz bakim verme, iletisim karmasasi, ilaclarin giivenli saklanmamasidir
(%40). Dolayli hata nedenleri ise hemsirenin olay sirasinda bagka bir faaliyetinin
olmasi, ilacin temin edilememis olmasi, yazili yontem eksiklikleri, hastanin yalniz
olmasi, okunaksiz net olmayan hekim istemi, serviste uygun yatak bulunmamasi, teknik
arizalar, hekime ulasilamama, hastanin unutkanligidir (%60). (Bkz. Ek- 1)

3. Arastirma Kapsaminda Belirlenen Risk Derecelerinin Hemsirelik Is Yiikiine
Gore Dagilimlarimin Tartisilmasi

Arastirmamizda, olay yasanan mesai ya da nobet sirasinda hemsirenin baktigi hasta
sayisina gore olaylarin risk derecesinin farkli olup olmadig1 incelendiginde istatistiksel
anlamli fark bulunmamigtir. Aragtirma kapsaminda olay yasanan vardiyalarda ortalama
hasta sayis1 14,13+6,19’dur. Olay yasanmayan giinlerdeki verilerin bilinememesi
nedeniyle karsilastirma yapilamamaktadir (Tablo 17).

Ancak literatiirde hasta-hemsire oranlart ile komplikasyon olusma oranlar1 c¢esitli
calismalarda incelenmistir. Ornegin AHRQ 1993 yilinda 589 hastanede yaptigi
calismada “diplomali hemsire bakim saatinde” 1,5 saatlik artisin, cerrahi operasyon
geciren hastalarda pnomoni gegirme oranini %4 azalttigim kanitlamistir

(22),(www.massnurses.org/safe_care/toolkit/story8.htmHome > ROI).
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Amerikan Ogretmenler Federasyonu (AFH) tarafindan yapilan calismada (Nisan
2003) ise hasta hemgire oranlari, hastanelerde calisan 601 kayitl hemsire ile yapilan
goriigmelerle yiiriitiilmiig, hemsirelerinin bakis acilariyla incelenmistir. Arastirma
sonucunda hemsireler istihdam azligim1 bakimin kalitesini etkileyen ciddi bir problem
olarak tanimlamiglardir. Hemsirelerin %62’si hastalarina ve onlarin ailelerine yeterli
bakim, yardim ve yeterli egitim veremediklerini ifade etmislerdir. Hemsirelerin %44’
hastalarinin ilag uygulamalarim1 ve prosediirlerini uygulamada ge¢ kaldiklarini ifade
etmisler, %10’u ise asir1 doz, yanlis ilag verme gibi ciddi problemlerle karsilastiklarini
sOylemislerdir (17,34).

Hemsirenin baktigi hasta sayis1 arttikca hasta giivenliginin tehlikeye diismesi
beklenmektedir. Hemsgirelerin is memnuniyetleri, hasta yiikii, istihdam eksiklikleri
konusunda yapilan bir calismada diplomali hemsireler ve yardimci hemsirelerin
sorumlu olduklart hasta sayisinin artmast halinde, hastalarin gereksinimlerini
karsilamada yetersizlige diistiikleri goriilmiistiir (27).

Kaynaklar bir servise hemsire istihdam edilirken serviste yatan hasta sayisinin yan
sira, hastalarin hemsirelik bakimina gereksinim diizeylerinin de g6z oniinde tutulmasi
gerektigini vurgulamaktadir (17, 34, 49, 51). Tablo 18’de olay yasanan servislerde,
olaymm yasandigi vardiyada yatan hastalarin hemsirelik bakimima gereksinim
seviyelerine gore dagilimlart istatistiksel farkli bulunmustur (p<0,001). Burada
servislerde yatan hastalarin hemsirelik bakimi gereksinimlerine gore Inci grup
hastalarin daha ¢ok cerrahi ve noroloji servislerinde, 2nci grup hastalarin daha ¢ok
noroloji servisinde, 3ncii grup hastalarin ve 4ncii grup hastalarin daha ¢ok cerrahi
servislerinde yatmakta oldugu goriilmektedir. Ancak bu servislerde hemsirelik bakimina
gereksinim seviyelerine gore hasta sayilari esit olmamakla beraber gorev yapan hemsire
sayis1 esittir. Oysa her bakim grubundaki hastanin hemsirelik bakimina ihtiyaci farkl
olacaktir. Bu nedenle servislerdeki hastalarin bakim gruplar1 dikkate alinarak hemsire
sayilar1 hesaplanmalidir. Rush- Medicus Hasta Siniflandirma Yontemine gore her hasta
grubu icin gerekli hemsirelik bakimi saati farkhidir. Ornegin bu siire “bagimsiz
hastalarda” bir giinde 2 saat, “iist diizey bagimli hastalarda” bir giinde 14 saattir.
(http://med.ege.edu.tr/~hemsirey/documents/kitap1.doc)

Hastalara refakat eden bir yakininin olmasi, hemsire is yiikiinii kismen

azaltabilmektedir. Olaylarin risk dereceleri ile hastaya refakat durumu incelendiginde
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Refakati olmayan hastalarda olaylarin risk
derecelerinde artis goriilmektedir (p= 0,0097) (Tablo 19). Literatiirde benzer bir
calismaya rastlanmamistir ancak yalniz yash ve ¢ocuk hastalarda diisme vakalarinin
daha c¢ok yasandigr bilinmektedir (7, 21). Optimum hasta-hemsire oraninin
saglanamamasi, hemsirelerin hastalarina yeterli bakim vermesini olumsuz
etkilemektedir (27). Bu nedenle refakati bulunmayan hastalarda daha riskli olaylarin
yasanmasi sdz konusu olabilir.

Tablo 20’de hastalarin kac saat aralikla izlendigi ile risk dereceleri karsilastirilmis,
istatistiksel fark bulunmamistir. Ancak, bu verinin kaynagi hemsirenin ifadesidir ve
subjektiftir. Saghk mevzuatina gore, hastanin hayati bulgularinin izlenmesi ve
degerlendirilmesi hemsirelerin gorevleri arasindadir (7). Aym1 zamanda hastalarin
insiilin, sedatif, laksatif ve diliretik vd. ilaglarin uygulamasindan sonra takibi ve
degerlendirilmesi, ilag yan etki ve reaksiyonlarinin erken donemde fark edilmesi
acisindan gereklidir. Literatiir, hastanin 6 ila¢ kullaniyor olmasimi diisme riski olarak
tanimlamaktadir (17, 21). Baz1 olay formlarinda diisen hastalarin son 4 saat icinde aldig1
ila¢ olup olmadig arastirilmaktadir.

Rogers ve arkadaslar (36) tarafindan yapilan ¢alismada bir giinde 12 saatten fazla ve
haftalik 40 saatten ¢ok calisan hemsirelerde hata oraninin arttigi kanitlanmistir. Tablo
21 de hemsirelerin ¢alisma saatlerinin risk derecelerine etkisi incelenmis, istatistiksel
fark bulunmustur (p=0,015). Calisma siiresi 12 saati asan hemsirelerin daha fazla olay
9%58.,9 (55 olay) ile karsilastiklar1 goriilmiistiir. 2ncii, 3ncii ve 4ncii derece riskli olay
sayis1 12 saatten fazla calisan hemsirelerde daha fazladir. Calismamizin bulgulari,
literatiir bilgileriyle ve ILO tavsiye kararlar ile paralellik gostermektedir.

4. Hemsire Niteliklerinin Arastirma Kapsaminda Belirlenen Olaylar ve Risk
Derecelerine Etkisine Ait Bulgularm Tartisiimasi

Kaliteli ve verimli hemsirelik bakimini saglayabilmek icin ihtiyag¢ duyulan
hemsireler servise yerlestirilirken oryantasyon siireci, hemsirenin bilgi ve beceri diizeyi
(egitim diizeyi, deneyimleri, katildigi kurslar) ve servisin calisma sekli dikkate
alinmalidir (20, 22, 36, 50, 53, www.cna.aiic.ca/ patient safety). Bunun yani sira
hemsirenin yasi, serviste istekli calisip calismadigi, tutugu nobet sayisi, bakmakla

yiikiimlii oldugu yakinlarinin olmasi da hemsirenin performansim etkileyecektir (27).
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Hemgsirelerin servise yabanci olmasi ve olmamasi durumunda karsilasilan olay
sayilar1 istatistiksel farkli bulunmamigtir (Tablo 22). Kaynaklarda ila¢ hatalarinin
nedenleri arasinda ‘“gecici personelin ¢alismasi” yer almaktadir. Hemsirenin servise
yabanci olmast aym zamanda oryantasyonunu olumsuz etkileyerek performans
diisiikliigiine yol agabilir. DEU Kkalite giivenligi programinda yapilan arastirmada
hatalarin % 20,65’ine performans azlhi§i neden gosterilmistir. Ameliyathanelerde
yapilan ila¢ hatalarinin arastirildigi bir calismada genel hata sebebi olarak yine
performans azlig1 bulunmustur (26, 38).

Calismamizda serviste istekle ya da isteksiz ¢alisma durumuna gore olay sayilari
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (Tablo 23). Hemsgirelerin serviste istekle
calismalar1 performanslarini1 yiikselten faktorlerden biridir. DEU kalite giivenligi
programinda yapilan arastirmada hata nedenlerinin %23,9’u “isteksizlik” olarak
saptanmistir. Ayrica literatiirde “gerekli 6zeni gostermeme, 6nlem almama” hata nedeni
olarak tamimlanmigtir. 2002 yilinda NCNC tarafindan yapilan calismada hemsire
sayisinin giderek azaldigina dikkat c¢ekilmektedir. Bu calismada hemsirelerin isten
ayrilmalarinin, dolayisi ile hemsire azliginin neden oldugu sorunlarin 6niine gecmek
icin kariyer olanaklar1 ve i memnuniyetinin artirllmas1 gerektigi vurgulanmistir ( 7, 16,
26, 27).

Tablo 24 de, hemsirelerin bakmakla yiikiimlii olduklar1 yakinlarinin olmasina gore
olay sayilar1 incelendiginde istatistiksel fark bulunmamustir. Orneklemde bulunan
hemsirelerin %68.8’inin bakmakla yiikiimlii oldugu bir yakimi vardir. Ancak bu
hemsirelerin sosyal destek imkanlarinin varligi karsilagilan olay sayilari iizerine etkili
olmus olabilir. Hemsirelerin bakmakla yiikiimlii yakinlarinin olmasi hemsirenin ise
yorgun gelmesi ve performans azligina neden olabilmektedir. Kadin calisanlarin
iilkemizde de (evde ve iste) ikili yiik altinda olduklar1 bilinmektedir. Bu durum ¢alisan
kadinlarin ev ve is yasamlar1 arasinda béliinmeleri sonucu is performanslarini ve
kariyerlerini olumsuz etkilemektedir (24,37).

Hasta giivenligini saglamada, vaka yontemi, primer hemsirelik, vaka yonetimi gibi
hasta merkezli is boliimiiniin olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir. Hemsirelerin
serviste hasta merkezli caligmalarinin daha kaliteli ve etkili bir saglik hizmeti almalarim
saglayacagn bildirilmektedir (14, 46, 48). Calismamizda hemsirelerin serviste (hasta

veya is merkezli) calisma- hizmet sunum modellerine gore karsilasilan olay sayilar
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karsilagtirildiginda istatistiksel fark bulunmamistir. Bu bulgu bize hemsirelerin hizmet
sunumlarinin gdzden gegirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir (Tablo 25).

Tablo 26’da hemsirelerin mezun olduklar1 okullara gore karsilastiklar1 olay
sayilarinin dagilimu istatistiksel farkli degildir. Orneklemde yer alan saghik meslek lisesi
mezunlarinin (%28,1 ,9 kisi) mesleki deneyim yillarinin fazla oldugu, bu hemsirelerin
enformal egitim ile bilgi ve becerilerini artirmis olmalari, hemsirelik yiiksek okulu
mezunlarinin (% 15,6, 5 kisi) sayica az olmasi; karsilasilan olay sayilart incelenirken
sadece (mezun olunan okul) formal egitim durumunun degil bagka etkenlerin de etkili
olabileceginin gbz oniinde bulundurulmalidir.

Olay risk derecelerinin, hemsirelerin mezun oldugu okullara gore dagilimina
bakildiginda olaylarin risk derecesi, hemsirelerin mezun olduklarn okullara gore
istatistiksel olarak farkli bulunmamuistir (Tablo 27).

Ayrica iilkemizde hemsirelikte lise, 6n lisans ve lisans egitimi almig hemsirelerin
ayn1 hak, yetki ve sorumluluklar cercevesinde ve ayni is tanmimu ile c¢alistyor olmalar
sonucunda hemsirelerin is yasamlarinda kendilerini tam olarak yetkin hissetmemeleri
veya islerini sahiplenmemeleri mesleki uygulamalarda daha fazla sayr ve riskte
istenmeyen olayla karsilasmalarina neden olabilir.

Literatiirde diplomali hemsire (iiniversite diizeyinde egitim almis) istthdaminin hasta
giivenligi ve komplikasyon goriilme oranina etkisi iizerine cesitli kaynaklar
bulunmaktadir. AHRQ kurumunun yayinladig1 raporda (2004), diplomali hemsirelerin
daha c¢ok istihdam edildigi hastanelerde “5 istenmeyen olaymn” (iiriner sistem
enfeksiyonu, iist gastro-intestinal sistem kanamasi, sok, uzun siire hastanede kalma,
kurtarma yanlishiklar1) daha diisiik oranda goriildiigii saptanmistir. Buna gore yiiksek
oranda diplomal1 hemsire istihdami istenmeyen olaylar1 %3- 12 oraninda azaltmaktadir
(10, 15, 17, 22, 36).

Kaliforniya’da 1996- 1999 yillar1 arasinda 232 akut bakim hastanesinde yapilan
calismada kayitli hemsire istihdam seviyesi ile pndomoni hizi arasinda énemli bir iligki
saptanmistir, %10 oraninda kayith hemsirenin istihdam seviyesinin arttirilmasi1 pnémoni
tahmini riskini azalttig1 goriilmiistiir (22). Arastirmacilar bu durumu kayith hemsirelerin
cerrahi operasyon geciren hastalarda solumun egzersizleriyle bakima énem vermelerine

baglamislardir.
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“Deyimsiz calisgan olmak” ila¢ hatalarinin bir nedenidir. Ayrica yogun bakim gibi
ayrt bir performans gosterilmesi gereken servislerde calisan hemsirelerin daha
deneyimli olmalar istenmektedir 17, www.whpa.org/factptsafety.htm),
(www.icn.ch/matters_indicators.htm). Hemsgirelerin mesleki deneyimleri, kurumda
calisma deneyimleri ve bulunduklar1 serviste calisma deneyimleri incelendiginde
istatistiksel anlamli fark bulunmamuistir (Tablo 28, Tablo 29, Tablo 30).

Hemsirelerin bir ayda tutuklar1 ndbet sayisi agisindan risk derecelerinin dagilimi
incelendiginde anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 31). Hemsirelerin ortalama nobet
sayist 3,75°dir (Tablo 3). Hastanenin nobet sistemi ve hemsirelerin ortalama nobet
sayilar1 degerlendirildiginde, bir hemsirenin haftalik calisma siiresinin 40 saati
gecmekte oldugu anlasilmaktadir. Literatiirde hemsirelerin haftalik ¢alisma saatlerinin,
40 saati agmasi halinde hata oranlarinin arttigi bulunmustur (36)

Hemgirelerin yaglar1 ile risk dereceleri arasinda farkliik durumu incelenmis,
istatistiksel fark bulunmamistir (Tablo 32). Orneklemde bulunan hemsirelerin % 75’i
25-34 yas grubunda yer almaktadir (Tablo 8). Bu yas gruplarinda mesleki deneyim
stirelerinin 6-10 yil arasinda olmasi, bu hemsirelerin deneyim ve beceri yoniinden
kendilerini gelistirmeleri hemsirelik uygulamalarinin basarilmasinda olumlu, geng yasta
ve mesleki deneyimi daha az olan hemsirelerde 6zellikle beceri yoniinden hemsirelik
uygulamalarinda olumsuz sonuglarla (hatalar) karsilagmalarini etkiliyor olabilir. Bunun
yaninda hemsirelerin yasi artikca mesleki tiikenmislik seviyelerinin artiyor olmasi da bu
durumla ilgili olabilir.
(www.cumhuriyet.edu.tr/edergi/makale/1024.pdf,http://tipdergisi.erciyes.edu.tr/project6
/208.pdf )

78



SONUC

Bir kamu hastanesinde, 15 Eyliil 2006 ile 15 Mart 2007 tarihleri aras1 Cerrahi,
Noroloji-Norosirurji, Dahiliye servislerinde yapilan arastirmada elde edilen verilerin
analizi ve degerlendirilmesi sonucunda asagidaki sonuglara varilmistir.

Arastirmada kapsamindaki hemsirelerin yaridan fazlast (%56,3, 18 kisi) Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu (6n lisans programi) mezunudur.

Bir yildan az mesleki deneyime sahip hemsire yoktur. Hemsirelerin % 50’si (16 kisi)
10 yildan fazla mesleki deneyimlidir. Calistiklar1 serviste deneyimleri 10 yil veya daha
azdir.

Hemgirelerin % 53,1’i (17 kisi) 1- 5 yildir aym hastanede caligmaktadir.
Hemsirelerden % 75’1 (24 kisi) servisin daimi hemsgiresidir.

Hemgirelerin % 68,8’inin bakmakla yiikiimlii oldugu en az bir yakini vardir.
Hemsirelerin %72’si (23 kisi) servislerinde isteyerek calismaktadir. Hemsirelerin %44’
(14 kisi) hasta merkezli calistiklarimi ifade etmislerdir. Hemsirelerin bir ayda ortalama
nobet sayilart 3,75 tir.

Arastirma siiresinde 29 hemsire tarafindan 95 olay bildirimi yapilmistir. Bu olaylarin
% 33,6’s1 (32 olay) ilag uygulama ve tedavi ile ilgili olaylardir. % 23,16’s1 (22 olay)
islem hatalari, hastalarin diisme olaylan %14,74 (14 olay), beklenmeyen olay
(reaksiyonlar, senkop) % 14,73 (14 olay), hasta ve yakinlar sikayetleri % 5,26 (5 olay),
kan transfiizyonu uygulama hatas1 % 2,1 (2 olay), potansiyel olay ile sonuclanan hata
% 6,32 (6 olay) olusturmaktadir.

Bu olaylar risk derecesine gore siniflandirilmistir; buna gore tespit edilen olaylarin %
20’si (19 olay) 1’nci derece riskli olay (kabul edilebilir risk) , % 29,51 (28 olay) 2’nci
derece riskli (yeterince kontrol edilmis risk), % 22,1’i (21 olay ) 3’ncii derece riskli
(yeterince kontrol edilememis riskler) , %28,4° ii (27 olay) 4’ncii derece riskli olay
(yonetici tarafindan kontrol edilene kadar derhal durdurulmasi gereken riskler) oldugu
goriilmiistir (Bkz. Ek-4) Arastirma siiresinde (6 ay) karsilasilan olaylarin % 50,5’inin
kontrol edilmesi ve durdurulmasi gereken riskli uygulamalar oldugu anlagilmaktadir.
Olaylarin risk dereceleri dagilimi meydana geldikleri servislere gore farkli degildir.

Olay1 bildiren kisinin farkli olmasina gore olaylarin risk dereceleri arasinda anlamh

bir fark bulunmamistir. Hemsirelere soruldugunda saptanan olaylarin ¢ok azi (9 olay)
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nobet raporuna yansimistir. Bu c¢alismada rapor eden kisiler suclanmadigl ve
cezalandirilmadigi i¢in, hemsirelerin olaylar bildirmede ¢ekimser kalmadig1 ve hemsgire
yoneticilerin hasta giivenligi konusuna ilgisinin attig1 soylenebilir

Risk dereceleri ile olayin sonuglart karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Olayin sonucunda izleme ihtiyact artan/ ilave tetkik, tedavi, bakim
gerektiren olaylar, risk derecesi yiiksek olaylardir. Arastirma kapsaminda %57,9
oraninda izleme ihtiyact artan ilave tetkik, tedavi, bakim gerektiren olaylar yasandigi
bulunmustur.

Dolaysiz ve dolayli hemsirelik hizmetleri ile ilgili hata nedenlerinden olan olaylarin
risk dereceleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.

Arastirmamizda, olay yasanan mesai ya da nobet sirasinda hemsirenin baktigi hasta
sayisina gore olaym risk derecesinin farkli olup olmadigi incelendiginde istatistiksel
anlamli fark bulunmamustir.

Olay yasanan vardiyada o serviste yatan hastalar hemsirelik  bakinmi
gereksinimlerine gore suiflandirilmistir. Servisler arasinda bakim gereksinimlerine
gore hasta sayilarinda farklilik bulunmustur

Refakati olmayan hastalarda meydana gelen olaylarin risk dereceleri daha yiiksektir.

Olayin yasandigi sirada gorevli hemsirenin, olay yasanan hastayir ka¢ saat aralikla
izledigi ile risk dereceleri karsilastirilmus, istatistiksel fark bulunmamistir.

Hemgirelerin ¢alisma saatlerinin risk derecelerine etkisi incelenmis, istatistiksel fark
bulunmustur (p=0,015). Calisma siiresi 12 saati agan hemsirelerin daha fazla olay %58,9
(55 olay) ile karsilagtiklar1 goriilmiistiir. Hemsirelerin 12 saatten fazla calismast halinde
meydana gelen olaylarm daha riskli oldugu goriilmektedir. 12 saatten fazla calisan
hemsirelerin hastalar1 daha ¢ok 2’nci, 3’ncii, 4’ncii tip olaylarla karsilasmaktadir.

Hemgsirelerin calistiklari servise yabanci olmalarina gore karsilagtiklart ortalama olay
sayilar1 farkli degildir.

Hemgsirelerin servislerinde isteyerek ¢alismalarina gore karsilastiklar1 ortalama olay
sayis1 farkli bulunmamastir.

Hemgsirelerin bakmakla yiikiimlii olduklart yakininin olmasina gore karsilastiklart
olay sayis1 farkl degildir.

Bu orneklemdeki, hemsirelerin hasta merkezli ya da is merkezli calismasi halinde

karsilagilan olay sayilarinda fark yoktur. Ancak bu tanimlama gézleme dayali degildir.
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Hemgirelerin egitim diizeylerine gore karsilastiklar olay sayilar farkli degildir.

Hemgirelerin mesleki deneyimleri, kurumda calisma yillar1 ve bulunduklari serviste
caligma siiresine gore olay sayilar1 incelendiginde anlamli fark bulunmamustir.

Hemgirelerin bir ayda tutuklar1i nobet sayisina gore olaylarin risk derecelerinin
dagilimi incelendiginde anlaml1 bir fark bulunmamastir.

Hemgirelerin yaglarina gore karsilagilan olaylarin risk dereceleri de farkli degildir.

e Oneriler

Hasta giivenligi saglanmasi i¢in saglikli istihdam kosullarinin yerine getirilmesi
gerekmektedir. Literatiirde hemgireler i¢in en uygun is yiikil bir hemsgirenin dort hastaya
verilmesi olarak goriilmektedir. Ancak bu bilgiler yurt disinda yapilmis ¢alismalardir.
Ulkemizdeki hastanelerde wuygun hemsire hasta oranlarimn tespit  edilmesi
gerekmektedir. Aym zamanda is yiikii belirlenirken hastalarin hemsirelik bakimi
ihtiyaglarinin da gz oniinde tutulmasi gerekmektedir.

Bu calismada refakati olmayan hastalarda meydana gelen olaylarin risk dereceleri
daha yiiksek bulunmugtur. Hemsire sayisindaki yetersizlik nedeniyle hemsirelerin
hastalarina yeterli bakim veremedikleri bilinmektedir. Bu durumda, bilgilendirilmis
hasta yakinlarmin ve goniilliilerinin, hastalara refakatine izin verilebilir; niifusu geng
sayllan iilkemizde “hemsire yetistirme, istihdam etme, kaybi Onleme” konusunda
verilecek destek arttirilmalidir.

Hemgirelerin caligma saatlerinin uzunlugu karsilastiklar1 hata ve mevcut ya da olasi
istemeyen olaylan artirmaktadir. Calismamizda hemsirelerin araliksiz 12 saatten fazla
calismasi halinde meydana gelen istenmeyen olaylarin daha riskli oldugu saptanmistir.
Kaynaklarda da benzer sonuclar elde edilmistir. Hastanelerde ¢calisma saatleri 12 saati
gecmeyecek sekilde diizenlenmelidir.

Hasta giivenligi saglanmasi icin hasta giivenligi kiiltiirii olusturulmasi ve bununla
birlikte hatalardan 6grenmeyi saglamak gereklidir. Hatali uygulamalarin ve istenmeyen
olaylarin bildirimi istenmeli, cesaretlendirilmelidir. Bunun i¢in rapor eden Kkisiler
korunmali, hata yapan kisileri suglamak ve cezalandirmak onlenmelidir. Hastanelerde
olay raporlarmin kullanilmasi, bildirim sistemlerinin kolaylagtirllmasi hatalarin ve
istenmeyen olaylarin azaltilmasinda en Onemli stratejilerdendir. Hastanelerde risk

yonetimi programlar yayginlastirnlmalidir.
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Arastirmamizda kullanilan “olay bildirim formu” bu calismaya 6zgii ve sadece
hemsirelik hizmetlerini kapsamaktir. Literatiirde yer alan “6rnek olay bildirim formu”

(Bkz. Ek- 7) yatakl saglik kuruluslarinda uygulanabilir niteliktedir.
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EK-1

OLAY BIiLDiRiM FORMU

(Not: Her olay igin ayri bir form kullaniniz. )

Olayin oldugu servis
Olayin oldugu saat
Tarih

Olay nasil ortaya cikti?

Hastanin ve yakinlarinin sikayeti
Noébet raporu

Hemsirenin bildirimi

Servis sorumlu hemsgiresinin bildirimi

Olay sirasinda hastanin refakati var miydi? var yok

Olay hangi calisma saatlerinizde gerceklesti:

ilk 8 saat ikinci 8 saat dglncl 8 saat dérdincu 8 saat

Vardiya sirasinda kac hastaya bakim vermekten sorumlusunuz? ........

Vardiya sirasinda;

Olaydan énce, hastayi en son ne zaman gézlemlediniz?..........ccccceee....

Vardiyaniz sirasinda gelisen olay nedir?Olayi isaretleyiniz.

llac uygulama hatasi,
Yanhs doz Yanlis ilag Yanls yol Yanhs zaman Yanls hasta

Hemsirenin yetkisini agarak ila¢ uygulamasi
Kan transflizyonu uygulama hatasi
Hastanin diismesi,
yataktan yatak diginda a.sedye/sandalyeden b.ydiriirken
Hastanin ameliyata hazirliginda hata
Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi
Hastanin yanliglikla ilag/ temizlik ajani icmesi

Beklenmeyen olay, )
Alerjik reaksiyon gelismesi  Senkop/ Fenalasma  Olim
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Ek- 1(Devami)
Olayin en 6nemli sebebini isaretleyiniz.
Dogrudan hemsirelik hizmeti ile ilgili sebepler
hemsirenin dalginligr, unutkanligi ........................coooiiiiiiiiiiiiiiieeieaeas

Hemsirelik hizmetlerini dolayli etkileyen sebepler
hemsgirenin olay sirasinda baska faaliyeti vardi ..........................................
ilacin temin edileMEeMES| c...u...........c..ooimie
ilacin/ malzemenin bozuk olmasi.......................c.coiiiiiiiiiiiii
yazili yéntem / prosediir YOKIUGU. .....................ccoeriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee,
hastanin yalniz olmasi.........................ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
okunaksiz/ net olmayan hekimistemi..............................c.ooiieiiiiiiinine
hekim istemi YOKIUGU. ....................cooiiiiiiiiiiiiii e

Olaya yonelik hemsire neler yapti?yaziniz
Olay doktora haber verildi.

Olay, hastaya zarar vermeden énlendi/engellendi

izleme ihtiyaci artti/ ilave tetkik istendi/ ilave tedavi diizenlendi/yatis siiresi
uzadi

Hasta yogun bakima sevk edildi.

Oltimle sonuglandi.

Diger o
olayin sonuglart izlenmekKte:. ... .. ..o
Komplikasyonlar
Biyolojik komplikasyonlar
sok toksikasyon yanik cerrahi yaranin aciimasi
enfeksiyon
paralizi kirik hematom diger
Psikolojik komplikasyonlar
saglik hizmetine gliven kaybi korku anksiyete
e 1 =Y

Komplikasyon yok
Hasta siniflandirma skalasina gére hastalarin bakim sinifi :
(sorumlu hemsire ile beraber arastirmaci saptayacak. Bkz. Ek-3)

1.grup ......... hasta 3.grup ......... hasta
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EK-2

Hemsire adi soyadi
(bashemsirelikten 6grenilecek)

Hemsire servise yabaci mi?
(bashemsirelikten 6grenilecek)

evet a. Oryantasyonda hayir
b. Baska servisin hemsiresi

Mesleki deneyim i,
Bulundugu serviste calism
a siuresi U

Kurumda calisma siiresi e
(bashemsirelikten 6drenilecek)

Mezun oldugu okul
(bashemsirelikten 6drenilecek)

Saghk meslek lisesi  Saghk meslek yiksekokulu  Hemesirelik ylksekokulu
veya Saglik y.o.

Yasi S

(bashemsirelikten 6grenilecek)

Mezuniyet sonrasi katildigi egitim programlari:
(hemsirenin bildirimi)

Servisteki calisma sekli nedir? :
(servis sorumlu hemsiresinin bildirimi)
Hasta merkezli

Is merkezli

Hemsire calistigi serviste isteyerek mi calisiyor? :
(hemsirenin bildirimi)
evet hayir

Hemsirenin nobet sikhigi nedir?.........cocoeveeeeviiieeeieieneenenn,
(bashemsirelikten 6grenilecek)

Hemsirenin bakmakla yiikiimli oldugu yakinlar: var mi?:
(hemsirenin bildirimi)
var yok

(*)Bu bilgiler arastirmaci tarafindan yukarida agiklanan kaynaklardan
Ogrenilecektir.
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Ek- 4

Risk Siiflama Matriksi

Risk degerlendiricileri saghk ve giivenlik risklerini degerlendirmek icin asagidaki

matriksi kullamlmalhidir.

Kesinlikle
Olabilir

Olabilir
Belki
Olabilir

Olabilirlik Biivik Deserl ftkll :
riski Yikic Huyu egerienciriimennis Kiiciik Hasar | Gecikme
asar Hasar

3

1= Onemsiz Risk

Simdilik kabul edilebilir risk

2= Yeterince kontrol
edilmis risk

Simdilik yeterince kontrol edilmis risk

3= Yeterince kontrol
edilmemis risk

Yeterince kontrol edilememis baska kontroller gereken risk

4= Kontrol edilene
kadar ertelenmis

Yonetici riski kontrol edene kadar islemi durdurabilir.

5= Karar verilememis

Risk seviyesine karar verilememis, yeterince kontrol edilip
edilmedigine karar vermek icin var olan standartlar
incelemelisiniz. Yerel saglik ve giivenlik danigmanindan tavsiye
alabilecek yoneticiniz ve baska bir risk degerlendirici ile tartisin.
Konsiiltasyondan sonraki olaylar1 ve karar verilmemis riskleri
belgelendirin ve kayit altina alin.

Kaynak: “Risk

http://www.ppa.org.uk/foi/pdfs/class9/Class %209 %20-%20Risk % 20Policy.pdf 08.05.2007.

Management Policy and Strategy”
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3k 3
52 . 23ts | 53
I OLAY NEDIR? Csk OLAY NEDIR? s
1 Sikayet 1 49 | Yirirken diisme 4
2 | Yanlis zaman ilag uygulama hatasi 3 50 | Allerjik reaksiyon gegirmesi 3
3 | Yanlis doz ilag uygulamasi 2 51 | Hemsirenin yetkisini agarak ila¢c uygulamasi 3
4 | Yardrken diigme 4 52 | Hastay! tetkik islemlerine hazirlama hatasi 2
5 | Senkop/ fenalagma 3 53 | Yanlis doz ila¢ uygulamasi 2
6 | Yanlis zaman ilag uygulama hatasi 3 54 | Sikayet 1
7 | Yanlig yol ilag uygulamasi 2 55 | Hastanin ameliyata hazirliginda hata 4
8 | Yanlis yol ilag uygulamasi 2 56 | Yirirken disme 4
9 | Hastanin ameliyata hazirhginda hata 4 57 | Hastanin ameliyata hazirliginda hata 3
10 | Tedavide gecikme 1 58 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 2
11 | Yanlis doz ila¢ uygulamasi 2 59 | Yanlis yol ilag uygulamasi 2
12 | Hastanin ameliyata hazirhginda hata 3 60 | Hastay! tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4
13 | Yanlis zaman ilag uygulama hatasi 2 61 | Yanls doz ilag uygulamasi 2
14 | Hastay! tetkik islemlerine hazirlama hatasi 2 62 | Allerjik reaksiyon gecirmesi 3
15 | Senkop/ fenalagsma 1 63 | Yirirken diisme 4
16 | Yanlis doz ilag uygulamasi 4 64 | Senkop/ fenalagsma 3
17 | Senkop/ fenalagsma 4 65 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4
18 | Yanlis yol ilag uygulamasi 2 66 | Allerji riski (6yklsU alinmamasi) 1
19 | Yurirken disme 4 67 | Hemsirenin yetkisini agarak ilagc uygulamasi 3
20 | Sikayet 3 68 | Hastanin yataktan dismesi 4
21 | Hemsirenin yetkisini asarak ila¢ uygulamasi 2 69 | Kan transflizyonu uygulama hatasi 1
22 | Yanlis doz ilag uygulamasi 2 70 | Yanlhs ilag 2
23 | Hastay tetkik islemlerine hazirlama hatasi 2 71 | Allerjik reaksiyon gecirmesi 1
24 | Yanlig yol ilag uygulamasi 2 72 | Senkop/ fenalagsma 3
25 | Senkop/ fenalasma 1 73 | Yanls doz ilag uygulamasi 3
26 | Yanlisilag 2 74 | Hastay: tetkik islemlerine hazirlama hatasi 3
27 | Hastanin yataktan diigmesi 4 75 | Allerjik reaksiyon gecirmesi 1
28 | Hastay! tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4 76 | Yururken disme 4
29 | Allerji riski (6ykd alinmamasi) 1 77 | Hemsirenin yetkisini asarak ilag uygulamasi 3
30 | Kan transflizyonu uygulama hatasi 1 78 | Hastanin ameliyata hazirhginda hata 4
31 | Senkop/ fenalagsma 4 79 | Yanlis doz ila¢ uygulamasi 2
32 | Yanlis yol ilag uygulamasi 4 80 | Allerji 6ykiist alinmamasi 1
33 | Ylrlrken diisme 4 81 | Sedye/sandalyeden disme 1
34 | Dusme riski 1 82 | Hastanin ameliyata hazirhginda hata 2
35 | Yanlis yol ilag uygulamasi 2 83 | Yanlis doz ilag uygulamasi 4
36 | Senkop/ fenalasma 3 84 | Hastanin yataktan dismesi 4
37 | Hastanin yataktan diismesi 4 85 | Hemsirenin yetkisini agarak ilagc uygulamasi 4
38 | Senkop/ fenalasma 2 86 | Allerji 6ykisl alinmamasi 1
39 | Sikayet 1 87 | Yanlis doz ilag uygulamasi 3
40 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4 88 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 3
41 | Ylrlrken disme 4 89 | Hemsirenin yetkisini asarak ilag uygulamasi 3
42 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4 90 | Allerji 6ykusl alinmamasi 1
43 | Sikayet 1 91 | Hastanin ameliyata hazirliginda hata 3
44 | Hastanin ameliyata hazirhginda hata 2 92 | Senkop/ fenalasma 2
45 | Yanlis yol ilag uygulamasi 2 93 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 2
46 | Yanlis doz ilag uygulamasi 2 94 | Hastay! tetkik islemlerine hazirlama hatasi 3
47 | Hastayi tetkik islemlerine hazirlama hatasi 4 95 | Yanlis doz ilag uygulamasi 2
48 | Sedye/ sandalyeden diisme 4
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Ek- 6

ASA ASKER HASTANES| BASTABIPLIG]

SINIF VE RUTBESI : DE. ME. HEMSIRE

ADISOYADI :SELMA GOKTAS
BABA ADI SAMI
MEMLEKETI : CANAKKALE

DOGUM TARIHI : 05 MART 1980
DUHULOU : 05.08.2002
siciL NO : 6-2005-159

OzU:Yiksek Lisans
Hakkinda.

KOMUTANLIK ONUNE

1. Kasimpasa Asker Hastanesi (ISTANBUL) Genel Cerrahi Kliniginde Servis
Sorumlu Hemsiresi olarak gérev yapmaktayim.

2. 2005-2007 yillar arasinda kendi nam ve hesabima T.C. HALIC UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU'nde "HEMSIRELIKTE YONETIM® dalinda
ylksek lisans 6grenimi gérmekteyim.

3. Olusabilecek bilgi birikimi ve calismanin TSK ve hastanemi; agisindan faydali
olacagina inanadiyim “ Hasta Guvenligi ve Hemsire istihdami® konulu

Yiksek Lisans .
tez caligmamin arastirmasini Kasimpasa Asker Hastanesinde yuriitmek
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Ek- 6 (Devam)
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Ek-7
ORNEK OLAY BIiLDiRiM FORMU

( Bu raporu, bir kaza meydana geldiginde, tehlikeli bir durum kesfedildiginde ve/veya rutin hastane
caligmalar ve hasta bakimi faaliyetlerinden sapma yasandiginda hazirlayiniz.)

1. Formu dolduran kisinin adi- soyad :
Adresi :

Yatan hasta : [] ayaktan hasta : [] ziyaret¢i : [J calisan : [ diger : [J

Cinsiyeti : [J erkek [ kadin

Hasta ise hastaneye giris tarihi : []

2
3.
4. Yasi:[]
5
6

Tarih:............. saati............. Veri........... kat:......... zemin
7. Hastanede bulunma nedeni: .........ooeoeiuiiiniiiiiiiiiiiiiiineanenen,
8. Meydana gelen olay tipi ve / veya iliskili faktorler :
[J diisme [J kan transfiizyonu [J ekipman [J hasta davranisi
[J ilag uygulamasi [J tan1 islemi [ iletisim
[ ziyaretci diigme/ bayginlik (birini igaretleyiniz) 0 1v tedavi
[J tedavi iglemi [J destek hizmetler [J diger
9. Eger hasta diistityse yatak kenarliklarinin pozisyonu:
[ biri kaldirilmis [ ikisi kaldirilmis [ birisi yarim kaldirilmus [ agik
Yatagin pozisyonu :
[ kilitli [J sabit(hareketsiz) [ yiiksek [J alcak
10. Son dort saat i¢inde aldig takip edilen bir ilag var m1? : J evet [ hayr
0 Sedatif [ Laksatif [J Diiiretik [ Insiilin [ Narkotik [J Diger...........

11. Olayn tarif ediniz :

12.DoKtoru : .oovvueviiiiniiniinnne. Bolim t.oooeiii
Hemsiresi @o...ooovvvviiiiiiiiininnn, Nobetci hemsire:............ooevviiiiiiin.n.
Olay sirasinda bulunan diger Kigiler: ..............coooiiiiiiiiiii
UNVANIAIT feete e e
13. Muayene sonrasi olay ile iliskili bulgular :................o.
14. Hasta / aile olayin farkinda m1? Jevet [lhayr

Muayeneyi red ediyorlar mi? [l evet  [] hayir

15. izleme tedavisi Oevet []hayr 16.X ray Uevet []hayr

17. Muayene eden doKtor: .........c.oiuiiiiitiiiiiiiiie i, Tarih:................

Kaynak: Sullivan J. E. and Decker, J. P.: Effective Leardeship & Management in Nursing, Sixth
Edition, Person Education Ltd, New Jersey, 2005, “p: 4-6,187-193.
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Ek- 8. JCAHO Hastaneler icin Kalite ve Hasta Giivenligi Standartlar1 2006

1. Kurulusta yonetimden ve liderlikten sorumlu kisiler, bir kalite iyilestirme ve hasta
giivenlik programinin planlamasina ve izlenmesine katilirlar.

1.1 Kurulusun klinik ve idari yoneticileri, kalite ve iyilestirme hasta giivenlik
programinin planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde isbirligi yaparlar.

1.1.1 Kurulus ¢apinda bir kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programi i¢in yazili bir
plan vardir.

1.1.2 Bu program, risk yonetimi dahil, kurulusun kalite iyilestirme ve kontrol
faaliyetlerinin tiim bilesenlerini igerir.

1.2. Liderler, hangi siireglerin izlenmesi ve hangi iyilestirme ve hasta giivenlik
faaliyetlerinin yiiriitiilmesi gerektiginin onceligini belirlerler.

1.3. Liderler, kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programina teknolojik ve diger
destekleri saglarlar.

1.4 Kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programi koordinelidir ve program bilgisi
personele iletilir.

1.5. Personel programa katilmak iizere egitilir.

1.6. Kurulusun yonetiminde ve klinik ve destek hizmetlerinde yer alan tiim personel
programina katilir.

2. Kurulus, kalite iyilestirme prensiplerine gore yeni ve modifiye sistemler ve
stirecler tasarlar.

2.1. Yeni ve modifiye siirecler, siirecle ilgili tasar1 bilesenlerini birlestirir.

2.2. Kurulus, yeni ve modifiye siireclerin nasil islemesi gerektigi konusunda
beklentileri belirler.

2.3. Kurulus, yeni ve modifiye siire¢lerin operasyonel beklentileri karsilayip
karsilamadigin1 gérmek i¢in veri toplar.

3. Kurulusun liderleri, kurulusun klinik ve idari yapilarini, siireglerini ve ¢iktilari
izleyebilmek icin anahtar ol¢iiler (gostergeler) belirlerler.

3.1. Klinik izleme, baska degerlendirmesini icerir.

3.2. Klinik izleme, laboratuar ve radyoloji giivenlik ve kalite kontrol programlarin
igerir.

3.3. Klinik izleme, cerrahi iglemleri igerir.
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3.4. Klinik izleme, antibiyotiklerin ve diger ilaclarin kullanimin1 ve ila¢ hatalarim
igerir.

3.5. Klinik izleme, anestezinin kullanimini igerir.

3.6. Klinik izleme, kan ve kan iiriinlerinin kullanimini igerir.

3.7. Klinik izleme, hasta kayitlarinin mevcudiyetini, igerigini ve kullanimini icerir.

3.8. Klinik izleme, enfeksiyon kontroliini, siirveyansini ve rapor edilmesini igerir.

3.9. Klinik izleme, klinik arastirmalar igerir.

3.10. Yonetsel izleme, rutin gerekli sarf malzemelerinin ve hastalarin ihtiyaglarim
karsilamak icin zorunlu ilaglarin teminini igerir.

3.11. Yonetsel izleme, kanun ve mevzuatin gerektirdigi sekilde faaliyetlerin rapor
edilmesini icerir.

3.12. Yonetsel izleme, risk yonetimini igerir.

3.13. Yonetsel izleme, kullanim y6netimini igerir.

3.14. Yonetsel izleme, hasta ve aile beklentilerini ve tatminini igerir.

3.15. Yonetsel izleme, calisanlarin beklentisini ve tatminini icerir.

3.16. Yonetsel izleme, hastalarin demografik 6zelliklerini ve tanilarini igerir.

3.17. Yonetsel izleme, mali yonetimi igerir.

3.18. Yonetsel izleme, hastalarin, ailelerin ve ¢alisanlarin giivenligini tehlikeye
diisiiren olaylarin siirveyansi, kontrolii ve 6nlenmesini igerir.

3.19. Veri toplama, ¢alisma ve iyilestirme hedeflenen daha ileri calisma alanlarini
destekler.

3.20. Veri toplama, yiiriitiilen iyilestirmelerin etkinligini degerlendirmeyi destekler.

4. Uygun deneyimi, bilgisi ve becerileri olan kisiler, kurulustaki verileri sistematik
olarak toplarlar ve analiz ederler.

4.1. Veri analizinin siklig1, ¢alisilan siirece uygundur ve kurulusun gereksinimlerini
karsilar.

4.2. Anlaml beklenmedik olaylar ve istenmeyen egilimler ve degisimler meydana
geldiginde, veriler yogun olarak degerlendirilir.

4.3. Analiz siireci i¢ karsilastirmalari, mevcut oldugunda diger kuruluslarla ve
bilimsel standartlarla ve istenen uygulamalarla karsilastirmalari icerir.

4.4. Calisilan siirece veya ¢iktiya uygun olan istatistiksel aracglar ve teknikler

kullanilir.
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5. Kalite ve giivenlikte iyilestirmeye erisilir ve siirdiiriiliir.

5.1. lyilestirme ve giivenlik faaliyetleri, kurulus tarafindan belirlenen 6ncelikli
alanlar icin yiiklenilir.

5.2. Gorevlendirmeler yapilir ve destek saglanir.

5.3. Personel egitilir, uygun politika degisiklikleri yapilir ve gerekli kaynaklar tahsis
edilir.

5.4. lyilestirilecek degisiklikler planlanir ve test edilir, ve basarili degisiklikler
yiiriitiiliir.

5.5. Kurulus, iyilestirmenin siirdiigiinii gostermek i¢in veri toplar.

5.6. Kurulus, kendisinin devam eden, sistematik iyilestirmesini belgeler ve bu bilgiyi

stratejik iyilestirme planlart gelistirmek iizere kullanir.
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OZGECMIS

1980 yilinda Ankara’da dogan Selma GOKTAS, ilk ve ortaokulu Canakkale’de
tamamladi.

1998 yilinda Balikesir Atatiirk Saglik Meslek Lisesini bitirdi. Aym yil Giilhane
Askeri Tip Akademisi Hemsirelik Yiiksek Okulu’nda 6grenime basladi.

2002 yilinda GATA Haydarpasa Egitim Hastanesinde stajyer hemsire olarak
basladig1 egitimini dereceyle bitirerek kendi istegi iizerine Aksaz Askeri Hastanesi’ne
atandi.

2005 yilinda es atamas1 nedeniyle Kasimpasa Asker Hastanesi’ne atanmis ve ayni y1l
Hali¢ Universitesi Hemsirelikte Yonetim Yiiksek Lisans Programina baslamustir.

Hemsirelikle ile ilgili ¢esitli kongre, sempozyum, seminer ve kurslara katilan Selma
GOKTAS, Tiirk Hemsireler Dernegi iiyesi olup, 2007 yili atamalar1 ile TSK Saglik

Komutanlig1 Sarikamis Asker Hastanesi’ne atanmistir.
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