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OZET

Kamu Ozel Ortakhig (Sehir Hastanesi) Hastanesinde Cahsan Yogun Bakim
Hemgsirelerinin Tibbi Hata Egiliminin, Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olcegi ve
Tibbi Hata Tutum Olgegi ile Belirlenmesi

Saghk hizmeti sunumunun insana ve insanhga hizmet ettigi icin kesintisiz
olarak devam etmesi gerekmektedir. Kesintisiz caliyma siirecinde saghk
personelleri tibbi hata yapabilmektedir. ilgili calismanin amaci, kamu-ozel isbirligi
hastanesinde ¢alisan yogun bakim hemsirelerinin tibbi hataya egilimlerinin ve
tibbi hata tutumlarinin belirlenmesi ve klinik kosullarin hemsirelerde tibbi hata
tutumu iizerine olan etkilerinin arastirilmasidir.

Arastirmanin orneklemini Kasim 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda
calismaya katilmayi kabul eden Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun
bakim iinitelerinde ¢alisan 131 hemsire olusturmaktadir. Veriler “Hemsirelere
iliskin Kisisel Bilgi Formu”, “Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olcegi” ve “Tibbi
Hatalarda Tutum Olcegi” kullanilarak toplanildi. Verilerin degerlendirilmesinde
SPSS 22.0 istatistik paket programi analizinde ise tek yonlii ANOVA testi, Kruskal
Wallis varyans analizi, Chi-Square ve Fisher’s Exact Test testi kullamlmistir.

Tibbi hata egilim ol¢eginden koroner yogun bakim iinitesinde calisan
hemsireler 236,0 (224,5 — 242,0) puan, dahili yogun bakimda calisan hemsireler
237,0 (218,0 — 244,0) puan, cocuk yogun bakimda ¢ahsan hemsireler 236,5 (223,8 —
244,0) puan, beyin cerrahi yogun bakimda ¢alisan hemsireler 236,0 (224,5 — 242,0)
puan almistir. Bu sonu¢ hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin diisiik oldugunu
gostermistir Tibbi hata tutum olceginden koroner yogun bakim iinitesinde calisan
hemgsireler 2,5+0,2 puan, dahili yogun bakimda calisan hemsireler 2,7+0,2 puan,
cocuk yogun bakimda cahsan hemsireler 2,7+0,3 puan, beyin cerrahi yogun
bakimda c¢ahsan hemsireler 2,6+0,3 puan almistir. Hemsirelerin tibbi hata
tutumlarinin olumsuz oldugu belirlenmistir. Yapilan post-hoc analizlerde tibbi
hata tutumu total puan farklihgin, koroner yogun bakimlarda tedavi edilen hasta
sayisinin  fazla olmasindan kaynaklandigr tespit edildi. Yogun bakim
hemsirelerinin is yiikiiniin fazla olmas1 tibbi hata tutumlarimi olumsuz
etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Sehir Hastanesi, Tibbi Hata Egilim, Tibbi Hata Tutum, Yogun
Bakim Hemsiresi
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ABSTRACT

Determination of Medical Error Tendency of the Intensitive Care Nurses Working
in Public Private Partnership Hospital (City Hospital) With Medical Fault
Measurement Scale in Nursing and Medical Error Attitude Scale

Health care delivery should continue uninterruptedly because it serves
humanity and humanity. During uninterrupted work, health personnel can make
medical errors. The aim of this study is to determine the medical error tendencies
and medical error attitudes of intensive care nurses working in a public private
partnership hospital and to investigate the effects of clinical conditions on medical
error attitudes in nurses.

The sample of the study consists of 131 nurses working in the intensive care
units of Adana City Training and Research Hospital, who agreed to participate in
the study between November 2019 and February 2020. Data were collected using
"Personal Information Form on Nurses", "Medical Error Trend Scale in Nursing"
and "Attitude Scale in Medical Errors'. In the analysis of the data, the SPSS 22.0
statistical package program used for analyze, One-way ANOVA test, Kruskal
Wallis variance analysis, Chi-Square and Fisher's Exact Test test were used.

From the medical error tendency scale, nurses working in the coronary
intensive care unit got 236.0 (224.5-242.0) points, nurses working
in internal intensive  care got  237.0  (218.0-244.0)  points, nurses working
in pediatric intensive care got 236.5 (223.8-244.0) points, nurses working in
the neurosurgical intensive care unit got 236.0 (224.5-242.0) points. This result
showed that nurses have a low propensity to medical errors. Nurses working in the
coronary intensive care unit scored 2.5+0.2 points, nurses working in internal
intensive care unit scored 2.7+0.2 points, nurses working in pediatric intensive care
unit scored 2.7+0.3 points, and nurses working in neurosurgery intensive care unit
scored 2.6+0.3 points. Nurses' medical error attitudes were determined to be
negative. In post-hoc analyzes, it was determined that the difference in medical
error attitude and total score was due to the high number of patients treated in
coronary intensive care units. The high workload of intensive care nurses
negatively affects their medical error attitudes.

Keywords: City Hospital, Medical Error Tendency, Medical Error Attitude,
Intensive care nurse



1. GIRIS

Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, gorevli olan saglik profesyonelinin
gerceklestirmis oldugu kusurlu davranislar sonucunda meydana gelen olumsuz durum
ve bu durum sonucunda kiginin dogrudan ya da dolayl1 olarak zarara ugramasi tibbi hata
olarak bilinmektedir(1). Saglik hizmetlerinden yararlanan insanlar tibbi hata sonucunda
yaralanma, sakatlik ve hatta oliimle kars1 karsiya kalabilmektedirler(2). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilmis olan bir ¢alismaya gore tibbi hatalar sonucu meydana
gelen oliimler, ABD’de meydana gelen toplam oliimlerin %9,5 ini olusturmakta ve bu
say1 toplam 6liim nedenleri arasinda iiciincii siradadir(3). Ingiltere’ de her yil yaklasik
40.000 insan, Kanada’da ise 5.000-10.000 arasinda insan tibbi hatalar nedeniyle
yasamini yitirmektedir(4). Almanya’ da ise her y1l 20.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle
yasamini kaybettiginden s6z edilmektedir(5). Tiirkiye’de Tibbi hatalar sonucu meydana
gelen zararlar ile ilgili istatistikler tam olarak bilinmemekle beraber, 2018 yilinda
yaymlanan Giivenlik Raporlama Sistemine raporlanan verilere goére 2017 yilinda
101841 tibbi hata basvurusu oldugu bildirilmektedir(6). Yapilan tibbi hatalar
sonucunda, hastanin hastanede yatis siiresi uzamakta, tedavi giderleri artmakta, hasta ve
calisanlarin moral ve motivasyonlar1 diigmektedir(7). Tibbi hatalar nitelik ve nicelik
olarak ekipteki personellere, ekipman, ara¢ ve gerece bagl olarak degismekte,
hastalarin hastaneye tekrar bagvurusuna neden olmakta, saglik profesyonellerinin
calisma alanlarindaki fiziki kosullarinin yetersiz olmasindan ve yoneticilerin
tutumlarindan etkilenebilmektedir(6).

Hemsireler insanlarin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, bozulan sagligin
tekrar iyilestirilmesi asamalarinda biiyiik bir rol oynamaktadirlar. Bu sayilanlar1 yerine
getirirken planlama, planlanan olaylari uygulama, mevcut durumu degerlendirme ve
mevcut kurguladiklar1 senaryoyu degistirme gorevlerini yerine getiren bagimsiz meslek
grubudur(8). Hemsirelik insanlik tarihi kadar eski olup Florence Nightingale modern
hemsireligin kurucusu olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 72.
Toplantisinda Florence Nightingale’i onurlandirmak igin Florence Nightingale’in
200.dogum giinii olan 2020 senesini “Hemsire ve Ebe Yili” ilan etmistir (9).
Hastanelerde en fazla istihdam edilen personel grubu olan hemsirelerin gorev yaptiklari

birimlerin gesitliligi nedeniyle hastane idarelerinin hemsireleri ¢alistiklar1 alanlara gore



kategorize etmelerine neden olmustur. Liyakat, performans, sertifikali olma, problem
¢ozme becerisi gibi kriterler dogrultusunda; yogun bakim hemsireligi, acil servis
hemsireligi, ameliyathane hemsireligi, cerrahi birim hemsireligi, ¢ocuk hemsireligi,
dahili hastaliklar hemsireligi, ruh saghigi ve hastaliklart hemsireligi gibi birimler
kurulmustur(10).

Hemsirelerin calistiklar1 kliniklerin kosullarima gore hataya olan egilimleri ve
tibbi hata tutumlar1 degisebilmektedir. Dikmen ve arkadaslar tarafindan yapilmis olan
bir calismada hemsirelerin ¢alistiklar1 kliniklere gére Hemsirelikte Tibbi Hata Egilim
Olgegi’ nden aldiklar1 toplam puan farkli bulunmustur. Buna gére farkli kliniklerde
calisan hemsirelerin tibbi hataya egilimleri de farkli olabilmektedir(11). Ulusoy ve
Tosun’un hekim ve hemsireler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, calismaya katilanlarin
tibbi hata tutumlarinin dlgek toplam puanina gore degerlendirilmesinde, katilimcilarin
tibbi hata tutumlar1 konusunda olumlu bir tutum sergiledikleri goriilmiistiir(12). Giiven
ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ve sadece hemsirelerin katilimci oldugu arastirmada,
hemsirelerin tibbi hata tutumlar1 olumlu bulunmustur(13).

Ulkemizde saglik hizmetleri farkli otoritelere bagl saglik kurumlari tarafindan
yiiriitiilmektedir. Bunlardan biri olan Sehir Hastanelerinin yasal alt yapisi, 2005 yilinda
3359 sayili kanuna gegici bir madde eklenerek proje altyapisi olusturulmustur. Daha
sonra 6428 sayili kanun ile Sehir Hastanelerinin mevzuati tam anlamiyla seklini
almistir. Tibbi hizmetlerin goriilmesi konusunda isletmeci konumundaki sirket’in ifa
yiikiimliigii olmadig: tibbi hizmetlerin hekimler ve yardimei saglik personeli araciligiyla
sozlesmenin tarafi olan Idare tarafindan goriilecegi bildirilmektedir. Bunun yaninda
sirket, belirlenen hizmetleri Idare ile imzalanan sozlesme ve eklerine gore
siirdiirmektedir. Ayrica her hizmetin siirdiiriilmesi usulii i¢in idare ile iizerinde mutabik
kalinmigs yontem beyanlar1 kullanilacaktir. Bu yontem beyanlarinda c¢alisan sayist,
calisanlarin gorevleri, yapacaklar isler, is standartlar1 belirlenmektedir(14). Boylece
sirket personeli ve idare personelinin yapacaklari isler ayrilmis olmaktadir. Mevzuat
incelendiginde hekim, hemsire ve diger saglik personellerini direkt ilgilendiren konular
bulunmamakla beraber, tibbi destek hizmetlerinde yer alan sirket personeli nedeniyle
dolayli olarak idare personeli etkilenebilecektir.

Ulkemizde tibbi hatalarin nedenleri, tibbi hatalar konusunda hemsirelerin

tutumlart ile ilgili pek ¢ok calisma mevcut olmasma ragmen, Sehir Hastanelerinde



yapilmis bir caligma bulunmamaktadir. Meydana gelen tibbi hatalar1 raporlamak, bunlar
icin alinabilecek onlemler i¢in ilk kosul olacaktir. Bu da kurumsal hafizanin giigli
olmasint miimkiin kilacaktir.

Bu caligmanin 6ncelikli amaci farkli birimlerde g¢alisan hemsirelerin hataya
yatkinliginin karsilagtirilmasi, diger amaci ise klinik kosullarin ve ¢alisma kosullarinin
hataya olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Bu ¢alismada,;

Hemgsirelerin calistiklar1 kliniklere gdre hataya egilimleri arasinda fark olup

olmadig,

Hemsirelerin ¢alistiklar kliniklere gore tibbi hataya karsi tutumlar1 arasinda fark

olup olmadigy,

Hemsirelerin c¢alistiklar1 farkli klinikler nedeniyle tibbi hataya karsi olan

tutumlarimnin etkilenip etkilenmedigi,

Hemsirelerin sosyo-demografik ozelliklerinin hataya karsi olan tutumlarimi

etkileyip etkilemedigi arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kamu Ozel Isbirligi Kavram

Kamu Ozel Isbirligi kavram “taraflar arasinda akdedilmis bir sézlesmeye bagh
olarak yatirim ve hizmetlerin, proje maliyetlerinin, risklerinin ve getirilerinin kamu ve
O0zel sektor arasinda paylasilarak soézlesme bazinda gergeklestirilmesini” ifade
etmektedir(15). Genel olarak kullanilan bu tanima ragmen kamu o6zel isbirligi(KOI)
kavraminin uluslararasi kabul gdérmiis bir adi yoktur. Her iilkede farkli adlarla ifade
edilmektedir. Bunun sebebi ise bu modelin uygulandig: iilkelerdeki uygulamalarin
farklilik gostermesidir. Bu modelin ilk kez uygulandigi Ingiltere’de KOI, “Ozel
Finansman Girisimi (PFI)” olarak adlandirilirken, ABD’de “Public Private Partnership
(PPP)” olarak adlandirilmaktadir. Tiirkiye’de ise “Kamu Ozel Sektér Ortakligi”, “Kamu
Ozel Sektor Isbirligi”, “Kamu Ozel Isbirligi” gibi adlandirmalar kullanilmaktadir.
Calismada “Kamu Ozel Isbirligi” ifadesi tercih edilmistir. Ciinkii Tiirkiye’de kamu 6zel

isbirligi mevzuatinda artik bu kavramin kullanildig1 goriilmektedir(16).

2.1.1.KO1 Modelinin Tarihsel Gelisimi

Giliniimiizden yaklasik 1500 yil Oncesine kadar baktigimizda, Roma
Imparatorlugu déneminde liman, ambar, atdlyeler, yol, pazar gibi hizmetler, 6zel bir
ortak tarafindan inga edilmis, sonrasinda da bu ortak girisim tarafindan yonetilmistir. Bu
hizmetlerin ifa edilmesinde KOI modelinin yasal bir diizene o eski zamanlarda
oturtuldugu gézlemlenmektedir(17). Roma Imparatorlugu’nun zayiflamasi ile birlikte
bu sistem de zayiflamis ve zamanla kaybolmustur. Ortacag’da Fransa’nin
giineybatisindaki somiirge arazilerin insas1 ve yeni topraklarin isgal edilmesi ile bu
yontem yeniden ortaya ¢ikmistir(18). 16. ve 17. yiizyillara gelindiginde Fransa'da, kanal
insaati, yol déseme, atik toplama, kamusal aydinlatma, posta dagitimi ve toplu
tastimacilik alanlar1 gibi cok daha kapsamli kamu islerinde, Ingiltere’de yol yapiminda
imtiyaz programlari baslatilmistir (18). Endiistri devrimi sonrasinda bu program daha da
yayginlasarak devam etmis olsa da, 1800’1 yillarda Avrupa’da yasanan ekonomik kriz
sebebiyle bir¢ok yatirimei iflas etmistir (19). Osmanli imparatorlugu'ndaki ilk érnekler
arasinda, 1867°de izmir Limani, 1869 Siiveys Kanali, 1883 te izmir Elektrik Imtiyazi,

1868°de istanbul Tramvay ve Tiinel projeleri yer almistir. Bunlara ek olarak tren yollart



imtiyazlari, havagazi, tramvay, elektrik gibi pek ¢ok imtiyazla kamu hizmetlerinin 6zel
sektor tarafindan gordiiriildiigli gézlemlenmektedir(20).

Basta imtiyaz olarak goriilmeye baslayan projeler, ilerleyen zamanlarda
ihtiyaglara gore sekil degistirmeye baglamistir. I.Dlinya Savasi zamaninda, iilkelerin
icinde bulundugu savag durumu ve ekonomik sikintilar, bu projeleri askiya almak
durumunda birakmistir. 1960’11 yillarda Ispanya ve Fransa’da bankalar ile miiteahhitler
arasinda kurulan ortaklik sayesinde, Ozellikle otoyol insaati projelerinde bu tekrar
kullanilmaya baslanmistir(18). 1990 yilindan sonra Ingiltere’de yapilan ¢alismalar diger
devletlere de oncii olmus ve bu projeler diger iilkelerde de yayginlagsmaya baslamistir.

Tarihsel olarak ¢ok eskiye dayanan bu projelerin Tiirkiye’de ki uygulamalarindan

ileride bahsedilecektir.

2.1.2.Genel Olarak KOI Modelinin Ozellikleri

KOI modelinden s6z edebilmek igin dncelikle ortada hukuki bir alt yapmmn yani
bir sdzlesme olmasi gerekmektedir. Cilinkii 6098 Sayili Tiirk Borg¢lar Kanunu’na gore
sOzlesmenin kurulmasi i¢in taraflarin iradelerini karsilikli ve birbirine uygun olarak
aciklamalar1 gerekmektedir. Ayrica bir sozlesmeden bahsediliyorsa ortada taraflarin
olmas1 gerekmektedir. Dolayistyla KOI modelinden bahsedebilmek igin sdzlesme ile
ilgili iradelerini agiklayacak Kamu ve Ozel Hukuk Kkisisi gibi en az iki tarafin olmasi
gerekmektedir. Bu modele gore imzalanan sozlesmelerde ortaya konulan sermayenin
karsiligin1 en iyi gérmenin yolu, sorumluluklarin sdzlesmenin tarafi olan kamu sektorii

ve 0zel sektor arasinda ideal paylasiminda yatmaktadir(16).

2.1.3.KOIi Modelinin Avantajlari ve Dezavantajlar

2008 yili1 sonrasinda Diinya’da yasanan ekonomik kriz, gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde, yatirimlarda 6zel sektor yatirimcisina olan ihtiyaci artirmistir(21).
Krizden ¢ikis yolu olarak kamusal kaynaklari dogru ve etkin kullanma, mali
harcamalarda kisitlamaya gitme ve hizli karar alma, uluslarasi diizeyde bu projeleri
kamusal fayda olarak kabul ettirmistir(22). Ancak biiyiik proje yatirimlar i¢in kabul
edilen bu model krizden ¢ikmak icin sihirli bir degnek gibi goriinse de avantajlar1 ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir.



KOI modelinin avantajlar1 su sekilde siralanabilir:

Icinde bulunulan ekonomik kosullar, finansal yiikiimliiliiklerin devlet biitcesine
agir yik getirmesi gibi sebeplerle, kamu biitgesinden fazla bir harcama
yapilmadan 6zel sektdr yiiklenicisi tarafindan finans bulma ve bu finansi
projeye, tesise, isletmeye aktarma islemleri sonucunda kamu hizmetleri
gergeklestirilebilmektedir(19).

Projenin  tasarim, yapim ve teknolojisine ait riskler, sd&zlesmenin
tasarlanmasindan, imzalanmasindan ve tesisin hizmete girmesinden itibaren
sozlesmede iizerinde mutabitk kalinan maddelerde karsilikli  olarak
devredilebilmektedir. Risk paylasimi adi da verilen bu islemle, her iki taraf
sozlesmesel olarak sorumluklarini bilmektedir. Kamu kurumundan 6zel sektore
devredilebildigi gibi, 6zel sektorden de kamuya devredilebilmektedir(19). Ozel
sektor yiiklenicisi, finansman saglayicilarla yaptigi anlasmalara gore bazi
durumlarda daha karli olacaksa yatirimi daha erken bitirebilmektedir. Bu tarz
tesvik edici hiikiimlerin sonucu olarak hem yatirimin daha erken siirede hizmete
girmesi saglanacak hem de finansman saglayicilar tarafindan karlilik
artacaktir(22).

Ozel sektériin tecriibesi, KOI modeli sayesinde kamu sektdriine uygulanarak
teknoloji, bilgi, 6zel sektdr deneyimi, inovasyon aktarimi ile esgiidiimlii ¢alisma
ve aktarim yenilikleri getirmektedir. Bu kapsam da ¢alisanlarin yetenek, liyakat,
is saglig1 ve giivenligi acisindan yeterli seviyeye gelmesi, dikkat, hiz, disiplin,
operasyonel verimlilik gibi alanlarda gelismeler gézlemlenmektedir(22).

Ayrica KOI sayesinde, yerel ozel sektér firmalarina biiyiik uluslararasi
firmalarin tageronluk firsatlar1 olugsmaktadir. Ortak girisimler yoluyla yerel 6zel
sektor firmalar1 bu firsatlar1 yeteneklerini gelistirmenin bir yolu olarak
kullanmakta, ayrica tesis yoOnetimi, ingaat isleri, elektrik isleri, giivenlik
hizmetleri, temizlik hizmetleri, bakim hizmetleri gibi alanlarda uluslararasi

firmalardan deneyim aktarilmasi saglanmaktadir (21).



KOI modelinin dezavantajlari:

Bu dezavantajlar diinya genelindeki projeler degerlendirilerek olusturulmustur.

KOI sdzlesmeleri, sadece yatirrm sirasinda degil, yatirm oncesinde ihale ve

sO0zlesme agamalarinda da maliyet gerektirmektedir. Bundan dolay1 bir¢ok 6zel
sektor yatirimceisi ihaleye girememektedir(18).

e Proje yatirim ve igletme donemindeki finansman riski ve diger riskler ayr1 ayri
degerlendirilmeli ve yatirnm donemini olumsuz yonde etkileyen riskler,
yatirimin atil kalmasina sebep olmaktadir(19).

e KOI projelerinin kamu, 6zel sektor yiiklenicisi ve finansman kuruluslarindan
olusmast ve bahsedilen sozlesme taraflarinin hepsinin ayr1 amaglarinin
bulunmasi, uygulanabilirlik a¢isindan sikintilara yol agmaktadir.

e KOI projelerinin karmagik modeller olmasi sebebiyle bazi projelerde devlet
hazine garantisi vererek projenin siirdiiriilebilmesi, kamu maliyeti agisindan
riskli gortilmektedir.

e Kamu tarafi, bir projede uzun soluklu(Sehir Hastaneleri i¢in 25 yil) olarak 6zel
sektore deyim yerindeyse bel baglamakta, 6zel sektor yiiklenicisinin kar zarar
durumunu stirekli takip etmek zorunda kalmaktadir.

e Yapilan sozlesmelerin doviz kuru iizerinden yapilmis olmasi, calkantili
ekonomiler i¢in sarsici olabilmektedir.

e Tibbi hizmetlerin sunumu, kamu personelleri tarafindan yapilacag: icin, iilkede
yasayan vatandaslar hizmetin performans ve kalitesi olarak sadece kamu tarafini

sorumlu tutacaklardir.

2.1.4. Tiirkiye’”de KOI Modelinin Uygulama Alam Buldugu Hizmet

Sektorleri

Diinya’da gelismis iilkelerde bulunan ¢agdas hukuk normlari, belirli bir zemine
oturtularak ve kendi arasinda belirli bir hiyerarsik yapi kurularak uygulanmaktadir.
Bunun sonucu olarak kullanilacak olan normlar tist kademedeki normlara aykiri
olmamaktadir. Buna normlar hiyerarsisi adi verilmektedir. Normlar hiyerarsisinde en

iistte anayasa, daha sonra kanunlar, tiiziik, yonetmelik, genelge, yonerge yer almaktadir.



Tirkiye’de de durum boyledir. Normlar hiyerarsisinde en iistte anayasa yer aldig1 i¢in,
cikarilan kanunlar ve diger normlar Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasina aykiri1 olamaz.
Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasas1 madde 47°de “Devlet, kamu iktisadi tesebbiisleri
ve diger kamu tiizelkisileri tarafindan yiiriitiilen yatirim ve hizmetlerden hangilerinin
0zel hukuk sozlesmeleri ile gergek veya tiizelkisilere yaptirilabilecegi veya
devredilebilecegi kanunla belirlenir.” hiikmii ile kamu hizmetlerinin 6zel sektor
tarafindan yiiriitiilmesi hususu normlar hiyerarsisine uygun olarak anayasal zemine
kavusmustur(19, 23). Anayasada yer alan bu baglayici maddeye gore bazi kanunlar

cikarilmis ve bunlarin sonucunda KOI finansman modelleri uygulamaya gegirilmistir.

2.1.4.1.Yap-islet-Devret (YiD):

KOI modelinin en yaygm kullanilan ydntemlerinden birisidir. Yap islet devret
modeli, kamu hizmetinin 6zel sektor yatirnmcist tarafindan  iiretiminin
gerceklestirilmesi, sunumunun sdzlesmeye dayali olarak yapilmasi, ardindan sdzlesme
siiresi bitince de hizmetin kamu idaresine devredilmesidir. Biiyilkk kamu altyap1
yatirimlarmin finansmaninda kullanilan, uzun dénemli imtiyaz sézlesmesi kapsaminda
degerlendirilmektedir(24). YID kamu hizmetinin finansmanmn 6zel sektdr tarafindan
finanse edilmesidir. Sozlesme siiresi sonra erince kamu hizmeti bor¢lar1 6denmis ve
kullanima hazir bir sekilde ilgili kamu kurumuna devredilir. S6zlesme siiresi i¢inde elde

edilen hizmet ve mallar, taraflar tarafindan belirlenen bir karsilik tizerinden satilir.

2.1.4.2.Yap Kirala Devret:

Projenin yapimi, 6zel sektor yatirimcisi tarafindan gergeklestirilmekte, projenin
insa edilecegi arazi lizerinde 6zel sektor yatirimcisina belirli bir siireyle bedelsiz olarak
list hakki tesis edilmektedir. Ust hakki kisiye bir baskasina ait miilkte, kullanilmasinda
yarar bulundugu miiddetce altinda ve iistiinde ingaat yapma hakki sunan bir haktir(25).
Bu iist hakki siiresince 6zel sektor yatirimeisi so6zlesmede kararlastirilan hizmetleri ifa
ederek projeyi isletme hakkina sahip olmakta, ayrica projeyi sdzlesmenin tarafi olan
kamu idaresine kiralayarak ilgili kamu idaresinden kira bedeli ya da kullanim bedeli
almaktadir. S6zlesmede belirlenen siire sonunda 6zel sektor yatirimcisi sozlesmede yer

alan hiikiimlere gore, ilgili projeyi kamu idaresine teslim etmektedir(26) (27).



2.1.4.3.Yap-islet Modeli:

Bu modelin hukuki dayanagi halen yiiriirliikte bulunan 4283 sayili kanundur. Bu
model, lilkemizde su ana kadar sadece enerji sektoriinde uygulanmistir. Proje tistlenicisi
sOzlesme sonunda isletmeyi idareye devretmemekte, proje ve isletme Ozel sektor
yiiklenicisinde kalmaktadir. Tiirkiye’de sadece enerji yatirimlarinda uygulama alani

bulmustur(28).

2.1.4.4.Yap Sahiplen islet:

Bu proje yonetimi genel tanimi olarak 6zellestirmeye daha yakindir. Finansman
saglayan Ozel sektor yiiklenicisi; gerceklestirdigi projenin, tesisin veya isletmenin
tizerindeki miilkiyet haklarinin dahil oldugu isletme hakkina sahip olmaktadir(29).

Kamunun proje, tesis veya isletmeyi alma durumu bulunmamaktadir.

2.2.Saghkta KOI Modeli

Saglik alaminda KOI modelinin ortaya ¢ikmasinda en &nemli sebep finansal
sebeplerdir. Devletin en 6nemli gérevlerinden birisi olan saglik hizmeti, hem koruyucu
hem de tedavi edici Ozellikte olmasi sebebiyle, kamuya ciddi anlamda mali yiik
getirmektedir. Artan finansal ihtiyacin farkinda olan devletler 1970 yilindan itibaren
liberal ekonominin de etkisi ile altyap, ulasim gibi projelerde denedikleri KOI modelini
saglik sektoriinde de denemeye karar vermislerdir(17). Projelerin bu sekilde denenmeye
baslanilmasinda WHO, UNICEF, Diinya Bankasi(World Bank), Birlesmis Milletler gibi
kuruluglarin da yadsinamaz etkisi bulunmaktadir(30).

KOI modeli yasal altyap: ile beraber uygulanan bir proje finansmani bigimidir.
KOI modeli yontemi ile énceleri insaat anlaminda kullanilan “proje” kelimesi, saglik
hizmetleri sunumunda Idareye yardime bir gii¢ olarak kullanilmaya baglanmistir. Diger
anlamda Onceleri sadece hastane binasi insa eden 6zel sektor yiiklenicisi, artik insa ettigi

hastanede hastalara hizmet vermeye baslamistir.

2.3.Diinyada Sehir Hastaneleri Uygulamalari
KOI modeli yontemi ile Sehir Hastaneleri modelini, Diinyada ilk kez uygulamaya
koyan iilke Ingiltere’dir. Ardindan Portekiz, ispanya, Kanada, Italya, Fransa, Tiirkiye ve

Almanya gelmektedir. Diinya genelinde Sehir Hastanelerinin tercih edilmesindeki temel



neden insaat ve bakim esnasinda yasanan sikintilardir. Bunun sebebi ise 6zel sektoriin
ingaat alaninda kabiliyetinin daha yiiksek olmasi ve ayni zamanda ingaat¢i firmanin
bakimci olmasidir(22). Biitiin iilkelerde ayn1 modelin kullanildigini séylemek miimkiin
degildir. Idare hastaneyi ydnetmesi igin ozel bir sirketle anlasabilir, 6zel sektdr
yiiklenicisi idarenin belirledigi 6zelliklere gore tesisi insa edip yoOnetebilir, idare belirli
stireli olarak 6zel sektor yiiklenicisinden saglik hizmetini satin alabilir. Tek diize bir

yontem ve yonetim sekli bulunmamaktadir(24).

2.4.Tiirkiye’de Kamu Ozel isbirligi Modeli

Kamu hizmetlerinin goriilmesinde {icilincii sahislarin veya kurumlarin katilimini
ongoren 1is birlikleri Osmanli donemine kadar uzanmaktadir. Gergeklestirilen
isbirliklerinin bilinen tarihi daha eski olmasia ragmen bu isbirliklerini yasal zemine
dayandirma daha sonra ki yillarda olmustur. Kamu hizmetlerinin goriilmesine yonelik
ayricaliklar 23 Haziran 1910 tarihinde c¢ikarilan ‘‘Menafii Umumiyeye Miiteallik
Imtiyazat Hakkinda Kanun’’ ile yasallastirilmistir(31). Cumbhuriyetin kurulusundan
sonra bu kanun, imtiyaza konu olarak ruhsatlandirilmasi gereken kamu hizmetlerinin
kismen veya tamamen devri i¢in 6zel sektoriin genel yasal dayanaklarindan biri olmaya
devam etmistir.

Cumhuriyetin kurulusundan sonra kamu yatirimlarinda 6zel sektdr payini iceren
uygulamalar ilk baslarda devletcilik akiminin etkisi ile tercih edilmemistir.1953 yilinda
akdedilen imtiyaz sdzlesmeleriyle Mersin ve Adana illerinde elektrik iletim, liretim ve
dagitiminin gergeklestirilmesi isi, imtiyaz olarak 6zel sektor kurulusuna verilmistir(16).
Ancak ilerleyen yillarda teknolojik gelismelerle beraber idarenin mevut imkanlarla
kamu hizmeti sunmasi zorlagmis, 6zel sektor katilimi gerekli goriilmiistiir(20). Kamu
yatirimlarina harcanacak biitcenin yiiksek olmasi, kamu hizmetlerinin goriilmesine
ayrilan biitcenin yetersiz kalisi, hizmetlerin yiiriitiilmesinde meydana gelen aksamalar,
12 Eyliil darbesinin iilkemizde olusturdugu siyasi gerilim ve iilkenin ekonomik anlamda
cikmazda olusu, 1984 yilinda mevcut hiikiimeti 3096 sayili “Tiirkiye Elektrik Kurumu
Disindaki Kuruluslarin  Elektrik Uretimi, Iletimi, Dagitimi ve Ticareti ile
Gorevlendirilmesi Hakkinda Kanunu” ¢ikarmaya mecbur birakmistir. Bu zamana kadar

kamu tekelinde olan elektrik iiretimi, iletimi, dagitimi ve ticareti isleri, bu kanun ile

10



sayilan hizmetlerin 6zel sektore gordiiriilmesinin onii agilmis ve biiyiik biitce gerektiren

altyap1 projelerinde KOI modelinin kullanimimn ilk yasal altyapis1 olusturulmustur(19).

2.5.Tiirkiye’de Genel Saghk Hizmetlerinin Durumu

Bir {ilkenin ilerleyip gelismesi i¢in en Onemli deger olan insanin, iilkenin
dinamiklerine katkida bulunabilmesi igin Oncelikli kural insanin saglikli olmasidir.
Saglikli birey oldugu miiddet¢e planlanan isler yapilmaya baglanir. Gelismek isteyen
tilkeler bu yiizden 6ncelikle saglik konusunda kendilerini de gelistirmelidirler. Saglik
Hakki, 1961 anayasasina kadar gelen siirecte kendisine uygun bir diizenleme
bulamamistir. 1961 Anayasasi'nin “madde 49.- Devlet, herkesin beden ve ruh saghgi
icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim goérmesini saglamakla odevlidir. Devlet, yoksul
veya dar gelirli ailelerin saghk sartlarina uygun konut ihtiyaclarimi karsilayici
tedbirleri alir.” maddesi ile saglik hakkina devlet agisindan pozitif ylkimlilik
baglanmis olup, devleti tedbir almaya zorunlu kilmistir. Ayni hak 1980 darbesinde Milli
Giivenlik Konseyinin yonetimi altinda hazirlanan ve halkoylamasina sunulan 1982
Anayasas1 “madde 56.- Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir.
Cevreyi gelistirmek, cevre saghgint korumak ve ¢evre kirlenmesini énlemek Devletin ve
vatandagslarin odevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saglhigi iginde
surdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayp hizmet
vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir. Saghk hizmetlerinin
vaygin bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir.”
maddesinde de diizenlenmistir.

Glintimiizde Tiirkiye’deki mevcut saglik sistemini yorumlayabilmek ig¢in, saglik
sistemini 1980’li yillarla beraber degerlendirmek gerekmektedir. Ciinkii mevcutta
kullanilan saglikta donilistim programlarinin planlamalar1 bir hazirlik evresi sonucunda
gerceklesmis ve bu hazirlik evresi 1980°li yillarda baslamistir. Milli Giivenlik
Konseyinin belirledigi rejimin en oOncelikli konular1 6zellestirme olmustur. Saglik
harcamalar1 sosyal harcamalarda en biiyiik paya sahip olan harcamalardir. Belirlenmis
olan neo liberal politikalar nedeniyle, Genel Saglik Sigortasi planlamalar1 1987°de

konusulmaya baglanmis ama basarili olmamistir(32). Bu donemde yapilan
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degisikliklerde ilk fark edilen 1987 yilinda kabul edilen 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu’dur. Bu kanunun bir¢ok maddesi Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal
edilmigstir. Diger bir degisiklik ise 1989 yilinda Bakanligin adinin degistirilmesidir.
24.1.1989 tarihli ve 356 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname ile "Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlig1" ismi , "Saglik Bakanlig1” olarak degistirilmistir. Bu diizenleme ile
beraber Saglik Bakanlig1 birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerini sunmaya yetkili
en temel kurulus olmustur. Birinci basamak saglik hizmetleri Saglik Bakanlig:
tarafindan saglik ocaklari, saglik evleri, ana ve cocuk sagligi ve aile planlamasi
merkezleri, verem savas dispanserleri, sitma merkezleri, kanser savas araciligiyla
saglanirken; ikinci ve ligiincli basamak hizmetler diger kamu kuruluslari, dernek, vakif
ve Ozel kisilerle birlikte Saglik Bakanlig tarafindan sunulmustur. 1990 yilinda Diinya
Bankasi(World Bank) tarafindan yiiriitiilen projeleri gézlemlemek ve bunlar1 koordine
etmek amaciyla Saglik Bakanligi’na bagl olarak Saglik Projesi Genel Koordinatorliigi
kurulmustur. Ayrica Devlet Planlama Tegkilat1 ve Saglik Bakanlig1 tarafindan “Saglik
Sektorti Master Plan Etiit Caligmas1” tasarlanarak planlanan saglik reformlar yiiriitiilen
calismalar icerisine dahil edilmistir(33). 1992 yilinda gerceklestirilen Birinci Ulusal
Saglik Kongresi, 1993 yilinda gerceklestirilen ikinci Ulusal Saglik Kongresi yapilacak
olan saglik reformlar1 hakkinda goriismelerin yapildigi toplantilardir. Bu kongrelerde
saglik hizmetlerinin merkezi yonetim yerine, yerel yonetimlere gordiiriilmesi yontemi
de konusulmustur(34). 1992 yilinda ¢ikarilan 3816 sayih “Odeme Giicii Olmayan
Vatandaglarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi
Hakkinda Kanun” ile hig¢bir sosyal giivenlik kurumunun giivencesi altinda olmayan ve
saglik harcamalarint kendisi karsilamayacak olan Tiirk vatandaslarinin, bu
harcamalarinin Devlet tarafindan karsilanmasina yonelik calisma yapilmistir. Yapilan
bu caligmalar 1993 yilinda “Ulusal Saglik Politikas1” ad1 altinda birlestirilmistir. Genel
Saglik Sigortast ¢alismalart 1998 ve 2000 yillarinda kanunlagtirilmaya caligilmis ama
kanunlastirilamamistir. 2002 se¢imlerine kadar olan siirecte yapilan ¢alismalar teorik ve
planlama c¢alismalar1 olarak kalmis ve pratik olarak pek fazla uygulama imkéani
bulamamistir. 2002 secimleri sonrast 58. Hiikiimet ile beraber calismalar yeniden
baslamis ve daha once verilerin toplandigi teorik havuz, kendine 58. Hiikiimetin Acil
Eylem Planinda yer bulmustur(35). Herkese Saglik parolasi ile belirlenen Saglikta
Dontlisiim Projesi 11 bilesene sahiptir. 2003-2008 yillar1 arasinda uygulanan bu
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donilislim programi ge¢misin olumlu mirasina sahip ¢ikmis, kamuoyunda sik sik
tartisilmis, ortaya konan faaliyetler hem saglik hizmeti sunanlar tarafindan, hem de bu
hizmetten yararlananlar tarafindan sahada ciddi anlamda hissedilmistir. Hasta
memnuniyeti, hastane kuyruklari, asilama takvimleri, rehin hastalar, hasta nakil
sorunlari, yatak sorunlari, yogun bakimlar, saglik personelinin gelir azligi, saglik
personelinin gelir adaletsizligi gibi konular sahadan gelen verilerle memnuniyet artisi
olarak yansimustir. 2003 yilinda ¢ikarilan 4924 sayili yasa ile personel eksikligi olan
yerlerde sozlesmeli saglik personeli caligtirilmas: imkani getirilmistir. 2004 yilinda
5258 sayili kanun c¢ikarilarak, Aile Hekimligi pilot uygulama olarak baglatilmigtir. Aile
Hekimligi uygulamasinin planlamasindaki amag, hastanin kendi iradesi ile segecegi
hekim ile arasindaki siki iliski saglanacag: diisiincesi ile hasta hekim arasindaki iletisim
kopuklugunu gidermektir. ilk olarak 2004 yilinda Diizce ilinde pilot olarak
uygulanmaya baglanmig, 2010 yilinda iilke genelinde uygulanmaya yayginlagmustir.
2005 yilinda SSK’l1 is giiciiniin yararlandigr Sosyal Sigortalar Kurumu Hastaneleri
Saglik Bakanligi’na devredilerek, vatandaslarin diledigi hastanelerden yararlanmasi
saglanmistir(29). 2006 yilinda ¢ikarilan 5502 sayili kanun ile Emekli Sandigi, BAG-
KUR ve Sosyal Sigortalar Kurumu tek cati altinda birlestirilerek, Sosyal Giivenlik
Kurumu adi altinda hizmet vermeye baglamistir. Bdylece isveren, is¢i ve bagimsiz
calisanlarin saglik otoritesi Sosyal Giivenlik Kurumu ve Saglik Bakanligi olmustur.
2011 yilinda c¢ikarilan 663 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig
kamu hizmetlerinin diizenli, etkili ve hizl1 bir bicimde ytirtitiilebilmesi araciligiyla kendi
icerisinde kurumlara ve genel miidiirliikklere ayrilmistir. 1992 yilinda uygulanmaya
baslanan Yesil Kart uygulamasi 1 Ocak 2012 tarihi itibariyle Genel Saglik Sigortasi
kapsamina alimmasiyla son bulmustur. 663 sayili KHK de kurulan kuruluslar ve bazi

genel midiirlikler 2018 yilinda kaldirtlmistir(36)

2.6.Tiirkiye’de  Saghk Sektéoriinde Kamu Ozel Ortakhg Modeli

Uygulamalari

Tiirkiye’de saglik sisteminde KOI modeli uygulamalarinin yasal dayanagi 1987
yilinda ¢ikarilmis olan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’na; 2005 yilinda
cikarilmis olan 5396 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir ek Madde Eklenmesi

Hakkinda Kanun sayesinde olmustur. 5396 sayili kanunla, 3359 sayili kanuna gegici bir
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madde ek madde 7 eklenmistir. Bu madde ile Yiiksek Planlama Kurulu tarafindan
yapilmasima karar verilen saglik tesisleri, gercek veya 6zel hukuk tiizel kisilerince
kendilerine ait veya hazineye ait taginmazlar lizerine 49 yili gegmemek kaydiyla belirli
stire ve bedel iizerinden kiralama karsilig1 yaptirilabilecektir. 2013 yilinda ¢ikarilan
6428 sayili Saglik Bakanligi’'nca Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi,
Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasi ile Baz1 Kanun ve Kanun Hilkmiinde Kararnamelerde
Degisiklik Yapilmast Hakkinda Kanun ile daha onceden ihale edilmis, yapimina
baslanan veya hizmete giren hastanelerin hepsi artik 6428 sayili kanuna gore idame
ettirilecektir. Yapimi planlanan ve ilk hizmete agilan Sehir Hastanesi Yozgat Sehir
Hastanesi olmustur(22). Yozgat Sehir Hastanesinden sonra Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi hizmete girmistir. 2020 yili itibariyle 18 Sehir Hastanesinin
Sozlesmesi imzalanmis bunlarin 12 tanesi hizmete girmistir(37).

Her ne kadar sehir hastanelerinin hizmet saglayicilarina yani diger paydaslarina,
hizmet sektorii anlaminda bu finansal yap1 mantikli goriilse de; hastanelerin 6demesi
gereken yliksek kira bedelleri, bu finansal yapiya ayrilan 6denekler, su asamada hazine
garantili olan Odemelerin ilerleyen siirecte hastanelerin doner sermayelerinden
O6denmesi yoniinde bir karar olup olmayacagi gibi konular sivil toplum kuruluslarinca ve

ozellikle Tiirk Tabipler Birligi tarafindan dile getirilmektedir.

2.7.Yogun Bakim Unitesi

Yogun Bakim Uniteleri, normal yatakli servislerin hastanin takibi igin yeterli
olmadigi, yasamsal bulgular1 bozulmus, tedavisi giic veya durumu kritik olanlar i¢in
tedavinin ve takibinin siirdiiriildiigli birimlerdir. Multidisipliner bir ekip ¢aligmasinin
gerekli oldugu yogun bakimlar, saglik sistemi i¢in vazgecilmez birimlerdir. Yogun
bakimlar fiziksel ortam, hastalarin durumu, akut tehlike, kullanilan teknoloji ve
cihazlar, hekim sayisi, brang uzman hekimi, hemsire sayis1 gibi sartlara bagli olarak
1.basamak, 2.basamak ve 3.basamak olarak smiflandirilirlar. Bu simiflandirmalara
uygun nitelikte personel gorevlendirilmesi igin, saglik personelleri hizli karar
verebilmeli, resiisitasyon ve diger durumlarda hizli hareket etmeli, yeniliklere agik
olmali, rol model olabilmesi i¢in Bakanlik tarafindan zorunlu kilmman egitimleri
tamamlamalar1 gerekmektedir. Giincel mevzuata gore yogun bakim {initelerinin

siiflandirilmasinda; yogun bakim {initesinin alani; yatak sayisi, hijyen, izolasyon odasi
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sayisi, seperator, hasta bast monitorler, diyaliz imkani, hasta basi panelleri, jenerator
priz kablolari, infiizyon pompa seti, negatif/pozitif basingli oda, kap1 genisligi,
pencereler, zemin, 1siklandirma, vakum sistemi, medikal gaz sistemleri, giirtilti,
havalandirma sistemi, hemsire sayisi, uzman doktor sayist gibi kriterler yer

almaktadir(38).

2.8.Yogun Bakim Hemsireligi

Yogun bakim iinitelerinin birimsel olarak ayri bir birim olma zorunlulugunun
temel diisiincesi, 1852 yilindaki Kirim Savast sirasinda, hemsire Florence
Nightingale’in kritik durumda olan hastalar1 ayn1 kogusta toplayarak daha etkin bir
hemsirelik hizmeti sunulacagini ifade etmesiyle ortaya ¢ikmistir(39). Yaklasik 100 yil
sonra hastalara trakeostomi acilarak solunum destegi yapilmasi ile beraber, bu hastalarin
ayr1 bir birimde takip edilmesi gereksinimi dogmustur(40). Bu sekilde ilk yogun bakim
tinitesi kurulmus olup, saglik hizmetlerinin vazgecilmez unsuru hemsirelerin, daha
spesifik olarak yogun bakimlarda gdérev almasi baglamistir. Tiirkiye’de yogun bakim
hemsirelerinin oOrgiitlenmesi 1992 yilinda gergeklesmistir. Yogun bakimda calisan
hemgirelerin mesleki ¢aligmalarina ve mesleki gelismelerine katkida bulunmak ve bu
caligmalara destek olmak amaciyla Hemsire Ayse Pigkin’in 6nderliginde Yogun Bakim
Hemsireleri Dernegi kurulmustur. Dernegin ismine 2008 yilinda Tiirk ismi eklenmis
olup, yogun bakim hemsireligini gelistirmeye yonelik egitimler, kongreler
diizenlemektedir(41).

2002 yilinda Egitim ve Sertifikalandirma yonergesi c¢ikarilarak egitimler
standardize edilmistir.2007 yilinda Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirligti tarafindan genelge yayinlanarak yogun bakim {initelerinin Standartlar
belirlenmigstir. 2011 yilinda ¢ikarilan 27910 sayili  Hemsirelik Yonetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik ile Yogun Bakim Hemsirelerinin gorev yetki

ve sorumluluklar: giincel haline kavusmustur(42).

2.9.Tibbi Hata Kavrami(Malpraktis)
Saglik hakki kisinin yasama hakkinin sonucu olarak kisiye taninmis olan bir
haktir. Salt kisinin saglikli bir bedene sahip olma hakki degil, devletin kisiye saglikli

kalabilmesi i¢in herkesin ulasabilecegi saglik sistemini de temin etmesidir(43). Tiirkiye
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Cumhuriyeti anayasast da yasama ve saglik hakkini giivence altina almistir(44). Saglhk
hakkinin ve yasama hakkinin o toplum i¢inde yasayan insanlara anayasalarda taninmis
olmasi sonrasinda hasta haklar1 kavramini ortaya ¢ikarmistir(45). Zamanla gelisen hasta
haklar1 uluslararas1 sozlesmeler, bildirgelere, yasalara ve yonetmeliklere konu edilmis
ve hasta haklar1 konusunda her iilkede oldugu gibi iilkemizde de diizenlemeler
yapilmistir. Hasta haklar1 yonetmeliginde personelin hastaya 6zen gostermesi gerekliligi
konu edinilmistir(46). Hatalar insanin dogasinda vardir. Kisiler dogas1 geregi her alanda
oldugu gibi saglik alaninda da hatalar yapmaktadir(47). Malpraktis denilince akla saglik
personeli gelse de aslinda diger mesleklerde de malpraktis meydana gelmektedir.
Hakimlerin, miihendislerin, avukatlarin da mesleki sorumluklar1 dahilinde malpraktis
davalar1 acgilabilmektedir. Tibbi hata (malpraktis); “male” ve “praxis” latince
kelimelerinden tiiretilmis olup, “kotli veya hatali uygulama” olarak bilinmektedir(48).
Tiirk Dil Kurumu’na gore kisinin 6zen sorumlulugunu yerine getirmeksizin veya yanlis
uygulama sonucunda meydana gelen, hukuki anlamda da gorevi koétiiye kullanma
anlamma gelen bir kavramdir. Personelin ihmalkar veya yanlis davranisi, tedavide
kullanilan uygunsuz malzeme veya prosediirler, yanlis veya uygunsuz tedavi yontemleri
gibi ciddi yaralanmalara yol acan durumlar tibbi hata olarak kabul edilmektedir(49).
Tibbi hata; hastalara saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, bu hizmetin sunumunda
gorevli olan saglik profesyonelinin gerceklestirmis oldugu kusurlu hareketi sonucunda
meydana gelen olumsuz durum ve bu durum sonucunda hastanin dogrudan ya da dolayl
olarak zarara ugramasi demektir(1).

T1ibbi hatalar hastalarin hastanede yatis siireclerini uzatabilir, bu da hastalarin ve
hasta yakinlariin psikolojisini etkileyebilir. Bunlarin yaninda mortalite ve morbiditeyi
de artirabilir. Bunlarin sonucu olarak hastane calisanlar1 da dogrudan veya dolayl
olarak 6zellikle olumsuz olarak etkilenebilmektedir. Bundan dolay1 tibbi hata artik bir
saglik sorunu haline gelmistir. Tibbi hatalarin olumsuz sonuglarini azaltabilmek igin,
hatalarin kaynaginin ne oldugunu bulabilmek, bunlarin zamaninda tespiti ve
sebeplerinin ortaya konulmasi ¢ok 6nemlidir(50). Ortada somut bir tibbi hata var ama
bu hata sonucunda hastada bir zarar meydana gelmiyor ise, bu hata sonucunda hasta
zarar gormedigi icin bu durum tibbi hata olarak degerlendirilemez(51). Tibbi hatalar
saglik sektoriinde ¢alisan biitiin saglik personelini ilgilendirmekle beraber, 6zellikle de

hemgireler i¢in ¢ok 6nemli ve dikkat edilmesi gereken hukuki bir sorundur.
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Tibbi hatalar, mesleki sorumluluk olarak yakin bir ge¢miste giinliik hayatimiza
girmesine ragmen, tarihi ge¢misi ¢ok eskilere dayanmaktadir. Siimerler tarafindan M.O.
3500°lii yillardan itibaren giindeme gelmis, {inlii Babil Krali Hammurabi, M.0.1800’lii
yillarda Hammurabi kanunlarmi ¢ikartmig, 282 maddenin yaklasik 10 maddesinde
hekimlik meslegi ve cezalarina iligkin konulara yer verilmistir(52).

Bu kanunun bazi maddeleri gozden gegirildiginde tibbi hatalar ile ilgili

yaptirimlar goriilmektedir.

* 218. madde: Bir doktor operator bicagi ile derin bir yarik agarsa ve hastayi
Oldiirtirse ya da bigak ile bir tiimorii agip gozii ¢ikarirsa doktorun elleri kesilir.

* 219. madde: Bir doktor operator bicag ile hiir bir adamin kolesinde derin bir yarik
acarsa ve onu Oldiiriirse o koleyi bagka bir kdle ile ikame etmelidir.

* 220. madde: Bir doktor operatdr bigagi ile bir kdlenin géziinde bir tiimorii agar ve

g0ziinii kor ederse kdlenin degerinin yarisini 6der(52).

Bu kadar eski bir tarihgeye sahip olan tibbi hatalar; 6zellikle 1950’1 yillardan
itibaren giindeme gelmis ama lizerinde pek durulmamistir(53). 1960’11 yillardan sonra
giindeme daha cok gelmesi ve iizerine diizenlemeler yapilmasinin sebebi ise, ABD
saglik sisteminin bireysel sigortalardaki maliyet artiglarinin 6niine gegme cabalaridir.

Hemsirelikte tibbi hatadan bahsetmek i¢in hemsireye verilmis bir gorev olmasi,
verilmig olan gorevin bir sekilde ihlal edilmis olmasi, bir yaralanma meydana gelmesi
ve bu yaralanmanin bir hemsire hatasindan kaynaklanmis olmasi gerekmektedir(54).
Ortada tibbi miidahale olarak adlandirilabilecek bir fiil olmali, bu fiil sonucunda bir
zarar meydana gelmelidir. Bu zararin kisinin yapmis oldugu tibbi miidahaleden kaynakli

oldugunu ortaya koyacak illiyet baginin olmasi gerekmektedir(48).

2.10.Tibbi Hatalarin Nedenleri

Tibbi bakimin saglanmasi sirasinda yanlis iglemler hastanin yaralanmasina ya da
hastalarin mevcut klinik seyrinin degismesine neden olabilir. Bu hatalarin nedenleri
bireysel nedenler olabilecegi gibi teknik nedenlerden ve sistemsel nedenlerden de

kaynaklanabilir(55).
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Akalin’a gore tibbi hatalarin ana kok nedenleri asagida yer almaktadir(55).
e Kurumsal faktorler,

e Personelin yanlis dagitima,
e Geri doniim,

e s yeri yapisi,

e Idari/finansal yapz,

e Liderlik,

e Politikalar,

e Konularda yetersizlik,

e Insan faktori,

e Tartismaci kisilik,

e Yorgunluk,

e Yanls karar,

e @Gii¢/kontrol,

e Zamansizlik,

e Yetersiz egitim,

e {letisim yetersizligi,

e Mantik hatasi,

e Teknik faktorler,

e Integrasyon eksikligi,

e Yetersiz otomasyon,

e Eksik cihazlar,

e Karar verme destek eksikligi,

e Yetersiz cihazlar.

Odabasoglu’na gore; Ulkemiz hastanelerinde meydana gelen tibbi hatalarmn
nedenleri saglik meslek mensubu yetistiren egitim kurumlarmin gerekli egitimleri
verirken niteliksiz sayilacak saglik personelleri yetistirmesi, mesai saatlerinin uzun
olmasi, yogun is yiikiine ragmen saglik personeli yetersizligi, saglik personeline diisen

hasta sayisinin fazla olmasi, saglik hizmetlerinin sunumu i¢in ayrilan maddi ve manevi
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kaynaklarin yetersiz olusu, dijital sistemlerden fazla yararlanilamamasi, cihaz

kalibrasyon eksikligi gibi bir ¢cok faktoriin tibbi hataya yol agtig1 belirtilmistir(56).

2.11.Tibbi Hatalarin Stmiflandirilmasi

Tibbi hatalar, bircok yazar tarafindan farkli olarak siniflandirilmaktadir. Genel
olarak tibbi hatalar ana nedenlerine gore hatalar veya hatanin tiiriine gore hatalar olmak
tizere iki tiirlii siniflandirilabilirler(56). Ana nedenlerine gore tibbi hatalar; isleme baglh
hatalar (yanlis islemi yapma), ihmale bagli hatalar (dogru islemi yapmama) ve
uygulamaya bagli hatalar (dogru islemi yanlis uygulama) olarak {i¢ grupta
siniflandirilabilir. Hata tlirii agisindan ise ila¢ hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koymada
hatalar, sistem yetersizligine bagli hatalar ve diger hatalar olmak iizere bes grupta
incelenebilir(55).

Caligmamizin uygulama konusu hemsireler oldugu i¢in bu ¢alismada tibbi hatalar,
bu konuda yapilan diger arastirmalar da taranarak asagidaki basliklar altinda

incelenmistir.

e {lag Uygulama Hatalari,

¢ Hastane Enfeksiyonlari,

e Hasta Diismeleri,

e Hastanin Yetersiz izlenmesinden Kaynaklanan Hatalar,
e [letisim Eksikliginden Kaynaklanan Tibbi Hatalar,

e Yanlis ya da Uygunsuz Malzeme Kullanimina Baglh Hatalar.

2.11.1.11a¢ Uygulama Hatalar1:

Hemsireler, hastalarin saglik kurulusunda yer aldiklari siire boyunca hastaligin
seyrinin izlemlenmesi i¢in ellerinden gelen ¢abay1 géstermek durumundadirlar. ilag, bir
hastalig1 iyi etmek veya Onlemek i¢in tiirlii yollarla kullanilan kimyasal bir maddedir.
Ilag uygulamasi bir ¢ok disiplini igerisinde barindiran bir siirectir(57). Hekim, hastanin
tedavisi i¢in uygun ilac1 yazili olarak istemini yaptiktan sonra istem yapilan ilaglar
eczane tarafindan klinige gonderilir. Hastane eczanesi tarafindan klinige gonderilen
ilaglarin giivenli bir sekilde teslim alinmasi, hastaya uygulanmasi ve bu ilacin

korunmasinin saglanmast hemsirenin sorumlulugundadir(58). Bu zincirde bir kopukluk
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olmas1 hastanin sagligii riske sokmaktadir. Hemsire hastanin ilacini isteyemeyecegi
gibi, eczaci da istenilen ilacin disinda bir ila¢ gonderemez. Bu zincirde yapilan yanlis
bir islem “ilag uygulama hatasi” olarak adlandirilir (59). Ilag Uygulama hatalari
hastanelerde en c¢ok goriilen tibbi hata tiiriidiir(60). Hastaya uygulanacak olan ilag
hakkinda hemsirenin gerekli farmakolojik bilgiye sahip olmas1 gerekmektedir(61). ilag
uygulama hatalar1 asir1 veya eksik doz, enjeksiyon hatalari, ilacin zamanlama yanlisligi,

yan etkilerinin dogru izlenememesi, ihmal hatalari, yanlis teknik seklindedir(62).

2.11.2.Hastane Enfeksiyonlari

Hastalarin hastaneye girisinden taburcu olusuna kadar gecen siirecte, uygulanan
invaziv veya non-invaziz tani ve tedavi yontemleri sayesinde hasta sagligina kavusur,
insan yagsami uzar ve yasam kalitesi gelisir. Bu esnada hastalara mikroorganizmalar
bulagabilmekte ve sonucunda hastanin yasamimi tehlikeye atan sonuglar
dogurabilmektedir(63). Daha teknik olarak tanimi ise hastaneye yatistan 48-72 saat
sonra ortaya ¢ikabilen, taburcu olduktan sonra ise 10 giine kadar goriilebilen lokal veya
sistemik enfeksiyonlardir. Hastane enfeksiyonu sonrasinda hasta, olumsuz yonde
etkilenmekte ve bunun sonucunda hastanede yatis stireci uzamaktadir. Hastanede yatan
hastada ek hastaliklar ¢ikmasi sonucunda tedavi maliyeti artmakta, hastane personelinin
de enfeksiyon kapmasi neticesinde isgiicii kaybi meydana gelmektedir(64). Yogun
bakim ve yanik iinitelerinde enfeksiyon oranlarmin diger alanlara gére daha fazla
oldugu gozlemlenmistir(65). Tibbi hizmet sunumunda yer alan personeller enfeksiyon
kaynag1 olarak ilk sirada yer almaktadirlar(66). Hastanede olusan enfeksiyon
hastaliklarin1 dnlemek ve kontrol altina almak i¢in 2005 yili 25903 sayili Resmi Gazete
ile Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi ile Enfeksiyon kontrol

komiteleri kurulmustur(67).

2.11.3.Hasta Diismeleri

Hastanelerde en sik goriilen tibbi hatalar arasinda hasta diismeleri yer
almaktadir(66). Kisinin disardan fiziksel bir miidahale olmadan, bulundugu seviyeden
daha asagida bulunan bir seviyeye inmesi diisme olarak tanimlanmaktadir(50).
Meydana gelen diisme olaylar1 incelediginde; kisinin hastane ortamina yabanci olmast,

gorme ve isitmede bozukluklar, demans, yashilik ve kas kaybinda zayifliklarin diisme
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olaylarim1 artirdig1 goézlemlenmistir(68). Ayrica kullanilan anti epileptik ilaclar ve
benzodiapezen tiirevi ilaglar da diismenin sebepleri arasinda yer almaktadir(53). Hasta
diismelerinin biiyiik bir cogunlugunun onlenebilir tibbi hatalar arasinda oldugu kabul
edilmektedir(69). Diismeleri azaltmak i¢in Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda
Teblig yaymlanmistir. Teblig madde 12°de Hasta diismelerinin onlenmesi ile ilgili
bilgiler bulunmaktadir.

Madde 12 (1)Hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik islemler sunlardir:

a) a)Hastane igerisinde diisme riski bulunan hastalar, Ek—8’de yer alan hemsirelik
hizmetleri hasta degerlendirme formunun doldurulmasi esnasinda belirlenir ve
riskli alanlar tespit edilir. Bu hastalar, kisitlama prosediirii dahilinde gerekli
Onlemler almmak suretiyle hemsire bankolarina yakin alanlarda ve siirekli
gbzetim altinda tutulur.

b) b)Diisme riskinin yiiksek oldugu bolgelere uyarici tabela, resim ile uyar1 levhalar
konularak hastalarin bu bolgelerde daha dikkatli olmalar1 saglanir.

c) c)Personel hasta transferlerinde alinacak dnlemler konusunda egitilir.

d) c¢)Doldurulan formlar aracilifi ile diismelerin takibi ve belirli araliklarla analizi

yapilir, diizeltici faaliyetler planlanir.

Bunlarin yaninda, o birimde ¢alisanlar arasinda iletisimi artirmak da diismeyi
onleyen unsurlardandir. Saglik Bakanligi tarafindan Hastane Afet ve Acil Durum
Planlar1 (HAP) Uygulama Yonetmeligi c¢ikartilmis ve siirdiirtilebilir uygulamalar
gelistirilmistir. Alinacak Onlemler sayesinde hasta diismelerinde azalma olacag:

distiniilmektedir.

2.11.4.Hastanin Yetersiz izlenmesinden Kaynaklanan Hatalar

Hastalarin hastanede kalis siireleri boyunca izlenmeleri gerekmektedir. Bu izleme
hastanelerde genellikle hasta izlem formlar1 yardimi ile yapilmaktadir. Hasta izlem
formlar1, hasta hastaneye yattiktan sonra hemsireler tarafindan doldurulmaya baslanilan
belgelerdir. Bu formlar hastaya yapilan bakim aktivitelerini ve uygulanan ilaglarin not

alindig1 formlardir. Belirlenmis bir hemsirenin ayn1 hastay1 7 giin 24 saat takip etmesi
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miimkiin degildir. Hemsire mesaisi bittigi zaman, yerine gelen hemsire hastaya
uygulanan tedaviyi ve yapilan bakimi hasta izlemlerinden anlayabilmektedir. Bu
formlarin doldurulmamis olmasi hatali uygulamalara sebep olabilmektedir. Bu yilizden
izlemler agik ve net sekilde aktarilmalidir. Bilgilendirilme zamanlar1 not edilmelidir.
Ayrica doktor tarafindan yapilan istemler de bu formlarda yer almali, hastanin tedavisi
ile ilgilenen bitiin saglik ekibi, hastaya uygulanan tibbi tedaviyi agikca
gorebilmelidir(70).

2.11.5.1letisim Eksikliginden Kaynaklanan Tibbi Hatalar:

Hastalarin hastaneye ilk girisinden hasta taburcu olana kadar saglik personeli ile
iletisim halinde olmasi1 esastir. Kisileraras1 iletisim birden fazla unsuru
barindirmaktadir. Hasta ile iletisim, verimli bir saglik hizmeti sunabilmek i¢in daha
detayli sorular sormayi gerektirir. Bundan dolayr gilinliik yasamdaki iletisim
unsurlarindan daha fazlasini igerisinde barindirir. Etkili ve dogru kullanilan bir iletigim,
hastanin hemsireyi kabullenmesi, hemsirenin hastasini kabullenmesi agisindan faydali
olacaktir. Ayrica taraflarin birbirlerine giivenlerini arttiracaktir(56). Tedavinin
multidisipliner bir yaklagim oldugu diisiiniildiigiinde, sadece hasta hemsire iletisimi
degil, saglik personellerinin kendi aralarindaki iletisimi de hastaligin tedavisi igin ¢ok
onemlidir. Hastanede calisan saglik profesyonelleri ve hastalarin en fazla iletisime
gectigi meslek grubu hemsireler ve hekimlerdir(59). Hastanin tedavisi esnasinda doktor-
doktor arasindaki iletisim sorunu, doktor-hemsire, hemsire-hemsire arasinda meydana
gelen iletisim sorunlar1 tibbi hatalara neden olmakta bunun sonucunda hastalar zarar

gorebilmektedir(71).

2.11.6.Yanhs ya da Uygunsuz Malzeme Kullanimina Bagh Hatalar

Hastanin hastaneye yatisindan taburcu olmasina kadar gecen siirede, yanlis ya da
uygunsuz malzeme kullanilmasi, hastaligin seyrini degistirebilir, hastanin enfeksiyon
kapmasina neden olabilir, hastanin yaralanmasina sebep olabilir, hatta hastanin 6liimiine
sebep olabilir(72). Kullanilan malzemenin bulas durumunda olmas1 (kontamine olmasi)
durumu hastane enfeksiyonlar1 baglhiginda degerlendirilir. Malzemenin kalibrasyonunun
yapilmis olmasi, diizenli kontrollerinin yapilmis olmasi, kablolarinin yalitilmis olmasi,

cihazlarin alarm sisteminin kontrolii gerekmektedir(68). Ayrica sadece periyodik
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kontrol ve bakim ¢aligsmalar1 degil, birim igerisinde malzemelerde meydana gelen yer
degisikligi, kullanim talimatlar1 degisikligi gibi konular hemen diger saghk
profesyonelleri ile paylasiimalidir. Medikal kontrolleri yapacak olan kisiler teknik
personel olmalarina ragmen dolayli yollardan hastanin sagligina olumsuz etki

edebilmektedirler.

2.12.T1ibbi Hatalarda Tutum

Tutumla ilgili ¢calismalar, bireylerin belli bir zaman dilimi i¢inde bulunduklar
ortamdaki tutumlarini 6grenerek ilerleyen zamanda davraniglart tahmin etmek, olasi
olumsuz davraniglari 6nceden saptayarak miimkiinse onleme, onlem alma, giderme ve
idare etme konularinda gerekli dnlemleri alarak olumsuz davranislarin 6niine gecilmesi
amaciyla yapilmaktadir(73). Yoneticiler ekip arkadaslarini iyi tanimali; ekip
icerisindeki kisilerin sisteme, kurallara ve kendisine yonelik tutumlarini bilmeli ve buna
gore diizenlemeler yapmalidir(74). Saglik profesyonelleri de diger insanlar gibi meslek
hayatlarinda, ge¢mis tecriibeleri, meslek profesyonellikleri, duygu ve davranislariyla
tibbi hatalar karsisinda cesitli tutumlar sergilerler(75). Tibbi hatalarin ve sonuglarinin
Onlenmesi hasta giivenliginin temel amacidir(13). Tibbi hatalarin hastada olumsuz bir
sonuca sebep olsun ya da olmasin hastaya ulasmadan Once Onlenmesi, tim saglik
calisanlarinin esas gorevlerinden biridir. Bu sebepten, tibbi hata tutumlarinin
belirlenmesi, tibbi hata oranlarini diisirmek, dolayisiyla hasta giivenligini saglamak ve
saglik kurumlarina duyulan giiveni arttirmak i¢in ¢ok 6nemlidir(76). Hastalarla uzun
zaman geciren, hastalar hastaneye yattiktan taburcu olana kadar hastalarin bakimini
istelenen hemsirelerin tibbi hatalar karsisinda, en Onemlisi hatalarin bildirilmesi
hususunda tutumlarinin belirlenmesi giivenli bakim i¢in gerekli diizenlemeleri yapmaya

olanak saglayacaktir(65).

2.14.Tibbi Hatalarin Bildirimi

Tibbi hatalarin belirlenmesi, tanimlanmasi ve analiz edilmesi, tibbi hatalari
onlemede ve azaltmada onemli bir rol oynar(77). Sorunu kaynaginda ¢6zebilmek igin
bunlarin bilinmesi, bunlar bilindikten sonra da 6nleme ve azaltma g¢alismalar1 yapilmasi
gerekmektedir. Onleme ve azaltma galismalarmin yapilabilmesi igin de bildirim

gereklidir. Hatalarin gizlenmesi, meydana gelebilecek olan giivenlik sorunlarinin
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baslangicidir. Tibbi hatalar1 azaltmak ic¢in kullanilan suglayici ve cezalandirict modeller,
hatalar1 azaltmanin ve hasta giivenligini azaltmanin Onilindeki engeller olarak
goriilmektedir(75).

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 bilmek, bu konular1 nleyebilmek ve
Oonlem alabilmek amaciyla Saghik Bakanlhigi Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi
Saglikta Verimlilik Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligina bagl olarak Giivenlik
Raporlama Sistemi kurulmustur. Geri bildirimde bulunan kullanicilarin kimlik bilgileri,
lokasyon, ip adresi vb bilgileri kayit altina alinmamaktadir(78). Bunun amaci
anonimizasyon yani kimliksizlestirmedir. Genel kani, hata yapan kisilerin hatalarini
bildirdiklerinde, bunun kisiye geri doniislerinin ceza olarak geri donecegi algisidir.
Dogru ve yeterli bilgiyi alabilmek i¢in girilen verilerin kimliksizlestirilmesi ¢alismalari
yapilmistir. Mevcut sistemde %100 anonimizasyonu saglamak i¢cin Hata Siniflandirma

Sistemi kullanilmaktadir. Kaydedilen parametreler;

e Hata siniflandirma sistemine uygun olarak olusturulmus hata kodlari,
e Istege bagli olarak girilen hatanin gergeklestirildigi tarih,

e Hatanin bildirim tarihidir.

Kullanicilart hukuki siireclerden korumak amaciyla, sisteme kaydedilen
parametrelerin az oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda koti niyetli girisleri
olabildigince sistemden uzak tutmak amaciyla hatanin ger¢eklestirildigi tarih ve hatanin
bildirim tarihi kayit altina alinmaktadir. Ayrica sistem igerisine entegre edilmis
algoritmalar sayesinde, istismara yoOnelik veri girigleri sistem yonetici tarafindan
saptanabilmektedir. ilerleyen siiregte GRS’nin SB hizmetlerini daha iyi anlamamiza

yardimci olacag diistintilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Bu arastirma, hemsirelerin tibbi hata egilimleri ve tibbi hata tutumlarini incelemek

amaciyla yapilmis olan kesitsel nitelikte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanmin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakimlarinda
calisan hemsirelerde yapilmistir. Hastanenin yogun bakim yatak sayisi 266, toplam
yatak sayisi ise 1595°dir. Hastanede yanik ybii, kardiyovaskiiler cerrahi ybii, anestezi ve
reanimasyon ybii, koroner ybii, beyin cerrahi ybii, yeni dogan ybii, ¢cocuk ybii, gogiis
hastaliklar1 ybii, dahili ybii, genel cerrahi ybii yer almaktadir. Caligmanin yapildig: tarih

araliginda yogun bakimlarda ¢alisan toplam hemsire sayis1 385’tir.

3.3. Arastirmanin Evreni:
ASH’de yer alan koroner ybii, dahili ybii, ¢ocuk ybii, beyin cerrahi yogun bakim

tinitelerinde ¢alisan hemsireler arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi:
Arastirmamizda Orneklem sec¢imine gidilmemis, ancak calismayir kabul eden

yogun bakim hemsireleri arastirmanin drneklemini olugturmustur.

3.5. Veri Toplama Araglari
Calismanin veri toplama araglar1 “Hemsgirelere iliskin Kisisel Bilgi Formu”,
“Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi” ve “Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi” olmak

tizere li¢ boliimden olusmaktadir.

3.6. Hemsirelere Iliskin Kisisel Bilgi Formu(Ek-1):

Hemsirelere iliskin Kisisel Bilgi Formu 15 sorudan olusmaktadir. ilk 5 soru yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu sorulari olup sosyo demografik
bilgileri 6grenmeye yoneliktir. Geriye kalan 10 soru ¢alisilan birim, caligma sekli, aylik

ndbet sayisi, toplam gorev yili, birim goérev yili, mesai saatleri igerisinde bakilan hasta
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sayisi, birimde caligmaya istekli olma, yasal izin kullanimi, {icreti yeterli bulma, tibbi

hata yapma ile ilgili mesleki ve gorev tanimu ile ilgili sorulardir.

3.7.Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Ol¢egi (Ek-2)

HTHEO, 2010 yilinda Ozata ve Altunkan tarafindan hemsirelerin tibbi hatalara
egilimlerini  6lgmek icin  gelistirilmistir.  Olgegin  gegerlilik ve  giivenirligi
yapilmistir(79). Olgek 49 madde ve 5 ayr alt bashktan olusmaktadir. Katilimcilardan
likert tipi 5 kategorili olan bu olgekten sorulari cevaplandirmalar: istenmistir.
Cevaplarin (1) hig, (5) her zaman segenekleri arasindan katilimecinin kendisine uygun
olan cevabr vermesi istenmistir. Olgekte sorulan soruya verilebilecek en diisiik cevap
puani 1 oldugu icin, 6lgegin en diisiik total puani 49, sorulan soruya verilebilecek en
fazla puan 5 oldugu icin dlgegin en fazla total puani 245°tir. Olgegin 5 ayr alt bashg:
yer almaktadir. Bunlar ila¢ ve transfiizyon uygulamalar1 (18 ayr1 madde), diismeler (5
ayr1 madde), hastane enfeksiyonlar1 (12 ayr1 madde), iletisim (5 ayr1 madde), hasta
izlemi ve malzeme giivenligi (9 ayr1 madde)dir. Degerlendirilmesi ise 6l¢egin total
puaninin soru sayisina boliinmesi ile elde edilen ortalama puanma gore yapilmaktadir.
Olgegin ortalama puaninin yiiksek olmasi, hemsirelerin tibbi hata yapma egiliminin
diisiik oldugunu gostermektedir. Hemsirenin tibbi hataya egilimin diislik olmas1 saglik
hizmeti uygulamalarindaki ilgisi, becerisi, donanimi ve kendine giiveninin yliksek
olmasi, saglik hizmeti sunumu esnasinda tibbi hata yapmayacagi anlamina gelmektedir.
Olgegin puan ortalamasinin diisiik olmas1 yani dlgek puan ortalamasinin 1’e yaklasmasi
hemsirelerin tibbi hata yapma egiliminin yiiksek oldugunu, kisinin her an tibbi hata

yapabilecegini ifade etmektedir.

3.8.Tibbi Hatalarda Tutum Ol¢egi (Ek-3)

Giileg ve Intepeler tarafindan 2013 yilinda gelistirilen 6lgek 16 maddeden ve 3 alt
boyuttan olusmaktadir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir(80). Olgegin
amact saglik meslek mensuplarimin  tibbi  hatalar karsisindaki  tutumlarinin
incelenmesidir. Alt basliklar1 tibbi hata algis1 (2 madde), tibbi hata yaklasimi (7 madde),
tibbi hata nedenleri (7 madde) olmak iizere 3 tanedir. Olcek besli likert tipindedir.
Maddelere verilecek cevaplarin puanlari (1) hi¢ katilmiyorum, (5) tamamen katiliyorum

arasindadir. Tibbi hata yaklasimi alt baghigi altinda yer alan 10 ve 13. Sorular ters
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puanlanmaktadir. Olgegin kesme noktas1 3 olarak belirlenmistir. Olgek hesaplamasinda,
Olcek toplam puani 6lgek madde sayisina boliinerek 6lgek puani elde edilmektedir. Alt
boyut hesaplamasinda ise, alt boyutun aldig1 toplam puan iligkili alt boyut madde
sayisina boliinmektedir. Elde edilen puan 1-5 arasinda olmaktadir. Ortalama puanin 3
altinda olmas1 katilimcilarin tutumunun olumsuz oldugunu, ortalama puanin 3 tizerinde
olmas1 katilimcilarin tutumunun olumlu oldugunu ifade etmektedir. Olumsuz tutum,
calisanlarin tibbi hatalarin ve tibbi hatalar1 engellemek i¢in birincil kosul olan tibbi hata
bildiriminin Oneminin yetersiz oldugu anlamina gelmektedir. Olumlu tutum ise
calisanlarin tibbi hatalarin ve hata raporlarinin 6nemi konusunda yiiksek bir anlayisa

sahip oldugunu gostermektedir.

3.9.Arastirmanin Etik Yonii (Ek-4)

Calismaya baslamadan &nce Cukurova Universitesi Etik Kurulundan etik onay
(2019/31) ve arastirmanin yapilacagi kurumdan yazili izin alinmustir. Olgeklerin
kullanilabilmesi i¢in Olceklerin gelistiricilerinden e-posta yoluyla izin alinmistir.

Katilimcilara da ¢aligma dncesinde bilgilendirme yapilarak, yazili onaylar1 alinmistir.

3.10. Veri Toplama Yontemi
Calismanin verileri Kasim 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda ASH’de hemsireler
ile yiiz yiize goriiserek toplanmistir. Caligmaya katilmayi kabul eden hemsirelere,

kisisel bilgi formu ve 6l¢ekler dagitilmig ve 1 saat sonra geri toplanmustir.

3.11. Arastirmanin Istatistiksel Analizi

Istatistiki analizler icin IBM SPSS Statistics For Windows, Versiyon 22.0 (IBM
Corp.Armonk, Ny, USA) kullanilmistir. Verilerin normal dagilim yapip yapmadigi
Kolmogorov-Smirnov  testi ve ilgili histogramlara bakilarak degerlendirildi.
Tamamlayici istatistiklerde normal dagilim gosteren veriler ortalama + standart sapma,
gostermeyen veriler ortanca (inter-quartil aralik) ve kategorik veriler say1 ve yiizdelik
olarak ifade edildi. Inter-quartil aralik, alt dértte bir (Q1 )- {ist dortte bir (Q3) seklinde
hesaplandi. Sosyo demografik ve klinik verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren verilerde tek yonlii ANOVA testi, normal dagilim gdstermeyen verilerde

Kruskal Wallis testi ve kategorik verilerde Chi-Square testi uygulandi. Gruplar arasinda
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Tibbi Hataya Egilim Olgeginin alt basliklarinin ve total puanimn karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis testi, Tibbi Hata Tutum Olgeginin alt basliklarinda ve total puan
karsilagtirilmasinda ise tek yonli ANOVA testi kullanildi. Hemsirelerin klinik ve
sosyodemografik oOzelliklerinin tibbi hataya olan tutumlar1 {izerine olan etkisinin

degerlendirilmesi i¢in, Chi-Square ve Fisher’s Exact Test kullanildi.
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4.BULGULAR

Calismanin yapildig: tarihte izinli olmayip, goérev basinda olan ve calismaya
katilmay1 kabul eden 134 yogun bakim hemsiresi ile bu calisma yiiriitiilmiistiir.
Dagitilan formlari dolduran 3 hemsirenin formlari, yapilan inceleme neticesinde
THTO nii doldurmadig: icin iptal edilmis ve ¢alismaya dahil edilmemistir. Koroner
yogun bakimda caligsmaya katilan hemsire sayis1 30, dahili yogun bakimda 35, ¢ocuk
yogun bakimda 33, beyin cerrahi yogun bakimda 33’tiir (Tablo-1).

4.1.Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

(Caligma gruplar1 arasinda sosyodemografik veriler olan medeni durum (p=0,474),
cocuk sayis1 (p=0,655), egitim diizeyleri (p=0,414) arasinda anlamli bir fark yoktur.
Bununla birlikte katilimcilarin cinsiyetleri bakimindan anlamli bir fark oldugu gortildii

(p=0,041) (Tablo-1). Bu farkin beyin cerrahi yb dan kaynaklandig1 tespit edilmistir.

Tablo 1 Sosyo demografik dzellikler

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4
Koroner Dabhili Cocuk Beyin Cerrahi p
Y.B. Y.B. Y.B. Y.B.

(n=30) (n=35) (n=33) (n=33)
Yas(yil)(Ort £ ss) 31,3+8 30,0+8,0 29,5+5,5 30,1+5,3 0,864
Cinsiyet, n (%)
Kadin 23 (17,6) 25(19,9) 27 (19,7) 17 (12,9) 0,041*
Erkek 7 (5,3) 10 (7,6) 6 (4,5) 16 (12,2)
Medeni Durum, n
(%)
Evli 15(11,4) 23 (17,6) 18 (13,7) 14 (10,6) 0,474
Bekar 14(10,6) 11 (8,4) 15(11,4) 17 (12,9)
Ayr Yastyor 1(0,7) 1(0,7) 0(0,0) 2 (L,5)
Cocuk Sayisi(Ort + 1,0+1,1 0,8+0,8 0,7+1,0 0,7+0,8 0,655
ss)
Egitim, n (%)
Lise 1(0,7) 2(L,5) 1(0,7)
On Lisans 5(3,8) 6 (4,5) 1(0,7) 2(1,5) 0,414
Lisans 24 (18,3) 26 (19,9) 30 (22,9) 29(22,1)
Yiiksek Lisans 0(0,0) 1(0,7) 1(0,7) 2(1,5)
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Klinik veriler gbz oniinde bulunduruldugunda ¢alisma sekli (p=0,119), gorev yili
(p=0,525), birimdeki gorev siiresi (p=0,867), ¢alismaya olan istekliligi (p=0,508), izin
kullanimi (p=0,262), daha 6nce yapilmis tibbi hata (p=0,186) ve iicret memnuniyetleri
(p=0,073) bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlendi. Nobet
sayist (p=0,000) ve hasta sayist (p=0,000) bakimindan ise gruplar arasinda anlamli bir
fark oldugu goriildii. Yapilan post-hoc analizde bu farkliligin koroner yogun bakim
grubundan kaynakli oldugu belirlenmistir (Tablo-2). Koroner yogun bakimda 30 yatak
olmasina karsin giin i¢inde yaklasik 40 hastaya bakilmaktadir. Buradaki nobet sayilar
diger gruplara gore az olmasma karsin, mesai icerisinde aldiklari hasta sayis1 diger
gruplara gore daha fazla olmaktadir. Bu farkin kaynagimin buradan oldugu

diistiniilmektedir.
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Tablo 2 Klinik 6zellikler

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4
Koroner Dabhili Cocuk Beyin Cerrahi p
Y.B. Y.B. Y.B. Y.B.

(n=30) (n=35) (n=33) (n=33)
Calisma Sekli, n (%)
Giindiiz 6 (4,5) 9 (6,9) 323 1(0,7) 0,119
Gece 1(0,7) 0(0,0) 0 (0,0) 1(0,7)
Nobet 1(0,7) 5(3.8) 7(5,3) 6(4,5)
Hepsi 22 (16,8) 21 (16,1) 23 (17.5) 25(18,9)
Nobet Sayisi(Ort +£ ss) 6,443.7 9,7+3,8 10,542,5 7,6 £3,6 0,000*
Gorev Yili(Ort +£ ss) 9,5+8,5 9,5+6,4 7,4+6,1 7,6+4,8 0,525
Birimdeki Gorev  4,6+4,2 3,0£2,8 3,9+4,2 32424 0,867
Siiresi(yil) (Ort £ ss)
Hasta Sayisi(Ort + ss) 3,5+0,7 2,1£0,3 2,4+0,5 2,0+0,2 0,000*
Hatamiz oldu mu? , n
(o)
Evet 6 (4,5) 4(3,1) 2(1,5) 13(9,9) 0,186
Hayir 24 (18.3) 31(23,7) 31(23,6) 20(15,2)
Calismaya olan istek?
> 1 (%)
Evet 20 (15,3) 30 (22,9) 24 (18,3) 26(19,8) 0,508
Hayir 2(1,5) 1(0,7) 2(1,5) 0(0)
Kismen 8(24,2) 4(3,1) 7(5,4) 7(5,4)
Izin kullanimi, n (%)
Evet 24 (18,3) 28 (21,3) 21 (16,1) 20(15,2) 0,262
Hayir 6(4,3) 7(5,4) 12 (9,16) 13(9,9)
Ucretten memnun
mu? , n (%)
Oldukga Yeterli 0(0) 1(0,7) 0 (0,0) 2(1,5)
Yeterli 4(3,1) 2(1,5) 5@.,8) 8(6,1) 0,073
Kismen Yeterli 12 (9,3) 15(11,5) 10 (7,63) 12(9,1)
Yetersiz 8(3.,2) 6(4,3) 6 (4,5) 10(7,6)
Oldukga Yetersiz 6(4,3) 11 (8,4) 12 (9,1) 1(0,7)
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4.2.T1ibbi Hata Tutumu ve Tibbi Hataya Egilim

Gruplar arasinda tibbi hataya egilimin alt bagliklarinda[(ilag transfiizyonu

(p=0,764), hastane enfeksiyonlar1 (p=0,250), hasta izlemi (p=0,232), diismeler

(p=0,184), iletisim (p=0,917) ve total puaninda (p=0,875) anlaml bir fark olmadig:
goriildi (Tablo 3).

Tablo 3 Farkli yogun bakimlarda ¢alisan hemsirelerin, tutum ve hataya egilimlerinin karsilastiriimasi

Koroner Y.B. Dahili Y.B. Cocuk Y.B. Beyin P
n=30 n=35 n=33 Cerrahi Y.B.
medyan(Q1- medyan(Q1-Q3) medyan(Q1-Q3) n=33
Q3) medyan(Q1-
Q3)
Ila¢ 87,0(83,5-89,0)  88,0(80,0 —-90,0)  88,0(83,0 - 89,0) 87,0(83,5 - 0,764
transfiizyonu 89,0)
Hastane 58,0(54,5-59,5)  60,0(56,0- 60,0)  59,0(54,0 — 60,0) 58,0(54,5— 0,250
enfeksiyonlari 59,5)
Hasta izlemi 42,0(38,0-45,0) 41,0(37,0—-45,0) 44,0(40,0 —45,0) 42,0(38,0— 0,232
45,0)
Diismeler 24,0(22,5 - 24,0(21,0 -25,0)  25,0(24,0 —25,0) 24,0(22,5 - 0,184
25,0) 25,0)
iletisim 25,0(23,5-25,0)  25,08(23,0-25,0)  25,0(24,0 —25,0) 25,0(23,5 - 0,917
25,0)
Egilim Total 236,0 (224,5 - 237,0(218,0 — 236,5(223,8 — 236,0(224,5—- 0,875
puan 242,0) 244,0) 244,0) 242,0)
Tibbi  Hata 3,4+0,8 3,4+0,6 3,3+0,5 3,4+0,8 0,647
Algis1
Tibbi  Hata 2,6+0,4 2,6+0,3 2,8+0,3 2,6+0,8 0,054
Yaklasim
Tibbi  Hata 2,0+0,4 2,3+0,4 2,4+0,4 2,4+0,4 0,001
Nedenleri *
Tutum Total 2,5+0,2 2,7+0,2 2,7+0,3 2,6+0,3 0,020
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Sekil 1 Tibbi hata nedenleri post hoc analiz.

Tibbi hata tutumunun alt basligi olan tibbi hata algis1 (p=0,647), tibbi hataya
yaklasimi (p=0,054) parametrelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi
belirlendi. Bununla birlikte tibbi hata tutumu toplam puani (p=0,020) ve alt baslik olan
tibbi hata nedenleri (p=0,001) arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi (Tablo 3).
Yapilan post-hoc analizlerde tibbi hata tutumu total puan farkliligin, koroner yogun
bakim ile ¢ocuk yogun bakim arasindaki istatistiksel farktan, tibbi hata nedenleri
arasindaki farkliligin ise koroner yogun bakim grubunun diger gruplara gore farkl
olmasindan kaynakli oldugu belirlenmistir. Tibbi hata nedenleri post-hoc analizleri sekil

1’de,t1ibbi hata total puaninin post-hoc analiz sonuglar1 sekil 2’de sematize edilmistir.
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p=0,020

p=0,020

2,5

15

0,5

Koroner Dabhili Cocuk Beyin Cerrahi
B Koroner [@Dahili @Cocuk M@Beyin Cerrahi

Sekil 2 Tibbi hata total puaninin post-hoc analizi

4.3.Sosyodemografik ve klinik ozelliklerin tibbi hata algisi iizerine etkisi

Caligmaya katilan biitlin yogun hemsirelerinde grup farki gdzetmeksizin
sosyodemografik 6zelliklerin [(cinsiyet (p=0,541), egitim (p=0,836) )] tibbi hata algisi
iizerine anlamli bir etkisi olmadigi tespit edilmistir. Buna benzer olarak klinik
Ozelliklerden, calisma sekli (p=0,420), hasta sayist (p=0,646), isteyerek calisma
(p=0,803), izin kullanim1 (p=0,150), licret memnuniyeti (p=0,858) ve tibbi hata ge¢cmisi
(p=0,118) parametrelerinin tibbi hata algis1 iizerine etkisi olmadig1 belirlenmistir.
Bununla birlikte yogun bakim hemsirelerinin sadece ¢alistiklar birimin (p=0,044) tibbi

hata algisi iizerine anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 4 Sosyo demografik 6zellikler ve klinik kosullarin yogun bakim hemsirelerinde tutum iizerine olan

etkileri
Olumsuz (<3) Olumlu (=3) X2 degeri p
n(%) n(%)
Cinsiyet
Kadin 37 (28.,3) 55 (41,9) 0,700 0,541
Erkek 16 (12,2) 23 (17,6)
Egitim
Lise 1(0,7) 4(3,0)
Onlisans 6 (4,5 8(6,1) 0,858 0,836
Lisans 45(34,3) 64
Yiiksek Lisans 1(0,7) 3
Birim
Koroner 17 13
Dahili 17 18 8,022 0,044*
Cocuk 10 23
Beyin Cerrahi 9 24
Calisma Sekli
Giindiiz 10 9
Gece 1 1 2,823 0,420
Nobet 5 14
Hepsi 37 54
Hasta Sayisi
2 31 54 0,646
3 12 16 1,659
4 7 6
5 1 1
Calismaya olan
istek
Evet 39 61
Hay1r 2 3 0,439 0,803
Kismen 12 14
izin kullanimi
Evet 42 50 3,800 0,150
Hayir 11 28
Ucretten
memnun mu? 1 2
Oldukga Yeterli 9 10
Yeterli 17 32 1,322 0,858
Kismen Yeterli 13 17
Yetersiz 1 17
Oldukga Yetersiz
Hataniz oldu mu?
Evet 4 15 4,276 0,118
Hayir 49 63

35



5.TARTISMA

Kamu-o6zel isbirligi hastanesinde yogun bakiminda ¢alisan hemsirelerin tibbi hata
yapma egilimlerini ve tibbi hataya karsi tutumlarini incelemek amaciyla yapilan bu
calismada; hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin diisiik oldugu ve hemsirelerin
calistiklar1 birimlere gore tibbi hata yapma egilimleri arasinda bir fark olmadigi
belirlenmistir. Bununla birlikte hemsirelerin tibbi hata tutumlarinin olumsuz oldugu ve
klinikler arasinda koroner yogun bakim hemsirelerinden kaynaklanan bir fark oldugu
goriilmektedir. Sosyodemografik ve klinik verilerden cinsiyet dagilimlarinin farklilik
gosterdigi ama bu farkliligin tibbi hata egilim ve tibbi hata tutumlarmi etkilemedigi,
sadece hasta sayilarinin, tibbi hata tutumu iizerine olumsuz etki olusturdugu
anlagilmaktadir.

Tibbi hatanin olumsuz sonuglarimi ortadan kaldirabilmek ve Onleyebilmek i¢in
tibbi hatanin sebeplerini ve tibbi hataya egilimin belirlenmesi ve bilinmesi gereklidir
(81). Dikmen ve arkadaglar1 hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin belirlenmesi amaci
ile yaptiklar1 arastirmada, tibbi hataya egilim diizeyinin diisiik oldugunu, hemsirelerin
calistiklart birimlere gbre tibbi hataya egilimlerinin farkli oldugu ve en ¢ok cerrahi
birimler hemsirelerinin hataya egilimlerinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir(11).
Sivrikaya ve Kara hemsirelerin tibbi hata egilimlerinin belirlenmesi amaciyla yapmis
olduklart1 c¢alismada, hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin diisik oldugunu
belirlemistir(82). Bu iki ¢aligmada tibbi hata olusumuna ve egilimine etki eden bir¢cok
neden olmakla beraber, bu nedenlerin genellikle bilgi eksikligi, iletisim problemleri ve
kisith zaman gibi cesitli etkenlerin olabilecegi ileri siiriilmistiir(11, 82). Calismamizda
literatiirde yer alan bu iki calismaya paralel olarak tibbi hata egiliminin diisiik oldugu
tespit edilmistir. Bununla birlikte, Dikmen ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismadan farkl
olarak, yogun bakimlar arasinda hataya egilim acisindan fark olmadigi belirlenmistir.
Kamu 06zel isbirligi hastanesinde, calisanlara verilen diizenli klinik egitimlerin,
hemsirelerin hataya olan subjektif egilim algisinin diigiik olmasina katki sagladigini
diistinmekteyiz. Bunun yaninda sirket personellerinin de diizenli olarak egitim
almalarinin, yogun bakimlarda calisan personellerin kendi aralarinda yapmis olduklari
rotasyonlarda yogun bakim deneyimi olan personellerin, tekrar yogun bakimda

degerlendirilmelerinin hemsireleri olumlu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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HTHEO alt basliklar1 incelendiginde; Sivrikaya ve Kara kamu hastanesinde
yaptiklar1 caligmada ilag¢ ve transfiizyon uygulamalarinda tibbi hataya egilimin diisiik,
hasta izlemi ve malzeme giivenligi alt basliginda tibbi hataya egiliminin yiiksek
oldugunu belirlemislerdir(82). Baska bir kamu hastanesinde ayni amagla yapilan
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir(11). Andsoy ve ark. (2014)’nin 6zel bir
hastanede yapmis olduklar1 ¢alismada, hemsirelerin en diisiik puani hasta izlemi ve
malzeme gilivenligi alt boyutundan aldig1 saptanmistir ve bu sonu¢ kamu hastanelerinde
yapilan c¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Bu caligmalarin hepsine yogun bakim
hemgireleri dahil edilmistir. Kamu 6zel isbirligi hastanesinde yapilan ¢alismamizda
HTHEO alt1 boyut puanlarini inceleyecek olursak, en diisiik puan ortalamasinin hasta
izlemi ve malzeme giivenligi 6l¢ek alt boyutunda oldugu goriilmektedir. Bu konuda
literatlirdeki diger calismalarla ayni1 sonuglar elde edilmistir. Bu bilgiler géz oniinde
bulunduruldugunda; hemsirelerin c¢alistig1 hastanelerin kamu, 6zel ve kamu 06zel
isbirligi hastanesi olmasi fark etmeksizin hasta izlemi ve malzeme giivenliginde tibb1
hataya egilimlerinin diger basliklara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hasta
izlemi ve malzeme giivenligi alt baslhiginda yer alan sorular1 inceledigimizde sorularin
aslinda hemsirelik bakimi ve biyomedikal miihendislik olarak 2 kisma ayrilabildigi
anlasilmaktadir. Hasta izlemleri hekim tarafindan diizenlenen istemlere gore
tutulmaktadir. Ayrica sarf malzemelerin istemleri, kullanilan cihaz ve ekipmanlarin
sterilizasyon slirecleri hemsireler tarafindan takip edilmektedir. Hemsirelerin uzun
yillardir yogun bakimlarda gorev yaptigi goz Oniine alindiginda, puanin disiik
olmasmin sebebinin biyomedikal miihendislik ile ilgili olan sorulara diisiik puan
verilmesinden kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Klasik hastane ydnetiminde, biyomedikal
mihendislik siiregleri Saglik Bakanligi biinyesinde istihdam edilen biyomedikal
miihendisi ve teknikerleri ile taseron firma aracilifiyla yiiriitiilmektedir. KOI modelinde
ise biyomedikal miihendislik sirket uhdesindedir. Bu durum c¢alisanlarda kurumsal
aidiyetin zayif olmasina sebep olabilmektedir. Bu bulgular 1s1¢inda hemsirelere
malzemelerin uygun kullanimi egitimlerinin yenilenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Hastalarla uzun zaman gegiren, hastalar hastaneye yattiktan taburcu olana kadar
hastalarin bakimini iistelenen hemsirelerin tibbi hatalar karsisinda, en 6nemlisi hatalarin
bildirilmesi hususunda tutumlarinin belirlenmesi, gilivenli bakim ic¢in gerekli

diizenlemeleri yapmaya olanak saglayacaktir(65). Hemsirelerin tibbi hata tutumlari
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olumlu oldugu takdirde, tibbi hata oranlar1 disiiriilecek, hasta glivenligi artirilacak ve
saglik kurumlaria duyulan giiven artacaktir(76).

Tibbi hatalara yonelik tutumlarin incelenmesi amaciyla yapilan g¢alismalarda,
hemsirelerin tibbi hata tutumlarinin genellikle olumlu oldugu goriilmektedir. Alaman
hemgirelerin tibbi hatalara yonelik tutumlarinin incelenmesi amaci ile yapmis oldugu
calismada, Ol¢ek puan toplamina gore hemsirelerin olumlu tutum sergiledigi,
hemsirelerin  calistiklar1  birimlere gore tutumlar1 arasinda fark olmadigim
bildirmistir(83). Korhan ve arkadaglarinin hemsirelerin tibbi hatalarda tutumlarini
belirlemek amaci ile yapmis oldugu ¢alismada, 6lgek puan toplamina gore hemsirelerin
olumlu tutum sergiledigi, hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlere gore tutumlar1 arasinda fark
oldugu belirtilmistir(76). Bu farkin da dahili servislerde calisan hemsirelerin yogun
bakim ve acil servis hemsireleri arasindaki farktan kaynaklandigir vurgulanmistir(76).
Gol, iniversite hastanesinde c¢alisan hemsirelerde is yiikii, tibbi hata tutumlari ve is
kazalar1 arasindaki iliskiyi inceledigi c¢alismasinda, Olgek puan toplamina gore
hemsirelerin olumlu tutum sergiledigi, calisilan birim ile tibbi hatalarda tutum puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu goriilmektedir(77).
Dahili birimde c¢alisan hemsirelerin tibbi hatalarda tutum 6lg¢egi toplam puan
ortalamalarinin, cerrahi birimde c¢alisan hemsirelere gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur(77). Aktan, hemsirelerin tibbi hatalarda tutumlarinin ve etkileyen
faktorlerin incelenmesi amaci ile yapmis oldugu calismada, 6lgek toplam puan
ortalamasina gore hemsirelerin tibbi hata tutumlarinin, genel literatiirden farkli olarak
olumsuz oldugunu, calistiklar1 birimlere goére tutumlart arasinda fark oldugu
goriilmektedir. Calismaya gore dahili servislerde calisan hemsirelerin 6lgek toplam
puan ortalamasi, diger servislerde ¢alisan hemsirelerin puan ortalamalarindan yiiksek,
ameliyathanede c¢alisan hemsirelerin 6l¢ek toplam puan ortalamasi diger servislere gore
en disiik bulunmustur(71). Calismamizda, yogun bakim hemsirelerinin tibbi hata
tutumlarinin  genel literatiirden farkli olarak olumsuz oldugu tespit edilmistir.
Calismamizin  sonucglart bu yoOniiyle sadece Aktan’in c¢alismast ile uyumlu
goziikmektedir. Literatiirdeki caligmalarin genelde az sayida yogun bakim hemsiresiyle
yapildig1 ve yogun bakimlar arasinda inceleme yapilmadigr goriilmektedir(76, 83).
Calismamizda yogun bakim hemsireleri {izerine yogunlagilmis olmasi ve 6rneklem

farkliligindan dolay1 literatiirden farkli sonuglar ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir. Bu
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yoniiyle c¢alismamiz literatlirdeki benzer calismalara gore Ustiinliik gostermektedir.
Calismamizin yapildig1r hastanenin isletme sisteminin (kamu-6zel isbirligi), literatiirde
var olan diger ¢aligmalarin yapildig: hastanelerin isletme sisteminden (kamu veya 6zel)
farkli oldugu da unutulmamalidir. Hastanelerin isletme sistemlerinin yogun bakim
hemsirelerinin tibb1 hata tutumlarini etkileyip etkilemediginin belirlenmesi igin farkli
isletme sistemine sahip hastanelerde de benzer ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
THTO’nin alt bashklar1 degerlendirildiginde; Alaman’in ¢alismasinda en diisiik
puani tibbi hata algis1 alt bashigi, en yiliksek puani ise tibbi hataya yaklasgim alt
basligindan almigtir. Korhan’in g¢aligmasinda en diisiik puanin tibbi hata algis1 alt
bashigindan, en yiiksek puanin ise tibbi hata nedenleri alt bashgindan alindigi
gbzlemlenmistir. Kandemir’in yapmis oldugu calisma da Korhan’in yapmis oldugu
calismaya benzerlik gostermektedir(76, 84). Calismamizda Olgek alt basliklari
degerlendirildiginde en yiliksek puani tibbi hata algisinin aldigini, en diigiikk puani ise
tibbi hata nedenlerinin aldigin1 saptadik. Calismamizin sonuglart bu yoniiyle
literatiirdeki diger ¢alismalar1 desteklemektedir. Bununla birlikte koroner yogum bakim
hemsirelerinin tibb1 hata tutumlarinin diger yogun bakim hemsirelerine gore daha
olumsuz oldugu belirlenmistir. Bu duruma neden olabilecek faktorler goz Oniinde
bulunduruldugunda, s6z konusu hemsirelerin diger yogum bakimlarda calisan
hemsirelere gore daha fazla hasta sayisina sahip oldugu dikkat ¢cekmektedir. Artmis is
yiikiiniin tibb1 hataya egilimi arttirdig1 bilinmekle birlikte, tibb1 hata tutumlarini da
olumsuz etkileyebilecegi, yapilan etki analizinde acik¢a goriilmektedir. Arastirmanin
yapildig1 hastanenin KOI hastanesi olmas1 nedeniyle bazi hizmetlerde verilmis olan
garantiler sonucu, hastanenin doluluk oraninin yiiksek tutulma g¢abasi, hasta sayisi ve
hasta sirkiilasyonunun fazla olmasi ile birlikte is yiikii artis1 ortaya ¢ikmaktadir. Is
yiiklinlin fazla olmasinin bir diger nedeni de Adana ilinde yer alan hastanelerdeki
koroner yogun bakim tinitelerindeki yatak sayisinin az olmasidir. T.C. Saglik Bakanligi
yogun bakimlarda yer alan hastalara hizmet edecek olan hemsirelerin sayisini, Resmi
Gazete’de yayinladigi teblig (2015) ile diizenlemistir. Bu diizenlemeye goére yogun
bakim hastasi/hemsire sayisi orani yogun bakimlarin basamaklarina(seviyelerine) gore
diizenlemistir(85). Bu durumda, yogun bakim hemsirelerinin tibb1 hata tutumlarinin
olumlu seyretmesi i¢in is ylkiiniin belirlenmis olan standartlardan fazla olmamasi

gerektigi sOylenebilir. Bildigimiz kadartyla klinik durumlarin, yogun bakim
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hemsirelerin tibbi hata tutumlarina olan etkisini degerlendiren baska bir calisma
literatiirde bulunmamaktadir. Calismamiz bu yOniiyle literatiire yeni bir bilgi
kazandirmaktadir.

2010 yilinda 1219 sayil1 yasaya eklenen bir madde ile hekimler, dis hekimleri ve
tipta uzmanlik mevzuatina gore uzman olanlara malpraktis sebebiyle dogabilecek
tazminat davalari icin mesleki mali sorumluluk sigortasi sart1 getirilmistir(86). Kanunun
acik ve net maddelerinden goriilebilecegi lizere, hemsireler bu zorunluluk kapsaminda
degildirler. Hemsireleri malpraktis sebebiyle dogabilecek olan tazminat davalarinda 657
sayili devlet memurlar1 kanunu korumaktadir. Bu kanunda tiim memurlara uygulanan
maddeler mevcut olup, tibbi hatalarla ilgili 6zel maddeler yer almamaktadir. 1219 sayili
kanun kapsaminda zorunlu sigorta yaptirma durumunda olmayan hemsireler, tibbi hata
bildirimi yaptiklarinda karsilagabilecekleri zararlar nedeniyle tibbi hata bildiriminde
bulunmadiklar1 6ne siiriilebilir.

Bu ¢alismanin temel simirliligl, degerlendirmelerin sadece siibjektif verilere dayali
analizlere gore yapilmis olmasidir. Bu c¢alismada elde edilen sonuclarin objektif
degerlendirme yontemlerini de igeren nitelikli calismalarla  desteklenmesi
gerekmektedir. Bununla birlikte verileri toplayan ve istatistiksel analizi yapan

arastirmacilarin gruplara kor olmamasi, ikinci bir sinirlilik olarak goriilebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizin ilk amaci hemsirelerin ¢alistiklar: kliniklere gore hataya egilimleri
arasinda fark olup olmadigini arastirmakti. Calismamizin sonucunda kamu-6zel
ortaklig1 hastanesi yogun bakimlarinda ¢alisan hemsirelerin, tibb1 hata egilimlerinin
diisiik oldugu ve c¢alistiklar1 kliniklere gore tibb1 hata egilimleri arasinda fark olmadigi
goriilmektedir.

Diger bir aragtirma amacimiz hemsirelerin ¢alistiklar1 kliniklere gére tibbi hataya
karsi tutumlar1 arasinda fark olup olmadigiydi. KOI hastanesi yogun bakimlarinda
calisan hemsirelerin tibb1 hataya karsi tutumlarinin olumsuz oldugu anlasilmaktadir.
Hemsirelerin tibbr hata tutumlarini olumlu hale getirmek i¢in, farkindaligin arttirilmasi
ve gerekli egitimlerin verilmesi gerekmektedir. KOI hastanesi yogun bakimlarinda
calisan hemgirelerin is yikiiniin artmasi da tibbi1 hata tutumlarini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle yogun bakim hemsirelerinin is yiikiiniin, belirlenmis olan
ulusal ve uluslararasi standartlara gore diizenlenmesi gerekmektedir.

Calismamizin son amaci da hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerinin tibbi
hata egilimine ve tibbi hata tutumuna etkisini arastirmakti. Sosyodemografik veriler
tibbi hata egilim ve tibbi hata tutumlarini etkilememektedir.

Bunlara ek olarak, tibbi hizmetlerin sunumunun ayrilmaz bir parcast olan
hemsirelerin malpraktis konusunda karsilasabilecekleri davalarda, kendilerini koruyacak
ayrt bir kanuna ve mesleki sorumluluk sigortasi yaptirmalarina ihtiyag vardir. Bu

konulardaki yasal mevzuat bir an 6nce tamamlanmalidir.
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EKLER
EK-1. Hemsirelere iliskin Kisisel Bilgi Formu

Sayin Katilimci,

“Kamu Ozel Ortakhigi(Sehir Hastanesi) Hastanesinde Calisan Yogun Bakim
Hemsirelerinin Tibbi Hata Egiliminin, Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi ve
Tibbi Hata Tutum Olgegi ile Belirlenmesi” adli yiiksek lisans tez calismam size
sunulmustur.Bu tez ¢alismamdaki amacim, Kami Ozel Ortakligi Hastanesinde calisan
yogun bakim hemsirelerinin tibbi hataya egilimlerinin ve tibbi hata tutumlarinin
belirlenmesidir. Sonuglar oncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kigisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir.Bu c¢alismaya katilmama ve katildiktan sonra c¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Kisisel Bilgi Formu

: Yasmiz: ............

: Cinsiyetiniz: ~ Kadin () Erkek ()

: Medeni Durumunuz: Evli( ) Bekar( ) Ayr yasiyor ( )

1

2

3

4: (Evli iseniz) Cocuk saymiz...........

5: Egitim durumunuz : Lise ( ) Onlisans ( ) Lisans ( ) Lisansiistii( )

6: Calistiginiz birim: .....................

7: Calisma sekliniz nedir: Devaml giindiiz ( ) Devamli gece ( ) Nobet ()
Hepsi ()

8: Aylik ortalama noébet sayiniz nedir : ...................

9: Kag yildir gérev yapiyorsunuz: .....................

10: Bulundugunuz birimde ne kadardir ¢alistyorsunuz: ........................

11: Mesai saati i¢inde ortalama kac¢ hastaya bakmakla yiikiimliisiiniiz: -------------

12: Calistiginiz serviste isteyerek mi ¢alistyorsunuz: Evet( ) Hayir( ) Kismen( )
13: Yasal izinlerinizi (mazeret, yillik, dogum, emzirme) istediginiz zamanda
kullanabiliyor musunuz: Evet( ) Hayir ( )

14: Isinizin karsilig1 olarak aldigimiz iicretin yeterliligi icin asagidaki seceneklerden
hangisi sizin i¢in uygundur. Oldukc¢a yeterli () Yeterli ( ) Kismen yeterli ()
Yetersiz () Oldukea yetersiz( )

15: Calisma hayatiniz siiresince hasta giivenligini tehlikeye sokacak en az bir hataniz
oldumu? Evet( ) Hayir( )
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EK-2. Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olcegi

TIBBi HATAYA EGILIM C)LgE(;i

Asagida tabloda ver alan bilgilerden kendiniz i¢in uvgun olani isaretleyiniz

ILAC VE TRANSFUZYON UYGLAMALARI ZAMAN
COK |ZAMAN HER

HIC (1) [NADIR(2)| (3) |GENELLIKLE(4)|ZAMAN(S)

ilac1 dogru hastaya yaptigimdan emin olurum 1 2 3 4 5
Hastaya dogru ilaci yaptigimdan emin olurum

flacin miadinin dolup dolmadigina bakarim

Okunus ve goriiniis benzerligi olan ilaglara dikkat ederim
ilag dozunun dogru olup olmadigim kontrol ederim
ilag/ilag etkilesimine dikkat ederim

ilacin hazirlanmasini ve uygulanmasi esnasinda
steriliteye Snem veririm

ilacin tam doz uygulanmasma dikkat ederim

IV, IM ve SC enjeksiyonlarinda ilaci dogru bélgeden
yapmaya dikkat ederim

ilaglarin yan etkilerini bilirim ve ona gére uygulama
yaparim

ilag yapildiktan sonra hastay: yeterince izlerim
Ilaglarm tam saatinde yapilmasina dikkat ederim
Hastaya dogru mayinin verilmesine dikkat ederim
Takilacak mayinin sterilitesini kontrol ederim

Mayi miktarinin dogru hesaplanmasina dikkat ederim

Mayinin hastaya uygun yoldan giénderilmesine dikkat
ederim

Mayileri uygun araglarla gondermeye dikkat ederim
Hastaya fazla siv1 yiiklenmesine dikkat ederim

HASTANE ENFEKSIYONLARI COK | ZAMAN HER
Hi¢ NADIR |ZAMAN| GENELLIKLE | ZAMAN

Hastaya uygulanan invazif girigimlerde asepsi kurallarina
dikkat ederim

IV kateterlerin kalma siiresinin 72-96 saat olmasina
dikkat ederim

Kateter takili hastalan her giin kontrol ederim

Infiize edilen sivilarin hazirlanmasini ve uygulanmasinda
kontamine olmamasma dikkat ederim

inflizyon sivilarini hastaya takmadan once gatlak-
yirtik/delik yoniinden kontrol ederim

Serum siseleri ve setlerini 24 saatte bir degistirim
Uriner kateterizasyonda kapal drenaj sisteminin
bozulmamasina dikkat ederim

Calistigim serviste kirli malzemelerin uygun kutu ve
torbalara atilmasina dikkat ederim

Hastaya kullandigim tiim aletlerin sterilizasyon ve
dezenfeksiyonun uygun sekilde yapiimasini saglarim
Yatak yaralarinin 6nlenmesine dikkat ederim
Enfekte hastalarin izolasyonunu saglarim
Malzemenin giivenliginden siiphe duydugumda
kullanmamaya dikkat ederim
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HASTA [ZLEMI VE MALZEME GUVENLIGI

Hi¢

COK
NADIR

ZAMAN
ZAMAN

GENELLIKLE

HER
ZAMAN

Hasta izleme sikhigimi doktor isteminde belirtilen sekilde
yaparim

Hastanin aldigi-gikardi@i sivi takibini yaparim

Hasta yogunlugu oldugu zamanlarda da hasta izlemini
gerektigi gibi yapmaya caliginm

Yaptigim tiim izlemleri zaman belirtilerek kaydederim

Hastanin bakim ve bakim sonuglari ile bilgileri vardiya
degisiminde ve vardiya arasinda paylagilmasma dikkat
ederim

Serviste bulunan tiim tibbi cihazlann ve ekipmanin
diizenli bakimmnin yapilmasini saglarim

Serviste tiim cihazlari ¢ahgir durumda olmast i¢in her giin
kontrol eder ve bozuk olanlari rapor ederim

Cihazlarn nasil kullanilacagini bilirim veya 6grenmeye
galisinm

Tiim sarf malzemelerin son kullanma tarihlerini kontrol
ederim

DUSMELER

HIiC

COK
NADIR

ZAMAN
ZAMAN

GENELLIKLE

HER
ZAMAN

Hasta ve yakinlarina diisme nedenleri ve alinabilecek
onlemler hakkinda bilgi veririm

Hasta ilk kez ayaga kalktiginda gerekli destek ve yardimi
saglanm

Hasta i¢in gerekli olan arag/gereglerin hasta yatagina
yakin yerlestirilmesine dikkat ederim

Yatak kenarlarinda parmakhiklarin-smirlayicilarin
olmasia ve kapali durmasina dikkat ederim

Hasta nakillerinde gerekli tedbirlerin alinmasim saglarim

ILETISIM

HIiC

COK
NADIR

ZAMAN
ZAMAN

GENELLIKLE

HER
ZAMAN

Hastanin bakimina iliskin bilgileri, hastayla beraber yatak
baginda teslim ederim

Hastanin tedavisi ve bakimu ile ilgili tiim bilgileri hemsire
gizlem formuna kaydederim

Sozlii/telefon ile aldigim doktor istemini hemen hemsire
gozlem formuna kaydederim

Serviste ¢ift order(doktor istemi+hemsire gozlem
formu)kontrolii uygulamasima dikkat ederim

Agik olmayan, sorun olugturacak istemleri hekime
dogrulatirim
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Ek-3. Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi

Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi

Tamamen

katiliyoru

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Hig
katilmiyoru

1. Tabbi hatay yapan kisi sugsuzdur..

2, Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisli olunmalidir.

3. Tibbi hatalar ve nedenleri ¢alisanlarla agikga tartisiimalidir..

4. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim cksikliginden
kaynaklanur.

5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.

6. Tibbi hatalar, hata vapan kisinin bilgi eksikliginden
kaynaklanur.

7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisin
arttirir.

8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim..

9. Giinliik ¢alisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalan arttinir..

10. Yaptigim tibbi hatalan bildirmekten kag¢inirim

11. Kurum yéneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklagim sergilemelidirler.

12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda
tartistimalidir.

13. Eger bir hata olusmadan onlenilmis ise bildirilmesine gerek
yoktur.

14. Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine gerek
yoktur.

15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda 6nlenebilir durumlardan
kaynaklanmaktadir.

16. Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenlidini arttirir,
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