Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 2012; 15: 3
ARASTIRMA
HEMSIRELERIN TIBBi HATA YAPMA EGIiLIMLERININ BELIRLENMESI*

Fatma CEBECIi** Elif GURSOY*** Sebahattin TEKINGUNDUZ****

Alinig Tarihi: 27. 07. 2011
Kabul Tarihi: 05. 07. 2012

OZET

Amag: Arastirma hemgirelerin tibbi hatalara egilim diizeylerinin belirlenmesi amact ile yapimistir.

Yontem: Tamimlayici ve kesitsel tipte bir ¢alismadir. Arastirma, 15 Eylil-18 Kasim 2010 tarihleri
arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi nin kliniklerinde ¢alisan ve aydinlatilmis onam alinan
toplam 203 hemsire ile yapiumstir. Veriler, “Hemgirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi” kullanilarak
toplanmistir.

Bulgular: Hemgirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgeginden alinan toplam puan ortalamasinin 4.74+0.46
oldugu ve hemgirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin diisiik oldugu belirlenmistir. Hemgirelerin alt boyutlara
iliskin aldiklari en yiiksek puan ortalamasinn iletisim (X =4.86+0.39 ), en diisiik puan ortalamalarinin ise hasta

izlemi ve malzeme cihaz giivenligi (X =4.63%0.59) ile diismelerin énlenmesi (X =4.63+0.57) oldugu
saptanmistir. Caligma saatlerinin uzun olmasinin t1bbi hatay etkileme durumu ile iletisim alt boyutlari arasinda
zayif diizeyde pozitif (r=0.139) anlamli bir iligki oldugu (p<0.05) ve iletisim alt boyutunun puani ile giinliik
calisma saati arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Sonug: Hemsgirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin diisiik oldugu goriilmekle birlikte iilkemizde hasta
giivenligi kiiltiiriiniin olugsmamasi nedeni ile sorulara olumlu yonde cevap verebilecekleri unutulmamalidir.
Anahtar Kelimeler: Tibbi hata; egilim; hemyire.

ABSTRACT

Determining the Level of Tendency in Malpractice Among Nurses

Objective: This study aims to determine the level of proneness to malpractice among nurses.

Method: This is a descriptive and cross-sectional study. This study was performed with the voluntary
participation of 203 nurses working in clinics of Ankara Numune Training, and Research Hospital. The data
were collected by using “Malpractice Trend Scale in Nursing”.

Results: The proneness to malpractice among nurses was low. The mean score for Malpractice Trend
Scale was found as X =4.74+0.46 of all subscales, the highest score came from communication (X =4.86%0.39),
while the lowest scores came from the patient monitoring and the safety of medical equipment (X = 4.63+0.59),

and the prevention of falls (X =4.63+0.57). There was a weakly significant relationship (r=0.139) between the
tendency in malpractice, long working hours and the subscales of communication (p<0.05). Moreover, a
statistically significant difference was found between the communication scores and working hours.

Conclusion: Despite the obtained low scores, it should be noted that nurses might tend to respond the
questions affirmatively due to the absence of a culture of patient safety in Turkey.

Keywords: Medical errors; trend; nurse.

GIRIS
Tibbi hata, hastaya sunulan saglik bakim and Rogers 2004; Anezz 2006; Mitchell 2008).
hizmetleri sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden De Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma ve

oldugu beklenmeyen sonug olarak Boermeester  (2008) yaptiklar1  sistematik
tanimlanmaktadir. 1990’lara kadar tibbi hatalarin derlemede, istenmeyen olaylarin %74.0- %81.2
siklig1 yeterince bilinmezken, gilinlimiizde tibbi oranlarinda hastanelerde gorildiglini
hatalar nedeni ile 6len ya da zarar géren pek ¢cok bildirmislerdir. Hastanede yatan her 100

hasta oldugu bilinmektedir. Tibbi hatalar, hastadan 10’u tibbi hatalar nedeni ile zarar
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 06nde gormekte (Anezz 2006), 10 hastadan birinde
gelen 6liim nedenleri arasindadir (Balas, Scott
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istenmeyen olay meydana gelmekte (De Vries,
Ramrattan, Smorenburg, Gouma and
Boermeester 2008) ve istenmeyen olaylarin
%61’inin insan faktorii ile engellenebilecegi
bildirilmektedir (Smits, Zegers, Groenewegen,
Timmermans Zwaan, van der Wal et al. 2010).
Ulkemizde tibbi hatalari boyutlar1 tam
olarak bilinmemekle birlikte, diinya {ilkeleri ile
paralellik gosterdigi dusiiniilmektedir. 1931-
2004 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik Surasinda
tibbi hatalarla ilgili yaklasitk 10 bin dosya
gorlisiilmiistiir. Son bes yildaki vakalarin
yaklasik yarisinda, saglik personelinin az veya
¢ok kusurlu oldugu bulunmustur (Temel 2005).
1993-1998 yillar1 arasinda yiliksek saghk
surasina gelen 1015 hatali uygulama vakasinin
59’unun ise hemsire ve ebelerle ilgili oldugu
belirlenmistir (Giindogmus, Ozkara ve Mete
2004). Saglhik calisanlart iginde ¢ogunlugu
olusturan hemsireler, bagimli ve bagimsiz
fonksiyonlarinin ¢oklugu, cesitliligi ve hasta ile
beraberliginin stirekliligi gibi nedenlerle diger
meslek gruplarina kiyasla daha sik tibbi hata
riski ile karsilagirlar (Anezz 2006; Tang, Sheu,
Yu, Wei and Chen 2007). Hasta giivenligi,
nitelikli hasta bakiminin temeli ve hemsirelerin
onceligidir. Hata bildirimi ise hata risklerinin
azaltilmas1 ve engellenmesine hizmet ettigi igin
hasta giivenligi kapsaminda ele alinmaktadir
(Farquhar, Collins Sharp and Clancy 2007).
Hasta giivenligini tehdit eden, kaynak,
isglici ve can kaybma yol agabilen tibbi
hatalarin en aza indirilmesi hata kaynaklarinin
bilinmesi ile miimkiin olabilir (Farquhar, Collins
Sharp and Clancy 2007; Mitchell 2008).
Hemsireleri yasal durumlarla kars1 karsiya
getiren  hatalarin;  hastalarin  durumundaki
degisikliklerin  yeterince izlenmemesi ve
degerlendirilmemesi, ila¢ uygulama hatalari, ilag
reaksiyonlarinin uygun izlenmemesi, hastaya
zarar verecek durumlarin ve yetersizliklerin
uygun sekilde denetlenmemesi, ameliyatta
yabanci cisim unutulmasi, hastanin durumundaki
degisikliklerin erken fark edilerek doktora
bildirilmemesi, doktor istemlerinin yanlis
yorumlanmasi, uygun olmayan ya da yanlis
malzeme  kullanimi, mevcut  protokollere
uyulmamasi, hastane enfeksiyonlari, iletisim
eksikligi, hasta diismeleri, yatak yaralar1 ve kan
transfiizyonu ile ilgili oldugu bildirilmektedir
(Giordano 2003, Larson and Elliott 2009).
Hemsirelerin, yasalar karsisinda kendilerini
korumalar1 i¢in de hata alanlarini bilmeleri
onemlidir (Brady, Malone and Fleming 2009;
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Cebeci 2010). Saglhk calisanlarin yaptigi tibbi
hatalarin  belirlenmesi, hata kaynaklarmin
saptanarak hatalarin hastaya ulagsmadan Once
yakalanmasini ve diizeltilmesini saglayabilir
(Anderson, Stumpf and Schulkin 2009). Tibbi
hatalarin tanimlanmasindaki stratejilerden biri
olusabilecek hatalar1 6ngdérmedir (Henneman,
Blank, Gawlinski and Henneman 2006).

AMAC

Bu calismada amag, hemsirelerin tibbi
hatalara egilim diizeylerinin belirlenmesidir.
Hemsirelerin tibbi hatalara egilim diizeylerinin
bilinmesinin tibbi hatalarin 6nlenmesi yoniinde
gelistirilecek  tedbirlerin ~ alinmasinda  ve
hemsirelerin yasal durumlarla karsi karsiya
kalmalarinin  6nlenmesi/azaltilmasinda Snemli
oldugu diistintilmektedir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayict  ve kesitsel tipte bir
caligmadir. Arastirma, 15 Eyliil -18 Kasim 2010
tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yapilmistir. Hastanede
toplam 750 hemsire gorev yapmakta olup
kliniklerde ¢alisan hemsire sayist 500°diir.
Calisma hastanenin kliniklerinde c¢alisan ve
arastirmaya katilmaya istekli olan toplam 203
hemsire ile  ylritilmiistir. = Arastirmaya
baslamadan once ilgili birimlerden yazili izin ve
katilime1 hemsirelerden yazili onam alinmistir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1140 yatak kapasitelidir. Hastanede
Saglik Bakanlig: direktifleri dogrultusunda 2004
yilindan itibaren kalite c¢aligmalar1 devam
etmekte, hasta giivenligi ve tibbi hatalara yonelik
hizmet i¢i egitimler yapilmaktadir. Hemsireler
08.00—17.00 ve 16.00-08.00 seklinde iki vardiya
halinde ¢alistirilmaktadir. Giindiiz saatlerinde bir
hemsireye diisen ortalama hasta sayist 10-15
iken bu sayr aksam saatlerinde 25-30
olabilmektedir.

Veri toplama araclan

Veri toplamada, arastirmacilar tarafindan
hazirlanan hemsirelerin tanitic1 6zellikleri formu
ile Ozata ve Altunkan (2009) tarafindan
gelistirilen ve ayn1 yazarlar tarafindan gecerlilik
ve giivenirligi yapilan ‘“Hemsirelikte Tibbi
Hataya Egilim Olcegi” (HTHEO) kullanilmustir.
Olgekte hemsirelerin hasta bakiminda giinliik
rutin olarak yerine getirdikleri faaliyetleri igeren
49 madde ve 5 alt boyut yer almaktadir.
Hemsirelerden, Olgekte yer alan her maddenin
kendileri i¢in uygun olam1 isaretlemeleri
istenmistir. Toplam puanlarin artmast
hemsirelerin tibbi hata yapmaya egilimlerinin
azaldign  seklinde yorumlanmaktadir. Olgek
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Likert tipi 5 basamaklidir. 1: hig, 2: ¢ok nadir,
3: zaman zaman, 4: genellikle, 5: her zaman
seklinde degerlendirilmektedir (Ozata ve
Altunkan 2009). Yazarlar 6lgegin i¢ tutarlilik
giivenirlilik katsayisint (Cronbach Alpha) 0.95
olarak bulmuslardir. Bu arastirmada ise dlgegin
ic tutarhilik giivenirlilik katsayisi (Cronbach
Alpha) 0.92 olarak bulunmustur. Olgegin alt
boyutlarmin i¢ tutarlilik glivenirlik katsayilari ise
“Ilag ve Transfiizyon Uygulamalar:” alt boyutu
icin 0.82, “Enfeksiyonlarin Onlenmesi” alt
boyutu igin 0.83, “Hasta Izlemi ve Malzeme-
Cihaz Giivenligi” alt boyutu i¢in 0.77,
“Diismelerin Onlenmesi” alt boyutu igin 0.78,
“letisim” alt boyutu icin 0.49 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar dlgegin  ve alt
boyutlarin (iletisim disinda) yeterli giivenirlikte
oldugunu (Cronbach Alpha>0.70)
gostermektedir. Olgegin iletisim alt boyutunun i¢
tutarlilik giivenirlik katsayisinin diisiik oldugu
goriilmiistiir. iletisim alt boyutu orijinal &lgekte
de (0.85) diger alt boyutlardan (0.97, 0.96, 0.93,
0.89, 0.88) daha disiiktiir. Bu durum iletisim
boyutunun 6nemini gostermekle birlikte daha
biiyiik Orneklem grubunda tekrarlanmasini
gerektirebilir.

Arastirmanin sinirhliklar:

Caligsmanin bir kurumda yapilmis olmast
ve aragtirmaya katilan hemsirelerin bildirimine
dayanmast arastirmanin sinirhiliklarini
olusturmaktadir.

Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin analizi, “SPSS for
Windows 13.0” yazilim paket programinda
gerceklestirildi. Verilerin degerlendirilmesinde
yiizdelik dagilimlar, HTHEO ve 5 alt boyutun
madde puan ortalamalari, standart sapmalari,
Olcegin ve alt boyutlarn i¢ tutarhilik giivenirlik
katsayilar1  (Cronbach Alpha) hesaplanmis,
korelasyon analizi, bagimsiz gruplar arasinda t
testi ve tek yonli varyans analizleri
kullanilmastir.

BULGULAR VE TARTISMA

Aragtirmaya katilan hemsirelerin yas
araliklar1 ~ 20-59, yas  ortalamalann  ise
34.4+6.8’dir. Hemsirelerin  %62.6’s1  cerrahi
kliniklerde  caligmakta, %54.7°si  Onlisans
mezunu ve %88.2°si kadindir. Meslekte ¢alisma
stireleri 1-38 yil, ortalamalar1 ise 13.6+7.7°dir.
Haftalik 41 saat ve flizerinde ¢alisan hemsire
orant %44.8, 16 saatlik nobetler halinde
calisanlarin orani ise %71.9°dur. Hemsirelerin
%288.2’s1 caligma saatlerinin uzun olmasinin
tibbi hataya egilimi etkileyecegini
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belirtmislerdir. Tiirk Hemsireler Dernegi (THD)
tarafindan 2008 yilinda hazirlanan Tiirkiye’de
Hemsirelerin Calisma Kosullar1 baglikli raporda
da uzun c¢alisma saatlerinin hasta giivenligi
acisindan risk olusturdugu belirtilmektedir
(Bilazer, Konca, Ugur, Ucak, Erdemir ve Citak
2008).

Arastirmadan elde edilen bulgular
incelendiginde HTHEO toplam puan
ortalamalarmin =~ 4.74+0.46  oldugu tespit

edilmistir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan
ortalamasmnin ~ 5.00 olmasi  nedeni ile
hemsirelerin tibbi hata yapmaya egilimlerinin
diisiik oldugu sdylenebilir. Bu sonu¢ Ozata’nin
(2009) bulgulari ile paralellik gostermektedir.

Olgegin toplam puan ortalamalar1 ile
sosyodemografik degiskenler arasindaki iligki
istatistiksel ~ olarak anlamli  bulunmamistir
(p>0.05). Hemsirelerin cinsiyet, haftalik caligma
saati, uzun c¢alisma saatleri, yas, meslekte
caligma siiresi, giinliik caligma saati, mezun
olunan okul ile toplam puanlar arasinda da
istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadigi
(p>0.05) saptanmustir.

Olgek alt boyutlar1 puan ortalamalari ile
cinsiyet, haftalik ¢calisma saati ve uzun caligma
saatleri  istatistiki olarak  degerlendirilmis
yalnizca iletisim alt boyutu ile uzun g¢alisma
saatlerinin tibbi hatay1 etkilemesi arasinda
anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0.048,
t=1.993). Arastirmada kullanilan HTHEO alt
boyutlarina iliskin elde edilen ortalama puanlar
tablolarda (1, 2, 3, 4, 5.) gOsterilmistir.

Olgegin “Ila¢ ve Transfiizyon
Uygulamalar1” alt boyutunda 18 madde yer
almakta olup toplam puan ortalamasi

4.80+0.33’diir. Bu sonug oSlgekten alinabilecek
en yiksek puan ortalamasinin 5.00 olmasi
nedeni ile hemsirelerin ilag ve transfiizyon
uygulama hatas1 yapma egilimlerinin diisiik
oldugunu gostermektedir. la¢ hatalar1 en fazla
goriilen ve hasta giivenligini tehdit eden hata
tiriidiir (Brady, Malone and Fleming 2009;
Nguyen, Connolly and Wong 2010). Milch
Salem, Pauker, Lundquist, Kumar and Chen
(2006)’in yaptig1 ¢alismada, ilag hatalarinin
hemsirelerin  bildirdigi istenmeyen olaylara
neden olan hatalarin %33“linii olusturdugu
bildirilmistir. Hastanede yatan hastalarda kalici
sakatlik ve Olime neden olan ila¢ hatalarinin
%4-16.6 oraninda gorildiigi (Preston 2004;
Henneman, Blank, Gawlinski and Henneman
2006; Brady, Malone and Fleming 2009; Wright
2010) ve hastalarin hastanede kalis siiresini
uzattigt  (Courtenay and Griffiths 2010)
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bilinmektedir. Rapor edilen ila¢ hatalarinin
%350’si ise Onlenebilir hatalardir. Ingiltere’ de
2001 yilinda

ila¢c uygulama hatalarindan yaklasik 1200 kisinin
oldiigii  belirlenmistir  (Preston 2004). Ilag
hatalar1 ile ilgili 33 arastirmanin incelendigi
sistematik  derlemede, ila¢ hazirlama ve
uygulama sirasinda ¢ok dikkatli olunmasi geregi
vurgulanmaktadir (Wright 2010). Ilag
uygulamalar1 sirasinda kesintiye ugrama, bilgi

ve beceri eksikligi, dogru ihlalleri, agir is ytkdi,
bakimda siirekliligin olmamas1 ve ekip tiyeleri
arasinda iletisim yetersizligi hatalarin ortaya
cikmasinda etkili faktorlerdir (Hillin and Hicks
2010; Nguyen, Connolly and Wong 2010).
Yapilan ila¢ hatalarindan en yaygin olanlarinin
ise yanlis doz (%36.1) ve yanls ilag (%26.4)
uygulamast oldugu bildirilmektedir (Tang, Sheu,
Yu, Wei and Chen 2007).

Tablo 1. HTHEO Ilag ve Transfiizyon Uygulama Alt Boyutuna iliskin Puan Ortalamalari

Puan

Ila¢ ve Transfiizyon Uygulamalar1 Alt Boyutu Min-Maks. ¥ £SS
i\d/érlil\n/{*ve SC enjeksiyonlarda ilact dogru bdlgeden yapmaya dikkat 4.5 4984015
flact dogru hastaya yaptigimdan emin olurum 4-5 4.97+0.17
flacin tam doz uygulanmasina dikkat ederim 4-5 4.97+0.17
Mayinin hastaya uygun yoldan génderilmesine dikkat ederim 4-5 4.96 £0.20
flag dozunun dogru olup olmadigi kontrol ederim 3-5 4.95+0.24
Hastaya dogru ilact yaptigimdan emin olurum 4-5 4.94+£0.23
Hastaya dogru mayinin verilmesine dikkat ederim 3-5 4.91+0.30
flacin hazirlanmasi ve uygulanmasi esnasinda steriliteye énem veririm 4-5 4.91£0.28
Okunus ve goriiniis benzerligi olan ilaglara dikkat ederim 3-5 4.90+0.32
Takilacak mayinin sterilitesini kontrol ederim 3-5 4.88+£0.34
Mayileri uygun araglarla géndermeye dikkat ederim 4-5 4.86 £0.34
Mayi miktarmin dogru hesaplanmasina dikkat ederim 3-5 4.84 +£0.37
flaglarin tam saatinde yapilmasina dikkat ederim 3-5 4.69+0.47
Hastaya fazla siv1 yliklenmemesine dikkat ederim 3-5 4.68 £0.48
Ilag/ilag etkilesimine dikkat ederim 1-5 4.66 + 0.60
flacin miadinin dolup dolmadigina bakarim 2-5 4.59 +£0.64
flaglarin yan etkilerini bilirim ve ona gére uygulama yaparim 2-5 444 £0.63
flag yapildiktan sonra hastay1 yeterince izlerim 2-5 4.44 £ 0.64
Genel 1-5 4.80 +0.33
IV: Intravenéz, IM: Intramﬁskﬁ!er, SC: Subkutan

Hemsirelerin ~ “llag  ve Tranmsfiizyon  hatalarinin %26 diizeyinde oldugu ve %3 'liniin
Uygulamalar1” alt boyutuna iligskin verdikleri  6liime yol actigi, transfiizyon hatalarinin ise %2

cevaplar incelendiginde ise en yiiksek puanin
“IV, IM ve SC enjeksiyonlarinda ilact dogru
bolgeden yapmaya dikkat ederim” maddesine ait
oldugu (X =4.98+0.15) goriilmektedir (Tablo 1).
Parenteral ila¢ uygulamalar1 hemsirelerin en
fazla dava edilmelerine yol acan uygulamalar
arasindadir (Demir-Zencirci 2010). Hemsirelerin
uygulamalar sirasinda gosterecekleri 6zen ve
dikkat hastanin zarar goérmesini (Nguyen,
Connolly and Wong 2010) ve hemsirelerin yasal
durumlarla kars1 karstya kalmalarini
engelleyebilir (Cousins, Sabatier, Begue, Schmitt
and Hoppe-Tichy 2005). Reid, Estacio and
Albert (2009) 1n yaptign ¢alismada; ilag

191

diizeyinde goriildigli ancak iki transfiizyon
hatasindan  birinin  6lime neden oldugu
bildirilmistir. Cirpi, Dogan-Merih ve Yasar-
Kocabey (2009) hasta giivenligine yonelik
hemsirelik  uygulamalarinin  belirlenmesine
yonelik calismasinda ilag uygulama hatalarinin
%47.0, kan transflizyon hatalarmin ise %0.8
diizeyinde oldugu belirlenmistir.

“Ila¢ ve Transfiizyon Uygulamalar:” alt
boyutunda en diisiik puan ortalamalarinin ise;
“llaglarin yan etkilerini bilirim ve ona gore
uygulama yaparim (X =4.44£0.63)” ve “Ilac
yapildiktan sonra hastayr yeterince izlerim
(X =4.44£0.64)”  maddelerine  ait  oldugu
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goriilmektedir (Tablo 1). Ilaglarin yan etkilerinin

bilinmemesi ve ilac uygulamasi yapildiktan
sonra  etkilerinin izlenmemesi hastanin
yaralanmasmna ya da  Olimiine neden
olabilmektedir. %13.3 diizeyinde ortaya ¢ikan

ilac yan etkilerinin %0.4’linlin Sliime neden
oldugu bildirilmektedir (Reid, Estacio and Albert

2009). ilag hazirlama ve uygulama sirasinda
temel standartlara uymama ve ilgili rehberleri
takip etmeme, hemsirelerin hata yapmalarinin ve
dava edilmelerinin en yaygin nedenleri olarak
gosterilmektedir (Demir-Zencirci 2010; Nguyen,
Connolly and Wong 2010).

Tablo 2. HTHEO Enfeksiyonlarin Onlenmesi Alt Boyutuna Iliskin Puan Ortalamalari

.. Puan
Enfeksiyonlarin Onlenmesi Alt Boyutu =
Min-Maks. X +SS
Ir}fuze edllejn stvilarin hazirlanmasi ve uygulanmasinda kontamine olmamasina 3.5 4894032
dikkat ederim
Infugyon stvilarini hastaya takmadan 6nce ¢atlak-yirtik/delik yoniinden kontrol 3.5 4864037
ederim
Cah§t1g1m serviste kirli malzemelerin uygun kutu ve torbalara atilmasina dikkat 3.5 4.83 £0.38
ederim
Malzemenin giivenliginden siiphe duydugumda kullanmamaya dikkat ederim 3-5 4.83+0.39
Hastaya uygulanan invaziv girisimlerde asepsi kurallarina dikkat ederim 4-5 4.81+0.39
Serum siseleri ve setlerini 24 saatte bir degistiririm 3-5 4.80+0.42
Kateter takili hastalar1 her giin kontrol ederim 3-5 4.77+0.44
Hastaya kullandigim tiim aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonun uygun sekilde
- 1-5 4.75+0.57

yapilmasini saglarim
IV kateterlerin kalma siiresinin 72-96 saat olmasina dikkat ederim 2-5 4.67+0.59
Enfekte hastalarin izolasyonunu saglarim 2-5 4.66 £ 0.55
Uriner kateterizasyonda kapali drenaj sisteminin bozulmamasina dikkat ederim 3-5 4.63 £0.55
Yatak yaralarinin 6nlenmesine dikkat ederim 3-5 4.58+0.52
Genel 1-5 4.81 £ 0.46

Olgegin “Enfeksiyonlarin  Onlenmesi” calisanlarin  egitimi, kanamali  hastalarin
alt boyutunda 12 madde yer almaktadir. yonetimi, kan ve wviicut sivilar1 ile temasta
“Enfeksiyonlarin  Onlenmesi” alt bashgmma  gerekli tedbirlerin alinmasi, bulasict hastalig:
iliskin sonuglar incelendiginde puan olan hastalar ic¢in gerekli tedbirlerin alinmasi,

ortalamalarinin 4.80 £ 0.46 oldugu, en yiiksek
puanlarin; “Infiize edilen sivilarm hazirlanmasi
ve uygulanmasinda kontamine olmamasina
dikkat ederim (X =4.89+0.32)" maddesine
verildigi goriilmektedir (Tablo 2). Cirp1, Dogan-
Merih ve Yasar-Kocabey (2009)’in yaptig1
caligmada hastane enfeksiyonlarinin  %34.6
diizeyinde oldugu bildirilmistir. Tiim diinyada
1.4 milyondan fazla insanin hastanelerde
edinilmis enfeksiyonlardan magdur oldugu
tahmin edilmektedir. Enfeksiyon kontrolii ve
onlenmesi saghk uygulamalarmin en zor
alanlarindan biridir ve enfeksiyon oranlarindaki
artig, saglik bakimi sunanlar ve hastalar i¢in
biiyiik bir endise kaynagidir. Saghk bakimi ile
iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasi, kurumsal bir

yaklagim  gerektirir.  Enfeksiyon  riskinin
azaltilmasinda; enfeksiyon kontrol
prosediirlerinin  gelistirilerek ~ uygulanmasi,
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kan ve kan iriinlerinin, enfekte atiklarin, viicut
stvilarinin, keskin uc¢lu atiklarin ve ignelerin
uygun sekilde imhasi 6nemlidir (Anezz 2006,
Howe 20006).

Olgegin  “Hasta Izlemi ve Malzeme-Cihaz
Giivenligi” alt boyutunda 9 madde yer
almaktadir. “Hasta Izlemi ve Malzeme-Cihaz
Giivenligi” 6lcegin diger alt boyutlarina gore en
diisiik genel puan ortalamasini (4.63+£0.59) alan
alt boyutlardan biridir (Tablo 3). Oysa hastalarin
durumlarinin ~ yeterince  izlenmemesi  ve
degerlendirilmemesi hemsireleri yasal durumla
kars1 karsiya getiren en 6nemli hatalardan biridir
(Giordano 2003). “Yaptigim tim izlemleri
zaman belirtilerek kaydederim (X =4.82+0.40)”
maddesinin “Hasta Izlemi ve Malzeme-Cihaz
Giivenligi” alt boyutunda en yiliksek puani
aldigi, “Serviste tiim cihazlar1 ¢alisir durumda
olmast i¢in her giin kontrol eder ve bozuk
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olanlart  rapor  ederim (X =4.36+0.84)”
maddesinin ise en diisiik puani alan madde
oldugu belirlenmistir (Tablo 5). Yanls ya da
uygun olmayan malzemelerin kullanilmasi hasta
sonuglarin1  dogrudan etkileyerek tedavi ve
bakimin yanlhis yonlendirilmesine ve hastanin
zarar gormesine neden olabilir. Giivenli
malzeme kullanim1 hasta giivenligi
kapsamindadir (Farquhar, Collins Sharp and
Clancy 2007) ve uygun olmayan malzeme
kullanim1 hemgireleri yasal durumlarla karsi

karsiya getirebilir. Tiim tibbi cihazlarin diizenli

bakim ve kalibrasyonlarinin  yaptirilmasi,
kullanilan tiim sarf malzemelerin son kullanma
tarihlerinin ~ kontrol edilmesi, sterilizasyon

siirelerinin kontrol edilmesi, yeterli arag, gereg
ve sarf malzemesinin temin edilmesi, tim sarf
malzemelerin kullanici tarafindan uygunlugunun
verilmesi, uygun ebatta malzemeler se¢ilmesi
yanlis veya uygun olmayan malzeme
kullanimina  bagli  hatalarin  6nlenmesinde
onemlidir (Ast1 ve Acaroglu 2000, Anezz 2006).

Tablo 3. HTHEO Hasta Izlemi ve Malzeme-Cihaz Giivenligi Alt Boyutuna iliskin Puan Ortalamalar1

Puan

Hasta Izlemi ve Malzeme-Cihaz Giivenligi Alt Boyutu Min-Maks. ¥ +£SS
Yaptigim tiim izlemleri zaman belirtilerek kaydederim 3-5 4.82+0.40
Hastanin bakim ve bakim sonuglari ile bilgileri vardiya degisiminde

: . . 3-5 4.80 £ 0.42
ve vardiya arasinda paylasiimasina dikkat ederim
Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi takibini yaparim 2-5 478 £0.51
Cihazlarin nasil kullanilacagini bilirim veya 6grenmeye calisirim 3-5 470+0.48
Hasta izleme sikligin1 doktor isteminde belirtilen sekilde yaparim 1-5 4.67+£0.65
Hasta yogunlugu oldugu zamanlarda da hasta izlemini gerektigi gibi 2.5 4534056
yapmaya caligirim
Tiim sarf malzemelerinin son kullanma tarihlerini kontrol ederim 1-5 4.51+0.72
Serviste buluniln tiim tibbi cihazlarin ve ekipmanin diizenli bakiminin 125 4491074
yapilmasini saglarim
Serviste tiim cihazlar1 ¢alisir durumda olmasi i¢in her giin kontrol

. 1-5 436 +0.84

eder ve bozuk olanlar1 rapor ederim
Genel 1-5 4.63 + 0.59

Olgegin “Diismelerin Onlenmesi” alt
boyutunda” 5 madde yer almaktadir. Olgegin en
diisiik genel puan ortalamasi (4.63 = 0.57) olan
alt boyutlardan biri de “Diismelerin Onlenmesi”
alt boyutudur (Tablo 4). Hemsirelerin

tedbirlerin alinmasini saglarim ( X =4.73 + 0.46)”
maddesine, en diisiik puam1 ise “Hasta ve
yakinlarina diisme nedenleri ve alinabilecek
onlemler hakkinda bilgi veririm (X =4.45+

. 0.69)” maddesine verdikleri goriilmektedir

“Diismelerin Onlenmesi” alt boyutunda en (Tablo 4).

yiiksek puani, “Hasta nakillerinde gerekli
Tablo 4. HTHEO Diismelerin Onlenmesi Alt Boyutuna iligkin Puan Ortalamalart

Puan

Diismelerin Onl i Alt Boyut =

lismelerin Onlenmesi oyutu Min-Maks. ¥ +SS
Hasta nakillerinde gerekli tedbirlerin alinmasini saglarim 3-5 473 £0.46
Yatak kenarlarinda parmakliklarin-sinirlayicilarin olmasina ve kapali durmasina

. . 1-5 4.67 £0.61
dikkat ederim
Hasta ilk kez ayaga kalktiginda gerekli destek ve yardimi saglarim 2-5 4.65+0.58
Hastg icin gerekl arag/gereclerin hasta yatagina yakin yerlestirilmesine dikkat 3.5 4654053
ederim
Hasta ve yakinlarina diisme nedenleri, alinabilecek 6nlemler hakkinda bilgi veririm 1-5 4.45 £0.69
Genel 1-5 4.63 £ 0.57
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Hasta diismelerinin sik¢a karsilagilan
tibbi hatalar arasinda oldugu bildirilmektedir
(Currie 2008; Demir-Zencirci 2010). ABD’ nde
65 yas ve {lzerindeki bireyler de oliimeiil
olmayan yaralanmalarin en yaygin nedeni
diismelerdir (Currie 2008). Hastaneye kabul
edilen hastalarin %7’sinde diigme rapor edildigi
ve dlisme sonucu hastalarin iicte birin de bir
veya daha fazla yaralanma meydana geldigi
belirtilmektedir (Terrell, Weaver, Giles and Ross
2009). Reid, Estacio and Albert (2009)
diismelerin = %10 diizeyinde oldugunu ve
%3"iniin 6lime yol actigim1 bildirmektedir.
Hastalarin diisme sonucu yaralanmasi, hastanede
calisan hemgirelerin sik karsilastigi sikayet ve
dava nedenlerinden biridir (Asti ve Acaroglu
2000; Demir-Zencirci 2010). Hasta diismelerinin
onlenmesine yonelik gerekli tedbirlerin alinmasi
ve glivenli uygulamalar yapilmas1 6nemlidir.

Olgegin  “Iletisim” alt boyutu bes
maddeden olugmaktadir. Olgegin en yiiksek
genel ortalama puan (4.86 = 0.39) alan alt
boyutun  “fletisim”  oldugu  gériilmiistiir.
“Iletisim” alt boyutunda en yiiksek puanin
“Ac¢ik olmayan sorun olusturacak istemleri
hekime dogrulatrim (X =4.94 =+ 0.24)”,
maddesine verildigi belirlenmistir.
“Sozlii/telefon ile aldigim doktor istemini hemen
hemsire gézlem formuna kaydederim (X =4.72 +
0.74)” yanitinin ise en diisiik puan alan madde
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). ABD’nde 2009
yilinda ortaya ¢ikan 40.000 'den fazla tibbi
hatanin kok nedeninin %60-80 oraninda etkisiz
iletisim ve ekip c¢alismast yetersizligi oldugu
gOrilmustiir

(Meginniss, Damian and Falvo 2012).
Sosyodemografik degiskenler ile iletisim alt
boyutuna iliskin yapilan Korelasyon analizinde
yalnizca ¢aligma saatlerinin uzun olmasinin tibbi
hatay1 etkileme durumu ile iletisim alt boyutu
toplam puanlar1 arasinda zayif diizeyde pozitif
(r=0.139) anlaml bir iliski oldugu bulunmustur
(p<0.05). Uzun c¢aligma saatleri tibbi hataya
neden olabilmektedir. iletisim alt boyutu puani
ile glinliilk caliyma saati arasinda istatistiksel
acidan  fark oldugu, (P=0.31, F=2.710),
Bonferroni testi sonucunda ise bu farkin 8 saat
calisanlarla 16 ve 24 saat calisanlardan
kaynaklandigr bulunmugstur. Giinliik ¢alisma
saati uzadikg¢a iletisim alt dl¢eginden aldiklari
puan  diismektedir. Bir  baska  deyisle
kliniklerdeki c¢alisma saatlerinin uzun olmasi
hemsirelerin iletisim hatasi yapma egilimlerini
arttirmaktadir. Tiirkiye’de Hemsirelerin Caligma
Kosullart ile ilgili hazirlanan raporda; uzun
caligma  saatlerinin,  hemsirenin  hastaya,
yakinlarina ve ekip iyelerine karsi davranisini,
hasta ve hasta ailesi ile iletigimini, ila¢ tedavisi
uygulamalarini, izlem, goézlem ve denetim ile
ilgili karar ve uygulamalarmi olumsuz
etkileyebilecegi belirtilmektedir (Bilazer, Konca,
Ugur, Ucak, Erdemir ve Citak 2008). Saglik
ekibi {yeleri arasinda hasta bakimina iliskin
iletisim kopuklugu hatali uygulamalara neden
olmaktadir. Yapilan ¢alismada hemsirelerin
hastanede meydana gelen hatalarmn %83.1’inin
iletisim  kaynaklt  olduguna  inandiklar
bulunmustur (Goékdogan ve Yorgun 2010).
Bakim verenler arasindaki iletigimin artirilmasi

Tablo 5. HTHEO Iletisim Alt Boyutuna iliskin Puan Ortalamalar

. Puan

Iletisim Alt Boyutu =
Min-Maks. X =SS

Agik olmayan, sorun olusturacak istemleri hekime dogrulatirim 4-5 494+£0.24

Hastanin tedavisi ve bakimu ile ilgili tiim bilgileri hemsire gézlem 4.5 492 +027

formuna kaydederim

Serviste ¢ift ordgr (doktor. istemi+hemsire gozlem formu)kontrolii 4.5 4.90 +0.30

uygulamasina dikkat ederim

Has.tanln bz.lklmma iligskin bilgileri, hastayla beraber yatak basinda 3.5 4,85+ 038

teslim ederim

Sozlii/telefon ile a!d1g1m doktor istemini hemen hemsire gdzlem 125 4724074

formuna kaydederim

Genel 1-5 4.86 + 0.39
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icin kurumsal bir yaklagim gelistirilmelidir.
Iletisim hatalarmin engellenmesinde;
sozel/telefon direktifleri ile ilgili politika ve
yontemlerin belirlenerek kurum calisanlarina
bildirilmesi ve hasta ile ilgili bilgilerin yazili
olmast Onemle {izerinde durulan konular
arasindadir (Balas, Scott and Rogers 2004;
Anezz 2006).

SONUC VE ONERILER

Aragtirmadan elde edilen sonuglar
dogrultusunda hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimlerinin diisiik oldugu sdylenebilir.

Arastirmanin yapildig: hastanede kalite
caligmalarinin devam etmesi, hasta giivenligi ve
tibbi hatalara yonelik hizmet ici egitimlerin
yapilmasi bu sonuca katkida bulunmus olabilir.
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