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GIRIS

Saglik bakim hizmeti sunan kuruluslar dogas: geregi
karmagik ve saglik bakim hizmeti verilmesi stirecinde
onceden tahmin edilemeyen risklerle, tehlikelerle dolu
yerlerdir. Ginlimiizde kaliteli ve maliyet etkin saglik
bakim hizmeti sunarken ayni zamanda bu hizmetin

Health Care Acad J e

Year 2020 e

OZET

Giris ve Amag: Hasta giivenliginin sadlanabilmesi icin hasta giivenligi kiiltiriiniin gelistiriimesi gerekmektedir. Bu
derlemede, hasta giivenligi kiiltiiri kavraminin daha iyi anlasilabilmesi igin boyutlari ile ayrintili olarak incelenmesi ve
boyutlarin hasta giivenligi uygulamalarina etkisinin arastiriimasi amaglanmistir. Gereg ve Yontem: Bu derlemede,
hasta givenligi kiiltiirii boyutlari; Hastane birimleri icinde takim calismasi, Hasta giivenligi ile ilgili yonetici beklentileri
ve eylemleri, Hastane birimleri arasinda takim galismasi ve yonetimin destegi, Orgiitsel 6grenme, Genel giivenlik
algisi, Hatalar hakkinda acik iletisim ve geribildirim, Raporlanan olaylarin sikligi, Personel saglama, Hasta teslimleri,
Hatalara karsi cezalandirici olmayan yaklasim olmak tizere on baslikta incelenmistir. Ayrica bu boyutlar ile ilgili ayrintili
hemsirelik literatlr incelemesi yapilarak boyutlarin hasta giivenligine etkisi ayrintili olarak ele alinmistir. Sonug:
Hasta giivenligi uygulamalarinin daha basarili olabilmesi igin hasta givenligi kiiltlri kavraminin gok iyi anlasiimasi
gerekmektedir. Bunun icin hasta giivenligi kiltiiri boyutlariyla ele alinmali ve analiz edilmelidir. Bu calisma, saglk
kurumlarinda 6zellikle hemsirelerde hasta glivenligi kiiltirtinin gelistirilebilmesi icin hemsire ve yoneticilere ayrintili
bilgi sunacaktir.

ABSTRACT

Introduction and Objective: To provide safe and high quality patient care, patient safety culture must be
improved in the health sector. In this review, in order to better understand the concept of patient safety culture,
it is aimed to examine the dimensions in detail and to investigate the effect of dimensions on patient safety
practices.Material and Method: In the review, patient safety culture dimensions; It has been examined under
ten titles Teamwork within units, Management expectations, Teamwork across units and management support,
Organizational learning, Overall perceptions of safety, Feedback and communication openness about error,
Frequency of events reported, Staffing, Handoffs and transitions, Nonpunitive response to errors. In addition,
detailed nursing literature review of these dimensions was done and the effect of dimensions on patient safety
was discussed in detail. Conclusion: In order for patient safety practices to be more successful, the concept
of patient safety culture must be understood very well. For this, patient safety culture should be handled and
analyzed. This review will provide detailed information to nurses and managers to improve patient safety culture
in healthcare institutions.

glivenli olmasini saglamak saglik bakim hizmeti sunan
kuruluglarin en biiyiik sorunu haline gelmistir.

Ulusal Tip Enstitiisti (Institute of Medicine) (IOM) (1),
her yil 98.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle hayatini
kaybettigini, saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda
olusan tibbi hatalarin biiyiik bir kisminin sistem kaynakli
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oldugunu belirtmis ve kaliteli bir saglik hizmetinin
saglanmasi ve siirdiiriilmesinde vazgecilmez unsurun
hasta giivenligi oldugunu bildirmistir.

Hasta giivenligi kavrami “kurumlarda hata olasiligini
en aza indirecek, hata olustugunda hatalar1 belirleme
olasiligini artiracak kurumsal sistem ve siireglerin
olusturulmasiyla istemeyerek yapilan hatalardan
bagimsiz olma durumu” olarak tanimlanmaktadir (1).
Saglik bakim hizmetleri sirasinda istenmeyen olaylara
yol agan tibbi hatalarin 6nlenmesi, raporlanmasi, analiz
edilmesini ve hatalarin hastada yarattig1 sorunlarin
ortadan kaldirilmas: veya azaltilmasina yonelik
saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslardaki ¢alisanlar
tarafindan alinan 6nlemlerin tamami hasta giivenligini
kapsamaktadir (2). Literatiir hasta giivenliginin saglik
kuruluslarinda olusturulup devam ettirilebilmesi i¢in
olumlu bir hasta giivenligi kiiltiirtiniin (HGK) nin
olusturulmasi gerektigini belirtmektedir (2-4).

Hasta gtivenliginin saglanmasinda hemsireler ¢ok
onemli konumdadirlar. Ciinkii 7 giin 24 saat kesintisiz
hastalara en yakin diizeyde saglik bakim hizmeti
sunmaktadirlar. Bu nedenle hemsirelerde hasta
giivenligi kiiltliriiniin gelistirilmesi ¢cok 6nemlidir (4,5).
HGK’nin gelistirilebilmesi i¢in de HGK’nin boyutlariyla
birlikte incelenmesi, hastanelerde hasta giivenligi
uygulamalarinin diizenlenmesi agisindan yol gosterici
olacaktir.

HASTA GUVENLIiGi KULTURU

Saglik kuruluslarinda davranislar ve tutumlar her
bir kurumun kiltirint sekillendirmektedir. Kurum
kaltiird, “kurum iginde ¢alisanlarin eylemlerini
ve davraniglarini etkileyen inanglari, degerleri ve
kurallar1” ifade etmektedir (5). Kurum kiltiiriiniin
alt boyutlarindan biri olarak degerlendirilen giivenlik
kiiltiirtt kavramy, ilk olarak 1986 Cernobil niikleer
santralindeki kaza sonras1 hazirlanan bir raporda, zayif
givenlik kiiltiiréi (poor safety culture) kavrami olarak
ortaya cikmustir (6). Ik olarak havacilik, niikleer enerj,
madencilik ve demiryolu tasimacilig gibi yiiksek riskli
sektorlerde giivenligi arttirmak amacryla giivenlik
kiltiird ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Giintimiizde
teknolojinin gelismesi, saglik hizmetlerinin giderek daha
da karmagik bir hal almasi nedeniyle saglik sektori de
yuksek riskli kurumlar arasina girmis ve tibbi hatalarin
onlenmesi, bu hatalardan kaynaklanan zararin en aza
indirilmesi i¢in HGK kavrami tiim diinyada tizerinde
6nemle durulan konulardan biri haline gelmistir (2,7).
HGK, galisanlarin eylemlerini ve davranislarini etkileyen
inanglarin, degerlerin ve normlarin hasta giivenligini
ne olctide destekledigi ve gelistirdigiyle ilgilidir (2).
HGK genellikle, siiregleri etkileyebilecek personel
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davranislarini, algilarini, tutumlarini ve bagliligini
sekillendiren baglamsal bir faktor olarak goriilmektedir.
IOM (1) saglik kuruluslarinin, hasta giivenligi ile ilgili
durumlarini net bir sekilde gorebilmesi i¢in, giivenlik
kiltiriiniin olumlu olumsuz yonlerini tanimlamasini
onermektedir.

Ulusal Hasta Guvenligi Vakfi 2015 yilinda olumlu
bir HGK'yi, “saglik profesyonellerinin ve liderlerinin
profesyonel olmayan davranislar ve insan hatalari i¢in
cezalandirilmadigy, hatalarin hastalara zarar vermeden
once tespit edildigi, hatalarin tekrar olusmamasi i¢in
gliglii geri bildirim dongiileri ile personelin 6nceki
hatalardan 6grenmesinin saglanmasi ve gerekli ise
bakim ile ilgili degisikliklerin yapilmas1” (8) olarak
tanimlamigtir. Olumlu bir HGK’nin baslica belirleyicileri
arasinda, karsilikli glivene dayali iletisim, siirekli devam
eden bir orgiitsel 6grenme, kanita dayali ve hasta
merkezli bakim, yonetim ve liderlik destegi, olay ve hata
raporlamaya yonelik cezalandirici olmayan bir yaklagim
vardir (9). Olumlu giivenlik kiiltiiriine sahip 6rgiitler,
calisanlarina siirekli olarak destek saglayarak, olumlu
caligma ortamlar: olusturarak, karsilikli giivene dayali
bir iletisim kurarak, kurum i¢inde giivenligin 6nemi
hakkinda paylasilan bir alg1 olusturabilirler (10).

Olumsuz HGK ise, “saglik profesyonellerinin hatalar
karsisinda cezalandirildigi, hatalarin nedeni olarak
calisanlarin goruldagi, hatalarin gizlendigi, hatalardan
ders alinmayan bir kiiltiir” olarak tanimlanmaktadir
(9). Olumsuz giivenlik kiiltiiriiniin yetersiz liderlikten
kaynaklandigini ve bununda hasta giivenligini tehdit
eden olaylarin raporlamasinda yetersiz destege neden
oldugu belirtilmektedir (10). Yetersiz destegin, giivenlik
olaylari ile ilgili geri bildirim veya yanit eksikligine,
olaylari bildiren personelin korkutulmasina ve personel
tilkenmisligine neden oldugu bildirilmektedir (11).
Olumsuz HGK’nin mortalite (12), enfeksiyon oranlar1
(13), hemsire tiikenmisligi (14) gibi cesitli olumsuz
sonuglarla iligkili oldugu bulunmustur. Tirkiyede
Saglik Bakanlig1 tarafindan tibbi hatalarin énlenmesi
ve hasta giivenligi ile ilgili calismalarin tanimlayici
olarak yapildig1 (15,16), ancak uygulamaya yonelik
calismalarin sinirli oldugu gézlenmektedir. Bu
baglamda, olumlu bir giivenlik kiiltiiriiniin gelistirilmesi
saglik kuruluslarindaki risklerin yonetilmesi, en
aza indirilmesi, kaliteli glivenli ve maliyet etkin bir
bakim i¢in 6nemli bir aragtir (2,13). HGK’yi daha iyi
anlayabilmek icin HGK alt boyutlari ile ayrintili olarak
asagida ele alinmustir.

Hasta Giivenligi Kiiltiirii Boyutlari

Tirkiyede HGKyi ¢esitli boyutlarla ele alan anket ve
olgekler bulunmaktadir. Bu ¢aliymada, Saglik Arastirma
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ve Kalite Ajansi (Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)) tarafindan gelistirilmis olan Hasta
Giivenligi Kiltlirii Hastane Anketi ele alinarak HGK
boyutlar1 incelenmistir. Orijinalinde Hasta Giivenligi
Kultiri Hastane Anketi 12 boyut ve 42 maddede
aciklanmistir (3). Tiirkiyede 2010 yilinda, gegerlik ve
giivenilirlik ¢alismasini yapan Bodur ve Filiz kiiltiirel
ve dil farkliligindan dolayr Hasta Giivenligi Kiiltiirii
Hastane Anketi’ni toplamda 10 boyut ve 42 madde
olarak yeniden diizenlemistir (17). Buna gére HGK’nin
boyutlar1 asagidaki gibidir.

o Hastane birimleri i¢inde takim ¢aligmasi

o Hasta giivenligi ile ilgili yonetici beklentileri ve
eylemleri

o Hastane birimleri arasinda takim ¢aligsmasi ve
yonetimin destegi

o Orgiitsel 6grenme

 Genel giivenlik algis

o Hatalar hakkinda agik iletisim ve geribildirim
 Raporlanan olaylarin siklig

o Personel saglama

« Hasta teslimleri

o Hatalara kars1 cezalandirici olmayan yaklagim

Hastane Birimleri icinde Takim Calismasi

Unite igi ekip ¢alismasi “hasta giivenligi konusunda
personelin birbirini desteklemesi, birbirlerine saygili
davranmasi ve ekip olarak birlikte ¢alismasini” ifade
etmektedir (2). Ekip tiyeleri kaliteli, glivenli ve maliyet
etkin hasta bakiminin saglanmasi i¢in ayni hedefler
dogrultusunda hastalar icin birlikte ¢alismaktadirlar
(18). Etkin bir ekip ¢alismasi i¢in iletisim, koordinasyon
ve liderlik 6nemlidir (19). Etkin bir ekip ¢aligmast ile
olumlu HGK’nin olusturulabilmesi i¢in, olay bildirimleri
ekip icinde paylagilmali ve yapilabilecekler konusunda
¢oziimler ekip tarafindan olusturulmalidir. Bakim ve
tedavinin her asamasinda tibbi hatalarin 6nlenmesi
ve hastanin zarar gérmesinin engellenmesinde saglik
ekibinin birlikte hareket etmesi gerekmektedir. Ozellikle
doktor ve hemsire arasindaki olumlu takim ¢alismasinin
daha giivenli hasta bakiminin sunulmasinda 6nemli
oldugu belirtilmektedir (20). Yiiksek riskli olarak
degerlendirilen saglik bakim kuruluslarinda etkili
bir ekip ¢aligmasi ile kaliteli ve giivenli bir saglik
bakim hizmetine ulasilabilecegi belirtilmektedir. Ekip
calismasiyla hatalarin ve hastane enfeksiyonlarinin
azaltilabilecegi olumlu bir HGK elde edilebilecegi
bildirilmistir (12,20). HGK ile ilgili yapilan sistematik
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derleme ¢alismalarinin genelinde, bu boyutun diger
boyutlara gore yiiksek oldugu (21,22) bildirilmektedir.

Hasta Giivenligiile ilgili Denetci/Yénetici Beklentileri
ve Eylemleri

AHRQ, hasta giivenligi ile ilgili denet¢i/yonetici
beklentileri ve eylemlerini, “y6neticilerin hasta
glivenligini iyilestirmek ve hasta giivenligi sorunlarini
ele almak icin personel onerilerini dikkate alma
derecesi” olarak tanimlamaktadir. Yoneticiler, hasta
glivenligini iyilestirmek i¢in personel onerilerini dikkate
almaly, hasta giivenligi prosediirlerini takip etmek i¢in
personeli cesaretlendirmeli, 6vgiide bulunmali ve hasta
giivenligi sorunlarini asla géz ardi etmemelidir (2).
Harnendez ve arkadaslar1 (23) calismalarinda iyi bir
denetci/yonetici beklentileri ve eylemleri ile olumlu
HGK’nin olusturulabilecegini, HGK’yi olusturmada
¢ok 6nemli bir yere sahip olan hatalar karsisinda
personele karsi cezalandirici olmayan bir yaklagimin elde
edilebilecegini bildirmistir. Yine ayni ¢aliymada olumlu
denetgi/yonetici beklentileri ve eylemleri ile ¢aliganlar
arasinda acik iletisimin saglanacagi ve bununda hasta
guvenligini pozitif yonde etkileyecegi belirtilmigtir.
Bagka bir ¢caligmada hata raporlama ile denet¢i/yonetici
beklentileri ve eylemleri arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur (24).

Hastane Birimleri Arasinda Takim Calismasi ve
Yénetimin Destegi

Hastane birimleri, hastalara en iyi bakimi saglamak
i¢in i birligi i¢inde birbirleriyle koordine bir sekilde
¢aligirlar (2). Kurumun biitiin béliimlerinde hastanenin
biitiin birimlerinde hasta giivenligi ile ilgili politika ve
prosediirlerin ayni olmasi birimler aras: takim ¢alismasini
kolaylastirmaktadir (18). Olumlu bir takim ¢alismasinin
varlig1 ile de kurumda biitiin birimlerde ayn1i HGK
olusturulabilmektedir (20). Famolaro ve arkadaslar1
kaliteli ve giivenli bir saglik bakimi i¢in {initeler arasinda
takim ¢aligmasinin ¢ok 6nemli oldugunu, initeler
arasinda takim iletisimi ve is birliginin hasta giivenligini
arttirdigini belirtmistir (2). Hastane yonetimi hasta
guvenligini tesvik eden bir ¢aligma ortami saglamali
ve hasta giivenliginin en 6nemli 6ncelik oldugunu
gostermelidir (25). Yonetim tarafindan uygun ¢aligma
kosullar1 olusturulamadiginda hemsirelerin duygusal
tilkenme yagadig1 ve bunun da strese neden oldugu, ayni
zamanda hemsirelerin HGK algilarini olumsuz yonde
etkiledigi bulunmustur. Uygunsuz ¢alisma kosullarinin
doktorlarla karsilagtirildiginda, hemsirelerin daha ¢ok
stres yasadig1 da ayni ¢alismada vurgulanmigtir (20).
Yonetim, sadece istenmeyen olay oldugunda hasta
giivenligi ile ilgilenmemelidir. Siirekli olarak hasta
glivenliginin saglanmasi i¢in faaliyetlerde bulunmalidir.
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Olumlu bir liderlik ve yonetim destegiyle ¢alisanlarin
HGK algilarinin daha yiiksek oldugu (3,4) ve bunun
da olumlu hasta ¢iktilarina yansidig1 vurgulanmigtir
(26). Yapilan caligmalarda transformasyonel liderlik
ile HGK arasinda pozitif bir iliski oldugu (25,27),
transformasyonel liderlik ile olumlu bir takim ¢aligmasi
(25) elde edilebilecegi bildirilmistir. Hasta giivenligi
i¢in hastane yonetimi destegi ile hatalar hakkinda geri
bildirim, a¢ik iletisim, olaylarin raporlanma siklig
ve hasta giivenligi derecesi arasinda pozitif bir iligki
oldugu bildirilmistir (24). Yetersiz ve katilimc1 olmayan
yonetim ile birlikte yetersiz liderligin, motivasyon
ve verimliligi diistrdiigi (28), giivenlik kiiltiiriiniin
kurumsallasmasini olumsuz etkiledigi vurgulanmistir
(21). HGK olusturmada hastane yonetici ve liderlerine
¢ok onemli gorevler diismektedir (25).

Orgiitsel Ogrenme

Orgiitsel 6grenme, “hasta giivenligi ile ilgili meydana
gelen hatalarin olumlu degisimlere yol agmasi ve bu
degisikliklerin etkinlik acisindan degerlendirilmesidir”
(2). Ozellikle insan hayat: ile ilgili hatalar, geribildirim
ve hatalardan 6grenme yoluyla hasta giivenliginin
arttirilmasinda degerli bir firsat olarak goriilmektedir.
Ancak Edward (29) bu tiir bir 6grenmenin, insan
hatas1 su¢lamalarina ve ¢alisanlar ile yonetim arasinda
catigmalara neden olabilecegini bildirmistir. Edward bu
sorunun ortadan kaldirilmasi igin 6rgiitsel 6grenmede, is
birligi modeli énermistir. Isbirlik¢i 6grenme modeli ile
calisanlar arasinda is birligi, sorumluluk ve farkindaligin
arttig1 ve insan hatalarinin suglanmadig: bir ortamin
olusturulabilecegini vurgulanmistir (29).

Ogrenme kiiltiirii, kok neden analizleri, vardiya sonu
gtivenlik raporlar1 ve hasta giivenligi turlar1 gibi
aktivitelerle 6grenilen, egitim yoluyla gii¢clendirilen
ve siirekli gelistirilen giivenlik bilincinin oldugu bir
kiiltirdiir (29). HGK ile ilgili yapilan sistematik derleme
¢alismalarinin genelinde, 6grenme-siirekli gelisme
boyutunun diger boyutlara gore yiiksek oldugu (21,22)
belirtilmektedir. Etkili bir orgiitsel 6grenme ile, hata
raporlama sikliginin (21) ve HGK’nin arttig1, basing
tilserlerinin azaldig: (24) belirtilmektedir.

Genel Giivenlik Algilari

AHRQ, “hatalar1 6nlemede ve hasta giivenligi
problemlerini yok etmede sistem ve prosediirlerin
kullanilmasinin iyi bir yontem oldugunu bildirmis ve
bunu da genel giivenlik algis1” olarak tanimlamigtir (2).
Sistem hatalar1 insanlardan kaynaklanan hatalara gore
daha bityiik oranda sorun teskil etmektedir. Bu nedenle
sistemi iyilestirmeye yonelik ¢aligmalar yapilmali konu
ile ilgili prosediir ve rehberler olugturulmalidir (2,7).
Hasta giivenliginin saglanmas: i¢in AHRQ tarafindan
calisanlar i¢in asagidaki uygulama rehberlerini ve
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araglarini yayimlamigtir. Bu rehber ve araglar saglik
personeline daha giivenli saglik bakim hizmeti
sunabilmesi i¢in yardimci olmaktadir ve AHRQ, Diinya
Saglik Orgiitii, Uluslararasi Hemsgireler Birligi bu
araclarin kullanilmasini 6nermektedir (2,30,31).

« Merkezi Kontrol Listesi

« Saglik Hizmetlerinde El Hijyeni

« Saglik Bakimu Igin Arag Seti

o Primer Hasta Giivenligi: Kontrol Listeleri

o Primer Hasta Giivenligi: Giivenlik Kiltiirt

« Hasta Guivenligi Kendi Kendini Degerlendirme Aract

« Kan ile iligkili Enfeksiyonlar1 Azaltma Araglari

Hatalar Hakkinda Acik iletisim ve Geribildirim

Hatalar hakkinda agik iletisim; “personelin hastay1
olumsuz yonde etkileyebilecek bir sey gordiigiinde
ozgiirce konusabilmesini, geri bildirim ise; meydana
gelen hatalar ve bunlarla ilgili uygulanan degisiklikler
hakkinda personele bilgi verilmesini ve hatalar1 6nleme
yollarinin ¢alisanlarla tartigilmasini” ifade etmektedir
(2). Hemgireler azarlanma ve baskalarinin nasil kargilik
verecegini bilememe ve olumsuz olarak konusulma,
disiplin cezasi alma korkusuyla hastaya zarar veren bir
olay1 gordiiklerinde bu olay: gizleme egilimindedirler.
Ayrica hemsireler, miidahaleleri sonucunda herhangi bir
seyin degismeyecegini de diisiinmektedirler(28).

Hemsireler genellikle hastanin giivenligini tehdit eden
sorunlart ilk goren kisilerdir. Bu nedenle yonetici ve
liderler giivenlik sorunlari hakkinda geri bildirim
almak i¢in gtiven iliskisi icinde hemsireleri dinlemeleri
gerekmektedir (32). Bu iletisim kusuru, ancak bireylerin
konusmaya yetkili olduklarin: hissettikleri, kosulsuz,
cezalandirici olmayan bir ortam yaratildiginda
diizeltilebilmektedir (24). Hasta giivenligi ile ilgili
yapilan c¢alismalara, diizenlemelere, alinan kararlara
mutlaka caligan personel de dahil edilmelidir. Calisan
saglik personeline hatalar hakkinda geribildirim
yapilmast ile bilgilenme ve farkinda olmaya, hatalara ve
olaylara kars1 uyanik olmaya, risk faktorlerini azaltmaya
ve 6nlemeye yonelik sistem gelistirmeye sevk eder. Geri
bildirim personeli cesaretlendirerek hasta giivenligi
konusunu sahiplenmesini dolayisiyla olumlu HGK’nin
gelistirilmesini saglar (28,33). Raporlanan olaylar
hakkinda personele geri bildirim verilmemesi, suglayici
bir kiiltiir olusturmakta ve bu nedenle personel hatalar:
gizlemektedir (34). Ayrica calisanlar arasinda etkili
iletisimin saglanmas1 da HGK’nin olusturulmasinda
olduk¢a 6nemlidir. Konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada
HGK ile etkili iletigim arasinda pozitif bir iliskinin
oldugu vurgulanmistir (35).
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Raporlanan Olaylarin Siklig

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalarin
tanimlamasi, bu hatalardan dolay: hastalarin zarar
gormesinin engellenmesi ve azaltilmasina yonelik
kullanilan en 6nemli yontem hatalarin rapor edilmesi
ve analizidir (33,36). Raporlama sistemi, kurum
icindeki herkes tarafindan erisilebilir olmalidir. Bu
sistemi kullanmak, giivensiz kosullarin belirlendigi ve
bildirildigi, kasitsiz hatalar i¢in cezalandirma korkusu
olmaksizin hasta zararinin proaktif olarak 6nlenmesine
yol acan bir kiiltiirtin gelistirilmesi icin gereklidir (1).
Ramak kala olaylar bir ¢aliganin ¢evresinde olan olay,
sansa bagli olarak hastaya ulasamadan fark edilen
potansiyel bir sorundur. Hasta giivenligi raporlama
sisteminde bildirilen ramak kala olaylar disiplinler
arasi bir ekipten olusan bir komite tarafindan gozden
gecirilmelidir. Bu siiregte “tanimlama, raporlama, analiz
etme, hafifletme, 6diillendirme, paylagma ve takip
etme” agamalar1 uygulanmalidir. Hemsireler tarafindan,
istenmeyen ve ramak kala olaylarin bildirilmesi giivenlik
sorunlarinin yaganmasini ciddi oranda azaltmaktadir
(37).

Burlison ve arkadaslar1 (38), raporlanan olaylarin
siklig1 boyutu ile hatalar hakkinda geri bildirim,
organizasyonel 6grenme, giivenlik i¢in yonetim destegi,
boyutlarimin iligskili oldugunu ortaya koymustur. AHRQ
2018 verilerine gore hastane ¢alisanlarinin yarisindan
fazlasinin (%55) 12 ay boyunca herhangi bir tibbi hata
bildirmedigini ortaya koymustur (2). Ayni zamanda bu
raporda bildirilen olaylarinda ger¢ekte meydana gelmis
mi yoksa caliganlar tarafindan bagska kisileri su¢glamak
amagli m1 kullanildig1 bilinmemektedir. Bu nedenle
gercekte yasanilan olaylari sayisi da bilinmemektedir.

Boyle bir durumun yasanmasi heniiz saglik
kurumlarinda olumlu HGK’nin olusturulamamasindan
kaynaklanmaktadir. Mitchell ve arkadaslarinin
belirttigine gore olay raporlamanin istenilen diizeyde
olmamasinin bes 6nemli nedeni vardir. Bunlar; vaka
raporlarinin kotd islenmesi (tetkik, analiz, 6neriler),
doktorlarin yetersiz katilimy, yetersiz goriilebilir eylem,
yetersiz finansman ve olay raporlama sistemlerinin
kurumsal yetersiz kullanim1 ve yonetimin yetersiz
destegi seklindedir (39). Arastirmalar, hemgirelerin en
cok ilag hatas1 yaptigin, bildirimlerin ¢ok zaman almasi,
bildirilen hatalar hakkinda geri bildirimin yapilmamasi
ve bildirim sonunda cezalandirilma korkusunun olmasi
gibi nedenlerden dolay1 bildirimlerin istenilen diizeyde
olmadigini belirtmistir (36,40). Egitim ve workshop
galismalariyla hata raporlama sayinin arttigi (41),
hemsire yoneticiler tarafindan kogluk yapilmasinin
hatalar1 raporlama niyeti ve HGK arasinda 6nemli bir
iliski oldugu belirtilmistir (42).
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Personel Saglama

Kaliteli ve giivenli hasta bakiminin stirdiiriilebilmesi
i¢in yeterli ve dogru hemsire istihdaminin saglanmasi
ve hemsire is yikiiniin azaltilmasi gerekmektedir.
Saglik sistemlerinin hemsirelik uygulamalarindan
faydalanabilmesi i¢in, bakimin devamliligi boyunca
her zaman uygun egitim, beceri ve deneyime sahip
uygun sayida hemsire bulunmas: gerekmektedir.
Giivenli, etkili ve ihtiya¢ temelli hemsire diizeylerine
yatirim yapmanin maliyet-etkin oldugu, olumlu hasta
sonuglarina, iyilestirilmis ¢aliyma ortamlarina yol agtig
ve hasta giivenligi i¢in kritik oldugu kanitlanmistir
(31,43). Amerikan Hemgireler Birligi (ANA), hasta
sonuglarinda iyilesmeler saglamak i¢in hasta bagina
diisen hemsire sayisinin yeterli olmasimnin gerektigini
vurgulamistir (44). Lee ve arkadaglarinin 2017 yilinda
yogun bakimlarda 845 hasta ile yapmis olduklar: bir
caligmada, daha diisitk hemsire-hasta orani ile hastalarin
%95 daha fazla yasadigini ortaya koymustur (4). AHRQ,
hemsire personel oranlar1 ve hasta giivenligi arasindaki
baglantiyr da kabul ederek hemsirelerin gok fazla hasta
almas1 durumunda hasta giivenligi ve bakim kalitesinin
zarar gordigini agiklamistir (45). Hemgirelerin fazla
mesai ile ¢caligmasinin diisme, basing iilseri, ila¢ hatasi
ve idrar yolu enfeksiyonu ile iliskili oldugu belirtilmistir
(46). Yapilan ¢alismalarda hemsire basina diigen hasta
say1s1 arttikca artan hasta giivenligi olaylari, morbidite
ve hatta 6liim oranlarini belgelemektedir (10,47). Yeterli
sayida hemsire istihdami kadar hemsirelerin egitim
diizeyleri de 6nemlidir. Pekdemiir’in 2018 yilinda
yapmis oldugu bir ¢alismada, ¢alisanlarin 6grenim
seviyesi arttik¢a hasta giivenligi kiltiirai algisinin da
arttig1 ortaya konmustur. Bu nedenle giivenli bakim
i¢in 6grenim seviyesi yiiksek olan hemgire ve saglik
personellerinin ise alinmast 6nemlidir (48). HGK ile
ilgili yapilan sistematik derleme ¢alismalarinin ¢ogunda
personel saglama alt boyut puanlarinin diistiik oldugu ve
bunun da olumlu HGK’nin olusturulmasinda 6nemli bir
engel teskil ettigi belirtilmistir (21,22). Bu durumun,
tibbi hatalarin olusmasinda ¢ok 6nemli etken oldugu
bildirilmektedir (10).

Hasta Teslimleri ve Transferi

Bazi durumlarda 6nemli hasta bakim bilgileri hastane
birimleri arasinda, vardiya degisimleri sirasinda ve
baska kuruma transferler esnasinda kaybedilebilmekte
ya da yanlis iletilmektedir (2). Glintimiizde hastaneler
arasi giivenli transferler i¢in uygulama onerilerinin
olusturulup uygulanmasina ragmen, istenmeyen
olaylar sik yasanmaktadir (49). Ornegin, yogun bakim
hastalarinin yaklasik yarisi transferler sirasinda olumsuz
olaylara maruz kalmakta ve hastalarin

%15-%20’si hayati sorunlar yasamaktadir (50). Hastane
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icinde 254 hastadan 139’nun radyoloji birimine tani
amagli transferi sirasinda zarar gordagii belirtilmektedir
(49). Bu olumsuz olaylarin baslica nedenleri arasinda,
kotii iletisim veya hastalarin yanlis konumlandirilmasi
gibi personel/y6netim sorunlari, hasta tasima ve cihaz
guvenligi gibi donanim sorunlar1 yer almaktadir.
Transferler sirasinda ¢ogu olumsuz olay ¢ok faktorlidiir
ve bu nedenle disiplinler arasi iletigim, hastane igi
transferler icin prosediirler, rehberler ve saglik bilgi
teknolojisi gibi en az ii¢ alanda iyilestirmenin yapilmas:
gerektigi vurgulanmaktadir (51). Yine hasta teslimi
sirasinda hasta durumunun ayrintili tanimlanmasi ve
acik iletisimin saglanabilmesi i¢in gelistirilmis standart
yontemlerin (ISBAR) (51), (I-PASS) (52) kullanilmasi
onerilmektedir.

Hatalara Karsi Cezalandirici Olmayan Yaklagim

Hatalara kars1 cezalandirici olmayan yaklagim, “personel
tarafindan bildirilen hata ve olay raporlarinin kendilerine
kars1 yapilmadigini ve hatalarin personel dosyasinda
tutulmadigini diigiinmeleri” olarak tanimlamaktadir (2).
Hatalar karsisinda yonetim ya da akranlar tarafindan
suclayici, cezalandirici bir kiiltiiriin olugsmamasi
icin liderlerin ve hastane yonetimin destegi ¢ok
6nemlidir (53). IOM hasta giivenliginin saglanmasinda,
istenmeyen ve ramak kala olaylarin ve giivensiz
kosullarin raporlanarak bildirilmesinin olduk¢a
onemli oldugunu bildirim sisteminin, cezai olmayan
bir yaklagimi sergilemesi, 6grenmeye yonelik, seffaf
ve herkes tarafindan ulagilabilir olmas: gerektigini
bildirmistir (1). HGK ¢aligmalarinda boyut puanlar
icinde hatalara kars: suglama puanmin tim diinyada
en disiik pozitif cevap ylizdesine sahip oldugu
bildirilmektedir (2,21,54) Bu sonug, tiim diinyada saglik
kuruluslarinda HGK’nin 6neminin ve gerekliliginin tam
olarak anlagilamadigini ve hata yapilmas: durumunda
hemsirelerin tist yonetim tarafindan suglandigini,
cezalandirildigini gostermektedir. Hatalara karsi
cezalandirici bir yaklagimin personelin hatalar:
bildirirken hatalar1 gizlemesine, degistirmesine ya da
hatalar1 yanlis bir sekilde belirtmesine yol agabilir.
Hatalara kars: cezai bir yaklagimla, hata bildirimleri ve
genel giivenlik algis1 boyutlar1 arasinda negatif bir iligki
oldugu vurgulanmustir (55). Sammer ve arkadaslari (9)
hatalarin bildirilmesi karsisinda suglayici olmayan adil
bir kiiltiiriin olmasi gerektigine deginerek; adil kiiltiirii
bir tarafta kisisel hesap verebilirlik ve diger tarafta sistem
hatast ile birlikte iki tarafli bir adalet 6lgegine benzeterek
aciklamigtir. Adil bir kiiltiir, saghik hizmeti sunucularinin
davranislarindan sorumlu tutulmalarina ragmen sistem
veya altyap1 hatalar1 nedeniyle kisileri suglanmayan bir
kiiltiirdiir. Ote yandan suglayici olmayan bir kiiltiir,
kisisel hesap verebilirlik unsuruna da sahip olmalidir.
Kisaca, adil bir kaltir, dikkatsiz davranislara sifir
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tolerans kurarak bireysel hesap verebilirligi korurken,
bireylerin giivensiz davranislarda bulunmasina yol agan
sistem sorunlarini belirlemeye ve ele almaya odaklanir.
Adil bir kiiltirde, yasanilan hata ya da ramak kala
olayin ciddiyetine degil, hatayla iliskili davranis tiiriine
odaklanilir (29).

SONUC

Saglik bakim hizmeti sunan kuruluslarda hasta giivenligi
uygulamalarinin daha basarili olabilmesi i¢in HGK’nin
gelistirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in HGK’nin
¢ok iyi bir sekilde tanimlanmasi, ortaya konulmasi,
boyutlariyla ele alinmasi ve incelenmesi 6nemlidir.
Saglik kuruluslarinda, 12-18 ayda bir HGK’nin
degerlendirilmesi ve degerlendirilme sonucunda
%50 den diisiik ¢ikan boyutlara yonelik ¢alisma ve
diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir. HGK’nin
gelistirilebilmesi i¢in de hasta giivenligi kiiltiriintin
boyutlariyla birlikte incelenmesi, hastanelerde hasta
glivenligi uygulamalarinin diizenlenmesi agisindan yol
gosterici olacaktir. Bu ¢aligma, saglik kurumlarinda
ozellikle hemsirelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilebilmesi icin hemsire ve yoneticilere ayrintili
bilgi sunmaktadir.
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