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OZET

KELES, Blnyamin. Saglik Calisanlarinin Olay Bildirimlerine Yénelik Tutumlarinin
Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2021.

Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar, 6ncelikle hasta ve yakinlari
agisindan, sonra da tim seviyede saglik yéneticileri ve politika yapicilari bakimindan
dnemli bir sorundur. istenmeyen olaylarin énlenmesi ya da asgari diizeye ¢ekiimesinde,
bu olaylarin bildirilmesinin édnemi ¢ok budyuktir. Bu arastirmanin amaci, hasta
glvenliginin ve saglik hizmet sunumu Kkalitesinin gelistirimesi baglaminda, saglik
¢alisanlarinin istenmeyen olay bildiim durumlarina etki eden faktdrlerin ortaya
konulmasidir. Calisma, bir kamu hastanesinde gorev yapan 292 saglik personeli ile
gerceklestiriimistir. Verilerin anket formu kullanilarak elde edildigi ¢alismada t¢ dlgek
kullaniimig, dlceklere iliskin gecerlilik ve guvenilirlik analizleri ve diger analizler SPSS 23
ve AMOS 24 programlari ile yapiimistir. Hipotez analizlerinde parametrik olmayan testler
ve lojistik regresyon uygulanmistir. Analiz sonuglarina gére, katilimcilarin %37,67'sinin
son on iki ay i¢cinde istenmeyen bir olaya tanik oldugu, %18,15'inin istenmeyen bir olaya
dahil oldugu; bununla birlikte, katilimcilarin %48'inin herhangi bir olay bildirim egitimi
almadigi ve katimcilarin sadece %30,14'Unun son 12 ay iginde olay bildirimi yaptigi
belirlenmigtir. Hekimlerin diger katihmcilara gére olay bildirim sistemi farkindaliginin ve
olay bildiriminin nasil yapilacag: bilgisinin daha dusuk oldugu ve daha az olay bildirimi
yapmis olduklari; kadinlarin ise daha fazla olay bildirim egitimi aldig1 ve daha fazla olay
bildirimi yaptig1 belirlenmigtir. Yapilan lojistik regresyon sonugclarina goére, ebelerin
hekimlerden 12,5 kat; olay bildirimi egitimi alanlarin, bu egitimi almayanlardan 17 kat
daha fazla olay bildirimi yapma olasiliklarinin oldugu; ancak olay bildirim engel
algilarindaki artiglarin katihmcilarin olay bildirimi olasiligini azaltici yénde etki yaptigi; bu
kapsamda, bireysel faktérlerin 0,09 kat, 6rgltsel faktorlerin ise olay bildirim olasiligini
0,10 kat azalttigi tespit edilmistir. Calisma sonuglarinin saghk kurumlarinda hasta
guvenligi kaltari olusturmaya yonelik politikalarin tretilmesine, ¢alisanlarin olay bildirim
sistemi konusunda farkindaligin artirimasina, olay bildirimi tutumlarinin ve engel

algilarinin olumlu sekilde gelisimine katki saglayacagi distuniimektedir.
Anahtar Sozcukler

Olay Bildirimi, istenmeyen Olay, Tibbi Hata, Olay Bildirim Engelleri, Olay Bildirim Tutumu
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ABSTRACT

KELES, Binyamin. Evaluation of the Attitudes of Healthcare Professionals Towards
Event Reporting, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2021.

Adverse events occurring in health institutions are an important problem primarily for
patients and their relatives, and then for health administrators and policymakers. In
preventing or minimizing adverse events, reporting these incidents is of great
importance. The purpose of this study is to reveal the factors that affect the adverse
event reporting of healthcare professionals in the context of improving patient safety and
the quality of healthcare services. The study was carried out with 292 healthcare
personnel working in a public hospital. In the study where the data were obtained using
a questionnaire form, the validity and reliability analysis of three scales and other
analyzes were performed using SPSS 23 and AMOS 24 programs. Nonparametric tests
and logistic regression were used in hypothesis analysis. According to the analysis
results, it was determined that 37.67% of the participants witnessed an adverse event in
the last twelve months and 18.15% were involved in an adverse event. Besides, it was
determined that 48% of the participants did not receive any incident reporting training
and only 30.14% of the participants reported an incident within the last 12 months. It was
determined that the physicians' awareness of the incident reporting system and the
knowledge of how to report an incident were lower than the other participants, and they
reported fewer incidents and it was found that women received more incident reporting
training and reported more incidents. According to the logistic regression results,
midwives compared to physicians 12.5 times; It was also determined that those who
received incident reporting training were 17 times more likely to report an incident than
those who did not receive this training. However, the increases in event reporting barrier
perception decrease the probability of event reporting, It has been determined that
individual factors 0.09 times, and organizational factors 0.10 times reduce the incident
reporting probability. It is considered that the results of the study will contribute to the
production of policies aimed at establishing a patient safety culture in health institutions,
increasing the awareness of the incident reporting system, and to the positive

development of perceptions and attitudes towards incident reporting.
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Incident Reporting, Adverse Events, Medical Error, Reporting Barrier, Reporting Attitude.
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GiRiS

Hicbir seyin eskisi gibi olmayacagi sdylenilen ve neredeyse tim dinya liderlerinin tam
bir uzlas! igerisinde “yeni diinya” dedikleri ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
binlerce insanin 6limine yol agan ve tedavisi henliz bulunmayan Covid-19 virlsu
nedeniyle pandemi ilan edildigi glinimiz dinyasinda, tim ulke saglik sistemleri her
yonuyle ve belki de hi¢c olmadi§i kadar tartisiimaya baslanmistir. Tartismalarin dnemli
bir ydoninld hastaligin bulas riskinin ¢ok fazla ve 6élum hizinin endise verici dizeyde
olmasi sebebiyle hasta ve caligan guvenligi konulari olusturmaktadir. Cunki duzgun
islemeyen saglik sistemleri hastalarin ve saglk galisanlarinin zarar gérdugu tehlikeli bir
ortama donugebilmektedir (Alduais vd., 2014). Bu a¢idan hasta guvenligini geligtirmek,
dinya capinda tim politika yapicilar ve karar vericiler igin bir 6ncelik olmayi
surdirmektedir. Saglik hizmet sunumunun merkezinde insan unsurunun bulunmasi
nedeniyle, saglik kurumlarinin hizmetlerinde daha &zenli davranmalarini
gerektirmektedir. Her ne kadar saglik profesyonellerine dgretilen altin kural “énce zarar
verme” olsa da saglik hizmeti sunumu esnasinda birtakim istenmeyen olaylarin (adverse

events) meydana gelmesi kacginilmaz olabilmektedir (WHO, 2017a).

istenmeyen olay kisaca, tibbi yénetimin neden oldudu, hastanede yatis siiresini uzatan,
Olgulebilir bir sakatlia yol agan istenmeyen bir yaralanma olarak (Leape vd., 1991)
tanimlanmaktadir. Hasta guvenliginin esasini saglik hizmeti sunarken hastaya zarar
vermemek olusturmaktadir. Buna ragmen hizmet sunuculari hemen her gin hastalara
yansiyan birgok istenmeyen olayin da farkindadir. Saglik hizmet sunucularina digen
gobrev, meydana gelen bu olaylarin bildiriimesinin saglanmasi, bunlarin kaydedilmesi, iyi
analiz edilmesi ve durumu iyilestirme vyollarinin didsundlerek ayni olayin tekrar

edilmesinin énune gecilmesi ¢alismalari olacaktir (Akgin, 2014).

Yapilan arastirmalar, alinan dénlemlere ragmen meydana gelen istenmeyen olaylarin
hem insan hayatinda olumsuz etkiler meydana getirdigini, hem de Ulke ekonomilerine
ciddi bir ek maliyet yukledigini gostermektedir. Amerika’da 1999 yilinda yayimlanan “To
Err is Human: Building a Safer Healthcare System” raporunda belirtildigi gibi (Kohn vd.,
1999); istenmeyen olaylar nedeniyle yilda New York arastirma sonuglarina gére 98.000
kisi, Utah ve Colorado arastirma sonuglarina gére 45.456 kisi hayatini kaybetmistir.
ABD’de 2016 yilinda yapilan tartismali bir arastirmada ise, ABD’de yilda 300 bin insanin



istenmeyen olaylar nedeniyle hayatini kaybettigi ileri strtlmektedir (Wachter ve Gupta,
2018).

Dusuk ve orta gelir kategorisindeki Ulkelerde her yil sekiz milyondan fazla insanin,
aslinda saglik sistemince tedavi edilebilir olmasina ragmen hayatini kaybettigi; 6lim
oranini azaltmada saglik kurumlarina yetersiz erisime kiyasla kalitesiz saglik hizmetinin
daha buyuk bir engel oldugu; meydana gelen bu dlimlerin %60’ Inin yetersiz saglk
bakimi nedeniyle meydana geldigi, kalan oOlimlerin ise saglik sisteminin

kullanilamamasindan kaynaklandigi belirlenmigtir (Kruk vd., 2018).

istenmeyen olaylar nedeniyle tekrar tibbi tedaviye ihtiyaci olan hastalarin incelendigi
benzer bir ¢galismada ise, 2017 yili i¢in yasa gore standardize edilmig, her 100 bin Kigi
basina insidans oraninin 438,97 oldugu, buna gére diinya genelinde 32,9 milyon insanin
istenmeyen olaylar nedeniyle tekrar tibbi bakima ihtiyaci oldugu tespit edilmistir. Yillara
g6re bu oranin, 1990 yil i¢cin 309, 2000 yili igin 340, 2010 yili igin 401 ve 2017 yih i¢in
439 oldugu, oranlar incelendiginde istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikisinda kiresel olarak
artan bir egilim iginde oldugu belirlenmistir. DSO bélgeleri iginde yapilan karsilastirmada,
Amerika kitasinin 1.160,99 ile en ylksek, Gineydodu Asya Boélgesinin 155,98 ile en

dislUk orana sahip oldugu goérulmektedir (Nauman vd., 2020).

ABD’de 1997 yili verilerine gore istenmeyen olay nedeniyle 6len hasta sayisinin sekizinci
0lum nedeni olarak, trafik kazasi, meme kanseri ve AIDS hastaliginin 6ninde yer aldid,
A.B.D. Ulusal Saglik istatistikleri Merkezi (National Center for Health Statistics, N.C.H.S.)
verilerine gore istenmeyen olaylara baglh élumlerin, butiin 6lum nedenleri siralamasinda
2007 yil verilerine gore besinci siraya yukseldigi (Yilmaz, 2009), 2016 yilinda yapilan bir
arastirmaya gore ise bu oranin daha da yukselerek ABD’de istenmeyen olaya bagh
Olimlerin tim o&lum nedenleri iginde Uglncu siraya yerlestigi ifade edilmektedir
(Anderson ve Abrahamson, 2017; Cakmak vd., 2018; Makary ve Daniel, 2016; Weekly
Report (Morbidity and Mortality), 2014; WHO, 2017b). Hatta arastirmalar, Birlesik
Krallik'ta her 35 saniyede bir kisinin istenmeyen bir olaya maruz kaldigini géstermektedir
(WHO, 2017b). Saglik hizmetlerinin olmasi beklendigi kadar guvenli olmadigi hususu
Uzerinde uzlasi saglandid bir gercektir (Amalberti vd., 2005).



Saglik kurumlarin agisindan degerlendirildiginde, Kohn vd. (1999) tarafindan yayimlanan
ve dinya genelinde 6nemli bir yer tutan ¢alismadan bu yana, istenmeyen olaylarin hala
hasta guvenligi acisindan dnemli bir sorun olmaya devam ettigi gortlmektedir. Yapilan
galismalar, ilag uygulama hatasi ve yanlis teshis konulmasi hatasinin, birinci basamak
ve ayaktan tedavi kapsaminda istenmeyen olaylarin en yaygin nedenleri arasinda
sayllimaktadir. Bu olaylarin gerceklesmesinde temel hata nedeninin iletisim eksikligi
oldugu vurgulanmaktadir. Ekonomik Kalkinma ve is birligi Orgiitii (OECD) (ilkeleri icinde,
birinci basamak saglik hizmetleri ve ayakta tedavi kapsaminda hasta glvenligi sorunlari
nedeniyle yansiyan toplam maliyetin, toplam saglik harcamalarinin yaklasik %2,5’ini
olusturdugu tahmin edilmektedir. Her yil hastaneye yatisla sonuglanan hasta guvenligi
ihlallerinin, toplam hasta yatis glnlerinin %6'sini olusturdugu ve bunun OECD Ulkeleri
icinde toplam 7 milyondan fazla hasta kabull sayilacagi vurgulanmaktadir (Auraaen vd.,
2018; OECD, 2018).

Kiresel hastalik yukune 14’Uncu sirada yer alarak en fazla katkida bulunan unsur
istenmeyen olaylardir. Bu yUkin ¢ogunu ise dusik ve orta gelirli Glkeler gekmektedir.
istenmeyen olaylar sadece hasta tedavi etmeye ek bir maliyet eklememekte, ayrica
saglik hizmetlerine olan guvenin azalmasi ve verimlilik kaybi gibi ek maliyetlere de neden
olmaktadir. OECD (ulkelerindeki hastane harcamalarinin yaklasik %15’i hasta guvenligi
sorunlarindan kaynaklanmaktadir (WHO vd., 2018).Yapilan bu arastirmalardan yola
cikarak, saglk hizmetlerinin daha guvenli bir hale getirilmesi igin Uzerinde c¢alisiimasi
gerektigi ifade edilebilir (Kohn vd., 1999).

DSO (WHO, 2005) ve National Academy of Medicine (daha énce Tip Enstitiisii olarak
bilinmekteydi, ABD Ulusal Tip Akademisi) (NAM, 2001) gibi uluslararasi kuruluslarin
yaptidi calismalara benzer sekilde, bireysel anlamda yapilan birgok ¢alismada (Akgun,
2014; Hartnell vd., 2012; Lawton ve Parker, 2002) istenmeyen olay bildiriminin gerekliligi
ve faydasi vurgulanmis olsa da, yine bir¢cok ¢aligsmada (Alduais vd., 2014; Braithwaite
vd., 2008; Uribe vd., 2002; Wakefield vd., 2001) saglik ¢caligsanlarinin gesitli engel algilari

nedeniyle olay bildiriminde isteksiz davrandiklarinin belirlendigi ifade edilmektedir.

Olay bildirimi tutumu acisindan saglik calisanlarinin incelendigi bazi c¢alismalarda
(Vincent vd., 1999; Wild ve Bradley, 2005), katilimcilarin kurumlarinda bir olay bildirim

siteminin  (OBS) varligi konusunda farkindaliklarinin disik oldugu; diger bazi



calismalarda ise (Evans vd., 2006; Sun vd., 2014; Wilson vd., 2008), calisanlarin
OBS’nin farkinda oldugu ve genel olarak hemsire ve ebe gibi saglik calisanlarinin
hekimlerden daha fazla olay bildirime tutumu iginde olduklari belirtilmistir. DSO (WHO,
2014b), zayif hasta guvenligi kultirinin ve cezalandirima korkusunun, saglik
kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin énlenmesini ve dolayisiyla saglk
hizmetlerinin gelistiriimesini engelledigini, olay bildiriminin yani sira diger klinik verilerin
toplanmasi, saklanmasi, siniflandiriimasi, analiz edilmesi ve yorumlanmasinda evrensel
olarak uygulanabilir ve ortak standartlarin azliginin, etkili olay bildiriminin (OB) ve

ogrenmenin onunde 6nemli bir engel olugturdugunu ifade etmektedir.

Bu caligmanin temel amaci, hasta guvenliginin ve saglik hizmet sunumu kalitesinin
gelistiriimesi baglaminda, saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay bildirim durumlarina etki
eden durumlarin ortaya konulmasidir. Bununla birlikte, saglik ¢alisanlarinin dahil ya da
tanik olduklari istenmeyen olaylarin bildirilmesinde nasil bir tutum iginde bulunduklarinin
belirlenmesi, saghk kurumlarindaki guvenlik tutumlarinin tespit edilmesi ve kurumlarinda
meydana gelen olaylarin bildiriminde hangi engel algilari ile hareket ettiklerinin
belirlenmesi galismanin diger amaglari arasindadir. Yine DSO ve SB’nin yayinlarinda
belirttigi gibi, calisanlarin OBS ve OB farkindaliklarinin ortaya konulmasi da ¢alismanin

diger amagclari arasindadir.

Calismayla elde edilecek sonuglarin, saglik kurumlarinda OBS farkindaliginin
yukseltiimesine ve saglik galisanlarinin olay bildirimi tutumlarinin ve algiladiklari olay
bildirimi engel algilarinin belirlemesi ile kurumlarda hasta guvenligi kaltard
olusturtulmasina yonelik politikalarin Uretilmesine katki saglayacagi
degerlendiriimektedir. Gelistirilecek politikalarla OBS ve OB farkindaliginin yukseltimesi
ve olay bildirimi engel algilarinin ortadan kaldiriimasi sonucu istenmeyen OB oraninin
artabilecegi, yapilan istenmeyen olay bildirimleri sonucu elde edilen verilen iyi bir sekilde
analiz edilmesi ve dulzeltici/iyilestirici tedbirlerin alinmasi ile saglik hizmeti sunum
sureglerinin gelistiriimesi ve slreclerin standardize edilmesine katki saglanabilecegi

dusinltlmektedir.

Calismanin birinci ve ikinci boéliminde kavramsal bilgi yer almaktadir. Bu kapsamda,
istenmeyen olay kavrami, katihmcilarin olay bildirimi ve guvenlik tutumlarn ile

katilimcilarin olay bildirim engel algilari baglaminda tutum ve algi kavramlarina iligkin



bilgiler birinci bolimunde; olay bildirim sistemleri ve hasta glivenliginde olay bildirim

sistemlerinin 6nemine iliskin bilgiler calismanin ikinci béliminde yer almaktadir.

Calismanin dglncu bdéliminde, arastirmanin amaci ve énemi, modeli, hipotezleri,
calismada kullanilan olceklere iligkin bilgiler, bu Olceklere ait gegerlik ve glvenilirlik
analizleri ile calisma kapsaminda kullanilan istatistiksel analizlere iligskin bilgilere yer

verilmigtir.

Calismanin dérdincl béliminde, yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular yer
alirken; g¢alismanin besinci bodliminde, elde edilen bulgular ulusal ve uluslararasi
literatlr baglaminda tartisiimigtir. Calismanin altinci ve son boéliminde, elde edilen
veriler gergevesinde elde edilen sonuglar ve konu kapsaminda yapilan 6neriler yer

almaktadir.



1. BOLUM: iLGIiLi KAVRAMLAR

Gun gectikge saglik hizmetlerinin sunumuna olan hassasiyet artmakta, teknolojinin
gelismesi ve modernlesmenin getirdigi kaliteli yagsama isteqgi ile birlikte, hasta guvenligi
konusu da giderek daha 6n plana ¢ikmaktadir. Buna bagh olarak, saglik hizmetleri
sunumu ve hasta givenligi konusunda yapilan ¢alismalar da artmaktadir. Saglk hizmeti
esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylari agiklamak icin ulusal ve uluslararasi
dizeyde yapilan g¢alismalarda pek ¢ok farkli terim kullanildigi gériimektedir. Meydana
gelen istenmeyen olaylarin énlenmesinin, insan hayati ve saglik hizmetinin kalitesi ve
Ulke kaynaklarini daha etkin kullaniimasi igin ne kadar gerekli ve dnemli oldugu birgok
calismada belirtiimektedir. Buna karsin, yapilan birgok arastirmada hasta guvenligi ve
istenmeyen olaylar konusunda standart bir terminolojiye rastlanilmadigi ifade
edilmektedir (Yiimaz, 2009). Bu nedenle, bu olaylarin tespit edilmesi, izlenmesi,
Onlenmesinin zorlastidi, dolayisiyla konu ile ilgili arastirmalardan elde edilen verilerin
kullanilarak kiyaslama yapilmasinda, kalite calismalarinda, etik sorumluluklarin
belirlenmesinde ve yasal islemlerde birtakim sorunlara yol acildigi vurgulanmaktadir
(Grober ve Bohnen, 2005).

Hasta givenligi ve istenmeyen olay konularinda ulusal ve uluslararasi literatlirde siklikla

kullanildigi kavramlara iligkin tanimlamalar takip eden paragraflarda verilmistir.

Hasta glivenligi (patient safety): Saglik bakimi ile ilgili gereksiz zarar riskinin kabul
edilebilir, yani minimum bir duzeye indiriimesidir. Saglik hizmet sunumundan
kaynaklanan olumsuz sonuglarin ya da yaralanmalarin dnlenmesi veya iyilestiriimesidir.

Hasta glvenligi, saglik hizmetleri kalitesinin bir alt kimesidir (WHO, 2009).

Hata (error): Planlanan bir eylemin planlandidi gibi gerceklestiriimemesi veya yanlig bir
plan uygulanmasi hata olarak tanimlanmaktadir. Hata, planlama ya da uygulama
asamasinda yanlis bir sey yapmak veya dogru olani yapmamak (ihmal) suretiyle ortaya
¢ikabilmektedir (WHO, 2005, 2009).

Tibbi hata (medical error): Ulusal ve uluslararasi literatlrde siklikla kullanilan bir tabir
olan tibbi hata, planlanan prosedirin yapilamamasi, sonucun istenildigi sekliyle

gerceklesmemesi ya da amaca ulastiracak planlamanin hatali yapiimasi (Akalin, 2001)



seklinde tanimlanmaktadir (Kohn vd., 1999). Saglik Kurumlari Akreditasyonu Birlesik
Komisyonu (The Joint Commision International, JCI) tibbi hata kavramini; “saglik hizmeti
sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkdr davranmasi sonucu hastanin zarar gérmesi’

seklinde tanimlamaktadir (Ozata ve Altunkan, 2010).

Ramak kala olay, (neredeyse hata) (near-miss, close-call): Saglik hizmetlerinin butin
sureglerinde (tani, tedavi vb.) meydana gelebilen istenmeyen olaylarin tamaminda her
zaman bir yaralanma meydana gelmeyebilmektedir. Bu tlr durumlara ramak kala olay
denilmektedir. Diger bir ifade ile, hatanin zamanda fark edilmesi ve olusmamasi veya
hatanin kismi olarak dnlenmesi, hatayl hastanin tolere edebilmesi ya da sadece sans
faktérl sonucu ile hastanin zarar gérmemesi ile agiklanabilen, yani hatanin tam
olacakken olmamasi durumu olarak agiklanmistir (Grober ve Bohnen, 2005). Olumsuz
bir etkiye neden olma potansiyeline sahip, ancak sans eseri veya basarisiz oldugu icin
hastaya herhangi bir zarar verilmemis olmasi olarak da ifade edilen ramak kala olay,
(WHO, 2005), saglik hizmeti sunumunda meydana gelen bir sapma nedeniyle, hastaya
ya da saglik kurumuna istenmeyen zararlar verilebilecek bir eylemin, planli veya
planlanmamis bir sekilde engellenmis olmasi seklinde de tanimlanmaktadir (WHO,
2009).

Vahim olay (sentinel event): Hasta guvenligi alaninda bildiriimesi gereken en ciddi
olaylardir. Bu olaylar nadir sekilde 6limle sonuclanan, ancak ciddi norolojik yaralanmalar
ya da oénemli fonksiyon/organ kaybini igeren olaylardir. ilgili prosediirlerin veya
standartlarin, sureglerin ve politikalarin belirtildigi sekilde uygulanmamasi ya da ¢evre
bakimi ve onun meydana getirdigdi tehlikeler ve riskler de bu kapsamdadir (Akgtin, 2014).
Yilmaz (2009) tarafindan yapilan bir baska bir tanimda vahim olay, “Hastanin élimi ya
da ciddi zarar gérmesi ile sonuglanan, beklenmeyen ve kabul edilemeyen yanlis taraf
cerrahisi, yanls hastaya yapilan yanlis cerrahi mdidahale girisimleri vb. vakit
kaybetmeden arastiriimasi ve degerlendiriimesi gereken ciddi olaylardir’ seklinde ifade

edilmektedir.

Malpraktis, tibbi malpraktis, hatali tibbi uygulama, (medical malpractice): Genel anlamda
dikkatsizlik ve ihmalkdr davranma malpraktis olarak ifade edilirken, hekimin hastanin

tedavi suresi boyunca tibbin genel kabul gérdigi uygulamalarin disinda, hastaya zarar



veren girisimler ya da ihmal, tibbi malpraktis olarak ifade edilmektedir (Bal, 2009). Dinya
Tabipler Birligi fibbi malpraktisi, tedavi eshasinda hekimin standart tedaviyi
uygulamamasi, beceri eksikligi nedeniyle ya da hastaya tedavi veriimemesi sonucu, yani
ihmal ile olusan zarar olarak tanimlamaktadir (Yilmaz, 2009). Sonug¢ olarak, saglik
hizmet sunum sirecindeki ihmallerden kaynakli hatalar istenmeyen olaylarla
sonuclanabilmekte ve bu olaylar tibbi malpraktis olarak nitelendiriimektedir (Grober ve
Bohnen, 2005). Bununla birlikte, meydana gelen istenmeyen olayin uygulanan tedaviye
iliskin bir komplikasyon mi yoksa bir malpraktis mi oldugu tartismali bir konu oldugu
gorilmektedir. Dolayisiyla bu ayrimin yapilabilmesi igin, hasta ve hasta yakinlari
tarafindan meydana gelen istenmeyen olayin dava konusu edildigi ifade edilmektedir
(Ugrak, 2019).

istenmeyen olay, olumsuz olay (adverse event): Hasta giivenligi ve saglik hizmet
sunumu kapsaminda meydana gelen istenmeyen olaylarla ilgili olarak ulusal ve
uluslararasi literatirde kullanilan kavramlar farkli tanimlanma vyollarina gidildigi
gorilmektedir. Oncelikle sunu ifade etmek gerekir ki, galisma kapsaminda genel bir tabir
olarak kullanilan ‘istenmeyen olay’, T.C. Saglk Bakanhgi (SB) tarafindan “Hasta, hasta
yakini, c¢alisanlar ve/veya saglik hizmeti verilen kurulugta bulunan diger kisilerin
glivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.” seklinde tanimlanmaktadir
(SB, 2016). Goruldugu Uzere SB, istenmeyen olay tanimi igerisinde saglik
hizmetlerinden etkilenebilecegi dusunulen farkli paydagslari da tanima dahil etmis ve
daha kapsamli bir tanimlamaya gitmistir. Brennan vd. (1991) ve Leape vd. (1991) yapmis
olduklar galismalarinda istenmeyen olayi, tibbi yonetimin neden oldugu, hastanede
yatis suresini uzatan, 6lgulebilir bir sakatliga yol agcan istenmeyen bir yaralanma olarak

tanimlamaktadir.

Farmakovijilans Dernegi (2020)ne goére istenmeyen olay, “Bir tibbi drindn
uygulanmasini takiben ortaya ¢ikan istenmeyen bir deneyimdir. Istenmeyen durumun,
tedavi ile nedensel bir iligkisinin bulunmasi sart degildir’. Dernegin tanimlamasina goére
istenmeyen etki ise, “Bir begeri tibbi lriiniin hastaliktan korunma, bir hastaligin teshis
veya tedavisi veya bir fizyolojik fonksiyonun iyilestiriimesi, diizeltimesi veya
degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal dozlarda kullaniminda ortaya ¢ikan zararli

ve amacglanmamis bir etk” olarak ifade edilmektedir.



istenmeyen olay konusunda en genis kapsamli (i¢ arastirma olarak kabul edilen Harward
Arastirmalari, Utah ve Colorado Arastirmalari ile Avustralya Saglik Hizmetlerinde Kalite
Arastirmalar’'nda da istenmeyen olay kavramina yer verildigi gérilmektedir. Bu anlamda
istenmeyen olay, hastaligin altinda yatan nedenden daha c¢ok (WHO, 2009), tibbi
uygulamadan ya da hastanin durumundan kaynaklanan, hastanin yatis suresini uzatan,
hasta taburcu olduktan sonra yetersizlige, maluliyete ya da her ikisine birden neden olan,
Olcllebilir olumsuz gelisme seklinde tanimlanmaktadir (Brennan vd., 1991; Yilmaz,
2009). Bir bagka ifade ile, tibbi tedavi stirecinde meydana gelen sakatlanma, 6lim ya da
daha uzun yatis slresi ile sonucglanan istenmeyen yaralanma veya komplikasyonlar,
istenmeyen olay olarak ifade edilmektedir (Kohn vd., 1999; Leape vd., 1991).

DSO, tibbi hata (medical error), ramak kala olay (close call), tibbi yanliglhk (medikal
mistake), tibbi yaralanma (medical injury), ila¢c uygulama hatasi (medication error),
Onlenebilir hata (preventable event), vb. ¢ok sayida tabiri istenmeyen olay (adverse
event) kavrami ile birlikte agiklamaktadir (WHO, 2009).

Yukarida verilen tanimlamalardan da anlasilacagi gibi, saglik hizmet sunumu esnasinda
meydana gelen olaylarla ilgili kavramlar Gzerinde bir uzlagi saglanamamigtir. Bu nedenle
hem DSO’niin hem de SB’igrnin tanimlamalari gergevesinde daha kapsayici bir

tanimlama oldugu goruldigunden hareketle bu arastirma kapsaminda “istenmeyen olay

tabirinin kullaniimasi tercih edilmigtir.

1.1. ISTENMEYEN OLAY

istenmeyen olay, bir hastaligin komplikasyonlarinin aksine, hastaya verilen saglik
hizmeti sirecinde meydana gelen, tamamen tibbi yonetime iligkin bir yaralanma olarak
tanimlanmaktadir (Brennan vd., 1991). Bu tanimlamada kullanilan tibbi yénetim kavrami,
teshis, tedavi ve saglik bakimi igin kullanilan sistem ve ekipmanlarin tiumunu
icermektedir (WHO, 2005). Dolayisiyla istenmeyen bir olay kavraminin sadece hastaya
teshis ve tedavi igin uygulanan prosedur nedeniyle olustugunun anlasilmamasi, hastanin
saglik kurumuna gelmesiile baslayan ve kurumdan ayrilincaya kadar devam eden butun

bir surecin dikkate alinmasi gerekmektedir.



10

Yillardir hekim ve hemsirelik dgrencilerine “énce zarar verme” prensibi 6gretiimesine
ragmen, on yillardir hala kayda deger sayida hastanin saglik profesyonellerinin eliyle
zarar gordigu birgcok kaynak tarafindan bildiriimekte ve literatirde bu konuda yapilan
arastirmalar oldugu goériimektedir. Ornegin 1964 yilinda, bir Universite hastanesine
kabul edilen hastalarin %20’sinin tedavi kaynakli hatalara maruz kaldigi ve bu hatalarin
¢ok ciddi oldugu, hatta hastalarin o6limcll zararlarla karigi karsiya kaldigi ifade
edilmektedir (Leape, 1994). Yapilan bir baska calismada ise, bir Gniversitenin egitim
hastanesi tibbi servisine bagvuran hastalarin %36'sinin, iyatrojenik (saglk kurulusu
kaynakli) istenmeyen bir olay yasadigi ve bunlarin %25'inin yasami tehdit eden olaylara

maruz kaldigi belirlenmigstir (Steel vd., 2004).

Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar sadece insan hayatini tehlikeye
atarak Slumlere ve sakat kalmalara yol agmakla kalmadigi belirtimektedir. Ornegin
ABD’de her yil 187.000 d6lum ve 6,1 milyon yaralanmanin, (diger bir caligmaya gore
251.000 6lim, Anderson ve Abrahamson, 2017) meydana geldigi, bu &lim ve
yaralanmalarin Amerikan toplumuna toplam sosyal maliyetinin 2006 yili igin 348 ile 913
milyar Dolar arasinda oldugu ifade edilmektedir. Bu rakamin ise ABD’nin 2006 yili saglik
harcamalarinin %18 ile %45 arasinda bir orana denk geldidi ifade edilmektedir
(Goodman vd., 2011).

istenmeyen olaylar her zaman hastalar igin fiili bir zarar olusturmasa da, yapilan
calismalar hastaneye her yuz hasta yatigsindan yaklasik yarisinin onlenebilir bir ilag
uygulama hatasina maruz kaldigini géstermektedir. Bu hatalarin hastaneler icin her
hasta kabult basina 4.700 dolar ek maliyet getirdigi, bu veriler genellestirildiginde
sadece ilag uygulama hatalarinin ABD icin yaklagik iki milyar dolar maliyet olusturdugu,
toplam &nlenebilir istenmeyen olaylarin ise 17 milyar ile 29 milyar dolar arasinda

degistigine vurgu yapilmaktadir (Kohn vd., 1999).

ABD Genel Denetim Ofisi (Office of Inspector General, OIG) tarafindan yapilan bir
arastirmaya gore hastanede yatan Medicare yararlanicilarinin yaklasik %13,5'inin
hastanede kaldiklari sire boyunca istenmeyen olaylar yasadigi, Ekim 2008'de
hastanelerden taburcu edilen yaklagik bir milyon Medicare yararlanicisi arasinda, yedi
kisiden birinin, istenmeyen bir olaya maruz kaldid1 ifade edilmistir (Levinson, 2010). Ayni

Ofisin 2010 tarihli diger bir raporuna gbre ise, hastanede yatan Medicare
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yararlanicilarinin %27'sinin istenmeyen bir olay yasadigi, bu olaylarin yaklasik yarisinin
onlenebilir oldugu ve yasanan olaylar nedeniyle olusan maliyetin ise Medicare icin yilda

yaklasik 4,4 milyar Dolar oldugu belirtiimistir (Levinson, 2018).

Her yil azimsanmayacak sayida hasta guvenli olmayan ya da yetersiz kalitede saglk
hizmeti nedeniyle zarar gérmekte veya hayatini kaybetmektedir. Hastanede yatan
on hastadan yaklasik birinin tedavisi sirasinda bir zarara maruz kaldigi1 ve bu zararlarin
en az yarisinin 6nlenebilir oldugu belirtiimektedir. Olaylarin sikligi ve 6nlenebilirligi
baglaminda, 26 dusuk ve orta gelirli Ulkede istenmeyen olay oraninin %8 civarinda
oldugu, bu olaylarin %83'Unun 6nlenebilir oldugu, ancak meydana gelen bu olaylarin
%30'unun dlumle sonuglandig! ifade edilmektedir. Buna ilaveten, dinyada yilda 421
milyon hastaneye hasta yatisinin gerceklestigi ve bu yatislarda yaklasik 42,7 milyon
istenmeyen olay meydana geldidinin tahmin edildigi ve istenmeyen olaylarin yaklasik

ucte ikisinin duguk ve orta gelirli Glkelerde gergeklestigi vurgulanmaktadir (WHO, 2017b).

1.1.1. istenmeyen Olaylarin Siniflandiriimasi

Saglik hizmet sunumu esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylarin siniflandiriimasi,
saglik yodneticilerinin daha etkili karar almalarini, kaynaklarin etkin yonetimini,
istenmeyen olay meydana gelmeden tedbir alinmasini ve hastalarin zarar gérmeden ya
da en az zararla saglik bakimi almasina katki saglayacak hususlarin baginda

gelmektedir.

Saglik hizmet sunumu esnasinda cgesitli istenmeyen olay meydana gelebilmektedir. Bu
olaylara tasima/ulastirma hatasi, yanlis ila¢g uygulamasi, yanhs tarafa cerrahi islem
uygulamasi, cerrahi yaralanmalar, engellenebilir intiharlar, kisittamaya bagh yaralanma
ya da olumler, hastanede edinilen ya da tedaviden kaynaklanan diger enfeksiyonlar
ornek verebilecegi gibi, dismeler, yaniklar, basing yaralari ve yanhs kimliklendirme
(Cengiz vd., 2016) gibi olaylar da 6rnek verilebilir (Kohn vd., 1999).

istenmeyen olaylarin literatiirde farkl sekillerde siniflandiriidigi gériilmektedir. Reason
(1995) hatalari, planlama hatalar ve uygulama hatalari olarak iki kategori altinda ele
alirken, saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin Leape vd. (1993)
tarafindan teghis ve tani hatalari, tedaviye iliskin hatalar, koruyucu hekimlige iliskin
hatalar ve diger hatalar olmak Uzere dort baglik altinda (Tablo 1) siniflandirildig ifade

goriulmektedir.
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Tablo 1. istenmeyen Olay Tiirleri

Teshis/Tani lle ilgili Hatalar
Hatali ya da ge¢ tani konulmasi,
Gerekli testlerin uygulanmamasi
Gincel olmayan test veya tedavinin kullanimi
Test ve gdézlem sonuglarina uygun hareket etmemek

Tedaviye iliskin Hatalar
Bir islem, prosedir ya da testin uygulanmasinda hata
Tedavinin uygulanmasinda hata
ilacin dozunda ya da ilag kullanim yénteminde hata
Tedavinin gecikmesi
Uygunsuz saglik bakimi vermek

Koruyucu Hekimlige iliskin Hatalar
Profilaktik tedavi saglanamamasi
Yetersiz gdézlem ya da tedavinin takibinde meydana gelen hatalar

Diger
Basarisiz iletisim
Cihaz/ekipman arizasindan kaynakli hatalar
Diger sistem hatalar

(Leape vd., 1993)

Wachter ve Gupta (2018) ise istenmeyen olaylari su sekilde siniflandirmistir:

e llag uygulama hatalarr: ilacin recete edilmesinde el yazisindan kaynakli ya da
elektronik ortamda yanlis ilag yazilmasi, ilacin hazirlanmasi veya dagitiimasi
esnasinda yapilan hatalar bu grupta yer almaktadir.

e Cerrahi igslem hatalari: Yanlis hastanin ya da hastanin yanhs bdélgesinin cerrahi
isleme alinmasi, cerrahi islem sonrasi hastanin icinde cerrahi malzeme
unutulmasi ve cerrahi yaniklar bu grupta yer almaktadir.

e Teshis/tanisal hatalar: Klasik teshis hatalar (kalp krizinin tespit edilememesi
gibi), asiri tani (overdiagnosis), bilissel (anlama ve idrak etme yetenegine dayall
olan) hatalar, sistem, iletisim ve bilgi akigindan kaynakh tani hatalari bu grupta
yer almaktadir.

e Insan kaynakli hatalar: Saglk calisanlarinin, diizgliin yapilandiriimayan tibbi
kayitlar ve kullanici dostu olmayan program araylzleri nedeniyle tibbi
cihaz/makine kullanimindan kaynakli hatalar bu grupta yer almaktadir.

o Devir-teslim (handoff) kaynakli hatalar: Sagdlik ¢alisanlarinin nébet devir teslimi

ya da vardiya degisimlerinde meydana gelen hatalar, hastanin kabulli ya da
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taburcu edilmesinde olusan hatalar, hastanin hastane iginde teshis/tedavi amacli
transferi esnasinda meydana gelen hatalar bu grupta yer almaktadir.

e lletisim ve takim ¢alismasi hatalari: Saglik sisteminin matriks yapisindan kaynakili
iletisim ve takim calismasi hatalari bu grupta yer almaktadir.

e Hastane kaynakli enfeksiyon hatalari: Cerrahi islem sonrasi meydana gelen
enfeksiyonlar, hastanin ventile edilmesinden kaynakli enfeksiyonlar, kateter
kullanimina bagl enfeksiyonlar bu grupta yer almaktadir.

o Sadglk bakimindan kaynakli diger komplikasyonlar: Basing yaralarli, vendz
tromboz olugsmasi (damar iginde pihti olusmasi), dismeler, hastada deliryum
(tibbi mudahaleye bagli beyinde meydana gelen gegici metabolik degisiklik)

gelismesi bu grupta yer almaktadir.

ila¢ uygulama hatalarinin siniflandiriimasi konusundaki ihtiyacin tespit ediimesi sonucu
ilk kez 1996 yilinda olusturulan (Snyder vd., 2007) ve sonrasinda 2001 yilinda saglk
calisanlarinin ilag hatalarini siniflandirmasini ve bildirimlerini kolaylastirmak icin Ulusal
ila¢ Hata Bildirimi ve Onleme Koordinasyon Konseyi (The National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention, NCC MERP) tarafindan gdzden
gecirilmis ve genisletilmis bir ila¢ hata indeksi gelistirilmistir. Bu cercevede ila¢ uygulama

hatalari dokuz kategoride ele alinmaktadir (Sekil 1).

indeks, saglik profesyonellerinin ve kurumlarin ilag hatalarini tutarli ve sistematik bir
sekilde izlemelerine yardimci olmak icin tasarlanmistir. indeks, hatanin hastaya ulasip
ulagmadigi ve hastanin zarar gérmesi durumunun hangi dereceye kadar oldugu gibi
faktorleri g6z 6niinde bulundurmaktadir. (Gallagher ve Nadzam, 2015; NCC MERP,
2020).
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Kategori H:
Yasamin sirdirtlmesi icin
gerekli midahaleyi
gerektiren bir hata olustu.

Kategori G:
Kalici hasta hasarina katkida
bulunmus veya bu hasara yol

acmis olabilecek bir hata olustu.

Kategori F:
Hastaya gegici olarak
zarar vermis veya bu
hasara yol agcmis
olabilecek ve ilk veya
uzun sireli hastaneye
yatis gerektiren bir
hata olustu.

Kategori E:
Hastaya gecici
olarak zarar
verebilecek veya
mudahaleye
neden olabilecek

bir hata olustu.

Hata var Hata var
Hata yok ! !
. y . Zarar yok O Zarar var

Sekil 1. ilag Hatalarini Siniflandirma Dizini

Hata var,
Olim var

(Gallagher ve Nadzam, 2015)

flag hatalarini siniflandirma dizini incelendiginde (Sekil 1), ilag uygulamasina bagli
meydana gelen olayda ilk dort kategoride hasta herhangi bir zarara ugramazken, son
bes kategoride hasta zarar gérmektedir. Daha 6nce dizin kategorileri azalan sirada
listelenirken sonrasinda her bir kategoriye esit alan atfedilmistir. Her ne kadar indeksin
dokuz kategorisi 6nceki versiyonuna goére korunmus olsa da tanimlamalar gelistirilerek

uygulayicilarin indeksi ilag hatalarina uygulamalari kolaylagsmistir.

Literatirde  yapilan  siniflandirmalar  degerlendirildiginde, istenmeyen  olay

siniflandirmasinin DSO’niin yaptigi en genel sekliye; 1. Ramak kala olaylar, 2. Hastanin
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zarar gormedigi istenmeyen olaylar, 3. Hastanin zarar gérdugu istenmeyen olaylar
(Onlenemez istenmeyen olaylar, dnlenebilir istenmeyen olaylar) gibi kullaniimasinin

uygun olacagi degerlendiriimektedir (WHO, 2020).

1.1.2. istenmeyen Olay Yaklagimlar

Reason (2000), insan hatalarindan kaynaklanan problemleri, bireysel yaklagim ve sistem
yaklagsimi olmak Uzere iki baslik altinda ele almaktadir. Bireysel yaklasimda, hekim,
hemsire ve diger saglik personelinin unutkanlk, dikkatsizlik, dislik motivasyon veya
ihmal gibi bireysel hatalarina odaklanilirken; sistem yaklasiminda, ¢alisma kosullarina
odaklanilarak, hatalarin 6nlenmesi ya da hatanin etkilerini azaltmasi igin sistem ve sure¢

duzeyinde bariyerler olusturulmaya vurgu yapiimaktadir.

1.1.2.1. Bireysel Yaklasim

Saglik kurumlarinda én cephede bulunan hekim, hemsire ve diger saglik personelinin
glvensiz eylemlerine, hatalarina ve usul ihlallerine odaklanilmasi bireysel yaklagiminin
uzun suredir devam eden ve yaygin olan bir gelenegidir. Calisanlarin bu glvensiz
eylemlerin Oncelikle unutkanhk, dikkatsizlik, zayif motivasyon, dikkatsizlik, ihmal ve
pervasizlik gibi anormal zihinsel sureglerden kaynaklandigi belirtimektedir. Saghk
calisanlarinin bu eylemlerine kargi alinacak onlemler konusunda, esas olarak insan
davraniglarindaki istenmeyen degiskenligin azaltiimasina odaklaniimasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bireysel yaklasimda “kéti isler, koti kisiler tarafindan yapilir’
dusuncesi ile hareket edildidi i¢in, calisanlarin dahil oldugu olaylarin dnlenebilmesi igin
suglama, cesitli disiplin dnlemlerine yonelme, dava edilme, yeniden egitime alinma ve
utandirma gibi yontemlere basvurulmaktadir. Ancak égrenen bir organizasyon olmanin
ve dolayisiyla da hasta guvenliginin yukseltimesinin temel 6gelerinden birisi de
cezalandirici olmayan, seffaf, “6grenmek igin bildirim yap” prensibiyle olusturulan ve
bildirilen olaylardan 6drenmeye yodnlendiren bir sistem olusturulmasidir (JCI, 2015;
Reason, 2000; Senge, 2006).

Saglik calisanlari arasinda iletisimin ¢ok énemli olmasi (Domnariu, 2012) ve hasta
guvenliginin gelistirimesinde ydnetici roliiniin de oldukga etkili olmasi nedeniyle, saglik

kurumunda hasta givenliginin gelistirilebilmesi i¢cin ¢alisanlarin motive edilmesi,
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meydana gelen hatalarin rahatga paylasilabildigi ortamin olusturulmasi ve Kkalite
Olcimlerinin seffaf bir sekilde yapilmasinin saglanmasi, etkili bir hasta guavenligi

kiltdrinin olusturulmasi Uzerine odaklaniimasi gerekmektedir (JCI, 2015).

1.1.2.2. Sistem Yaklasimi

Sistem yaklagiminin esasli insanin yanilabilir ve hata yapabilir olmasina dayanmaktadir.
En iyi organizasyonlarda bile insan hatasindan kaginmak mudmkin olmayabilmektedir.
Kurumlarin hedef alinmasi yerine bireylerin suglanmasi, saglik organizasyonlarina
ancak duygusal olarak bir rahathk saglayacaktir. Bu yaklasimda meydana gelen
istenmeyen olaylar, bir “neden” olmaktan ziyade “sonu¢” olarak ele alinmakta ve
hatalarin kdkenlerinin insan dogasindaki eksikliklerden degil, hata tuzaklari ve bunlarin
artmasina neden olan orgutsel surecler gibi sistemik faktorlerden kaynaklandigi kabul
edilmektedir (Peltomaa, 2012; Reason, 2000).

Saglik kuruluglari agisindan ele alindiginda, sistem yaklasimi hastalara zarar vermekten
bireyleri degdil hastane sisteminin sorumlu oldugunu ileri strer. Hastane sistemi dinamik
ve karmasik islevler igeren bir yapidir. Boyle bir yapi iginde sistem yaklagsiminin amaci,
insan davranigini kurallara indirgemek degil, bireysel sorumluluk ve yeterliligin istenen
sonugclari yaratmaya etkin bir sekilde yardimci olabilecegi bir sistem tasarlamak olmalidir
(Dekker ve Leveson, 2015).

Bireysel yaklagimin ciddi kusurlarinin bulundugu ve saglk sektérine uygun olmadigi
gorilmektedir. Bireysel yaklagiminin esas alinarak saglik kurumlarinin yénetilmesi, daha
glvenli saglhk kurumu anlayisinin yerlesmesine engel olmaktadir. Saglik kurumlarinin
yonetimi icin etkili bir risk yonetimi biylk 6Ol¢cide kurumda olay bildirim kultarinin
olusturulmasina baghdir (Reason, 1997). Meydana gelen istenmeyen olaylarin, (6zellikle
ramak kala olaylar ve paylasildiginda ders cikarilabilecek olaylar) analizi yapilmadan,
tekrarlayan hata tuzaklarinin ortadan kaldiriimasi ve hatalarin sinirlarinin ne oldugunun

anlasiimasi mamkun degildir.

Bireysel yaklasimin diger bir onemli eksikligi ise, bireysel hatalarin kokenlerine
odaklaniimasi ve kisi eylemlerinin sistem butlininden kopariimasidir. Sonug olarak bu

yaklasimda, insan hatasinin iki dnemli 6zelliginin g6z ardi edilmesi s6z konusudur.
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Bunlardan ilki, genellikle en kotl hatalari yapanlarin en iyi bireyler oldugu; ikincisi,
rasgele olmaktan 6te, tekrarlayan hatalara distlmesidir. Kurumlarda, hatay: tetikleyen
odaklarin bulunup onlarin etkilerinin yok edilmesini amaglayan bir yaklasimin takip
edilmemesi nedeniyle, daha fazla hasta guvenligin elde edilmesi mimkin
olamamaktadir (Reason, 2000). istenmeyen olaylara neden olan faktorlerin cok yonli
olmasi, meydana gelen olaylarin 6niine gecilmesini zorlastirmaktadir. Saglik hizmet
surecinin hatasiz isleyebilmesi icin her sirecin dikkatli bir sekilde ve bireylerin hataya yol

acmasinin onune gegilecek sekilde tasarlanmasi gerekmektedir (Leape, 1994).

Literatir arastirmalari, istenmeyen olaylarin tespitinde c¢ok farkli ydntemlerin
kullanildigini géstermektedir. Bu olaylarin tespit edilmesi bir uzmanlik gerektiren bir
durumdur. Bu nedenle istenmeyen olaylarin tespiti, ancak ilgili bilirkisilerin ya da saglk
suralarinin degerlendirecekleri sureglerle ortaya konabilir. Genel olarak istenmeyen
olaylarin, hasta guvenligi indikatérleri, dogrudan goézlem, olay bildirim sistemleri,
mortalite ve morbidite sonuglari, tibbi kayit incelemeleri, otopsi raporlari, hasta ve hasta

yakini gsikayetleri gibi tespit teknikleri belirlendigi ifade edilebilir (Ekici, 2020).

1.1.3. istenmeyen Olaylarin Onlenmesi

Hastane yonetimleri, hasta guvenligini artirmak amaciyla istenmeyen olaylarin
onlenmesi icin mucadele etmeye devam etmektedir. NAM tarafindan yayinlamig olan iki
onemli raporla (Kohn vd., 1999; NAM, 2001) saglik kurumlarinda meydan gelen
istenmeyen olaylara karsi bir farkindalik olusturulmus ve bu konuda alinmasi gereken
tedbirlerin aciliyetine vurgu yapilmistir. Bu iki raporda da istenmeyen olaylarin ne denli
kapsamli oldugu vurgulanmis ve olaylarin maliyetleri ortaya konularak saghk
hizmetlerinde iyilestirmeler 6nerilmigtir. Bu raporlarla birlikte, JCI tarafindan hasta
guvenligi hedeflerinin benimsenmesi, saglhk kuruluglari Uzerinde istenmeyen olaylarin
azaltmanin yollarint bulma konusunda buyuk baski olugturulmustur (McFadden vd.,
2006).

istenmeyen olaylara neden olan kaynaklar anlagildiktan ve tanimlandiktan sonra bunlari
onlemek, gergceklesme olasiliklarini ve olumsuz etkilerini azaltmak igin farkh yontemler
kullanmak mumkun olacaktir (McFadden vd., 2018). Yapilan arastirmalar, istenmeyen

olaylarin azaltiimasinda ya da dnlenmesinde en 6nemli unsurlardan birisinin herhangi bir
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suclamaya ugramaksizin bu olaylarin bildiriimesi oldugunu géstermektedir (Kohn vd.,
1999; Leape, 1994; Reason, 1995; WHO, 2005).

Etkili bir saghk sisteminin gelistiriimesi stratejilerinin énemli bir bileseni, saglk
kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildiriimesidir (Leape, 1994; Uribe
vd., 2002). OBS eger iyi bir sekilde tasarlanabilir ve paydaslari tarafindan desteklenirse,
guvenlik kaltirandn gelistirilmesi icin orgutsel stratejinin énemli bir bileseni haline
gelebilir (Flemons ve McRae, 2012). Hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylarda
ve olay bildirimlerinde birey yerine saglik hizmet sunumu sirecine odaklaniimasi
gerektigi bircok arastirmada vurgulanmaktadir (McFadden vd., 2006; Reason, 1995).
istenmeyen olaylarin, sistem ve siire¢ hatalari ve fiziksel kosullarin bir sonucu olarak
yaygin olarak meydana geldigi ifade edilmekte (Kohn vd., 1999), meydana gelen bu
olaylarin %78’inin sistem kaynakli oldugu belirtiimektedir (Leape vd., 1995).

McFadden vd. (2018) bir calismasinda, istenmeyen olaylarin kontrol edilmesi ve

yonetilmesi konusunda literatlirden derledigi yedi stratejiyi su sekilde ortaya koymustur:

v’ Paydaslara ortaklik: istenmeyen olaylarin azaltimasinda ilk strateji paydaslarla
birliktelik saglanmasi gerekmektedir. Hastanedeki bu paydaslar hekimler,
hemsireler, diger saglk calisanlari, yoneticiler, mutevelli heyetleri ve hastalardan
olusmaktadir. Batlin bu paydaslarla is birligi iginde ¢alismak sorunlara karg! etkili
¢ozumler bulunmasini saglayacaktir. Ayni sekilde hasta yakinlari ile yapici
iligkiler kurmak, saglik hizmetleri sirecinin gelistiriimesine katki sunacaktir.

v' Suglanmadan olay bildirimi: istenmeyen olaylarin azaltimasinda diger bir strateii
meydana gelen olaylarin herhangi bir ayiplama ya da suglama olmaksizin
bildirilmesi gerektigidir. Hastanelerin en blyUk sorunlarindan birisi istenmeyen
olaylarin cezalandiriima korkusu nedeniyle bildiriimemesi oldugu bilinmektedir.
Olay bildirimini tegvik eden ve bu surecin énundeki engelleri kaldiran OBS’lerin
gelistiriimesi gerekmektedir.

v Acik uglu odak grup gérismeleri: Saghk kurumlarinda, meydana gelen
istenmeyen olaylarin analiz edilerek acik uc¢lu odak grup calismalari ile bu
olaylardan ders alinmasinin saglayacak bir ortamin olusturulmasi gerekmektedir.
Bu gruplarin yiz ylze gelerek, mektup, dergi, ilan panolari ya da internet

vasitasiyla iletigsimlerini gelistirebilecek durumlarin saglanmasi, bireylerin
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meydana gelen olaylari tartisirken kendilerini rahat hissettikleri ve bilginin
ozgurce paylasildigi bir ortamin olusturulmasi saglik yoneticilerinin 6ncelikli
amaci olmaldir. Arastirmalar, suclama kultiriinin 6tesine gecilmesi ve bildirim
yapanlarin tesvik edilmesi gerektigine vurgu yapmaktadir.

v’ Kiiltiirel degisim: Istenmeyen olaylarin kontrol edilmesi ve ydnetilebilmesi igin,
kurumda bir 6rgut kultirinin olusturulmasi gerekmektedir. Hasta glvenliginin
oncelik olarak kabul edildigi, ayiplanma ve cezalandiriima korkusu olmaksizin
istenmeyen olaylarin bildirildigi, caliganlarin hem ydnetimce hem de g¢alisma
arkadaslarinca desteklendigi bir orgut kualtura ile istenmeyen olaylarin
azaltiimasinda é6nemli mesafeler alinacaktir.

v' Egitim ve &gretim programlari: Calisanlarin istenmeyen olaylarin azaltiimasi
teknikleri konusunda egitime tabi tutulmasi, hasta glvenligi agisindan diger
onemli bir stratejidir. Caliganlarin, hasta guvenligi egitimlerini iceren ve
malpraktis davalarinin azaltiimasini da saglayan risk yonetimi egitimlerinin
surekliliginin saglanmasi gerekmektedir. Olaylarin sadece bildiriimesi ve bu
verilerin toplanmasi yeterli gérilmemelidir.

v' Olaylarin istatistiksel analizi: Bildirimi yapilan olaylarin sistematik olarak ele
alinmasi ve olaylarin kaynaklarinin sorgulanmasi bir bagka hasta guvenligi
stratejisidir. Olaylarla ilgili kapsamli veriler geldikge hatalarla ilgili olabilecek
karmasik iligkilerin analiz edilebilmesi icin daha karmasik istatistiksel analizler
kullanilabilecektir. Clinki meydana gelen olaylarin gogunun tek bir nedenden
degil, birka¢ degiskenin etkilesiminden kaynaklandigi gorulmektedir.

v' Sistemin yeniden tasarlanmasi: Son olarak, elde edilen veriler gercevesinde
iyilestirmelerin uygulanarak saglik sistemi surecinin tekrar tasarlanmasi
gerekmektedir. Ancak butin bu stratejilerin uygulanmasi ile butiin bir saglik
sisteminin iyilestirilebilmesi, istenmeyen olaylarin azaltilabilmesi ya da ortadan
kaldirilabilmesi, hasta guivenliginin ve hasta bakim kalitesinin ytkseltilebilmesinin

muamkuin olabilecegi séylenebilir (Leape, 1994; McFadden vd., 2006).

Sistematik bir yontem olmaksizin istenmeyen olaylarin tanimlanmasi ve dolayisiyla
hasta glvenliginin saglanmasi genellikle basarisizlikla sonug¢lanmaktadir. Etkili bir
OBS’de bildirimi yapan agisindan gizlilik esas olmali, olaylarin bildirimi tesvik edilmeli,
tarafsiz olunmali ve bildirimi yapan kisi kesinlikle cezalandiriimamalidir (Firth-Cozens,
2004). Saglik hizmet sunumu esnasinda meydana gelebilecek istenmeyen olaylarin

tamamen dnlenmesi mumkun degildir (WHO, 2011). Ancak, saglik sisteminin icerisinde
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cesitli seviyelerde engellerin (koruma duvari, tampon) olusturulmasi ile istenmeyen
olayin hastaya zarar vermesinin 6nune gecilebilmesi mimkun olabilecektir. Birgok saglk
hizmet sunucusu olasi istenmeyen olaylarin énlenmesi igin sistemlerini yeniden
tasarlamak durumunda kalmistir (WHO, 2004). Leape (1994) bir calismasinda,
istenmeyen olaylarin 6nlenmesine yoénelik alinmasi gereken tedbirleri su seklide

siralamistir:

v’ Hafizaya daha az glivenme: Hataya dismeye ¢ok miusait olan insan faktori
asgari duzeye edilerek saglik sisteminin tekrar tasarlanmasi gerekmektedir.
Bilesenler sistemin yeniden tasarlanmasindan &dnce iyi tanimlanmali ve
anlagiimalidir. Kontrol listeleri, protokoller ve bilgisayarli karar destek sistemleri
daha yaygin olarak kullaniimalidir.

v' Bilgiye erisimin geligtiriimesi: Bilgiyi daha kolay erigilebilir kilmak igin yaratici
yollar geligtirilmeli ve sistem, bilgiye intiya¢ duyulan yerde ve zamanda ve kolay
erisime izin verecek bir bigimde tasarlanmalidir.

v' Hata 6nleme bariyerleri: Bilgisayarl karar destek sistemleri kullanilarak olasi bir
hatanin olusumuna mani olunmaldir.

v Standardizasyon: istenmeyen olayi azaltmanin en etkili yollarindan birisi
muamkun olan her yerde suregleri standardize edebilmektir.

v' Egitim: Pro-aktif bir yaklasimla, saglk profesyonellerine istenmeyen olayin
olusmasinin 6nune nasil gegebilecedi ya da hastaya en az zararla saglik

bakiminin nasil verilmesi gerektigi konusunda egitim verilmesi gerekmektedir.

Aslinda érgutlerin ihtiyaci oldugu sey, insanlarin gtvenlikle ilgili temel bilgileri saglamak
icin bile tesvik edildikleri, hatta édullendirildikleri bir given atmosferinin mevcut oldugu
bir kulttdir. Bununla birlikte, érguatlerin kabul edilebilir ve kabul edilemez davraniglar
arasinda hattin nereye cekilmesi gerektigi konusundaki tavirlari nettir. Glvenli hasta
bakimi saglama konusundaki surekli iyilestirme, bir guvenlik kiltirine érgutsel baglihk
gerektirmektedir. OB ise bu glvenlik kultlirinidn gelismesine 6nemli bir katkida
bulunmaktadir (Reason 1997; Vincent, 2007).

Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar nedeniyle bati Ulkelerinde
yapilan arastirma bulgularina dayanarak, hastanelerde 6lim oraninin %0,2 ile %0,5

arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Hatta bazi calismalar bu oranin %1’e kadar
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ciktigini ifade etmektedir. Bu kapsamda, Turkiye’de 2008 yih verileri degerlendirilerek
yapilan bir calisma sonugclarina gére hastanelerde toplam 18.950 kisinin hastaliklarindan
dolay! degil, sistem sorunlari nedeniyle hastanelerde hayatini kaybetmis olabilecegi
ifade edilmektedir (Cengiz vd., 2016; Cakmakc¢i ve Akalin, 2011). Ayni hesaplama
Turkiye icin 2017 yilina uygulandiginda 13.709.303 hasta yatis sayisi (Cirakli, 2019) icin
hastanelerde toplam 27.418 Kkisinin sistem sorunlari nedeniyle hayatini kaybetmis

olabilecegi ifade edilebilir.

Hastanelerde hasta bilekliklerinin eksik kullanimi nedeniyle istenmeyen olaylar meydana
geldigi gorulmektedir. Cengiz vd. (2016) tarafindan Turkiye'de yapilan bir ¢alismada,
2.877 istenmeyen olaydan 114’Unun hastanin yanlis tanimlanmasindan kaynaklandigi
ortaya konulmaktadir. Ayrica, hasta bileklikleri ile dogrudan iligkili olarak bazi hasta
orneklerinin yanhg etiketlendigi, hastalarin yanlhs tanimlanmasindan dolayi hayati tehdit
eden durumlara maruz kaldiklari belirtiimektedir. Calisma sonuglarina gore, hastalar
arasinda kisisel bilekliklerin 6nemi ve katilimcilar arasinda kisisel bilekliklerin ne zaman,
nerede ve kim tarafindan dogrulanmasi gerektigi konusunda bilgi eksikliginin bulundugu

ve bunun hastanedeki en zayif noktalar arasinda oldugu vurgulanmaktadir.

isvigre Peyniri Modeli

Saglk kurumlarinda kurulacak savunma katmanlari ve engeller, istenmeyen olaylarin
engellenmesinde kilit konuma sahiptir. YUksek teknoloji kullanan sistemlerde alarmlar,
fiziksel engeller, sensor sistemleri vb. gibi tasarlanmis engeller tesis edilmektedir.
Bununla birlikte hekimler, hemsireler, cihaz operatorleri, cerrahlar vb. gibi, diger idari
kontrol ve prosedirlere glvenen sistemler de bulunmaktadir. Saglik kurumlarinin temel
amaci hastalar, kurum calisanlari ve kurumlarin varliklarini tehlikelerden korumak olan
bu sistemlerin her zaman bir zayif noktalari bulunabilmektedir. ideal bir diinyada
sistemlerin savunma kademelerinin uygun sekilde yapilandirildigi varsayilsa da,
gercekte sistemler daha gok delikli isvigre peyniri (Sekil 2) dilimlerine benzemektedir
(Peltomaa, 2012; Reason, 2000).
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Tetikleyiciler
Savunma Agiklar

istenmeyen

Olay
Savunma Katmanlari

Sonug¢1: Ramak kala, hata olugmadi.
Sonug2: istenmeyen olay olustu.

Sekil 2. isvigre Peyniri Modeli. istenmeyen Olayin Meydana Gelisi

(Peltomaa, 2012; Reason, 2000)

Ancak bu sistemlerde arizalar (yani delikler), isvicre peynirinden farkli olarak sirekli
olarak acilmakta, bazen yer degistirmekte ya da kapanabilmektedir. Normal sartlarda
sistemlerdeki bu delikler kot bir sonuca neden olmamaktadir. Ancak, savunma
kademelerindeki bu arizalarin meydana gelen tehlikenin magdurlara erismesine neden
olacak sekilde gecici olarak siralandigi durumlarda istenmeyen olaylara neden
olunmaktadir Savunma katmanlarindaki bu aciklklar (delikler) ya aktif hata ve
arizalardan dolayi ya da gizli kosullar nedeniyle meydana gelebilmektedir (Peltomaa,
2012; Reason, 2000).

Saglk kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin tespit edilmesi ve dnlenmesi

icin tercih edilen sistematik stireg yaklasimi Sekil 3'de gdsterilmigtir.
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1.
Problemin

Belirlenmesi

2.
Takimin
Belirlenmesi

8.
Dogrulama

7. Problem G6zme -
Planin - . Cabuk Tepki
Uygulanmasi Sureci Verilmesi

6.
Planin
Tamamlanmasi

N 3,
Eylem Plani

4.
Kok Neden

Sekil 3. Problem Cézmede Sistematik Yaklagim

(Rodriguez, 2016)

Literatur incelendiginde kdk neden analizine, balik kilgigi diyagrami, pareto analizi, beyin
firtinasi gibi yontemlerden birini kullanarak, iyilestirme sirecine planla-uygula-kontrol et-
dnlem al dénguist (PUKO dongiisl) ve Hata Trleri ve Etkileri Analizi (HTEA) galismalari
ile baglanabilecedi goriulmektedir. Genel olarak, meydana gelen olaylarin bireysel
hatalardan daha c¢ok bir sistem sorunu nedeniyle meydana geldigi gérulmektedir. Hata
nedenleri arastirilirken ve bunlari azaltmaya yonelik duzenlemeler vyapilirken,
¢alisanlarin cezalandiriimasi yerine sirece odaklanilarak hata nedenlerinin kontrol altina
alinmasi gerekmektedir. Hatalar ve beklenmedik olaylar reaktif ydntemlerle incelenirken,
Onleme stratejileri de proaktif yontemlerle gelistiriimelidir. Saghk kuruluslarinda kalite
gelistirme araclarinin etkin kullanimi ile hasta ve ¢alisan glvenliginin olumlu etkilenecegi
bir gercektir (Aksay vd., 2012; Kaya, 2017; Rodriguez, 2016).
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1.2. ALGI KAVRAMI

Algl, kelime olarak duyu verilerini orglitleyip yorumlayarak cevremizdeki nesne ve
olaylara anlam verme siireci olarak ifade edilebilir. Algilama ise, bir seyin farkina varma
ve farkina varilan seye bilgi sistemimiz iginde bir yer bularak yakistirma ve s6z konusu
olguyu nitel ve nicel olarak yargilayip degerleme sireci olarak adlandirilabilir. Algiyi,
dikkat, bilginin anlamhligi, 6grenme, duygusal yoksunluk, giidi ve duyum 6tesi algi gibi
hususlar etkilemektedir (Simsek vd., 2003). Dis dlinyamizdaki soyut/somut nesnelere

iliskin olarak aldigimiz duyumsal bilgi (sensible information) algilamadir.

Algilama, durumun yorumlanmasi, yani durumun beynimize gercek olarak kaydedilmesi
degil, yorumlanarak kaydedilmesidir. O halde algi, ¢evrenin bir resmini yapmak olarak
ifade edilebilir. Ancak bu resim bir fotograf karesi olmayip, bir ressamin elinden ¢ikmis
bir resim olacagindan, birebir gergekle ortismeyebilir. Algilama sureci, duyulardan
alinan bilgilerin sec¢imi, érgitlenmesi ve yorumlanmasina ydnelik bir stregtir. Bu sirecin

isleyisi su sekilde gerceklesir (Yiimazer ve Eroglu, 2013):

Uyariclyl alma,
Secicilik,
Bilginin iglenmesi,

Yorum ve degerlendirme,

AN NN

Davranis.

Duyumlari yorumlama, onlari anlamli hale getirme slreci, yani bes duyu organimizla
elde ettigimiz her tlrlG bilginin beynimizde sekillenmesi ve gériinim kazanmasini algi

olarak ifade edebiliriz (inceoglu, 2010).

Algilama surecini etkileyen faktorler ise su sekilde siralanabilir (Simsek vd., 2003):

Algilayana bagh ozellikler,
Algilayanin bilgi dizeyi,
Algilayanin motivasyon dizeyi,
Algilayanin ruhsal durumu,

Objeye ve ortama bagli 6zellikler,

NN NN

Kisiye bagl algilama sorunlari.
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Algilarimiz sadece duyu organlarimizin durumuna bagli degildir. Algida ihtiyag ve ilgiler
rol oynayabilecegdi gibi, insanlarin aliskanliklari ve tutumlari da algilar Gzerinde etkili

olmaktadir (Yiimazer ve Eroglu, 2013).

Algisal sure¢ (Sekil 4), cevremizdeki uyaranlara iliskin deneyimimizi ve bunlara tepkiyi
belirlemek igin birlikte calisan bir surecler dizisidir. Algilama strecinin tim asamalarini
etkileyen gegmisteki tecriibelere ve birikime dayanmaktadir. Ayrica bireyin ait oldugu
kiltdr, almis oldugu egitim, 6rf adet, gelenek ve gorenekler bireysel algilama surecini

etkilemektedir (Dunn ve Stacey, 2010; Goldstein ve Brockmole, 2016; inceoglu, 2010).

T

7- Algilama =) 8- Tanima mmm) - Eylem

6- Prosesing

(isleme) 1- Cevresel
I Uyaranlar
5- Transmisyon
(Aktarma) 2- Odaklanilmig
‘I Uyaranlar
3- Alinan
4- Transdiksiyon Uyaranlar

(lletim)

Sekil 4. Algilama Siireci
(Goldstein ve Brockmole, 2016; Ugrak, 2019)

Algilama bireyin dikkatini ceken c¢evresel uyaranlarla baslamakta, ¢evresel uyarana
yonelik bireyin deneyimi ve gdsterdigi eylem ile sonuglanan sirali bir slreg icinde
meydana gelmektedir (Sekil 4). Algilama surecinde uyaranlar, cevrede neler oldugunu
ve gercgekte neye dikkat edildigini ve bireyin reseptdrlerini nelerin uyardigini; elektrik,
reseptdrlerce olusturulan ve beyne iletilen elektrik sinyallerini; denetim ve eylem ise
uyaranlari algilama, bunlari taniyarak tepki verme gibi bireyin hedeflerini ifade ederken,
bilgi de algisal duruma getirilen bilgiyi ifade etmektedir. Cevresel uyaranlar duyu

organlan tarafindan algilanmakta, elektriksel sinyaller olarak sinirler vasitasiyla beyne
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iletilerek burada islenmektedir. Bu slre¢ elekiriksel bir stire¢ olarak da
adlandiriimaktadir. Algilama bilingli duyusal bir deneyim oldugundan, algilama sonrasi
tanimlama ve eylem asamalari algilama slreci i¢cin dnem tasimaktadir. Tanimlama
sureci ilk olarak algilanan bilingli duyumun tecribeler ve mevcut bilgi 1si1§inda
siniflandiriimasidir. Daha sonraki eylem asamalari ise uzuv hareketleri gibi motor

aktiviteleri icermektedir (Goldstein ve Brockmole, 2016).

1.2.1. Algi Turleri

Alginin olusmasinda duyu organlarinin ¢ok dnemli bir iglevi bulunmaktadir. Bununla
birlikte bireyin gereksinimleri ve buradan kaynakl guduleri, bilgi birikimi ve kazandi§i
deneyimleri de algi slrecinin gerceklesmesinde onemli bir yer tutmaktadir. Algilama
buradan yola ¢ikilarak, simgesel, gorsel, duygusal ve secimleyici olarak dort tlr olarak

ele alinabilir (inceoglu, 2010):

1. Simgesel algi: Simge, bir seyi temsil eden, baska bir seydir. Bazen simge
parcalari simgenin batinunu ¢adristirabilir ve insani, kendiliginden bir zihinsel
strece yonlendirerek, o simgenin butinind bulmaya itebilir. Simgesel algi,
toplumlarin ya da gruplarin ortak gergekliklerinin bir simge veya sembole
yuklendigi ortak gerceklik olarak adlandirilabilir.

2. Gorsel algi: Kisi, icinde yer aldigi dis cevreye iligkin izlenimlerinin dnemli bir
kesitini gérme yoluyla olusturur. Dolayisiyla gérme duyusu, insanin gevresini
algilama ve anlamlandirmasinda, dolayisiyla ¢evresiyle iligki kurmasinda énemli
bir boyut olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

3. Duygusal algilama: Bir nesne algilanirken, o, sadece bir simge, sembol vb.
izlenimlerle algilanmaz, ayni zamanda algilamaya konu olan nesne, ya da
durumu vb. algilama surecine iyi-kétl, sevip-sevmeme gibi egilimler de eslik
etmektedir.

4. Secimleyici algilama: Algilama, icinde yasanilan dunyanin subjektif bir
goruntusudur. Bireyin algilamasinda, almis oldugu egitim, icinde toplumsallastigi
kiltirel ortam, sahip bulundugu inang, orf, adet, gelenek ve godrenekler
yonlendirici bir etkiye sahiptir. Bu algilama tarQ, bireyin butin bu subjektif
durumlari nedeniyle kendine 06zgu algilama egiliminde bulunmasi olarak

aciklanabilir.
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1.2.2. Olay Bildirimi Engel Algisi

Saglik hizmetlerinin daha kaliteli bir sekilde sunulmasi ve hastanelerde istenmeyen
olaylarin azaltilmasi ya da tamamen ortadan kaldiriimasi batun saglk yoneticilerinin ve
politika yapicilarin baglica hedefleri arasindadir. Hasta guvenliginin saglanmasi ve
kaliteli saglik hizmet sunumu verilmesini saglayacak bilesenlerden birisi de saglik

kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin bildiriimesidir.

Yapilan literatir calismalari, saglik calisanlarinin istenmeyen olaylarin bildiriimesi
konusunda cesitli engel algilari ile hareket ettikleri ve istenmeyen olaylari bildirmekten
kacgindiklarini gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda istenmeyen olaylarin bildiriimesinde
en c¢ok karsilasilan engel algilari arasinda zaman kisitlamalari, ayiplanma ya da
cezalandiriima korkusu, dava edilme korkusu, kariyer sorunu yasama endisesi, bilgi
eksiklikleri, kultirel normlar, yetersiz geri bildirim, prosedur eksikligi, yonetimsel sorunlar,
OBS’lerin yetersizligi vb. hususlarin yer aldigi gorilmektedir (Aboshaiq, 2013; Evans vd.,
2006; Poorolajal vd., 2015; Soydemir, 2015; Uribe vd., 2002; Unal, 2016; Wakefield vd.,
1996).

Pfeiffer vd. (2010), hekim ve hemsireler gibi saghk profesyonellerinin olay bildirimlerinin
onlndeki engel algilarinin kavramsallastiriimasi igin  yaptidi psikolojik ¢ergeve
incelendiginde, saglik c¢alisanlari arasinda “Hatalari bildirmek bir sey degistirmez”
algisinin yaygin olarak bulundugu ve bunun yapilan caligmalarda 22 kez bahsedilerek
en ¢ok ifade edilen engel algisi oldugu goériimektedir. Bu ifadeyi, ¢calismalarda 20 kez
bahsedilen “Sug¢lanmaktan endigse ediyorum” algisi, 17 kez bahsedilen “Nelerin
bildirilecegi edilecedi acik degil’ algisi, ve 16 kez ifade edilen “Form ¢ok karmasik ve ¢ok
fazla ayrinti gerektiriyor’ algisinin izledigi goérulmektedir. Yine yapilan caligmalarda
12’ser kez bahsedilen “Kigisel bilgilerimin gizli kalacagi konusunda emin degilim” ve
“Olay bildirimi igin zamanim yok” algilari ile, galismalarda 10’ar defa bahsedilen “Olay
bildirimi sonrasi Kaliteli projelerin yapildigi ile ilgili geri bildirim almadim” ve “Dava
edilmekten korkuyorum” algilari da saglik ¢aligsanlari tarafindan ¢ok fazla sekilde ifade

edilen algilar oldugu belirtiimektedir.

Literatirde saglik caliganlarin olay bildirimi engel algilarinin belirlenmesine yonelik

oldukca c¢ok sayida cgalismaya rastlamak mumkinddr. Yapilan bir ¢alismada olay
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bildirimine iliskin engel algilari su sekilde ifade edilmektedir (Firth-Cozens vd., 2001,
Vincent, 2010):

Olay bildiriminin nasil yapilacagini bilmiyorum.

Hangi olaylarin bildiriminin yapilmasi gerektigini bilmiyorum.

Davanin kosullari veya sonucu genellikle olay bildirimini gereksiz kilar.
Olay bildirimi is yakimu artirir.

Geng personel, olumsuz olaylardan dolayi genellikle haksiz yere suglanir.
Calisma ortami mesgul oldugunda bir olay bildirimi yapmayi unutuyorum.
Dava edilme konusunda endigeliyim.

Meslektaslarim destekleyici olmayabilir.

Personel olaylardan ders aldi§i strece bunlari daha fazla tartismak gereksizdir.
Disiplin cezasi konusunda endiseliyim.

Olgunun toplantilarda tartisiimasini istemiyorum.

Olay bildiriminin kimin sorumlulugunda oldugunu bilmiyorum.

S N N N N N U U N NN

Olay bildirimi saglik hizmetleri kalitesine ¢ok az katkida bulunur.

Kingston vd. (2004) tarafindan yapilan ve Avustralya Olay izleme Sistemi araciligiyla
elde edilen ve 1998-2002 yillarini kapsayan bir arastirmaya gore, ¢alisanlarin 6zellikle
kalturel farkhhiklar, yetersiz geri bildirim ve zaman yetersizligi gibi engel algilari ile hareket
ettikleri ifade edilmistir. Saglik calisanlarinin ilag hatalarinin bildirilmesi konusunda
yonetimden bekledigi destegi gdremedikleri (Bol, 2012; Yilmaz, 2009), olaylarin
bildiriimesi durumunda yonetimin sisteme degil hatayr yapan kigsiye odaklanacagi
korkusu yasadiklari (Aboshaiq, 2013; Bol, 2012; Mohammad vd., 2016; Uribe vd., 2002;
Yilmaz, 2009), calisanlarin ilag hatalarinin bildiriimesi durumunda hasta ve ailesinin dava
acabilecegi korkusu veya bir baska korkuyu (disiplin cezasi vb.) yasadiklarinin gorildigu
¢alismalar da konu kapsamindaki diger érneklerdir (Bol, 2012; Chiang ve Pepper, 2006;
Mohammad vd., 2016; Sorra vd., 2008; The Health Foundation, 2011).

Yilmaz (2009) doktora calismasinda, hemsirelerin buyidk bir kisminin, ramak kala
olaylarin bildiriimesi gerektigi yoninde bir algiya sahip olduklari, hemsirelerin bir
kisminin ilag hatalari bildiriminin olumsuz sonuglarindan korktuklari, dava edilme
endisesi tasidiklari ve olay bildirimleri nedeniyle suglanabileceklerini diugsundukleri
yonunde algilamalarinin bulundugu ifade edilmektedir. Buna kargin AbuAlRub vd.,

(2015) calismasinda, olaylari bildirmenin dnindeki baglica engellerin ise, ramak kala
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olaylarin bildiriimesinin gereksiz oldugu algisinin, yetersiz geri bildirim yapiimasinin ve

disiplin/ceza eylemlerinden korkmanin oldugu belirtiimektedir

Literatdr, calisanlarin OBS farkindaligi agisindan ele alindidinda, hemsirelerin hekimlere
oranla daha fazla OBS farkindaligina sahip oldugu ve hekimlerin herhangi bir olayi
bildirme olasiliginin daha disuk oldugu (AbuAlIRub vd., 2015); bir baska ¢alismada ise,
hem hemsirelerin hem de hekimlerin OBS farkindaliklarinin yiksek oldugu ve
hemsirelerin hekimlere gére daha fazla olay bildirimi egiliminde olduklar ifade
edilmektedir (Evans vd., 2006).

Alduais vd. (2014), saglik calisanlarinin istenmeyen olaylari bildirmesini engelleyen en
yaygin engel algilarinin, suclanmaktan korkma, cezalandirilma korkusu, olay bildirim
formunu doldurmada zorluk, bildiriimesi gereken olaylar hakkinda bilgi eksikligi ve olay
bildirimi konusundaki prosedirlerinin eksikligi olarak ifade etmektedir. Benzer sekilde,
yapilan bir calismada hemsirelerin (%87,7 oraninda) olay bildirimleri nedeniyle herhangi
bir ceza veriimemigse ilag hatalarini bildirmek istediklerini ortaya koymaktadir.
Hemsirelerin olay bildiriminde bulunmak istememelerinin en énemli bes nedeni olarak,
tibbi sorumluluk alma (%74,3), ceza alma korkusu (%73,1), tibbi anlagsmazliklar (%70,6),
hastalara guvensizlik (%70,3) ve ilag hatasinin hastanin durumu Uzerindeki kotu
etkilerinin olmamasi (%69,9) olarak ifade edilmektedir (Lin ve Ma, 2009).

Kingston vd. (2004) calismasinda katilimcilarin, olay bildirimi sureci konusunda bilgi
sahibi olmadiklarini, olay bildirim formlarinin karmasik bir yapiya sahip oldugunu,
bildirimi yapilan olaylarla ilgili geri bildirim almadiklarini, olay bildirimi konusunda yasal
bir dizenlemenin eksik oldugunu ve kurumlarinda suclama kalttrindn var olmasi gibi
hususlarin olay bildiriminin éninde engel olarak goéraldigunu ifade ettiklerini
belirtmektedir. OBS’ye sahip ulkeler bu agidan degerlendirildiginde, saglik kurumlarinda
meydana gelen istenmeyen olaylarin saghk kurum ya da kuruluglari tarafindan tam

olarak tanimlanmadigdi goérulmektedir (Kohn vd., 1999).

Hasta glvenliginin yukseltiimesi ve kaliteli saglik hizmeti sunulabilmesi igin, ramak kala
ve istenmeyen olaylarla ilgili tim bilgilerin ortaya ¢ikariimasi (Vincent, 2007), elde edilen
verilerin vasifli personel tarafindan uygun analize tabi tutulmasi (Vincent, 2004) ve

ulagilan sonuglarin hem yerel kurumlarla hem de daha genis saglk topluluklariyla
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paylasilarak, hatalarin gelecekte hastalara zarar verme riskinin azaltiimaya caligiimasi

gerekmektedir.

Dusuk oranda olay bildirimine yol agan yaygin engeller iki sekilde ifade edilebilmektedir.
Bunlarin ilki, Donabedian (1988)'in saglik hizmetlerinde yapi, siire¢ ve sonu¢ modeline
gére; digeri ise, saglik profesyonellerinin tutum ve korkularini géz énlinde bulunduracak
sekilde siniflandiriimasidir (Sekil 5) (Noble ve Pronovost, 2010; Unal, 2016). Yaklasik
800 saglk profesyonelinin icinde yer aldidi bir aragtirmada, bildirim yapana geri bildirim
eksikligi ve olay bildirimi ile ilgili korku faktorinun 6ne c¢iktigi belirlenmistir (Noble ve
Pronovost, 2010). Benzer sekilde Evans vd. (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
olay bildirimi yapana geri bildirim eksikliginin olay bildiriminin éndndeki en onemli
engellerden biri oldugu ve vurgulanmis (Kingston vd., 2004) ve hekim ve hemsirelerin
yaklasik %60'Inin bu sekilde dusindugu ifade edilmigtir. Olay bildirimi sonrasi geri
bildirimde bulunulmamasi calisanlari demoralize etmektedir. Olay bildirimi yapanin
yoneticiler ya da calisma arkadaslarinca yeterince desteklenmemesi, bildirimi nedeniyle
misillemeye ugrama korkusuyla birlesince calisanin tekrar olay bildirim olasiligini
azaltmaktadir (Noble ve Pronovost, 2010; Unal, 2016).

Yapi Siire¢ Sonug
\ - \
Kimin bildirim Bildirimi tamamlamak igin
yapacagindan emin veterli zamanin olmamasi I Geribildirim eksikligi I
olmama Olay turlerinin —
taniminin agik Bildirim formunun
ve net olmamasi karigikligi
AN Bildirimin
S . Ramak kala olay fark yaratmamasi
Blldlrlm sisteminin nasil bildiriminin faydasinin
calistiginin acik olmamasi anlagilamamasi \
\ AV ’ Eksik olay
/ V4 / bildirimi
Olanlardan dolayi Basinda olumsuz
: ; utanma ver alma korkusu Destek alamama
Acik sekilde yeterli Korkusu
s6zll agiklama / y 4
L I Hukuksal korku I I issiz kalma korkusu I
ol itelidini Hekimlerin bildirim 7
ayin niteligini
6ne)rlnsiz olagrak / yapmamasi — Suglanmal/yeteneksiz
algilama Gizlilik korkusu olarak damgalanma
korkusu
V4
Tutum Korku-Toplumsal Korku-Tibbi

Sekil 5. istenmeyen Olay Bildirim Engelleri
(Noble ve Pronovost, 2010; Unal, 2016)
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Saglik ¢alisanlarinin OB durumlari agisindan engel olarak algiladiklari hususlara iliskin
literatlirde siklikla kullanildigi belirlenen ifadeler, bu calismaya bir élgek olarak dahil

edilmis ve ifadelerin yer aldigi arastirmalar Tablo 12’de ayrintili olarak sunulmustur.

1.3. TUTUM KAVRAMI

Yoéneticiler acisindan bireysel farkliliklar meydana getiren énemli bir faktor, bireylerin
baskalarina karsi olan olumlu ya da olumsuz tutumlaridir. En genis anlamiyla tutum “Bir
bireyin belirli bir objeye ya da bir kimseye karsi zihinsel agidan hazir olus durumu veya
belirli bir bigimdeki vaziyet alisidir’ (Allport, 1935; Ozkalp ve Kirel, 2013). Diger bir
ifadeyle, bireylerin belirli nesnelere karsi, gegirdigi ¢esitli deneyimler sonucu dizenli bir
tavir alislari, davranis bigimleridir. Birgok nedenden dolay! bir kimse bir politikaclyl ya da
belirli bir restoranin yemeklerini begenmeyebilir. Bir kimsenin bdyle bir tutumunun
devamlilik gostermesi beklenir. Bireyin ¢evresi ve ¢evresinde yer alan insanlar degistikce
bireyler onlara kargi belirli bir tutum gosterirler. Bireylerin tutumlarinin ya da degerlerinin
gOzle gorilmesi mumkin degildir. Bunlar ancak baskalarina karsi gosterdikleri

davraniglariyla gézlemlenebilir veya yordanabilir (Ozkalp ve Kirel, 2013).

Tutum, bir bireye atfedilen ve onun psikolojik bir nesneye iligkin dislince, duygu ve
muhtemelen davraniglarini organize eden bir egilimdir. insanlar kendileri igin psikolojik
olarak mevcut olan her seye kargi bir tutum sahibi olabilirler. Buna, diger insanlar,
esyalar, kurumlar, olaylar, fikirler, politik ideolojiler, dinler 6rnek olarak verilebilir.
Hakkinda tutum sahibi olunan seye tutumun nesnesi adi verilir. insanlar kendileri icin
psikolojik olarak mevcut olan her seye karsi bir tutum sahibi olabileceklerine gore, bir
bireyin sayllamayacak kadar ¢ok tutumu olabilir. Bir bireyin tutumlari gerek birey icin
tasidiklari 6nem acisindan, gerekse kuvvetleri agisindan farkliliklar gosterir (Aydin,
2004).

Birgok sosyal psikologun farkh kuramsal yaklagimlardan hareket ederek tutumlari farkh
sekillerde kavramlastirdiklarini gérilmektedir. Klasiklesmis tanimiyla sGylenecek olursa;
tutum, bir bireye atfedilen ve onun bir psikolojik obje ile ilgili dislince, duygu ve
davraniglarini diizenli bir bigcimde olusturan bir egilimdir. Tanimdan yola ¢ikilarak
tutumun bir bireye atfedilen bir egilim oldugu ve tutumun ancak bireyin gézlenebilen
davraniglarindan g¢ikarim yapilarak o bireye atfedilen bir egilim oldugu gorilmektedir.

Tutum gdzlenebilen bir davranis olmadigi ve davranisa hazirlayici bir egilim oldugu
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sdylenebilir. Dolayisiyla tutum, davranisin olusumuna etki eder ve bu davranis tutuma
atfedilir (Sekil 6) (Kagitgibasi ve Cemalcilar, 2017).

Tutum Neden Davranis

— (GOZIem)

Atif

Sekil 6. Basit Tutum-Davranis iligkisi
(Kagit¢ibasi ve Cemalcilar, 2017).

Sosyal psikologlar birisinin tavri hakkinda konustugunda, bir kisi veya olayla ilgili inang
ve duygulari ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan davranis egilimini ifade ederler. Birlikte
ele alindiginda, genellikle inanglara dayanan ve harekete ge¢cme duygu ve egilimlerinde
sergilenen bir seye kargl olumlu veya olumsuz degerlendirici tepkiler kisinin tutumunu
tanimlar (Myers, 2009).

Tutumlar, insanin davraniglarinin arkasindaki nedensel faktérlerdir. Bu yizden 6zellikle
sosyal psikologlar tutumlarin analizini sosyal psikolojinin merkezi problemi olarak
gérirler. Tutumlar, inanclarla birlikte temel psikolojik slireclerde araci entegrasyonlar
halinde bulunur ve anlik degisen degderlendirmeler degildir, nispeten degismez nitelikteki
inancglar ve degerlendirmeler bitiniddr. Tutumlar oldukga organize olmus uzun sureli
duygu, inang ve davranig egilimleridir. Bu egilimler diger insanlari, gruplari, fikirleri,

nesneleri konu edinir (Tutar, 2016).

Tutum kavrami, sosyal psikologlar tarafindan ortaya konulan insan davraniglarinin odagi
olmustur. Bireylerin kigilik 6zellikleri ve tutumlari yalnizca disaridan gdzlenebilir olan ve
kisilerin s6zIU ya da s6zlU olmayan davraniglari gibi ipuglarindan elde edilebilecek olan

gizli ve varsayimsal 6zelliklerdir (Ajzen, 2005).
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Tutumlar, bireylerin hedef nesne ile ilgili tercih edilebilir ve tercih edilemez
degerlendirmesini temsil eder. Deneyimlerle orgutlenmis, iliski olan tim durum ve
nesnelere karsi edimleri lzerinde emredici ya da dinamik olarak etkileme glict olan
zihinsel ve duygusal hazirlik durumudur. Tutumlar distincelerden daha uzun émurli ve

daha kalicidir. Tutumlarin olusumu su sekilde siralanabilir (Yilmazer ve Eroglu, 2013):

v' Blylme boyunca ailede 6grenilen tepki tarzlarinin birikmesi,

<\

Basimizdan gecgen tecriibelerden c¢ikardigimiz genel sonuclar,
v Bazl hallerde, ¢ok siddetli etki eden bir olaya dayanarak, benzer olaylari da ayni
sekilde degerlendirmek,

v Baskalarinin tutumlarini taklit etme yoluyla benimsemek.

Her zaman acgik¢ca davraniglara yansitilmasalar bile, tutumlar bireyin distncelerini
etkileyebilir. Dahasi, tutumlarin ¢gogu bilingli ve rapor edilebilir olmakla birlikte bazi
tutumlar gizli ve kontrol edilemez olabilmektedir. Sosyal psikologlarin tutumlari nemli
gbérmesinin  dnemli bir nedeni, tutumlar gug¢li oldugunda davraniglari siklikla
etkileyebilmesidir. Tutumlarin ayrica uzun vadeli sonuglari olabilecek bireye ait secimleri
etkileyebileceginden, dusunce sureclerinin tutuma dayali karar vermeyi nasil

etkilediginin anlasiimasi gerekmektedir (Baron ve Branscombe, 2012).

Bireylerin tutumlarinin sayisi son derecede fazla olmakla birlikte sinirsiz degildir. Birey,
cevresindeki ¢cok sayidaki insan, esya, kurum, olay vs. arasindan sadece kendisi icgin
psikolojik olarak mevcut olanlara kargi tutum sahibi olabilir. Yani, bir nesnenin bireyin
gevresinde bulunmasi, bireyin bu nesneye iliskin bir tutumunun bulunmasi icin yeterli
degildir. Bu nesnenin ayni zamanda birey i¢in psikolojik bir anlam da ifade etmesi
gerekmektedir. Yukarida verilen tanimdaki psikolojik nesne terimi iste bu olguya isaret
etmektedir (Aydin, 2004).

Tutum kavrami genel olarak bireyin ¢evresindeki herhangi bir olgu veya nesneye iligkin
sahip oldugu tepki egilimini ifade eder. Baska bir deyisle tutum, bireyin bir durum, olay
ya da olgu karsisinda ortaya koymasi beklenen olasi davranig bigimi olarak
tanimlanabilir. Bir egya, bir tasarim, bir durum, bir olay ya da bir birey veya bireyler grubu
tutumun konusu olabilecegi gibi, herhangi soyut bir kavram, olgu ya da durum da

mutluluk, mutsuzluk, iyi, kétd, tanr vb. tutuma konu edilebilir. Kisaca bir durum, olay,
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nesne ya da kisi karsisinda belli bir tavir ortaya koymaya, davranis gostermeye hazir
olma durumu olarak bilinen tutum ile bireyin kisilik 6zellikleri, icinde yer aldigi toplumsal
ve kiiltirel cevre, toplumsallasma sireci, bilgi birikimi ve yasam deneyimleri arasinda

yakin bir iligki vardir (inceoglu, 2010).

Bir tutumu, bir inang, bir gergek veya bir olgudan ayiran en énemli 6zellik, tutumun bir
duygusal bilesene sahip olmasidir. Ornegin, dinyanin gevresinin yaklasik kirk bin
kilometre oldugu bir gercektir ve siz bu gercege inanabilirsiniz. Ancak, dinyanin
cevresinin yaklasik kirk bin kilometre olugunu iyi veya kotu olarak degerlendiremezsiniz.
Bu gergek sizi sevindirmez veya Uzmez. Kisacas! sizde duygusal bir tepki yaratmaz.
Buna karsin, tuttugunuz futbol takimina iligkin tutumlariniz ele alindiginda, kuskusuz bu
takimin iyi bir takim oldugu yolunda bir inanciniz vardir ve bu inanciniza duygu ve

degerlendirmeleriniz de eglik edecektir (Aydin, 2004).

1.3.1. Tutumun Bilesenleri

Bir tutum bir nesneye iliskin duygu, dustince ve davranislardan olusmaktadir. Bu
nedenle, bir tutumun g bilesenden olustugunu séylemek mumkundur (Sekil 7). Bunlar

bilissel, duygusal ve davranissal bilesenlerdir.

TUTUM

Duygusal Bilissel Davranigsal

Sekil 7. Tutumun Bilesenleri
(Ozkalp ve Kirel, 2013)
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Ancak, hemen belitmek gerekir ki, bu bilesenler birbirlerinden badimsiz degildir. Karsilikl
olarak birbirlerini etkiler, birbirlerinden etkilenir ve c¢odu kez aralarinda bir tutarhlik
bulunmaktadir (Sekil 8) (Myers ve Twenge, 2016; Tutar, 2016).

Behavior (Davranissal)

a

Affect (Duygusal) ——> Cognitive (Bilissel)

Sekil 8. Tutumun ABC'si

(Myers ve Twenge, 2016)

1.3.1.1. Duygusal Bilesen

Tutumun  biligssel  bileseni, bireyin  tutum nesnesine iligkin duygu ve
degerlendirmelerinden olusur. Bir seyi degerlendirme ya da bir seyle ilgili duyumsama
olarak da ifade edilebilir (Yilmazer ve Eroglu, 2013). Bir nesneye iliskin olumlu tutumu
olan bir birey bu nesneyi olumlu olarak degerlendirecek ve bu nesneye karsi olumlu
duygular besleyecektir. Buna karsi, olumsuz tutum iginde oldugu bir nesneyi ise olumsuz
olarak degerlendirecek ve bu nesneye karsi olumsuz duygular besleyecektir. (Aydin,
2004). Bir takimi iyi bir takim olarak degerlendirirsiniz, bu takimi severseniz, galip geldigi
zaman sevinir, yenildigi zaman Uzulursiniz. Kisacasi, bir nesneye iligkin bir tutumdan
s6z edebilmemiz igin, bu nesneye iligkin bilgi, disince ve inancglara olumlu veya olumsuz

duygularin eslik etmesi gerekmektedir (Delamater ve Myers, 2011).
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1.3.1.2. Bilissel Bilesen

Bir tutumun biligsel bileseni bireyin tutum nesnesine iligkin dislnce, bilgi ve
inanclarindan olusur (Ozkalp ve Kirel, 2013). Ornegin, bir bireyin enerji Gretimi igin
ndkleer santraller kurulmasina iligskin tutumunun biligsel bileseni, bireyin atomun yapisi,
radyasyonun etkisi, nukleer santrallarin yararlari, zararlari hakkindaki bilgilerinden ve bu
tur santrallarin tehlikeli olup olmadiklari, gereken 6nlemler alindigi takdirde tehlikenin
ortadan kaldiriip kaldinlamayacagi, Ulke c¢ikarlarina ters dislp dismeyecegi
konusundaki inanclaridir. Bu bilesen, bireyin algisal edimleri ya da inancinin sézel
ifadesidir (Aydin, 2004; Delamater ve Myers, 2011).

1.3.1.3. Davranissal Bilesen

Tutumun Gglncu bileseni davranigsal bilesendir. Bir tutum genellikle bireyi tutum
nesnesine iligkin davraniglarda bulunmaya egilimli kilar. Bir nesneye iligkin olumlu
tutumu olan bir birey, bu nesneye karsi olumlu davranmaya, ona yaklasmaya, yakinlk
gbstermeye, onu desteklemeye, yardim etmeye egdilimli olacaktir. Bir nesneye iligkin
tutumu olumsuz olan bir birey ise, bu nesneye ilgisiz kalma veya ondan uzaklasma,
elestirme, hatta ona zarar verme egilimi gosterecektir. Ancak bazi durumlarda tutumun
davranisa yansimamasi, yani tutumun davranigsal bileseninin degerinin sifir olmasi
mumkuindir (Aydin, 2004).

1.3.2. Tutum ve Davranis iligkisi

Tutum degisikligi hakkinda tim ¢alismalara ragmen, arastirmacilari uzun stire ugrastiran
nokta tutumla davranis arasinda nasil bir baglanti bulundugudur. Bu c¢alismalarin
ilklerinden olan ve Richard La Piere adinda bir sosyolog tarafindan gerceklestirilen bir
arastirma sonucuna gore, insanlarin tutumlari hakkindaki s6zel ifadelerin, gergek
davraniglarin gostergesi olamayacagini ortaya koymustur. Richard La Piere, 1920’li
yillarin basinda Cinli geng bir kari-koca ile birlikte ABD’de 66 otel, motel ve 184 lokantaya
gitmis, her gittikleri yerlerde de kabul gérmusler ve kendilerine servis yapilmis, yalnizca
ucuncu sinif bir motelde kabul edilmemislerdir. Bu deneyden 6 ay sonra La Piere, bltin
bu gittikleri yerlere mektup yazarak Cinli bir musterinin kabul edilip edilmeyecegini
sormus ve ancak bu mektuplarin yarisina cevap alabilmistir. Gelen cevaplarin %92’si

Cinlilerin kabul edilemeyecegini bildirirken, sadece %1’i olumlu cevap vermistir. Ylzlerce
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arastirmadan elde edilen sonuglar, ¢cok gugcli tutumlara dayanarak davranis tahmin
yapmanin, orta derecede gugcli tutumlardan davranis tahmini yapmadan daha gecerli

oldugunu ortaya koymustur (Yilmazer ve Eroglu, 2013).

insanlar tutum bilesenleri arasinda tutarli olma egilimindirler. Ancak insanlarin her
zaman tutumlarina uygun davranis sergilemedikleri gértilmektedir. Kisilerin sdylemleri ile
davraniglari arasinda hicbir iliski yoktur demek mimkin olmamakla birlikte, insanlarin
gunlik yasamlarinda tutumlarina uygun yasamadiklarini gésteren érneklere rastlamak
mumkundir (Krech ve Crutchfield, 1948). Ayni zamanda literatirde Kigilerin tutumlarina
uygun hareket ettigini gdsteren arastirmalara da rastlamak oldukc¢a olasidir (Ajzen, 2005;
Allport, 1935). Tutum ile davranig arasindaki iligki incelendiginde, kuvvetli bir tutumun
davranisa donisme olasihdinin zayif bir tutuma oranla daha yiksek oldugu
gorilmektedir. Bir tutumun davranisa déntsmesini belirleyen édnemli bir faktér ortamin
Ozellikleridir. Bireyin igcinde bulundugu birtakim ortam 6zelligi tutumun davranisa
doénusmesini engelleyebilmekte, dolayisiyla kisiler sahip olduklari tutuma ragmen ortama
uygun davranmak zorunda kalabilmektedir. Bireyin davraniglarinin doguracagi
sonugclara iliskin beklentileri de bir tutumun davranisa dénlstp déndsmeyecegdine etki
eden 6nemli diger bir faktordir. Bir tutumuna uygun sekilde davranmanin kendisi icin
bazi sonugclari olabilecegi beklentisi olan bireylerin, bu tutumlarini davranisa donustirme
ihtimali daha dugsUk olacaktir (Aydin, 2004).

1.3.3. Saglik Calisanlarinin Olay Bildirimine Yénelik Tutumlari

Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin 6nlenmesinde olay bildiriminin
cok blylk bir 6nemi bulunmaktadir. Etkili bir OBS’nin, hasta guvenligi uygulamalarin
temel tasi olduguna, bir hastane ya da baska bir saglik kurulusu iginde glvenlik kultiri

elde etme yolundaki ilerlemenin bir dlgtsu olduguna inanilmaktadir (WHO, 2005).

Turkiye'de yapilan bir doktora galismasinda, OBS’yi kullanan hekim ve hemsgirelerin olay
bildiriminin énemi ve yayginlastiriimasina yonelik farkindaliklarinin geligtigi, sistemin
problem ¢6zme odakl oldugunun ifade edildigi, ayrica katilimcilarin OBS’nin hatalardan
6grenmeyi destekledigini (Desai, 2015; Firth-Cozens, 2001) belirttikleri ifade edilmistir
(Unal, 2016). Hatalardan ders gikarilarak basarisizliklardan 6grenme (Desai, 2015;

Kavak, 2007), organizasyonlarin ve orgut igindeki ekiplerin yaptiklari hatalarinin
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o6grenmelerinin saglanmasi ve hasta ve c¢alisan guvenliginin artirilmasi agisindan énemli

bir yol oldugu gorulmektedir.

Ancak istenmeyen olaylarin bildiriimesi konusunda yapilan bircok ¢alisma, bu olaylarin
yeterince bildirilmedigini géstermektedir. OBS’den elde edilen bilgilerin gercek anlamda
meydana gelen olay oranlarini géstermedigini ifade eden Vincent vd. (1999), meydana
gelen olayin ¢ogunlugunun calisanlar tarafindan bildiriimedigi (Poorolajal vd., 2015;
Wilson vd., 2008; Ylicesan ve Alkaya, 2017) ya da risk yOneticileri tarafindan olaylarin
tanimlanmis olmasina ragmen, ilimh veya kigUk olanlara oranla ciddi olaylarin nispeten

daha ¢ok sayida bildirildigi belirtilmigtir.

Kingston vd. (2004) tarafindan yapilan bir galismada, hekim ve hemsireler arasindaki
kaltarel farkliliklarin istenmeyen olay bildirimine yonelik tutumlari destekledigi ifade
edilmistir. Bu kapsamda, 1998-2002 yillarini kapsayan bir arastirmaya gore, yapilan olay
bildirimlerinin %88’inin hemgireler tarafindan ve %Z2’lik bir oranin ise diger saglk
¢alisanlari tarafindan yapildidi belirlenmigtir. Pediatri alaninda yapilan bir baska
calismada ise hekimlerin meydana gelen istenmeyen olaylarin ortaya cikarilmasinin
zorlugunu ifade ettikleri, bazi ¢cocuk hastaliklari hekimlerinin ise hastanin ailesinin
anlamayacag! veya farkinda olmadiklari yahut da bilmek istemediklerini digtundUklerinde
meydana gelen olayi ailelerine agiklamalarinin dusuk bir ihtimal oldugunu soyledikleri
ifade edilmektedir (Garbutt vd., 2007).

Milch vd. (2006) tarafindan yapilan bir calismada, 26 hastanede bildirimi yapilan 92.547
istenmeyen olay incelenmis, olay bildirimlerinin yaridan fazlasinin hemsireler tarafindan
yapildigi ve sadece %Z2’sinin hekimler tarafindan bildirildigi sonucuna ulagiimistir.
Benzer sekilde Evans vd. (2006) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada da hemsirelerin

hekimlere oranla daha siklikla olay bildirimi yaptigi ortaya konmustur.

Ugrak (2019) doktora galismasinda, hekimlerin istenmeyen olaya yonelik tutumlarina
iliskin ifadelere katilimlarinin olumlu dizeyde bulundugu, hekimlerin tibbi hata tutumuna
iliskin olarak istenmeyen olaylarin bildiriimesi, hasta ve hasta yakinlar ve

meslektaslariyla paylasiimasi yoninde goéris bildirdikleri ifade edilmektedir.
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Yapilan calismalar, saglik calisanlarinin OB’ye yonelik tutumlarinin hasta gtvenliginin
geligtiriimesi bakimindan énemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda, Wilson vd.
(2008) tarafindan geligtirilen ve farkli tG¢ ¢alismada (Kusumawati vd., 2019; Litke vd.,
2020; Sun vd., 2014) kullanildigi belirlenen olay bildirimi tutum dlgegi (OBTO), bu
calisma kapsaminda kullanilarak, saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen
olaylara karsl saglik calisanlarinin tutumlarinin dlgilmesi amaclanmistir. Calismaya
katilan hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personelinin (saglik teknisyeni/teknikeri)
cevaplarindan elde edilen sonuglar, ulusal ve uluslararasi ¢apta yapilan arastirmalar

cercevesinde degerlendirilmigtir.

1.3.4. Saglhk Calisanlarinin Guvenlik Tutumlari

Saglikli ve guvenli bir ortam, her hastanin ve saglik calisaninin temel gereksinimlerinden
birisidir. Hem hastalar hem de calisanlarin guvenligini etkiledigi dusunulen,
havalandirma, aydinlatma, gurilti, hijyenik olmayan sartlar ve uygun olarak
tasarlanmamis ¢alisma ortami, hastanelerde guvenlik tehdidi olusturan nedenlerden bir
kacidir. Bununla birlikte, saglk calisanlari kendilerine 6zgu is risklerine de maruz
kalmaktadir. Maruz kalinan, igne batmalari, bel ve sirt problemleri, alerjik reaksiyonlar,
siddete maruz kalma ve stres gibi bu meslek riskleri, saglk c¢alisanlarinin is
performanslarini etkilemekte, is kazalarina neden olmakta ve dolayisiyla da hem
hastalarin hem de caligsanlarin saglik ve guvenlikleri olumsuz etkilenebilmektedir (Cevik,
2018; Meydanhoglu, 2013).

Hasta guvenligi, saglik hizmet sunumunun ¢ok énemli bir bilesenidir (WHO, 2005). Buna
karsin, hastanelerde yeterli glvenlik tedbirlerinin alinmamasi, olumsuz ¢alisma ortami,
saglik cahsanlari, hasta ve hasta yakinlari ile iletisim eksiklidi, is yuku ve stres
dizeylerindeki artis, egitim eksikligi, personel eksikligi gibi nedenlerden dolayi cesitli
istenmeyen olaylarin meydana geldigi belirtiimektedir (Cevik, 2018). Yapilan
arastirmalar, Turkiye'de saglik caliganlarinin agir sartlarda gorev yaptigi ve hastanelerde
hasta ve galigan glvenligi konusunda yeterli 6nlem alinmadigini (izgi ve Tirkmen,
2012); artan calisma surelerinin galisanlarin mesleki riskini yukselttigini ve ylksek
haftalik galisma saatlerinin kaza gegirme ihtimalini artirdigini ortaya koymaktadir (Azap
vd., 2005). Hasta guvenligi ve istenmeyen olaylar kapsaminda yapilan calismalar,
hastanelere bagvuran hastalarin %2,9 ila %16,6'sinin bir veya daha fazla istenmeyen

olay yasadigini, ustelik bu olaylarin %50’sinin 6nlenebilir cinsten bir olay oldugunu
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belirtmektedir (Brennan vd., 2004; Kaya vd., 2010). Yapilan c¢alismalar
degerlendirildiginde, hastane ve saglik profesyonellerinin calisma ortamlari ile is
kosullarinin iyilestiriimesinin, saghk kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin

onlne gegilebilmesi ya da azaltiimasina katki saglayacagi séylenebilir.

Guvenlik kultart, o6rglat kiltirinln bir pargasidir ve c¢alisanlarin guavenlikle ilgili
paylastiklari tutum, inang, algi ve degerler olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmetleri
kalitesi ve guvenliginin, meydana gelen olaylarin meydana geldigi sistemler ve ilgili
faktorler cercevesinde arastirilmasi gerektigine, bu olaylarin azaltiimasi ve hasta
glvenliginin artinlmasi icin bir hasta guvenligi kdlturindn olusturulmasi gerektigine
inaniimaktadir. (Kaya vd., 2010; Seo vd., 2004).

Saglik yoneticilerinin, saglik hizmetleri streglerinde glvenlik kalttrinin gelistiriimesine,
saghk calisanlarinin ise hasta guvenliginin gelistiriimesi icin belirlenmis hedeflere
odaklanmasi gerekmektedir. Guvenligin saglanmasi, her kademede saglik yéneticisi ve
politika yapicisinin profesyonel destedini gerektirdigi zorunlu bir érgutsel hedeftir. Saghk
kurumlarinda yonetiminin sorumlulugunun agikga belirlendigi ve hasta glvenliginin
saglanabilmesi icin guglu, acikga ifade edilen destedin bulundugu hasta guvenligi

programlarina ihtiyag bulunmaktadir (Kohn vd., 1999).

Ekip/takim ¢alismasi, hasta guvenliginin saglanmasi igin gerekli ve dnemli bir bilegendir.
Saghk kurumlarinda guivenli bir ortamin olusturulmasi igin, saghk hizmetleri farkl
disiplinlerde egitim almis ve gerekli becerileri ile donatiimis Kigilerden olusturulan bir ekip
tarafindan verilmelidir. Ekip ¢alismasiyla saglik ¢alisanlarinin birbirine destek olmasi
saglanarak, is yogunluklarinin azaltilmasi ve daha iyi bir galisma ortaminin hazirlanmasi

saglanabilecektir (Akman, 2010).

Guvenlik iklimi, motivasyon, galisma ortami kosullari, takim galismasi ve ydnetimsel
destek gibi faktorlere iliskin tutumlar, saglhk hizmet sunumunu etkileyen faktorler olarak
tanimlanmaktadir (Vincent vd., 1998). Saglik hizmeti saglayicisinin bu faktérlere iliskin
tutumlari, kurulusun giivenlik kiltiiriiniin bir bilesenidir. ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri
(National Health Services, NHS), JCI, AHRQ ve ABD Ulusal Kalite Forumu gibi etkili

kuruluslar guvenlik kaltarinan dlgtimesini tesvik etmektedir (Sexton vd., 2006a).
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Saglik kurumlarinda gtvenliginin saglanabilmesi icin saglik calisanlarinin guivenlik
kiltdrine iligkin tutumlarinin dlcliimesi bir gerekliliktir. Bu dlgim ise genellikle isglcu
anketleri ile dlgtilmektedir (Flin vd., 2006). ilgili literatir incelendiginde hasta giivenligi
kultariniG 6lgmek icin bircok farkli anketin kullanildigi gorilmektedir. Bu kapsamda en
yaygin kullanilan anketlerden birisi de, Teksas Universitesi tarafindan gelistirilen
Givenlik Tutumu Anketi (GTA)'dir (Safety Attitudes Questionnaire, SAQ). Glvenlik
tutumu anketi (GTA), calisma kapsaminda arastirmanin diger élgekleri ile isim butinlugu
saglamasi anlaminda giivenlik tutumu 6lgedi (GTO) olarak adlandirilarak kullanilmigtir.
Calismada veri toplama araglarindan birisi olarak kullanilan GTO, University of “Texas
Center for Healthcare Quality and Safety” tarafindan gelistirilmis, Tarkiye’de ise Kaya vd.

(2010) tarafindan gecerlik ve guvenilirlik testleri gerceklestirilmistir.

Yapilan literatiir calismasinda GTO’'niin ABD, ingiltere, Yeni Zelanda, Norveg, Turkiye,
Cin, Brezilya, Belgika, isveg, Filistin, iran, Arnavutluk, Danimarka, italya, Hollanda,
Hindistan vb. bircok farkli tGlkede uygulandigi ve yogun bakim Unitesi vesiyonu (France
vd., 2010; Poley vd., 2011; Pronovost vd., 2008; Sexton vd., 2011), ameliyathane
versiyonu (Baykal vd., 2010; Carney vd., 2010), yatan hasta versiyonu (Kaya vd., 2010),
ayakta hasta versiyonu (Holden vd., 2009; Modak vd., 2007), eczacilik versiyonu (Baykal
vd., 2010; Norden-Hagg vd., 2010), kisa form versiyonu (Cui vd., 2017; De Carvalho ve
Cassiani, 2012; Deilkas ve Hofoss, 2008; Lee vd., 2010), dogum servisi versiyonu
(Sexton vd., 2006b) gibi farkh sekillerde kullanilacak sekilde uyarlamasinin saglandigi
(Sexton vd., 2006a) ve dunyada bircok dile cevrilerek yaygin olarak kullanildigi

g6rilmektedir.

GTO ifade igeriklerinin bu versiyonlarin her biri igin ayni oldugu, ancak klinik alani
yansitmasi i¢in kiclk degisiklikler yapiimis oldugu ifade edilmektedir (Cui vd., 2017).

Diinyada uyarlamasi yapilan ve erigilebilen GTO cgalismalari Tablo 2'de gosterilmistir.
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Tablo 2. Diinyada Uyarlamasi Yapilan Giivenlik Tutumu Olgegi Calismalar

Calisma o6rneklemi

Uyarlanan/
uygulanan ulke

Versiyonu

Yazar

Yeni dogan Yogun

Hekim, hemsgire Italya bakim (Zenere vd., 2016)
Hekim, hemsire, paramedik, sosyal Yatan hasta, ayakta (Buljac-Samardzic vd.,
galismaci hasta, yogun bakim 2016)
Hekim ve hemsire, diger saglik Hollanda
. Cix Kisa form (Haerkens vd., 2016)
personeli, eczacl, diger
Hekim, hemsire 1.Basamak Sag.Hiz.leri (Smits vd., 2017)
Birlesik Krallik Yogun bakim
Yeni Zelanda Yogun bakim
ABD Yogun bakim

Hekim, hemsire, diger saglk
personeli, eczacl, terapist, kat
sekreteri

ABD

Yeni
Zelenda/Birlesik
Krallk

Genel yatan hasta

Ameliyathane

(Sexton vd., 2006a)

ABD Ayakta hasta
Hekim, h.em§|re, diger saglk Ameliyathane (Pinheiro ve de Sousa
personeli Portekiz Uva, 2016)
Hemsire Yogun bakim (Aguas vd., 2017)
Hekim, hemsire Hindistan Genel yatan hasta (Patel ve Wu, 2016)
Eczaci Kisa form (Norden-Hagg vd., 2010)
Hekim, hemsire i Ameliyathane (Goras vd., 2013)
sveg

Hemsire Ameliyathane (Zheng, 2012)
Hekim, hemsire Ameliyathane (Nilsson vd., 2018)
Hekim, hemsire, diger saghk italya Kisa form (Nguyen vd., 2015)
calisanlari
Hekim, hemsjre, @ger saglik Ayakta Hasta (Modak vd., 2007)
galisanlari, yoneticiler ABD
Hekim, r)en??we, terapist, eczaci, kat Yogun bakim (Huang vd., 2010)
sekreteri, diger
Hekim, hemsire, diger saglk (Livd., 2017)
calisanlari, yoneticiler v
Hekim, hemsire, diger saglk Cin Kisa form (Cui vd., 2017)
personeli, eczaci, diger v
Hekim, hemsire, eczaci (Lee vd., 2010)
Hekim VE.} he."ﬁ“?’ dlg.;e.r §ag||k ) Danimarka Kisa form (Kristensen vd., 2015)
personeli, klinik yoneticisi, terapist
Hekim, h.em§|re,"d|g<.ar. sa.ghk . Ayakta hasta (Klemenc-Ketis vd., 2017)
personeli, ofis yoneticileri, stajyer
Hekim, dis hekimi, hemsire Slovenya

o ¥ ’ sire, Kisa form (Klemenc-Ketis vd., 2018)
yoneticiler
Hekim, hemsire Yatan Hasta (Kaya vd., 2010)

. Tarkiye Ameliyathane, eczane,

Hemsire kadin dogum (Baykal vd., 2010)
Hekim, hemsire Arnavutluk Kisa form (Gabrani vd., 2015)
Hekim, hemsire Filistin Kisa form (Elsous vd., 2017)
Hekim, hemsire, diger Norveg Kisa form (Deilkas ve Hofoss, 2008)
Hekim, hemsire, diger saglk Brezilya Kisa form (De Carvalho ve Cassiani,

personeli, psikoterapist

2012)
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GTO kapsamindaki uyarlamalar incelendiginde (Tablo 2), ézellikle hekim ve hemsireler
basta olmak Uzere ¢ok farkli meslek gruplari ve birgok farklh GTO formu kullanilarak

Olcegdin bircok Ulkede kullanilidigi goriimektedir.

Pronovost ve Sexton (2005) tarafindan, GTO’nin saglik hizmetlerinde bugiine kadar en
c¢ok kullanilan kdaltirel degerlendirme araci oldugunu belirtmektedir. Bu bakimdan,
guvenlik kiltari seviyelerini belirlemek isteyen saglik kurumlarina giivenlik tutumlarinin
Olclimesi tavsiye edilmekte, kendilerinin de hastanelerde her yil bu amagla o6lgegdi
kullandiklari ifade edilmektedir. Glvenlik unsurunun 6n planda bulundugu alanlarda,
ekip cgalismasi ve yapilan isin dogasiyla ilgili tutumlarin Olgulmesi, guvenligin
geligtiriimesi agisindan oldukg¢a énemli bir adimdir. Saglik kurumlarinda meydana gelen
istenmeyen olaylarin olusmasina yol acan sistemin ve ilgili faktorlerin de bu g¢ergevede
ele alinmasi gerekmektedir. Bu kapsamda klinik ¢alismalara etki eden yedi faktoria su
sekilde tanimlamaktadir (Vincent vd., 2000): 1. Kurumsal baglam, 2. Orgitsel ve
yonetimsel faktoérler, 3. Calisma kosullari, 4. Ekip calismasi faktorleri 5. Bireysel faktorler,
6. Goreve iligkin faktorler, 7. Hastaya iliskin faktorler. Vincent vd. (2000) tarafindan da
belirttigi bu faktorler saghk hizmetlerinin givenli bir sekilde sunumuyla dogrudan ilgili
hususlardir (Ozcan, 2018).

Saglhk kurumlarinda istenmeyen olaylarin olusmasinda 6zellikle personel yetersizligi,
asiri is yukd, galisma kosullarinin yetersiz olmasi ve egitim eksikliginin etkili oldugu ifade
edilmektedir (Alsafi vd., 2015; Yildirm vd., 2009; Ylcesan ve Alkaya, 2017). Bu
kapsamda, NAM’nin da belirttigi gibi saglik kurumlarinda ekip ¢alismasinin 6nemi ortaya
cikmaktadir. Her ne kadar tarihsel olarak hekimler, hemsireler ya da diger saglik
calisanlarinin farkh goérev vyaptiklari bilinse de, saglik profesyonelleri arasinda
koordinasyon ve iletisimi gelistirmek ve daha kaliteli bir saglhk hizmetinin verilebilmesi

icin multidisipliner bir ekip calismasi gerekmektedir (Baker vd., 2006; Kohn vd., 1999).

Saglk kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin énemli oldugu ifade edilmekle
birlikte, bu olaylarin tartisiimasinin zor oldugu ve hastanelerde bunlarin iyi bir sekilde ele
alinmadigi goérulmektedir. Saglik caligsanlarinca stres ve yorgunlugun performanslari
Uzerindeki etkileri kabul edilmediginde, meydana gelen istenmeyen olaylarin
tartisiilmasinin daha da zorlasacadi ifade edilmektedir. Codu zaman gdzden kacan,

ancak stres arastirmalarinda iyi tespit edilmis bulgulardan biri, stres veya uyariimanin
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artmasiyla, bireyin duslince sureglerinin ve dikkat genisliginin daralmasi oldugudur.
Buna ilaveten, iyi olusturulamayan ekip calismasi ve c¢alisanlar arasindaki iletisim
eksikliginin de hasta bakim hizmetlerinin aksamasina neden oldugu goérilmektedir
(Sexton vd., 2000).

Turkiye’de yapilan bir calismada, GTO kapsaminda ¢alisanlarin is doyumlarinin daha
olumlu oldugu ifade edilmekte ve ¢alisanlarin gérev yaptiklari stirecte yasamis olduklari
olumlu/olumsuz hususlara odaklaniimaktadir (Ozcan, 2018). Ozellikle yiksek stres
altinda bulunulan durumlarda ya da uzun caligma saatleri yuzinden (Bodur ve Filiz,
2009) insan hatasinin olusmasinin kaginilmaz olduguna vurgu yapilmaktadir. Meydana
gelen istenmeyen olaylarla bas edebilmek igin, 6ncelikle bu durumun kacginiimaz
oldugunu kabul etmek gerekir. Stres ve yorgunluk seviyesinin yukseldikge bilissel islev
seviyelerinin tehlikeye girdigi ve bazi karmasik, yuksek yogunluklu ¢calisma alanlarinda
bu durumun dogal oldugu ifade edilmektedir (Hales ve Pronovost, 2006). Calisanlarin
gobrev basl ya da akademik anlamda egitim alirken g6z ardi edilen veya gézden kagan
hatalarinin, c¢alisan gercekten goéreve basladiginda meydana gelmesi kaginiimaz
olacaktir. Onemli olan bu bilince sahip olmak ve biitiin bu durumlara hazirlikh olabilmektir
(Serger, 2017). Bu anlamda stresin kabuld, ¢alisan performansinin stres faktorlerinden
nasll etkilendiginin kabul edilmesi anlamina gelmekte ve GTO dlgeginin bu boyutunda

alinan ylksek skorlar olumlu olarak kabul edilmektedir (Ozcan, 2018).

Hastanelerde Kkaliteli bir saghk hizmeti sunumunun verilebilmesi icin iyi bir ekip
calismasinin kurulmasi, ¢calisanlar arasinda guvenlik kalturanun yerlestiriimesi, calisma
kosullarinin iyilestiriimesi, hastane yonetimi ile ¢alisanlarin koordineli bir sekilde gorev
yapmasli, dolayisiyla is doyumu yuksek ve stres seviyesi dusuk bir ortamin
olusturulmasinin gerekli oldugu dusunulmektedir. Bunlarin gerceklestirilebilmesi ile
saglik kurumlarinin guvenlik durumunun ve saglik ¢aliganlarinin guvenlik tutumlarinin
belilenmesinin gerekli ve faydali olacadi dederlendiriimektedir. Saghk kurumlarinda
calisanlarin glvenlik tutumlarinin Slgiilmesinde siklikla kullanildigi gérilen GTO’niin,
Tuarkiye saglik kurumlarinda kullaniimasinin hasta guvenliginin ve saglik hizmetleri

sunumu kalitesinin gelistiriimesine katki saglayacagi dustnulmektedir.
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1.4. ALGI ve TUTUM IiLiSKisSi

Kisilerin tutumlari onlarin istek ve amaclarini yansitmakta ve istekleri onlarin bitin
psikolojik faaliyetlerini yéneltmek ve slrdirmek Uzere organize olmaktadir. Kisinin
algilari, disunceleri, duygular eski aliskanliklarinin harekete gegmesi, yeni aliskanliklar
kazanmasi gibi tim faaliyetleri, daima onu iten kuvvetlerle (istekler) amaclarinin
etkisindedir; onun istek ve amaclari devamli olarak gelisir ve degisir. Sosyal bilimlerdeki
modern egilimin psikolojik gelisimi, biyo-sosyal bir gelisim olarak ele aldigi bilinmektedir.
Dolayisiyla kisinin biyolojik, psikolojik veya cgevreyle iligkilerinde (sosyal) degisiklik
oldukga davraniglarinda da degisme olabilmektedir. Kiginin fizyolojik toplumsal durumu
ve yasantisi degistikce, istek ve amaclarinda da dedismeler, gelismeler olacaktir; bazi
eski istekler ve amagclar kaybolacak, onlarin yerini yenileri alacaktir. Deneyimler, belli
bekleyislere yonlendirici oldugundan, algida fiziki veya sosyal nesneler hakkinda, belirli
davraniglar yaratacaktir. Algilama ve 6grenme ile ilgili olarak kiside olusan bu hazir olma
durumu, algilanan nesnenin dogasina yonelmistir. Bu kapsamda tutum ve algi arasinda

siki bir iliski oldugu anlagiimaktadir (inceoglu, 2010).

Kisinin dis dinyaya iligkin elde ettigi, organize ettigi ve isledigi bilgiler, onlarin dinya
hakkinda bir takim kuram, varsayim ve fikirlere sahip olmalarini ve ayni zamanda
davranig ve tutumlarinin da bunlara gore olusmasini saglar. Algi yonetimi ile 6zellikle
amaglanan, gecerlilik kazanmak, kamuoyu destedi olusturmak ve belirlenen toplulugun

davranis ve tutumlarini istenilen dogrultuda etkilemektir (Bakan ve ilker, 2012).

Algi tutumlarla yakindan iligkilidir. Algi, organizmalarin anlamli bir dinya deneyimi
yaratmak icin duyumlari yorumlama ve dizenleme surecidir. Bagka bir deyigle, bir Kisi
bir durum veya uyaranla kargl karsiya kalir. Kisi uyaranlari onceki deneyimlere
dayanarak kendisi igin anlamli bir sey olarak yorumlar. Bununla birlikte, bir kisinin
yorumladigi veya algiladigi sey gerceklikten dnemli dlglide farkli olabilir. Dolayisiyla bir
kisinin algilamasi sonucu elde ettigi bilgi, bir tutum ve davranis seklinde ortaya
cikabilmektedir (Pickens, 2011).
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2. BOLUM: OLAY BILDIRIiMi

Bildirim bilginin, sistemin iyilestiriimesi amaciyla uygun sorumlu kisi veya kuruluslarla
paylasildigi bir etkinlik olarak tanimlanmaktadir. Bildirim bazen acida vurmak, ifsa etmek
(disclosing), bilgilendirme (informing) ve ilam etme (notifying) ile karigtiriimaktadir. A¢iga
vurmak, soylemek, izhar etmek (disclosing), saglik caliganlarinin (ve bazi durumlarda
saghk kuruluglarinin) hastalara veya onlarin édnemli olanlarina, hastalarin ¢ikarlarini
etkileyen (veya etkilemekle yukimli) herhangi bir saglik hizmeti olayiyla ilgili bilgi
verilmesidir. Olay bildirimi, saglik hizmeti veren bir kurulusa dahili veya harici yapilabilir.
Bildirme, ilam etme (notifying), resmi bir bildirimde bulunmak anlamina gelir (Flemons ve
McRae, 2012).

Literatir incelendiginde, saglik hizmetleri sunumu esnasinda meydana gelen
istenmeyen olaylarin bildiriimesinin farkli zamanlarda farkh sekillerde yapildigi
gériilmektedir. Ornegin Robins vd. (1987) tarafindan yapilan bir arastirmada, Cape Town
Universitesi tarafindan desteklenen ve bagimsiz bir kurulus olan ilag Givenligi Merkezi
(The Medicines Safety Centre), 1981 yilinda Bati Kap (Western Cape)’taki tim hekim,
dis hekimi ve eczacilara kapall zarflarda olumsuz/istenmeyen ila¢ reaksiyonu (Adverse
drug reactions) bildirim formu gdnderilerek, buna benzer reaksiyon durumlarinin

bildiriimesi istendigi gortimektedir.

Olay bildiriminin kurumsallagmasi anlaminda havacilik sektdri basi ¢eken bir sektdrdur.
ABD Federal Havacilik Kurulu (Federal Aviation Administration) tarafindan 1975 yilinda
pilotlarin olumsuz olaylari bildirebilecekleri Hava Glvenligi Bildirim Sistemi (Air Safety
Reporting System)’ni tesis ederek olay bildiriminin kurumsal bir yapiya kavusturulmasini
saglamistir. Kurul, tesis ettigi yapida pilotlarin kimlik bilgilerinin gizliligine dnem vermis,
ayni zamanda olay bildirimi yapanlarin herhangi bir cezai yaptirrma ugramamasini da
saglamigtir. Ancak havaciligin aksine, olaylarin engellenmesi saglik sektoru pratiginde
oncelik olarak ele alinmamistir. Bu, istenmeyen olaylarin gérmezden gelindigi anlamina
gelmemekle birlikte, saglik sisteminde daha ¢ok 6lim ve sakatlik konferanslari, olay
bildirimleri, risk yonetimi aktiviteleri ve kalite komiteleri genel olarak olaylar ve bireyler
Uzerine yogunlasiimigtir. Saghk kurumlarinda bir olay meydana geldigi zaman, bunlar
incelenmis ve problem ¢6zme yontemleri kullaniimig, sorun tespit edilmis ve giderilmigstir.

Ancak sorularin altinda yatan sistemsel sorunlar g6z ardi edilmistir. Sistem tasarimcilari
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tarafindan, hatalarin ve istenmeyen olaylarin kacinilmaz oldugu ve bunlari dnlemek veya
absorbe etmek icin gerekli olan unsurun sistemin yeniden tasarlanmasi oldugu dikkate
alinmamistir. Saglik hizmetlerinde olay bildiriminin kurumsallasamamasinda elbette bu

sektorin karmasik yapisinin da etkili oldugu soylenebilir (Leape, 1994).

Saglik hizmetleri disindaki 6zellikle havacilik basta olmak Uzere diger bazi
endustrilerden elde edilen olay bildirimi deneyimleri, OBS’nin basarili bir sekilde
kullanilabilecegini gostermistir. Olay bildirimi her ne kadar hasta glivenligi sorunlarinin
belirlenmesinde vazgecilmez bir unsur ise de tek basina hasta guvenligini tehdit eden

kaynaklarin biyik resmini de géstermedigi agiktir (WHO, 2005).

Reason (1997), guvenlik kiltdrinin doért niteliginden biri olarak olay bildirimi ve bildirim
KUltdrinG isaret etmistir. Diger nitelikler; 6grenme, esneklik ve kiltirdlr. Reason (1997),
orgitsel 6grenme kultlrana “glivenlik bilgi sisteminden dogru sonuglari gikarmaya istekli
ve yetkinlik ve ihtiya¢c duyuldugunda blyik reformlari uygulama istedi” olarak
tanimlamakta, olay bildirimi kGIttrGnd ise “insanlarin neden olduklari istenmeyen olaylari
ve ramak kala hatalari bildirdikleri 6rgtitsel iklimdir” seklinde ifade etmektedir. Bu ise
orgatan, bilgileri nasil isledigine ve suglama ve cezalandirmanin nasil Gstesinden geldigi
ile iligkilidir. Reason (1998), saglik kurumlarinda OBS’nin kurularak, olay bildirimlerinin
toplanmasini, hasta guvenliginin insa edilebilmesi igin bu bildirimlerin analiz edilerek

gerekli iyilestirmelerin yapilmasini hasta guvenliginin bir bileseni olarak ifade etmektedir.

Westrum (2004), bildirilen olaylarin bilgi islemesinde kullanilan ¢ klasik 6rgutsel

yaklasimini su sekilde tanimlamistir:

1. Patolojik, (Gli¢ odaklilik): Olay bildirimi yapanlar hedef alinmaktadir. Basarisizlik,
yonetimi glnah kegisi bulmaya iter ve kurumda yenilik yapilmasi mumkuin
degildir.

2. Biirokratik, (Kural odaklilik): Olay bildirimi yapanlar gérmezden gelinmektedir.
Basarisizlik yargiya intikal ettirilebilmektedir ve yenilik yapmak hala sorunlu
durumdadir.

3. Uretken, (Performans odaklilik): Olay bildirimi yapanlar egitimlidir. Basarisizlik

sorgulanmaktadir ve elde edilen sonuglar yenilige yol agmaktadir.
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Westrum’un siniflandirdidi bilgi isleme yaklasimlarina gére 6grenen organizasyon olmak
dolayisiyla kurumlarinda istenmeyen olaylari 6nlemek isteyen ve yenilikcilige acik saglik

kurumlari, performans odakhhigi yani Gretken yaklasimi tercih etmelidir.

2.1. OLAY BILDIiRiMiNiN AMACI

Son yillarda saglik kalitesinin yUkseltiimesi ve hasta guvenligine iliskin ¢alismalarda bir
artis olsa da, saglik kurumlari istenmeyen olaylarin bildiriimesine dayanan etkili 6grenme
sistemlerini olusturmakta zorlanmaktadir. Hasta glivenligi kiltirinin zayif olmasi ve
cezalandiriima  korkusu, istenmeyen olaylarin bildirilmesini  buyidk olgide
engellemektedir. Olay bildirimine ek olarak, klinik verilerin toplanmasi, saklanmasi,
siniflandiriimasi, analiz edilmesi ve yorumlanmasi icin kiresel standartlarin gelistiriimesi
ve olay bildiriminin 6ntndeki engellerin kaldiriimasi gerekmektedir. Genel anlamda
OBS’nin Ug¢ ana amaci vardir (WHO, 2014b):

v' Olayi tanimlama (Ne oldu?): Hastanin durumu, meydana gelen olayin 6zellikleri,
olayin nerde oldugu ve kimlerin karistiginin belirlenmesi,

v' Olayi agiklama (Neden oldu?): Olaya neden olan etkenin ne oldudu, olayin
olusmasina katki veren ya da olayi hafifletici faktérlerin neler oldugu,

v Diizeltici tedbirler alma (Reaksiyon ne oldu?): Saglik bakim zincirinin zayif
yonlerinin belirlenmesi, klinik sireglerin ve prosedirlerin gézden gegirilmesi,
benzer olayin tekrar ortaya ¢cikmasina mani olmak, hastaya verilen zararin en az
dizeye indirebilmek ve dogrudan ve dolayli maliyetleri azaltmak icin gerekli idari

tedbirlerin alinmasi ve gerekli egitimlerin verilmesini kapsar.

Wachter ve Gupta (2018) ise hastanede meydana gelen olaylarin bildiriimesi ile;

v' Hastanede meydana gelen olaylarin izlenmesi ve olaya hizli reaksiyon
gosterilmesinin,

v Edinilen tecriibeyle saglik hizmeti sunucularinin hasta guvenligi konusunda
personelin egitiimesinin,

v" Alinan bildirimler dogrultusunda sonuglarin élgilmesi, degerlendiriimesi ve

hasta guvenliginin gelistiriimesi amaciyla programlar gelistiriimesinin,
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v" Meydana gelen ciddi olaylar i¢in kok neden analizi uygulanmasi ve gelecekte
meydana gelebilecek hatalari 6nlemeye yonelik eylem planlari

geligtiriimesinin mimkin olabilecegini ifade etmektedir.

Tarkiye’de SB, hasta ve calisanlarin guvenligini tehdit edebilecek ramak kala ve
istenmeyen olaylarin bildiriimesini saglamak, bu olaylari izlemek, yapilan olay bildirimleri
sonucunda bu olaylara yonelik énlemelerin alinmasini saglamak amaciyla 2016 yilinda
OBS'’yi hayata gecirmisti. OBS temel olarak hasta ve c¢alisan gulvenliginin
yukseltiimesini hedeflemistir. SB., OBS’nin temel amag ve hedeflerini su sekilde ortaya
koymaktadir (SB, 2016, 2017):

v' Tibbi siireclerde yapilan hata bildirimlerini ulusal boyutta toplamak,

v' Toplanan bildirimler kullanilarak yeni kalite standartlarinin gelistiriimesi ve
sistemsel boyutta iyilestirme saglamak,

v' TUm bildirimleri analiz ederek ve degerlendirerek istenmeyen olaylari 6nlemeye
yonelik ulusal stratejileri ve kurumsal duzeydeki iyilestirme faaliyetlerini
belirlemek,

v istenmeyen olaylar ve bunlarin bildirimi konusunda saglik profesyonellerinin
farkindahgini artirmak,

v Elde edilen bildirimler vasitasi ile saglik tesislerine iyilestirme firsatlari agisindan
yol gésterici olmak,

v' Bilgi merkezi vasitasi ile saglik tesislerine dahili bildirim sistemlerini nasil

yapilandirabilecekleri konusunda rehberlik etmek.

Gelismis saglik sistemlerinde, meydana gelen istenmeyen olaylar anlk olarak
izlenmekte ve bu olaylar bildiriimektedir. Boylelikle saghk hizmetleri sunumunda kalite
artinlmaya caligiimakta, istenmeyen olaylarin gerceklesmesinin 6nune gecilmeye
calisilmaktadir. OBS ve istenmeyen olaylarin bildiriimesi saglik sistemlerinin iglerligi

acisindan ¢ok buyuk énem arz etmektedir (Cakmak vd., 2018).

Saglik calisanlarindan istenmeyen olaylari ya da kusurlari bildiriimesinin istenme
amaclarindan birisi, saghk sisteminin bakim saglama sureclerindeki zayifliklarini
o6grenme firsatint mdmkun kilmasidir. Ramak kala ve istenmeyen olaylarin bildiriimesi

ve olaylarin analiziyle, olaylarin meydana gelmesine neden olan faktorlere 1gik tutacak
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ve bunlarin tekrar etme olasiligini azaltmak icin sistemik eksikliklere yonelik midahaleler

yapilmasini saglayacaktir (Flemons ve McRae, 2012).

OBS’nin oncelikli amaci hastalarin daha guvenli saglik hizmeti almalarina yardimci
olmak igin tasarlanmis olmasidir. Buradan hareketle, bu sistemlerin, hasta guvenligi
sorunlarini tespit etmek, orgitsel ve sistemsel 6grenme icin veri saglamak amaciyla

onemli bir arag olarak ortaya ¢iktigi séylenebilir (Walshe ve Boaden, 2006).

Ne kadar gelismis bir OBS kurulursa kurulsun, OB sonrasi elde edilen analiz ve sonuglari
dis bir otoriteye bildiriimedigi takdirde, alinan dersler hastanenin duvarlarinda
hapsedilmis olacaktir. Sonug¢ olarak, sorunun c¢ézimune iliskin genelleme firsati
kaybedilecek ve daha gugli ve genellegtirilebilir ¢ozimler Gretme firsati kagirilmig
olunacaktir (WHO, 2005).

2.2. OLAY BILDIRIMININ BILESENLERI

Saglik sektoriinde OBS ilk defa yirmi yil kadar dnce havacilik, kimyasallar ve nikleer
enerji gibi sektorlerdeki olay bildirimi sistemlerindeki 6rnekleri izleyerek ortaya c¢iktigi
gorulmektedir. OBS, riskleri tanimlamak ve saglik hizmetleri kalitesinin artirilmasi icin
sistematik olarak bilgi toplamayi hedeflemektedir. Bu amagla OBS’nin, cezalandirici
olmayan ve bildirim yapanin kimlik gizliligi saglanmig, bagimsiz, zamaninda, sistem
odakli ve uzman analizlerine dayali bir sekilde tasarlanmasi gerekmektedir (Hoffmann
vd., 2011; Leape, 2002).

OBS'nin belirli hedefleri bulunmaktadir. Bu hedeflerin bir ucunda, 6grenmeye ve sistemin
yeniden tasarlanmasina katkida bulunmaya odaklanan sistemler bulunurken, diger
tarafta, oncelikle kamu hesap verebilirligini saglamak icin dig dizenleyici veya yasal
kurumlar tarafindan gelistirilen sistemler bulunmaktadir. Bu sistemler tipik olarak,
dizeltici eylem veya disiplin icin bakim seviyesinin kabul edilemez oldugu saglk
kuruluglarini tanimlamaya c¢alismaktadir. Uygulamada, OBS’ler birden fazla hedefi
gbzetmeye cgaligabilir. Kamusal hesap verebilirligin amagclari ile iyilestirme icin 6grenme
arasinda bir denge kurmak mumkun olabilir. Ancak ¢ogu OBS bunlarin birine
odaklanmaktadir. Her ne kadar bu amaglar birbiriyle tamamen uyumsuz olmasa da

OBS'ler, olay bildiriminin zorunlu ya da gonulld olup olmadidi, olay bildirimlerinin
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tamamen guven icinde tutulup tutulmadigi, kamu veya dizenleyici kurumlarla paylasiima

durumlari gibi hususlari kapsayan gesitli tasarim 6zelliklerini icermektedir (WHO, 2005).

Herhangi bir OBS’nin temsili olarak bilgi akisi Sekil 9'da gdsteriimektedir. Saghk
kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar &ncelikle OBS’lere aktarilir.
Sonrasinda ise tim saglk sunuculari ve saglik hizmetleri paydaslari acisindan bir
motivasyon unsuru olan geri bildirim olarak ilgili birimlere, hasta ya da hasta yakinlarina

doénus yapilir (EU Commission, 2014).

Hasta & Hasta

Q—I—Ra orlama & Geri Bildirim
| Yakinlari P

Raporlama & Geri Bildirim |

Geri Bildirir

Merkezi Olay
o Lokal Olay Bdlgesel Olay P iab
B I [T ) o - I
(Qgﬂgggm) = Rapor Coéziimleyici == Rapor =j» Coziimleyici e Rapor wp- (QL%PGTE;!'::M
: (Orn: Hst.Risk Yoneticisi) (Qm;Hastane Orgiltieri) Gw'em i Ajansi)
I Geri Bildirim | ] Geri Bildirim
Geri Bildirim

Sekil 9. Olay Bildirimi Akis Semasi
(EU Commission, 2014).

AB komisyonunun da belirttigi gibi olay bildirimi dnemli bir unsur, hangi seviyede olursa
olsun tim paydaglarin (hasta yakinlari dahil) olay bildirimlerine dahil edilmesidir (EU
Commission, 2014). Bu kapsamda, SB vyayinlarinda ve OBS'’sinde herhangi bir
kisitlamaya gitmediginden, tim paydaslarin (hasta, hasta yakini, saglik ¢alisani ve diger
kurum calisanlari vb.) olay bildirimine misaade edildigi ifade edilebilir. Sekil 9'da
gorilecegi Uzere, elde edilen butin verileri ulusal anlamda merkezi olay ¢dzimleyicisi
olarak belirlenen kurum tarafindan analiz ederek gerekli 6énlemlerin alinmasi ve bu

tedbirlerin ilgililerine bildiriimesi OB akisinda énemli ve nihai basamaktir.

Yapilacak duzenlemelerle gerek SB gerekse de saglik kurumlarinin bildirimi yapilan
olaylara iligkin olarak, OB yapan biliniyorsa dogrudan bildirimi yapana, OB yapan
bilinmiyorsa, SB ya da saglik kurumuna ait internet sayfasindan belirli araliklarla geri

bildirimlerin yapilmasi énemli olacaktir. Ozellikle, bildirimi yapanin bir kurum calisani
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oldugu durumlarda, hem olay ile ilgili yapilan diizenleme hakkinda hem de calisanin bir

dahaki OB’ne tesvik etmek amaciyla mutlaka calisana geri bildirim saglanmalidir.

2.2.1. Olay Bildirim Sistemleri

Dinyada, yapisi, kapsami ve karmasikhgi bakimindan degiskenlik gosteren cesitli
OBS’ler gelistirildigi gérilmektedir. Bunlarin bazilari agik uglu ve tim saglik hizmet
sunumu boyunca ramak kala ve istenmeyen olaylari yakalama girisimidir. Digerleri ise,
belirli tirdeki istenmeyen olaylara veya bu olaylarin ortaya ¢ikabilecegi teknolojilere veya
bakim stirecine (6rnegin tibbi cihazlar, kan nakli, ilag kullanimi) odaklanmaktadir. Temel
amaci deneyimden 6grenmek olan OBS’de, olay bildiriminin tek basina hasta glivenligini
arttirmadigina dikkat etmek gerekmektedir. Aslinda degisime yol acan, bildirimlere
verilen cevaplar olmaktadir. Bir saglik kurumunda, ramak kala veya istenmeyen olayin
bildiriimesi, olayin altinda yatan sistem arizalarini belirlemek igin derinlemesine bir
arastirma baslatiimasini saglamall ve olayin tekrarini dnlemek igin sistemleri yeniden

tasarlama c¢abalarina yol agmalidir (WHO, 2004).

Bir OBS’den, olay bildirimi sonrasinda bireyleri veya kurumlari bildirim yapmaya tesvik
etmesi ve sistemin yararli bir cevap Uretmesi beklenmektedir. OBS’ye bildirilen olay,
sistemin kendisinden daha énemlidir. Olay bildirimi, hasta glvenliginin geligtiriimesi ve
birka¢ sekilde hatadan 63renme kapasitesinin yulkseltiimesine kilavuzluk etmelidir.
Oncelikle, OBS 6nemli yeni tehlikelerle ilgili uyarilar Gretebilir (Ornegin yeni bir ilacin
komplikasyonlari). ikincisi, hastanelerin ciddi bir olay aragtirmasindan aldiklari dersler
yayginlastirilabilir. Uglinciisu, bildirimi alan kurum tarafindan yapilacak birgok bildirimin
analizi, taninmayan edilimleri ve dikkat gerektiren tehlikeleri ortaya cikarabilir. Son
olarak, birden fazla bildirimin analizi, altta yatan sistem arizalarina iligkin icgorulere yol
acabilir ve herkesin izleyebilmesi icin en iyi uygulamalar seklinde dnerilerde bulunabilir.
OBS'nin geligtiriimesine kilavuzluk edecek temel ilkeler su sekilde ifade edilmektedir
(WHO, 2004):

v OBS’lerin temel roll, basarisizliklardan, yani tibbi tedavinin neden oldugu
olaylardan ve yaralanmalardan ders alarak guvenligi artirmaktir,
v" Olay bildirimi giivenli olmali, olaylari bildiren eden kisiler cezalandiriimamali veya

baska olumsuz sonuglara maruz kalmamalidir,
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v/ Olay bildirimi, yalnizca yapici bir cevapla sonuglandiginda degerlidir. En azindan
bu, veri analizinden elde edilen bulgularin geri bildirimini gerektirir. ideal olarak,
saglk hizmeti sireclerinde ve sistemlerinde degisiklik dnerileri de igerir,

v/ Bildirimlerden alinan derslerin anlaml analizi, 6grenilmesi ve yayginlastiriimasi
ilgili uzmanlarin, diger insan ve finansal kaynaklarini zorunlu kilar. Olay bildirimi
alan kurum c¢ozumler uretebilmeli, bilgiyi yayinlayabilmeli ve degisiklik onerileri

sunabilmelidir.

Yine bir bagka yayininda DSO (WHO, 2005), basarili bir OBS prensiplerini su sekilde
tarif etmektedir:

v' Cezalandirici olmama: Raporlayanlar, kendilerine kargl misilleme yapilmasindan
veya bildirim sonucunda bagkalarinin cezalandiriimasindan korkmazlar.

v Gizlilik: Hasta, bildirimi yapan ve kurumun kimlikleri asla agiklanmaz.

v' Bagimsiz olma: OBS, bildirimi yapani veya kurulusu cezalandirma yetkisine
sahip herhangi bir otoriteden bagimsizdir.

v'Uzman analizi gerektirme: Raporlar, klinik kosullari anlayan ve altta yatan sistem
nedenlerini tanimak igin egitilen uzmanlar tarafindan degerlendirilir.

v’ Zamaninda olma: Raporlar derhal analiz edilir ve 06zellikle ciddi tehlikeler
belirlendiginde, bilmesi gerekenlere dneriler hizla ulastirilir.

v Sistem odaklilik: Oneriler, bireysel performansi hedef almak yerine sistemlerdeki,
sureglerdeki veya Urunlerdeki degisikliklere odaklanir.

v' Duyarlhlik: Raporlart alan kurum, tavsiyeleri yayginlastirabilir. Katimci

kuruluglar, mimkdn oldugunda tavsiyeleri uygulamayi taahhit ederler.

“Istenmeyen Olay Bildirimi ve Ogrenme Sistemleri Taslak Kilavuzlarr’ni (WHO, 2005)
hazirlamak igin birlikte gahsilani Harvard Halk Sagligi Okulu'ndan Profesér Lucian
Leape, OBS'nin gerekliligi, hasta guvenligi ile ilgili olarak su carpici tespitte

bulunmaktadir:

“Hasta gtvenliginin en sinir bozucu ybnlerinden biri, saglik
hizmetlerinin hatalarindan ders alma konusundaki yetersizligidir. Trajik
hatalar siirekli olarak yeni yerlerde tekrar meydan geliyor. Bu sorunun
¢Ozlmd, hatalarimizi arastirmak ve bir olay bildirim sistemi araciligiyla

6grenilen dersleri paylasmaktir.”
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Hasta glvenligini artirma stratejisinin énemli bir bileseni, saglik kurumlarinda meydana
gelen istenmeyen olaylarin belirlenmesi ve bu olaylarin nedenlerini belirleyerek uygun
onlemleri almaya tesvik eden bir ortam olusturmaktir. OBS’nin literattirde farkh sekillerde
siniflandirildigi gértlmektedir. Bu kapsamda OBS, NAM tarafindan gondllt ve zorunlu
olay bildirimi olmak Uzere iki tir bashk altinda agiklanirken (Kohn vd., 1999); bu
siniflandirma DSO tarafindan, 6grenen sistemler ve hesap verebilir sistemler olarak
aciklanmaktadir (WHO, 2005).

Saglik kurumlari, olay bildiriminde dncelikli hedefin hesap verebilirlik oldugu sistemleri
olusturabilmektedir. Bu sistemlerde ramak kala ve istenmeyen olay bildirimleri
kullanilarak, saglik kurumlari sorumlu tutulmaya calisilabilmekte ve kurumlarin
performans degerlendirmeleri igin kullanilabilmektedir. Oncelikli amaci hesap verilebilirlik
olan OBS’ler, olay bildiriminin zorunlu olmasini gerektirmektedir (WHO, 2005). Bununla
birlikte, OBS’ler, dgrenme ve hesap verebilirlik disindaki amaglar icin de kullaniimaktadir.
Bazi kuruluglar, hasta glvenligini takip etmek ya da o6lgmek igin OBS verilerini
kullanmaktadir. Ornegin kuruluglarin diisme bildirimlerini, diisme orani performans
Olgutu olarak kullanmalari sikg¢a rastlanilan bir olgudur. Ancak saglk kurumlarinda olay
bildirimlerinin tam olarak yapilmadidi ya da bildirimler sistematik olmadidi icin, bildirilen
olaylar istenmeyen olaylarin oraninin objektif bir tahminini yansitmamaktadir. Dolayisiyla
da OBS’lerin bir saglik sisteminin daha fazla ya da daha az guivenli hale gelip gelmedigini

tahmin etmede yardimci olmadigi da ifade edilmektedir (Flemons ve McRae, 2012).

Hesap verebilirlik sistemlerinde olay bildirimi genellikle zorunludur ve beklenmedik 6lim,
transflizyon reaksiyonu ve yanlis taraf cerrahi iglemi gibi tanimlanmis vahim olaylar
listesiyle sinirhdir. Hesap verebilirlik sistemleri tipik olarak, bir olayin arastiriimasini ve
sistem analizini (kék neden analizi) gerektirerek iyilestirmeler saglamaktadir. Ornegin
Slovenya'da, meydana gelen bir vahim olayin ulkenin saglik bakanhgina 48 saat icinde
bildiriimesi beklenmektedir. Olayla ilgili tatmin edici bir analizin yapilmasi ve dizeltici
eylemlere gidilmesinin ise 45 gln icerisinde gergeklesmesi istenmektedir (WHO, 2005).
Zorunlu olay bildirim sistemleri, ciddi yaralanmalara iliskin elde edilen bildirimlerle hasta
guvenligini saglamaktan sorumlu kurumlari ve saglik hizmeti sunucularini sorumlu
tutmakta ve halkin haber alma, olayr 6grenme hakkina cevap vermektedir. Bu tur
olaylarin meydana gelme olasiliini azaltan i¢ guvenlik sistemlerini uygulamak i¢in saglik
kuruluglarini tesvik edilmektedir (Cakmak ve Kurt, 2018; Kohn vd., 1999).
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Gondillii olay bildirim sistemleri 6rgltsel 6grenme odakl sistemlerdir. Bu sistemler, asgari
bakim standardini saglamak yerine, temalari belirleyerek, varyasyonlari azaltarak, en iyi
uygulamalarin paylasimini kolaylastirarak ve sistem genelindeki iyilestirmeleri tesvik
ederek saglik hizmetleri sunumunda surekli gelismeleri tesvik etmek icin tasarlanan
sistemlerdir. Ornegin, Avustralya’da 200'den fazla sagdlk kurulusu veya saglk hizmeti
gobnulli olarak Avustralya Hasta Guvenligi Vakfi (APSF)'na rapor géndermektedir.
ingiltere ve Galler'deki Ulusal Bildirim ve Ogrenme Sistemi (NRLS) bir 6grenme sistemi
ornegidir. NRLS, yerel saglik kuruluslarindan hasta glvenligi olaylarinin bildirimlerini
almaktadir (WHO, 2005). Gonalli olay bildirim sistemleri, zorunlu bildirim sistemlerinin
tamamlayicisi olarak tasarlanmakta, daha genis yelpazede bir hataya odaklanmaktadir.
Bu sistemler, hastalarin ciddi bir zarara ugramadan énce sistemin zayifliklarini tespit
etmek icin caba goOstererek, kalite iyilestirme gayretlerini desteklemek icin bilgi
saglayabilmektedir (Cakmak ve Kurt, 2018; Kohn vd., 1999).

2.2.1.1. Dinyada Olay Bildirim Sistemleri

Avrupa Birligi Uyesi Ulkelerde Olay Bildirim Sistemleri

AB Uyesi Ulkelerin hem kendi aralarinda hem de Trkiye ile karsilastirildiginda OBS’leri
arasinda farkliliklar oldugu gérilmektedir (Tablo 3). Uye (ilkeler arasinda hem goéndillii
hem de zorunlu olay bildirim sistemleri bulunmaktadir. Hasta givenliginin artiriimasi i¢in
hem saglik kurumu ¢ahlsanlarinin hem de hasta ve hasta yakinlarinin saglik sisteminin
hatalarindan ders almalari gerektigi agiktir. Meydana gelen istenmeyen bir olayin analizi
sonrasi elde edilen kazanimlarin paylagiimasi ¢cok dnemlidir. Saglik hizmetlerinin daha

guvenli ve kaliteli hale getiriimesinde bu ¢ok énemli bir firsattir (EU Commission, 2014).
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Tablo 3. Avrupa Birligi Ulkeleri ve Tiirkiye OBS Karsilagtirmasi

On L e Vhm S ol

Bildirimi Bildirimi Bildirimi Bildirimi Var mi?
Avusturya Gondlli Yok Yok Yok Yok Yok
Belgika Gondlli Yok Gondlla Yok Yok Kismen
Hirvatistan Zorunlu Yok Gonulla Yok Yok Kismen
Kibris Gonulla Yok Yok Yok Yok Yok
Cekya Gonulla Yok Yok Yok Yok Yok
Danimarka Zorunlu Yok Gonulla Gonulla Yok Var
Estonya Zorunlu Yok Yok Yok Yok Kismen
Fransa Zorunlu Yok Gonulla Gonulla Gonulla Kismen
Almanya Gondlld Gondlla Gondlla Gondlla Gondlla Bilgi yok
Macaristan Gonulla Gonulla Yok Yok Yok Yok
irlanda Zorunlu Var Yok Yok Yok Kismen
italya Zorunlu Var Yok Yok Yok Kismen
Letonya Gonulla Yok Yok Yok Yok Kismen
Liksemburg Gonulla Yok Yok Yok Yok Yok
Hollanda Gonulla Yok Yok Yok Yok Kismen
Norveg Zorunlu Yok Yok Yok Yok Var
Slovakya Gonulla Zorunlu Yok Yok Yok Yok
Slovenya Gonulla Zorunlu Yok Yok Yok Yok
ispanya Gonlilli Yok Yok Yok Yok Yok
isvec Zorunlu Zorunlu Gondlla Gonallu Gonallu Var
Birlesik Kralllk ~ Gondlli Zorunlu Gondlla Gonallu Gonallu Kismen
Tirkiye Gonullu Yok Gonulla Goniillii Goniillii Yok

(Cakmak ve Kurt, 2018; EU Commission, 2014)

Tarkiye, saglik caliganlarinca olay bildirimlerinin gonulltlik esasinda gore yapildigi bir
Ulkedir. Tablo 3 incelendiginde, sadlik ¢alisanlarinca yapilacak bildirimler agisindan, 21
AB Uyesi ulkenin 13’'Unde OBS sisteminin gonullllik esasinda dayali oldudu; saghk
kurumlari agisindan degerlendirildiginde ise olay bildiriminin sadece 4 Uye ulkede

zorunlu oldugu, 2 Uye ulkede ise gonullilik esasina dayali oldugu goérulmektedir.

AB uyesi ulkelerde OBS’lerden sorumlu birimler farklilik géstermektedir. Sorumlulugun
cogunlukla Saglk Bakanlklari ya da bakanhgin altindaki bir birime verildigi
gorulmektedir. Bazi AB Ulkelerinin ise Ulke ¢apinda olay bildirim sistemlerine sahip
olmadigi ve bildirim sorumluluklarinin yerel hastanelerde oldugu bilinmektedir. OBS’ler,
Danimarka, Norveg, isve¢ ve Birlesik Krallik’ta ilkelerin saglik bakanliklarinin altinda
teskil edilmigtir. Fransa, Almanya, Macaristan, Hollanda ve Slovakya gibi Ulkeler, yeni
olay bildirim sistemlerinin geligtiriimesine, tip ve hemsirelik kuruluslar gibi cesitli

profesyonel kuruluslari dahil etmeyi énermektedir. Belgika, Kibris, Fransa, Letonya,
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Liksemburg, Norveg ve isveg, hastaneleri olaylarini sistematik olarak bildirim gereken
ulusal bir veri tabanina sahip degildir. Raporlanabilir olaylarin tanimlari, tye devletlerde
yerlesik olay bildirimi ve 6grenme sistemleri arasinda buylk farkhliklar bulunmaktadir.
Rapor edilebilirlik Gye Ulkeler genelinde asagidaki yollardan biriyle tanimlanmaktadir (EU

Commission, 2014):

¢ Ciddi olaylar: Norveg gibi bazi Uye Ulkeler sadece ciddi olaylar bildiriimektedir.

e Olayin tipi: Macaristan ve Polonya gibi bazi ulkelerdeki akredite hastanelerde,
belirli bir kisim olay turleri bildirilmektedir.

e Her ikisinin kombinasyonu (ciddi olay ve olay tipi): Danimarka ve italya gibi
ulkelerde her iki turdeki olaylar da bildirilmektedir.

e Ramak kala: Aimanya’da ramak kala olaylar bildiriimektedir.

Bunun yani sira, temelde tiim olay bildirimlerini (6rnedin Cekya, Danimarka, irlanda,
ispanya, isveg, Birlesik Krallik'ta) kabul eden genis ¢capta tanimlanmis bir hasta giivenligi

olayi temelinde calisan sistemler de vardir.

Tdm tanim ve yontemlerin, OBS’nin amacina bagli olarak avantaj ya da dezavantajlari
bulunmaktadir. Olay bildiriminde bulunan kigiler agisindan, bildirimi yapilabilir olaylarin
acik olarak belirtildigi basit listelerin bulunmasi, bildirimi kolaylagtiracaktir. OBS’lerin
saghk hizmeti sunan kurulusun tum personelinin, hatta hasta ve hasta yakinlarinin dahi
olay bildirebildigi sekilde tasarlanmasi gerektigi g6z 6ntine alindiginda sadece birkag AB
Uye Ulkesinin bdyle bir uygulama iginde oldugu goériimektedir. AB Uyesi devletlerin
OBS’lerin dizenlenmesinde farkli yaklasimlari vardir. Zorunlu bildirim yapilan sistemlere
sahip uye devletlerin bildirimde bulunanin kimlik gizliligini dizenlemek icin bir kisim
yasalara veya ydnergelere sahip olduklari gérilmektedir (Tablo 3) (EU Commission,
2014).

OBS'lerin tesis edilmesinde AB Uyesi devletlerin ana motivasyon kaynagi, istenmeyen
olaylardan elde edilen bilgiler ve hatalardan 6grenme kultird ile birlikte hasta glvenligi
kdlturinde bir artis meydana getirmektir. Hatalarin tekrarlanmasini 6nlemeyi 6grenmeye
odaklanmak ve bdylece olay bildirimini motive etmek igin hesap verebilirlik kiltirinden
hareket etmeye calisiimaktadir. Bununla birlikte, bildirim icin bagka faktorler de
motivasyon kaynagi olmustur. Saglk sunucularinin hasta glvenligi konusunda

kiyaslama yapabilmeleri icin duyulan ihtiyac veya istek, medyanin hasta guvenligi
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konusundaki politik tepkileri, ulusal hastane akreditasyon politikalari, AB veya DSO
tavsiyeleri baslica faktérlerdir. Ornegin Danimarka 2004 yilinda kismen politik baski
nedeniyle ulusal hasta giivenligi kanununu ¢ikarmistir. Yine Almanya, Norveg, ispanya
ve Birlesik Krallik hem halk hem de politik baskilara maruz kalmistir. Cekya, Liksemburg
ve Litvanya icin ise OBS kurulmasi konusunda Avrupa Konseyinin tavsiyeleri motivasyon
unsuru olmustur (WHO, 2005).

Diger Diinya Ulkelerinde Olay Bildirim Sistemlerine Ornekler

ingiltere Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi (NRLS), hasta giivenligi olay bildiriminin
merkezi bir veri tabanidir. NRLS 2003 yilinda kurulmug ve ulusal saglk hizmetlerinde
guvenligi artirmak igin olay bildirim kultGruntn gelistiriimesine buyuk katkisi olmugtur.
NRLS ile elde edilen tum veriler, hasta guvenligini surekli iyilestirmek icin tehlikeler,
riskler ve firsatlarin belirlemesi i¢in analiz edilmektedir. (NRLS, 2020; WHO, 2005).

NRLS, elde edilen her yil iki milyondan fazla olay bildirimi ile dinyanin en buyuk ve en
kapsamli olay bildirim sistemidir. istenmeyen olaylarin kaydedilmesinin hastalari
zarardan koruyacagi ve onlarin hayatlarini kurtaracagi prensibi ile isletilien NRLS ile,
bildirilen olaylardan é3renmenin gergeklestirimesi ve benzer olaylarin tekrar meydana
gelme riskinin azaltilmasi i¢in yerel anlamda etkili ve sturdarulebilir dnlemler alinmaktadir.
Sistem vasitasiyla elde edilen veriler aylik olarak gincel bir sekilde bildiriimekte ve
internet sayfasi Uzerinden kullanima sunulmaktadir. Bu sekilde kurumsal dizeyde veri
saglanmakta, veri seffafligi tesvik edilmekte ve kurumlarda yapilan yetersiz olay bildirimi
izlenmektedir. ingiltere icin NRLS’ye bir érnek vermek gerekirse, Temmuz-Eylil 2019
tarihleri arasinda 548.761 olay bildirildigi ve bunun bir 6nceki yilin ayni ddnemine gore
(488.242) %12,4’lUk bir artis anlamina geldigi gérulmektedir (NHS, 2020).

Japonya’da hastanelerin dahili bildirim sistemlerine sahip olmasi zorunludur. Ancak
egitim hastaneleri igin zorunlu olan olay bildirimi, diger hastaneler igin gonullulik esasina
gore yuratilmektedir. Elde edilen verilerin degerlendirmesi sonucu ulusal kalite komitesi
tarafindan 6zet raporlar hazirlanmakta ve bu raporlar saglk sunuculari ve halkla seffaf
bir sekilde paylasiimaktadir (WHO, 2005).

Kanada’'da ulusal dizeyde olay bildirim sistemlerinin var oldugu, ancak genellikle dar

kapsaml oldugu gorilmektedir. Daha ¢ok asilama ve ilag uygulamalari ile ilgili
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istenmeyen olaylara odaklaniimis ve olay bildirimi gondllik esasina dayali sekilde
yapiimaktadir. Bununla birlikte ulusal anlamda eyaletlerde kullanilan gesitli olay bildirimi
sistemleri bulunmaktadir. Genel anlamda Kanada OBS'leri incelendiginde, her ne kadar
DSO (WHO, 2005)niin de belirttigi “istenmeyen Olay Bildirimi ve Ogrenme Sistemleri”
on yil kadar 6nce kabul edilmis olsa da ulusal anlamda énemli bir gelisme olmamistir.
Yine hasta guivenligi ve olay bildirimi ile ilgili DSO (WHO, 2009) tarafindan ortaya konan
standart bir terminolojiye gecilmesine de ihtiyagc duyulmaktadir. Olay bildirim
sistemlerinin iginde hastanin standart hale getirilmis bir rolinin de bulunmadigi

g6rilmektedir. (Boucaud ve Dorschner, 2016).

ABDde istenmeyen olay sistemleri Ulusal ilag ve Gida Dairesi (Food and Drug
Administration, FDA) tarafindan yurutilmektedir. FDA, istenmeyen olay bildirim sistemi
(Adverse Event Reporting System, FAERS) kapsaminda olusturulan ve MedWatch (The
FDA Safety Information and Adverse Event Reporting Program) adi verilen olay bildirim
programi vasitasiyla saglik profesyonelleri, hastalar ve diger paydaslardan gonalltlik
esaslina gore olay bildirimleri alinmaktadir. Bununla birlikte bazi kosullar altinda yasa ve
yonetmelikler geregince, daha o6nce ilan edilerek belirlenmis durumlarda zorunlu
bildirimler de yapilabilmektedir. MedWatch sistemi kapsami itibariyle, receteli-recetesiz
ilaclar, kan bilesenleri, medikal cihazlar, gida takviyeleri ve bebek mamalari, kozmetik ve
diyet destek urlnleri gibi birgok farkh alanlardan olay bildirimlerini toplamaktadir. Olay
bildirimi, saglik calisanlari tarafindan online portal ya da bir gesit form kullanilarak
yapilabilirken, hastalar ve diger tuketiciler sadece bir baska tur form kullanarak
MedWatch’a olay bildiriminde bulunabilmektedir. Bu bildirimler, FDA internet
sayfasindan seffaf bir sekilde paylasiimaktadir. Ornegin, 2018 yilinda toplam 2.154.814
olay bildirimi yapilirken, bu say1 2019 yili i¢in 2.190.695 olarak gerceklesmistir. FDA
internet sayfasi incelendiginde 1968 yilindan bu yana yapilan olay bildirimi sayilarina

ulagabilmenin mumkun oldugu goérilmektedir (FDA, 2020).

2.2.1.2. Turkiye’'de Olay Bildirim Sistemleri

Saglik Bakanlidi ulusal OBS baglidl altinda istenmeyen olaylarin bildiriimesi igin
gelistirilen sistemi agiklamaktadir. OBS, saglik tesislerinin ve profesyonellerinin tibbi
sureglerde karsilastiklari hatalar bildirebilecekleri, Glkemizde yaygin olarak gerceklesen
hatalar ve bunlarin iyilestiriimesine yonelik 6nlemler hakkinda bilgi edinebilecekleri bir

platformdur. OBS, Bakanlik tarafindan internet sayfasinda Giivenlik Raporlama Sistemi
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basligi altinda isletimekle birlikte, yayinlamis oldugu Saglikta Kalite Standartlari
(Hastane) 6’'nci stiriminde, Glvenlik Raporlama Sisteminin ismini Olay Bildirim Sistemi
olarak degistirmistir (SB, 2019, 2020). Bu nedenle, bu ¢alisma genelinde bu sistemler

icin Olay Bildirim Sistemi (OBS) isminin kullaniimasi tercih edilmistir.

Dinya c¢apinda olay bildiriminde yaklasim, hatayi kimin yaptigina degil, hatanin
kendisine odaklanmak olsa da ¢ogu Ulke, olay bildiriminde yeterli kimlik gizliligi sartlarini
saglayamadigi i¢in ulusal bir OBS olusturmakta cesitli engeller ile karsilagsmaktadir.
Dogru ve yeterli sayida bildirim almak igin bir¢ok kisisel, toplumsal ve érgitsel kaynakli
bu engellerin agilmasi gerekmektedir. Bu ylzden, kimlik gizliligi yani anonimizasyon bu
alandaki olay bildirim sistemlerinde birincil oOncelik olmak durumundadir (EU
Commission, 2014; Leape, 2002; WHO, 2005).

Turkiye’de OBS, kimlik gizliligi gerekliligini saglamak adina herhangi bir manuel veri
girisine imkan tanimamakta, hata bildirimi igin Hata Siniflandirma Sistemleri standardini
kullanmaktadir. Ayrica bildirim sirasinda IP adresi, yer/konum bilgisi, kisi adi vb. higbir
kisisel bilgi veri tabanina kaydedilmemektedir. Sisteme yapilan bildirimler, OBS’nin
yetenekleri sayesinde aninda elde edilebilmektedir. Saglik tesislerinin hata risklerine
karsi dnlem alma amaci ile gergeklestirdigi faaliyetlerde yol gdsterici olmasi, saglik
calisanlarinin yaygin hatalar konusunda daha bilin¢li olmasi adina 6énemli bildirimler,
saglk tesisleriyle duzenli olarak paylasiimaktadir. Ayrica hatalara iligkin tum bildirimler,
Saglikta Kalite Standartlarrnin geligtiriimesi amaci ile kullaniimakta, boylece saghk
hizmet sureclerine iligkin hatalarin dnine gegilmesi hedeflenmektedir. Saghk Bakanlgi,

yayinlamis olugu OBS bildirimlerinde tim kullanicilarin (SB, 2018);

En Sik Bildirimi Yapilan ilk 10 Hata Kodu,

Zaman Araliklarina Goére Bildirim Sayi Dagilimlari,
Meslek Gruplarina Gore Bildirim Say1 Dagilimlari,
Hata Yerine Gore Bildirim Sayi Dagilimlari,

Hata Sirecine Goére Bildirim Sayi1 Dagilimlari,

En Sik Bildirimi Yapilan ilk 10 Hata,

Yillik veya dénemsel hata analizlerine ulasabileceklerini ifade etmigtir.

S N N N RN
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Saglik Bakanhginca Turkiye'de Mart 2016’da OBS kurulmus, 2016 ve 2017 yillarinda ait
OB istatistikleri yayimlanmistir. 23 Mart 2016 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Saglik
Bakanliginca belirtilen hata tlrlerine go6re bildirimi yapilan hata istatistikleri

incelendiginde su sekilde gergeklestigi belirlenmistir (Cakmak vd., 2018; SB, 2019):

e Laboratuvar hatasi bildirim sayisi : 135.688 (%87,37)
e Cerrahi hata bildirim sayisi : 7.610 (%4,90)

e llag hatasi bildirim sayis| 1 7.156 (%4,61)

e Hasta guvenligi hatasi bildirim sayisi :4.841 (3,12)

OBS'ye ilgili tarihler arasinda yapilan toplam olay bildirimi sayisinin 155.295 adet oldudu,
hata bildirim sayilari incelendiginde laboratuvar hatasi bildirimlerinin ilk sirayr aldigi,
sonra siraslyla cerrahi hata bildirimi, ilag hatalar bildirimi ve en az bildirimi yapilan hata
tartnan ise, hastanin dismesi, hastanin yanhs kimliklendiriimesi, hasta tesliminin

yapillmamasi vb. hasta guvenligi hatalari oldugu gortlmektedir.

Hata turlerine gore en sik bildirimi yapilan ilk on hata siklik ve yizde oranlari Tablo 4’'te
gOsterilmistir (Cakmak vd., 2018; SB, 2019).



62

Tablo 4. Hata Tiirlerine Gére En Sik Bildirimi Yapilan Hatalar

$L.brl|);r|i-lata Bildirimi En Sik Yapilan Hatalar (Alt parametreler) Siklik Yiizde
Ameliyat bélgesinin/tarafinin isaretlenmemesi 1.143 15,02
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi 459 6,03
Ekip Gyelerinin kendini tanitmamasi 445 5,85
Malzemenin hazir ve steril oldugunun kontrol edilmemesi 431 5,66
‘(j::grrea;r;nk;)é?;lgrlngzrigeklewbllecek kritik olaylarin 429 564
Cerrahi Gerekli cerrahi profilaksisinin uygulanmamasi 423 5,56
Hatalar An?stezi l@ynakh ggrgeklesebilecek kritik olaylarin 415 545
degerlendiriimemesi
Kan sekeri kontrolli gerekliliginin degerlendiriimemesi 413 5,43
Gerekli DVT-profilaksisinin uygulanmamasi 413 5,43
Antikoagulan kullaniminin sorgulanmamasi 411 5,40
Diger 2.628 34,53
Toplam 7.610 100,00
Hatali doz istemi 1.141 15,94
Yanlis ilag istemi 765 10,69
Yanlig ilag hazirlanmasi 493 6,89
Eczaneden yanlis ilacin transferi 363 5,07
Elektronik ortamda yanlis ilag istemi 358 5,00
) iletisim eksikligi 338 4,72
llag Hatalari . .
llaglarin yanhs paketlenmesi 286 4,00
Sicaklik ve nem uygunsuzlugu 276 3,86
Okunaksiz el yazisi 191 2,67
Yanhs ilag uygulamasi 186 2,60
Diger 2.759 38,56
Toplam 7.156 100,00
Hemolizli numune 39.901 29,41
Pihtili numune 33.246 24,50
Yetersiz numune 16.861 12,43
Hatali test istemi 8.302 6,12
Numune alim zamaninin kaydedilmemesi 5.722 4,22
Laboratuvar Uygunsuz alinmig numune 4.748 3,50
Hatalari Hatali numune kab/tiipii 4.312 3,18
Patoloji istek formunun diizenlenmemesi 3.987 2,94
Hatal kayit 2.820 2,08
Test isteminde eksik/yanhs bilgi 2.614 1,93
Diger 13.175 9,71
Toplam 135.688 100,00
Hastanin dismesi (hasta/refakatci kaynakl hatalar) 1.416 29,25
Hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi siirecine iliskin hatalar) 230 4,75
Hastanin yanlis kimliklendirilmesi 218 4,50
Asansor arizasi kaynakli hastanin mahsur kalmasi 169 3,49
Bakim/Tedavi gecikmesi kaynakli hastada komplikasyon gelismesi 155 3,20
Diger Hasta  Hasta tesliminin uygun yapilmamasi 151 3,12
Sgéelg:‘ilgi Bakim/Tedavi 6ncesi hasta kimliginin dogrulanmamasi 143 2,95
Yapilan Bakim/Tedavinin tibbi kayitlara hatali iglenmesi 135 2,79
Hastanin uygulanan bakim, teshis yontemi veya tedavi konusunda
bilgilendirilmemesi 123 2,54
Arizali ekipmanin zamaninda onarilmamasi ya da degistirimemesi 114 2,35
Diger 1.987 41,05
Toplam 4.841 100,00
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Hata goérilme sikhgi bakimindan ilk sirada “Laboratuvar hatalarinin” bulundugu
goOrulmektedir. Alt parametrelere bakildiginda ilk sirada %29,41 (n=39.901) ile “Hemolizli
numune” hatasinin oldugu, bunu %24,50 (n=33.246) ile “Pihtili numune” hatasinin takip
ettigi belirtiimektedir. Hata goriime sikhdr bakimindan ikinci sirada yer alan “Cerrahi
islem hatalarr’, alt parametrelerine gore ele alindiginda ilk sirayr %15,02 (n=1.143) ile
“Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi” hatasinin aldigi, bunu %6,03 (n=459) ile
“Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi” hatasinin takip ettigi

goOrulmektedir (Tablo 4).

Hata goériime sikligi bakimindan Ug¢lncl sirada yer alan ilag hatalari alt parametrelerine
gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan ilag hatasi tlrindn %15,94 (n=1.141)
ile “Hatall doz istemi” hatasinin oldugu, bunu %10,69 (n=765) ile “Yanhs ilag istem/”
hatas! izledigi gortlmektedir. Tibbi hata tlrleri arasinda en az sikhkta bildirimde
bulunulan hata turt hasta guvenligi ile ilgili bildirimlerdir. Bildirimi yapilan hasta guvenligi
hatalari alt parametrelerine gore, en sik bildirimi yapilan hasta guvenligi hatasi tirianun
%29,25 (n=1.416) ile “Hastanin diismesi (hasta/refakat¢i/tedavi/teshis/bakim kaynakli)”
oldugu, bunu %4,75 (n=230) ile “Hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi siirecine

iliskin hatalar)” hatasinin takip ettigi gértilmektedir.

OBS'’ye yapilan bildirimlere gére hatayi yapan meslek gruplarinin dagilimi Tablo 5te
sunulmustur (Cakmak vd., 2018).
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Tibbi Hata Tiirleri Meslek Gruplari Sikhk Yizde
Asistan (Cerrahi brang) 2.997 39,38
Uzman hekim (Cerrahi brans) 2.029 26,66
Hemsire 1.335 17,54
Asistan (Anestezi) 680 8,94
Uzman hekim (Asistan) 195 2,56
Cerrahi Hatalar Anestezi teknisyeni/teknikeri 159 2,09
Biyomedikal mihendis 88 1,16
Teknisyen 40 0,53
Hasta 39 0,51
Hasta Yakini 9 0,12
Diger 39 0,51
Toplam 7.610 100,00
Hemsire 2.969 41,50
Uzman hekim 1.256 17,56
Eczaci 914 12,78
Eczane teknisyeni 740 10,34
Asistan 715 9,99
ilag Hatalar: Pra_tisyen hekim 236 3,30
Stajyer 94 1,31
Dis tabibi 77 1,08
Hasta 36 0,50
Hasta yakini 25 0,35
Diger 94 1,31
Toplam 7.156 100,00
Hemsire 91.406 67,36
Teknisyen 31.674 23,34
Tibbi sekreter 3.910 2,88
Hasta 3.756 2,77
Laboratuvar Hekim 1.877 1,38
Hatalarn Stajyer 1.230 0,91
Transfer elemani 956 0,70
Hasta yakini 322 0,24
Diger 557 0,41
Toplam 135.688 100,00
Hemsire 1.580 32,64
Uzman hekim 629 12,99
Asistan 199 4,11
Pratisyen hekim 111 2,29
Diger Hasta Dis tabibi 49 1,01
Guvenligi Hatalarni  Eczaci 46 0,95
Stajyer 44 0,91
Eczane teknisyeni 17 0,35
Diger 2.166 44,74
Toplam 4.841 100,00

Buna gore, cerrahi islem hatalari kategorisinde en ¢ok hata yapan meslek grubunun
%39,38 (n=2.997) ile cerrahi brangli asistan hekimler oldugu, bunu %26,66 (n=2.029) ile
uzman cerrah hekimlerin izledigi; ila¢ hatalar: kategorisinde en ¢ok hata yaptig bildirilen
meslek grubunun %41,50 (n=2.969) ile hemsireler oldugu, bunu %17,56 (n=1.256) ile

uzman hekimlerin izledigi; laboratuvar hatalari kategorisinde en ¢ok hata yaptigi bildirilen



65

meslek grubunun %67,36 (n=91.406) ile hemsgireler oldugu, bunu %23,34 (n=31.674) ile
teknisyenlerin izledigi; hasta guvenligi hata kategorisinde en ¢ok hata yaptigi bildirilen
meslek grubunun %32,64 (n=1.580) ile hemsireler oldugu, bunu %12,99 (n=629) ile

uzman hekimlerin izledigi goérilmektedir (Tablo 5).

2.2.1.3. Calisma Yapilan Kuruma Ait Olay Bildirim Sistemi

Turkiye’'de olay bildirimi gonlllik esasina gore yapilmaktadir. Saghk Bakanhgi, kendi
binyesinde kurdugu OBS (Guvenlik Raporlama Sistemi) ile olay bildirimi alirken,
hastanelerde kurulacak OBS’lere de kilavuzluk etmektedir (SB, 2018). Bununla birlikte,
hastanelerin kurum OBS’lerinde bir standart yaklasim bulunmamaktadir. Hastane
OBS’lerinin incelendigi bir calismada, hastanelerin bir kisminda herhangi bir sekilde OB
yapilmasina imkan veren bir baglanti (link) ya da sekme bulunmadidi, bazi hastanelerin
ise internet sayfalar (izerinden farkli sekillerde OB kabul ettigi belirlenmistir. Calisma
yapilan kurum internet sayfasi Uzerinde yapilan incelemede, kurumun SB’li§inca
belirlenen bagliklarda OB kabul edildigi tespit edilmistir (EZH., 2020). Hastanenin OBS

yapilanmasi ve igletiimesine iligkin bilgi, takip eden paragraflarda verilmigtir.

Kurum OBS'’sine iligkin bilgiler:

v' Kurum OBS’nin amaci, hasta ve galisanlarin guvenligini tehdit edebilecek her
turld olayin bildirilmesi, incelenmesi ve analiz edilerek izlenecek yollarin
belirlenmesi, bu olaylarin azaltiimasi i¢in yontemler gelistiriimesidir. Kurum bu
anlamda sorumluluk cercevesini hastane yonetimi basta olmak Uzere kalite
yonetim direktorligl, bélim/birim kalite sorumlulari, is saghgi ve glvenligi kurulu
ile tim calisanlar olarak belirlemistir.

v' Faaliyet akisi kapsaminda, olay bildirimi sistemi gizlilik esas alinarak kuruldugu,
higcbir sekilde kullanicilarin IP kayitlari alinmadigi ve OBS’nin, kullanicilarin
kendilerini glvende hissedecekleri bir sekilde ve kullanici dostu bir ara yuze
sahip olarak tesis edildigi ifade edilmektedir.

v' OBS, hastane web sayfasi (www.ezh.gov.tr) adresinde yer alan istenmeyen olay

bildirimi bolumu Gzerinden yuratulmektedir. Kurum belirtilen cergevede hasta ve

calisan guvenligi kapsaminda olay bildirimi almaktadir (Tablo 6).
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Tablo 6. Calisma Yapilan Kurumun Olay Bildirim Sisteminin Kapsami

Hasta Giivenligi Calisan Giivenligi

e Calisana yonelik siddet ve mobbing,

¢ llag guvenligi e Radyasyon guvenligi,

*  Transfuzyon givenligi, o Enfeksiyon kontrolu

e Cerrahi guvenlik, S
9 o Kesici delici alet yaralanmalari,

e Laboratuvar guvenligi, . .
e Kan ve vicut sigramalari ile bulagsma

¢ Radyasyon guvenligi, durumu

* Hasta kimliklendirme, e Tehlikeli maddelere maruziyet,

* Hastabilgilendimme, rizasinin o Tesis kaynakli riskler ve galisan

alinmasi, giivenligini tehdit eden diger tim

¢ Enfeksiyon kontrold, alanlar
e Hasta dismeleri,
e Tesis guvenligi ve hasta guvenligini

tehdit eden diger tim alanlar

v" Olay bildiriminde bulunan kisi higbir zaman kisisel bilgilerini formda belirtmek
zorunda degildir. Kullanici eger konu ile ilgili bilgilendirme almak istiyorsa ancak
formda bu bilgilere yer verebilecektir.

v' OBS yoluyla elde edilen bilgiler, kurum kalite birimi tarafindan takip ve analiz
edilmektedir. Alindan bildirimler kalite birimi tarafindan aylik, t¢ aylik ve alti ayhk
analizler olarak ilgili komitelere ve hastane ydnetimine bildiriimektedir. Kisisel
mahremiyet gerektiren hususlarin bulundugu durumlarda olay bildirimi sadece
hastane yénetimine yapiimaktadir.

v' Hastane yodnetimince elde edilen bilgiler 1s1ginda kok neden analizleri yapilir ve
gerekli dizeltici ve onleyici faaliyetlerin baslamasi saglanir.

v' Kurum tarafindan tiim ¢alisanlara kalite birimim tarafindan OBS hakkinda egitim
verilerek sistemin etkinligi ve surdirilebilirligi saglanir ve alinan dizeltici ve

onleyici tedbirler konusunda c¢alisanlara geri bildirim yapilir.

Olay Bildirim Egitimleri

Olay bildirim egitimleri kapsaminda, kuruma yeni katilan her ¢alisan uyum egitimleri

baglaminda OB ve OBS egitimine tabi tutulmaktadir. Hastane ydnetimince, butin
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calisanlara verilen ve SB’liginca yilda iki kez verilmesi zorunlu olan egitimler disinda,
yine yilda iki kez olmak Uzere tim c¢alisanlara 6z degerlendirme egitimleri verilmektedir.
Buna ilaveten, kurum OBS’sinde ya da SB glvenlik raporlama sisteminde meydana
gelen degisiklikler i¢cin zamana bagh kalmaksizin c¢alisanlar bilgilendiriimektedir.
Calisanlarin herhangi bir istenmeyen olaya (kesici, delici alet yaralanmasi, igne batmasi
vb.) maruz kalmasi durumunda kurumun kalite birimi, enfeksiyon birimi ve is saghigi ve

guvenligi birimince kisiye 6zel egitimler verilmektedir.

Olay Bildirimlerinin Analizi ve Dlizeltici Eylemler

Kurum OBS’sine bildirilen olaylarla ilgili olarak kalite birimince hazirlanan raporlar
hastane yonetimine sunulmaktadir. Hastane yonetimince OB’ye yonelik konulan
hedeflerle, gergeklesen olaylarin uyumsuzlugunun tespit edilmesi durumunda KNA
gerceklestirilerek sorunun kaynagi tespit edilmektedir. Yapilan analizler sonucunda
istenmeyen olayin tekrar edilmesinin éniine gegilmesi ya da azaltiimasi igin gerekli
mudahaleler yapilarak sireg iyilestirilmektedir. Ornegin, disme olaylarinin kurum
hedefleri ile uyumsuz oldugu bir olaya iliskin KNA gergeklestiriimis, olaya personel
sayisinin azliginin neden olmus olabilecegine iligkin bir sonuca ulasildigindan, ilgili

birime personel destedi saglanmigtir.

Kurum kalite birimi, enfeksiyon birimi ve is saghgi ve guvenligi birimi ile ortak diizenlenen
koordinasyon toplantilarinda, 6zellikle ¢alisanlarin maruz kaldigi istenmeyen olaylara
iliskin OB yapilmadiginin tespit edilmesi durumunda, olaya maruz kalan galisana yénelik
olarak ilgili birim tarafindan kigsiye 06zel egitim veriimekte ve OB yapilmasi

saglanmaktadir.

Gerek kurum OBS’si gerekse de matbu form ile OB yapan bildirim sahibi, kendisine ilgili
olay hakkinda geri bildirim yapilmasini istedigi ve ulagim bilgilerini verdigi durumlarda

bildirim yapana donus yapilmakta ve olayla ilgili bilgi verilmektedir.

2.2.2. Olay Bildirimi Sireci

Olay bildirim sistemleri agik uglu olabilir ve tim saghk hizmet sunumu sureci boyunca

ramak kala ve istenmeyen olaylari yakalamaya calisabilir ya da ila¢ hatalari veya
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onceden tanimlanmis ciddi yaralanmalar gibi belirli olay tlrlerine odaklanabilir. Genel
olarak, odaklanmis olay bildirim sistemleri, yeni zayif alanlari kesfetmekten daha cok,
belirli bir bakim alaninin anlasiimasini derinlestirmek anlaminda daha degerlidir. Bazi
kilavuzlar, istenmeyen olaylarla ilgili olay bildirim sistemlerine odaklanirken, diger olay
bildirim sistemleri tibbi cihazlara, antimikrobiyal direncin ortaya c¢ikmasi gibi
epidemiyolojik sonuclara, pazarlama sonrasi ilag gézetimi ve kan nakli gibi belirli alanlara
odaklanmaktadir (WHO, 2004). Olay bildirimi sistemleri, kimlerin bildirim yapmasi
gerektigini belirtmelidir. Amerika Birlesik Devletlerinde devlet saglik departmani
sistemleri ve JCI gibi hesap verebilirlik sistemlerinde olay bildirimi kurulus tarafindan
yapilir. Sistemlerin bircogu ayni zamanda bakim verenlerden (hekimler ve hemsireler)
bildirim talep eder ve alir. Bazi olay bildirimi sistemleri, hastalara, ailelere ve tiketici
haklari birimlerine olaylar bildirmelerini saglar. Genel olarak, 6drenen sistemler saglik
calisanlarindan ya da kuruluslardan olay bildirimi yapmalarini ister. ila¢ hatalari veya
yogun bakim hatalari gibi belirli alanlari hedef alan odaklanmis sistemler, eczacilar ya
da yogun bakim uzmanlari gibi uzmanlardan gelen bildirimleri isterken, daha genis
tabanl sistemler kuruluslar ve saglik calisanlari ile birlikte, genellikle herkesin olay
bildirimlerini kabul eder (WHO, 2005).

Onemli bir sekilde kullaniimayan potansiyel bir bildirim kaynagdi da istenmeyen bir olaya
maruz kalan hastalar ve onlarin aileleridir. Hastalar siklikla baskalarina gelecekteki
zarari Onlemek icin yapilan dizeltici eylemi gorme konusunda yuksek bir istek
duymaktadir. Olay bildirimi bu slreg igin bir baslangi¢ olabilecektir. Hastalar gercekte,
saghk kuruluglarinin guvenlik aglarindaki sorunlarin nerede oldugunu anlamalarina, kok
nedenlerini tespit etmelerine ve zarari azaltmalarina yardimci olan tanimlanamayan
sorunlari bildirebilecek kigilerdir. Bir hasta, hastaneden taburcu oluncaya kadar ortaya
¢cilkmayan ve bu nedenle bagka sekilde elde edilemeyen bir yaralanma ile kargilagabilir.
Hastalarin, hizmet sunumu sireci boyunca saglik sunuculari arasindaki hasta nakil ve
ulastirma hatalarini tespit etmek igin hizmet sunucularindan daha iyi bir konumda oldugu
bir gercektir (WHO, 2005).

Olay bildirim yéntemleri, yerel altyapi ve teknolojiye gore degisiklik gdsterebilir. Yazili
bildirimlerin postalanmasindan merkezi adrese kadar, ¢ok sayida bildirimin ylksek
yapilandiriimis bir veri tabaninda toplanmasini ve toplanmasini saglayan web tabanli
sistemlere kadar uzanabilir. Posta, faks ve telefon aramalari en yaygin sekilde kullanilir,

glinkii bu mekanizmalar yaygin olarak kullanilabilir. Raporlari e-postayla veya internet
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Uzerinden almak icin basitlestirilmis bir islem tesis edilebilir; bu teknolojilere erisimi olan
kullanicilar icin bu ¢ok hizli ve kolay olabilir. E-posta veya internet kullanan sistemler,
kullanicilara teknik destek saglayabilmelidir. Olay bildirimleri, belirli tlrden bilgi
gerektiren, yuksek dizeyde yapilandiriimis olabilir veya analiz icin olaylarin anlatim
aciklamasini saglar. Analiz igin veri setlerinin ne kadar gelistirilebilecegdi, kismen bildirilen
verilere 6zgl standardizasyon derecesine baghdir. ilag hatalarinin yanlis ilag olarak
siniflandiriimasi, yanlis doz, yanhs siklik vb. gibi yaygin olarak kabul edilen veri
unsurlarina dayanan olaylar, standart bir bildirim formatina kolayca yapilandirilabilir
(WHO, 2005). Artik ginumuz teknoloji dunyasinda, hemen her saglik kurulusunun ve
saglik bakanliklarinin internet erigimlerinin bulunabilecegi géz dniine alinirsa, mektup,
telefon, fax vb. iletisim araglarindan ziyade, web tabanli sistemlerin ya da akilli cihazlarin
kullaniimasinin, ¢ok sayida bildirimin ¢ok hizli bir sekilde alinarak analiz edilebilecedi ve
zamanin yapilacak muadahalelerle hastalarin bir zarara ugramalarinin 6nine

gecilebilecegi ifade edilebilir.

2.2.3. Olay Bildirimlerinin Siniflandiriimasi

Tesis edilen OBS’lerin amaci yeni ve beklenmeyen tehlikeleri tespit etmek, hata
egilimlerini kesfetmek ve iyilegtirici ¢cabalar icin éncelikli alanlar belirlemek, istenmeyen
olaylara kaynaklik eden faktorleri ortaya ¢ikarmak, meydana gelen istenmeyen olaylar
nedeniyle hastaya gelecek zarari asgari dizeye indirmek igin stratejiler gelistirmek
olmalidir. OBS’nin amaci ne olursa olsun ne olaylarin bildiriimesi ne de veri toplama
islemi analiz edilerek gerekli degisiklikler i¢in 6énerilerde bulunulmadik¢a asil amag olan
istenmeyen olaylarin engellenmesi ya da etkilerinin azaltiimasi amaci gergeklesemez.
Olaylarin siniflandiriimasi islemi yapilacak analizde ilk adimi olusturmaktadir (WHO,

2005). Siniflandirma, genellestirilebilecek ¢dzimler gelistirme surecini baglatmaktadir.

Hasta guvenligi ile ilgili verilerin siniflandiriimasi icin butin dinyada kabul edilen bir
kilavuz bulunmadigi gorulmekle birlikte, bu konuda ciddi bir gabanin bulundugu da bir
gergektir. Olay bildirimi icin, DSO tarafindan gelistirimekte olan Hasta Givenligi igin
Uluslararasi Siniflandirma (International Classification for Patient Safety, ICPS)
kavramsal cergevesine uygun bir kodlama sistemi kullaniimaktadir. Boylece verilerin
birlestirilebilir ve anlamli hale getirilecek sekilde analiz edilebilir hale getiriimesi
amaglanmaktadir. Bu siniflandirma sisteminin kapsadigi terminoloji seti asagida

belirtilen 10 temel sinifi kapsamaktadir. istenmeyen olaylarin bildirilmesi hasta
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guvenliginin temin edilmesi agisindan ne kadar gerekli ve elzem ise, bu bildirimlerin
siniflandiriimasi ve bir batunlik icinde degerlendiriimesi ve kaynaklarin buna goére
dagitiimasi da bir o kadar elzem ve dnemlidir (Cakmakgi ve Akalin, 2011; WHO, 2009):

Olayin tard

Hasta sonuglari

Hasta ozellikleri

Olayin ozellikleri

Katkida bulunan faktorler / tehlikeler
Orgltsel ¢iktilar

Tespit etme (Kesfetme)

Azaltici faktorler

© © N o g s~ N PRE

Duzeltici faaliyetler

10. Risk azaltici eylemler

DSO, bir olay siniflandirma sisteminin tasariminda en az l¢ temel faktére vurgu
yapmaktadir. Bunlar (WHO, 2005):

1. Olay bildirimi sisteminin amacinin tespit edilmesi: Olay bildirim sisteminden ne
beklendidi, siniflandirmanin yapilacak analizi nasil kolaylastiracagi.

2. Kullanilabilir veri gegidi: Olay bildirimi yapanlardan arastirma ve analiz yapmasi
bekleniyor mu? Aksi durumda, olayin altinda yatan sistem nedenleri hakkinda
yeterli bilgi elde etmek mimkun olamayacaktir.

3. Kaynaklar: Siniflandirma sistemi ne kadar ayrintili ve 6zenli olursa, daha fazla

uzmanlk gerekecek ve sistemin bakimi da daha masrafli olacaktir.

JCI tarafindan hazirlanan bir rapora goére ise ideal bir siniflandirma su o6zellikleri

icermelidir (Jerod ve Andrew, 2003):

1. Gok cesitli saglik hizmetleri ortamlarinda genis ve c¢esitli hasta guvenligi
konularini ve endiselerini ele almalidir.
2. Saglik sistemleri icin dnemli olan yuksek dncelikli hasta glvenligi veri unsurlarini

tanimlamalidir.
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3. Tibbi yénetimin neyi, nerede ve nasil yanlis gittigine, tibbi olaylarin nedenlerinin
ortaya ¢ikmasina ve bunlarin saglk hizmetlerindeki etkilerini iyilestirmek veya
etkilerini iyilestirmek icin hangi 6nleyici ve dizeltici stratejiler gelistirilebilecegine
dair bilgileri siniflandirmalidir.

4. Katkida bulunan faktorler ile olumsuz olaylara yol agan hata ve sistem hatalari
arasinda anlamli ve kapsamli bir baglanti saglamahdir.

5. Halk saghgr dizeyinde ramak kala ve istenmeyen olaylarin izlenmesini,
bildirilmesini ve arastiriimasini kolaylastirarak toplanan verilerin birlestiriimesine

ve izlenmesine olanak saglamalidir.

Tarkiye’de istenmeyen olaylarin bildirilmesi amaciyla baslatilan ¢alisma sonucunda SB.,
ulusal capta ilk defa 2016 yilinda tamamen gonullik esasina dayali OBS'’yi hayata
gecirmistir (SB, 2017). Bakanlik ayrica, hastanelerde 2016 ve 2017 yillarinda meydana
gelen istenmeyen olaylari ilk defa yillik raporlar halinde internet ortaminda paylasmistir
(SB, 2017, 2018). SB, OBS’nin igletilebilmesi icin istenmeyen olay siniflandirmasini
asagida belirtilen bagliklar altinda toplamistir (SB, 2019):

o llag glivenligi

e Laboratuvar guvenligi
e Cerrahi guvenlik

e Hasta guvenligi

e Caligan glvenligi

SB, ilk dort baslik altinda OB almayi strdirmektedir. Calisan glvenligi kapsaminda ise

Bakanhgin ¢alismalari devam etmektedir.

2.2.4. Olay Bildirimlerinin Analizi

OBS’lerce elde edilen verilerin analizi yapilmadik¢a toplanan verilerin bir degeri
olmayacaktir. Olay bildiriminde nihai amag, hastanin zarar gérmesini azaltmak ya da hi¢
zarar gérmemesini saglayabilmek icin elde edilen verilen analiz edilerek, hatalarin
gideriimesine yardimci olacak sistemin geligtiriimesine kilavuzluk etmektir. Kurumsal
dizeyde, elde edilen olay bildirimlerinin bu anlamda sorusturulmasi ve paydaslarin

gériglerinin - alinmasi ile sistemin tasarlanmasindaki hatalarin  belirlenmesi
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gerekmektedir. Ulusal OBS’ler, (ke genelinde meydana gelen ve kendini tekrar eden
sistem arizalarinin giderilmesi i¢cin ¢cok &6nemli olan, kurumsal dizeyde bilgileri
toplayacak ve analiz edilecek bi¢cimde tasarlanmis olmaldir (WHO, 2005). Saghk
Bakanligi da yayinlamis oldugu OBS istatistik raporlarinda, elde edilen olay
bildirimlerinin analiz edilmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi konusunda, “Raporlari analiz
ederek ve degerlendirerek istenmeyen olaylari 6nlemeye ybénelik ulusal stratejileri ve
kurumsal diizeydeki iyilestirme faaliyetlerini belilemek” bir amag¢ olarak ortaya
konulmustur (SB, 2018).

2.3. HASTA GUVENLIGINDE OLAY BILDIRIMLERININ ROLU

Her yil saglk hizmet sunumu esnasinda meydana gelen istenmeyen olaylar nedeniyle
on milyonlarca insanin zarar gordagu ve bu olaylarin on milyarlarca dolar maddi kayba
yol actigi géz onune alindiginda saglik kurumlarinda hasta guvenligi kultGranan
olusturulmasinin ne kadar &énemli oldugu anlasilacaktir. istenmeyen olaylarin
onlenmesinin, hem hastalara verilecek zararin dnine gecilmesi ve hem de kaynaklarin
israf edilmemesi anlaminda, oldukc¢a énemli oldugu gériilmektedir. istenmeyen olaylarin
onlenmesinin ise, oncelikle bu olaylarin tanimlanmasi, bildiriimesi ve onlardan ders
alinmasi ile mimkin olacagi agiktir. Saglhk kurumlarinda hasta guvenligi kalttrand
olusturulmasi hastaya guivenli saghk hizmeti sunmanin ilk adimini olusturmaktadir
(Akahn, 2005). Hasta ve galigsan guvenligini tehdit eden istenmeyen olaylarin bildiriimesi,
hastaya zarar vermeden saglik hizmetlerinin yerine getiriimesi icin saglik ¢alisanlarinin
hasta guvenlik kulturd sorumluluguna sahip olmasi gerektigi ifade edilmektedir (Altindis,
2010; Dursun vd., 2010; Vural vd., 2014).

Saglik hizmetleri sektdri, insan odakli olmak zorunda olan ve hizmetini sifir hata prensibi
ile yapmasi gereken, bununla birlikte binyesinde yiksek risk faktorleri barindiran bir
sektordur. Bu nedenle hasta guvenliginin saglanmasi basta olmak Uzere, galisan
guvenligi, tip etigi ve hasta haklari kavramlarinin onem kazandigi goérulmektedir (Aksay
vd., 2012). Bu kapsamda, hastaya uygulanacak prosedurle ile ilgili olarak onun
anlayabilecegi sekilde bilgi verilmesi, bu prosedurin siresi, basari sansi ya da hastanin
sagligr agisindan olusabilecek riskler konusunda aydinlatilmasi ve bunun onam belgesi
ile hastaya teblig edilmesi gerekmektedir. Hastanin tedaviyi reddetmesi durumunda
olusabilecek sonuglar ve risklerin de onam belgesinde yer almasi 6nemlidir. Bu hususlar

Hasta Haklar1 Yénetmeliginde su sekilde yer almaktadir (Polat ve Pakis, 2011):
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“Hastaya; hastaligin muhtemel nedenleri ve nasil seyredecegi, tibbi
milidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile
tahmini stresi, diger tani ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin
getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saghgi (zerindeki muhtemel
etkileri, muhtemel komplikasyonlari, reddetme durumunda ortaya
cikabilecek muhtemel fayda ve riskleri, kullanilacak ilaglarin énemli
ozellikleri, saghdi icin kritik olan yasam tarzi 6nerileri, gerektiginde ayni
konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi, hususlarinda bilgi verilir’
(Hasta Haklari Yonetmeligi, 1998).

Hasta ile hekim arasinda var oldugu kabul edilen vekalet s6zlesmesi ile hekim, hastanin
saghginin korunmasi ve geligtiriimesi i¢cin gereken butin 6zeni ve sadakati gosterme
konusunda s6z vermis olmaktadir. Hastanin hayatini kaybetmesi durumunda ya da
sagliginin bozulmasini sonug veren istenmeyen olay nedeniyle hekim, Tuk Ceza Kanunu
geregince 3 aydan 6 seneye kadar cezalandirilabilmekte, hekimlik mesledi icrasindan
da yoksun birakilabilmektedir. istenmeyen olaylar nedeniyle dava konusu edilen ve en
sik karsilagilan durumun, hekimin bir ihmalinin bulundugu ya da gerekli tedavinin hastaya

verilmedigi durumlar oldugu ifade edilmektedir (Polat ve Pakis, 2011).

Olay bildirim sistemlerinin tesis edilmesi ve etkin bir sekilde igletiimesi hem hasta
haklarinin korunmasi hem de haksiz bir sekilde saglik galisaninin suglanmasinin
engellenmesi igin dnemli bir unsurdur. Cunku, hastanelerde meydana gelen istenmeyen
olaylarda saglik galisaninin hatasinin ortaya konulmasina calisiimakta, ancak saglik
calisaninda somutlagsan hatalarin olasi gizil nedenlerinin genellikle dikkatlerden kactigi
goérulmektedir. Meydana gelen olaylarin arastiriimasinda gizil nedenlerin ortaya
cikarilarak analiz edilmesi, bilgilerin toplanarak rapor edilmesi ve elde edilecek
sonuglarin bu hata kaynaklarinin ortadan kaldiriimasi igin kullaniimasi gerekmektedir
(Polat ve Pakig, 2011). Bu ¢ergevede, saglk hizmetlerinin batun iyilestirme ve gelistirme
¢abalarina ilaveten, hasta ve saglik ¢alisaninin haklarinin giivence altina alinabilmesi
icin OBS’nin saglik kurumlari igin oldukga énemli ve gerekli oldugu g6z ardi edilmemesi

gerekmektedir.
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2.3.1. Olay Bildirimi ve Ogrenme Kltiiri

Bircok kurum, olay bildirimi ve oOrgutsel 6drenme icin kilit bir sure¢ olarak OBS’ye
guvenmektedir. Olay bildirimi, bir olayin gerceklesmesini beklemek yerine, ¢alisanlarin
ramak kala ve istenmeyen olaylara iliskin bildirimlerinden elde edilecek verilerle,

odgrenmenin saglanabilecegi varsayimina dayanmaktadir (Sujan, 2015).

Hasta glvenligi, 6nleyici eylemi ve 6grenmeyi tesvik edecek sekilde risk kaynaklarini ve
nedenlerini tanimlayan bir dizi gecerli olay bildirimi, analitik ve sorusturma araci olmadan
gelistirilemez. Saglik kuruluslarinin, siklikla hatalarindan ders almayi basaramadiklari
gorulmektedir. Ne saglik hizmet saglayicilarinin ne de saglik yonetimlerinin, bir aksilik
ortaya ¢iktiginda baskalarina tavsiyede bulunmadigi ve 6grendiklerini paylasmadiklarina
sahit olunmaktadir. Sonug¢ olarak, ayni hatalar tekrarlanmakta ve hastalar énlenebilir
hatalardan dolayi zarar gormeye devam etmektedir. OBS’ler, saglik kuruluslari icinde,
bdlgesel ve ulusal olarak hasta glvenligi sorunlarini tanimlamaya yardimci olmak,
kurumsal ve sistem 6grenimi kapsaminda veri saglamak icin énemli bir ara¢ olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Bu sistemlerin temel roll, saglik sisteminin basarisizliklarindan ders
alarak hasta guvenligini arttirmaktir. Sonugta, degisime yol agan ve sorunlarin tespitine
cevap olarak alinan eylemdir. Olay bildiriminin herhangi bir sistem hatasini tespit etmek
icin kendi basina givenligi arttirmadigina dikkat etmek gerekir. Degisime yol agan, OBS
bildirimlerine verilen cevaplar ve gergeklestirilen eylemlerdir. Olay bildirimi, riskleri,
tehlikeleri ve olaylari tespit etmenin temel bir yolu olmasina ragmen, kendi bagina tim
risk kaynaklari ve hasta zararlari hakkinda tam bir fikir veremez. Bu nedenle, olay bildirim
sistemleri ile birlikte, tibbi kayitlarin denetimi, olay incelemelerinin bulgularinin
havuzlanmasi ve analizi, proaktif risk degerlendirme araclar ve hata tanimlama ve
iyilestirme icin gdzlem araglari gibi ydntemler iceren ¢ok yonli bir yaklagsima ihtiyag vardir
(WHO, 2007).

Olay bildiriminin 6grenme igin kritik oldugu ve hasta guvenligini artirmak i¢in surekli
ogrenmenin vazgecilmez oldugu vurgulanmaktadir. Olay bildiriminin amaci orgutsel
ogrenmeye katkida bulunmak, galismalarin ters gittigi temel kosullarin giderilmesini
amaclayan sistemik degisiklikler yapilarak meydana gelen hatanin onlenmesine
yardimci  olmaktir. Bu, guvenli uygulamalara 1sik tutabilecek (ve kosullarin
iyilestiriimesine yardimci olacak) herhangi bir olayin, prensip olarak, bildiriimeye ve

sorusturmaya deger oldugu anlamina gelir (Dekker, 2007).
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Saglik hizmetlerinde meydana gelen istenmeyen olaylarin tanimlanmasi, bu olaylar
nedeniyle hastalarin zarar gérmesinin engellenmesi, kurumda buna benzer olaylarin
tamamen ortadan kaldiriimasi ya da azaltilmasi, ancak olaylarin bildiriimesi ve bunlarin
analizi ile mimkindir (intepeler ve Dursun, 2012). Olay bildirim sistemleri bu anlamda,
saghk kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin azaltiimasi ve gerekli gtivenlik
tedbirlerinin alinabilmesi i¢in vazgecilmez bir gerekliliktir (Kohn vd., 1999). Saglk
hizmetlerinde kalite ve guvenligin artirilmasi icin OBS’lerin 6nemli bir roli oldugu

yadsinamaz bir gercektir (Cakmak vd., 2018).

Saglik hizmetleri paydaslarinin birlikte gayret géstermek suretiyle, istenmeyen olaylara
neden olabilecek ahlaki, bilimsel, hukuki, pratik ve tibbi eksiklerden kaynakli sorunlari
ortadan kaldirmaya 6zen gdstermelidir. Bu amaca ise ancak, kurumda yaygin ve zengin
bir olay bildirimi kdlturanun tesvik edilmesi, olay bildirimlerinin dogru ve ayrintili olarak
kaydedilmesi ve paydaslarin bu kayitlara kolayca ulasabilmeleri ile mimkin olacaktir
(Barach ve Small, 2000).

istenmeyen olaylar bildirmenin temel nedeni, hasta giivenligini arttirmak icin meydana
gelen olaylari hig yasanmamis gibi davranmak yerine, meydana gelen ramak kala ve
istenmeyen olaylardan 6rgutsel 6grenme yoluyla guvenligin arttinllabilece@i inancidir.
1990’ yillardan beri, saglk hizmetlerinde meydan gelen istenmeyen olaylarin minimum
seviyeye indirilmesi konusunda hastane sistemlerinin gelistiriimesi icin  veri
toplanmasinin gerekliligi ifade edilmektedir. Olaylarin bildirilerek meydana gelen
hatalarin ve bunlara neden olan faktérlerin daha iyi anlasilmasinin 6nemi
vurgulanmaktadir. Uluslararasi anlamda DSO de, etkili bir OBS’nin kurulmasi icin

yillardir calismalar yiritmektedir (Mahajan, 2010).

Saglk cahisanlarinin OB yapmalarindaki 6nemli bir motivasyon unsurunun, galisanlarin
kurumlarinda olumlu bir guvenlik kiltiri oldugunu dusunmeleri ve OB’nin hasta ve
calisan guvenligine olumlu katki saglamasi oldugu belirtiimektedir. Bununla birlikte,
raporlamanin hem personel sayisi hem de deneyim seviyeleri agisindan potansiyel
olarak daha uygun personel dizenlemesi ile sonucglanacagi dusundlirse, saglik
¢alisanlarinin OB konusunda daha motive olacaklari ifade edilmektedir (Gifford ve
Anderson, 2010). Yapilan bir ¢alismada hasta hizmetleri konusunda yardim alma,
hatalardan 6grenme ve etik yukimluluklerin OB konusunda motive edici unsurlar oldugu

belirtiimektedir (Rashed ve Hamdan, 2019). OB prosedurlerinin acik ve anlasilir oimasi,



76

OB ile ilgili geri bildirim verilmesi, kimliginin gizli kalmasi konusunda OBS’ye duyulan
guven (Pfeiffer vd., 2013), saglik ¢alisanlarini olumlu anlamda OB yapmaya tesvik
etmektedir. Buna karsin OB yapmanin Kisinin isinin bir parcasi olmadigi inanci, OBS’nin
hasta glvenligini gelistirmeye katkisinin olmayacagi dustncesi, hangi olaylarin
bildirilecegi konusundaki kafa karisikligi, OBS’nin kullanici dostu olmamasi vb. birgok
husus da saglik calisanlarinin OB yapmalarinda engel olusturmaktadir (Pfeiffer vd.,
2010).

2.3.2. Hatalardan Ogrenme

istenmeyen olaylar, savunmasiz sistemlerin sonuglari olarak gériilebilir. Sonuglar veya
olaylar hakkinda bilgi edinmeye ek olarak, sistemdeki guvenlik aciklari ve saglik
sistemlerini korumak ve gugclendirmek icin olasi ¢ézimler hakkinda bilgi edinmek ¢ok
yararhdir (WHO, 2005).

LiteratUr incelendiginde onceleri daha ¢ok muhendislik ve kimya is kollari igin kullanilan
ancak daha sonralari saglik sektort basta olmak Uzere birgok alanda kullanilan 6zellikle
riskli alanlarda belirlenmis risklerin kontroli ve bunlarin ortadan kaldiriimasi ya da
etkilerinin azaltiimasi igin uygulanacak cesitli yontemler oldugu goérilimektedir. Bu
yontemler, Hata Tirl ve Etkileri Analizi (HTEA) (Failure mode and effect analysis,
FMEA), BOW TIE, Kok Neden Analizi (KNA) (Root cause analysis, RCA), Pareto Analizi,
Balik Kilgigi vb. sorun belirleme yaklasimlari, Alti-Sigma vb. seklinde siralanabilir (Aksay
vd., 2012; Aydinli, 2010).

istenmeyen olaylari dnlemek ve hatalardan égrenebilmek amaciyla HTEA gibi prospektif
yontemler kullanilabildigi gibi, Global Trigger Tool (GTT) denilen ve retrospektif bir analiz
yontemi olan araglarla da istenmeyen olaylar oOlcllebilmektedir. Bu kapsamda GTT
yontemiyle istenmeyen olay 6lcimu agisindan Turkiye’'de ilk kez yapildigi belirtilen ve bir
universite hastanesinde bir yillik sureyi kapsar sekilde bildirilen hasta guvenligi
olaylarindan elde edilen verilerin kullanildid1 arastirmada; bir dizi segim Kkriteri
kullanilarak, toplam 219 hasta kaydi secilmis ve daha sonra hasta kayitlarinin
icerigindeki pozitif tetikleyicileri arastirmak icin egditimli bir GTT ekibi tarafindan
incelenmig, 1000 hasta gunu bagina istenmeyen olaylarin toplaminin 80,72 oldugu, 100

basvuru basina 29,39 istenmeyen olay ve istenmeyen olaylarla kabul oraninin ise
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%16,67 oldugu tespit edilmistir. Ancak arastirmacilar, GTT'nin igeriginin, Turk saglik
sisteminde kullanilan standartlar ve belgelere goére daha yararl olacak sekilde yeniden

dizenlenmesi gerektigine vurgu yapmislardir (Kurutkan vd., 2015).

Avrupa Komisyonunca hazirlanan bir rapora gére Avrupa Birligi Ulkeleri genelinde

kullanilan analiz yéntemleri Tablo 7'de gésterilmistir.

Tablo 7. AB Ulkelerinde Kullanilan Hata Analiz Yontemleri

Analiz Seviyesi Analiz Modeli LokaI/Bo!geseI Merkezi I_Duzey
Analiz Analiz
Ard:\algd,:ﬁallz 5 Neden (5 Why) Letonya (Bir hastanede)
Avusturya, Belgika,
Kibris, Cekya,

Danimarka, Macaristan,

Kok Neden Analizi ltalya, Letonya (Bir

hastanede),
Liksemburg, Slovenya,
Epidemiyolojik ispanya, isveg ve
Analiz Modeli Birlesik Krallik.
NITHA*
Alarm yéntemi Liksemburg
PRISMA Belgika, Liksemburg
Belgika, Danimarka,
Hata TurG ve Etkileri Analizi Letonya Bir hastanede),

Liksemburg ve isveg

Fonksiyonel rezonans analiz

Sistemik Analiz Modeli (Functional resonance  Danimarka

Modeli .
analysis model)
_ Danimarka,
Tanimlayici istatistikler Macaristan ve Ispanya Macaristan
Diger Modeller Ispanya
.. e . Danimarka, Macaristan Birlesik Krallik,
Kimelenmis Nitel Analiz ; .
(planlanmis), Ispanya Danimarka

*Isveg: Istenmeyen olay bildirimleri ve &grenme igin ulusal bilgi teknolojileri ve “kék neden analizi”
yontemini kullanmaktadir. Fransa: Farkli analiz yontemleri kullanmaktadir.

(EU Commission, 2014).

2.3.2.1. Hata Turu ve Etkileri Analizi

Hasta guvenligi OBS’lerin cogu istenmeyen olaylari analiz etmeye odaklanir; herhangi
bir 6grenme gergeklesmeden Once yaralanma meydana gelmistir. Daha ilerici sistemler,
trajik bir sonugla sonuglanmayan bir olaydan 6grenme firsati veren ramak kala olaylari
analiz etmeye de odaklanir. Hizmet sunumunun guvenilirligini saglamak icin hizmet

sureglerinin kontrol edilmesi, hata arama ve OBS’lerin olusturulmasi ve uygun hata
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analizlerinin yapilmasiyla birlikte dlzeltici ve iyilestirici faaliyetlerin yUratilmesi
gerekmektedir. Ayrica, ramak kala olaylar gergceklesmeden énce gulvenlik agiklarinin
proaktif olarak degerlendiriimesine izin veren sistemler de mevcuttur. Mihendislik
toplulugu bu iglevi yerine getirmek icin HTEA teknigini kullanmistir. HTEA, Grin Gretim
sureglerine odaklanir ve her degiskenin bir ile on arasinda puanlandigi t¢ degiskenli bir

denklem araciliiyla risk 6nceligi sayisinin hesaplanmasini igerir (DeRosier vd., 2002).

HTEA, hizmet sureglerinin gelistiriimesinde hata riskinin ortadan kaldirilmasini
Onceleyen bir tekniktir. Basarili bir HTEA uygulamasiyla, her hatanin nedenlerini ve
etkenlerini tespit eder, potansiyel hata ve kaynaklarini tanimlar, hatanin siddeti ya da
olusma olasiligina goére, hatalarin énceligi ortaya konularak, hatalarin izlenmesi ve
dizeltici faaliyetlerin yapilmasi saglanir (Aydinh, 2010). HTEA genellikle sistem
analizinin ilk adimidir. Hata tarlerini, bunlarin nedenlerini ve etkilerini tanimlamak igin
mimkin oldugunca ¢ok sayida bilesen ve alt sistemi incelemeyi icerir. Her bilesen igin,
hata turleri ve bunlarin sistemin geri kalanindaki sonug etkileri belirli bir HTEA ¢alisma
sayfasina kaydedilir. HTEA prensipte ileri bir mantik analizidir; ancak, hata olasiligi
ancak hata mekanizmasi anlasilarak tahmin edilebilir veya azaltilabilir (EU Commission,
2014).

Saglk kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar, saglik gibi kirilgan sistemlerin
bir sonucu olarak goérulebilir. Sonuglar hakkinda bilgi edinmeye ek olarak, sistemi
guglendirmek, bunun icin muhtemel c¢ozumleri ve sistemdeki guvenlik aciklarini
ogrenmek oldukga faydali olacaktir. HTEA, surecteki kirilganliklari tespit edebilmek
amaciyla siklikla bagvurulan proaktif bir ydontemdir. Analiz sistematik olarak surecin her
adimini tanimlayarak baslar ve hata tirlerini arasgtirir, yani neyin yanhs gidebilecegini
fark eder. Bir sonraki adim, hata turinidn nasil meydana gelebilecegini ve bu hatanin
etkilerinin degerlendiriimesidir. HTEA, yeni bir sureci veya onerilen tasarim degisiklikleri

icin mevcut bir stireci degerlendirmek igin kullanilan proaktif bir aractir (\WHO, 2005).

HTEA sirecinin temel ybénleri: HTEA, bir saglik hizmetleri surecini proaktif olarak
degerlendirmek i¢in disiplinler arasi bir ekip kullanan 5 adimli bir sdrectir. Bunlar:
1. HTEA konusunu tanimlama, 2. Ekip olusturma, 3. Slreci grafik olarak hazirlama,
4. Tehlike analizi yapma, 5. Eylemler ve sonug dnlemleri. Ekip, olasi glvenlik agiklarini

belilemek ve degerlendirmek icin slreg¢ akis diyagrami, bir tehlike skorlama matrisi ve
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HTEA karar agaci kullanir. HTEA calisma sayfasi ekibin degerlendirmesini, énerilen
eylemlerini ve sonug Olcimlerini kaydetmek icin kullanilir. HTEA, sistemin etkili bir
sekilde calismasini ve sistemin baska bir yerine yeni glvenlik agiklarinin girmemesini

saglamak icin testler igerir (DeRosier vd., 2002).

2.3.2.2. Kok Neden Analizi

Hasta ve galisan guvenligi programlari, saglik kuruluglarinda surekli iyilestirmeye
odaklanan kalite iyilestirme programlarinin ve kalite birimlerinin bir parcasidir. Hasta
guvenligi, bu hizmetlerin neden oldugu yaralanma ve oOlumleri gidermek icin saglk
hizmetlerine bagli hatalarin dnlenmesi ve tUm sistemin yeniden tasarlanmasidir. Bununla
birlikte calisan guvenlidi, calisanlarin gtvenli bir ortamda ve guvenli sartlarda galismasini
amaglayan ve saglayan, calisanlarin fiziksel veya ruhsal ve sosyal olarak iyi durumda
olmalari i¢in yapilan calismalari nitelemek icin kullanilir. Saglik kuruluglarinda ramak
kala ve vahim olaylar gibi istenmeyen olaylar meydana gelebilmektedir. Gerceklesen bu
olaylarin nedenlerini bulmak ve bu hatalarin tekrarlanmasini énlemek i¢in kdk neden

analizinin yapilmasi gerekmektedir (Kaya, 2017).

K&k neden, belirli bir Grun sorunu igin, duzeltildiginde sorunun ortadan kalktig1 ve geri
gelmedigi faktérdir. KNA, slre¢ sorunlarimizin gergek nedenlerine ulagsmak igin
sistematik bir yaklasim, hatalarin veya sorunlarin temel nedenlerini tanimlamak igin
kullanilan bir problem ¢ézme yéntemidir. Bir faktér, sorunlu hata dizisinden ¢ikarildiginda
son olayin tekrarlanmasi énlenebiliyorsa bu bir kék neden olarak kabul edilir. Nedensel
bir faktoriin ortadan kaldiriimasi sonuca fayda saglayabilir ancak olayin tekrarlamasini
kesin olarak 6nlemez. KNA, hatalarin veya sorunlarin temel nedenlerini tanimlamak igin
kullanilan bir problem ¢6zme yontemidir (Rodriguez, 2016). KNA, meydana gelen
hatalarda hatalarin ¢ikis noktasindaki asil nedenin ne oldugunun tespitinde ve hatalarin
tekrarlanmamasi icin alinacak tedbirlere yonelik calismalari kapsamaktadir (Kaya,
2017).

KNA, ila¢g hatalarina katkida bulunan faktorleri anlamak, bu hatalara katkida bulunan
sistem faktorlerini tanimlamak ve birey kaynakl sugun 6tesine gegcmek igin yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bir hata olustugunda, saglik kuruluglari hataya katkida bulunan hem

sistem hem de bireysel tum faktorleri belirlemek igin bir KNA gergeklestirir. Bu,
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gelecekteki ilag hatalarinin énlenmesi icin sistemde uygun degisikliklerin yapilmasina

izin verir (Dolansky vd., 2013).

2.3.3. Olay Bildirim Egitimi

Saglik ¢alisanlarinin galismaya baglamasiyla birlikte oryantasyon egitimine tabi tutularak
bilgilendirilmesi, hasta guvenliginin saglanmasi ve istenmeyen olaylarin onlenmesi
acisindan énemli bir unsurdur. Saglik kurumunda meydana gelen istenmeyen olaylarin,
egitim ya da toplantilarda gindeme getiriimesi ve hangi tlr olaylarin bildiriimesi
gerektigine dair bilgi calisanlara bilgi veriimesi gerekmektedir. OB isleminin
basitlestiriimesi ve OBS’nin daha kullanigh hale getiriimesi, ¢alisanlara olay bildirimleri
ve bunun sonucunda alinan dnlem ve dizenlemelerle ilgili geri bildirim veriimesiyle
calisanlarin bu slrecglerden haberdar edilmesi 6énemlidir. Olay bildiriminde bildirim
yapanin kimliginin gizliliginin saglanmasi konusunda azami 6zen gosterilmesi ve
calisanlara OB konusunda verilecek egitimlerin belirli periyotlarda tekrar edilmesi de

saglk yoneticilerinin planlamasi gereken hususular arasindadir (Kingston vd., 2004).

Turkiye’de yapilan bir doktora galigmasinda, malpraktis ve istenmeyen olaya ydnelik
editim alan hekimlerin oraninin %30 oldugu, hekimlerin %88’inin ise OB’nin nasil
yapilacagini bilmedigini ortaya koymaktadir. Calismaya katilan hekimlerin malpraktis ve
istenmeyen olay bilgi seviyelerinin yeterli olmadigi vurgusu yapilan ¢alismada, olay
bildirim yapmay! bilen hekimlerin malpraktis korkularinin da distk oldugu belirtiimektedir
(Ugrak, 2019).

Diger yandan, OBS’nin daha etkin kullanilmasi ve daha fazla olay bildiriminin elde
edilmesi igin saghk kurumlari ydneticilerinin olay bildirimini iyilestiren su stratejileri
dikkate almahdir (Alduais vd., 2014):

Hatalari bildirmek igin agik ydnergeler ve prosedurler olmalidir,
Formlar ve diger belgeler acik ve anlagilir olmalidir,

Personel istenmeyen olaylarin bildiriimesi konusunda egitilmelidir,

P w0 NP

Personel her zaman istenmeyen olaylarin bildirmeye tesvik edilmelidir.
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Hasta guvenliginin gelistirimesi hususunda énemli gelismelerin oldugu goérilmektedir.
Bu kapsamda yapilan birgok ¢calismada hasta givenliginin saglanmasi adina prensipler
ortaya koymaktadir. Jin ve Pepper (2002), calismasinda bu prensipleri su sekilde ifade

etmektedir:

Batln yaralanmalar 6nlenebilir,

Calisanlarin surece katilimi kaginiimazdir,

Guvenligin saglanmasindan yonetim sorumludur,

is glivenliginin saglanmasi, istihdam edilmenin bir sartidrr,
Batun olay bildirimleri glvence altina alinmalidir.

Egitim vazgecilmezdir,

NN N RN

Guvenlik cok 6nemli bir faaliyettir.

Hem hasta guvenliginin saglanmasi hem de saglik hizmeti saglayicilari igin olaylarin
bildiriimesi konusunda egitimlerin planlanmasi dnemlidir. AB Uyesi bazi Ulkeler, olay
bildiren tim potansiyel kisiler icin bir olay bildirim egitim programinin baglangictan beri
kurulmus olmasi gerektigini ifade etmektedir. Saglik hizmeti veren kuruluglarda cesitli
egitim duzenlemeleri bulunmaktadir. TUm egitim materyallerinin ve rehberligin, kullanici
geri bildirimlerine dayanarak ve sistemler gelistikgce glncellenmesi 6nemlidir (EU

Commission, 2014).

Hastalarin guvenligini gelistirmek, ¢ tamamlayici eylemi igerir. Bunlar (WHO, 2004):

v istenmeyen olaylari 6nlemek,
v" Bu olaylari gériinir kilmak ve

v" Meydana geldiklerinde etkilerini hafifletmek.

Bu eylemlerin yerine getiriimesi ise sunlari gerektirir:

v Dabha iyi olay bildirim sistemleri, olaylarin ustaca arastiriimasi ve verilerin sorumiu
bir sekilde paylasilmasi yoluyla hatalardan 6grenme yeteneginin arttiriimasi,

v' Hatalari éngérme ve olumsuz bir olaya yol acgabilecek sistemik zayifliklari
arastirma kapasitesi,

v' Saglik sektori icinde ve disinda mevcut bilgi kaynaklarini belirlemek,

v' Saglik hizmeti sunum sisteminin kendisindeki gelismeler.
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DSO, bireysel veya 6rgiitsel suclu aramak yerine sistem ve insan kaynakli hatalarin
onlenmesine ve dizeltiimesine yardimci olan olay bildirimi mekanizmalariyla istenmeyen
olaylarla basa ¢ikmak icin cezalandirici olmayan bir guvenlik kiltiriine sahip olmanin
¢ok 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Bunun nasil yapilacagi ile ilgili olarak atiimasi
gereken ilk adimin ise, saglik c¢alisanlarinin, hasta glvenligi kavrami, is birligi icinde
calisma ve gunlik islerin nasil yurttilmesi gerektigi konusunda egitilmesi oldugu ifade
edilmektedir (WHO, 2011). DSO'’ye gore, hasta givenliginin iyilestirimesinde egitim ve
ogretimin tam bir rol oynamasi icin yeni yaklagimlar gelistiriimesi, hasta guvenligi ile ilgili
kavramlarin saglik hizmetleri paydaslarinca 6grenilmesi ve 6gretiimesi gerekmektedir.
(Unal, 2016; WHO, 2011).

Tarkiye’de gercgeklestirilen bir doktora galismasinda, hekim ve hemsirelerin OBS ile ilgili
olarak, elde edilen bildirimlerin ¢caliganlar ve saglik yoneticileri i¢in egitici olmasi gerektigi
ve bildirimi yapilan olaylarin verilen egitim surecine dahil edilmesi gerektiginin
vurgulandigi, hasta glvenligi kapsaminda uzaktan egitim programina alinan hekim ve

hemsirelerin OB oranindaki artigin dikkat gekici oldugu ifade edilmektedir Unal (2016).

2.3.4. Hasta Glvenligi ve Teknolojinin iligkisi

Hasta glvenliginin gelistiriimesi ¢abalarina ragmen yapilan ¢alismalar, yillik 421 milyon
hasta yatigina karsilik hastanelerde 42,7 milyon istenmeyen olaylarin meydana geldigini
ortaya koymaktadir (Jha vd., 2013). Saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen
olaylarin ortadan kaldiriimasi ya da azaltiimasinin énemli bir ydonunu hasta givenliginin
bilesenlerinden olan olay bildirimi yapiimasi olusturmaktadir (WHO, 2005). istenmeyen
olaylarin bildiriminde gelisen teknoloji ile birlikte farkli sistemler kullanildigi
gériilmektedir. internetin yayginlasmasiyla birlikte halk saghg: icin 6zellikle mobil yazilim

uygulamalarinin kullaniimaya baslandigi gérulmektedir (Freifeld vd., 2010)

Gunumuzde siklikla kullanilan akilli cihazlar ve telefonlar icin gelistirilen bir olay bildirimi
programi kullanilarak yapilan bir ¢calismada, saglik ¢alisanlarinin aylik OB oranlarinda
artis oldugu belirlenmistir. Gelistirilen mobil cihaz yazilimi ile, saglik ¢alisanlari agisindan
OB engeli olarak gorilen, bildirim yapmanin fazla zaman almasi, OB sistemlerinin
kullanigsiz olmasi ve OB yapmayi unutma gibi sorunlarin éniine gecildigi ve bu sayede

OB oranlarinda artis saglandidi ifade edilmektedir (Rubin vd., 2019).
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Olay bildirimi icin mobil uygulama kullanimi kapsaminda yapilan bir diger ¢alismada,
FDA'ya bir tibbi cihaz ile ilgili olarak bildirimde bulunmanin yaklasik 40 dakika strdagu
ve gelistirilecek kullanici dostu uygulamalarla OB konusunda verimliligin artirilabilecegi
ifade edilmektedir. Bu kapsamda FDA’nin, 2012 yilinda, hastalar ve klinisyenler igin
Ucretsiz, halka acik bir mobil istenmeyen olay bildirimi uygulamasi olan MedWatcher'i
piyasaya surdugu gorulmektedir. MedWatcher programi kullanilarak hastalar ve
hekimler tibbi cihaz, ilag ve asi gibi konularda istenmeyen OB yapabilmektedir. Bu
uygulama, bir form doldurulmasini, bu formda bir e-postanin belirtiimesini ve bildirimi
yapilacak olayin tanimlanmasini zorunlu kilmakta, kullanicilar yaptiklari bildirim
sonucunda, olayin icerigi ve saglk sunucularina durumun paylasiimasi ile ilgili olarak bir

e-posta onay! almaktadir (Bahk vd., 2015)

Gunun teknolojilerine uygun olarak gelistirilen program ve mobil uygulamalarla birlikte,
saghk calisanlarinin daha fazla ve daha hizli OB yapabilecekleri goérilmektedir.
Dolayisiyla, SB’nin ve Turkiye’deki saglik kurumlarinin da gelistirecekleri gelismis
teknolojik yazilim, program ve uygulamalarla, say! ve kapsamca daha fazla OB elde

edebilecekleri degerlendiriimektedir.
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3. BOLUM: GEREG ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI ve ONEMI

Bu calismada temel amag, hasta glvenliginin ve saglk hizmet sunumu kalitesinin
gelistiriimesine katki saglanmasi kapsaminda, saglik calisanlarinin olay bildirim
durumlarina etki eden durumlarin ortaya konulmasidir. Saglik ¢calisanlarinin herhangi bir
sekilde dahil ya da tanik olduklari istenmeyen olaylarin bildirilmesinde nasil bir tutum
icinde bulunduklarinin belirlenmesi ve givenlik tutumlarinin ortaya konulmasi, DSO ve
SB’nin yayinlarinda belirttigi gibi, ¢alisanlarin olay bildirim sistemleri ve olay bildirimi

farkindaliklarinin ortaya konulmasi da ¢alismanin diger amaglari arasindadir.

Calismayla elde edilecek sonuclarin, saglik kurumlarinda hasta guvenligi kaltGrd
olusturtulmasina ydnelik politikalarin Gretilmesine ve gelistirilecek politikalarla OBS ve
OB farkindaliginin yikseltiimesine katki saglanacagi degerlendiriimektedir. Dolayisiyla,
olay bildirimi engel algilarinin azaltilmasi ya da ortadan kaldiriimasi ile istenmeyen OB
oraninin yikseltimesinin saglanabilecegi, yapilan olay bildirimleri sonucu elde edilen
verilerinin iyi bir sekilde analiz edilmesi ve duzeltici/iyilestirici tedbirlerin alinmasi ile
saghk hizmeti sunum sureclerinin geligtiriimesi ve sureclerin standardize edilmesine

katki saglanabilecegi dusunulmektedir.

Calismada kullanilan olay bildirimi tutum dlgeginin (OBTO) ve literatiirden elde edilen
ifadelerden olusturulan olay bildirimi engel algilari 6lgeginin (OBEQO) Tirkge'ye
uyarlanarak ilk defa kullanilacak olmasinin galismaya bir 6zglin nitelik saglayacagi,
ulusal ve uluslararasi literatire 6nemli katkilar saglayacag:i degerlendiriimektedir.
Calismada kullanilan her g 6lgegin birlikte kullaniimasiyla beraber, saglik ¢alisanlarinin
OB durumlarina etki eden faktorlerin belirlenmesi, OBS ve OB farkindaliklarinin gtincel

olarak degerlendiriimis olmasi ¢calismanin énemini artirmaktadir.

Calismada ele alinan degiskenler ve bu kapsamda olusturulan hipotezler ¢ergevesinde

olusturulan model Sekil 10’da gosterilmistir.
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Saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay bildiriminde hangi durumlarin kendileri icin engel
olarak algiladiklari ve bu olaylarin bildiriminde nasil bir tutum igerisinde bulunduklari
ortaya konulmaya calisiimistir. Calismada nihai bagimli degisken katilimcilarin
istenmeyen olay bildirim durumlari olarak belirlenmistir. Bu kapsamda, olay bildirim
tutumu 6lgegi, glivenlik tutumu 6lgedi ve olay bildirim engel algilari dlgegi ile OBS ve OB
farkindaliklari bagimsiz degiskenler olarak arastirmaya dahil edilmigtir. Yine
katilimcilarin demografik 6zellikleri de ¢galismada bagimsiz dedisken olarak ele alinmistir
(Sekil 10).

Bu kapsamda, calismanin modeli degiskenleri arasindaki calisma kapsaminda

olusturulan problem ciimlesi ve hipotezleri miteakiben verilmigtir.

3.2. ARASTIRMANIN PROBLEM CUMLESI ve HIPOTEZLERI

Saglik galisanlarinin olay bildirim tutumlari, gavenlik tutumlari ve olay bildirim engel
algilari ile demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, 6gretim dizeyi, meslek,
¢alisma sekli, haftalik calisma saati, mesleki gorev suresi, ¢alisilan bolim ve bdlimdeki
gorev slresi), istenmeyen olay ve olay bildirimi farkindalidi (Olay bildirimi egitimi alma,
olaya tanik olma, olaya dahil olma) Olay bildirim sistemi (OBS) farkindaligi, olay bildirimi
yapma bilgisi ve olay bildirim durumlarina goére farklilik goéstermekte midir? sorusu

galismanin problem cimlesini olusturmaktadir.

CGalismanin amacina ulagsmak ve bu amag dogrultusunda geligtiriimis problem ciimlesine

cevap bulmak icin test edilecek hipotezler sunlardir:

H1: Saglik ¢calisanlarinin demografik 6zelliklerine gore;

H1la. Olay bildirimi tutumlart,

H1b. Glvenlik tutumlari,

H1c. Olay bildirimi engel algilari,

H1d. Olay bildirim durumlari,

H1e. Olay bildirimi farkindaliklari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.

H2: Saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay bildirimi farkindaliklarina gore;

H2a. Olay bildirimi tutumlari,
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H2b. Glvenlik tutumlari,
H2c. Olay bildirimi engel algilari,

H2d. Olay bildirimi durumlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.

H3: Saglik caliganlarinin olay bildirimi egitimi alma durumlarina goére, olay bildirimi

farkindaliklari istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermektedir.

H4: Saglik galisanlarinin istenmeyen olay bildirim durumlari;
H4a. Olay bildirimi tutumlarina,
H4b. Glvenlik tutumlarina,
H4c. Olay bildirimi engel algilarina goére istatistiksel olarak anlamli farkllik

gOstermektedir.

H5. Saglik calisanlarinin olay bildirimi engel algilari ile olay bildirimi tutumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

H6: Saglik calisanlarinin olay bildirimi engel algilari ile glvenlik tutumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

H7: Saglik calisanlarinin demografik 6zellikleri, istenmeyen olay ve OBS farkindaliklari,
olay bildirimi tutumlari, guvenlik tutumlari ve olay bildirimi engel algilari, ¢alisanlarin

istenmeyen olay bildirimleri Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir.

3.3. EVREN ve ORNEKLEM

Galisma Ankara’da bir dal hastanesi olarak hizmet veren 420 yatakli Ankara Etlik
Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesinde gergeklestirilmigtir.
Hastane, 1990 yilinda kurulmus, 2004 yilinda “SSK Ankara Dogumevi ve Kadin
Hastaliklari Egitim Arastirma Hastanesi” ve 2005 yilinda “Saglik Bakanligi Ankara Etlik
Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim Aragtirma Hastanesi” ismi ile faaliyetlerini
surdurmasgtir. 2008 yilinda bu yana da “Saglik Bakanlgi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin

Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi” ismi ile hizmet vermektedir (EZH., 2020).

Calismanin evrenini Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gorev yapan hekim, hemsgire, ebe ve diger saglk personeli (Saghk

Teknisyeni/Teknikeri) olusturmaktadir. Hastanede toplam 205 hekim, 158 hemsire, 222
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ebe ve 105 diger saglik ¢calisani olmak tzere 690 personel gérev yapmaktadir. Evrenin
belirli oldugu durumlarda kullanilan 6érneklem belirleme formula kullanilarak yapilan
orneklem hesabinda 690 kisilik evren i¢in %95’lik given diuzeyinde 6rneklem sayisinin

247 olmasi gerektigi belirlenmistir:

N XpXxqxZ? 690 x 0,5 x 0,5 x 1,962
o — =247
[(N-1) x t?] + (p x g x Z?) [(690-1) x 0,05%] + (0,5 x 0,5 x 1,962)

Formulde n orneklem sayisini, N evren sayisini, p incelenen 6zelligin gergeklesme
olasiligini, g incelenen o6zelligin gerceklesmeme olasiligini, Z gliven duzeyine gore t

tablosu teorik degerini ve t kabul edilebilir hata oranini ifade etmektedir.

3.3.1. Kota Ornekleme

Kota ornekleme, tabakali érnekleme yonteminin tesadifi olmayan bigimidir. Evrenin
Ozelliklerinin belirledigine inanilan belli dediskenler dikkate alinarak, érnek kutlenin
olusturulmasi hedeflenir (Altunisik vd., 2012). Yani ana kutlede var olan 6zelligin orani,
ornekleme ayni oranda gegmelidir (Bayram, 2010). Olasiliksiz érnekleme ydntemleri
icinde digerlerine oranla evreni temsil gucu daha yuksek olan bir yontemdir. Bu
yontemde evren tabakalara bolunlr ve ornekleme secilecek katilimcilar rastlantisal

olmayan yontemlerle belirlenir (Erdogan vd., 2015).

Calisma katilimcilarinin hekim, ebe, hemsire ve diger saglik personelinden olugsmasi ve
gruplarin kendi aralarinda gergek bir farkllik bulunmasi nedeniyle kota érnekleme
yonteminin kullaniimasi tercih edilmistir. Uygulamada Oncelikle elemanlar meslek
gruplarina goére tabakalara ayrilmis, sonra her tabakadan yeteri kadar eleman rastgele
yontemle belirlenmistir. Calismada tabakalarin evren igindeki oranlari korunarak
katihmci sayisinin mimkin oldugunca fazla olmasina énem verilmigtir. Kota érnekleme
kapsaminda hesaplanarak calismaya dahil edilen katiimci sayisi Tablo 8'de

gOsterilmistir.
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Tablo 8. Arastirma Evreni ve Orneklem Hesaplamasi

Tabaka Tabaka Tabakanlr_l Tabakanin anekleme i Tabakanin . Erisilen
Evrendeki . Giren Katilimci Orneklemdeki Katilmci
Nu Adi Evrendeki Orani
Sayisi Sayisi Orani Sayisi

1 Hekim 205 205/690=%29,71 292x0,297= 87 87/292=%29,79 87

2 Hemsire 158 158/690=%22,90 292x0,229= 67 67/292=%22,95 67

3 Ebe 222 222/690=%32,17 292x0,322= 94 94/292=%32,19 94

Diger
4 Saghk 105 105/690=%15,22 292x0,152=44  44/292=%15,07 44
Personeli
TOPLAM 4 tabaka 690 %100 292 %100 292

Calisma suresince 05 Subat 2018 - 05 Nisan 2018 tarihleri arasinda katihmcilarla
gonullilik esasina dayall olarak anket uygulamasi yapilmistir. Hesaplanan orneklem
dahilinde hastanede gorev yapan hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personeline anket
dagitilmistir. Belirlenen 6rneklem sayisina ulastiktan sonra, kota érnekleme kapsaminda
belirlenen tabaka oranlarina sadik kalmak kosuluyla anket toplanmaya devam edilmistir.
Kota 6rnekleme kapsaminda tabakalar arasindaki oranlarin korundugu 292 adet anket
ile calismaya devam edilmis olup, toplanan anket sayisinin evrenin %42,32’sine tekabl
ettigi gorulmastir. Mevcut anket sayisinin hesaplanan érneklem sayisindan (n=247)
%18,21 daha fazla olmasi nedeniyle arastirma &rnekleminin evreni temsil ettigi

degerlendirilmistir.

3.4. VERi TOPLAMA ARACI

Calismada kullanilan anket bes bélimden olugsmaktadir (Ek 1). Anketin birinci béluma
katilimcilarin (hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personeli) demografik 6zelliklerine
iliskin sorulardan olugsmaktadir. Anketin ikinci béliminde katilimcilarin OB ve OBS
konusunda farkindaliklari ve olay bildirim durumlarini ortaya koyan sorular yer

almaktadir.

Anketin  Uguncu bolimande katilimcilarin istenmeyen olay bildirimi  tutumlarini
belirlemeye yoénelik olan Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO), dérdiincii boliimde
katilimcilarin giivenlik tutumlarini belirlemek igin Gvenlik Tutumu Olgegi (GTO), anketin

besinci boluminde ise katilimcilarin istenmeyen olay bildirimi engel algilarini ortaya
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koymasi amaciyla Olay Bildirimi Engelleri Olgegi (OBEO) kullaniimistir. Anketin tim

bolimlerine ait genel bilgi Tablo 9'da verilmistir.

Anket formunda kullanilan 6lgeklere iliskin gerekli izinler, ilgili kisilerle e-mail yolu ile
iletisime gecilerek alinmistir (Ek 2). Anketin G¢lincti bélimiinde yer alan GTO, Kaya vd.
(2010) tarafindan Turkge'ye uyarlamasi yapilmis haliyle kullaniimistir. Anketin Ggtnci
ve dordinci bélimiinde yer alan OBTO ve OBEO ifadelerinin Tiirkge diline gevirisinde
geri ceviri yontemi kullaniimistir. Orijinal Olgeklere ait ifadeler hem Tirkce‘'ye hem de
ingilizce’ye hakim bir akademisyen tarafindan Tiirkge'ye cevrilmistir. Olgegin Tirkge'ye
cevrilmis hali, hem Tiirkge‘ye hem de ingilizce‘ye hakim ikinci bir akademisyen tarafindan
tekrar Ingilizce'ye cevrilmistir. Anketlerin orijinal hali ve gevirileri, gevirmenlerin ve
arastirmacinin bir araya gelerek gevirinin uygunlugu degerlendirilmistir. Son olarak
cevrilmis anketin dilsel ve kiltlrel olarak ayni anlami vermesi igin gerekli son diizeltmeler
yapilmistir. Cevrilmis dlgek ifadelerinin orijinaline uyumlu olarak Tirkce diline uyumiu

oldugu ve dlgeklerin dil gegerliliginin saglandigi belirlenmigtir.

Bu calisma kapsaminda kullanilan her ¢ olgek icin gerceklestirilien gegerlilik ve
guvenilirlik analizlerine “3.7.3. Arastirma Olgeklerinin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri’

bdlimunde yer verilmistir.
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Tablo 9. Anket Bolimlerine Ait Genel Bilgi ve Cevap Skalasi

Bolim SSoru Cevap Skalasi
ayisi

I L o Sorulara bagh olarak
Balim Kisisel ve demografik Bilgiler 10 degismektedir

Il Olay Bildirimi ile ilgili Farkindalik ve Sorulara bagh olarak
Boliim Olay Bildirimi Durumu degismektedir

(1) Hi¢ Katilmiyorum

(2) Katilmiyorum

(3) Katiliyorum

(4) Tamamen Katiliyorum

Balim Olay Bildirimi Tutumu Olgegi 25

(1) Hi¢ Katilmiyorum
. (2) Katilmiyorum
Guivenlik Tutumu Olgegi 30 (3) Kararsizim

)

V. ;
(4) Katiliyorum

)

)

)

Bolim

(5) Tamamen Katiliyorum

(1) Hig Katilmiyorum
(2) Katilmiyorum

(3) Kararsizim

(4) Katihyorum

Olay Bildirimi Engel Algilari Olcegi 10 (5) Tamamen Katiliyorum

Boliim

(10.Soru agik uglu olarak
sorulmustur)

3.4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Anketin birinci (l.) boliumuande, saglik ¢alisanlarinin yas, cinsiyet, medeni durum, 6gretim
dizeyi, meslek, calisma sekli, haftalik calisma saati, mesleki tecribe yili, galigilan bolim

ve calisilan boélumdeki gorev yilini belirlemeye yonelik 10 soru bulunmaktadir.

3.4.2. Olay Bildirim Farkindahgi ve Olay Bildirim Durumu

Anketin ikinci (ll.) béluminde saglik calisanlarinin olay bildirim farkindaliklarinin ve
istenmeyen olay bildirimi yapip yapmadiklarinin degerlendiriimesi igin katilimcilara
toplam alti soru yoneltilmistir. ilk dért soru/ifade evet/hayir tipinde sorulardan

olusmaktadir. Bu sorular:
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¢ Bugune kadar olay bildirimi ile ilgili hi¢ egitim aldiniz mi?

e Mesleginizi icra ederken son 12 ayda bildiriimesi gereken bir olaya dahil oldunuz
mu?

e Mesleginizi icra ederken son 12 ayda bildiriimesi gereken bir olaya tanik oldunuz
mu?

e Son 12 ayda herhangi bir olay bildirimi yaptiniz mi? seklindedir.

Katiimcilarin “Son 12 ayda herhangi bir olay bildirimi yaptiniz mi” sorusuna vermis
oldugu cevaplardan elde edilen “olay bildirimi yapma durumu” dediskeni galismanin nihai

bagimli degiskeni olarak kullaniimistir.

Katilimcilara ydneltilen son iki ifade saglik calisanlarinin olay bildirim sistemlerinin
varligindan haberdar olma (OBS farkindaligi) ve olay bildiriminin nasil yapilacagini bilme
durumunun degerlendiriimesi (OBS kullanim bilgisi) icin sorulmus 5’li likert tipi (1=Hi¢

katiimiyorum - 5=Tamamen katiliyorum) seklindeki ifadelerdir. Bunlar:

e Hastanemde bir olay bildirimi sistemi vardir (OBS farkindahgi).

e Olay bildiriminin nasil yapilacagini biliyorum (OBS kullanim bilgisi) seklindedir.

Bu kapsamda katilimcilarin her iki ifade igin de almis olduklari yuksek ortalama puanlari,
olumlu OBS farkindaliginin ylksek olmasi ve OBS’nin nasil kullanilacaginin bilinmesi

anlamina gelmektedir.

Bu bolimde (ll.) yer alan ve katihmcilarin “olay bildirimi yapma durumu’nun
belilenmesine yonelik ifade olan “Son 12 ayda herhangi bir olay bildirimi yaptiniz mi?”
disindaki bes soru/ifade ¢alisma kapsaminda olay bildirimi farkindahd: bashgi altinda

degerlendirilmigtir.
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3.4.3. Olay Bildirimi Tutum Olgegi (OBTO)

Anketin Ggiincl (11l.) béliminde yer alan OBTO, saglik galisanlarinin olay bildirimi
tutumlarinin belirlenmesi amaciyla Wilson vd. (2008) tarafindan gelistiriimistir. Olgek,
Sun vd. (2014) tarafindan Cince'ye, Litke vd. (2020) tarafindan da Almanca’ya
uyarlamasi yapilmistir. OBTO, Wilson vd. (2008)’'den izin alinmak suretiyle Tirkge'ye

uyarlamasi yapilarak kullaniimigtir.

Olgek orijinalinde kullanildigi gibi 4’1 likert seklinde, ancak arastirmada kullanilan diger
dlgeklerle yén bitinltguniin saglanmasi icin, OBTO orijinal dlcegdin aksi istikametinde
kodlamalar kullanilarak, 1=Hi¢c katiimiyorum, 4= Kesinlikle katiliyorum seklinde

tasarlanarak kullanilmistir.

Wilson vd. (2008) arastirmasinda 2, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25
ifadelerinin ters kodlandigi gortlmektedir. Ancak bu ¢alismanin gecerlilik, gavenilirlik ve
diger analizlerinin yapilarak orijinal 6lcekle karsilastirmalarinin yapilabilmesi icin Wilson
vd. (2008) arastirmasinin aksi istikametinde 1, 3, 8, 9, 11, 13, 16, 17, 24 ifadeleri ters
kodlanmistir (Tablo 10). Dolayisiyla, OBTO’den elde edilecek yiiksek skor, Wilson vd.

(2008) arastirmasinda oldugu gibi olumsuz olay bildirimi tutumuna isaret etmektedir.

OBTO, suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi, olay bildiriminin
faydasi, olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirligi 6lgek boyutlari ve ifadelerin dagilimi

Tablo 10’da gdsterilmigtir.

Tablo 10. Olay Bildirimi Tutum Olgeginin Boyutlan ve ifade Numaralan

Boyutlar lll. Boliim ifade Numaralari
Suglama (Ayiplama) 5,7,12,18, 21, 23

Olay Bildirimi Kriterleri 2, 3% 10, 14, 15, 20
Meslektas Beklentisi 6, 9%, 11%, 19, 22, 25

Olay Bildiriminin Faydasi 1*, 4, 16*, 17*, 24*

Olay Bildirimi Proseddrlerinin Anlagilirhidi 8*, 13*

* Arastirmaci tarafindan ters kodlanmistir.
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3.4.4. Givenlik Tutumu Olcegi (GTO)

Anketin dordinct (IV.) bélimiinde yer alan GTO, saglk calisanlarinin giivenlik
tutumlarinin dlgulebilmesi amaciyla Sexton vd. (2006a) tarafindan gelistiriimis ve
Tarkce’'ye uyarlamasi Kaya vd. (2010) tarafindan gergeklestirilmistir. Bir¢cok dilde gevirisi
yapilarak kullanilan élcek 5'li likert seklindedir ve ¢alismada da bu sekliyle kullaniimigtir.
GTO boyutlari ve ifadelerin dagihmi Tablo 11’de gdsterilmistir.

Tablo 11. Giivenlik Tutum Olgeginin Boyutlari ve ifade Numaralari

Boyutlar IV. Boliim ifade Numaralar
Ekip Calismasi iklimi 1,2%3,4,5,6

Givenlik Iklimi 7,8,9,10% 11, 12, 13

is Doyumu 14, 15, 16, 17, 18

Stresin Kabulii 19, 20, 21, 22

Yénetime iligkin Algilar 23, 24, 25, 26

Calisma Kosullari 27, 28, 29, 30

*Ters kodlanmigtir.

GTO'den alinacak vyiksek skor, katiimcilarin yiiksek givenlik tutumuna igaret

etmektedir.

3.4.5. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi (OBEO)

Anketin besinci (V.) bélimiinde yer alan OBEO, saglik calisanlarinin olay bildiriminde
karsilastiklari engel algilarini ortaya konulmasi amaciyla uygulanmistir. Bu Olgek,
literatir arastirmasi sonucunda Tablo 12'de gdsterilen arastirmalardan elde edilen

ifadeler kullanilarak arastirmaci tarafindan gelistirilmistir.
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Tablo 12. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi ifadelerinin Yer Aldigi Galismalar

V. Béliim ifadeleri Yer Aldigi Calisma

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Merchant ve
1. Olay bildirimi yapmak ekstra zaman gerektiriyor ~ Gully (2005), Uribe vd. (2002), Wu vd. (2008),
Wakefield vd. (1996), Coyle vd. (2005)

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Vincent vd.

2. Olay bildirimini kimin yapmasi gerektigini (1999). Merchant ve Gully (2005), Schectman ve

bilmiyorum. Plews-Ogan (2006), Waring (2005),
3. Olay bildirimi konusunda arkadaglarimdan Evans vd. (2006), Vincent vd. (1999), Merchant ve
yeterli deste@i géremiyorum Gully (2005), Schectman ve Plews-Ogan (2006)

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Merchant ve
Gully (2005), Schectman ve Plews-Ogan (2006),
Kingston vd. (2004), Beasley vd. (2004), Wu vd.
(2008), Karsh vd. (2006)

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Merchant ve
Gully (2005), Schectman ve Plews-Ogan (2006),
5. Ayiplanmaktan korkuyorum. Uribe vd. (2002), Kingston vd. (2004), Beasley vd.
(2004), Waring (2005), Karsh vd. (2006), Wakefield
vd. (1996), Coyle vd. (2005)

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Vincent vd.
(1999), Merchant ve Gully (2005), Schectman ve
Plews-Ogan (2006), Beasley vd. (2004), Wakefield
vd. (1999), Waring (2005), Kingston vd. (2004).

Alduais vd. (2014), Merchant ve Gully (2005),
7. Olay bildirimi sistemleri yetersiz. Schectman ve Plews-Ogan (2006), Uribe vd.
(2002), Beasley vd. (2004).

4. Olay bildiriminde kisisel bilgilerim gizli kalmaz.

6. Cezalandiriimaktan korkuyorum.

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Merchant ve
Gully (2005), Schectman ve Plews-Ogan (2006),
Uribe vd. (2002), Beasley vd. (2004).

Alduais vd. (2014), Evans vd. (2006), Vincent vd.
(1999), Merchant ve Gully (2005), Schectman ve
Plews-Ogan (2006), Kingston vd. (2004), Uribe vd.
(2002), Beasley vd. (2004), Waring (2005), Wu vd.
(2008), Coyle vd. (2005).

8. Olay bildirimi formunu doldurmakta zorluklar
var.

9. Olay bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir
geri bildirim almadim.

Olgege verilecek cevaplar calismada kullanilan diger dlgeklere uygun olacak (1=Hig
katilmiyorum, 2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim, 4=Katiliyorum, 5=Tamamen katiliyorum)
sekilde diizenlenmistir. Olgek 9 ifade ve 2 boyuttan olusmaktadir. Yapilan aciklayici ve
dogrulayici faktér analizleri sonucunda OBEO boyutlari, bireysel faktorler ve orgiitsel
faktorler olarak isimlendirilmistir. Olgek boyutlar ve ifadelerin dagihmi Tablo 13'de

gosterilmistir.



Tablo 13. Olay Bildirimi Engelleri Olgeginin Boyutlari ve ifade Numaralari

Boyut Adi V. Boliim ifade Numaralan
Orgiitsel Faktérler 1,3,7,8,9
Bireysel Faktorler 2,4,5,6

OBEQ’den alinacak yiiksek skor, katilimcilarin yiiksek olay bildirimi engel algisina sahip

olduguna isaret etmektedir.

3.5. VERi TOPLAMA ARACININ (ANKET) UYGULANMASI

Calismada kullanilacak olan anket formunun hazirlanmasini miteakip, calismanin etik
acidan incelenmesi ve uygunluk izni igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve calisma icin etik uygunluk izni
alinmistir (Ek 3). Calismanin Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesinde (EZH) saglik calisanlarina uygulanabilmesi igin kuruma
basvuruda bulunulmus ve calismanin uygulanmasi hastane bashekimligince uygun
bulunmustur (Ek 4).

3.6. VERILERIN ANALizi

Calisma cercevesinde toplanan veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23.0 istatistik paket programi ve Analysis of Moment Structures (AMOS) 23.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Sayisal degiskenler igin yapilacak istatistiki
analizler i¢cin dnem tasiyan dnemli hususlardan birisi, verilerin normal dagilima uygun
olup olmadigidir. Verilerin normal dagilip dagiimadigi Kolmogrov-Smirnov ve Shaipro-
Wilk testleri ile degerlendirilebilmektedir. Bu test sonucuna goére, 0,05’ten kiiglik p degeri
bulunan degiskenin normal dagiimadigi soylenebilir (Cokluk vd., 2010; Hayran ve
Hayran, 2011). Bununla birlikte, testlerin parametrik analiz yontemlerinin kullanilarak
yapilabilmesi icin gruplar arasi istatistiksel kargilastirma verilerinin de her grup igin

normal dagihm varsayimini karsilamasi gerekmektedir (Field, 2009).
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Calisma kapsaminda oOlceklerin  normallik varsayimini karsilayip karsilamadigi
Kolmogrov-Smirnov ve Shaipro-Wilk testleri ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. Olgeklerin Normallik Varsayiminin Analizi (n=292)

" . Kolmogorov- Shapiro-
Olgcek Adi ve Boyutlar Med(Min/Max) Smirnov Wilk
Olay Bildirimi Tutumu Olgegi
RT1 Suglama Ayiplama 2,58(1,00-4,00) <0,001 <0,001
RT2 Olay Bildirimi Kriterleri 2,33(1,00-3,67) <0,001 <0,001
RT3 Meslektas Beklentisi 2,17(1,00-4,00) <0,001 <0,001
RT4 Olay Bildiriminin Faydasi 2,20(1,00-4,00) <0,001 <0,001
RT5 Olay Bildirimi Prosediirlerinin 1,50(1,00-4,00) <0,001 <0,001
Anlasihrhgi
Giivenlik Tutumu Olgegi
GT1 Ekip Caligmasi iklimi 3,83(1,33-5,00) <0,001 <0,001
GT2 Giivenlik Iklimi 3,43(1,57-4,86) <0,001 <0,001
GT3 is Doyumu 3,60(1,00-5,00) <0,001 <0,001
GT4 Stresin Kabuli 4,00(1,00-5,00) <0,001 <0,001
GT5 Yénetime iligkin Algilar 3,00(1,00-5,00) <0,001 <0,001
GT6 Calisma Kosullari 3,00(1,00-5,00) <0,001 <0,001
Olay Bildirimi Engelleri Olgegi
RE1 Orgiitsel Faktorler 3,00(1,80-5,00) <0,001 <0,001
RE2 Bireysel Faktorler 3,00(1,25-5,00) <0,001 <0,001

Verilere ait medyan, minimum ve maximum degerleri Tablo 14’te gérulmektedir. Yapilan
Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri sonucunda ¢alismada kullanilan verilerinin
normallik varsayimini kargilamadigi (p<0,05) belirlenmistir. Calisma verilerinin normallik
varsayimini kargilamamasi nedeniyle, yapilan analizlerde parametrik olmayan testler

kullaniimistir.

Tanimlayici istatistiklerde sayi, ylzdelik, aritmetik ortalama, standart sapma degerleri
verilmigtir. Gruplar arasi istatistiksel kargilastirmalarda verilerin gruplarin normal dagihm
varsayiminin kargsilanmamasindan dolayi Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U Analizi
kullanilirken, élgeklerin yapi gecerliligi icin Agiklayici Faktor Analiz (AFA) ve Dogrulayici
Faktor Analizi (DFA), degiskenler arasi iligkilerin belirlenmesinde Spearman Korelasyon
Analizi, bagimsiz degdigkenlerin istenmeyen olay bildirim durumu Uzerimdeki etkisini

belirlemek igin Lojistik Regresyon Analizi kullaniimistir. Calismada kesikli verilerin analiz
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edilmesinde yerine gore ki-kare testi ya da Fisher's Exact Test kullaniimistir. istatistiksel
olarak p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir. Arastirma o6l¢eklerinin gavenilirlik
analizleri, Cronbach Alpha guvenilirlik katsayisi ve bilesik glvenilirlik katsayisi ile

degerlendirilmistir.

Korelasyon Analizi

Korelasyon analizi, degiskenler arasinda iliski olup olmadidini, iligski varsa bu iligkinin
yonunu ve guclunu ortaya koyan bir analiz tiridur ve sosyal bilimlerde siklikla kullantlir.
Korelasyon analizi ile hesaplanan katsayi “r”’ ile gosterilir ve -1 ile +1 arasinda deger alir.
Korelasyon katsayisinin (r) +1 olmasi iki degisken arasinda pozitif ydnli mtikemmel bir
dogrusal iligki oldugunu, -1 olmasi durumunda ise negatif yonli mikemmel bir dogrusal
iliski oldugunu gésterir. Her iki ydonden 0’dan 1’e yaklastik¢a iliskinin kuvveti artar, 1’den
0’a yaklastikga azalir ve 0’a gelince bu kuvvet kaybolur. Korelasyon katsayisi su degerler
dikkate alinarak yorumlanir (Altunisik vd., 2012; Erdodan vd., 2015):

10,00 - £0,25 arasi ¢ok zayif dizeyde iligki
10,26 — +0,49 arasi zayIf duzeyde iligki

10,50 - +0,69 arasi orta dlizeyde iligki

0,70 - £0,89 arasi yuksek dluzeyde iligki
10,90 - +1,00 arasi ¢ok yuksek duzeyde iligki

Calisma kapsaminda ele alinan degiskenlerin normal dagihm varsayimini
karsilamamasi nedeniyle, degiskenler arasindaki iligki analizinin yapilmasi igin

Spearman korelasyon analizi kullaniimistir.

Lojistik Regresyon Analizi

Lojistik regresyon, ¢oklu regresyonun 6zel bir turidur. Regresyon analizinde kullanilan
degigkenlerin Olgulebilir olmasi gerekmektedir. Bagimli degigkenin kategorik oldugu
durumlarda regresyon analizi kullanilamaz. Bu durumda kullanilabilecek analizlerden
birisi lojistik regresyondur (Altunisik vd., 2012; Cokluk vd., 2010; Erdogan vd., 2015).
Lojistik regresyon, bagiml degiskenin yani sonu¢ degiskeninin ya da merak edilen

sonucun dikotom (iyi/kétu, var/yok vb.) oldugu ve bu sonucun birgok bilinen degiskenin
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degerlerine gore tahmin edilmesi istendiginde uygulanabilecek bir ydontemdir (Hayran ve
Hayran, 2011). Lojistik regresyon, dogrusal regresyon modellerindeki temel sayiltilarin
karsilanmasini gerektirmez. Aslinda kategorik verilerin gok degiskenli istatistiksel analizi,
hemen hemen tim alanlari ilgilendirmektedir. Lojistik regresyon analizi, regresyon tipi
mantigiyla ve diger analizlere gére daha kullanigl olmasinin sagladigi avantajla,

kategorik veri analizinde énemli bir yere sahiptir (Cokluk vd., 2010).

Diger regresyon analizleri gibi lojistik regresyon da bir tiir modelleme yéntemidir ve birgok
degiskenin degerlerinden yola ¢ikarak iki sonugtan hangisinin gergeklesme olasiliginin
daha yuksek oldugunu ortaya koyan bir model olusturur (Hayran ve Hayran, 2011).
Bagimli degiskenin O ve 1 olarak kodlandigi lojistik regresyon analizi ile bir durumun
gerceklesme ya da gerceklesmeme olasiligi hesaplanir ve bu olasilik Odss Orani ile
ifade edilir. Coklu regresyon analizinde oldugu gibi éncelikle modelin uygunlugu test
edilir. istatistiksel olarak anlamli bir sonug olmasi durumunda model degerlendirimeye
devam edilir (Erdogan vd., 2015).

Regresyon modellerinin genelinde model uyumu bir batin olarak degerlendirilir. Oysa
her bir bagimsiz degiskenin modele katkisi ayri ayri belilenmek istenebilir. Modelin
katsayilarinin anlamliligini test eden tabloda bulunan Wald istatistigi, f’nin anlamliligina
iliskin bir élgidur. Bagimsiz degiskenlerin B katsayilarinin, sifirdan anlamli bir sekilde
farklilik gosterip gostermedigini tespit etmeye calisarak her bir degiskenin modele
katkisini agiklar. B katsayilari diger durumlarda degiskenlerle ¢arpim durumunda olup
yorumu agik iken, lojistik regresyon modelinde farkli distnulmesi gerekir. Bu modellerde
B katsayilari odds oranina iligkin dlgimler olup, logit déniusum ile elde edilirler.
katsayilari ile iliskinin yonu tespit edilebilir. Pozitif katsayi olasiligi ylkseltirken, negatif

katsayi olasiligi dusurir (Baydemir, 2014).

Model tarafindan bagimli degiskende agiklanan varyans, Cox&Snell R? ve Nagelkerke
R? degerleri ifade edilir bu degerler dogrusal regresyondaki R?ye benzer sekilde
yorumlanir. Bu deger bagiml degiskendeki varyansin (degisimin) ne kadarinin (yuzde
kacinin) bagimsiz dedisken tarafindan agiklandigini goésterir (Erdogan vd., 2015).
Modelde yer alan “wald” istatistigi degeri, dogrusal regresyon analizinde yer alan t
degerine karsilik gelir. Analiz tablosunda “Exp(B)” slGtunundaki degerler ise Odds

Oranini gosterir. Odds Orani, bir ihtimalin diger ihtimale orani olarak tanimlanir. Exp(B)
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degeri s6z konusu degiskende yapilan bir birimlik artisin olasilik oraninda yapacagi
degisimi gosterir (Altunisik vd., 2012; Erdogan vd., 2015).

Lojistik regresyonda Hosmer-Lemeshow test sonuclari, modelin iyilik uyum degerinin
degerlendiriimesinde kullanilir. Bu test sonucunda p degerinin 0,05’ten blyuk ¢ikmasi
durumunda modelin iyi bir model oldugu yorumu yapilabilir (Hayran ve Hayran, 2011).
Yani, bu teste iliskin sonucun anlaml olmamasi (p>0,05), model-veri uyumunun yeterli
dizeyde oldugunu goésterir (Cokluk vd., 2010). Lojistik regresyon modeline hangi
degiskenlerin dahil edilmesi gerektigi ok dnemli bir konudur. Tek degiskenli analizlerde
anlamh bulunan degiskenler modele dahil edilmelidir. Aralarinda ylksek korelasyon
bulunan degigkenlerden ise sadece biri modele dahil edilmelidir (Hayran ve Hayran,
2011).

3.7. GEGERLILIK ve GUVENILIRLIK ANALIZi

Calismada veri toplama amaciyla kullanilan dl¢eklerin gegerlilik ve guvenilirlik analizleri
yapilmistir. Gegerlilik ve guvenilirlik kavramlari kelime olarak benzerlik géstermekle
birlikte farkli kavramlardir ve birbirlerini tamamlarlar. Guvenilirligi yuksek bir testin
gegcerliligi artmakla birlikte, gecerliligi yiksek olan bir test igin ayni sey s6z konusu
degildir. lyi bir test hem gegerli hem de giivenilir oimalidir. Gegerlilik, bir test veya 6lgegin
Olgulmek istenen seyi Olgebilme derecesidir (Hayran ve Hayran, 2011) yani bir dlgme

aracinin “neyi’,

ne kadar”, “isabetli/dogru” olarak o6lgtigunu gdéstermektedir (Erdogan
vd., 2015). Guvenilirlik ise, bir teste, bir yonteme ait dlgimlerin tutarhiligidir (Hayran ve
Hayran, 2011). Guvenilirlik bir dlgim aracinin 6lgmeyi hedefledigi 6zelligi tutarli ve
istikrarli bir sekilde 6lgme derecesidir (Altunigik vd., 2012). Guvenilir olmayan bir dlgim

aracinin bilimsel degeri de dusuk olarak kabul edilmektedir (Erdogan vd., 2015).
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3.7.1. Gegerlilik Yéntemleri

Bu bdlimde, arastirmada kullanilan gegerlilik yontemleri hakkinda bilgi verilmistir.

3.7.1.2. Yiuzeyel/YUzeysel Gegerlilik

Yuzeysel gecerlilik, élcek sorularinin net bir sekilde incelenen konu ile ilgili olmasi ve
arastirma konusu kapsaminda dogru bilgiye ydnelik olduguna dair uzman gértsinden
ibarettir (Karakog ve Dénmez, 2014). Olgme aracinin kagit izerinde ya da ekranda agik
ve anlasilir olarak algilanmasina dayali bir gegerlik tirtdar. Aracin adi, ne amagla
kullanildigi, nasil kullanilacadi, sonuclarin nasil degerlendirilecedi ve aracin saglikh bir
bicimde kullaniimasini saglayacak oteki yonergelerin agik ve net olarak ortaya konmus

olmasi gecerligi saglamak icin gereklidir (Sali, 2012).

3.7.1.3. Yapi Gegerliligi

Olglimiin gergek hayattaki neden sonug iliskisi ile uyumu anlamindadir. Uyumlu olmasi
gereken parametrelerle uyumu, farklilik géstermesi gereken parametrelerle iligkisizligi
yapi gecerliliginin inceledigi konulardir (Hayran ve Hayran, 2011). Bu ¢alismada
kullanilan dlgeklerin yapi gegerliligi Agiklayici Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayici Faktor

Analizi (DFA) olmak uzere iki yontemle degerlendirilmistir.

Aciklayici (Kesfedici) Faktor Analizi (AFA)

Faktor analizi ile ilgili teknikler temelde iki baslik altinda incelenmektedir. Bunlardan
birincisi, yeni olusturulan ya da yabanci bir dilden bagka bir dile gevrilmis bir dlgege ait
degiskenleri temsil eden ifadelerin altinda vyatan faktdér yapisini ortaya
cikarmayi/kesfetmeyi amaclayan Aciklayici (Kesfedici) Faktor Analizi (AFA) (Exploratory
Factor Analysis)'dir (Altunisik vd., 2012; Erdogan vd., 2015).

Sosyal bilimler, birgok kavramin bir tek soru ya da 6lgekle dlglilmesi mimkin olmayan
bir alandir. Dogrudan dlgtilemeyecek olan kavramlari 6lgmek igin farkh dlgekler gelistirme
yoluna gidilmektedir. Faktér analizi, birbiri ile iligkisi oldugu dislinilen ¢ok sayidaki

degiskenler arasindaki iligkinin yapisini belirlemek icin kullaniimaktadir. AFA, arastirma
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konusu kapsaminda degiskenler arasindaki iliskiye yonelik herhangi bir fikrin veya
6ngo6rindn bulunmadigr durumlarda degiskenler arasindaki muhtemel iliskiyi ortaya

cikarmaya calisir (Altunisik vd., 2012).

Faktor analizinde orneklem yeterliligi icin dnemli bir gdsterge Kaiser-Meyer-Olkin
katsayisidir. KMO katsayisi 0 ile 1 arasinda bir degerdir (Yaslioglu, 2017). Altunisik vd.
(2012), KMO katsayisinin 0,50’nin altinda olmasi durumunda 6rneklem buyudkligindn
gecerlilik analizi agisindan yeterli olmadigini gosterdigini belirterek, KMO degerinin
yorumlanmasinda 0,80 ve Uzeri degerin yiksek, 0,70-0,79 arasi degerin orta, 0,60-0,69
arasi degerin vasat, 0,50-0,59 arasi degerin zayif, 0,50 ve daha disik degerin ise kabul
edilemez olarak degerlendirildigini ifade eder. Genel olarak arastirmacilar tarafindan
0,70 KMO degerinin tatminkar oldugunun kabul edildigi gorilmektedir (Altunisik vd.,
2012; Hair vd., 2014).

Faktor analizine uygunluk agisindan ele alinan diger test Bartlett Testi’'dir. Bartlett
Kiresellik testi korelasyon matrisinde yer alan tum korelasyonlarin genel anlamlilk
degerini gbsteren istatistiksel bir degerdir. Bu testte istenen, sonucunun anlaml
cikmasidir (Yashoglu, 2017). Bartlett Kuresellik testi ki-kare degerinin anlamli ¢gikmasi
(p<0,05) korelasyon matrisinin faktoér analizine uygun oldugunu gosterir (Altunigik vd.,
2012; Hair vd., 2014).

Faktor analizinin de@erlendiriimesinde kullanilan diger gostergeler acgiklanan toplam
varyans, ortak varyans ve 6zdegerdir. Faktor sayisina karar verilirken kullanilan bir
katsayl olan O6zdegerin 1’den bulylk olmasi, faktérin anlamh oldugu anlamina
gelmektedir. Ozdeger yiikseldikge, faktoriin acikladigi varyans da yiikselir (BlyUkoztiirk,
2002; Yaslioglu, 2017).

Aciklanan toplam varyans tum faktorler tarafindan agiklanan varyanstir. Agiklanan
varyans ise faktor analizinde agiklanan toplam varyansin her bir faktdrce agiklanan
kismidir. Aciklanan toplam varyansin %50’nin Uzerinde olmasi 6nemli bir kriterdir
(Altunisik vd., 2012). CUnku olusturulan dlgek faktor yapisi toplam degdisken varyansinin
yarisindan azini agikliyor ise élgegin temsil yeteneginden s6z etmek yanls olacaktir
(Yaslioglu, 2017).
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AFA’da iliskiler faktor yukleri ile temsil edilmektedir. Bir 6lgim icin tasarlanan 6gelerin,
ilgili faktérlerin altinda yUksek faktor yukleri ile, digerlerinde ise dustk faktér yiku ile
toplanmasi beklenir. Bu yaklasimla AFA, 6lcim aracinin aslinda amaclanan faktorleri
Olctigl konusunda higbir bilginin bulunmamasi anlaminda “kesfedici” olarak kabul edilir
(Byrne, 2016). istatistiksel anlamlilik, drnek boyutuna baglh olarak ele alindiginda érnek
boyutuna bagli olarak gerekli faktor yuklerinin ne olmasi gerektigine iliskin su basit kural
onerilmektedir (Altunisik vd., 2012): n=50 i¢in 0,722; n= 100 i¢in 0,512; n=200 i¢in 0,384;
n=300 i¢in 0,298; n=600 i¢in 0,210 faktdr yukud gereklidir. Bu ¢calisma kapsaminda (292
6rneklem boyutu igin) 0,300 sinir olarak kabul edilmis bu degerden daha ylksek faktor
yukune sahip ifadeler calismaya dahil edilmistir. Cokluk vd. (2010), bu degeri 0,320

olarak kabul etmigtir

Belirli bir aciklayici faktér analizinde, faktorleri daha iyi yorumlayabilmek icin genellikle
doéndirme (rotation) gerekir (Cokluk vd., 2010). Faktér doéndirmesinde amag,
degiskenlerin belirli faktdrlere ylksek yuklemeler yapmasini, ancak diger faktorlere ise
oldukgca duguk yuklemeler yapmasini saglamaktir (Altunisik vd., 2012). Rotasyon
yontemlerinin temel amaci faktér matrislerindeki satir ve sttunlarin birlestirilerek anlasilir
hale getirmektir. Segilen yéntemin orthogonal ya da oblique olmasinda amag her zaman
aynidir. Orthogonal olarak bilinen yontemler (varimax, quartimax, equimax), faktorler
arasi korelasyona izin vermezken, oblique yontemler (oblimin, promax) bu korelasyona
izin vermektedir (Altunisik vd., 2012; Yaslhoglu, 2017). Calisma kapsaminda yapilan
AFA’larda ortogonal ve oblique déndirme yéntemleri kullaniimigtir. AFA galismalarinda

SPSS 23 istatistik paket programi kullaniimigtir.

Dogrulayici Faktér Analizi (DFA)

Yapi gegerliliginin dederlendiriimesinde kullanilan diger faktér analizi yontemi ise daha
once kullaniimis olan bir dl¢egin, guincel olan arastirmada kullanildiginda orijinal faktor
yapisina uyup uymadigini, uyuyor ise ne derece uygun oldugunu ortaya koymak igin
kullanilan “Dogrulayici Faktor Analizidir (DFA)” (Confirmatory Factor Analysis) (Altunigik
vd., 2012; Erdogan vd., 2015; Meydan ve Sesen, 2011; Yashoglu, 2017).

DFA, olcek gelistirme calismalarinin yani sira daha 6nce kesfedilmis ve farkli

calismalarda kullaniimis bir yapinin dogrulanmasinda (Yaslioglu, 2017) ve AFA
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sonucunda ortaya konan faktoérlerin hipotez ile belirlenen faktor yapilarina uygunlugunu
test etmekte kullaniimaktadir. DFA, arastirmacinin elindeki verilerin orijinal yapiya uyup
uymadigini gosterir. Kisacasi DFA'da amag, teoride var olan kavramsal model ile

arastirmada elde edilen veriyi test etmektir (Meydan ve Sesen, 2011).

Bu kapsamda, calismada kullanilan 6lgiim araglarinin DFA testleri, faktor yuklerinin
tahmininde kullanilan ve en yaygin uygulama olan AMOS 24 paket programi kullanilarak
gerceklestiriimistir. AMOS programi kullanilarak élgeklerin DFA degerlendirmesi igin
birden fazla yéntem bulunmaktadir (Meydan ve Sesen, 2011). Calismada dlgeklerin DFA

testi icin bu ydntemlerden tek faktérlii model yontemi kullaniimistir.

AMOS paket programi, tahminlerini birkag farkli yéntem ile gerceklestirmektedir.
“‘Maximum Likelihood” (ML) uygulamanin kullandigi varsayilan ydntemdir. Bununla
birlikte “Generalized Least Squares (GLS)”, “Unweighted Least Square (ULS)”,
“Asymptotically Distribution Free (ADF)” yontemleri de kullanilan yéntemler arasindadir.
Batun bu yontemlerin sonuglar Gzerinde bir etkisinin bulunmadigi, fakat kullanimlarinin
kullaniciya farkli faydalarinin bulunabileceg@i yapilan uygulamalarca ortaya konmustur
(Yashoglu, 2017).

DFA ve yapisal esitlik modellemesi (YEM) aslinda ayni hesaplama teknigini kullanmakta
ve ayni mantiga dayanmaktadir (Bayram, 2010). DFA’nin temel varsayimlarindan birisi
de cok degiskenli normallik varsayimidir. Cok degiskenli normallik varsayiminin
degerlendiriimesinde ¢ok degdiskenli basiklik (multivariate kurtosis) ve kritik oran (critical
ratio -cr) degerlerine bakilmakta, kritik oran degerinin 1,96'dan daha buyuk olmasi
durumunda ¢ok degiskenli normallik varsayiminin ihlal edildigi sonucuna ulagiimaktadir
(Bayram, 2010). Cok degdiskenli basiklk (multivariate kurtosis) oraninin 5’ten buyuk
olmasi durumunda da yine c¢ok degigkenli normallik varsayiminin kargilanmadigi
degerlendiriimektedir (Kline, 2011).

DFA’ya c¢ok degiskenli normallik varsayiminin kargilanarak analize devam edilmesi
esastir. Aksi takdirde sonuglarin yanlis ¢ikmasina neden olunmaktadir (Raykov ve
Marcoulides, 2006). Cok degiskenli normal dagilimin karsilanmadigi durumlarda
Asimptotik Olarak Dagilimdan Bagimsiz Tahmin Yontemi (Asymptotic Distribution Free

-ADF) ve Agirliksiz En Klgik Kareler Tahmin Yontemi (Unweighted Least Squares-ULS)
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gibi tahmin yontemleri 6nerilmektedir. ADF tahmin ydnteminin 1000’den daha az
orneklemlerde uygulandigi durumlarda tutarsiz sonuclar verdigi bilinmektedir (Byrne,
2016; Kline, 2011). Bununla birlikte, parametrelerin ve standart hatalarin tahmininde
bootstrap tahmin tekniginin kullaniimasi tavsiye edilmektedir (Bayram, 2010). Arastirma
verilerinin ¢ok degiskenli normallik varsayimini karsilamadigi durumlarda daha tutarli
sonug¢ elde edebilmek icin kullanilan bootstrap metodu, arastirma verilerinin esas
alinarak teorik anlamda alt érneklemler olusturarak daha dodru tahminlere ulagsmayi
hedeflemektedir. Bootstrap metodu ile orta duzeydeki 6rneklemlerle daha tutarh analizler
yapilabilmektedir (Byrne, 2016; Ugrak, 2019).

Bu calismada, ¢ok degiskenli basiklik (multivariate kurtosis) dederinin 5ten buylk
olmasi nedeniyle ¢ok degiskenli normal dagilim varsayiminin karsilanmadigi
degerlendirilmistir. Calismada test edilen modellerin ¢ok degiskenli normal dagilimin
karsilanmadigi yapisal esitlik modellerinde tahmin yontemlerinden agirliklandiriimamis
en kuclik kareler (Unweighted Least Squares-ULS) ydntemi ile birlikte %95 glven

araliginda bootstrap teknigi kullaniimistir.

Bir olgegin yapi gegerliginin saglanabilmesi icin, DFA’nde yapilan uyum iyiligi
istatistiklerinin istenilen dizeyde olmasi gerekmektedir. DFA testleri, sinanmaya
caligilan modelin, o model i¢in toplanmis veriler icin ne derece uygun olduguna dair
degerlendirme olgltleri, bagka bir deyigle uyum indeksleri sunar. Bir modelin veri ile
uyum ya da uyumsuzlugu test sonucu ortaya konulan c¢esitli uyum indeksler
degerlendirilerek yapilir. DFA modellerinin hangi degerlerinin bildiriimesi gerektigi kesin
olarak belli degildir. Bununla birlikte her ¢alismada iyilik uyum indeksi degerleri (GFl,
Goodness Of Fit Index ve AGFI, Adjustment Goodness Of Fit Index), ki-kare (X?),
serbestlik derecesi (sd) mutlaka verilmektedir. Diger indekslerden (NFI, Normlagtiriimis
Uyum indeksi-Normed Fit Index, IF1, Artirmali Uyum indeksi-Incremental Fit Index, CFlI,
Karsilastirmali Uyum indeksi-Comparative Fit Index, RMSEA, Yaklasik Hatalarin
Ortalama Karekdkii-Root Mean Square Error Of Approximation) birkagi ise amaca uygun
olarak calismalarda ifade edilmektedir (Meydan ve Sesen, 2011). Bu arastirma

kapsaminda kullanilan uyum indeksleri ve élcitleri Tablo 15°de gdsterilmistir.
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Tablo 15. Yapisal Esitlik Modeli Uyum indeksleri Uyum Olgiitleri

(Uyun?'i‘it‘;‘:istigi) lyi Uyum Olgiitleri Kabul Edilebilir Uyum Olgiitleri
¥2/sd 0<x2/sd<3 3<x2/sd<5
NFI 0,95 < NFI < 1,00 0,90 < NFI < 0,95
GFI 0,90 < GFI < 1,00 0,85 < GFI < 0,90
AGFI 0,90 < AGFI < 1,00 0,85 < AGFI < 0,90
RMR 0,00 < RMR < 0,05 0,05 < RMR < 0,08

(Meydan ve Sesen, 2011)

Modelin uyumunu gdsteren bir dijer gosterge de dogrulanmis olan modelde doymus
(saturated) modelin ki-kare degerinin p<0,001 ve bagimsiz (independent) modelin ki-

kare degerinin ise maksimum olmasidir (Bayram, 2010).

3.7.2. Glvenilirlik Yontemleri

Bu boélumde, arastirmada kullanilan guvenilirlik yontemleri agiklanmistir.

3.7.2.1. Cronbach’s Alpha Katsayisi

Olgegin her bir maddesinin kendi igerisinde ayni tutumu dlgtiginin belirlenmesi gerekir.
Bunun igin en uygun yol Cronbach Alfa Guvenilirlik Katsayisinin hesaplanmasidir.
Olgegin maddelerinin; dogru-yanlis, evet-hayir, var-yok gibi iki yanith olmadigi, 1-3, 1-4,
1-5 gibi ikiden fazla segenekle puanlandidinda ve madde yanitlari sureklilik gdsteriyorsa

kullanilan bir ydontemdir (Erdogan vd., 2015).

Cronbach’s Alpha Katsayisi likert tipi 6lgeklerin i¢ tutarlihgi belirlenirken siklikla kullanihr
(Altunisik vd., 2012; Erdogan vd., 2015). Alfa degeri olasi tim ikiye ayirma
kombinasyonlari sonucu ortaya ¢ikacak olan ikiye ayirma katsayilarinin bir ortalamasini
go6stermektedir. Alfa degeri O ile 1 arasinda degerler alir ve en az 0,70 olmasi arzu edilir.
Ancak inceleme tlri calismalarda bu degerin 0,50'ye kadar olmasi makul kabul

edilebilecegi de 6ngoérilmektedir (Altunisik vd., 2012).

3.7.2.2. Bilesik Guvenilirlik

Cronbach’s Alpha degeri, 6lcek madde sayilarindan etkilenmekte ve madde sayisi

arttikca bu deger de artmaktadir. Dolayisiyla Cronbach’s Alpha’da meydana gelen bu
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artis gecegi yansitmayabilmektedir. Bu nedenle bilesik (kompozit) guvenilirlik,
Cronbach’s Alpha i¢ tutarliigina alternatif veya kontrol araci olarak kullaniimaktadir
(Altunisik vd., 2012). Bilesik guvenilirlik degerinin de Cronbach’s Alpha degerine benzer
sekilde 0,70’den blyuk olmasi beklenmektedir (Hair vd., 2014).

3.7.3. Arastirma Olgeklerinin Gegerlilik ve Glvenilirlik Analizleri

Bu boélimde, saglik calisanlarinin OB tutumlarini, glvenlik tutumlarini ve OB engel
algilarini 6lgmeye yonelik olarak kullanilan ifadelerin yer aldi§i anket formunun gegerlilik
ve guvenilirlik analizlerine yer verilmistir. Anketin yuzeyel gecerliligi kapsaminda uzman
gbristine basvurulmus, yapi gegerliligi icin ise Agiklayici Faktdér Analizi (AFA) ve
Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) yapilmistir.  Anketin  guvenilirlik analizleri icin

Cronbach’s Alpha Katsayisina ve bilesik glvenilirlik Katsayisina bakilmistir.

3.7.3.1. Olay Bildirimi Tutumu Olgegi Gegerlilik ve Glvenilirlik Analizi

OBTO ifadelerinin anlasilirhgi ve 6lgmek istedigi konuyla ilgisi bakimindan 7 saglk
¢alisaninin (3 Hekim, 2 Hemsire, 2 Ebe) goristne sunulmustur. Saglk calisanlarinin
degerlendirmeleri sonucunda olcek ifadelerinin yuzeyel gegerlilik bakimindan uygun
oldugu belirlenmistir. Wilson vd. (2008) tarafindan OBTO vyapi gegerliligini
degerlendiriimek maksadiyla AFA yapilmis ve 6lgekte mevcut 25 ifade ve 5 faktér altinda

toplanmistir.

Aciklayici Faktor Analizi

Arastirmada kapsaminda OBTO icin Temel Bilesen Analizi ve Varimax ydntemleri ile
AFA uygulanmigtir. Sonug olarak Wilson vd. (2008)’nin galismasina benzer bigcimde 25
ifadenin ayni 5 boyut altinda toplandigi belirlenmigstir. Faktor analizi drneklem blyukluga
sarti icin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisina, normallik sarti icin ise Kuresellik Test
Degerine ve anlamhlik duzeyine bakilmigtir. Yapilan AFA sonucunda KMO &rneklem
yeterliligi 0,825, Bartlett Kiresellik Test Degeri 2780,779 (p<0,001) olarak bulunmus ve
OBTO 6lgeginin faktor analizi igin yeterli ve uygun oldugu belirlenmis, agiklanan toplam
varyans degerinin %58,27 oldugu gorilmistir. Olgek ifadelerinin faktdr yikleri
degerlendiriimis ve herhangi bir ifadenin c¢alisma disinda tutulmasina gerek

gorilmemistir. OBTO agiklayici faktor analizi sonuglari Tablo 16’da gésterilmigtir.
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Tablo 16. Olay Bildirimi Tutumu Olgegi Aciklayici Faktor Analizi Sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi Olgiiti 0,825
Yaklasik Ki-Kare Degeri 2780,779

Bartlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 300
Anlamhhk <0,001

Aciklanan Toplam Varyans 58,270

o Faktor
Olay Bildirimi Tutumu Yiikii
Suglamal/ ayiplama
RT5 istenmeyen olaylari bildirmek dikkatleri benim (izerimde toplar. 0,744
RT7 istenmeyen olayi bildiren saglik calisani gelecekte kariyer sorunu yasar. 0,768
RT12 Istenmeyen olaylar bildirmek benim igin sorun olusturur. 0,731
RT18 Istenmeyen olay! bildirmek, benim yanhs yaptigimi herkesin égrenmesine yol 0,709
agar.
RT21 Istenmeyen olay bildirimi bir tir suglu bulma yoludur. 0,690
RT23  Olay bildirimi, bir olaya karistigim konusunda meslektaslarimin dedikodular 0,735
yapmasina sebep olur.
Olay Bildirimi Kriterleri
RT2 Meydana gelen istenmeyen olaydan haberdar olan kisi az ise olayin 0,739
bildirilmesine gerek yoktur.
RT3 Meslektaglarimin karistigi istenmeyen olaylar bildirmek benim sorumlulugum 0,589
degildir.
RT10  Mindr istenmeyen olaylarin bildiriimesine gerek yoktur. 0,653
RT14  Sadece seyrek gerceklesen olaylar bildiriimelidir. 0,759
RT15 Meydana gelen istenmeyen olayl sadece hasta dosyasina not etmek, olay 0,478
bildirimi kadar iyidir.
RT20 Sadece kendisinden bir seyler 6grenilebilen olumsuz olaylar bildiriimelidir. 0,734
Meslektas Beklentisi
RT6 Meydana gelen istenmeyen olaylardan ders ¢ikarilabildigi strece bildirimine 0,775
gerek yoktur.
RTO Istenmeyen olayi bildirmedigim zaman, isimi geregdi gibi yapmadigimi 0,680
dusunliyorum.
RT11 Meslektaglarim istenmeyen olaylarin bildiriimesini benden bekliyor. 0,812
RT19 Istenmeyen olaylari bildirmeye iznim yok. 0,763
RT22 istenmeyen olaylar engellenemez, bu yiizden onlari bildirmenin bir anlami 0,820
yoktur.
RT25 Istenmeyen olay oldugunda, meslektaglarim bunu bildirmede ilgisiz davraniyor. 0,632
Olay Bildiriminin Faydasi
RT1 istenmeyen olaylarin bildiriimesi egitim eksikliklerinin belirlenmesine yardimci 0,652
olur.
RT4 istenmeyen olaylari bildirmek hastalari korur. 0,775
RT16  Calistigim kidemli personelin beni cesaretlendirmesi, istenmeyen olay 0,813
bildiriminde bana gug verir.
RT17  Hastanemde istenmeyen olaylari gdzlemleyen bir birim olmasi, olay 0,779
bildirimlerinde tesvik edici olur.
RT24  Istenmeyen olaylarin bildiriimesi, insanlari eylemlerinden hesap verebilir hale 0,683
getirir.
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhg:
RTS8 istenmeyen olaylarin nasil bildirilecegdi konusunda hastanemdeki prosediirler 0,889
aciktir.
RT13 Hangi tur istenmeyen olaylarin bildiriimesi gerektigi konusunda hastanemdeki 0,880

prosedirler agiktir.
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Dogrulayici Faktér Analizi

AFA sonucunda suglama/ayiplama boyutu i¢in 6 ifade , olay bildirimi kriterleri boyutu igin
6 ifade, meslektas beklentisi boyutu icin 6 ifade, olay bildiriminin faydasi boyutu igin 5
ifade ve olay bildirimi proseddurlerinin anlasilirligi boyutu igin 2 ifade olmak tizere toplam
25 ifade ve 5 boyuttan meydan gelen OBTO’niin ¢oklu degiskenli normal dagilimi
karsilamamasi  (multivariate  kurtosis=48,823; c¢.r.=11,353) nedeniyle tahmin
yontemlerinden agirliklandiriimamis en kiglk kareler (Unweighted least squares)

yontemi tercih edilmistir. OBTO 1. Diizey DFA modeli Sekil 11°de gdsterilmistir.
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x2/sd:0,295; GFI:0,978; AGFI:0,973; NFI:0,957; RMR:0,029

Sekil 11. Olay Bildirimi Tutumu Olgegi Birinci Diizey Gok Faktérlii Model
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Analiz sonugclarina goére, X?/sd, GFI, AGFI, NFI, RMR degerlerinin kabul edilebilir uyum
degerlerinin Gzerinde oldugu (Sekil 11) ve birinci dlzey ¢ok faktorli modelin verilerle
uyumlu oldugu gérilmektedir. Yapilan birinci dizey ¢ok faktérlii modelde doymus model
icin (x2<0,001) ve bagimsiz model i¢cin (x*=2054,718) ki-kare degerleri modelin uyumunu

desteklemektedir. OBTO DFA'ya iliskin analiz bulgulari Tablo 17°de gdsterilmistir.

Tablo 17. Olay Bildirimi Tutumu Olgegi Dogrulayici Faktor Analizi Bulgulari

Standardize Regresyon

Olgek Boyutlar/Degisken Adi Yiikii p
Suglamalayiplama
RT12 0,743 0,004
RT18 0,675 0,002
RT21 0,671 0,003
RT5 0,667 0,006
RT23 0,666 0,004
RT7 0,659 0,003
Olay Bildirimi Kriterleri
RT2 0,782 0,003
RT14 0,723 0,005
RT20 0,706 0,003
RT10 0,539 0,005
RT3 0,444 0,003
RT15 0,388 0,005
Meslektas Beklentisi
RT11 0,864 0,003
RT22 0,815 0,004
RT6 0,811 0,003
RT19 0,711 0,006
RT9 0,576 0,003
RT25 0,557 0,006
Olay Bildiriminin Faydasi
RT16 0,778 0,005
RT17 0,762 0,006
RT4 0,664 0,004
RT24 0,594 0,005
RT1 0,526 0,004
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhg:
RT13 0,861 0,003
RTS8 0,825 0,007

Buna gore OBTO Standardize Faktér Yiikleri 0,388 ile 0,864 arasinda yer almaktadir.
DFA sonucunda olcekte en dusuk faktdor yuki degerinin (RT15) 0,388 oldugu
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belirlenmistir. Bununla birlikte, ifadenin (RT15), arastirma faktér yikd sinirinin (0,300)
Uzerinde faktor ylkine sahip olmasi (0,388) ve anlamlilik degerinin de p=0,005 olmasi
nedeniyle ifadeye 6lcekte yer verilmisti. DFA sonucunda OBTO suglama/ayiplama
boyutunun 6 ifadeden olustugu ve faktor yiklerinin 0,659-0,743 arasinda yer aldigi, olay
bildirimi kriterleri boyutunun 6 ifadeden olustugu ve faktor yuklerinin 0,388-0,782
arasinda yer aldi§i, meslektas beklentisi boyutunun 6 ifadeden olustugu ve faktor
yuklerinin 0,557-0,864 arasinda yer aldiJi, olay bildiriminin faydasi boyutunun 5 ifadeden
olustugu ve faktér yiUklerinin 0,526-0,778 arasinda gergeklestigi, olay bildirimi
prosedurlerinin anlagilirhgl boyutunun ise 2 ifadeden meydana geldigi ve faktor

yuklerinin 0,825 ve 0,861 olarak gergeklestigi belirlenmistir.

Guvenilirlik Analizi

Olay Bildirimi Tutumu Olgegi (OBTO) (Reporting of Clinical Adverse Effects Scale,
RoCAES), saglik calisanlarinin OB’ye karsi tutumlarinin analiz edilmesi maksadiyla
25 ifade ve 5 boyuttan olusan faktor yapisi ile Wilson vd. (2008) tarafindan gelistirilmis
bir dlgektir. Wilson vd. (2008)’in, dlgegin guvenilirlik testi sonucunda elde ettigi Cronbach
Alpha degerleri ile arastirma kapsaminda elde edilen verilerin karsilastirmasi ve

calismada elde edilen bilesik guvenilirlik degerleri Tablo 18'de verilmigtir.

Tablo 18. Olay Bildirimi Tutumu Olgegi Giivenilirlik Degerleri

Wilson vd. (2008) OBTO OBTO

Boyut Adi Cronbach Alpha Cronbach Alpha Bilesik Guvenilirlik
Degerleri Degerleri Degerleri

Suclama/Ayiplama 0,810 0,838 0,838
Olay Bildirimi Kriterleri 0,770 0,770 0,775
Meslektas Beklentisi 0,720 0,869 0,871
Olay Bildiriminin Faydasi 0,660 0,799 0,801
Olay Bildirimi ) 0,840 0,830 0,831
Prosedurlerinin Anlagilirhgi
Toplam 0,830 0,779 0,957

Anket glavenilirligi calismasi sonucunda 292 saglik ¢alisaninin vermis olduklari cevaplar
Uzerinden hesaplanan Cronbach Alpha degerlerine bakildiginda; suglama/ayiplama igin

0,838, olay bildirimi kriterleri icin 0,770, meslektas beklentisi icin 0,869, olay bildiriminin
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faydasi igin 0,799, olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirhgi igin 0,830 ve 25 ifadenin
butind icin 0,779 alfa degerine ulasildigr gérilmektedir. Yine OBTO’niin bilesik
guvenilirlik degerlerinin de 0,775 ile 0,838 degerleri arasinda gergeklestigi belirlenmistir.
Her iki glvenilirik analizinden elde edilen sonu¢ OBTO’nin yilksek diizeyde bir
guvenilirlige sahip oldugunu gostermektedir. Olgedi gelistiren Wilson vd. (2008)
calismasinda alt boyutlara ait guvenilirlik katsayilarinin 0,660-0,840 arasinda, olgegin
Cince versiyonunu gelistiren Sun vd. (2014) calismasinda 0,700 ile 0,850 arasinda
gerceklestigi, olcegin Almanca versiyonunu geligtiren Litke vd. (2020) calismasinda

toplam gavenilirlik katsayisinin 0,790 olarak gerceklestigi belirlenmigtir.

3.7.3.2. Givenlik Tutumu Olgegi Gegerlilik ve Glivenilirlik Analizi

Glvenlik tutumu dlgegi (GTO), Sexton vd. (2006a) tarafindan gelistirilmis, dlgegin
Turkge’ye uyarlamasi, gegerlilik ve guvenilirlik galismasi ise Kaya vd. (2010) tarafindan

gergeklestiriimis ve yapilan AFA sonucunda mevcut 30 ifade 6 faktor altinda toplanmistir.

Aciklayici Faktor Analizi

Arastirmada kapsaminda GTO’ye Temel Bilesen Analizi ve Oblique (direct obliminal)
yontemleri ile tekrar AFA uygulanmistir. Sonug olarak Kaya vd. (2010)’ne benzer bigimde
30 ifadenin ayni 6 boyut altinda toplandigi goértulmustur. Faktér analizi 6érneklem
buyudkligl sarti icin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisina, normallik sarti igin ise
Kiresellik Test Degerine ve anlamhlik dizeyine bakilmigtir. Yapilan AFA sonucunda
KMO o6rneklem vyeterliligi 0,879, Bartlett Kiresellik Test Degeri 5030,712 (p<0,001)
olarak bulunmus ve GTO dlgeginin faktdr analizi igin yeterli uygun oldugu belirlenmis,
aciklanan toplam varyansin %65,33 oldugu gérulmustir. Olgek ifadelerinin faktér yiikleri
degerlendiriimis ve herhangi bir ifadenin c¢alisma disinda tutulmasina gerek

gérilmemistir. GTO agiklayici faktor analizi sonuglari Tablo 19'da gdsterilmistir.
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Tablo 19. Giivenlik Tutumu Olgegi Agiklayici Faktér Analizi Sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi Olgiitii 0,879
Yaklasik Ki-Kare Degeri 5030,712

Bartlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 435
Anlamhlik <0,001

Aciklanan Toplam Varyans 65,33

Giivenlik Tutumu Fa_!(tc_)_r
Yuku
Ekip Galismasi iklimi
GT1 Bu serviste hemsirelerin hasta bakimi hakkinda verdigi bilgiler oldukga dikkate alinir. 0,727
GT2 Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem algilarsam, onu séylemekte zorlanirim. 0,760
GT3 Bu servisteki fikir ayriliklari uygun sekilde ¢ézulir (yani, kimin hakli olduguna gére 0,711
degil, hasta igin neyin en iyi olduguna gore).
GT4 Diger personelden hastalarin bakimi igin ihtiya¢g duydugum destegi goririm. 0,753
GT5 Bu servisteki personel igin, anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydir. 0,724
GT6 Buradaki hekimler ve hemsireler, iyi koordine edilmis bir ekip olarak birlikte caligirlar. 0,511
Giivenlik Iklimi
GT7 Burada hasta olarak tedavi edilseydim, kendimi gliivende hissederdim. 0,770
GT8 Bu serviste tibbi hatalar uygun sekilde ele alinir. 0,790
GT9 Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alirim. 0,560
GT10 Bu serviste, hatalari tartismak zordur. 0,725
GT11 Hastalarin guvenligiyle ilgili olarak duyabilecegim herhangi bir endiseyi sdylemek icin 0,701
meslektaglarim tarafindan cesaretlendirilirim.
GT12 Bu servisin kultird, bagkalarinin hatalarindan 6grenmeyi kolaylastirir. 0,664
GT13 Bu servisteki hasta guivenligiyle ilgili sorunlari bildirebilecegim uygun kanallari 0,662
biliyorum.
is Doyumu
GT14 Isimi severim. 0,810
GT15 Bu hastanede caligmak buyUk bir ailenin bir pargasi olmak gibidir. 0,754
GT16 Bu hastane calismak igin iyi bir yerdir. 0,856
GT17 Bu hastanede ¢aligmaktan gurur duyuyorum. 0,821
GT18 Bu serviste / birimde moral ylksektir. 0,605
Stresin Kabulii
GT19 Acil durumlar (6rnegin, acil resusitasyonlar/ canlandirmalar, kanamalar) sirasinda asiri 0,769
yorgunluk performansimi bozar.
GT20 Is yukim asin artti§i zaman performansim diser. 0,862
GT21 Cok yorgun oldugumda, iste daha az etkili olurum. 0,883
GT22 Gergin ya da dismanca durumlarda hata yapma ihtimalim daha fazladir. 0,771
Yénetime Iligkin Algilar
GT23  Hastane yonetimi, glinlik ¢alismalarimi destekler. 0,741
GT24  Hastane yonetimi hastalarin glvenligini bilerek tehlikeye atmaz. 0,633
GT25  Bu servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak igin yeterlidir. 0,769
GT26 Hastanede olan ve isimi etkileyebilecek 6nemli ya da olagandisi olaylar (yeni politikalar, 0,799
yeni galisma programlari, toplantilar, vb.) hakkinda yeterince ve zamaninda
bilgilendirilirim.
Calisma Kosullari
GT27  Bu hastanede yeni personel iyi egitilir. -0,814
GT28 Teshis ve tedaviyle ilgili kararlar igin gerekli buttin bilgilere rutin olarak ulasabilirim. -0,773
GT29 Bu hastane, problem yaratan hekimler ve diger calisanlarla yapici sekilde ilgilenir. -0,759
GT30 Benim meslegimdeki asistanlar / stajyerler yeterince denetlenir. -0,702
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Dogrulayici Faktér Analizi

AFA sonucunda ekip calismasi iklimi boyutu icin 6 ifade, glvenlik iklimi boyutu icin 7
ifade, is doyumu boyutu icin 5 ifade, stresin kabull boyutu icin 4 ifade, yonetime iligskin
algilar boyutu icin 4 ifade ve ¢alisma kosullari boyutu icin 4 ifade olmak izere toplam 30
ifade ve 6 boyuttan meydan gelen GTO’niin c¢oklu degiskenli normal dagihimi
karsilamamasi (multivariate kurtosis=139,665; c¢.r.=27,233) nedeniyle tahmin
yontemlerinden agirliklandiriimamis en kigik kareler (Unweighted least squares)

yontemi tercih edilmistir. GTO 1. Diizey DFA modeli Sekil 12'de gdsterilmistir.
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Analiz sonuglarina goére, X?/sd, GFI, AGFI, NFI, RMR degerlerinin kabul edilebilir uyum
degerlerinin Gzerinde oldugu (Sekil 12) ve birinci dlzey ¢ok faktorli modelin verilerle
uyumlu oldugu gérilmektedir. Yapilan birinci dizey ¢ok faktérlii modelde doymus model
(x2<0,001) ve bagimsiz model icin (x>=13306,611) ki-kare degerleri modelin uyumunu

desteklemektedir. GTO DFA’ya iliskin analiz bulgulari Tablo 20’de gésterilmistir.

Tablo 20. Giivenlik Tutumu Olgegi Dogrulayici Faktér Analizi Bulgularn

Standardize Regresyon

Olgek Boyutlari/Degisken Adi Yiikii p
Ekip Calismasi iklimi
GT1 0,654 0,003
GT2 0,409 0,005
GT3 0,772 0,003
GT4 0,799 0,006
GT5 0,712 0,005
GT6 0,879 0,003
Giivenlik Iklimi
GT7 0,809 0,001
GT8 0,809 0,002
GT9 0,510 0,002
GT10 0,588 0,004
GT11 0,677 0,004
GT12 0,562 0,002
GT13 0,526 0,003
is Doyumu
GT14 0,641 0,005
GT15 0,880 0,003
GT16 0,864 0,010
GT17 0,893 0,006
GT18 0,851 0,003
Stresin Kabulii
GT19 0,631 0,010
GT20 0,841 0,003
GT21 0,931 0,001
GT22 0,644 0,008
Yoénetime lligkin Algilar
GT23 0,816 0,004
GT24 0,728 0,003
GT25 0,728 0,002
GT26 0,736 0,006
Calisma Kosullan
GT27 0,784 0,004
GT28 0,776 0,006
GT29 0,810 0,004

GT30 0,793 0,007
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Buna gére GTO’niin 30 ifade ve 6 boyuttan olustugu ve standardize faktér yiklerinin
0,409 ile 0,931 arasinda yer aldigi belirlenmistir. DFA sonucunda, GTO ekip calismasi
iklimi boyutunun 6 ifadeden olustugu ve faktér yiklerinin 0,409-0,879 arasinda yer aldig,
guvenlik iklimi boyutunun 7 ifadeden olustugu ve faktor yiklerinin 0,510-0,809 arasinda
yer aldigi, is doyumu boyutunun 5 ifadeden olustugu ve faktor yiklerinin 0,641-0,893
arasinda yer aldigi, stresin kabulli boyutunun 4 ifadeden olustugu ve faktér yuklerinin
0,631-0,931 arasinda gercgeklestigi, yonetime iliskin algilar boyutunun 4 ifadeden
meydana geldigi ve faktor yuklerinin 0,728 ve 0,816 arasinda gerceklestigi ve calisma
kosullarn boyutunun 4 ifadeden meydana geldigi ve faktoér yuklerinin 0,776 ve 0,810

arasinda gergeklestigi belirlenmistir.

Guvenilirlik Analizi

GTO, Sexton vd. (2006a) tarafindan saglik c¢alisanlarinin giivenlik tutumlarinin analiz
edilmesi maksadiyla gelistiriimis, Turk¢e uyarlamasi, gegerlilik ve guvenilirlik analizleri

ise Kaya vd. (2010) tarafindan yapilmistir.

Yapilan literatir ¢alismasi sonunda Turkge’ye uyarlamasi yapilan bu dl¢egin birgok farkl
ulkelerde de kullaniimak maksadiyla farkh dillere cevrilerek kullanildigi goraimuagtar.
Olgegin guvenilirlik testi kapsaminda farkl tlkelerde elde edilen sonuglarin birkagi ile bu
¢alisma sonucunda elde edilen Cronbach Alpha degerleri ve bilesik guvenilirlik degerleri

Tablo 21’de verilmistir.
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Tablo 21. Giivenlik Tutumu Olgegi Giivenilirlik Degerleri

Diger Calismalara Ait Cronbach Alpha Degerleri

o) ) =
5 S o ] o GTO GTO
Bovut Ad S N é § E 8 Cronbach Bilesik
Y N Sy 2 < S < Alpha Givenilirlik
o 2 € ® B : > Degerleri Degerleri
>0 S8 & .- = 5 ) 9 gerieri
c > = S =<5 0 > 3 £
> Qo © SN® © Q@ Z o=
T 5 T c a3 o Q = 0 9
X2 Qg 2R o2 L& Yi
ﬁ('l‘i'rziga'@mas' 075 079 072 080 0,785 0,755 0,860 0,852
Giivenlik iklimi 073 082 074 083 0822 0,768 0,833 0,869
is Doyumu 077 078 08l 078 0,899 0,807 0,916 0,881
Stresin Kabulii 071 062 079 076 0881 0,822 0,840 0,893
X%Tg;me lligkin 066 064 079 063 0879 0,780 0,835 0,826
Calisma Kosullari 068 076 068 059 0,785 0,769 0,869 0,848
Toplam 0,89 0,90 0,945 0,747 0,780 0,951

Anket guvenilirligi calismasi sonucunda 292 saglik ¢alisaninin vermis olduklari cevaplar
Uzerinden hesaplanan Cronbach Alpha de@erlerine bakildiginda; ekip ¢alismasi iklimi
icin 0,860, guvenlik iklimi icin 0,833, is doyumu igin 0,916, stresin kabull i¢in 0,840,
yonetime iligskin algilar i¢in 0,835, calisma kosullari igin 0,869 ve Olgedin 30 ifadelik
batand igin 0,780 olarak gergeklestigi gorilmektedir.

GTOniin bilesik glvenilirik degerlerinin ise 0,826 ile 0,893 degerleri arasinda
gerceklestigi belirlenmistir. Her iki glvenilirlik analizinden elde edilen sonug¢ GTO’niin

yuksek dizeyde bir guvenilirlige sahip oldugunu géstermektedir.

3.7.3.3. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi Gegerlilik ve Guvenilirlik Analizi

Olay Bildirimi Engelleri Olgegi (OBEO), saglik ¢alisanlarinin hizmet sunumlari esnasinda
karsilastiklar istenmeyen olaylari bildirmede hangi engellerle kargilastiklarinin analiz
edilmesi maksadiyla literatiirden elde edilen ifadelerden olusturulmustur (Olgek
kapsamindaki ifadelerin hangi galismalardan elde edildigine dair bilgi Tablo 12’de
verilmistir). OBEO’de bulunan 9 ifade AFA ve DFA sonucunda iki boyut altinda toplandigi
gorulmustir. Ayni faktor altinda toplanan ifadeler incelendiginde, meydana gelen
boyutlarin bireysel faktérler ve O&rglitsel faktérler olarak isimlendirilmesi uygun

bulunmustur.
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Aciklayici Faktér Analizi

OBEO ifadelerinin anlasilirhg ve élgcmek istedigi konuyla ilgisi bakimindan 7 saglik
calisaninin (3 Hekim, 2 Hemsire, 2 Ebe) goristine sunulmustur. Saglk calisanlarinin
degerlendirmeleri sonucunda olcek ifadelerinin ylzeyel gecerlilik bakimindan uygun

oldugu belirlenmistir.

Arastirma kapsaminda OBEO’ye Temel Bilesen Analizi ve Oblique (direct obliminal)
yontemleri ile AFA uygulanmistir. Toplam 9 ifadenin 2 boyut altinda toplandigi
gorulmustur. Faktor analizi 6rneklem buyukligu sarti icin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
katsayisina, normallik sarti icin ise Kuresellik Test Degerine ve anlamhlik dizeyine
bakilmistir. Yapilan AFA sonucunda KMO o6rneklem yeterliligi 0,864, Bartlett Kuresellik
Test Degeri 1067,751 (p<0,001) olarak bulunmus ve OBEO 6lgeginin faktdr analizi igin
uygun oldugu belirlenmis, OBEO’de agiklanan toplam varyansin %61,94 oldugu
gorilmustir. Olgek ifadelerinin faktor yikleri degerlendiriimis ve herhangi bir ifadenin
calisma disinda tutulmasina gerek gorilmemisti. OBEO agiklayici faktor analizi

sonuglarl Tablo 22'de gdsterilmistir.

Tablo 22. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi Agiklayici Faktér Analizi Sonuglarn

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi Olgiitii 0,864
Yaklasik Ki-Kare Degeri 1067,751

Bartlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 36
Anlamlihik <0,001

Toplam Agiklanan Varyans 61,94

Olay Bildirimi Engelleri Faktor Yiiki

Orgiitsel Faktorler

RE1 Olay bildirimi yapmak ekstra zaman gerektiriyor 0,710

RE3 Olay bildirimi konusunda arkadaslarimdan yeterli destegdi géremiyorum 0,542

RE7 Olay bildirim sistemleri yetersiz. 0,647

RE8 Olay bildirim formunu doldurmakta zorluklar var. 0,794

RE9 Olay bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim. 0,779
Bireysel Faktorler

RE2 Olay bildirimini kimin yapmasi gerektigini bilmiyorum. 0,800

RE4 Olay bildiriminde kisisel bilgilerim gizli kalmaz. 0,671

RE5 Ayiplanmaktan korkuyorum. 0,880

RE6 Cezalandiriimaktan korkuyorum. 0,868
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Dogrulayici Faktér Analizi

AFA sonucunda, 5 ifade &rgiitsel faktérler boyutunda ve 4 ifade bireysel faktorler
boyutunda olmak tizere toplam 9 ifade ve 2 boyuttan meydan gelen OBEO’niin ¢oklu
degiskenli normal dagiim varsayimini karsilamamasi nedeniyle (multivariate
kurtosis=11,445; c.r.=6,949) sebebiyle tahmin yontemlerinden agirliklandiriimamis en
kiicik kareler (Unweighted least squares) yéntemi tercih edilmistir. GTO 1.Diizey DFA
modeli Sekil 13’de gosterilmistir.
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Sekil 13. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi Birinci Diizey Cok Faktérlii Model

Yapilan analiz sonuglarina gére, X?/sd, GFl, AGFI, NFI, RMR degerlerinin kabul edilebilir
uyum degerlerinin Gzerinde oldugu (Sekil 13) ve birinci dizey cok faktérli modelin
verilerle uyumlu oldugu goérulmektedir. Yapilan birinci duzey ¢ok faktérli modelde
doymus model (x*<0,001) ve bagimsiz model icin (x*>=1720,960) ki-kare degerleri
modelin uyumunu desteklemektedir. OBEO DFA'ya iligkin analiz bulgulari Tablo 23'de

gosterilmistir.



120

Tablo 23. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi Dogrulayici Faktor Analizi Bulgulari

Olgek Boyutlari/Degisken Adi Standardize Regresyon Yuki p
Orgiitsel Faktorler
RE1 0,462 0,003
RE3 0,716 0,005
RE7 0,800 0,004
RES8 0,741 0,003
RE9 0,574 0,004
Bireysel Faktorler
RE2 0,721 0,006
RE4 0,789 0,004
RES 0,756 0,006
REG6 0,778 0,007

Buna gére, OBEO DFA faktor yikleri drgltsel faktorler icin 0,462 ile 0,800 arasinda,
bireysel faktorler igin 0,721 ile 0,789 arasinda gerceklesmistir (Tablo 23).

Guvenilirlik Analizi

Yapilan literatlr calismasi sonunda olusturularak Turkge’ye uyarlamasi yapilan, 9 ifade
ve 2 boyuttan olusan OBEO olgegi givenilirik galismasi sonucunda elde edilen

Cronbach Alpha degerleri ve bilesik glvenilirlik degerleri Tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi Giivenilirlik Degerleri

Boyut Adi Cronbach Alpha Degerleri Bilesik Givenilirlik Degerleri
Orgiitsel Faktorler 0,792 0,826
Bireysel Faktorler 0,846 0,882
Toplam 0,861 0,919

Buna gore, orgutsel faktérler icin 0,792, bireysel faktorler igin 0,846 ve 9 ifadenin batind
icin 0,861 alfa degerine ulasildigi goriimektedir. Yine OBEO’nln bilesik glvenilirlik
degerlerinin de 0,826 ve 0,882 olarak gergeklestigi belirlenmistir. Her iki givenilirlik
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analizinden elde edilen sonug, OBEO'nin ylksek diizeyde bir glvenilirlige sahip

oldugunu géstermektedir.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu ¢alisma Ankara ilinde faaliyet gosteren Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesinde gorev yapan hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personeli
(Saglik teknisyeni/teknikeri) ile sinirli kalmigtir. Bu nedenle ¢alisma bu hastanede gorev
yapan saglik calisanlarinin goérislerine dayanmaktadir. Dolayisiyla elde edilen
sonugclarin Turkiye’'deki tim sadlik ¢calisanlarina ve hastanelerine genellenmesi mimkun
degildir. Elde edilen sonuglarin saglik g¢alisanlarinin olay bildirimi farkindaliklari, olay
bildirimi ve glvenlik tutumlari ile olay bildirimi engel algilarina iliskin yaklagimlarda 6nemli

ipuclari verebilece@i degerlendiriimektedir.
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4. BOLUM: BULGULAR

Calismanin bu bélimuinde, arastirma sonuglarina iliskin tanimlayici bulgulara ve

hipotezlere iliskin bulgulara yer verilmistir.
4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Bu bolimde arastirmada kullanilan degiskenlere iligkin tanimlayici bulgulara yer

verilmistir.

4.1.1. Bagimsiz Degiskenlere iliskin Bulgular

Katilimcilarin demografik 6zelliklerine iliskin elde bilgiler Tablo 25’de sunulmustur.

Buna gdre saglik calisanlarindan ¢alismaya katilanlarin yas grubu itibariyle en fazla
¢alisanin bulundugu grup %41,10 (n=120) ile 31-40 yas grubu olurken, 41 ve Uzeri yasta
bulunanlar %36,60 (n=107) ve 30 yas alti ¢alisan saglik personeli %22,26 (n=65)
olmustur. Katiimcilarin %80,14’'u (n=234) kadin iken bu oran erkeklerde %19,86
(n=58)'dur.

Katilimcilarin %72,26’s1 (n=211) evli, %27,74'G (n=81) bekardir. Calismaya &6gretim
duzeyleri acisindan %45,20 oraninda (n=132) en fazla lisans seviyesinde saglik ¢alisani
katilirken, bu oran lise mezunu icin %3,80 (n=11) ile en az katiimcinin oldugu 6gretim
dizeyi olmustur. Katimcilarin %29,79'u (n=87) hekim, %32,19’u (n=94) ebe, %22,95i
(n=67) hemsire ve %15,07’si (n=44) ise diger saglik personelidir. Tamami uzman
hekimlerden olusan doktora mezunu katilimcilarin orani %8,60 (n=25) olarak

gerceklesmigtir.
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Tablo 25. Demografik Ozellikler (n=292)

Demografik Ozellikler n %
Yas Grubu (Ort:37,66)

30 ve alti 65 22,26

31-40 120 41,10

41 ve Uzeri 107 36,64
Cinsiyet

Kadin 234 80,14

Erkek 58 19,86
Medeni Durum

Evli 211 72,26

Bekar 81 27,74
Ogretim Diizeyi

Lise 11 3,80

On Lisans 44 15,10

Lisans 132 45,20

Yiksek Lisans 80 27,40

Doktora 25 8,60
Meslek

Hekim 87 29,79

Hemsire 67 22,95

Ebe 94 32,19

Diger Saglik Personeli 44 15,07
Calisma Sekli

Ginduz 78 26,71

Ginduz/Gece 214 73,29
Haftalik Calisma Saati

40-50 Saat Arasi 189 64,73

50 Saatten Fazla 103 35,27
Mesleki Tecriibe Siresi (Ort:14,58)

0-5 yil 40 13,70

6-10 yil 70 23,97

11-20 yil 95 32,53

21 yil ve Uzeri 87 29,79
Caligilan Birim

Dogum Oncesi Hizmetler 56 19,18

Dogum ve Sonrasi Hizmetler 142 48,63

Diger Saglik Hizmetleri 94 32,19
En Son Birimindeki Gorev Siiresi (Ort:5,77)

0-5 yil 176 60,30

6-10 yil 67 22,90

11 yil ve Uzeri 49 16,80
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Katiimcilarin gindiz caliganlarinin orani %26,71 (n=78) olurken hem gece hem de
gunduz caliganlarin orani %73,29 (n=214) olarak belirlenmigtir. Katihmcilarin verdigi
cevaplardan sadece gece mesai yapanin bulunmadigi belirlenmistir. Haftalik calisma
saatleri bakimindan katilimcilardan haftalik 40 saatten az ¢alisanin bulunmadigi tespit
edilmis, haftalik 40-50 saat ¢alisanlarin orani %64,73 (n=189) ve haftalik 50 saatten fazla

mesai yapanlarin orani %35,27 (n=103) olarak gerceklesmigtir.

Mesleki tecribe agisindan 11-20 yil arasi tecribeye sahip olanlarin orani %32,53 (n=95)
ile en ylksek orana sahipken, bu oran 21 yil ve Gzeri i¢cin %29,79 (n=87), 6-10 yIl arasi
tecrube icin %23,97 (n=70) ve 0-5 yIl mesleki tecriibeye sahip olan katilimcilarin orani

%13,70 (n=40) olarak gergeklesmistir.

Katiimcilarin ¢aligtigi gérev yerleri itibariyle vermis olduklari cevaplardan caligma
yerleri; 1. Dogum 6ncesi hizmetler (erken gebelik servisi, riskli gebelik servisi, perinatoloji
yogun bakim), 2. Dogum ve dogum sonrasi hizmetler (Sezaryen/normal dogum servisi,
yenidogan yogun bakim, ameliyathane, dogumhane), 3. Diger saglik hizmetleri (Acil,
laboratuvar, radyoloji, poliklinikler) olarak gruplandiriimistir. Bu gruplarda gérev yapan
¢alisan sayisi ve oranlari ise dogum &éncesi hizmetler i¢cin %19,18 (n=56), dogum ve
sonras! hizmetler icin %48,63 (n=142) ve dider saglik hizmetleri icin %32,19 (n=94)

oldugu belirlenmisgtir.

CGalisanlarin en son goérev yaptigi yerdeki tecribeye iliskin elde edilen bilgilere goére
katihmcilardan 0-5 yillik tecribeye sahip olanlarin orani %60,30 (n=176) olurken bu oran

6-10 yil icin %22,90 (n=67), 11 yil ve Uzeri i¢in %16,80 (n=49) olarak gerceklesmistir.

Katilimcilarin OB farkindaliklarinin élgtilmesi amaciyla anketin 2. béliminde kendilerine
yoneltilen 5 adet soruya iligkin olarak verdikleri cevaplara ait bulgular Tablo 26’da

sunulmustur.



Tablo 26. Olay Bildirimi Farkindaliklarina iliskin Bulgular (n=292)
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Farkindalik ifadesi n (%)
OB Egitimi Alma Durumu

Hayir 141 48,30

Evet 151 51,70
Son 12 Ayda Olaya Dahil Olma Durumu

Hayir 239 81,85

Evet 53 18,15
Son 12 Ayda Olaya Tanik Olma Durumu

Hayir 182 62,33

Evet 110 37,67
Farkindalik ifadesi X Ss
OBS Farkindahgi 3,76 0,93
OBS Kullanim Bilgisi 3,36 1,07

Buna gére katilimcilardan OB egitimi alanlarin orani %48,30 (n=141), son 12 ayda

herhangi bir olaya dahil olanlarin orani %18,15 (n=53), son 12 ay icinde herhangi bir

olaya tanik olanlarin orani %37,67 (n=110) olarak gerceklestigi tespit edilmistir.
Katiimcilarin OBS farkindalik ortalamasinin 3,76 (+0,93) ve OBS kullanim bilgisi

ortalamasinin 3,36 (£1,07) olarak gerceklestigi belirlenmistir.

4.1.2. Bagimh Degiskenlere iliskin Tanimlayici Bulgular

Katiimcilarin OBTO’ye verdikleri cevaplara iligkin tanimlayici bulgular Tablo 27’de

sunulmustur.
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Tablo 27. Olay Bildirimi Tutum Olgegine iliskin Bulgular (n=292)

Olgek Boyutlari/

Degisken Adi Ifade X (Ss)
Suglamal/Ayiplama 2,65 (+0,57)
RT5 istenmeyen olaylari bildirmek dikkatleri benim (izerimde toplar. 2,77 (£0,74)
RT7 istenmeyen olayi bildiren saglik galisani gelecekte kariyer sorunu yasar. 2,64 (+0,73)
RT12 istenmeyen olaylari bildirmek benim igin sorun olugturur. 2,55 (+0,77)
RT18 istenmeyen olayi bildirmek, benim yanlis yaptigimi herkesin égrenmesine yol agar. 2,64 (+0,79)
RT21  istenmeyen olay bildirimi bir tiir suglu bulma yoludur. 2,58 (+0,78)
RT23  Olay bildirimi, bir olaya karistigim konusunda meslektaglarimin dedikodular yapmasina 2,72 (+0,80)
sebep olur.
Olay Bildirimi Kriterleri 2,36 (+0,53)
RT2 Meydana gelen istenmeyen olaydan haberdar olan kisi az ise olayin bildiriimesine gerek 2,33 (+0,83)
yoktur.
RT3 Meslektaglarimin karistigi istenmeyen olaylar bildirmek benim sorumlulugum degildir. 2,58 (+0,81)
RT10  Mindr istenmeyen olaylarin bildiriimesine gerek yoktur. 2,32 (+0,68)
RT14  Sadece seyrek gergeklesen olaylar bildirilmelidir. 2,27 (+0,79)
RT15 Meydana gelen istenmeyen olayi sadece hasta dosyasina not etmek, olay bildirimi kadar 2,31 (x0,72)
RT20 gf(;réce kendisinden bir seyler 6grenilebilen olumsuz olaylar bildirilmelidir. 2,33 (+0,84)
Meslektas Beklentisi 2,09 (+0,61)

RT6 Meydana gelen istenmeyen olaylardan ders ¢ikarilabildigi surece bildirmeye gerek yoktur. 2,00 (+0,88)

RT9 istenmeyen olaylari bildirmedigim zaman, isimi gerektigi gibi yapmadigim diistiniiyorum 2,26 (+0,68)

RT11  Meslektaslanim istenmeyen olaylarin bildiriimesini benden bekliyor. 1,98 (+0,84)
RT19 Istenmeyen olaylar bildirmeye iznim yok. 2,02 (+0,73)
RT22 Istenmeyen olaylar engellenemez, bu yiizden onlari bildirmenin bir anlami yoktur. 1,96 (+0,79)
RT25 Istenmeyen olay oldujunda, meslektaslarim bunu bildirmede ilgisiz davraniyor 2,35 (+0,77)
Olay Bildiriminin Faydasi 2,10 (+0,61)
RT1 istenmeyen olaylarin bildiriimesi egitim eksikliklerinin belirlenmesine yardimei olur. 1,89 (+0,69)
RT4 istenmeyen olaylari bildirmek hastalari korur. 2,01 (+0,83)
RT16  Calistigim kidemli personelin beni cesaretlendirmesi, istenmeyen olay bildiriminde bana 2,10 (+0,81)
glc verir.
RT17  Hastanemde istenmeyen olaylari gézlemleyen bir birim olmasi, olay bildirimlerinde tesvik 2,22 (+0,90)
edici olur.
RT24 Istenmeyen olaylarin bildirimesi, insanlari eylemlerinden hesap verebilir hale getirir. 2,28 (+0,81)
Olay Bildirimi Prosediirlerin Anlasilirhig: 1,72 (+0,89)
RT8 istenmeyen olaylarin nasil bildirilecegi konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir. 1,71 (x0,95)

RT13  Hangi tlr istenmeyen olaylarin bildiriimesi gerektigi konusunda hastanemdeki prosedirler 1,73 (+0,97)
aciktir.

Olay Bildirimi Tutumu Genel Ortalamasi 2,26 (*0,32)

Buna gére, OBTO kapsaminda ortalamasinin en yiksek oldugu boyutun
suglama/ayiplama boyutu 2,65 (+0,57) oldugu, olgekte en dislk ortalamaya ise olay
bildirimi prosedurlerinin anlagilirhgi boyutunun 1,72 (x0,89) sahip oldugu belirlenmisgtir.
Diger boyutlara iligkin ortalamalar, olay bildirimi kriterleri boyutu icin 2,36 (+0,53),
meslektas beklentisi boyutu i¢in 2,09 (£0,61), olay bildiriminin faydasi boyutu igin 2,10
(+0,61) olarak gergeklesmistir. Katimcilarin OBTO genel ortalamasi 2,26 (+0,32) olarak
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gergeklesmigtir. Dolayisiyla katilimcilarin olay bildirimine ilisin tutumlarinin kismen daha

olumsuz oldugu tespit edilmistir.

Tim OBTO ifadeleri dikkate alindiginda en yiiksek ortalamaya “istenmeyen olaylari
bildirmek dikkatleri benim lizerimde toplar’ ifadesinin 2,77 (x0,74) sahip oldugu, bunu
“Olay bildirimi, bir olaya karistigim konusunda meslektaslarimin dedikodular yapmasina

sebep olur” 2,72 (+0,80) ifadesinin izledigi belirlenmisgtir.

ifadeler iginde en diisiik ortalamaya “istenmeyen olaylarin nasil bildirilecedi konusunda
hastanemdeki prosedtirler agiktir’ 1,71 (£0,95) ifadesinin sahip oldugu, bunu “Hangi tiir
istenmeyen olaylarin bildirilmesi gerektigi konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir’
1,73 (£0,97) ifadesinin izledigi tespit edilmigtir.

Katiimcilarin GTO’ye verdikleri cevaplara iligkin tanimlayici bulgular Tablo 28'de

sunulmustur.

Buna gore, GTO kapsaminda en yliksek ortalamaya sahip boyutun ekip ¢alismasi iklimi
boyutu 3,82 (+0,67) oldudu, odlgcekte en disik ortalamaya ise ydnetime iligkin algilar
boyutunun 2,96 (+0,90) sahip oldugu belirlenmistir. Diger boyutlara iliskin ortalamalar,
guvenlik iklimi boyutu icin 3,31 (20,59), is doyumu boyutu i¢in 3,39 (£1,00), stresin kabull
icin 3,71 (£0,89), calisma kosullari boyutu igin ise 3,11 (£0,81) olarak gergeklesmistir.
GTO 5l likert olarak uygulanmig ve katilimcilarin GTO genel ortalamasi 3,40 (+0,34)
olarak gerceklesmigtir. Dolayisiyla katilimcilarin olay bildirimlerine ilisin tutumlarinin

kismen daha olumlu oldugu tespit edilmistir.



Olgek Boyutlari/

Tablo 28. Giivenlik Tutum Olgegine iligkin Bulgular (n=292)
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Degisken Adi Ifadeler X (Ss)
Ekip Galismasi iklimi 3,82 (+0,67)
GT1 Bu serviste hemgirelerin hasta bakimi hakkinda verdigi bilgiler oldukca 3,81 (+0,88)
dikkate alinir.

GT2 Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem algilarsam, onu séylemekte 3,85 (+0,89)
zorlanirim.

GT3  Bu servisteki fikir ayriliklari uygun sekilde ¢ézilir (yani, kimin hakli olduguna 3,64 (+0,93)
gore degil, hasta i¢in neyin en iyi olduguna gore).

GT4  Diger personelden hastalarin bakimi igin ihtiya¢g duydugum destegdi géririm. 3,89 (+0,80)

GT5 Bu servisteki personel icin, anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak 3,95 (+0,83)
kolaydir.

GT6 Buradaki hekimler ve hemsireler, iyi koordine edilmis bir ekip olarak birlikte 3,75 (20,91)
caligirlar.

Giivenlik iklimi 3,31 (%0,59)
GT7 Burada hasta olarak tedavi edilseydim, kendimi glivende hissederdim. 3,30 (+0,86)
GT8 Bu serviste tibbi hatalar uygun sekilde ele alinir. 3,45 (+0,92)
GT9  Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alirim. 2,86 (+0,83)
GT10 Bu serviste, hatalari tartismak zordur. 3,42 (+0,80)
GT11 Hastalarin gtvenligiyle ilgili olarak duyabilecedim herhangi bir endiseyi 3,37 (x0,82)

soOylemek icin meslektaslarim tarafindan cesaretlendirilirim.
GT12 Bu servisin kulturi, baskalarinin hatalarindan 6grenmeyi kolaylastirir. 3,25 (+0,87)
GT13 Bu servisteki hasta guvenligiyle ilgili sorunlari bildirebilecegim uygun 3,55 (+0,78)

] kanallari biliyorum.

Is Doyumu 3,39 (#1,00)
GT14 Isimi severim. 3,84 (x1,00)
GT15 Bu hastanede ¢alismak buyuk bir ailenin bir pargasi olmak gibidir. 3,36 (£1,20)
GT16 Bu hastane galismak igin iyi bir yerdir. 3,26 (£1,22)
GT17 Bu hastanede galismaktan gurur duyuyorum. 3,19 (£1,19)
GT18 Bu serviste / birimde moral yiksektir. 3,30 (£1,19)

Stresin Kabulii 3,71 (20,89)
GT19 Acil durumlar (6rnegin, acil resisitasyonlar/ canlandirmalar, kanamalar) 3,37 (£1,21)

sirasinda asiri yorgunluk performansimi bozar.
GT20 Ig yukim asiri arttigi zaman performansim diser. 3,97 (+0,99)
GT21 Cok yorgun oldugumda, iste daha az etkili olurum. 3,78 (£1,05)
GT22 Gergin ya da digsmanca durumlarda hata yapma ihtimalim daha fazladir. 3,73 (£1,06)

Yénetime iligkin Algilar 2,96 (+0,90)
GT23 Hastane yonetimi, ginlik ¢alismalarimi destekler. 2,98 (£1,11)
GT24 Hastane yonetimi hastalarin gtivenligini bilerek tehlikeye atmaz. 2,58 (+0,98)
GT25 Bu servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak icin yeterlidir. 3,31 (£1,25)
GT26 Hastanede olan ve isimi etkileyebilecek dnemli ya da olagandisi olaylar (yeni 2,95 (£1,06)

politikalar, yeni calisma programlari, toplantilar, vb.) hakkinda yeterince ve
zamaninda bilgilendirilirim.

Calisma Kosullar 3,11 (10,81)
GT27 Bu hastanede yeni personel iyi egitilir. 2,96 (+0,94)
GT28 Teshis ve tedaviyle ilgili kararlar igin gerekli biittin bilgilere rutin olarak 3,32 (+0,89)

ulasabilirim.
GT29 Bu hastane, problem yaratan hekimler ve diger calisanlarla yapici sekilde 2,97 (£0,99)
ilgilenir.
GT30 Benim meslegimdeki asistanlar / stajyerler yeterince denetlenir. 3,18 (£1,00)
Giivenlik Tutumu Genel Ortalamasi 3,40 (+0,36)
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GTO’niin tim ifadeleri dikkate alindiginda “is yiikim asir arttigi zaman performansim
diser’ 3,97 (£0,99) ifadesinin en ylksek ortalamaya sahip oldugu, bunu “Bu servisteki
personel igcin, anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydir’ 3,95 (£0,83) ve
“Diger personelden hastalarin bakimi icin ihtiya¢c duydugum destegi géririm” 3,89
(x0,80) ifadelerinin izledigi belirlenmistir. Tum ifadeler icinde “Hastane yénetimi
hastalarin givenligini bilerek tehlikeye atmaz’ 2,58 (1£0,98) ifadesinin en disuk
ortalamaya sahip ifade oldugu, bunu “Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum

alinrm” 2,86 (+0,83) ifadesinin izledigi belirlenmigtir.

Katiimcilarin OBEQ’ye verdikleri cevaplara iliskin tanimlayici bulgular Tablo 29'da

sunulmustur.

Tablo 29. Olay Bildirimi Engelleri Olgegine iligkin Bulgular (n=292)

Olgek Boyutlar/

Degisken Adi ifadeler X (Ss)
Orgiitsel Faktérler 3,04 (£0,68)
RE1 Olay bildirimi yapmak ekstra zaman gerektiriyor 2,52 (+0,86)
RE3 Olay bildirimi konusunda arkadaslarimdan yeterli destegi géremiyorum 3,17 (£0,94)
RE7 Olay bildirimi sistemleri yetersiz. 3,17 (£0,92)
RE8 Olay bildirimi formunu doldurmakta zorluklar var. 3,16 (+0,85)
REQ Olay bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim. 3,18 (£0,99)
Bireysel Faktorler 3,14 (+0,86)
RE2 Olay bildirimini kimin yapmasi gerektigini bilmiyorum. 3,03 (£1,04)
RE4 Olay bildiriminde kisisel bilgilerim gizli kalmaz. 3,05 (£1,01)
RE5 Ayiplanmaktan korkuyorum. 3,18 (£1,01)
RE6 Cezalandiriimaktan korkuyorum. 3,29 (£1,09)
Olay Bildirimi Engelleri Algisi Genel Ortalamasi 3,08 (+0,67)

Buna goére, OBEQ bireysel faktérler boyutunun 3,14 (+0,86), 6rgltsel faktérler boyutunun
3,04 (+0,68) ortalama degerine sahip oldugu tespit edilmistir. Tim OBEO ifadeleri
dikkate alindiginda “Cezalandirilmaktan korkuyorum” ifadesinin 3,29 (x1,09) ile en
yuksek ortalamaya sahip oldugu, bunu “ayiplanmaktan korkuyorum” 3,18 (x1,01) ve
“Olay bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim” 3,18 (£0,99)
ifadelerinin izledigi belirlenmigtir. Tum ifadeler icinde “Olay bildirimi yapmak ekstra
zaman gerektiriyor” 2,52 (+0,86) ifadesinin en dusuk ortalamaya sahip ifade oldugu,
bunu “Olay bildirimini kimin yapmasi gerektigini bilmiyorum” 3,03 (£1,03) ifadesinin

izledigi bulgusu elde edilmigtir.
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Katiimcilarin OBEO genel ortalamasi 3,08 (+0,67) olarak gergeklesmistir. Dolayisiyla
genel anlamda katihmcilarin OB engel algilarinin kismen daha olumsuz oldugu tespit

edilmigtir.

Katilimcilarin 6lgegin ve anketin tek agik uclu sorusu olan ve diger engel algilarinin
soruldugu 10. Soruya genel olarak cevap vermedigi, verilen ¢cok az cevabin da OBEO
ifadelerinin tekrarinin oldugu gorildiglinden calisma kapsaminda analizlere dahil

edilmemistir.

Katilimcilarin olay bildirimi durumlarina verdikleri cevaplara iligskin bulgular Tablo 30'da

sunulmustur.

Tablo 30. Olay Bildirim Durumuna iligkin Bulgular (n=292)

Son 12 Ayda Olay Bildirim Durumu n %
Hayir 204 69,86
Evet 88 30,14

Buna gore, son 12 ay icinde 88 (%30,14) katilimci olay bildiriminde bulundugunu ifade
ederken, 204 (%69,86) katihmci son 12 ayda herhangi bir olay bildirmedigini belirtmistir.

4.2. HIPOTEZLERE iLISKIN BULGULAR

Bu bélimde, arastirma modelinde yer alan hipotezlere iliskin bulgular yer almaktadir.

Arastirma kapsaminda ¢ ve daha fazla grubun karsilastiriimasinda Kruskal Wallis H, iki
grubun karsgilastiriimasinda Mann Whitney U testi, kesikli verilerin analizi i¢in ise yerine

gore Ki-Kare testi ya da Fisher’'s Exact testi kullaniimigtir.



131

4.2.1. Demografik Ozelliklere Gére Yapilan Analizler

Katiimcilarin demografik 6zelliklerine gore yapilan analiz bulgulari bu bdélumde yer

almaktadir.

4.2.1.1. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirimi Tutumlarinin Analizi

Katilimcilarin arastirmanin Gglinct béliminde yer alan olay bildirimi tutumu dlgegine
(OBTO) verdikleri cevaplarin demografik 6zelliklere gore yapilan analiz bulgulari bu

bdlimde yer almaktadir.

Katiimcilarin OB tutumlarinin yas gruplarina gore istatistiksel anlaml farklilik gosterip
go6stermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 31°de

sunulmustur.

Tablo 31. Olay Bildirimi Tutumunun Yas Gruplarina Goére Analizi

OBTO Boyutlari/Yas Grubu n X Ss X2 p** Fark*
Sucglama/Ayiplama
30 ve alti? 65 2,58 0,55
31-40? 120 2,69 0,58 1,921 0,383 -
41 ve Uzeri® 107 2,64 0,58
Olay Bildirimi Kriterleri
30 ve alti? 65 2,33 0,57
31-40? 120 2,28 0,51 8,225 0,016 2<3
41 ve lizeri® 107 2,46 0,53
Meslektas Beklentisi
30 ve alti? 65 2,10 0,61
31-40? 120 2,03 0,52 0,281 0,869 -
41 ve Uzeri® 107 2,15 0,70
Olay Bildiriminin Faydasi
30 ve alti? 65 2,18 0,58
31-40? 120 2,14 0,55 0,225 0,893 -
41 ve Uzeri® 107 2,20 0,54
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
30 ve alti? 65 1,68 0,85
31-40? 120 1,76 0,89 0,709 0,701 -
41 ve lizeri® 107 1,70 0,92
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
30 ve alti? 65 2,24 0,33
31-40? 120 2,24 0,31 1,742 0,419 -
41 ve Uzeri® 107 2,29 032

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi
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Buna gore, toplam OB tutumu ortalamasi acgisindan katilimcilarin yas gruplari arasinda
anlamli fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, katilimcilarin OBTO
olay bildirimi kriterleri boyutunda, yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamh fark bulunmamistir. Gruplar arasi
farkhihgin tespit edilmesi icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore, 41 ve Uzeri
yas grubunda yer alan katiimcilarin 2,46 (x0,53), 31-40 yas grubunda yer alan
katilimcilara goére 2,28 (£0,51) anlamh bir sekilde daha ytksek bir tutuma sahip oldugu

tespit edilmistir.

Katiimcilarin OB tutumlarinin medeni durumlarina gore istatistiksel anlamli farkhhk
gOsterip gdstermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 32'de verilmigtir.

Tablo 32. Olay Bildirimi Tutumunun Medeni Duruma Goére Analizi

OBTO Boyutlan / -

Medeni Durum n X Ss v z P
Suglama/Ayiplama
Evli 211 2,67 0,58
7742,500  -1,250 0,211
Bekar 81 2,59 0,56
Olay Bildirimi Kriterleri
Evli 211 2,39 0,53
7011,500  -2,388 0,017
Bekar 81 2,26 0,53
Meslektas Beklentisi
Evli 211 2,10 0,63
8463,000 -0,129 0,898
Bekar 81 2,09 0,57
Olay Bildiriminin Faydasi
Evli 211 2,19 0,55
8415500  -0,202 0,840
Bekar 81 2,11 0,56
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Evli 211 1,72 0,91
8402,500 -0,234 0,815
Bekar 81 1,71 0,83
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Evli 211 2,28 0,32
7689,000  -1,327 0,184
Bekar 81 2,22 0,32

Buna gore, toplam OB tutumu ortalamasi agisindan katihmcilarin medeni durumlarina
goére anlamli fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, OBTO olay
bildirimi kriterleri boyutunda, katilimcilarin medeni durumlarina gore istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmus (p<0,05), diger boyutlarda fark bulunmamigtir (p>0,05).
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Olay bildirimi kriterleri agisindan, evli olan katilimcilarin 2,39 (£0,53), bekar katilimcilara

goére 2,26 (£0,53) anlamh sekilde yiksek olay bildirimi tutumuna sahip oldugu tespit

edilmigtir.

Katilimcilarin olay bildirimi tutumlarinin 6gretim dizeylerine gore istatistiksel anlamli

farklihk gosterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen

bulgular Tablo 33’'de verilmistir.

Tablo 33. Olay Bildirimi Tutumunun Ogretim Diizeylerine Goére Analizi

OBTO Boyutlar/

Ogretim Diizeyi n.oox Ss x? pr* Fark*
Suglamal/ Ayiplama
Lise! 11 2,48 0,39
On Lisans? 44 2,51 0,54
Lisans® 132 2,67 0,60 6,041 0,196 -
Yiksek Lisans* 80 2,71 0,54
Doktora® 25 2,66 0,60
Olay Bildirimi Kriterleri
Lise! 11 2,41 0,48
On Lisans? 44 224 0,49 2<3
Lisans® 132 2,46 0,53 10,750 0,030 4<3
Yiiksek Lisans* 80 2,33 0,50 5<3
Doktora® 25 2,08 0,61
Meslektas Beklentisi
Lise! 11 2,20 0,46
On Lisans? 44 2,03 0,64
Lisans?® 132 2,18 0,65 9,048 0,060 -
Yiksek Lisans* 80 2,06 0,52
Doktora® 25 1,83 0,59
Olay Bildiriminin Faydasi
Lise! 11 2,16 0,40
On Lisans? 44 2,07 0,50
Lisans?® 132 2,24 0,53 5,918 0,205 -
Yilksek Lisans* 80 2,11 0,62
Doktora® 25 2,12 0,54
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Lise! 11 1,86 0,78
- . 5«1
On Lisans? 44 2,08 1,08 3<2
Lisans® 132 1,68 0,86 11,273 0,024 4<2
Yiksek Lisans* 80 1,67 0,88 5<o
Doktora® 25 1,40 0,54
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Lise! 11 2,24 0,24
On Lisans? 44 2,19 0,29 2<3
Lisans?® 132 2,33 0,33 12,872 0,012 5<3
Yiksek Lisans* 80 2,25 0,28 5<4
Doktora® 25 211 0,38

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi
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Katilimcilarin OB tutumlarinin meslek gruplarina goére istatistiksel anlamli farklilik
gosterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 34’de verilmistir.

Tablo 34. Olay Bildirimi Tutumunun Mesleklere Gore Analizi

OBTO Boyutlar/ -

2 *k *
Meslek Grubu n X Ss X P Fark
Sucglamal/ Ayiplama
Hekim? 87 2,71 0,53
Hemsire? 67 2,53 0,69
Ebe3 94 2,70 0,54 5,082 0,166 )
Di§.Sag.Per.* 44 2,59 0,51
Olay Bildirimi Kriterleri
Hekim? 87 2,17 0,47 1<3
Hemsire? 67 2,28 0,54 2<3
Ebe? 94 2,55 0,46 25457 <0,001 1<4
Di§.Sag.Per.* 44 2,43 0,65
Meslektas Beklentisi
Hekim? 87 1,96 0,47
Hemsire? 67 2,00 0,61 1<3
Ebe? 94 2,24 0,66 10,221 0,017 2<3
Di§.Sag.Per.* 44 2,20 0,69
Olay Bildiriminin Faydasi
Hekim? 87 2,07 0,61
Hemsire? 67 2,27 0,50
Ebe3 94 2,19 0,48 2467 0,481 )
Dig.Sag.Per.* 44 2,17 0,62
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Hekim? 87 1,50 0,64
Hemsire? 67 2,14 1,06 1<2
Ebe? 04 1,57 0,77 19935 <0,001 3<2
Dig.Sag.Per.* 44 1,83 1,05
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Hekim? 87 2,17 0,28 1<3
Hemsire? 67 2,24 0,37
Ebe? 04 2,35 0,28 19935 <0,001 ;:g
Dig.Sag.Per.* 44 2,30 0,34

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi

Buna gore, toplam OB tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin mesleklerine goére
aralarinda anlamli fark bulundugu (p<0,05); hekimlerin 2,17 (+0,28), ebe 2,35 (+0,28) ve
diger saglik personelinden 2,30 (+0,34), hemsirelerin 2,24 (+0,37) ise ebelerden daha

diusuk ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir.

Bununla birlikte, OBTO olay bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi ve olay bildirimi

prosedurlerinin anlasiirhdr boyutlarinda, katihmcilarin  meslek gruplarina goére
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istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlaml fark

bulunmamistir.

Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore, olay
bildirimi kriterleri igin ebelerin 2,55 (x0,46), hekimlerden 2,17 (£0,47) ve hemsirelerden
2,28 (£0,54); diger saglik personelinin 2,43 (£0,65) ise hekimlerden 2,17 (x0,47) daha

yuksek bir tutuma sahip oldugu belirlenmistir.

Meslektas beklentisi boyutu icin ebelerin 2,24 (+0,66), hemsirelerden 2,00 (£0,61) ve
hekimlerden 1,96 (+0,47); olay bildirimi prosedurlerinin anlagilirhidr boyutu igin
hemsirelerin 2,14 (£1,06) hekim 1,50 (+0,64) ve ebelerden 1,57 (+0,77) daha ylksek bir

tutuma sahip oldugu tespit edilmistir.
Katilimcilarin OB tutumlarinin galisma sekillerine gore istatistiksel anlamli farklilk
gOsterip gdstermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 35'de verilmisgtir.

Tablo 35. Olay Bildirimi Tutumunun Calisma Sekline Gore Analizi

OBTO Boyutlar/ -

Calisma Sekilleri : X Ss v z P
Suglama/ Ayiplama
Gunduz 78 2,61 0,52
. 7832,000 -0,810 0,418
Gundiuz/Gece 214 2,66 0,59
Olay Bildirimi Kriterleri
Gunduz 78 2,38 0,59
- 7855,500 -0,773 0,440
Gundluz/Gece 214 2,35 0,51
Meslektas Beklentisi
Gunduz 78 2,00 0,64
. 6996,000 -2,131 0,033
Gundiz/Gece 214 2,13 0,60
Olay Bildiriminin Faydasi
Gunduz 78 2,11 0,57
N 8318,500 -0,043 0,965
Gunduz/Gece 214 2,09 0,61
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Gunduz 78 1,67 0,90
o 7720,000 -1037 0,300
Gunduz/Gece 214 1,74 0,89
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Gunduz 78 2,23 0,35
7783,000 -0883 0,377

Glndiz/Gece 214 2,27 0,31
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Buna gore, toplam olay bildirimi tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin ¢alisma
sekillerine gdre anlamli fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, OBTO
meslektas beklentisi boyutunda, katilimcilarin galisma sekillerine gore istatistiksel olarak

anlamh fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamuistir.

Meslektas beklentisi boyutunda gece ve gindiz olarak dénidsimllu sekilde mesai
yapanlarin 2,13 (£0,60), gindiz mesai yapanlara 2,00 (+0,64) goére olay bildirimi

tutumlarinin daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Katiimcilarin OB tutumlarinin mesleki tecribe duzeylerine gore istatistiksel anlamli
farklilik gosterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen

bulgular Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36. Olay Bildirimi Tutumunun Mesleki Tecriibe Duzeyine Gore Analizi

OBTO Boyutlar/ -

Mesleki Tecriibe " X Ss Xt P Fark”
Suglama/Ayiplama
0-5 yil 40 2,60 0,55
6-10 yiI? 70 2,70 0,57
11-20 yiI® 95 2,63 0,59 1,216 0,749 i
21 ve lzeri yil* 87 2,65 0,57
Olay Bildirimi Kriterleri
0-5 yil* 40 2,28 0,63
6-10 yiI? 70 2,37 0,48
11-20 yil® 95 2,25 0,50 9,452 0,024 3<4
21 ve lzeri yil* 87 2,50 0,53
Meslektas Beklentisi
0-5 yil* 40 2,04 0,63
6-10 yiI? 70 2,15 0,53
11-20 yiI® 95 1,98 0,56 6,642 0.084 i
21 ve Uzeri yil* 87 2,20 0,70
Olay Bildiriminin Faydasi
0-5 yil* 40 1,98 0,71
6-10 yiI? 70 2,19 0,58
11-20 yiI® 95 2,06 0,58 3,944 0,268 i
21 ve Uzeri yil* 87 2,13 0,58
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhg:
0-5 yil* 40 1,50 0,62
6-10 yiI? 70 1,93 0,99
11-20 yil® 95 1,70 0,89 5,574 0.134 i
21 ve Uzeri yil* 87 1,67 0,89
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
0-5 yil* 40 2,18 0,35 1<2
6-10 yiI? 70 2,33 0,30 1<4
11-20 yiB 95 2,19 030 13,369 0,004 2<3
- 3<4
21 ve lzeri yil* 87 2,32 0,32

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi
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Toplam OB tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin mesleki tecriibe diizeylerine gére
anlamli fark bulundugu (p<0,05), buna goére 0-5 yil mesleki tecriibeye sahip katilimcilarin
2,18 (£0,35), 6-10 yil mesleki tecribeye 2,33 (£0,30) ve 21 yil ve Gzeri mesleki tecribeye
sahip 2,32 (+0,32) katihmcilardan; 6-10 yil tecribeye sahip katilimcilarin 11-20 yil
tecruibeye sahip katilimcilardan ve 11-20 yil tecriibeye sahip katilimcilarin, 21 yil ve Gizeri
mesleki tecriibeye sahip katilimcilardan daha disik bir tutum ortalamasina sahi oldugu

belirlenmigtir.

Katilimcilarin OBTO olay bildirimi kriterleri boyutunda, mesleki tecriibe diizeylerine gére
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmis (p>0,05), diger boyutlarda anlamli fark

bulunmamistir.

Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gére, olay
bildirimi kriterleri boyutunda mesleki tecribe acisindan 21 ve Uzeri yil tecribeye sahip
olan katilimcilarin 2,50 (£0,53), 11-20 yil arasiI mesleki tecribeye sahip olanlara 2,25
(x0,50) gére OB tutumlarinin daha yiksek oldugu belirlenmistir. Elde edilen bulgulara
gore, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da 0-5 yil mesleki tecribeye sahip
katihmcilarin, daha fazla meslek tecribesi olan galisanlara goére daha dusuk olay bildirimi

tutumuna sahip oldugu tespit edilmistir.

Demografik degiskenleri bakimindan katiimcilarin, cinsiyet, c¢aligilan boélim ve
bolimdeki mesleki tecribe durumlar agisindan olay bildirimi tutumlarinda istatistiksel

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Katiimcilarin demografik degiskenlerine gére olay bildirimi tutumlari incelenmis, elde
edilen bulgulara gore Hipotez 1a “Saglik ¢alisanlarinin demografik degiskenlerine gére
olay bildirimi tutumlari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir’ hipotezi kismen kabul

edilmistir. Hipoteze ait sonuglar Tablo 37°de sunulmustur.
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Tablo 37. Hipotez 1a’ya Ait Sonuglar

Olay Bildirimi Tutumu
— % _c
- S o — = E LS5
g 8 == k) g _ =D .
£ E S G < B 2 S2= Hipotez
\—|<_°3_ NG o mn Lo <+ T O 0 F:i3 G
O =2 = n X = > T
= >'S [S R L © >0
n © & S o > T o<T
o < og2c©
@) o
Yas * p=0,016 * * * Kabul
Cinsiyet * * * * * Ret
Medeni Durum * p=0,017 * * * Kabul
Ogretim Diizeyi * p=0,030 * * p=0,024 Kabul
Meslek * p<0,001 | p=0,017 * p<0,001 Kabul
Calisma Sekli * * p=0,033 * * Kabul
Caligma Saati * * * * * Ret
Mesleki Tecriibe * p=0,024 * * * Kabul
Caligilan Bolum * * * * * Ret
Boélim Tecribesi * * * * * Ret
* p>0,05

4.2.1.2. Demografik Ozelliklere Gére Glivenlik Tutumlarinin Analizi

Bu boélimde katihmcilarin guvenlik tutumlarinin demografik 6zelliklere goére farklilik
gOsterip gostermedigini degerlendirmek icin yapilan istatistiksel analiz bulgular yer

almaktadir.

Katilimcilarin givenlik tutumlarinin yas gruplarina gore istatistiksel anlamh farklilik
gOsterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile degerlendiriimis ve elde edilen analiz

bulgulari Tablo 38'de sunulmustur.
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Tablo 38. Gilivenlik Tutumunun Yas Grubuna Gore Analizi

GTO Boyutlari/ -

Yas Grubu n X Ss x2 p** Fark*
Ekip Galismasi iklimi
30 ve alti 65 3,77 0,61
31-40? 120 3,69 0,65 12,070 0,002 ;ig
41 ve uzeri® 107 3,98 0,70
Giivenlik iklimi
30 ve alti! 65 3,29 0,56
31-40? 120 3,25 0,59 5,028 0,081 -
41 ve lUzeri® 107 3,40 0,61
is Doyumu
30 ve altit 65 3,37 0,98
31-402 120 3,14 1,04 14,885 0,001 ;:g
41 ve uzeri® 107 3,69 0,91
Stresin Kabulii
30 ve alti? 65 3,63 0,92
31-407? 120 3,86 0,79 5,518 0,063 -
41 ve uzeri® 107 3,59 0,96
Yénetime lligkin Algilar
30 ve altit 65 3,00 0,86
31-407? 120 3,09 0,88 8,827 0,012 3<2
41 ve Uzeri® 107 2,78 0,93
Calisma Kosullar
30 ve alti* 65 3,14 0,69
31-402 120 2,89 0,88 15897  <0,001 ;:g
41 ve uzeri® 107 3,33 0,73
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
30 ve alti* 65 3,39 0,35
31-402 120 3,33 0,40 9,372 0,009 2<3
41 ve uzeri® 107 3,50 0,32

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi

Buna gdre, toplam givenlik tutumu ortalamasi agisindan, katihmcilarin yas gruplarina
g6re anlamli fark bulundugu (p<0,05) ve 31-40 yas grubu c¢alisanlarin, 40 yas ve Uzeri

¢alisanlardan daha dusuk bir tutum ortalamasina sahip oldugu belirlenmisgtir.

Katiimcilarin GTO ekip galismasi iklimi, is doyumu, yénetime iligkin algilar ve calisma
kosullari boyutlarinda, yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmis

(p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamistir.
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Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gére, ekip
calismasi iklimi boyutunda 41 yas ve Uzeri katihmcilarin 3,98 (£0,70) hem 30 yas ve alti
3,77 (£0,61), hem de 31-40 yas grubundan 3,70 (£0,65) daha ylksek bir tutuma sahip
oldugu belirlenmistir. is doyumu boyutunda 41 yas ve (izeri katilimcilarin 3,69 (x0,91),
hem 30 yas ve alti 3,37 (x0,98), hem de 31-40 yas grubundan 3,14 (£1,04) daha yuksek
bir tutuma sahip oldugu; ¢alisma kosullari boyutunda 41 yas ve lzeri katihmcilarin 3,33
(£0,73) hem 30 yas ve alti katilimcilardan 3,14 (+£0,69), hem de 31-40 yas grubu
katihmcilardan 2,89 (+0,88) daha yuksek bir tutuma sahip oldugu; yonetime iligskin algilar
boyutunda ise 41 yas ve Uzeri 2,78 (£0,93) katiimcilarin, 31-40 yas grubu katilimcilardan
3,09 (£0,88 daha dusuik bir tutuma sahip oldugu tespit edilmistir.

Katiimcilarin guvenlik tutumlarinin cinsiyetlerine goére istatistiksel anlamli farkhhk
gOsterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendiriimis ve elde edilen analiz

bulgulari Tablo 39'da sunulmustur.

Tablo 39. Guvenlik Tutumunun Cinsiyete Gore Analizi

GTO Boyutlari/ -

Cinsiyet : X Ss v z P
Ekip Galismasi iklimi
Kadin 211 3,83 0,69
6611,500 -0,305 0,760
Erkek 81 3,77 0,60
Giivenlik iklimi
Kadin 211 3,28 0,58
5615,000 -2,041 0,041
Erkek 81 3,44 0,62
is Doyumu
Kadin 211 3,33 1,04
5343,500 -2,516 0,012
Erkek 81 3,62 0,80
Stresin Kabulii
Kadin 211 3,67 0,89
5680,000 -1,942 0,052
Erkek 81 3,88 0,87
Yonetime iligkin Algilar
Kadin 211 2,96 0,89
6599,000 -0,326 0,744
Erkek 81 2,95 0,98
Calisma Kosullar
Kadin 211 3,14 0,81
6016,000 -1,348 0,178
Erkek 81 2,97 0,80
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Kadin 211 3,39 0,36
9637,500 -0,432 0,666
Erkek 81 3,47 0,37
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Buna goére, toplam guvenlik tutumu ortalamasi acisindan katilimcilarin cinsiyetlerine
gére anlamli fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, katilimcilarin GTO
guvenlik iklimi ve is doyumu boyutlarinda, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamistir.

Guvenlik iklimi boyutunda erkek katihmcilarin 3,44 (x0,62) kadin katilimcilardan
3,28 (x0,58) daha ylksek bir tutuma sahip oldugu; is doyumu boyutunda erkek
katilimcilarin 3,62 (+0,80) kadin katilimcilardan 3,33 (£1,04) daha ylksek bir tutuma

sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin gtvenlik tutumlarinin 6gretim duzeylerine gore istatistiksel anlamli farkhhk
gOsterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile dederlendiriimis ve elde edilen analiz

bulgulari Tablo 40’da sunulmustur.
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GTO Boyutlari/

_Ogretim Diizeyi n X Ss x? p* Fark*

Ekip Calismasi Iklimi
Lise! 11 3,74 0,52
On Lisans? 44 3,83 0,76
Lisans® 132 3,78 0,68 4,842 0,304 -
Yiksek Lisans* 80 3,78 0,61
Doktora® 25 4,14 0,65

Giivenlik iklimi
Lise! 11 3,58 0,64
On Lisans? 44 3,33 0,63 3<1
Lisans® 132 3,18 0,58 20,251 <0,001 3<2
Yiiksek Lisans® 80 348 0,52 3<4
Doktora’® 25 3,35 0,68

is Doyumu
Lise! 11 3,49 0,60
On Lisans? 44 3,54 0,99 3<2
Lisans® 132 3,13 1,02 19,583 0,001 3<4
Yiiksek Lisans* 80 361 0,87 3<5
Doktora® 25 3,76 1,19

Stresin Kabulii
Lisel 11 3,48 0,75
On Lisans? 44 3,27 0,90 2<3
Lisans® 132 3,78 0,87 17,917 0,001 2<4
Yiiksek Lisans* 80 384 0,79 2<5
Doktora® 25 3,84 1,11

Yénetime iligkin Algilar
Lise! 11 2,89 0,74
On Lisans? 44 2,89 0,94
Lisans® 132 3,10 0,84 11,030 0,026 g:i
Yiksek Lisans?* 80 2,95 0,93
Doktora® 25 2,36 0,95

Calisma Kosullar
Lise! 11 3,02 0,74
On Lisans? 44 3,34 0,76
Lisans® 132 3,00 0,81 7,720 0,102 -
Yiiksek Lisans* 80 3,06 0,81
Doktora® 25 3,45 0,81

Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Lise! 11 3,42 0,27
On Lisans? 44 3,40 0,36
Lisans® 132 3,34 0,39 12,249 0,016 3<4
Yiksek Lisans* 80 3,48 0,31
Doktora® 25 3,52 0,38

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi
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Buna gore, toplam guvenlik tutumu ortalamasi acisindan katiimcilarin 6gretim
dizeylerine gore anlamh fark bulundugu (p<0,05) ve lisans mezunu katihmcilarin 3,34
(20,39), yuksek lisans mezunlarindan 3,48 (+0,31) daha duslk bir ortalamaya sahip

oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin giivenlik tutumlarindan guavenlik iklimi, is doyumu, stresin kabull, yonetime
iliskin algilar boyutlarinda, 6gretim dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamistir.

Gruplar arasi farkhligin tespiti igin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore, gtivenlik
iklimi boyutunda lisans mezunlarinin 3,18 (x0,58) hem lise mezunlarindan 3,58 (+0,64)
hem on lisans 3,33 (x0,63) mezunlarindan hem de yuksek lisans mezunlarindan 3,48

(x0,52) daha disuk bir tutuma sahip oldugu belirlenmigtir.

is doyumu boyutunda lisans 3,13 (x1,02) hem 6n lisans mezunlarindan 3,54 (+0,9), hem
yuksek lisans 3,61 (£0,87) hem de doktora mezunlarindan 3,76 (+1,19) daha dusuk bir
tutuma sahip oldugu, stresin kabull boyutunda 6n lisans mezunlarinin 3,27 (£0,90) hem
lisans mezunlarindan 3,78 (+0,87) hem ylksek lisans mezunlarindan 3,84 (+0,79) hem
de doktora mezunlarindan 3,84 (+1,11) daha disik bir tutuma sahip oldugu tespit

edilmigtir.

Yonetime iliskin algilar boyutunda doktora mezunlarinin 2,36 (+0,95), hem yuksek lisans
mezunlarindan 2,95 (+0,93) hem de lisans mezunlarindan 3,10 (+0,84) daha dusik bir

tutuma sahip oldugu belirlenmistir.

Katiimcilarin gtvenlik tutumlarinin meslek gruplarina goére istatistiksel anlamh farklihk
gOsterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmig ve elde edilen bulgular

Tablo 41’de sunulmustur.
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GTO Boyutlari/

X 2 *% *
Meslek Grubu : X Ss X P Fark
Ekip Galismasi iklimi
Hekim? 87 3,98 0,55
Hemsire? 67 3,70 0,64 st
9,974 0,019 3<1
Ebes 94 3,79 0,74 4<1
Dig.Sag.Per.* 44 3,72 0,72
Giivenlik iklimi
Hekim? 87 3,50 0,55
Hemsire? 67 3,32 0,62 st
20,829 <0,001 3<1
Ebe3 94 3,16 0,54 4<1
Di§.Sag.Per.* 44 3,25 0,66
is Doyumu
Hekim? 87 3,79 0,81 2<1
Hemsire? 67 3,26 0,99 3<1
Ebe3 94 3,03 1,06 32,23 <0001 3:411
Di§.Sag.Per.* 44 3,58 0,96 3<4
Stresin Kabulii
Hekim?! 87 3,77 0,85
Hemsire? 67 3,61 0,86 4<l
9,892 0,020 4<2
Ebes 94 3,61 0,93 4<3
Dig.Sag.Per.* 44 3,97 07190
Yénetime iligkin Algilar
Hekim?! 87 2,64 0,91
Hemsire? 67 3,07 0,82 1<2
15,629 0,001 1<3
Ebes 94 3,11 0,87 1<4
Dig.Sag.Per.4 44 3,07 0,96
Calisma Kosullar
Hekim?! 87 3,28 0,78
Hemsire? 67 2,91 0,81
7,421 0,060 -
Ebe? 94 3,11 0,84
Dig.Sag.Per.* 44 3,07 0,73
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Hekim?! 87 3,54 0,31
Hemsire? 67 3,33 0,39 2<1
23,524 <0,001
Ebes 94 3,31 0,37 3<1
Di§.Sag.Per.* 44 3,45 0,34

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi

Buna gore, toplam guvenlik tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin mesleklerine gére
anlamh fark bulundugu (p<0,05) ve hekimlerin 3,54 (+0,31), hemsire 3,33 (x0,39) ve

ebelerden 3,31 (£0,37) daha ylksek guvenlik tutum ortalamasina sahip oldugu

belirlenmisgtir.
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Katiimcilarin GTO ekip calismasi iklimi, givenlik iklimi, is doyumu, stresin kabuld,
yonetime iligkin algilar boyutlarinda, meslek gruplarina goére istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamistir.

Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gére, ekip
calismasi iklimi boyutunda hekimlerin 3,98 (£0,55), hem hemsire 3,70 (x0,64), hem ebe
3,79 (x0,74), hem de diger saglik personelinden 3,72 (x0,72) daha ylksek bir tutuma
sahip oldugu; guvenlik iklimi boyutunda hekimlerin 3,50 (£0,55), hem hemsire 3,32
(x0,62), hem ebe 3,16 (+0,54), hem de diger saglik personelinden 3,25 (+0,66) daha

yuksek bir tutuma sahip oldugu belirlenmigtir.

is doyumu boyutunda hekimlerin 3,79 (£0,81), hem hemsire 3,26 (+0,99), hem ebe 3,03
(£1,06), hem de diger saglik personelinden 3,58 (£0,96) daha ylksek bir tutuma sahip
oldugu; ayni zamanda diger saglik personelinin hem hemsire hem de ebelerden yiksek

bir tutuma sahip oldugu tespit edilmistir.

Stresin kabull boyutunda diger saglik personelinin 3,97 (£0,90), hem hekim 3,77 (+0,85),
hem hemsire 3,61 (£0,86), hem de ebelerden 3,61 (+0,93) daha ylksek bir tutuma sahip

oldugu belirlenmisgtir.

Yonetime iligkin algilar boyutunda hekimlerin 2,64 (£0,91), hem hemsire 3,07 (+0,82),
hem ebe 3,11 (x0,87) hem de diger saglik personelinden 3,07 (+0,96) daha dusuk bir

tutuma sahip oldugu belirlenmistir.

Katiimcilarin guvenlik tutumlarinin galisma sekillerine gore istatistiksel anlamh farklilk
gOsterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 42’de sunulmustur.
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Tablo 42. Givenlik Tutumunun Calisma Sekline Gore Analizi

GTO Boyutlari/ -

Galisma Sekilleri : X Ss v z P
Ekip Galismasi iklimi
Giindiz 78 3,88 0,74
. e 7566,000 -1,229 0,219
Glnduz/Gece 214 3,79 0,64
Giivenlik iklimi
Glndiz 78 3,33 0,63
. e 8206,500 -0,219 0,826
Glnduz/Gece 214 3,31 0,58
is Doyumu
Glndiz 78 3,67 0,90
. e 6632,500 -2,694 0,007
Glnduz/Gece 214 3,29 1,02
Stresin Kabulii
Glndiz 78 3,68 0,91
. e 8119,000 -0,359 0,719
Glndiz/Gece 214 3,72 0,88
Yénetime lligkin Algilar
Giindiz 78 2,83 0,90
. 7457,500 -1,397 0,162
Gilndiz/Gece 214 3,00 0,90
Calisma Kosullar
Giindiz 78 3,29 0,69
. 7040,500 -2,060 0,039
Gilndiz/Gece 214 3,04 0,84
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Glndiz 78 3,47 0,35
. 7783,000 -0,883 0,377
Gundiz/Gece 214 3,38 0,37

Buna gore, toplam gulvenlik tutumu ortalamasi acisindan katilimcilarin galisma
sekillerine gdére anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Bununla birlikte,
katiimcilarin GTO is doyumu ve galisma kosullari boyutlarinda, ¢alisma sekillerine gére
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark

bulunmamistir.

Katilimcilarin is doyumu boyutunda guindiiz mesai yapanlarin 3,67 (£0,90) gundiz ve
gece donlsumli mesai yapanlara 3,29 (£1,02) goére; calisma kosullari boyutunda
glindlz mesai yapanlarin 3,29 (x0,69) gindiz ve gece dénisimll mesai yapanlara

3,04 (+0,84) gore daha ylksek tutuma sahip oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin guvenlik tutumlarinin haftalik ¢alisma saatlerine goére istatistiksel anlamli
farkhhk gosterip géstermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen

bulgular Tablo 43’de sunulmustur.
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Tablo 43. Glivenlik Tutumunun Haftallk Calisma Saatine Gére Analizi

GTO Boyutlari/ _

Calisma Sekilleri : X Ss v z P
Ekip Galismasi iklimi
40-50 Saat 189 3,79 0,70
9308,500 -0,620 0,535
50 Saatten Fazla 103 3,85 0,60
Giivenlik iklimi
40-50 Saat 189 3,30 0,63
9462,000 -0,395 0,693
50 Saatten Fazla 103 3,33 0,53
is Doyumu
40-50 Saat 189 3,49 1,01
8113,00 -2,360 0,018
50 Saatten Fazla 103 3,22 0,97
Stresin Kabulii
40-50 Saat 189 3,74 0,87
9461,000 -0,400 0,689
50 Saatten Fazla 103 3,67 0,93
Yénetime iligkin Algilar
40-50 Saat 189 2,90 0,93
8818,000 -1,333 0,183
50 Saatten Fazla 103 3,06 0,85
Calisma Kosullar
40-50 Saat 189 3,14 0,84
8963,500 -1,125 0,261
50 Saatten Fazla 103 3,04 0,75
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
40-50 Saat 189 3,41 0,38
8963,500 -0706 0,480
50 Saatten Fazla 103 3,39 0,35

Toplam guvenlik tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin haftalik ¢calisma saatlerine
gore anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Bununla birlikte, katilimcilarin
GTO is doyumu boyutunda, haftalik galisma saatlerine gére istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamigtir.

Katiimcilardan haftalik 40-50 saat arasI mesai yapanlarin 3,49 (+1,01), 50 saatten fazla

mesai yapanlara 3,22 (+0,97) gore daha yuksek tutuma sahip oldugu belirlenmigtir.

Katilimcilarin guvenlik tutumlarinin mesleki tecrube dlizeylerine gore istatistiksel anlaml
farkhhk gosterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen

bulgular Tablo 44’de sunulmustur.
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Tablo 44. Guvenlik Tutumunun Mesleki Tecriibe Diizeyine Gore Analizi

GTO Boyutlary/ -

2
Mesleki Tecriibe n X Ss X p** Fark
Ekip Galismasi iklimi
0-5 yilt 40 3,91 0,58
6-10 yII2 70 3,52 0,63 2<1
18,131 <0,001 2<3
1120 yiP? 95 3,88 0,64 <
21 yil ve Gzeri* 87 3,94 0,71
Giivenlik iklimi
0-5 yilt 40 3,31 0,55
6-10 yil? 70 3,25 0,65
1,696 0,638 -
11-20 yiI3 95 3,32 0,54
21 yil ve Gzeri* 87 3,36 0,62
is Doyumu
0-5 yilt 40 3,55 1,01
6-10 yil2 70 2,91 1,07 2<1
20,348 <0,001 2<3
11-20 yi® 95 3,43 0,92 e
21 yil ve Uzeri* 87 3,66 0,91
Stresin Kabulii
0-5 yil* 40 3,59 0,97
6-10 yil2 70 4,01 0,71
Y 8,111 0,044 3<2
11-20 yiI® 95 3,59 0,95 4<2
21 yil ve Uzeri* 87 3,66 0,87
Yénetime iligkin Algilar
0-5 yil* 40 2,97 0,86
6-10 yil2 70 3,23 0,89
12,246 0,007 4<2
11-20 yiI3 95 2,93 0,92
21 yil ve Uzeri* 87 2,76 0,87
Calisma Kosullar
0-5 yil* 40 3,26 0,62
6-10 yil2 70 2,69 0,87 2<1
3 23,745 <0,001 2<3
11-20 yil 95 3,17 0,82 9eq
21 yil ve Uzeri* 87 3,31 0,71
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
0-5 yil* 40 3,46 0,35
6-10 yil2 70 3,28 0,38 2<1
12,949 0,005 2<3
11-20 yl|3 95 3,41 0,37 2<4
21 yil ve Uzeri* 87 3,48 0,332

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi

Buna gore, toplam guvenlik tutumu ortalamasi agisindan katimcilarin mesleki tecribe
dizeylerine gore anlamh fark bulundugu (p<0,05) ve 6-10 yil tecribeye sahip
katilimcilarin 3,28 (+0,38), diger butiin mesleki tecribeye sahip katiimci gruplarindan

daha dusuk ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir.
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Katiimcilarin GTO ekip calismasi iklimi, is doyumu, stresin kabulli, yénetime iligkin
algilar ve calisma kosullari boyutlarinda, mesleki tecriibe diizeylerine gore istatistiksel

anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), gtivenlik iklimi boyutunda anlamli fark bulunmamistir.

Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gére, ekip
calismasi iklimi boyutunda 6-10 yil tecriibeye sahip olanlarin 3,52 (£0,63), hem 0-5 yil
tecrubeli katimcilardan 3,91 (20,58), hem 11-20 yillik tecriibesi olanlardan 3,88 (+0,64)
hem de 21 yil ve lzeri tecriibeye sahip olanlardan 3,94 (£0,71) daha dustk tutuma sahip

oldugu belirlenmisgtir.

is doyumu boyutunda 6-10 yil tecriibeye sahip olanlarin 2,91 (¥1,07), hem 0-5 yil
tecriibeye sahip olanlardan 3,55 (+1,01), hem 11-20 yil tecriibeli olanlardan 3,43 (£0,92),
hem de 21 yil ve Uzeri meslek tecribesine sahip olanlardan 3,66 (+0,91) daha disuk

tutuma sahip oldugu belirlenmigtir.

Stresin kabull boyutunda 6-10 yil tecribeye sahip olanlarin 4,01 (x0,71), hem 11-20 yil
3,59 (£0,95), hem de 21 yil ve Uzeri 3,66 (+0,87) mesleki tecribeye sahip olanlardan

daha yuksek bir tutuma sahip oldugu belirlenmistir.

Yonetime iligkin algilar boyutunda 6-10 yil tecribeye sahip olanlarin 3,23 (+0,89), 21 yil
ve uzeri 2,76 (£0,87) mesleki tecriibeye sahip olanlardan daha yuksek bir tutuma sahip

oldugu sonucu elde edilmigtir.

Galisma kosullari boyutunda 6-10 yil tecribeye sahip olanlarin 2,69 (£0,87), hem 0-5 yil
3,26 (+0,62) tecribeye sahip olanlardan, hem 11-20 yil 3,17 (x0,82) tecribeye sahip
olanlardan, hem de 21 yil ve Uzeri 3,31 (20,71) tecribeye sahip olanlardan daha dusik

tutuma sahip oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin gtvenlik tutumlarinin ¢cahstiklari bélumlere gore istatistiksel anlamli farklilik
gOsterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 45'de sunulmustur.
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Tablo 45. Glivenlik Tutumunun Caligilan Béliime Gore Analizi

GTO Boyutlari/ -

Mesleki Tecriibe n X Ss x? P Fark
Ekip Galismasi iklimi
Dogum Oncesi Hizmetler! 56 3,81 0,65
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,80 0,71 0,168 0,919 -
Diger Saglik Hizmetleri® 94 3,85 0,62
Giivenlik iklimi
Dogum Oncesi Hizmetler! 56 3,35 0,50
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,27 0,57 2,240 0,326 -
Diger Saglik Hizmetleri® 94 3,36 0,67
is Doyumu
Dogum Oncesi Hizmetler? 56 3,19 0,94
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,33 1,09 9,051 0,011 ;:g
Diger Saglik hizmetleri® 94 3,61 0,87
Stresin Kabulii
Dogum Oncesi Hizmetler! 56 3,62 0,94
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,66 0,91 3,090 0,213 -
Diger Saglik hizmetleri® 94 3,85 0,82
Yénetime lligkin Algilar
Dogum Oncesi Hizmetler! 56 2,89 0,89
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,05 0,94 3,168 0,205 -
Diger Saglik hizmetleri® 94 2,86 0,84
Calisma Kosullar
Dogum Oncesi Hizmetler? 56 3,17 0,83
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,06 0,87 1,423 0,491 -
Diger Saglik Hizmetleri® 94 3,15 0,70
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Dogum Oncesi Hizmetler? 56 3,36 0,35
Dogum ve Sonrasi Hizmetler? 142 3,38 0,37 4,594 0,101 -
Diger Saglik Hizmetleri® 94 3,47 0,36

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi

Toplam gulvenlik tutumu ortalamasi acgisindan katilimcilarin c¢aligilan boélume goére
aralarinda anlamh fark bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Bununla birlikte,
katilimcilarin GTO is doyumu boyutunda, galigilan bélime gére istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlaml fark bulunmamigtir.

Gruplar arasi farklhlidin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna godre,
hastanenin diger saglik hizmetleri bélimlerinde goérev yapanlarin 3,61 (x0,87), hem

dogum 6ncesi hizmetler bolimlerinde goérev yapanlardan 3,19 (x0,94), hem de dogum
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sonrasi hizmetler bolimlerinde gérev yapanlardan 3,33 (£1,09) daha yiksek tutuma

sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin glvenlik tutumlarinin ¢alistiklari bolimdeki mesleki tecriibe dizeylerine
gore istatistiksel anlamli farkliik gosterip géstermedigi Kruskal Wallis H testi ile analiz

edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 46’da sunulmustur.

Tablo 46. Glivenlik Tutumunun Bolimdeki Mesleki Tecriibe Diizeyine Gore

Analizi
GTO Boyutlari/
Boliimdeki Mesleki n X Ss X2 p** Fark*
Tecriibe
Ekip Galismasi iklimi
0-5 yilt 176 3,72 0,63
6-10 yilI2 67 3,89 0,68 11,621 0,003 1:;
11 yil ve Uzeri® 49 4,05 0,73
Giivenlik iklimi
0-5 yilt 176 3,26 0,56
6-10 yilI2 67 3,38 0,68 6,342 0,042 1:;
11 yil ve Uzeri® 49 3,43 0,57
is Doyumu
0-5 yil* 176 3,21 0,99
6-10 yilI2 67 3,58 0,95 16,259 <0,001 i:g
11 yil ve Uzeri® 49 3,78 0,99
Stresin Kabulii
0-5 yil 176 3,76 0,85
6-10 yil? 67 3,72 0,85 1,023 0,600 -
11 yil ve Uzeri® 49 3,54 1,07
Yénetime iligkin Algilar
0-5 yilt 176 3,09 0,79
6-10 yil? 67 2,85 0,93 13,720 0,001 :2;1
11 yil ve Uzeri® 49 2,60 1,14
Calisma Kosullar
0-5 yilt 176 3,02 0,73
6-10 yil? 67 3,16 0,94 7,532 0,023 1<3
11 yil ve Uzeri® 49 3,36 0,84
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
0-5 yilt 176 3,35 0,38
6-10 yil? 67 3,46 0,34 6,988 0,030 1z§
11 yil ve Uzeri® 49 3,50 0,30

*Mann Whitney U Testi, **Kruskal Wallis H Testi
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Buna gore, toplam glvenlik tutumu ortalamasi agisindan katilimcilarin bolim tecribesi
dizeylerine goére anlamh fark bulundugu (p<0,05) ve 0-5 vyil tecriibeye sahip
katilimcilarin 3,35 (x0,38) diger tiim tecriibe diizeyine sahip katihmcilardan daha disuik

ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir.

Katiimcilarin GTO ekip calismasi iklimi, glvenlik iklimi, is doyumu, yénetime iliskin
algilar, calisma kosullari boyutlarinda, boélimdeki mesleki tecribe dizeyine goére
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), stresin kabull boyutunda anlamli

fark bulunmamisgtir.

Gruplar arasi farklihgin tespiti icin yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore, ekip
¢alismasi iklimi boyutunda 0-5 yil 3,72 (+0,63) mesleki tecribeye sahip katilimcilarin
hem 6-10 yil 3,89 (+0,68) tecriibeye sahip olanlardan hem de 11 yil ve Gzeri 4,05 (£0,73)
tecribeye sahip olanlardan daha disuk tutuma sahiptir. Givenlik iklimi boyutunda 0-5
yil 3,26 (+0,56) mesleki tecribeye sahip katihmcilarin hem 6-10 yil 3,38 (+0,68)
tecribeye sahip olanlardan hem de 11 yil ve Uzeri 3,43 (+0,57) tecrubeye sahip

olanlardan daha disik tutuma sahip oldugu sonucuna ulasiimistir.

is doyumu boyutunda 0-5 yil 3,21 (+0,99) mesleki tecriibeye sahip katilimcilarin hem
6-10 yil 3,58 (£0,95) tecriibeye sahip olanlardan hem de 11 yil ve Uzeri 3,78 (x0,99)

tecrubeye sahip olanlardan daha duguk tutuma sahip oldugu tespit edilmigtir.

Yonetime iliskin algilar boyutunda 0-5 yil 3,09 (£0,79) mesleki tecribeye sahip
katihmcilarin hem 6-10 yil 2,85 (+0,93) tecriibeye sahip olanlardan hem de 11 yil ve Uzeri
2,60 (£1,14) tecribeye sahip olanlardan daha ylksek tutuma sahip oldugu; ¢alisma
kosullari boyutunda 0-5 yil 3,02 (+0,73) mesleki tecriibeye sahip katilimcilarin 11 yil ve
uzeri 3,36 (+0,84) tecrlibeye sahip olanlardan daha disuk tutuma sahip oldugu

belirlenmistir.

Katilimcilarin medeni durumlarina gére glvenlik tutumlarinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamigtir. Saglik ¢alisanlarinin demografik degiskenlerine gore guvenlik tutumlari
analiz edilmis, elde edilen bulgulara gore Hipotez 1b “Saglik ¢calisanlarinin demografik
Ozelliklerine gbre glivenlik tutumlari istatistiksel anlamli farklilik gbstermektedir.” hipotezi

kismen kabul edilmistir. Hipoteze ait sonuglar Tablo 47°de sunulmustur.
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Tablo 47. Hipotez 1b’ye ait sonuglar

Glvenlik Tutumu

— — = _

& £ 3 E o8 © = .

£ = = £ 3 £ED g § | Hipotez

— = N = ™m > < = wo ® © 2>

O X & 3 7 5 < 7 2

2 > o 1] S5 O x

= 2 - = =

L O] 0 =
Yas p=0,002 * p=0,001 * p=0,012 | p<0,001 Kabul
Cinsiyet * p=0,041 p=0,012 * * * Kabul
Medeni Durum * * * * * * Ret
Ogretim Diizeyi * p<0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,026 * Kabul
Meslek p=0,019 p<0,001 p<0,001 p=0,020 p=0,001 * Kabul
Calisma Sekli * * p=0,007 * * p=0,039 Kabul
Calisma Saati * * p=0,018 * * * Kabul
Mesleki Tecriibe p<0,001 * p<0,001 p=0,044 p=0,007 p<0,001 Kabul
Calisilan Bolim * * p=0,011 * * * Kabul
Bolim Tecriibesi p=0,003 | p=0,042 | p<0,001 * p=0,001 | p=0,023 Kabul

* p>0,05

4.2.1.3. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirimi Engel Algilarinin Analizi

Katilimcilarin olay bildirimi engel algilarina iligkin hipotez analizleri bu boélimde yer
almaktadir. Arastirma kapsaminda bagimsiz degisken olarak degerlendirilen yas,
cinsiyet, medeni durum, 6gretim duzeyi, meslek, calisma sekli, haftalik ¢calisma saati,
mesleki tecriibe yili, galisilan bélim, caligilan béliimdeki gdrev siresine iliskin OBEO

agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0,05).

Katiimcilarin OB engel algilarina gére demografik degiskenleri analiz edilmis, elde
edilen bulgulara gére Hipotez 1c “Saglk ¢aligsanlarinin demografik degiskenlerine gére
olay bildirimi engel algilari olay istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir” hipotezi

reddedilmistir.

4.2.1.4. Demografik Ozelliklere Gore Olay Bildirim Durumlarinin Analizi

Katilimcilarin olay bildirimi durumlarina iligkin hipotez analizleri bu bdlimde yer

almaktadir.
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Katilimcilarin istenmeyen olay bildirim durumlari, demografik degiskenler ve OB
farkindalik durumlari acisindan Ki-kare Testi ile analiz edilmis ve elde edilen analiz

bulgulari Tablo 48'de sunulmustur.

Tablo 48. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirim Durumunun Analizi

Olay Bildirim Durumu

Degiskenler x? p* Fark
Hayir (n=204) Evet n=88)
Cinsiyet
Kadint 157 (%67,09) 77 (%32,91)
4,290 0,039 2<1
Erkek? 47 (%81,03) 11 (%19,97)
Meslek
Hekim? 73 (%83,91) 14 (%16,09) 1<
Hemsire? 43 (%64,18 24 (%35,82
® (%64,18) (%635,82) 11,615 0,009 1<3
Ebe? 60 (%63,83) 34 (%36,17) 1<4
Diger Sag.Per.* 28 (%63,64) 16 (%36,36)

* Ki-kare Testi, (Satir ylzdeleri kullaniimigtir)

istenmeyen olay bildirim durumu acisindan, katihmcilarin cinsiyet ve meslek gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Arastirmada yer alan diger
demografik degiskenler agisindan, katihmcilarin olay bildirim durumlarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Buna gore, kadin katilimcilarin %32,91’i (n=77) olay bildirimi yaptigini belirtirken bu
oranin erkek ¢alisanlarda %19,97 (n=11) olarak gergeklestigi tespit edilmistir.

Meslek gruplar agisindan degerlendirildiginde, diger saglik personelinin %36,36’si
(n=16) ebelerin %36,17’si (n=34), hemsirelerin %35,82’si (n=24) ve hekimlerin
%16,09’unun (n=14) olay bildirimi yaptiklarini ifade ettikleri belirlenmistir. Bu farkin hangi
gruplar arasinda meydana geldigini bulmak igin yapilan ikili karsilastirma analizlerine
gore; hekimlerin diger bitlin katihmcilardan istatistiksel anlamli bir sekilde daha az olay

bildiriminde bulundugu belirlenmigtir.
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Katilimcilarin demografik degisenlerine gore olay bildirim durumlari incelenmis, elde
edilen bulgulara gére Hipotez 1d “Saglik ¢alisanlarinin demografik degiskenlerine gére
olay bildirim durumlari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir” hipotezi kismen kabul

edilmistir. Hipoteze ait sonuclar Tablo 49’da sunulmustur.

Tablo 49. Hipotez 1d’ye ait sonuglar

Degigken Olay bildirim durumu Hipotez
Yas * Ret
Cinsiyet p=0,038 Kabul
Medeni Durum * Ret
Ogretim Diizeyi * Ret
Meslek p=0,009 Kabul
Calisma Sekli * Ret
Caligma Saati * Ret
Mesleki Tecribe * Ret
Calisilan Bolum * Ret
Boélim Tecribesi * Ret
* p>0,05

4.2.1.5. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirimi Farkindaliklarinin Analizi

Bu bélumde, arastirmanin ikinci boluminde yer alan ve katilimcilarin istenmeyen olay
bildirimi farkindaliklarina iligkin sorulara verdikleri cevaplardan elde edilen analiz

bulgulari yer almaktadir.

Yapilan analizler kapsaminda U¢ ve daha fazla grubun karsilastirimasinda Kruskal
Walllis H, iki grubun karsilastiriimasinda Mann Whitney U testi, kesikli verilerin analizi igin

ise yerine gore Ki-Kare testi ya da Fisher’'s Exact testi kullaniimistir

Katilimcilarin demografik degiskenlerine gére olay bildirimi farkindaliklari analiz edilmis

ve katilimcilarin OBS farkindaliklarina iliskin bulgular Tablo 50’de sunulmustur.
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Tablo 50. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirim Sistemi Farkindahginin

Analizi
Bagimsiz Degisken Olay Bildirimi Sistemleri Farkindahg:
n X (Ss) x2/U p Fark
Cinsiyet
Kadin 234 3,83 (0,91)
5225,500* 0,004
Erkek 58 3,47 (0,94)
Ogretim Diizeyi
Lisel 11 3,18 (£1,17) 1<2
On Lisans? 44 4,05 (+0,94) 4<2
Lisans? 132 3,96 (£0,87)  28,488* <0,001 i’:g
Yiksek Lisans* 80 3,51 (x0,86) 4<3
Doktora® 25 3,24 (+0,88) 5<3
Meslek
Hekim?! 87 3,31 (£0,80)
Hemsire? 67 3,97 (+0,92) 1<2
33,374** <0,001 1<3
Ebe® 94 3,94 (0,85) 1<4
Di§.Sag.Per.* 44 3,95 (+1,08)

* Mann Whitney U Testi, ** Kruskal Wallis H Testi

Katilimcilarin OBS farkindaliklari agisindan, cinsiyet, meslek ve égretim diizeyine gore
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Arastirmada yer alan diger
demografik degiskenler acgisindan, katilimcilarin OBS farkindaliklarinda istatistiksel

anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Buna godre, OBS farkindaligi acisindan, kadin katiimcilarin 3,83 (x0,91) erkek
katilimcilardan 3,47 (+£0,94) daha ylksek farkindaliga sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin meslek ve égretim durumlari agisindan tespit edilen farkin hangi gruplar
arasinda meydana geldiginin belirlenmesi igin yapilan Mann Whitney U testi sonuclarina
gore, 6n lisans 4,05 (£0,94) ve lisans mezunlarinin 3,96 (+0,87), lise 3,18, (x1,17),
yuksek lisans 3,51 (+0,86) ve hem de doktora 3,24 (+0,88) mezunlarindan daha ylksek
farkindaliga sahip oldugu; meslek gruplari agisindan ise hekimlerin 3,31 (£0,80), hemsire
3,97 (£0,92), ebe 3,94 (+0,85) ve diger saglk personelinden 3,95 (+1,08) daha dugik bir
OBS farkindaligina sahip oldugu belirlenmistir.

Demografik degiskenlere gore katilimcilarin OBS kullanim bilgisi analiz edilmis ve elde

edilen bulgular Tablo 51'de sunulmustur.
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Tablo 51. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirim Sistemi Kullanim Bilgisinin

Analizi
Bagimsiz Degisken OBS Kullanim Bilgisi
n X (Ss) x2/U p Fark
Cinsiyet
Kadin 234 3,44 (1,06)
5449,500* 0,015
Erkek 58 3,05 (1,08)
Ogretim Diizeyi
Liset 11 3,27 (1,35)
On Lisans? 44 3,30 (1,13) 5<2
Lisans® 132 3,54 (1,11) 14,850** 0,005 5<3
Yiiksek Lisans® 80 3,33 (0,93) 5<4
Doktora® 25 2,72 (0,84)
Meslek
Hekim! 87 3,02 (0,84)
Hemsire? 67 3,67 (1,04) 1<2
22,404** <0,001 1<3
Ebe3 94 3,56 (1,05) 4<2
Dig.Sag.Per.* 44 3,14 (1,34)
Yas Grubu
30 ve altit 65 3,02 (1,24)
31-402 120 3,46 (0,97) 7,253** 0,027 1:%
41 ve lizeri® 107 3,47 (1,01)
Mesleki Tecriibe
0-5 yilt 40 2,58 (1,22)
6-10 yil2 70 3,47 (1,09) 1<2
21,614** <0,001 1<3
11-20 yi® 95 3,56 (0,88) 1<4
21 yil ve Uzeri* 87 3,43 (1,03)

* Mann Whitney U Testi, ** Kruskal Wallis H Testi

Katilimcilarin OBS kullanim bilgisi agisindan, cinsiyet, yas grubu, meslek, 6gretim duzeyi
ve mesleki tecribe dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamh fark tespit edilmigstir
(p<0,05). Arastirmada yer alan diger demografik degiskenler agisindan, katilimcilarin

OBS kullanim bilgisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Buna goére, OBS kullanim bilgisi agisindan kadin katilimcilarin 3,44 (+1,06) erkek

katilimcilardan 3,05 (+1,08) daha ylksek ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 51’e gore ¢ ve daha fazla gruplarda tespit edilen farkin hangi gruplar arasinda
meydana geldidinin belirlenmesi icin yapilan Mann Whitney U testi sonuglarina gore,

katilimcilarin yaslari agisindan OBS kullanim bilgisi analiz edildiginde, 30 yas ve alti
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katilimcilarin 3,02 (x1,24), hem 31-40 yas grubu 3,46 (£0,97), hem de 41 yas ve Uzeri

3,47 (£1,01) katihmcilardan daha dusuk ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin OBS kullanim bilgisi 6gretim dizeyleri agisindan degerlendirildiginde,
doktora mezunlarinin 2,72 (£0,84), hem lisans 3,54 (£1,11), hem 6n lisans 3,30 (x1,13),
hem de ylksek lisans mezunlarindan 3,33 (+0,93) daha duslk ortalamaya sahip oldugu

belirlenmisgtir.

OBS kullanim bilgisi meslek agisindan degerlendirildiginde, hekimlerin 3,02 (+0,84),
hemsire 3,67 (£1,04) ve ebelerden 3,56 (+1,05); diger saglik personelinin 3,14 (+1,34)

ise hemsirelerden daha digslk ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir.

OBS kullanim bilgisi mesleki tecribe agisindan degerlendirildiginde, 0-5 yil 2,58 (£1,22)
meslek tecribesine sahip olanlarin, hem 6-10 yil 3,47 (x1,09) tecribeye sahip, hem 11-
20 yil 3,56 (+0,88) tecribeye sahip hem de 21 yil ve Uzeri 3,43 (+1,03) tecrliibeye sahip
katilimcilardan daha disik olay bildirimi sistemi kullanim bilgisine sahip oldugu

bulgusuna ulasiimistir.

Demografik degiskenlere gore katilimcilarin istenmeyen olaya dahil olma ve OB egitimi

alma durumlarina iligskin analiz bulgulari Tablo 52’de sunulmustur.
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Tablo 52. Demografik Ozelliklere Gére Olay Bildirimi Farkindaliklarinin Analizi

Olay Bildirimi Egitimi Alma Durumu

Degiskenler X2 p Fark
Hayir (n=141) Evet (n=151)
Cinsiyet, n(%)
Kadint 100 (42,74) 134 (57,26)
14,546 <0,001 2<1
Erkek? 41 (70,69) 17 (29,31)
Meslek n(%)
Hekim? 61 (70,11) 26(29,89)
Hemsire? 20 (29,85) 47 (70,15) 1<2
28,999 <0,001 1<3
Ebe3 37 (39,36) 57 (60,64) 1<4
Dig.Sag.Per.* 23 (52,27) 21 (47,73)
Ogretim Diizeyi n(%)
Lise! 5 (45,45) 6 (54,55) 4<2
On Lisans? 17 (38,64) 27 (61,36) e
Lisans® 51 (38,64) 81 (61,36) 22,876 <0,001 5<2
Yiiksek Lisans? 47 (58,75) 33 (41,25) g<i
<
Doktora’ 21 (84,00) 4 (16,00)
e —
Istenmeyen Olaya Dahil Olma
Hayir (n=239) Evet (n=53)
Meslek, n(%)
Hekim? 74 (85,06) 13 (14,94)
Hemsire? 58 (86,57) 9 (13,43) 1<4
9,213 0,027 2<4
Ebe3 78 (82,98) 16 (17,02) 3<4
Di§.Sag.Per.* 29 (65,91) 15 (34,09)

* Ki-Kare Testi (Fisher's Exact Testi), satir yiuizdeleri kullaniimistir.

Buna gore, katilimcilarin OB egitimi alma durumunda, cinsiyet, meslek ve 6gretim diuzeyi
degiskenleri agisindan; istenmeyen olaya dahil olmada ise meslek degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Bununla birlikte, katihmcilarin
diger demografik degiskenleri agisindan, OB egitimi alma ve istenmeyen olaya dahil
olma durumlarinda istatistiksel olarak anlamh fark bunmamistir (p>0,05). Ayrica
istenmeyen olaya tanik olma durumlari agisindan, katilimcilarin demografik degiskenleri

acisindan istatistiksel anlaml fark bulunmamigtir (p>0,05).

Buna goére OB egitimi alan katiimcilar iginde erkek saglik ¢alisanlarinin (%29,31) kadin
calisanlardan (%57,26); yapilan ikili karsilastirmalara gore hekimlerin (%29,89) diger
katihmcilarin (Hemsire, %70,15; ebe, %60,64; diger saglik personeli, 47,73) hepsinden
anlamli bir sekilde daha az OB egitimi aldigi tespit edilmigtir. Yine yapilan ikili
karsilastirmalarda, yiksek lisans mezunlarinin (%41,25), 6n lisans (%61,36) ve lisans

(%61,36) mezunlarindan, doktora (uzman hekim ya da PhD) mezunlarinin (%16,00) ise
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diger butiin mezuniyet gruplarindan anlamh bir sekilde daha az OB egitimi aldigi

belirlenmigtir.

Meslek gruplari istenmeyen olaya dahil olma durumlari agisindan degerlendirildiginde,
yapilan ikili kargilastirmalarda, diger saglik personelinin (%34,09) diger butin meslek
grubu katiimcilarindan (hekim %14,94, hemsire %13,43, ebe %17,02) anlamh bir

sekilde daha fazla istenmeyen olaya dahil oldugunu ifade ettikleri belirlenmistir.

Katilimcilarin demografik degiskenlerine goére olay bildirimi farkindaliklari incelenmis,
elde edilen bulgulara gore Hipotez 1e “Sagdlik ¢alisanlarinin demografik degiskenlerine
gére olay bildirimi farkindaliklari istatistiksel anlamli farkllik gbstermektedir” hipotezi

kismen kabul edilmistir. Hipoteze ait sonuglar Tablo 53’de gdsterilmigtir.

Tablo 53. Hipotez 1e’ye ait sonuglar

1 2 3 4 5
Olay Olaya Olaya OBS .
bildirimi tanik danil | . O8S | kullanm | HPOez
egitimi alma olma olma 9 bilgisi
Yas * * * * p=0,027 Kabul
Cinsiyet p<0,001 * * p=0,004 p=0,015 Kabul
Medeni Durum * * * * * Ret
Ogretim Diizeyi p<0,001 * * p<0,001 p=0,005 Kabul
Meslek p<0,001 * p=0,027 p<0,001 p<0,001 Kabul
Calisma Sekli * * * * * Ret
Calisma Saati * * * * * Ret
Mesleki Tecriibe * * * * p<0,001 Kabul
Calisilan Bolum * * * * * Ret
Bolim Tecribesi * * * * * Ret

*p>0,05

4.2.2. Olay Bildirimi Farkindaliklarina Goére Yapilan Analizler

Katiimcilarin olay bildirimi farkindaliklarina iligkin hipotez analizleri bu bélimde yer
almaktadir.
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4.2.2.1. Olay Bildirimi Farkindaliklarina Goére Olay Bildirimi Tutumlarinin
Analizine iligkin Bulgular

Katilimcilarin OB tutumlarinin, olay bildirimi egitimi alip almama durumlarina gore

istatistiksel anlamli farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis

ve elde edilen bulgular Tablo 54’de verilmistir.

Tablo 54. Olay Bildirimi Tutumunun Olay Bildirimi Egitimi Alma Durumlarina

Gore Analizi
OBTO Boyutlar/ _
OB Egt.Alma Durumu : X Ss v z P
Suglama/ Ayiplama
Hayir 141 2,73 0,58
9044,00 -2,233 0,026
Evet 151 2,57 0,55
Olay Bildirimi Kriterleri
Hayir 141 2,46 0,53
8187,00 -3,429 0,001
Evet 151 2,26 0,52
Meslektas Beklentisi
Hayir 141 2,29 0,70
7482,000 -4,421 <0,001
Evet 151 1,92 0,45
Olay Bildiriminin Faydasi
Hayir 141 2,05 0,64
9681,500 -1,345 0,179
Evet 151 2,15 0,56
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Hayir 141 1,35 0,45
6435,00 -6,175 <0,001
Evet 151 2,06 1,05
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Hayir 141 2,31 0,37
9014,500 -7,939 0,024
Evet 151 2,21 0,26

Buna goére, katihmcilarin toplam olay bildirimi tutumu agisindan OB egitimi alma
durumlarina gére aralarinda anlamh fark bulundudu (p<0,05); OB egitimi alan
katilimcilarin 2,21 (20,26), bu egitimi almayanlara gére 2,31 (£0,37) daha dusuk bir tutum

ortalamasina sahip oldugu belirlenmigtir.

Katilimcilarin OBTO suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi ve
olay bildirimi prosedurlerinin anlasiirhdr boyutlarinda, olay bildirimi egitimi alip
almamalarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), olay bildirimi

prosedurlerinin anlasilirhdi boyutunda anlaml fark bulunmamigtir.
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Buna goére suglama/ayiplama boyutunda olay bildirimi egitimi almayan 2,73 (+£0,58)
katilimcilarin, bu egitimi alanlara gére 2,57 (£0,55); olay bildirimi kriterleri boyutunda olay
bildirimi egitimi almayan katilimcilarin 2,46 (£0,53), olay bildirimi egitimi alanlara 2,26
(x0,52) goére ve meslektas beklentisi boyutunda olay bildirimi egitimi almayan
katilimcilarin 2,29 (£0,70), bu egitimi alanlara 1,92 (£0,45) gore tutumlarinin daha yiksek
oldugu; olay bildirimi prosedirlerinin anlasiirhdi boyutunda ise, olay bildirimi egitimi
almayan katilimcilarin 1,35 (£0,45) bu egitimi alanlara gére 2,06 (£1,05) tutumlarinin

daha dusuk oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin OB tutumlarinin bildirilmesi geren bir olaya tanik olup olmama durumlarina
gore istatistiksel anlamli farklilik gésterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz

edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 55’de verilmigtir.

Tablo 55. Olay Bildirimi Tutumunun Olaya Tanik Olma Durumuna Gore Analizi

OBTO Boyutlar/ -

Olaya Tanik Olma Durumu : X Ss v z P
Sucglama/Ayiplama
Hayir 182 2,65 0,58
9992,500 -0,025 0,980
Evet 110 2,64 0,56
Olay Bildirimi Kriterleri
Hayir 182 2,41 0,48
8517,000 -2,147 0,032
Evet 110 2,27 0,60
Meslektas Beklentisi
Hayir 182 2,15 0,61
8627,000 -1,993 0,046
Evet 110 2,00 0,60
Olay Bildiriminin Faydasi
Hayir 182 2,11 0,62
9833,000 -0,254 0,799
Evet 110 2,09 0,58
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhigi
Hayir 182 1,55 0,72
7997,000 -3,045 0,002
Evet 110 1,99 1,07
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Hayir 182 2,28 0,31
9552,500 -0,655 0,512
Evet 110 2,23 0,33

Katilimcilarin toplam olay bildirimi tutumu agisindan olaya tanik olma durumlarina gére
aralarinda anlamh fark bulunmadigi belirlenmigtir (p>0,05). Bununla birlikte,
katiimcilarin OBTO olay bildirimi kriterleri, meslektas beklentisi ve olay bildirimi

prosedurlerinin anlasilirligi boyutlarinda, bildiriimesi geren bir olaya tanik olup olmama
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durumlarina goére istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda

anlamh fark bulunmamistir.

Buna gére, olay bildirimi kriterleri boyutunda bildirilmesi gereken bir olaya tanik olan
saglk calisanlarinin 2,27 (£0,60), herhangi bir olaya tanik olmayanlara 2,41 (+0,48) gore;
meslektas beklentisi boyutunda bildiriimesi gereken bir olaya tanik olan saglik
calisanlarinin 2,00 (£0,60), herhangi bir olaya tanik olmayanlara 2,15 (+0,61) gére OB
tutumlarinin daha dusuk; olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirligi boyutunda bildiriimesi
gereken bir olaya tanik olan saglk caliganlarinin 1,99 (£1,07), herhangi bir olaya tanik

olmayanlara 1,55 (x0,72) goére OB tutumlarinin daha yutksek oldugu tespit edilmigtir.

Katiimcilarin istenmeyen olaya dahil olmalari agisindan olay bildirimi tutumlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisgtir (p>0,05).

Katilimcilarin OB tutumlari, olay bildirimi farkindalik durumlarina gére incelenmis, elde
edilen bulgulara gore Hipotez 2a “Sagdlik ¢alisanlarinin istenmeyen olay farkindaliklarina
gore olay bildirimi tutumlari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir’ hipotezi kismen

kabul edilmistir. Hipoteze iliskin sonuglar Tablo 56’da gdsterilmistir.

Tablo 56. Hipotez 2a’ya Ait Sonuglar

Olay Bildirimi Tutumu
- £ _c
~ § = £ § § O
Degiskenler g g =5 g % E 2 £ t—f Hipotez
<83 NF o Mmoo <5 o wES G
Sz >E S 53 > 08
n o {8 S o %"' i
@] 3 (@) s
gl'r%B”d'”m Egitimi p=0,026 | p<0,001 | p<0,001 * p<0,001 | Kabul
Olaya Tanik Olma * p=0,032 p=0,046 * p=0,002 Kabul
Olaya Dahil Olma * * * * * Ret

I —
*p>0,05
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4.2.2.2. Olay Bildirimi Farkindaliklarina Goére Gulvenlik Tutumlarinin Analizine
iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglk calisanlarinin guvenlik tutumlarinin OB egitimi alma

durumlarina gore istatistiksel anlamli farklilik gosterip géstermedigi Mann Whitney U testi

ile analize edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 57°de sunulmustur.

Tablo 57. Guvenlik Tutumunun Bildirim Egitimi Alma Durumlarina Goére Analizi

GTO Boyutlari/ _

OB Egitimi Alma : X Ss v z P
Ekip Galigsmasi iklimi
Hayir 141 3,89 0,64
9852,500 -1,483 0,138
Evet 151 3,75 0,69
Giivenlik iklimi
Hayir 141 3,31 0,63
10205,000 -0,613 0,540
Evet 151 3,32 0,56
is Doyumu
Hayir 141 3,57 1,00
8315,000 -3,245 0,001
Evet 151 3,22 0,98
Stresin Kabulii
Hayir 141 3,71 0,90
10603,000 -0,060 0,952
Evet 151 3,72 0,88
Yénetime iligkin Algilar
Hayir 141 2,78 0,94
8370,000 -3,168 0,002
Evet 151 3,12 0,84
Calisma Kosullar
Hayir 141 3,19 0,82
9663,500 -1,372 0,170
Evet 151 3,03 0,79
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Hayir 141 3,43 0,35
9627,500 -1,413 0,158
Evet 151 3,38 0,38

Katilimcilarin toplam guvenlik tutumu acgisindan OB egitimi alma durumlarina gore
aralarinda anlamh fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, GTO is
doyumu ve yoénetime iliskin algilar boyutlarinda, katiimcilarin OB egitimi alma
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda

anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Buna gore, is doyumu boyutunda olay bildirimi egitimi alanlarin 3,22 (+0,98) bu egitimi

almayanlara 3,57 (£1,00) goére daha disik tutuma sahip oldugu; yénetime iliskin algilar
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boyutunda olay bildirimi egitimi alanlarin 3,12 (x0,84) bu egitimi almayanlara 2,78 (£0,94)

gore daha ylksek tutuma sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin guvenlik tutumlarinin istenmeyen bir olaya dahil olup olmama durumlarina
gore istatistiksel anlamli farklilik gésterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz

edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 58’'de sunulmustur.

Tablo 58. Guvenlik Tutumunun Olaya Dahil Olma Durumuna Gére Analizi

GTO Boyutlari/ -

Olaya Dahil Olma n X Ss v z P
Ekip Galigsmasi iklimi
Hayir 239 3,84 0,65
5734,000 -1,084 0,278
Evet 53 3,71 0,73
Giivenlik iklimi
Hayir 239 3,34 0,60
5144,000 -2,146 0,032
Evet 53 3,19 0,56
is Doyumu
Hayir 239 3,48 0,97
4583,000 -3,160 0,002
Evet 53 2,97 1,05
Stresin Kabulii
Hayir 239 3,69 0,88
5632,500 -1,274 0,203
Evet 53 3,82 0,92
Yénetime iligkin Algilar
Hayir 239 2,90 0,90
5135,500 -2,162 0,031
Evet 53 3,21 0,87
Calisma Kosullar
Hayir 239 3,15 0,80
5393,000 -1,704 0,088
Evet 53 2,93 0,82
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Hayir 239 3,43 0,35
5338,000 -1,791 0,073
Evet 53 3,31 0,40

Buna gore, katilimcilarin istenmeyen olaya dahil olma durumlarina gére guvenlik
tutumlarinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bununla birlikte, GTO
guvenlik iklimi, is doyumu ve yoOnetime iliskin algilar boyutlarinda, katilimcilarin
istenmeyen olaya dahil olup olmama durumlarina goére istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmis (p<0,05), diger boyutlarda anlamli fark bulunmamistir.

Guvenlik iklimi boyutunda, istenmeyen olaya dahil oldugunu belirten katilimcilarin 2,97
(x£1,05), bir olaya dahil olmadigini belirten katilimcilara gére 3,48 (+0,60) daha dusuk bir
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tutuma sahip oldugu; is doyumu boyutunda istenmeyen olaya dahil oldugunu belirten
katilimcilarin 3,19 (x0,56), bir olaya dahil olmadigini belirten katilimcilara gére 3,34
(£0,97) daha distk bir tutuma sahip oldugu; yodnetime iligskin algilar boyutunda
istenmeyen olaya dahil oldugunu belirten katilimcilarin 3,21 (+0,87), bir olaya dahil
olmadigini belirten katilmcilara gére 2,90 (£0,90) daha ytksek bir tutuma sahip oldugu

tespit edilmistir.

Katilimcilarin olay bildirimi farkindali§i degiskenlerine goére glvenlik tutumlari analiz
edilmis, elde edilen bulgulara gére Hipotez 2b “Saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay
bildirimi ~ farkindaliklarina gére glvenlik tutumlari istatistiksel anlamli farklilik
gostermektedir” hipotezi kismen kabul edilmistir. Hipoteze iligkin sonuglar Tablo 59'da

gOsterilmistir.

Tablo 59. Hipotez 2b’ye Ait Sonuglar

Glvenlik Tutumu
- = : < 5
y & £ 5 3 % s |
Degiskenler &g = g S =5 _‘é’" Hipotez
“gg | Y | "8 | Y= “ED ©%
X ) o %) T © 1S
£ 3 s g = @
& S &
Olay Bildirimi . . _ . _ "
Egitimi Alma p=0,001 p=0,002 Kabul
Olaya Dahil Olma * p=0,032 | p=0,002 * p=0,031 * Kabul
Olaya Tanik Olma * * * * * * Ret
* p>0,05

4.2.2.3. Olay Bildirimi Farkindaliklarina Goére Olay Bildirimi Engel Algilarinin
Analizine iligkin Bulgular

Katiimcilarin OB engel algilarinin, olay bildirimi egitimi alma durumlarina ve istenmeyen
olaya tanik olma durumlarina gore istatistiksel anlamh farkllik gdsterip gdstermedigi
Mann Whitney U testi ile degerlendiriimis ve elde edilen analiz sonuglari Tablo 60’da

verilmistir.
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Tablo 60. Olay Bildirimi Engel Algilarinin Olay Bildirimi Farkindaliklarina Gore

Analizi
Bagimsiz Degisken Orgiitsel Faktérler Bireysel Faktorler
n X Ss U p X Ss U p
OB Egitimi Alma
Hayir 141 331 0,61 3,52 0,81
5791,000* <0,001 5344,500* <0,001
Evet 151 2,79 0,64 2,78 0,74
Olaya Tanik Olma
Hayir 182 3,13 0,65 3,32 0,85
7866,500* 0,002 6640,000* <0,001
Evet 110 2,90 0,69 2,85 0,79

" Mann Whitney U Testi

Buna gore, katihmcilarin OB engel algilari agisindan, OB egitimi alma ve istenmeyen
olaya tanik olma durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05),
istenmeyen olaya dahil olma durumlari agisindan, katiimcilarin olay bildirimi engel

algilari agisindan anlaml fark bulunmamistir (p>0,05).

Orgutsel faktorler boyutunda, olay bildirimi egitimi alan katilimcilarin 2,79 (+0,64), bu
egitimi almayan katimcilara 3,31 (£0,61) goére daha disuUk bir engel algisina sahip
oldugu; ayni sekilde bireysel faktérler boyutunda olay bildirimi egitimi alan katilimcilarin
2,78 (£0,74), bu egitimi almayan katilimcilara 3,52 (+0,81) gore daha dusuk bir engel

algisina sahip oldugu belirlenmistir.

Orgutsel faktérler boyutunda, istenmeyen olaya tanik oldugunu belirten katilimcilarin
2,90 (x0,69), bir olaya tanik olmadigini belirten katilimcilara 3,13 (+0,65) gbre daha
duslk bir engel algisina sahip oldugu; benzer sekilde bireysel faktorler boyutunda
istenmeyen olaya tanik oldugunu belirten katihmcilarin 2,85 (£0,79), bir olaya tanik
olmadigini belirten katilimcilara 3,32, (+0,85) gore daha dusuk bir engel algisina sahip

oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin OB engel algilarina gére, olay bildirimi farkindaliklari analiz edilmis, elde
edilen bulgulara gore Hipotez 2c “Saglik c¢alisanlarinin olay bildirimi farkindaliklarina
gore, olay bildirimi engel algilari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir.” hipotezi

kismen kabul edilmistir. Hipoteze iliskin sonuglar Tablo 61’de gdsterilmistir.
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Tablo 61. Hipotez 2c’ye Ait Sonuglar

.. Olay Bildirimi Engel Algisi .
Degigkenler _ Hipotez
Orgutsel Faktorler | Bireysel Faktorler
Olay Bildirimi Egitimi AIma p<0,001 p<0,001 Kabul
Olaya Tanik Olma p<0,001 p<0,001 Kabul
Olaya Dahil Olma * * Ret
* p>0,05

4.2.2.4. Olay Bildirimi Farkindaliklarina Goére Olay Bildirim Durumu Analiz

Bulgular

Katilimcilarin istenmeyen olay bildirim durumlari, olay bildirimi farkindalik durumlarina
gbére Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 62‘de

sunulmustur.

Tablo 62. Olay Bildirim Durumunun Olay Bildirimi Farkindaliklarina Gére Analizi

Olay Bildirim Durumu

Degiskenler x2/U p
Hayir (n=204) Evet (n=88)
OB Egitimi Alma
Hayir 136 (%96,45) 5 (%3,55)
91,568* <0,001
Evet 68 (%45,03) 83 (%54,97)
Olaya Tanik Olma
Hayir 147 (%80,77) 35 (%19,23)
27,294* <0,001
Evet 57 (%51,82) 53 (%48,18)
OBS Farkindaligi, x(Ss) 3,56 (+0,98) 4,23 (+0,58) 5415,000** <0,001
OBS Kullanim Bilgisi, X(Ss) 3,17 (¢1,16) 3,81 (+0,64) 6166,500%* <0,001

*Ki-kare Testi (Satir ylizdeleri kullaniimistir), ** Mann Whitney U

Katilimcilarin istenmeyen olay bildirim durumu agisindan, olay bildirimi egitimi alma
durumlarina, istenmeyen olaya tanik olma durumlarina, OBS farkindaliklarina ve OBS
kullanim bilgisi durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05);
istenmeyen olaya dahil olma durumlari agisinda, katilimcilarin olay bildirim durumlarinda

anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).
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Buna gore olay bildirimi egitimi alanlarin %54,97 (n=83)’si, olay bildirimi yaptiklarini
belirtirken, katihmcilarin sadece %3,55 (n=5)i OB egitimi almadan olay bildirimi

yaptiklarini ifade etmistir.

Istenmeyen olaya tanik oldugunu belirten katilimcilarin %48,18 (n=53)’i olay bildirimi
yaptiklarini belirtirken, bir olaya tanik olmadan olay bildirimi ifade eden katilimci orani
%19,23 (n=35) olarak belirlenmisgtir.

Olay bildirdigini ifade edenlerin katiimcilarin OBS farkindaligi 4,23 (+0,58) olay
bildirmedigini ifade edenlerin farkindaligina gére 3,56 (+0,98); istenmeyen olay
bildirdigini ifade eden katilimcilarin OBS kullanim bilgisi ortalamalari 3,81 (+0,64) olay
bildirmeyenlere goére 3,17 (£1,16) anlamli bir sekilde daha ylksek oldugu belirlenmisgtir.

Katiimcilarin OB farkindalik degiskenlerine gore olay bildirimi durumlari incelenmis, elde
edilen bulgulara gére Hipotez 2d “Sagdlik ¢alisanlarinin olay bildirimi farkindaliklarina
gore, olay bildirim durumlari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir” hipotezi kismen

kabul edilmistir. Hipoteze iliskin sonuglar Tablo 63’de gdsterilmistir.

Tablo 63. Hipotez 2d’ye ait sonuglar

Degiskenler Olay Bildirim Durumu Hipotez

Olay Bildirimi Egitimi Alma p<0,001 Kabul

Olaya Tanik Olma p<0,001 Kabul

Olaya Dahil Olma * Ret

OBS Farkindahgi p<0,001 Kabul

OBS Kullanim Bilgisi p<0,001 Kabul
* p>0,05

4.2.2.5. Olay Bildirimi Egitimi Alma Durumlarina Goére, Olay Bildirimi
Farkindaliklarinin Analizine iligkin Bulgular

Katiimcilarin olay bildirimi egitimi alma durumlarina goére, olay bildirimi farkindaliklari
Mann Whitney U ve Ki-kare Testi ile analiz edilmig, elde edilen bulgular Tablo 64’'de

gosterilmistir.
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Tablo 64. Olay Bildirimi Egitimi Alma Durumuna Gore Olay Bildirimi
Farkindaliklarinin Analizi

Olay Bildirimi Egitimi Alma
Durumu

- 2
Degiskenler Hayir Evet x4/U p
(n=141) (n=151)
Olaya Tanik Olma, n(%)
Hayir 103 (73,05) 79 (52,32)
13,347* <0,001
Evet 38 (26,95) 72 (47,68)
Olaya Dahil Olma, n(%)
Hayir 124 (87,94) 115 (76,16)
6,816* 0,010
Evet 17 (12,06) 36 (23,84)
OBS Farkindaligi, X(Ss) 3,45 (£0,94) 4,05 (+0,82) 6669,500** <0,001
OBS Kullanim Bilgisi, X(Ss) 3,07 (£1,21) 3,64 (x0,83) 7790,000** <0,001

* Ki-kare Testi, (Satir ylizdeleri kullanilmigtir); ** Mann Whitney U Testi

Katilimcilarin OB egitimi alma durumu acisindan, olaya tanik olma durumlarina, olaya
dahil olma durumlarina, OBS farkindaliklarina ve OBS kullanim bilgisine gore istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Buna gore, istenmeyen bir olaya tanik oldugunu ifade eden katilimcilarin %47,68
(n=72)’ininin, istenmeyen olaya dahil oldugunu ifade eden katimcilarin ise %23,84

(n=36)’uUnun OB egitimi aldig! tespit edilmigtir.

OBS farkindaliklari acisindan, OB egitimi alan katilimcilarin OBS farkindalik
ortalamasinin 4,05 (+0,82), OB egitimi almayan katihmcilardan 3,45 (+0,94); OBS
kullanim bilgisi bakimindan OB egitimi alan katilimcilarin 3,64 (+0,83), OB egitimi
almayan katilimcilardan 3,07 (x1,21) anlaml bir sekilde daha yiksek oldugu

belirlenmistir.

Katilimcilarin OB egitimi alma durumlarina goére, olay bildirimi farkindalik durumlari
incelenmis, elde edilen bulgulara gore Hipotez 3 “Saglik calisanlarinin olay bildirimi
egitimi alma durumlarina gére, olay bildirimi farkindaliklari istatistiksel anlamli farklilik
gostermektedir” hipotezi kabul edilmistir. Hipoteze iliskin sonuclar Tablo 65de

gosterilmistir.



171

Tablo 65. Hipotez 3’e ait sonuglar

o Olay Bildirimi Egitimi Alma Hipotez Kabul/Ret
Degiskenler
Durumu Durumu
Olaya Tanik Olma p<0,001 Kabul
Olaya Dahil Olma p=0,010 Kabul
OBS Farkindaligi p<0,001 Kabul
OB’nin Nasil Yapilacagini Bilme p<0,001 Kabul

4.2.3. Olay Bildirim Durumlarina Gére Yapilan Analizler

Bu Boéliumde katihmcilarin olay bildirim durumlarina goére test edilecek hipotez
bulgularina yer verilmistir.

4.2.3.1. Olay Bildirimi Durumuna Gére Olay Bildirimi Tutumlarinin Analizine iligkin
Bulgular

Katilimcilarin olay bildirimi etme durumlari, olay bildirimi tutumlari agisindan Mann

Whitney U testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 66’'da verilmistir.

Tablo 66. Olay Bildirim Durumunun Olay Bildirimi Tutumuna Goére Analizi

OBTO Boyutlar/ _

Olay Bildirimi Durumu : X Ss v z P
Sucglama/Ayiplama
Hayir 204 2,73 0,57
, -3,4 ,001
Evet 88 2.47 0,53 6696,000 -3,463 0,00
Olay Bildirimi Kriterleri
Hayir 204 2,43 0,53
78, -3,94 <0,001
Evet 88 2.19 0,50 6378,000 -3,946 0,00
Meslektas Beklentisi
Hayir 204 2,19 0,66
6094,500 -4,386 <0,001
Evet 88 1,85 0,40 ’ ' ’
Olay Bildiriminin Faydasi
Hayir 204 2,09 0,63
740, -0, 72
Evet 88 2,12 0,52 8740,000 0,358 0,720
Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirhg:
Hayir 204 1,35 0,40
3536,000 -8,689 <0,001
Evet 88 2,57 1,11
Toplam Olay Bildirimi Tutumu Ortalamasi
Hayir 204 2,29 0,34
7487,000 -2,251 0,024
Evet 88 2,19 0,24
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Buna goére, katilimcilarin olay bildirim durumu agisindan, toplam olay bildirimi
tutumlarinda istatistiksel anlamli fark bulundugu (p<0,05); olay bildirmeyen katilimcilarin
2,29 (+0,34), olay bildirenlere 2,19 (£0,24) gbre daha yiksek bir ortalamaya sahip oldugu

belirlenmigtir.

Bununla birlikte, katilimcilarin OBTO suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri,
meslektas beklentisi ve olay bildirimi prosedirlerinin anlasilirhgr boyutlarinda, olay
bildirim durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), olay

bildirimi prosedurlerinin anlasilirigi boyutunda anlaml fark bulunmamistir (p>0,05).

Suglama/ayiplama boyutunda istenmeyen olay bildirmeyen katilimcilarin 2,73 (+0,57),
olay bildirimi yapan katihmcilara 2,47 (+0,53) gore; olay bildirimi kriterleri boyutunda
istenmeyen olayi bildirmeyen katilimcilarin 2,43 (x0,53), olay bildirimi yapan katimcilara
2,19 (x0,50) gore; meslektas beklentisi boyutunda istenmeyen olayi bildirmeyen
katilimcilarin 2,19 (x0,66), olay bildirimi yapan katihmcilara 1,85 (+0,40) goére olay

bildirimi tutumlarinin daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Olay bildirimi prosedurlerinin anlagilirligi boyutunda ise istenmeyen olayi bildirmeyen
katihmcilarin 1,35 (x0,40), olay bildirimi yapan katihmcilara 2,57 (£1,11) goére olay

bildirimi tutumlari daha dusuk oldugu tespit edilmistir.

Katiimcilarin OB tutumlari, olay bildirimi durumlarina gore incelenmis, elde edilen
bulgulara gbre Hipotez 4a “Saglik ¢alisanlarinin olay bildirim durumlari, olay bildirimi
tutumlarina gére olay istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir’ hipotezi kismen kabul

edilmistir. Hipoteze iliskin sonuclar Tablo 67’de gosterilmigtir.

Tablo 67. Hipotez 4a’ya Ait Sonuglar

Olay Bildirimi Tutumu
— £ _c
oy @ - _ =D .
Degisken g = 535 £ ,g :E @ £ S < | Hipotez
-8 = NT o Mmoo 8o 0TS G
g3 >T 3% i >0 8
) zx s 3 > =
o) Ko ogw®
(@) o
Olay Bildirim Durumu p=0,001 p<0,001 p<0,001 * p<0,001 Kabul

* p>0,05
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4.2.3.2. Olay Bildirim Durumuna Gére Givenlik Tutumunun Analizine iliskin
Bulgular

Katilimcilarin guvenlik tutumlarinin istenmeyen bir olayi bildirim durumlarina goére

istatistiksel anlamli farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis

ve elde edilen bulgular Tablo 68’de sunulmustur.

Tablo 68. Olay Bildirim Durumunun Glvenlik Tutumuna Gore Analizi

GTO Boyutlari/ _

Olay Bildirimi Durumu n X Ss v z P
Ekip Galigsmasi iklimi
Hayir 204 3,89 0,66
7161,500 -2,756 0,006
Evet 88 3,64 0,66
Giivenlik iklimi
Hayir 204 3,28 0,61
8535,000 -668 0,504
Evet 88 3,39 0,55
is Doyumu
Hayir 204 3,49 0,98
7222,500 -2,659 0,008
Evet 88 3,16 1,02
Stresin Kabulii
Hayir 204 3,66 0,89
7994,500 -1,499 0,134
Evet 88 3,82 0,89
Yénetime iligkin Algilar
Hayir 204 2,82 0,88
6550,500 -3,678 <0,001
Evet 88 3,26 0,88
Calisma Kosullar
Hayir 204 3,15 0,82
8228,000 -1,138 0,255
Evet 88 3,01 0,79
Toplam Giivenlik Tutumu Ortalamasi
Hayir 204 3,41 0,36
8360,000 -0,931 0,352
Evet 88 3,39 0,37

Katilimcilarin olay bildirim durumu agisindan, toplam guvenlik tutumlarinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadidi belirlenmistir (p>0,05). Bununla birlikte, katilimcilarin GTO ekip
c¢alismasi iklimi, is doyumu ve ydnetime iliskin algilar boyutlarinda, istenmeyen olayi
bildirim durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis (p<0,05), diger

boyutlarda anlamh fark bulunmamistir.

Buna gore, ekip calismasi iklimi boyutunda istenmeyen olay bildirmeyen katilimcilarin
3,89 (+0,66), olay bildiriminde bulundugunu belirten katilimcilardan 3,64 (+0,66); is
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doyumu boyutunda, istenmeyen olayi bildirmeyen katihmcilarin 3,49 (+0,98), olay
bildiriminde bulundugunu belirten katilimcilardan 3,16 (£1,02) daha ylksek gulvenlik

tutumuna sahip oldugu belirlenmigtir.

Yoénetime iliskin algilar boyutunda, istenmeyen olayi bildirmedigini belirten katilimcilarin
2,82 (1£0,88), olay bildiriminde bulundugunu belirten katiimcilardan 3,26 (+0,88) daha

dusuk bir glvenlik tutumuna sahip oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin olay bildirim durumu degiskenine gore guvenlik tutumlari analiz edilmis,
elde edilen bulgulara gére Hipotez 4b “Saglik calisanlarinin olay bildirim durumliari,
glvenlik tutumlarina gére istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir” hipotezi kismen

kabul edilmistir. Hipoteze iliskin sonuglar Tablo 69’da gdsterilmistir.

Tablo 69. Hipotez 4b’ye ait sonuglar

Gulvenlik Tutumu
5 = £ &
® £ > § & 35
Degisken £ ._ X S Gl = g & Hipotez
a= I x E, X o = X
o = AN = (92] o < - Te] =) ©
O X S () = =g ©
9 ) 7 < IS
2 = ) o 7
L (7p] > &
g'ay Bildirim p=0,006 * p=0,008 * p<0,001 * Kabul
urumu
*p>0,05

4.2.3.3. Olay Bildirim Durumuna Goére Olay Bildirimi Engel Algisinin Analizine
iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saghk calisanlarinin OB engel algilarinin olay bildirim durumlarina
gore istatistiksel anlamh farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile analiz

edilmis ve elde edilen bulgular Tablo 70’de verilmigtir.
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Tablo 70. Olay Bildirim Durumunun Olay Bildirimi Engel Algisina Gore Analizi

OBEO Boyutlar/ -

Olay Bildirimi Durumu : X Ss v z P
Orgiitsel Faktorler
Hayir 204 3,30 0,58
2223,500  -10,242 <0,001
Evet 88 2,45 0,50
Bireysel Faktorler
Hayir 204 3,48 0,77
1877,500  -10,794 <0,001
Evet 88 2,34 0,38
Toplam Olay Bildirimi Engel Algisi Ortalamasi
Hayir 204 3,38 0,55
1227,500  -11,723 <0,001
Evet 88 2,40 0,34

Katilimcilarin olay bildirim durumu agisindan, toplam olay bildirimi engel algisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,001); olay bildirmeyen katilimcilarin 3,37
(x0,55), olay bildirimi yapanlara gére 2,40 (+0,34) daha yiksek olay bildirimi algisina
sahip oldugu tespit edilmistir.

Bununla birlikte, katihmcilarin OBEQ érgutsel faktorler ve bireysel faktérler boyutlarinda,
olay bildirim durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001).
Buna goére orgutsel faktérler boyutunda olay bildirmedigini belirten 3,30 (+0,58)
katilimcilarin, olay bildirimi yaptigini belirten katilimcilara 2,45 (+0,50) goére; bireysel
faktorler boyutunda olay bildirmedigini belirten katilimcilarin 3,48 (x0,77), olay bildirimi
yaptigini belirten katilimcilara 2,34 (£0,38) gore daha ylksek olay bildirimi engel algisina

sahip oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin olay bildirimi durumlari, OB engel algilarina gére analiz edilmisg, elde edilen
bulgulara gore Hipotez 4c “Saglik g¢alisanlarinin olay bildirim durumlari, olay bildirimi
engel algilarina gére istatistiksel anlamli farklilik gd&stermektedir” hipotezi kabul

edilmistir. Hipoteze iliskin sonuglar Tablo 71’de gdsterilmigtir.
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Tablo 71. Hipotez 4c’ye Ait Sonuglar

Olay Bildirimi Engel Algisi

Degisken . Hipotez
Orgltsel faktorler | Bireysel faktorler

Olay Bildirim Durumu p<0,001 p<0,001 Kabul

4.2.4. Olay Bildirimi Engel Algilari, Olay Bildirimi Tutumu ve Guvenlik Tutumu
Korelasyon Analizi

Bu boélumde ankette kullanilan olay bildirimi engel algilari 6lgegi, olay bildirimi tutum

Olcegi ve guvenlik tutumu dlgedi arasindaki korelasyon bilgilerine yer verilmistir.

Ankette kullanilan olay bildirimi engelleri élcedi (OBEO) ve olay bildirimi tutumu dlcegi

(OBTO) arasindaki korelasyon bulgulari Tablo 72°'de sunulmustur.

Tablo 72. Olay Bildirimi Engelleri Olcegi ve Olay Bildirimi Tutumu Olgegi
Korelasyon Analizi

Olgek ve Boyutlar X Ss 1 2 3 4 5 6 7
O ~ 1. Orgiitsel Faktorler 3,04 0,68 1
w o
mn -
O =~ 2. Bireysel Faktorler 3,14 0,86 0,555" 1
3. Suglama/ayiplama 2,65 0,57 0,203" 0,142 1
4. Olay Bildirimi Kriterleri 2,36 0,53 0,174" 0,237 0,158" 1
O~
E ; 5. Meslektas Beklentisi 2,09 061 0,156" 0,232" 0,306” 0,345" 1
o ~—
6. Olay Bildiriminin Faydasi 2,17 055 -0,132"° -0,017 0,016 0,064 0,034 1

7. Olay Bildirimi Prosedirlerinin
Anlasilirhgi

*p<0,05; **p<0,001

1,72 0,89 -0,518" -0,478" -0,239" -0,228" -0,156" 0,016 1

Buna gére, OBEO orgutsel faktérler ile bireysel faktorler (r=0,555; p<0,001) arasinda
orta diizeyde pozitif; OBTO suglama/ayiplama (r=0,203; p<0,001), olay bildirimi kriterleri
(r=0,174; p<0,001), meslektas beklentisi (r=0,156; p<0,001) boyutlari arasinda ¢ok zayif
dizeyde pozitif; olay bildiriminin faydasi boyutu (r=-0,132; p<0,005) arasinda ¢ok zayif
dizeyde ve olay bildirimi proseddrlerinin anlasilirligi boyutu (r=-0,518; p<0,001) arasinda

orta dizeyde negatif anlamli iligki vardir.
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OBEO bireysel faktérler ile OBEO suglama/ayiplama (r=0,142; p<0,005), olay bildirimi
kriterleri (r=0,237; p<0,001) ve meslektas beklentisi boyutlari (r=0,232; p<0,001)
arasinda ¢ok zayif dlizeyde pozitif; olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirhgi (r=-0,478;

p<0,001) boyutu arasinda zayif diizeyde negatif anlamli iliski vardir.

OBTO suglama/ayiplama boyutu ile olay bildirimi kriterleri boyutu (r=0,158; p<0,001)
arasinda ¢ok zayif diizeyde ve meslektas beklentisi (r=0,306; p<0,001) boyutu arasinda
zayIf diuzeyde pozitif; olay bildirimi prosedurlerinin anlasihrhgi (r=-0,239; p<0,001)

boyutu arasinda zayif dizeyde negatif anlamli iligki vardir.

OBTO olay bildirimi kriterleri boyutu ile meslektas beklentisi (r=0,345; p<0,001) boyutu
arasinda zayif dizeyde pozitif; olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirhgr (r=-0,228;
p<0,001) boyutu arasinda zayif diizeyde ve meslektas beklentisi boyutu ile olay bildirimi
proseddrlerinin anlasilirhgr (r=0,-156; p<0,001) boyutu arasinda g¢ok zayif dizeyde

negatif anlamli iligki vardir.

Saglk caliganlarinin OB tutumlari, guvenlik tutumlari ve olay bildirimi engel algilar
incelenmis, elde edilen bulgulara gore Hipotez 5 “Saglik ¢aligsanlarinin olay bildirimi
engel algilari ile olay bildirimi tutumlari arasinda istatistiksel anlamli iliski vardir.” hipotezi

kismen kabul edilmistir.

Ankette kullanilan olay bildirimi engelleri dlgedi (OBEO) ve giivenlik tutumu dlgegi (GTO)

arasindaki korelasyon bulgulari Tablo 73’de sunulmustur.

Tablo 73. Olay Bildirimi Engelleri Olgegi ve Giivenlik Tutumu Olgegi Korelasyon

Analizi
Olgek ve Boyutlar X Ss 1 2 3 4 5 6 7 8
o 1. Orgitsel Faktérler 3,04 0,68 1
wq
o< 2. Bireysel Faktorler 3,14 0,86 0,555 1

3. Ekip Calismasi Iklimi 3,82 0,67 0,177 0,103 1

4. Giivenlik Iklimi 331 059 -0,019 -0041 0,383 1

om 5. Is Doyumu 3,39 1,00 0,236" 0,121 0,516" 0,366" 1

5L g Syresin Kabuli 371 089 -0,198" -0,136" -0,030 -0,003 -0,031 1
;gg;eﬁmen@kin 2,96 090 -0,176" -0,169" -0,347" -0,323" -0,610" 0,135 1
8. Calisma Kosullari 3,11 081 0,072 0,086 0,417" 0,274" 0,584" -0,091 -0,570" 1

*p<0,05; **p<0,001
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Buna gére, OBEO oérgiitsel faktorler ile bireysel faktérler boyutu arasinda (r=0,555;
p<0,001) orta diizeyde; GTO ekip calismasi iklimi boyutu (r=0,177; p<0,001) ve is
doyumu (r=0,236; p<0,001) boyutlari arasinda ¢ok zayIf diizeyde pozitif; stresin kabull
(r=-0,198; p<0,001) ve yonetime iliskin algilar (r=-0,176; p<0,001) boyutlari arasinda ¢ok

zayIf dizeyde negatif anlamli iliski vardir.

OBEO bireysel faktorler ile GTO is doyumu boyutu (r=0,121; p<0,005) arasinda ¢ok zayif
dizeyde pozitif; stresin kabull (r=-0,136; p<0,005) ve yonetime iligkin algilar (r=-0,169;
p<0,001) boyutlarinda ¢ok zayif diizeyde negatif anlamli iligki vardir.

GTO ekip galismasi iklimi boyutu ile glvenlik iklimi (r=0,383; p<0,001) ve ¢alisma
kosullan (r=0,417; p<0,001) boyutlari arasinda zayif dizeyde; is doyumu boyutu
(r=0,516; p<0,001) arasinda orta dizeyde pozitif; yonetime iliskin algilar boyutu
(r=-0,347; p<0,001) arasinda zayif diizeyde negatif; glvenlik iklimi boyutu ile is doyumu
(r=0,366; p<0,001) ve c¢alisma kosullari (r=0,274; p<0,001) boyutlari arasinda zayif
dizeyde pozitif; yonetime iliskin algilar boyutu (r=-0,323; p<0,001) arasinda zayif

dizeyde negatif anlamli iligki vardir.

GTO is doyumu boyutu ile galisma kosullari (r=0,584; p<0,001) boyutu arasinda orta
dizeyde pozitif; ydnetime iligkin algilar boyutu (r=-0,610; p<0,001) arasinda orta
dizeyde negatif; stresin kabull boyutu ile ydnetime iliskin algilar boyutu (r=0,135;
p<0,05) arasinda ¢ok zayif dizeyde pozitif; yonetime iligkin algilar boyutu ile galisma

kosullari boyutu (r=-0,570; p<0,001) arasinda orta dizeyde negatif anlamli iliski vardir.

Saglhk calisanlarinin OB tutumlari, guvenlik tutumlar ve olay bildirimi engel algilari
incelenmis, elde edilen bulgulara gére Hipotez 6 “Saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi
engel algilari ile glivenlik tutumlari arasinda istatistiksel anlamli iliski vardir.” hipotezi

kismen kabul edilmistir.

4.2.5. Saglik Calisanlarinin Olay Bildirimi Yapma Durumlarina Etki Eden
Degiskenlere iligkin Degerlendirme: Lojistik Regresyon Analizi

Bu bdlumde, katiimcilarin olay bildirimi tutumlari, glvenlik tutumlari ve olay bildirimi

engel algilari ile kisisel Ozelliklerinin saglk calisanlarinin olay bildirim durumlarini
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etkileyip etkilemedigini ortaya koymak amaciyla yuratilen lojistik regresyon analizi

sonuglarina yer verilmektedir.

Olusturulan lojistik regresyon modelinde, katilimcilarin olay bildirim durumlari ile
aralarinda istatistiksel anlamh fark bulunan, cinsiyet, meslek grubu, OBS farkindalik
durumu, OB’nin nasil yapilacaginin bilinme durumu, istenmeyen olaya tanik olma ve
katilimcilarin OB egitimi almis olma durumlari degiskenleri ile OBTO, GTO ve OBEO
Olcek alt boyutlarindan aralarinda istatistiksel anlamli fark bulunan boyutlara yer

verilmistir.

Bagdimsiz degiskenler son lojistik regresyon modeli igin uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow
uyum iyiligi istatistigi (x>=6,007, sd=8, p=0,646) degerlendirilmistir. Hosmer ve
Lemeshow testi sonucunun anlamli olmasi (p<0,05), modelin kabul edilebilir uyuma
sahip olmadigi anlaminda gelmektedir. Yordayici degiskenler analize girdiginde, Hosmer
ve Lemeshow testi sonucunun anlamh olmadid1 (p=0,646) gorulmektedir. Dolayisiyla

calisma modelinin kabul edilebilir uyuma sahip oldugu belirlenmistir.

Modelde yordayici degiskenler analize girdiginde, olay bildirimi yordanan degiskenindeki
varyansin %84,90'inin (Nagelkerke R?=0,849) aciklandigi belirlenmistir. Buna gore,
bagimli degiskendeki (olay bildirimi yapma) degisimin %84,90'inin modeldeki bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklandidi tespit edilmistir. Lojistik regresyon analizinden alinan
Ozet bulgular (beta katsayilari, olasilik orani, %95 guven araliklari ve p degeri) Tablo

74’de sunulmustur.
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Tablo 74. Saglik Galisanlarinin Olay Bildirim Durumlari Uzerinde Etkili Olan
Degiskenlerine iligkin Lojistik Regresyon (N=292)

Degisken B SE  Wwad df p E(’g’é?) %95 C|
Cinsiyet (Erkek*) 0,565 1,052 0,288 1 0,592 1,759 0,224-13,825
Meslek 8,331 3 0,040

Hemgire** 0,136 1,029 0,018 1 0,895 1,146 0,152-8,619

Ebe** 2,532 1,045 5,866 1 0,015 12,579 1,621-97,629

Diger Saglik Personeli** 0,625 1,063 0,345 1 0,557 1,867 0,232-15,009
OB Egitimi Alma Durumu 2834 0,852 11,060 1 0,001 17,007 3,201-90,342
Olaya Tanik Olma 1,167 0,633 3,405 1 0,065 3,213 0,930-11,100
OBS Farkindaligi 0,595 0,425 1,962 1 0,161 1,812 0,789-4,165

Olay Bildiriminin Nasil
Yapilacagini Bilme

OBTO-Suglama/Ayiplama -0,771 0,635 1,478 1 0,224 0,462 0,133-1,604

0,280 0,371 0,569 1 0,451 1,323 0,639-2,739

OBTO-Olay Bildirimi Kriterleri -0,981 0,657 2,229 1 0,135 0,375 0,103-1,359

OBTO-Meslektas Beklentisi 0707 0,791 0799 1 0371 0493  0,105-2,323
OBTO-Rp. Prosedilrierin 0887 0504 3097 1 0078 2427 0,904-6,514
Anlasilirhgi

GTO- Ekip Calismasi IKlimi 0296 0614 0232 1 0630 0744  0,223-2,478
GTO- Is Doyumu 1,032 0503 4222 1 0040 2,808 1,049-7,519

GTO- Yonetime iligkin algilar 1,396 0,571 5,971 1 0,015 4,039 1,318-12,376

OBEO- Orgiitsel Faktérler -2,259 0,629 12903 1 <0,000 0,104 0,030-0,358
OBEO- Bireysel Faktérler -2,418 0,658 13514 1 <0,000 0,089 0,025-0,323
Sabit 2,683 3,724 0,519 1 0,471 14,631

Ommibus test: x?=267,329 (p<0,001); Hosmer & Lemeshow Test: x=6,007(p=0,646); Nagelkerke R?=0,849

*Referans deger olarak “kadin” alinacaktir.
**Referans deger olarak “hekim” alinacaktir.

Tablo 74 incelendiginde, katihmcilarin istenmeyen olay bildirim durumlari Gzerinde,
demografik degisken olarak meslek (p=0,040), olay bildirimi farkindalik degiskeni olarak
olay bildirimi egitimi alma durumu (p=0,001), GTO alt boyutlarindan is doyumu (p=0,040)
ve yonetime iliskin algilar (p=0,015) boyutlar yordayici degiskenlerinin pozitif yonly;
OBEO boyutlari olan érgitsel faktorler (p<0,001) ve bireysel faktorlerin (p<0,001) negatif

yonlu istatistiksel anlaml etkiye sahip oldugu belirlenmistir.
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Buna gore; meslek gruplari agisindan degerlendirildiginde, ebelerin (p=0,015) hekimlere
gore olay bildirimine daha olumlu yaklasti§i ve ebelerin hekimlere gére olay bildirimi
olasiliginin 12,58 kat fazla oldugu tespit edilmistir. Calisanlarin “olay bildirimi egitimi
alma” durumundaki bir (1) birimlik artisin ise, istenmeyen olaylarin bildiriimesi olasiligini
17,01 kat artirdigi belirlenmistir. Elde edilen bulgulara goére, c¢alisanlarin olay bildirimi
egitimi almalarinin katilimcilarin olay bildirme durumlarina ciddi bir oranda etki ettigi

gorilmektedir.

Guvenlik tutumu dlgegdi boyutu olan is doyumu boyutu yordayici deg@iskenindeki bir (1)
birimlik artisin, istenmeyen olaylarin bildiriimesi olasihdini 2,81 kat, yonetime iliskin
algilar boyutu yordayici degiskenindeki bir (1) birimlik artisin ise, bu olaylarin bildiriimesi
olasiligini 4,04 kat artirdigi belirlenmistir. Yani, her iki givenlik tutumu 6lgegdi boyutundaki

artisin, ¢alisanlarin olay bildirimini pozitif ydnde etki yaptigi tespit edilmigtir.

OBEO boyutu olan érgltsel faktdrler yordayici degiskenindeki bir (1) birimlik artigin,
istenmeyen olaylarin bildiriimesi olasihgini 0,10 kat, bireysel faktorler yordayici
degiskenindeki bir (1) birimlik artisin ise bu olaylarin bildiriimesi olasihgini 0,09 kat
azalttigi; yani her iki engel algisi boyutundaki artisin, ¢alisanlarin istenmeyen olay

bildirimi durumlarina negatif yonlt anlamli etki yaptigi tespit edilmistir.

Saglik calisanlarinin demografik 6zellikleri, OB farkindaliklari, olay bildirimi ve guvenlik
tutumlari ile olay bildirimi engel algilari incelenmisg, yapilan lojistik regresyon sonuglarina
gore Hipotez 7 “Saglik ¢alisanlarinin demografik 6zellikleri, olay bildirimi farkindaliklari,
olay bildirimi tutumlari, giivenlik tutumlari ve olay bildirimi engel algilari, ¢alisanlarin
istenmeyen olay bildirimleri tizerinde anlamli bir etkiye sahiptir’ hipotezi kismen kabul

edilmigtir.

Calisma kapsaminda ele alinan hipotezlere ait bilgi Tablo 75’de sunulmustur.
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Tablo 75. Arastirma Hipotezleri Kabul/Ret Tablosu

Hipotez Sonug¢

H1: Saglik ¢alisanlarinin demografik 6zelliklerine gore;

H1la. Olay bildirimi tutumlari istatistiksel olarak anlamh farklilik gdstermektedir. Kismen Kabul
H1b. Guvenlik tutumlari istatistiksel olarak anlamh farkhlik géstermektedir. Kismen Kabul
H1c. Olay bildirimi engel algilari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Ret

H1d. Olay bildirimi durumlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Kismen Kabul

H1le. Olay bildirimi farkindaliklar istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. ~ Kismen Kabul

H2. Saglik calisanlarinin istenmeyen olay bildirimi farkindaliklarina gore;
H2a. Olay bildirimi tutumlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Kismen Kabul
H2b. Givenlik tutumlari istatistiksel olarak anlamh farkhlik géstermektedir. Kismen Kabul
H2c. Olay bildirimi engel algilar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Kismen Kabul

H2d. Olay bildirimi durumlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Kismen Kabul

H3. Saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi egitimi alma durumlarina gére, olay bildirimi

Kabul
farkindaliklari istatistiksel anlamli farkhlik géstermektedir.
H4. Saglk cahsanlarinin istenmeyen olay bildirim durumlari;
H4a. Olay bildirimi tutumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklihk Kismen Kabul
gostermektedir.
H4b. Guvenlik tutumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Kismen Kabul
H4c. Olay bildirimi engel algilarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik Kabul

gOstermektedir.

H5. Saglik ¢calisanlarinin olay bildirimi engel algilari ile olay bildirimi tutumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Kismen Kabul

H6. Saglik calisanlarinin olay bildirimi engel algilari ile glvenlik tutumlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. Kismen Kabul

H7. Saglk calisanlarinin demografik dzellikleri, istenmeyen olay ve OBS farkindaliklari,
olay bildirimi tutumlar, givenlik tutumlari ve olay bildirimi engel algilari, ¢calisanlarin  Kismen Kabul

istenmeyen olay bildirimleri Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir.
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5. BOLUM: TARTISMA

Arastirmanin bu bélimande, hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylarin saglk
calisanlari tarafindan bildiriilme durumlarinin degerlendiriimesine yoOnelik olarak,
katihmcilarin olay bildirimi tutumlari ve engel algilari, guvenlik tutumlari ve olay bildirimi

farkindaliklari ulusal ve uluslararasi ¢alismalar ¢ercevesinde tartisiimistir.

5.1. OLAY BILDIRIMi ENGEL ALGISI ve OLAY BILDIRIMi TUTUMUNA ILiSKIN
DEGERLENDIRME

Yapilan literatir incelemesinde, saglik calisanlarinin olay bildirimi engel algilari
acisindan hekim, hemsire, ebe, eczaci, paramedik ve diger saglik personeli (tekniker,
teknisyen) gibi bircok farkh saglk ¢alisaninin dahil oldugu ¢ok fazla sayida arastirmaya
ulasilimistir. Bu arastirma kapsaminda saglik ¢alisanlarinin OB engel algilari, literatiirden
elde edilen sorulardan olusturulan olay bildirimi engel 6lcedi (OBEQO) kullanilarak 2 boyut
altinda (6rgltsel faktorler, bireysel faktorler) degerlendirilmistir. Olcek kapsaminda
alinan ylUksek ortalama, ylksek engel algisina isaret etmektedir. Hekimler, fakulte
egitimleri boyunca toplam alti yil tip egitim ve 6gretimi almakta ve pratisyen hekim olarak
(yUksek lisans dercesinde) mezun olmaktadir. Mezuniyetleri sonrasinda tipta uzmanlik
egitimini bitiren hekimler ise uzman hekim unvanini almaktadir. Temel bilimlerde doktora
egitimi alinarak elde edilen “Phylosophical Doctorate (PhD)” unvani, “tipta uzmanlik’a
karsilik gelmektedir (Ozdemir, 2020). Bu galisma kapsaminda arastirmaya katilan ve
doktora mezunu oldugunu ifade eden butin katilimcilarin uzman hekim statistunde

oldugu kabul edilmektedir.

Katiimcilarin OBEO kapsaminda vermis oldugu cevaplara gore, bireysel faktorler
boyutunun érgutsel faktdrler boyutundan daha yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu tespit
edilmigtir. Buna gore, calisanlarin bireysel engel olarak algiladigi faktorlerin, istenmeyen
olay bildiriminde o6rgutsel faktorlere gére daha olumsuz olarak algilandigi soylenebilir.
Olgek ifadeleri degerlendirildiginde, en yiksek ortalamaya “Cezalandiriimaktan
korkuyorum” ifadesinin (Alduais vd., 2014; Chiang ve Pepper, 2006), en dusuk
ortalamaya ise “Olay bildirimi yapmak ekstra zaman gerektiriyor” ifadesinin (Uribe vd.,

2002) sahip oldugu goérilmektedir. Bununla birlikte “Ayiplanmaktan korkuyorum” ve
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“Olay olay bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim” ifadelerinin

de en yuksek ikinci ortalamaya sahip olan ifadeler oldugu tespit edilmistir.

OB engel algilari kapsaminda Pfeiffer vd. (2010), yapilan calismalarda saglik
calisanlarinin en fazla engel olarak algiladigi ifadelere yer vererek tematik bir gergeve
calismasi ortaya koymustur. Bu arastirma kapsaminda elde edilen bulgularda da Pfeiffer
vd. (2010)’nin sonugclarina benzer sonuglara ulasiimistir. Literatir arastirmasina gére,
saglk calisanlarinin OB nedeniyle cezalandiriimaktan korktugu, isini kaybetme korkusu
yasadigl, dava edilmekten cekindigi, yonetimsel faktorlerin etkisinde kaldigi, olay
bildirimi hakkinda bilgi eksikliklerinin bulundugu, olay bildirimi formu/sistemi ile ilgili
sorunlar yasadigi, olay bildiriminin ekstra zaman ve ig yuku gerektirdigi, olay bildirimi
sonucunda kendilerine geri bildirim yapilmadigi, olay bildiriminde kimlik bilgilerinin
gizliligi konusunda endise yasadiklari vb. (Alduais vd., 2014; Byrne ve Bury, 2018;
Chiang ve Pepper, 2006; Geravandi vd., 2019; Hurley vd., 2017; Poorolajal vd., 2015;
Rutledge vd., 2018; Sinclair vd., 2018; Soydemir vd., 2017; Uribe vd., 2002; Vincent vd.,
1999; Wakefield vd., 1996) seklinde engel algilarinin bulunduguna dair birgok
arastirmaya rastlamak mimkindir. Dolayisiyla arastirma sonuglarinin da teyit ettigi gibi,
saglik g¢alisanlarinin son 20 yili agkin bir suredir benzer olay bildirimi engel algilarina

sahip oldugu ifade edilebilir.

Arastirma kapsaminda katilimcilarin OB engel algilarinin, demografik 6zelliklerine gére
farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Saglik g¢alisanlarinin OB egitimi alma durumlari
acisindan olay bildirimi engel algilari degerlendirildiginde, OB egitimi alan katilimcilarin
hem o&rgltsel faktorler, hem de bireysel faktdrler kapsaminda bu egitimi almayanlara
gore anlamli bir sekilde daha olumlu bir algiya sahip olduklari belirlenmistir. Saglk
calisanlarinin istenmeyen olaya tanik olma durumlari agisindan OB engel algilari
degerlendirildiginde, galistiklari son 12 ayda istenmeyen olaya tanik olanlarin, hem
orgutsel faktorler, hem de bireysel faktérler kapsaminda herhangi bir olaya tanik

olmayanlara gére anlamli bir sekilde daha olumlu bir algiya sahip oldugu gérilmustar.

Saglhk kurumlarinda istenmeyen bir olaya taniklik etmek ya da bdyle bir olayin
olusmasina neden olmak, higbir saglik calisaninin yasamak istemeyecegi tiurden
olaylardir. Yapilan literatiir arastirmasi, istenmeyen olaylarla karsilasan ¢alisanlarin bu

olaylari bildirmemeyi tercih ettigini gdstermektedir (Soydemir vd., 2017). Hekim ve
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hemsirelerin OB tutumlarinin degerlendirildigi bir calismada ¢alisanlarin aligkanlikla, sik
tanik olunan, hasta diismeleri gibi acil durumlarla iliskili durumlarin daha ¢ok bildirildigi
belirtiimektedir (Evans vd., 2006). Ancak saglik calisanlarinin meydana gelen hatalarin
nedenlerinin yeteri kadar arastiriimadigini, tanik olunan ve bildirilen hatalar nedeniyle
kisilerin ispiyoncu (whistle-blower) olarak kategorize edildiklerini dolayisiyla dahil ya da
tanik olduklari istenmeyen olaylari basta korku faktord, yasal yaptirimlar ve geri bildirim
eksikligi basta olmak Uzere farkli nedenlerden dolayi bildirmedikleri ifade edilmektedir
(Soydemir vd., 2017).

Bu arastirma kapsaminda, katilimcilarin %37,67’sinin son 12 ayda istenmeyen bir olaya
taniklik ettigi tespit edilmistir. Arastirmada, bdyle bir olaya taniklik eden ¢alisanlarin OB
etme durumlarinin, herhangi bir olaya taniklik etmeyenlere gére daha ylksek oldugu,
dolayisiyla daha az engel algisina sahip oldugu ifade edilebilir. Bununla birlikte,
istenmeyen bir olaya tanik olan katihmcilarin OBTO kapsaminda “Meydana gelen
istenmeyen olaydan haberdar olan kisi az ise olayin bildiriimesine gerek yoktur.”
ifadesine vermis olduklari cevaplar incelenmistir. Buna goére, istenmeyen bir olaya
taniklik eden katilimcilarin, ortalamalarinin daha distk (olumlu) oldugu, yani meydana
gelen olaya tanik olan ya da olaydan haberdar olanlarin sayisina bakilmaksizin olayin

bildirilmesi gerektigi olumlu tutumuna sahip olduklari gorilmektedir.

istenmeyen olaylarin bildirilmesi, daha da énemlisi bu olaylarin azaltimasi ya da
Onlenmesi igin daha fazla OB egitimine ihtiya¢ oldugu kabul edilen bir gergektir. Yapilan
bir calismada, hekim ve hemsirelerin bir OBS var olsa bile, ¢alisanlarin sistem hakkinda
yeterli egitim almamis olduklari ve bu nedenle OBS’nin degerinin yeterince farkinda
olmadiklari  belirtimektedir. Olaylarin  bildiriimesi, hasta guvenligi kaltGrinin
gelistirimesinin énemli bir bileseni oldugundan (WHO, 2005), saglik yoneticileri
tarafindan hasta guvenligi calismalari ve istenmeyen olaylarin bildirilmesi sonucu elde
edilen bilgi ve istatistiklerin analiz edilerek, icra edilen kurum igi egitim programlarina
olay bildirimi ve hasta guvenligi vb. konularin dahil edilmesinin énemli oldugu

vurgulanmaktadir (Soydemir vd., 2017).

OB engel algilari agisindan, katilimcilarin meslekleri bakimindan her ne kadar aralarinda
anlamh bir farkhlik olusmamis olsa da, hekimlerin bireysel ve orgltsel faktorler

boyutlarinda diger ¢alisanlardan daha olumsuz bir algiya sahip oldugu goérulmektedir. Bu
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durum, hekimlerin OB durumlari agisindan degerlendirildiginde, hekimlerin ylksek
olumsuz algisini destekler sekilde oldugu ve meslek gruplari arasinda en az olay
bildiriminde bulunan saglik ¢calisaninin hekimler (n=14; %15,91) oldugu tespit edilmistir.
Literatir arastirmalari da hekimlerin, hemsirelere (Poorolajal vd., 2015; Tricarico vd.,
2017) ve diger saglik calisanlarina gére daha az olay bildiriminde bulundugunu ortaya

koymaktadir.

Katilimcilarin olay bildirimi durumlari, calisanlarin olay bildirimi engelleri agisindan
degerlendirildiginde, meydana gelen istenmeyen olaylari bildirdiklerini ifade eden saglik
¢alisanlarinin hem orgutsel hem de bireysel faktorler boyutlarinda daha dustk (olumlu)
bir ortalamaya sahip olduklari, yani olay bildiriminde bulunan katilimcilarin daha az engel
algilarinin bulundugu tespit edilmigtir. Literatir arastirmasi, daha az engel algisina sahip
olan saglik calisanlarinin daha fazla olay bildirdiklerine dair ¢ok sayida ¢alismaya
rastlamak mimkinddr. ilag hatalarinin bildirilmesi konusunda hemsirelerin katimiyla
yapilan bir calismada, katilimcilarin %9’unun is hayatlarina zarar verebilecegi algisi
nedeniyle kariyer sdreleri boyunca bazi ilag hatalarini bildirmediklerini ifade ettikleri,
%81,6 oraninda katihmcinin ise bu digtnceye katilmadiklari belirtmektedir (Ogduz,
2007).

Her ne kadar arastirma kapsaminda anlamli bir sonu¢ elde edilememis olsa da, “Olay
bildiriminin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim”, “Olay bildirimi

A

konusunda arkadaglarimdan yeterli destegi géremiyorum”, “Olay bildirimi konusunda
arkadaglarimdan yeterli destegi géremiyorum”, “Cezalandiriimaktan korkuyorum.”
ifadelerinin, meslek gruplar agisindan degerlendirildiginde, AbuAlRub vd. (2015)
calismasinda oldug@u gibi, hekimlerin hemsirelerden daha yiksek (olumsuz) engel algisi
ortalamasina sahip oldugu tespit edilmistir. Calisma kapsaminda, hekimlerin diger
meslek gruplarina goére daha az OB egitimi almis olmasinin bu baglamda daha olumsuz

OB engel algisina sahip olabilecedi degerlendiriimektedir.

Literatir ¢alismasi sonucunda, OBTO kullanilarak galisma yapilan dért calismaya
ulasilabilmistir. Bunlardan ilki, dlgegi gelistirerek literatlire kazandiran Wilson vd. (2008),
digeri 6lgegin Cince uyarlamasini yapan Sun vd. (2014), bir digeri dlgegin Almanca

uyarlamasini yapan Litke vd. (2020) ve sonuncusu Kusumawati vd. (2019) tarafindan
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Endonezya’da yapilan ve hemsirelerin hasta guvenligi kaltird konusunda OB

tutumlarinin incelendigi bir calismadir.

Katilimcilarin arastirma kapsaminda OBTQO’ye verdikleri cevaplar degerlendirildiginde,
en olumsuz olay bildirimi tutumu ortalamasina “Sug¢lama/ayiplama” boyutunun, en
olumlu olay bildirimi tutumu ortalamasina ise “Olay bildirim prosediirlerinin anlagilirhigr’
boyutunun sahip oldugu belirlenmigtir. Literatir ¢alismasina gére, bu arastirma
sonuclarina benzer sekilde “Olay bildirim prosediirlerinin anlasilirlig’ boyutunun en
olumlu olay bildirimi tutumu ortalamasina (Kusumawati vd., 2019; Wilson vd., 2008) ve
“Suglama/ayiplama” boyutunun da en olumsuz olay bildirimi tutumu ortalamasina
(Wilson vd., 2008) sahip oldugu tespit edilmistir. Kusumawati vd. (2019) calismasinda,
en olumsuz olay bildirimi tutumu ortalamasina “Olay bildirimi kriterleri” boyutunun sahip

oldugu goérulmastar.

OBTO ifadeleri degerlendirildiginde ise, en yilksek ortalamaya “Istenmeyen olaylari
bildirmek dikkatleri benim lizerimde toplar’ ifadesinin sahip oldugu, en disik ortalamaya
sahip ifadenin ise “Istenmeyen olaylarin nasil bildirilecedi konusunda hastanemdeki
prosediirler agiktir” ifadesinin oldugu belirlenmistir. Bu kapsamda OB tutumlari agisindan
katihmcilarin, suglama ve ayiplama tutumlarinin oldukga yuksek, bununla birlikte OB

prosedurlerinin ise anlasilir oldugu tespit edilmigtir.

Katilimcilar yas gruplarina gore degerlendirildiginde, olay bildirimi kriterleri boyutunda
31-40 yas arasi ¢alisanlarin, 41 yas ve Uzeri ¢caligsanlardan; medeni durumlarina gore
bekar olan saglik ¢alisanlarinin evli olanlara gore ve kadin galisanlarin erkeklere gore
meslektas beklentisi boyutunda daha olumlu ortalamaya sahip oldugu belirlenmigtir.
Yapilan bir ¢alismada, 29 ve daha kugik yasta bulunan bulunan hemsirelerin OB
isteklerinin daha fazla oldugu belirtilirken (Lin ve Ma, 2009), bir diger calismada, olay
bildiriminde buludugunu belirten hemsirelerin yas ortalamasinin daha geng oldugu ifade
edilmektedir (Chiang vd., 2010). Hekim, hemsire ve eczacilarin ilag hatasi bildirimi bilgi,
tutum ve davraniglarinin incelendigi bir calismaya gore, 35 yasindan kuguk katilimcilarin
OB bilgisinin daha yuksek oldugu ve kadin katilimcilarin OB tutumlarinin anlamli olmasa
da erkek caliganlara goére daha olumlu oldugu belirtiimektedir (Carandang vd., 2015b).
Bununla birlikte, hemsirelerin OB niyetlerinin yas degiskeni ile pozitif bir korelasyon

icinde oldugunu vurgulayan ¢alismalar da mevcuttur (Chen vd., 2018).
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Katilimcilar o6gretim dizeylerine goére degerlendirildiginde, olay bildirimi kriterleri
boyutunda lisans mezunu saglik galisanlarinin, 6nlisans, ylksek lisans ve doktora
mezunu olanlara gére daha olumsuz ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir. Olay bildirim
prosedurlerinin anlasilirhgr boyutunda ise, 6n lisans mezunu katihmcilarin, lisans,
yuksek lisans ve doktora mezunu olan calisanlardan daha olumsuz bir tutum
ortalamasina sahip oldugu goérilmustidr. Lin ve Ma (2009)'nin hemsirelerle yaptigi
calismasinda, Universite mezunu g¢alisanlarin, yiksek okul mezunu olan katilimcilara
g6re bir OB konusunda daha istekli oldugu ifade edilmektedir. Benzer sekilde, Chen vd.
(2018) tarafindan yapilan bir galismada da lisansusti egitime sahip hemsgirelerin olay
bildirimi yapma niyetinin kolej (veya daha disik) ya da lisans derecesine sahip
hemsirelere gére daha fazla oldugu bildirilmistir. Buna karsin, hemsirelerin ilag bildirimi
engelleri konusunda yapilan bir calismada yuksek lisans mezunu hemsirelerin, énlisans
ve lisans mezunu hemsirelere gére daha fazla “korku” algisiyla hareket ettigi, lisans
mezunu hemsirelerin ise dnlisans ve ylksek lisans mezunu hemsirelere goére daha fazla
“kultirel engeller’ ve “geri bildirim eksikligi’ engel algilari ile hareket ettikleri ve ilag
hatalar bildiriminde bu hususlari engel olarak goérdukleri belirtimektedir (Rutledge vd.,

2018).

Katilimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde, olay bildirimi kriterleri boyutunda
hekimlerin, ebe ve diger saglik personelinden; hemsgirelerin ise ebelerden daha olumlu
bir ortalamaya sahip oldugu goériimustir. Meslektas beklentisi boyutunda ebelerin, hem
hekim hem de hemsgirelerden daha olumsuz bir olay bildirimi ortalamasina sahip oldugu;
olay bildirimi prosedurlerinin anlagilirhgi boyutunda, hemsirelerin hekim ve ebelerden
daha olumsuz bir ortalamaya sahip oldugu belirlenmigtir. Saglik kurumlarinda meydana
gelen istenmeyen olaylarin bildiriimesi, hasta guvenliginin artirlimasi i¢in vazgecilmez bir
unsurdur. Ancak, hasta guvenligindeki gelismelerin dlgulebilmesi icin meydana gelen
tim olaylarin bildiriimesi gerekmektedir (Noble ve Pronovost, 2010). Ulusal ve
uluslararasi anlamda saglik ¢alisanlarinin OB tutumlarina iligkin sorunlar bulundugu
gorulmektedir. Saglikh bir guvenlik kdltart, saglik hizmetlerinin guvenliginin
gerceklestiriimesini destekleyecek unsurlardandir (Verbakel vd., 2015). Ancak olay
bildiriminin dnlndeki sorunlar devam ettigi gérulmektedir. Saglk ¢alisanlarinin énindeki
en onemli kiltlrel engellerden birisi, “su¢lama kdiltdiri’dir (Noble ve Pronovost, 2010).
Yapilan ¢alismalar, saglik ¢alisanlarinin olay bildiriminin sonuglarindan endise ettiklerini,

bunun olay bildiriminde kendilerine bir engel olusturdugunu (Coyle vd., 2005; Soydemir,
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2015) ve hemsirelerin hekimlere gore olay bildiriminde daha olumlu bir tutum iginde
bulundugunu géstermektedir (Wilson vd., 2008; Yildiz, 2015).

Kusumawati vd. (2019) calismasinda, hemsirelerin sadece belirli olaylari bildirdiklerini ve
kayit disinda kalmis olan vakalar olabilecegini; hemsirelerin genellikle kiglk hatalarin
kendilerini olumsuz olarak etkilemedigini ifade ettiklerini belirtmektedir Bununla birlikte,
olay bildiriminde bulunan hemsirelere geri bildirim yapilmamasi durumunda, tekrar OB
yapmayi istemeyecekleri, bildirim sonuglarindan ya da cezalandiriimaktan korkan
hemsirelerin olay bildiriminden kaginacaklari ifade edilmektedir (Aiken vd., 2002;
Kusumawati vd., 2019). Bir baska ¢alismada ise, hemsirelerin hatalari kabul etmek ve
bildirmek konusunda daha kararsiz oldudu, hekimlerin % 55'inin, hemsirelerin ise
%44'iniin bu durumu ifade ettikleri belirtiimektedir (Gabrani vd., 2015). ilag hatalarinin
bildiriimesi ile ilgili olarak saglik c¢alisanlarinin tutumlarinin degerlendirildigi bir
¢alismada, hemsirelerin (%27) hekim ve eczacilardan daha olumlu bir tutum iginde
bulundugu, hekimlerin (%11) ise en olumsuz tutuma sahip oldugu ifade edilmektedir
(Carandang vd., 2015a). Hemsirelerin, direktif, protokolller ve glvenlik kavramini
saglayan kultir nedeniyle hekimlere gore daha alisiimis sekilde olay bildiriminde
bulundugu belirtiimektedir. Olay bildiriiminde hekimlerin daha ¢ok adli tip sorusturmalari
ve dava edilme gibi dis etkenlerden etkilendigi, hemsirelerin ise OB sonrasi ¢alisilan
kurumun goésterecegi tepki anlaminda igsel faktorlerden etkilendigi vurgulanmaktdir
(Kingston vd., 2004).

Hekim ve hemgirelerin OB algi ve tutumlarinin degerlendirildigi bir galismada,
istenmeyen olaylarin tanimlanmasi ve olay bildiriminde kimin sorumlu oldugunun
bilinmesi noktasinda hekimlerin hemgirelerden daha bilgili oldugu, buna karsin
hemsirelerin, olay bildiriminin ¢ok fazla zaman aldigini digstnduiklerini ortaya
koymaktadir (Coyle vd., 2005; Rashed ve Hamdan, 2019).

Katilimcilar c¢alisma sekillerine gore degerlendirildiginde, meslektas beklentisi
boyutunda, sadece gindiz mesai yapanlarin gindiz ve gece doénisimli mesai
yapanlara goére daha olumlu ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir. Yapilan ¢alismalar,
glindiz ve gece dénlsumll olarak ¢alisan saglk calisanlarinin is doyumlarinin giindiiz
calisanlara goére daha olumsuz oldugunu (Aydemir, 2015; Ozcan, 2018) ve gece

mesailerinin ¢alisanlar Uzerinde basta uyku sorunlari olmak uzere farkli psikolojik
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sorunlara neden oldugunu ortaya koymaktadir (Bal, 2019). Buna karsin, hata turt ve
meydana gelis zamanlari incelendiginde, saglik calisanlarinin daha ¢ok gindiz bu
hatalara neden olduklari goérilmektedir. Bu kapsamda yapilan bir calismada, is
yogunlugunun fazla olmasi, dolayisiyla da islerin hizli yapilmasinin gerekmesi nedeniyle,
katilimci hekimlerin %24,6’s1, hemsirelerin %62,3’'l, diger hizmet personelinin ise
%13,1’i tarafindan istenmeyen olaylarin gundiz meydana geldigi belirtiimektedir
(Khammarnia vd., 2015). Acil servis calisanlari ile yapilan bir diger calismada ise
meydana gelen hatalarin daha ¢ok kalabalik olmanin en ylksek seviyede oldugu aksam
vardiyasinda meydana geldigi tespiti yapiimaktadir (Pham vd., 2011). Bu arastirma
kapsaminda elde edilen veriler giindiiz ¢calisanlarin is doyumlarinin daha ytksek oldugu,
her ne kadar is ylkleri fazla olsa da vardiyali ¢alismanin beraberinde getirdigi
problemlerden uzak ¢alismanin, glindiiz mesai yapanlarin olay bildirimine daha olumlu
bakmasini saglamis olabilecedi degerlendirilmistir. OBTO “meslektas beklentisi”
boyutunda meydana gelen anlamli sonu¢ da bunu desteklemektedir. Boyut ifadeleri
acgisindan degerlendirildiginde gindiz mesai yapan c¢alisanlarin, “Meydana gelen
istenmeyen olaylardan ders ¢ikarilabildigi siirece bildirmeye gerek yoktur’ ifadesinde
oldukca dustk bir ortalamaya (olumlu) sahip oldugu gérilmustir. Sonug olarak, vardiyali
galismanin saglik calisanlari agisindan getirmis oldugu sorunlarin istenmeyen olay

bildiriminde daha olumsuz tutum sergilemelerine neden oldugu sdylenebilir.

Katilimcilar mesleki tecribelerine gore degerlendirildiginde, olay bildirimi kriterleri
boyutunda 11-20 yil mesleki tecriibeye sahip calisanlarin, 21 yil ve Uzeri mesleki
tecrubeye sahip ¢alisanlardan daha olumsuz bir ortalamaya sahip oldugu belirlenmigtir.
Hemsgirelerin OB isteklilikleri Gzerine yapilan bir gaigmada, 12 aydan daha az mesleki
tecribeye sahip olan hemsirelerin 13 ay ve daha fazla mesleki tecriibeye sahip
calisanlara gore daha istekli olduklari, mesleki tecribenin arttikga OB isteginin arttigi
belirtiimektedir. Ayni sekilde, hemsirelerelik meslegindeki ilerleme dizeyleri bakimindan
gruplandiginda butincil bakim ve klinik egitimi alan hemsgirelerin diger hemsirelere gore
olay bildiriminde daha istekli olduklari ifade edilmistir (Lin ve Ma, 2009). Hekim, hemsire
ve eczacllarin ilag hatasi bildirimi bilgi, tutum ve davraniglarinin incelendigi bir calismada
10 yildan daha az mesleki tecriibeye sahip katilimcilarin OB bilgisinin anlamli sekilde
daha yuksek oldugu, yine 10 yildan daha az tecriibeye sahip ¢alisanlarin OB tutumlarinin

anlamli olmasa da daha olumlu oldugu tespit edilmistir (Carandang vd., 2015a).
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Katilimcilar olay bildirimi egitimi alma durumlarina gére degerlendirildiginde, OB egitimi
alan saglik calisanlarinin suglama/ayiplama boyutu, olay bildirimi kriterleri boyutu ve
meslektas beklentisi boyutunda bu egitimi almayanlara gére daha olumu; olay bildirimi
prosedurelerinin anlasilirhigi boyutunda ise daha olumsuz bir ortalamaya sahip oldugu
belirlenmigtir.  Katiimcilarin  istenmeyen olaya tanik olma durumlarina goére
degerlendirildiginde, saglik ¢alisanlarinin son 12 ayda herhangi bir olaya tanik olanlarin
olay bildirimi kriterleri ve meslektas beklentisi boyutunda bir olaya tanik olmayanlara gére
daha olumu; olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirhigi boyutunda ise daha olumsuz bir

ortalamaya sahip oldugu gérulmastar.

Hemsirelerin OB istekliliklerinin degerlendirildigi ¢alismasinda Lin ve Ma (2009), ila¢
uygulamasi hata deneyimi olan katimcilarin, OB sonucunda herhangi bir sorunla
karsilasilmayacaksa, olay bildirimine daha fazla istekli olduklari belirtilmistir. Hekimlerin
istenmeyen olay tutumlarinin degerlendirildigi bir ¢galismada, herhangi bir istenmeyen
olaya tanik olan hekimlerin %34’lUnln, hatayi olayin gergeklestigi bolim sorumlusuna,
%22,2’sinin ise kurum yoneticisine olay bildirimi yapacaklarini ifade ettikleri
belirtiimektedir (Yildirnm vd., 2009). Bununla birlikte, istenmeyen olaya neden olanin
hekimin kendisinin olmasi durumunda, bu oranlarda disis meydana geldigi
belirlenmigtir. Odabagsi vd. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, arastirmaya
katlan hekimlerin  %61,1’'inin  meslektaglarinin  karigtigi  istenmeyen olaylari
bildirebileceklerini ifade ettikleri belirtiimektedir (Yildinm vd., 2009). Birgok arastirma,
hekimlerin istenmeyen olaylari bildirmede isteksiz davrandidini ve diger saglik
calisanlarina oranla en az olay bildirimi yapan galisan grubu oldugunu belirtmektedir
(Evans vd., 2006; Taylor vd., 2004; Unal, 2016). Ayrica hekimlerin, hemsire ve ebelere
oranla tanik olduklari olaylari en az bildiren saglik ¢alisani oldugu tespit edilmis (Lawton
ve Parker, 2002) ve bu kapsamda arastirma bulgularinin bu baglamda desteklendigi

g6rilmektedir.

Hasta guvenligi ve OB kapsaminda verilen egitimlerin istenmeyen olay bildirimi sayilarini
artirdigi (Ahmed vd., 2014), hasta guvenligi ile ilgili egitim programlarina katilmanin,
katihmcilarin istenmeyen OB tutum ve davraniglarinda olumlu bir etkiye yola actiginin
belirlendigi ifade edilmektedir (Coyle vd., 2005). Ancak yapilan bircok c¢alisma OB
konusunda saglik ¢alisanlarina yeterli egitim verilmedigini ortaya koymaktadir. Hekim ve
hemsirelerin OBS hakkindaki goruslerinin ve tibbi hata tutumlarinin degerlendirildigi bir

doktora galismasinda, verilen “hasta giivenligi ve tibbi olay yénetimi” egitimlerinin hekim
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ve hemsirelerin tutum ve davraniglarina olumlu katki sagladigi ve OB oranindaki artista
bu egitimlerin katkisinin bulundugu ifade ediimektedir (McCarthy vd., 2016; Unal, 2016).
incesu ve Orhan (2018) tarafindan Tirkiye'de bir devlet hastanesinin OBS bildirimlerinin
kesitsel ve retrospektif olarak analizinin yapildigi ve egitimin énemine 6zellikle vurgu
yapilan bir diger arastirmada ise, ¢alisanlarin %93,8’inin OBS hakkinda egitim aldiklar
ve %91,2,’sinin OBS’ni hasta ve galigsan guvenligini saglama da etkili bir ydntem olarak

degerlendirdikleri belirlenmigtir.

Saglik calisanlarina OBS ve OB ile ilgili egitim verilmesininin gerekliligi ile birlikte,
kurumlarin OBS’lerinin erigilebilir olmasinin da énemli oldugu bir diger énemli husustur.
Keles ve Aloglu (2019) tarafindan Ankara’da hizmet veren devlet hastanesi, egitim ve
arastirma hastanesi ve agiz ve dis sagligi merkezlerinin internet sayfalarindan OBS
erisim durumlari agisindan yapilan bir ¢alismada, agiz ve dis sagligi merkezlerinin
%72,7’sinin, egitim arastirma hastanelerinin %53,8’inin ve devlet hastanelerinin
%30’unun internet sayfalarindan Saglik Bakanligi OBS’sine ya da kurum olay bildirimi
sistemine erisim saglayabildigi belirlenmistir. Saglik c¢alisanlarinin meydana gelen
olaylarin bildirilmesini saglayabilmek icin, tUm hastanelerin olay bildirimi sistemlerine

erisilebilirlik seviyesini en Ust dUzeye ¢ikarmasi gerekmektedir.

llag hatas! bildiriminde bulunma ile ilgili olarak Karagdzoglu vd. (2019) bir galismasinda
hemsirelerin  %63,7’sinin, Gupta vd. (2015) calismasinda hekim, hemsire ve
eczacllardan olugan bir katihmci grubunun %46,5’inin herhangi bir olay bildirimi egitimi
almadigini belirtirken, istanbullu vd. (2012), OBS ile ilgili hastanede verilen hizmet igi
egitime %42,1 oraninda katilim saglanmadidini ve egitime katilanlarin ¢ok blyuk bir
oranda hemsirelerden olustugunu ifade etmektedir. Yine hasta glvenligi ve OB
konusunda yapilan bir diger calismada ise, hemsirelerin %76,2’sinin hasta guvenligi
egitimi aldigi ve egitim alan hemsirelerin OB ortalamalarinin egitim almayanlara gére
daha olumlu oldugu belirtiimektedir. Ayni calismada, hemsirelerin hasta givenligi egitimi
alma oranlarinin yidksek olmasina karsin, katiimcilarin istenmeyen OB oranlarinin
oldukga dusuik oldugu (%8,6) ve bunun zerinde disinulmesi gereken dnemli bir sorun
oldugu ifade edilmektedir (Karaca ve Arslan, 2014). Bu arastirma kapsaminda da,
calisanlarin %48,30’unun olay bildirimi egitimi almadigini belirttigi ve katihmcilarin
%69,86’sinin olay bildiriminde bulunmadigi tespit edilmistir. Yapilan calismalar, saglik
¢alisanlarinin OB niyeti ile olay bildirimi farkindaliklari ve olay bildirimi tutumu arasinda

pozitif bir iligki oldugunu ortaya koymaktadir (Chen vd., 2018). Saglik ¢alisanlarina OB
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egitimi verilmesinin onlarin farkindaliklarini artiracagr ve olay bildirimi sayisinin
artmasina faydali olacagi degerlendirimektedir. OB egitimlerinin ¢alisanlara verilen
gbrev basi egitimlere dahil edilerek verilebilecegi gibi, yil icine yayilarak surekli bir

faaliyet olarak gergeklestirilebilir.

Katilimcilarin olay bildirimi durumlari, c¢alisanlarin olay bildirimi tutumlari agisindan
degerlendirildiginde, saglik calisanlarindan meydana gelen istenmeyen olaylari
bildirdiklerini ifade edenlerin, suclama ve ayiplama boyutu, olay bildirimi kriterleri,
meslektag beklentisi ortalamalarinin anlamh sekilde daha olumlu, olay bildirimi
prosedirleri boyutunun anlamh sekilde daha olumsuz oldugu tespit edilmistir.
Carandang vd. (2015a) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ila¢ hatasi bildiren saglik
¢alisanlarinin tekrar olay bildirimine meyilli olduklari, olay bildiriminde olumsuz tutum
sergileyenlerin ise ila¢ hatalarini bildirmeme olasiliklarinin daha yiksek oldugu ifade
edilmektedir. Hemsirelerin tibbi hata tanikliklari konusunda yapilan bir diger ¢calismaya
goére, OB nedeniyle suglanma endisesinin %89,5 oraninda ¢alisanin istenmeyen olayi

bildirmeme nedeni oldugu vurgulanmigtir (Guven, 2014).

5.2. GUVENLIK TUTUMUNA iLiSKIN DEGERLENDIRME

Literatir incelendiginde, GTO’'niin oldukca fazla sayida llkeye uyarlama calismasi
yapildigi tespit edilmistir (Tablo 2). Bununla birlikte, GTO kullanilarak farkli meslek
gruplarinin dahil edildigi birgok arastirma yapilidigi goérulmektedir Ancak arastirma
kapsaminda oldugu gibi, literatirde sadece bu dort farkli meslek grubunun (hekim,
hemsire, ebe ve diger saglik personeli) bir arada bulundugu bir c¢alismaya

ulasilamamistir.

Arastirma kapsaminda saglik ¢aligsanlarinin guvenlik tutumlari, 6 boyut altinda (ekip
¢alismasi iklimi, glvenlik iklimi, is doyumu, stresin kabull, yénetime iligkin algilar ve
galisma kosullarl) incelenmektedir. Katilimcilarin giivenlik tutumu olgegi (GTO)'ne
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, en yuksek ortalamanin (X:3,82) “Ekip ¢alismasi
iklimi” boyutunda, en dugik ortalamanin (x:2,96) ise “Yénetime iligkin algilar’ boyutunda

gerceklestigi tespit edilmigstir.
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Literatur incelendiginde, birgok arastirmada (Hamdan, 2013; Ongun ve Intepeler, 2017;
Serger, 2017; Teles, 2011) bu calisma sonuglarina benzer sekilde en ylksek
ortalamanin “Ekip calismasi iklimi” boyutunda meydana geldigi, bununla birlikte farkh
boyut ortalamalarinin en yiksek olarak bulundugu (Stres algisi boyutunda, Yilmaz vd.
(2017), Secer (2019), (Kaya vd., 2010); is doyumu boyutunda, Ozcan (2018))
calismalara da rastlamak mumkundur. Ayni sekilde, yapilan birgok arastirmada (Alayed
vd., 2014; Chaboyer vd., 2013; De Carvalho ve Cassiani, 2012; Kaya vd., 2010; Profit
vd., 2012) bu calismada oldugu gibi, “Ybnetime iligskin algilar” boyutunun en dusik

ortalamaya sahip oldugu calismalarin bulundugu gériimektedir.

GTO ifadeleri agisindan bakildiginda bu calismada en yiksek ortalamaya sahip
3 ifadenin “ls yiikiim agsiri arttigi zaman performansim diiser’ (Kaya vd. (2010), Secer
(2019), Ozcan (2018) ilgili boyutta en ylksek ortalama), “Bu servisteki personel igin,
anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydir’ (Sexton vd. (2006a), Gabrani vd.
(2015), Zimmermann vd. (2013)), ve “Diger personelden hastalarin bakimi icin ihtiyag
duydugum destegi goriirim” (Gabrani vd. (2015)) ifadelerinin oldugu goériimustar. Bu
anlamda ilgili ifadelerin bircok calismada ylksek ortalamaya sahip ifadeler arasinda
bulunmasi yonlyle bu calismada elde edilen sonuclari destekler mahiyette bulgular

oldugu gorulmektedir.

Olgekte en disik ortalamaya sahip 3 ifadenin ise, “Hastane yoénetimi hastalarin
glivenligini bilerek tehlikeye atmaz” (Gabrani vd., 2015; Zimmermann vd., 2013),
“Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alirrm” (Kaya vd., 2010) ve “Hastanede
olan ve igimi etkileyebilecek énemli ya da olagandigi olaylar hakkinda yeterince ve
zamaninda bilgilendirilirim” ifadelerinin olugu belirlenmistir. Literatire bakildiginda, konu
kapsaminda yapilan birgok calismada arastirma sonuglarina benzer sekilde bulgular
bulunmasi ydénuyle, calismada elde edilen sonuglar tarafindan desteklendigi

gorilmektedir.

Calisma kapsaminda GTO alt boyutlarina iligkin elde edilen bulgular boyutlar

cercevesinde literatlir cergevesinde tartisiimistir.
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5.2.1. Ekip Calismasi iklimi

Ekip calismasi iklimi boyutu ifadeleri ele alindidinda, “Bu servisteki personel igin,
anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydir’ ifadesinin (X:3,95) calismada
ikinci en yuksek ortalamaya sahip ifade oldugu, “Bu servisteki fikir ayriliklari uygun
sekilde ¢oziiliir (yani, kimin hakli olduguna gére degil, hasta i¢in neyin en iyi olduguna
gére)” ifadesinin (x:3,64) ise boyutta en dusuk ortalamaya sahip olan ifade oldugu

gorilmektedir.

Arastirma kapsaminda katilimcilar yas gruplarina gore degerlendirildiginde, 40 yas alti
saglik calisanlarinin 41 yas ve Uzeri ¢alisanlara gore olumsuz bir ekip ¢alismasi tutum
ortalamasina sahip oldugu gorulmustir. Arastirmalar genel anlamda, saglik
galisanlarindan yasi daha kig¢uk olanlarin daha olumsuz ekip ¢alismasi tutumuna sahip
oldugunu gostermektedir. Secer (2019), 25 yas ve alti ¢alisanlarin, 45 yas ve Ustl
calisanlara gore; Teles (2011) ve Aydemir (2015), 30 yas ve alti calisanlarin diger yas
gruplarina goére; Ozcan (2018), 29 yas ve alti ¢alisanlarin daha biyiik yas gruplarina
gore; Raftopoulos vd. (2011), 35 yasindan ki¢lk olan galisanlarin daha buyik yasta
bulunan saglik c¢alisanlarina gére daha olumsuz bir tutuma sahip oldugunu ifade
etmektedir. Yiilmaz vd. (2017) tarafindan yapilan g¢alismada ise, 31-35 yas grubu
¢alisanlarin, 41 yas ve Uzeri ¢alisanlara gére daha olumsuz ekip ¢alismasi tutumuna
sahip oldugu belirtiimektedir. Calisma bulgularinin bu anlamda literatir sonuglari ile
orthstlgu, ekip galismasi ikliminin daha ileri yaslarda bulunan saglik ¢alisanlarinda daha

olumlu olarak algilandigi gorulmektedir.

Katilimcilar mesleki tecriibe dizeylerine gére degerlendirildiginde, 6-10 yil arasi
tecribeye sahip calisanlarin diger mesleki tecribe dizeylerine sahip gruplara gore
olumsuz ekip calismasi tutum ortalamasina sahip oldugu goéralmastur. Katihmcilarin
%62,32’si 11 yiIl ve Uzeri mesleki tecrubeye sahip caligsanlardan ve %13,70’i 0-5 yil
meslek tecribesine sahip galisanlardan olusmaktadir. Calisma kapsaminda 6-10 yil
tecrubeye sahip calisanlarin her iki gruptandan da anlamh sekilde daha dusuk bir ekip
¢alismasi iklimi tutumuna sahip oldugu gortlmustur. Teles (2011) galismasinda, 0-5 yil
mesleki tecribeye sahip olan calisanlarin, daha fazla mesleki tecribeye sahip olan
saghk calisanlarindan daha olumsuz bir ekip c¢alismasi kudltirine sahip oldugu
belirtiimektedir. Yapilan bir bagka calismada, mesleki tecriibesi daha az olan

calisanlarin, daha fazla mesleki tecriibeye sahip olan saglk c¢alisanlarindan daha



196

olumsuz bir tutum sahibi oldugu ifade edilmektedir (Raftopoulos vd., 2011). Buna karsin
Aydemir (2015)'in hemsirelerin glivenllik tutumlarini degerlendiridigi calismasinda, daha
dusuk mesleki tecribeye sahip (0-5 yil) olan calisanlarin diger katilimcilardan daha
olumlu bir ekip calismasi tutumu iginde bulundugunu belirtmektedir. Arastirmada
katilimcilar gérev yaptiklari bélimdeki tecriibe diizeylerine gére degerlendirildiginde de
mesleki tecribe durumlarina goére gosterdikleri tutuma benzer sekilde 0-5 yil arasi
mesleki tecriibeye sahip olan saglik ¢alisanlarinin 6 yil ve daha fazla mesleki tecriibeye
sahip olanlara gbre daha olumsuz ekip ¢alismasi tutum ortalamasina sahip oldugu
goérulmustar. Arastirma kapsaminda elde edilen bulgularla literatirden elde edilen

sonuglarin birbirini destekledigi gorilmektedir.

Katiimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde, hekimlerin diger katihmcilara gore
anlamh bir sekilde daha olumlu bir ekip ¢alismasi iklimi tutumuna sahip bulundugu
go6rilmustar. Literatlr incelemesinde, bircok meslek grubunun farkh sekillerde
c¢alismalara dahil edildigi gorilmektedir. Degerlendirilen bir¢ok c¢alisma, hekimlerin
hemsirelerden (Chaboyer vd., 2013; Gabrani vd., 2015; Ozcan, 2018; Poley vd., 2011);
hekimlerin, hemsirelerden ve diger saglik personelinden (Profit vd., 2012; Teles, 2011;
Yilmaz vd., 2017) daha olumlu bir takim calismasi iklimi tutumuna sahip oldugunu

goOstermektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, hekimlerin diger saglk ¢aliganlarina goére daha ylksek
bir ekip calismasi algisina sahip oldugu, saglik calisanlarinin hastane ya da goérev
yapilan birimdeki tecribeleri ve mesleki kidemleri arttikga ekip calismasina daha olumiu
yaklastiklari sonucuna ulagiimaktadir (Onler, 2010). Hekimlerin diger katilimcilara oranla
hastanelerde yonetici kadrolarinda daha fazla gérev almasinin ekip galismasi ikliminde
daha fazla olumlu bir tutum sergilemesinde etkili olabilcegi dusundlebilir. Arastirmada
katihmcilarin %78,74°0, 31 yas ve Uzeri saglik galisanlarindan olusmaktadir. Caliganlarin
yas ortalamasi 37,66 ve mesleki tecriibe ortalamasi 14,58 yil olarak tespit edilmistir.
Genel anlamda calisanlarin yasi ve mesleki tecribeleri agisindan degerlendirildiginde,
literatirde belirtildigi gibi daha gen¢ yasta bulunan saglik ¢alisanlarinin daha olumsuz

bir tutum icinde bulundugu ifade edilebilir.

Elde edilen bulgular degerlendirildiginde, ¢alisanlarin yas ortalamasinin bluylik olmasi ve

dolayisiyla kazandiklari mesleki tecrube ile birlikte degerlendirildiginde, katiimcilarin bu
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calismada ekip c¢alismasina daha olumlu vyaklastiklari ifade edilebilir. Boyut
ortalamasinin calismada en ylksek ortalamaya sahip olan boyut oldugu ve boyut
ifadelerinin ortalamalari dikkate alindiginda, katihmcilarin iyi seviyede ekip ¢alismasi
iklimi icerisinde gorev yaptigi, ancak fikir ayriliklarinin ¢é6zimu noktasinda daha dikkatli
olunmasi gerektigi ve hasta odakli karar alma konusunda daha fazla titizlik gosterilmesi

gerektigi sonucuna ulasilabilir.

5.2.2. Guvenlik iklimi

Guvenlik iklimi boyutu ifadeleri ele alindiginda, “Bu servisteki hasta glivenligiyle ilgili
sorunlan bildirebilecegdim uygun kanallar biliyorum” ifadesinin (x:3,55) boyutta en ylksek
ortalamaya, “Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alirrm” ifadesinin (x:2,86) ise

Olcek kapsaminda en disuk ortalamaya sahip olan ifade olugu goriimektedir.

Katilimcilar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde, kadin katihmcilarin erkek saglk
galisanlarina gore daha olumsuz bir guvenlik tutumuna sahip oldugu belirlenmistir.
Yaplilan literatlr calismasinda, kadin ¢alisanlarin guvenlik tutumlarinin erkek ¢alisanlara
gore daha olumsuz oldugunu ortaya koyan galismalara rastlamak mimkundur (Aydemir,
2015; Balik, 2014; Ozcan, 2018; Yilmaz vd., 2017). Guvenlik iklimi ve ekip calismasi
iklimi boyutlarinin bir boyut olarak ele alindidi bir baska ¢alismada da, kadin ¢alisanlarin
erkeklere gore daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu ifade edilmigtir (Serger, 2017).
Bununla birlikte, erkek calisanlarin kadinlara gére daha olumsuz guvenlik tutumu
sergilediklerini belirten galismalar da mevcuttur (Cevik, 2018). Bu calismanin yapildigi
hastanenin bir kadin dogum hastanesi olmasi ve saglik sektérinun kendine has 6zelligi
nedeniyle katiimcilarin bayudk bir cogunlugu (%72,26) kadin ¢caligsanlardan olugmaktadir.
Calismada elde edilen bulgulara gore, kadin ¢alisanlarin is doyumlarinin erkeklere gére
anlaml bir sekilde daha distk oldugu, stresin kabull anlaminda ise her ne kadar anlamli
bir fark olusmasa da kadin galisanlarin ortalamasinin da yine erkeklere gére daha
olumsuz oldugu gorulmustur. Yas ortalamalari bakimindan kadinlarin erkeklere gore
kismen daha geng bir yas ortalamasina sahip oldugu gériimektedir. GTO
arastirmalarina bakildiginda, kadinlarin, hemgirelerin ve yasi daha kiguk olan
calisanlarin galisma kosullari tutumlarinin olumsuz oldugu gérilmektedir (Ozcan, 2018).
Arastirmada kadin ¢alisanlarin glvenlik tutumlarinin daha olumsuz olmasi bu gergevede

degerlendirilebilir.
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Katilimcilar 6gretim dizeylerine gére degerlendirildiginde, lisans mezunlarinin, lise,
Onlisans, yuksek lisans ve doktora mezunu c¢alisanlardan daha olumsuz bir tutuma sahip
oldugu goértlmustir. Ozcan (2018) tarafindan yapilan bir calismada, lisans mezunlarinin
hem ilkdgretim hem de lise mezunlarindan, bir baska g¢alismada ise, lisans mezunu
hemsirelerin, meslek lisesi, 6nlisans ve yiksek lisans mezunu hemsirelereden daha
olumsuz bir guivenlik iklimi algisina sahip oldugu ifade edilmektedir (Cevik, 2018). Elde
edilen bulgular, 6gretim diizeylerine gore saglik ¢galisanlarinin giavenlik iklimi tutumlarinin
farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir ve bu anlamda c¢alisma sonugclari literatur
tarafindan desteklenmektedir. Ancak konu ile ilgili yapilan arastirmalara bakildiginda
ogretim dlzeyinin yliksek ya da disuk olmasinin galisanlarin giavenlik iklimi tutumu ile
dogrudan iligkilendiriimesinin mimkun olamayacagi gorulmektedir. Yapilan calismalarda
yuksek lisans mezunu hemsirelerin daha dusuk egitim seviyesine sahip katilimcilardan
daha olumsuz bir guvenlilk iklimi tutumu olabilecegine de isaret etmektedir (Aydemir,
2015). Bu kapsamda, literatirde 6gretim dizeyi ile glvenligi tutumu arasinda anlamli
fark bulunmadigini ortaya koyan caligmalara da rastlamak mukuandur (Aydin, 2010;
Balik, 2014).

Katilimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde, hekimlerin diger katilimcilara gore
daha olumlu bir tutuma sahip bulundugu goériimustir. Yapilan birgok calisma hekimlerin
hemsirelerden (Chaboyer vd., 2013; Gabrani vd., 2015; Poley vd., 2011) ve diger saglik
calisanlarindan daha olumlu bir gtivenlik tutumuna sahip oldugunu géstermektedir (Profit
vd., 2012; Yiimaz vd., 2017). Geleneksel hekimler hiyerarsisi, gogu zaman hemsirelerin
hekimlerle iletisim kurmasini engelleyebilmektedir. Hemsireler, hekimlere gore,
hastalarin tibbi durumlari ile ilgili olarak daha az egitim aldiklarindan hasta bakimi
konusunda hekimlerle karsi karsiya gelmekte tereddit yasayabilmektedir. Calismalar,
hemsirelerin c¢alisma kosullari, is doyumu ve guvenlik iklimi boyutlarinda dusuk
ortalamalara sahip oldugunu ortaya koymaktadir (Gabrani vd., 2015; Van Noord vd.,
2010).

Katilimcilar gérev yaptiklari bélimdeki tecribe dizeylerine gére degerlendirildiginde,
0-5 yil mesleki tecriibeye sahip olan saglik ¢alisanlarinin 6 yil ve daha fazla mesleki
tecriibeye sahip olanlara gére daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu goérilmustir. Seger
(2019) bir calismasinda, gorev yaptiklari hastanede hizmet suresi 15 yil ve Uzeri olan
saglk calisanlarinin, ¢calisma slresi 1-5 yil olan ¢alisanlara gére daha olumlu bir tutum

icerisinde oldugunu ifade etmektedir. Bir baska ¢alismada ise, hizmet verdikleri hastane
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ve dogum biriminde daha fazla stire gorev yapan ebelerin, daha az tecrtbeli olan ebelere
g6re daha olumlu bir glvenlik tutumu igerisinde oldugu gérilmektedir (Raftopoulos vd.,
2011). Mesleki tecribe diizeylerinde oldugu gibi, ¢alisanlarin gérev yaptiklari bélimde
ya da hastane de calisma sureleri arttikga givenlik tutumlari ortalamasinin arttigi ifade
edilebilir. Acil serviste calisan hemsirelerin glivenlik iklimi tutumlarini degerlendiren bir
calismaya gore, 6 yil ve daha fazla acil servis tecriibesi bulunan hemsirelerin daha

olumlu bir givenlik tutumuna sahip oldugu ifade edilmektedir (Aydemir, 2015).

Katilimcilarin istenmeyen bir olaya dahil olup olmama durumlarina gére, son 12 ay i¢inde
istenmeyen bir olaya dahil oldugunu ifade eden saglik galisanlarinin, herhangi bir olaya
dahil olmadigini belirten galisanlara gére daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu
belirlenmigtir. Arastirma kapsaminda katilimcilarin ¢alismalari esnasinda herhangi bir
istenmeyen olaya tanik ve dahil olma durumlari degerlendirilmistir. Katilimcilarin vermis
olduklari cevaplara goére, herhangi bir istenmeyen olaya tanik olanlarin bu olaylari
bildirmeye daha fazla yatkin oldugu, ancak bu tip olaylara dahil olan g¢alisanlarin bdyle
bir yatkinlklarinin olmadigi goérilmektedir. Ugrak (2019) doktora calismasinda,
hekimlerin tibbi hata ve malpraktise yénelik bizzat yasadigi hususlarin, malpraktis korku
seviyelerinin yliksek olmasinda etkili olmus olabilecegi ifade edilmistir. Ancak, hekimlerin
istenmeyen OB durumlarinin arastirildigi bir baska galismada, hekimlerin malpraktis
davalarinda sanik ya da tanik olmalarinin OB durumlarinda bir farklilk olusturmadigi
ifade edilmektedir (Kaldjian vd., 2008). Butin bu hususlar dikkate alindiginda
katilimcilarin dahil olduklari istenmeyen olaylari bildirmekten ¢ekindikleri sdylenebilir.
Yapilan bir diger arastirmada, hemsirelerin %20,8’inin ilag hatasi yaptigini ve %60, 1’inin
bir ila¢ hatasina tanik oldugunu ifade ettikleri, ancak hemsgirelerin yalnizca %25,1’inin bu
olaylari bildirdikleri belirtimektedir (Yilmaz, 2009). Guvenlik iklimi boyutu agisindan,
calisanlar tarafindan “Bu servisin kiltiirli, bagkalarinin hatalarindan &grenmeyi
kolaylastirir’ ifadesine (x:3,25) ve “Burada hasta olarak tedavi edilseydim, kendimi
glivende hissederdim” (x:3,30) ifadesine verilmis olan cevap ortalamalarinin boyut
ortalamasinin (X:3,31) altinda oldugu, katihmcilarin bu anlamda dahil olduklar
istenmeyen olaylardan dolayr daha olumsuz bir glvenlik tutumu icinde olduklari

sdylenebilir.

Calisma kapsaminda saglik calisanlarinin GTO giivenlik iklimi boyutuna vermis oldugu
cevaplara dikkat edildiginde, katlimcilarin OBTO “Olay bildirim prosediirlerinin

X9

anlasilirhgr’ boyutu ortalamasinin oldukg¢a olumlu oldugu (x:1,72) ve c¢alisanlarin hasta
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guvenligi konusunda meydana gelen olaylarla ilgili ne yapilacagina iliskin prosediirlerin
anlasilir oldugu gértlmektedir. Benzer sekilde, ¢alisma kapsaminda c¢alisanlarin OB
engelleri algisi konusunda yéneltilen sorulara vermis oldugu cevaplara bakildiginda, olay
bildiriminin faydasi konusunda kendilerine geri bildirim yapilmadigini disindiaguna ifade
eden katiimcilarin ortalamasinin da ylksek oldugu (x:3,18) ve katihmcilarin disuk bir
oranda (%48,30) olay bildirimi egitimi aldiklari gérulmektedir. Hasta glvenligi ve OB
egitimleri kapsaminda verilecek egitimlerle saglik calisanlarinin hem OB kanallarinin
farkindahginin artirlilmasi hem de bildirimi yapilan olaylarin analizi sonucu elde edilen
bilgilerin calisanlara aktarilarak saglik c¢alisanlarinin performanslari hakkinda geri

bildirimi yapiimasi saglanmalidir.

5.2.3. is Doyumu

Katilimcilarin is doyumu boyutunda en yiiksek ortalamaya “isimi severim” ifadesinde
(x:3,84), en dusuk ortalamaya ise “Bu hastanede calismaktan gurur duyuyorum’
ifadesinde (x:3,19) ulastigi gérilmektedir. Yapilan bircok calismada “/simi severim”
ifadesinin GTO anketi uygulamalari genelinde en yiiksek ortalamaya sahip olan ifade

oldugu belirlenmigtir (Sexton vd., 2006a; Zimmermann vd., 2013).

Katilimcilar yas gruplarina goére degerlendirildiginde, 40 yas alti bitin saghk
¢alisanlarinin 41 yas ve Uzeri ¢alisanlara gore daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu
gorulmustur. Hemsirelerin glvenlik tutumlarinin degerlendirildigi bir cahismada, yasi 40
ve daha klglk olan hemsirelerin, 41 ve daha blylk yasta olanlara gére daha olumsuz
bir is doyumu igerisinde olduklari ifade edilmektedir (Cevik, 2018). Benzer sekilde, yasi
35 ve daha kugik olan hekim ve ebelerin, yasca daha blylk olan g¢alisanlara gore
(Secer, 2019); yasi 29 ve daha kiglk yas grubunda bulunan g¢alisanlarin, yasca daha
blylk olanlara gére (Ozcan, 2018) ve yasi 31-35 arasi olan galisanlarin 41 yas ve uzeri
calisanlara gére daha olumsuz bir is doyumu tutumuna sahip oldudu belirlenmistir
(Yiimaz vd., 2017). Calisma kosullarinin degerlendiriimesinde de gorulecedi Uzere, daha
geng yasta bulunan calisanlarin galisma kosullarina iligkin tutumlari da olumsuzdur.
Genel olarak, yasga daha blylk olan g¢alisanlarin daha yuksek bir is doyumu iginde

bulundugu ve is deneyimlerindeki olumlu unsurlarin daha fazla olugu ifade edilebilir.
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Katilimcilar cinsiyetlerine gére degerlendirildiginde, kadin katihmcilarin erkek saglk
calisanlarina gére daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu belirlenmistir. Yapilan literattr
calismasinda, kadin saglik ¢alisanlarinin is doyumlarinin erkeklere gére daha olumsuz
oldugu ifade edilmektedir (Balik, 2014; Ozcan, 2018; Yilmaz vd., 2017). Bununla birlikte,
kadin calisanlarin erkeklere gbére daha olumlu is doyumlarinin bulundugu belirtilen
calismalar da bulunmaktadir (Cevik, 2018). Saglik kurumlarinda meydana gelen
istenmeyen olaylar konusunda kadin hekimlerin algi dizeylerinin erkeklere gére daha
yuksek oldugu belirtiimektedir (Top vd., 2008; Ugrak, 2019). Yapilan bir bagka ¢alisma,
kadin ¢alisanlarin stres olusturan faktdrlerden erkeklere goére daha fazla etkilendiklerini
ve kadinlarin g¢alisma kosullarinin daha koétd oldugunu dastndiklerini  ortaya
koymaktadir (Yilmaz vd., 2017). Bu ¢ercevede kadin galisanlarin, saglik kurumlarinda
meydana gelen istenmeyen olaylardan ve gdrev yapilan stres yogunluklu calisma
ortamlarindan daha fazla etkilenmis olabilecekleri ifade edilebilir. Arastirmada
katihmcilarin %80,14’U (n=234) kadinlardan olugmakta, bu oranin %77,36’s1 (n=181) ise
hemsire, ebe ve diger saglik personelinden olusmaktadir. Hekimlerin hastanelerde daha
¢ok yonetici, bashekim, klinlik sefi vs. olarak gérev yapmasi ve toplumda edindikleri
sosyal statu, hekimlerin diger meslek gruplarina gére daha iyi bir Gcret almasi, ¢calismada
kadin ¢alisanlarin is doyumu boyutunda daha olumsuz bir tutum sergilemesine neden

olabilecegi dugunulebilir.

Katilimcilar 6gretim duzeylerine goére degerlendirildiginde, lisans mezunlarinin, lise,
Onlisans, yuksek lisans ve doktora mezunu galisanlardan daha olumsuz bir tutuma sahip
oldugu gérulmustur. Arastirma bulgularina benzer sekilde, yapilan bir galismada, lisans
mezunlarinin ilkdgretim mezunlarindan (Ozcan, 2018), bir baska c¢alismada ise lisans
mezunu hemsirelerin meslek lisesi ve dnlisans mezunu hemsirelereden daha olumsuz
bir is doyumu tutumuna sahip oldugu ifade edilmektedir (Cevik, 2018). Bir diger
¢alismada, saglik meslek lisesi mezunu hemsirelerin is doyumlarinin, diger batin
Ogretim dlzeyindeki (6nlisans, lisans, yuksek lisans) katiimcilardan daha olumlu
oldugunu ortaya koymaktadir. Calismada elde edilen bulgularin literatir bilgisi ile
desteklendigi goriimektedir. Hem arastirma bulgulari hem de literatlirde ulasilabilen
calismalar cergevesinde, katihmcilarin égretim durumlarina gore belirli bir is doyumu

dizeyinin bulundugunu sdylemek olasi degildir.

Katilimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde, hekimlerin diger katihmcilardan daha

olumlu; diger sadlik personelinin ise hemsire ve ebelerden daha olumlu bir tutuma sahip
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oldugu gérilmustur. Gabrani vd. (2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada, hekimlerin
hemsirelere gore anlaml bir sekilde daha olumlu bir is doyumuna sahip oldugu
goérulmustur. Bir baska calismada, hemsirelerin diger saglik calisanlarana gére daha
olumsuz bir is doyumuna sahip oldugu ifade edilmistir (Chaboyer vd., 2013; Ozcan,
2018; Yiimaz vd., 2017). Arastirma sonucunda elde edilen bulgularin literatir bilgisi ile
desteklendigi soylenebilir. Bir calismada, hemsirelerin calisma kosullari, givenlik iklimi
ve is doyumu boyutlarinda surekli disik puanlar gésterdigi ifade edimektedir. is
doyumlari agisindan, ABD'deki hemsirelerin %41'inin ¢alismalarindan memnun
olmadigini, ingiltere'de ise hemsirelerin %38,9'unun meslegini birakmayr amagladigini
ifade ettikleri belirtiimektedir. Genel olarak, maas, profesyonel olarak ilerleme ve
Ozerklik, hemsirelik mesleginin is memnuniyetini etkileyen faktérlerden bazilari oldugu
belirtiimektedir (Gabrani vd., 2015). Bir memuniyet anketi c¢alismasinda saglk
¢alisanlarinin %82’sinin isini sevdigini ifade ettigi, ancak %53 oraninda bir katilimcinin
aldig1 dcretten memnun olmadigini beyan ettigi belirtiimektedir (Altinéz vd., 2009).
Arnavutlukta yapilan bir arastirmaya gore de, hemsirelerin terfi olanaklarindan ve is
arkadasliklarindan daha az memnun olduklarini ortaya koymaktadir (Gabrani vd., 2013).
Hemsire, ebe ve diger saglik galisanlarinin hekimlere gbére daha az lcret almasi ve
hekimlerin toplumdaki statlsinin, hekimlerin is doyumlarinin diger katiimcilara gore

daha yuksek olmasinda aciklayici bir unsur olabilecedi degerlendiriimektedir.

Katiimcilar galigsma (vardiya) sekillerine gore degerlendirildiginde, sadece glindiiz mesai
yaptigini ifade eden cgalisanlarin glindiz ve gece dénusumli sekilde mesai yaptigini
sOyleyen katilimcilara goére daha olumlu bir tutum ortalamasina sahip oldugu
belirlenmigtir. Bir calismada gece ve gunduz donusumlu c¢alisanlarin is doyumlarinin
daha olumsuz oldugu belirtimektedir (Aydemir, 2015; Ozcan, 2018; Secer, 2019). Saglk
calisaninin gindiuz ve gece donlsumlu olarak ya da sadece gece gorev yapmasindan
dolay! basta uyku problemi olmak Uzere, bu c¢alisma seklinin meydana getirmis
olabilecegi problemlerden 6tird hastane personelinin olumsuz is doyumuna sahip
olabilecedi ifade edilmektedir (Ozcan, 2018). Vardiya sayisinin daha az olmasi bile
calisanlarin is doyumu ortalamasinin daha yuksek olmasini saglamaktadir (Bal, 2019).
Vardiyali galismanin saglik hizmetlerinin kesintisiz devam edebilmesi, birey ve toplum
sagligr agisindan kacinilmaz oldugu muhakkaktir. Ancak bu gerekliliklerinin yani sira,
vardiyali ¢alismanin saglik calisanlarinin Uzerinde fizyolojik, psikolojik ve sosyal
anlamda olumsuz etkileri oldugu, hatta bu etkinin ¢alisan ve hasta glvenligini tehlikeye

atacak kadar olumsuz olabilecedi de ortaya konulmaktadir (Bal, 2019; Bilazer vd., 2008).
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Elde edilen bulgular ve literatir bilgisi cergevesinde, saglik ¢calisanlarinin gece ve guindiiz
doénusimli gorev yapmalarinin is doyumlari Uzerinde olumsuz etki yapmis oldugu

soylenebilir.

Katilimcilar haftalik ¢alisma saatlerine gore degerlendirildiginde, haftalik 40-50 saat
arasi mesai yapan saglk calisanlarinin, haftalik 50 saatten fazla mesai yapan
calisanlara gére daha olumlu bir is doyumu tutumuna sahip oldugu belirlenmistir.
Arastirma sonugclarina benzer sekilde, yapilan ¢alismalar kapsaminda katilimcilardan
daha az mesai yapan saglik calisanlarinin daha fazla mesai yapanlara gére daha olumlu
bir is doyumu i¢inde bulunduguna iligkin ¢alismalara rastlamak mimkinduir (Bal, 2019;
Ozcan, 2018).

Vardiyali olarak ya da nébet seklinde g¢alismanin, glindiiz ve gece degisen saatlerde ve
toplamda 12-16 saate varan surelerle ¢alismanin, hemsirelerin biyolojik ritimlerini, i¢sel
fizyolojik saatini bozacagi, yorgun ve uykusuz bir hemsgirenin calismasinin hasta
bakimini ve givenligini de etkileyecegi ifade edilmektedir. Uzun stre uykusuz kalmanin
dikkat seviyesi Uzerinde olumsuz etkisi vardir. Uyku sliresinin ya da surecinde meydana
gelebilecek bozulmalar, bilissel slireclerde azalmaya ve tepki sliresinin artmasina neden
olacaktir. Gece sliresince devam edecek olan uykusuzluk hali ile dikkat azalmasi ve
biligsel islevlerdeki performansin digmesi arasinda belirgin bir iliski saptanmistir (Bilazer
vd., 2008; Leproult vd., 2003). Hata riskini belirleyen en énemli degiskenin ¢alisma
suresinin uzunlugu oldugu, hata yapma riskinin, gun icinde calisilan saat kadar ya da
hafta icinde fazladan galisma saati kadar arttigi ve 12,5 saatlik bir vardiyada galisan
hemsirelerin hata yapma riskinin, 8,5 saat sure ile calisan hemsirelere gore 3 kat daha
fazla oldugu belirtiimektedir (Bilazer vd., 2008). Yapilan bir bagka ¢alismaya gore de,
fazla caligma saatlerinin hemsirelerde hata oranini etkiledigi, 6zellikle ginlik 12 saatten
fazla galisan hemsirelerde hata yapma riskinin daha fazla oldugu ifade edilmektedir.
(Balik, 2014; Rogers vd., 2004).

Katilimcilar mesleki tecriibe dizeylerine gére degerlendirildiginde, 6-10 yil arasi
tecriibeye sahip ¢alisanlarin diger mesleki tecrlibe diizeylerine sahip gruplara gore daha
olumsuz bir tutuma sahip oldugu belirlenmistir. Bir calismada, mesleki tecriibe suresi
13-72 ay olan galisanlarin is doyumlarinin daha olumsuz oldugu belirtiimektedir (Ozcan,

2018). Diger bir calismada, gorev yaptiklari hastanede 1-5 yil tecriibeye sahip olan saglik
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calisanlarinin, 10-15 yil tecriibeye sahip olanlara gore daha olumsuz bir tutuma sahip
oldugu ifade edilmektedir (Raftopoulos vd., 2011). Yapilan literatir calismasinda saglik
calisanlarinin, 10 yildan daha fazla mesleki tecriibeye sahip olan katilimcilarin daha az
sure meslek tecriibesine sahip olanlara gore daha olumsuz glvenlik tutumu sergiledikleri
ifade edilmektedir (Yiimaz vd., 2017). Katihmcilar gérev yaptiklari bolimdeki tecribe
dizeylerine gore degerlendirildiginde, 0-5 yil mesleki tecribeye sahip olan saglik
calisanlarinin 6 yil ve daha fazla mesleki tecriibeye sahip olanlara gére daha olumsuz
bir tutum ortalamasina sahip oldugu gortlmastir. Yapilan bir ¢alismaya gdre son
calistiklari hastanede goérev yapan hekim ve ebelerden goérev stresi daha fazla olanlarin
is doyumlarinin daha yiksek oldugu ifade edilmektedir (Secger, 2019). Buna karsin 1 yil
ve daha az mesleki ve boluim (acil servis) tecriibesi bulunan hemsirelerin daha olumlu is
doyumuna sahip oldugunu ifade eden galismalar da mevcuttur (Aydemir, 2015). Saglik
¢alisanlarinin mesleki tecribeleri ve goérev yapilan bdlimdeki tecribeleri agisindan,
daha fazla tecribeye sahip katilimcilarin genellikle daha olumlu is doyumuna sahip

oldugu goérulmekte ve elde edilen arastima bulgulari tarafindan desteklenmektedir.

Katilimcilar gérev yaptiklari bolimlere gére degerlendirildiginde, diger saglik hizmetleri
olarak gruplandirilan alanlarda (Acil tip hizmetleri, laboratuvar hizmetleri, radyolojik
goruntileme, ve poliklinikler) gérev yapan saglik ¢aligsanlarinin is doyumu boyutunda,
dogum 6ncesi ve dogum sonrasi hizmetlerde gorev yapan saglik ¢calisanlarina goére daha
yuksek bir tutum ortalamasina sahip oldugu belirlenmigtir. Aragtirma yapilan hastanenin
bir dal hastanesi olmasi (kadin hastaliklari ve dogum) nedeniyle literatirde benzer
bulgular iceren calismaya ulagilamamigtir. Arastirmada elde edilen bugulara gore,
dogum oncesi ve dodum sonrasi hizmetlerdeki mesai yogunlugunun diger saglik
hizmetleri kapsamindaki bélimlere gore daha fazla oldugu g6z 6nine alindiginda, bu
durumun saglik ¢aligsanlarinin guvenlik tutumlarini olumsuz yonde etkilemis olabilecegi

dusunulebilir.

GTO is doyumu boyutu genel olarak degerlendirildiginde, calisanlardan yasca biyik,
mesleki ve bolim tecribeleri fazla, erkek, hekim, haftalik 50 saatten az galisan, sadece
gunduz mesai yapan saglik calisanlarinin, is doyumu tutumlarinin daha olumlu oldugu

sdylenebilir.
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5.2.4. Stresin Kabuli

Katimcilarin stresin kabulli boyutunda en yiiksek ortalamaya “is yiikiim asiri arttigj
zaman performansim dlser’ ifadesinde (X:3,97) ulasmistir. Bu ifadenin calismanin
butuninde de en yuksek ortalamaya sahip olan ifade oldugu gorulmektedir. Katilimcilar
boyutta en duslk ortalamaya ise “Acil durumlar (6rnegin, acil resusitasyonlar/
canlandirmalar, kanamalar) sirasinda agiri yorgunluk performansimi bozar’ ifadesinde

(x:3,37) ulastigi gorilmektedir.

Katilimcilar 6gretim dlzeylerine gére dederlendirildiginde, dnlisans mezunlarinin, lisans,
yuksek lisans ve doktora mezunu calisanlardan anlamli bir sekilde daha olumsuz bir
tutuma sahip oldugu goérulmastur. LiteratUr arastirmasinda, saglk ¢alisanlarinin 6gretim
diizeylerine gére farkli tutumlar gelistirdigi tespit edilmistir. Ozcan (2018) tarafindan
yapilan bir calismada, Universite mezunu saglik ¢alisanlarinin ilkdgretim mezunlarindan
daha olumsuz, lise mezunlarindan ise daha olumlu bir stresin kabullu algisina sahip
oldugu ortaya konulmustur. Cerrahi hemsirelerin guvenlik tutumlarinin degerlendirildigi
bir bagka ¢alismada, 6gretim dluzeyi yuksek olan katilimcilarin olumsuz bir tutuma sahip
oldugu ifade edilmektedir (Durmaz, 2016). Amerika’da yapilan bir calismada, egitim
seviyesi ylksek olan hemsirelerin sayica fazla oldugu hastanelerda, daha az disme ve
mortalite oranina sahip oldugu ifade edilmektedir. Lisans ve daha yuksek dizeyde egitim
almis hemsire sayisinin  fazla oldugu hastanelerde ise, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin ve hasta élimlerinin daha az oldugu vurgulanmaktadir. (Aiken vd.,
2002; Durmaz, 2016). Calisma kapsaminda elde edilen bulgulara gore, daha egitimli
olan calisanlarin stresin kabull ortalamasinin daha olumlu oldugu gérilmekte ve bu

agidan calisma sonuglarinin literatlr bulgularinca desteklendigi gorilmektedir.

Katiimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde, diger saglik personelinin diger tium
katihmci meslek gruplarina gore anlamli sekilde daha olumlu bir tutum ortalamasina
sahip oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte ¢calisma kapsaminda hekimlerin de, hemsire
ve ebelerden daha olumlu bir stresin kabull ortalamasina sahip oldugu tespit edilmigtir.
Yaplilan literatlr arastirmasinda, hekimlerin hemsirelerden (Chaboyer vd., 2013) ve diger
saglhk calisanlarindan daha olumlu bir stresin kabull ortalamasina sahip oldugu ifade
edilen calismalara rastlamak mimkiindir (Ozcan, 2018; Poley vd., 2011). Diger taraftan
Gabrani vd. (2015) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, hekimlerin hemsirelerden daha

olumsuz stresin kabuline sahip oldugu ve hekimlerin stresin ve yorgun olmanin is
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yukinu ihmal edecek sekilde performanslari Uzerinde etkisi olmadigini belirttikleri;
Yilmaz vd. (2017) ise, hekimlerin stresli ¢calisma ortamindan daha fazla etkilendiklerini
ifade etmektedir. Gabrani, bir bagka calismasinda, uzman hekimlerin %18'inin ve
pratisyen hekimlerin %23'Unun, is yuku asiri oldugunda hemsirelerin %37’sine kiyasla
performanslarinin dustigunu; hemsgirelerin %47’si ve klinisyenlerin %43'Unin gergin
durumlarda hata yapmaya egilimli olduklarini ifade ettikleri belirtiimektedir (Gabrani vd.,
2016).

Katilimcilar mesleki tecribe dizeylerine gbére degerlendirildiginde, 6-10 yil arasi
tecribeye sahip c¢alisanlarin, 11 yil ve lizeri mesleki tecriibeye sahip olan ¢alisanlardan
gbre anlamli bir sekilde daha olumlu bir tutum ortamasina sahip oldugu belirlenmistir.
Yilmaz vd. (2017) tarafindan yapilan ¢alismada, 4 yil ve daha az meslek tecribesine
sahip c¢alisanlarin stresli ¢alisma ortamindan daha fazla etkilendigi belirtimektedir.
Bununla birlikte bir calismada, 0-6 yil mesleki tecriibeye sahip olan ¢alisanlarin, 6 yildan
fazla mesleki tecribeye sahip olan galisanlara gore daha olumsuz bir stresin kabull
tutumuna sahip oldugu ifade edilirken (Ozcan, 2018); bir baska galismada, 0-3 yil
tecribeye sahip olan ¢alisanlarin, 16 yil ve daha fazla mesleki tecriibeye sahip olanlara
g6re daha olumsuz bir stresin kabull tutumuna sahip oldugu ifade edilmektedir (Serger,
2017). Bu calismalar, saglik calisanlarinin mesleki tecribelerine gore farkli stresin

kabulu tutumu gelistirdiklerini ortaya koymaktadir.

Stresin kabull boyutu genel olarak degerlendirildiginde, egitim seviyesi yuksek olanlarin
nispeten daha olumlu, diger saglik personelinin tum katilimcilardan, hekimlerin ise
hemsire ve ebelerden daha olumlu, mesleki tecribesi daha az olanlarin daha olumlu

stresin kabulu ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir.

5.2.5. Yonetime lligkin Algilar

Calismada en dusuk ortalamaya sahip oldugu tespit edilen ydnetime iligkin algilar
boyutunda, “Bu servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak igin yeterlidir.”
ifadesinin en yuksek ortalamaya (x:3,31), “Hastane ydnetimi hastalarin gdvenligini
bilerek tehlikeye atmaz.” (X:2,58) ifadesinin ise GTO 6lgegi genelinde diisiik ortalamaya
sahip oldugu tespit edilmistir.
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Katilimcilar yas gruplarina goére degerlendirildiginde, 40 yas ve alti butin saglik
calisanlarinin, 41 yas ve Uzeri katiimcilara gére daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu
goérulmustir. Yapilan bir ¢alismada, 31-35 yas grubu calisanlarin 41 yas ve uzeri
calisanlara gore (Yilmaz vd., 2017); bir digerinde 29 ve daha kiigik yasta olanlarin
kendilerinden daha buyik yasta olan calisanlara gére (Ozcan, 2018), bir baska
calismada ise 40 ve daha kii¢guk yasta olan calisanlarin (Cevik, 2018), kendilerinden
daha blylk yasta olan calisanlara gére daha olumsuz bir ydnetim algisina sahip oldugu

ifade edilmektedir.

Katilimcilar 6gretim dizeylerine gbére degerlendirildiginde, doktora mezunu ¢alisanlarin
hem lisans hem de ylksek lisans mezunu katilimcilardan daha olumsuz tutum
ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismaya gore, lisans mezunu
saglik galisanlarinin ilkdgretim mezunu olan galisanlardan (Ozcan, 2018), bir baska
c¢alismaya gore ise, yluksek lisans mezunu hemsirelerin daha disuk egitim seviyesine
sahip katilimcilardan daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu ifade edilmektedir (Aydemir,
2015).

Katilimcilar mesleklerine goére dederlendirildiginde, hekimlerin diger meslek grubu
katilimcilardan daha olumsuz bir yonetim algisina sahip oldugu tespit edilmigtir. Yapilan
bir calismada benzer sekilde hekimlerin hemsgirelere (Chaboyer vd., 2013) ve diger saglik
personeline gére daha olumsuz bir tutum ortalamasina sahip oldugu ifade edilmektedir
(Ozcan, 2018). Diger taraftan, hekimlerin hem hemsireler (Gabrani vd., 2015) hem de
diger saglik personelinden daha olumlu bir yonetime iligikin tutum ortalamasina sahip

oldugu calismalara rastlamak mumkundir (Yilmaz vd., 2017).

Katilimcilar mesleki tecribe dizeylerine gore degerlendirildiginde, 6-10 yil arasi
tecrubeye sahip calisanlarin, 21 yil ve Uzeri mesleki tecribeye sahip olan ¢alisanlardan
gore daha olumlu bir tutum ortamasina sahip oldugu belirlenmistir. Katihmcilar gorev
yaptiklar bolimdeki tecriibe dizeylerine gore degerlendirildiginde ise, 0-5 yil mesleki
tecriibeye sahip olan saglik ¢alisanlarinin, 6 yil ve daha fazla meslek tecriibesine sahip
olanlara gore daha olumlu bir tutum ortalamasina sahip oldugu goériimugstir. Yapilan
literatlir calismasinda saglik calisanlarindan, 10 yildan daha fazla mesleki tecriibeye
sahip olanlarin daha az slire meslek tecriibesine sahip olanlara gore stresli ortamdan

daha az etkilendigi (Yilmaz vd., 2017). Buna karsin, 1 yil ve daha az mesleki tecribeye
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sahip hemsirelerin daha olumlu bir ydnetim anlayisi algisina sahip oldugu belirtiimektedir
(Aydemir, 2015).

Katilimcilardan OB egitimi aldigini ifade eden calisanlarin is doyumu tutumlarinin daha
olumsuz, ybnetime iligkin algi tutumunun daha olumlu oldudu; son 12 ay iginde
istenmeyen bir olaya dahil oldugunu ifade eden katilimcilarin, daha olumlu bir yonetime
iliskin algilar boyutu tutum ortalamasina, buna karsin daha olumsuz givenlik iklimi ve is
doyumu tutumu ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir. Aydemir (2015) tarafindan
yapilan bir galismada, hasta glvenligi egitimi alimis olan hemsirelerin stresin kabull ve
calisma kosullari boyutlari harig olmak Gzere diger biitin GTO boyutlarinda daha olumlu

bir givenlik tutumuna sahip oldugu ifade edilmektedir.

Ydénetime iligkin algilar boyutu genel olarak degerlendirildiginde, daha geng yasta olan
¢alisanlarin, daha az mesleki tecrtibe yilina sahip olanlarin, son 12 ay icinde olay bildirimi
egitimi aldigini ifade eden katilimcilarin daha olumlu, hekimlerin nispeten diger saglik

¢alisanlarindan daha olumsuz bir tutum iginde olugu ifade edilebilir.

5.2.6. Calisma Kosullari

Calisma kosullari boyutunun o6lgek genelinde ikinci en disuk ortalamaya sahip boyut
oldugu belirlenmistir. Boyut genelinde katilimcilarin en ylksek ortalamaya “Teghis ve
tedaviyle ilgili kararlar i¢in gerekli bitiin bilgilere rutin olarak ulasabilirim” (x:3,32) ve en
duslk ortalamaya “Bu hastanede yeni personel iyi egitilir’ (X:2,96) ifadesinde ulastigi

tespit edilmistir.

Katilimcilar yas gruplarina goére degerlendirildiginde, 40 yas alti bitin saghk
calisanlarinin 41 yas ve Uzeri ¢alisanlara gore daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu
gbrilmustir. Arastirma sonuglarina benzer sekilde, 40 yas alti bitin saglik
¢alisanlarinin 41 yas ve Uzeri ¢alisanlara goére (Yilmaz vd., 2017), 29 ve daha kiguk
yasta olan calisanlarin, diger yag gruplarina gére (Ozcan, 2018), 25 yas ve alti
calisanlarin, 45 yas ve Uzeri katihhmcilara gore (Secer, 2019) ve daha buyik yas
gruplarina gére (Aydemir, 2015) daha olumsuz tutuma sahip oldugu goérulmektedir.
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Katilimcilar calisma (vardiya) sekillerine gore degerlendirildiginde, sadece glindiiz mesai
yaptigini ifade eden calisanlarin, glindiz ve gece dénusuimli sekilde mesai yaptigini
sdyleyen katilimcilara gére daha olumlu bir tutum ortalamasina sahip oldugu
belirlenmistir. Ozcan (2018) tarafindan yapilan bir calismada, ¢alisma saatleri giindiz-
gece olan saglik ¢calisanlarinin daha olumsuz bir galisma kosulu algisina sahip oldugu
ifade edilmektedir. Listyowardojo vd. (2017) tarafindan yapilan bir dijer calismada ise,
haftalik calisma saati daha fazla olan personelin ¢alisma kosullarini daha olumsuz
algilamasinin ana bulgu oldugu ifade edilmis, calisma kosullariyla ilgili konularin en
yaygin endiselerden oldugu belirtiimis, 6zellikle ylksek is yukinin bu endiseye
kaynaklik ettigi ve caligmaya katilanlarin %91,45'inin haftada 40 saat veya daha fazla

calistiklarini bildirdikleri vurgulanmigtir.

Katilimcilar mesleki tecribe dizeylerine gére degerlendirildiginde, 6-10 yil arasi
tecribeye sahip ¢alisanlarin diger mesleki tecriibe dlizeylerine sahip gruplara gére daha
olumsuz bir tutum ortamasina sahip oldugu belirlenmigtir. Yapilan literatlr calismasinda
saglhk calisanlarinin, 10 yildan daha fazla mesleki tecriibeye sahip olan katilimcilarin
daha az sure meslek tecribesine sahip olanlara gére daha olumsuz guvenlik tutumu
sergiledikleri ifade edilmektedir (Yilmaz vd., 2017). Bir baska calismada, ise 13 aydan
daha fazla mesleki tecriibeye sahip olan calisanlarin, daha az tecriibeye olan
katihmcilara gbére daha olumsuz bir galisma kosulu algisina sahip oldugu ifade
edilmektedir (Ozcan, 2018).

Katilimcilar gorev yaptiklari bolimdeki tecribe duzeylerine gore degerlendirildiginde,
0-5 yiIl mesleki tecribeye sahip olan saglik calisanlarinin 11 yil ve Uzeri meslek
tecrubesine sahip olan c¢alisanlara gore daha olumsuz bir tutuma sahip oldugu
gorulmustur. Serger (2017) tarafindan yapilan bir galismaya goére, gorev yaptiklari
hastanede 2-3 yil arasi hizmet veren caligsanlarin, 4-6 yil arasi hizmet verenlere gore
daha olumsuz bir tutum igersinde olduklarini ortaya koymaktadir. Buna karsin, acil
serviste 1 yil ve daha az mesleki tecriibeye sahip hemsirelerin, daha fazla bélim
tecrubesi olan katilimcilara gére daha olumlu bir galisma kosulu algisina sahip oldugu
ifade edilmektedir (Aydemir, 2015).
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Calisma kosullari boyutu genel olarak degerlendirildiginde, yas¢ca daha geng olan
katilimcilarin daha olumsuz, sadece gindiz mesai yapanlarin ve mesleki tecribe

yillarinin daha az olanlarin daha olumlu bir tutum icinde bulunduklari ifade edilebilir.

Katiimcilarin ~ olay bildirimi  farkindaliklari genel olarak GTO baglaminda
degerlendirildiginde yapilan literatlir c¢alismasinda, saglik c¢alisanlarinin guvenlik
tutumlari ile olay bildirimi egitimi alma ve istenmeyen bir olaya dahil olma durumlarinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanamamistir. Bununla birlikte, Turkiye’de
hastalarin  kimliklendirilmesi ve hasta bilekligi kullaniminin degerlendirildigi  bir
¢alismada, katilimcilarin  %83,2’sinin yanlis bir hastaya uygulanan prosediri
bildireceklerini ifade ettikleri, ancak bazi katihmcilarin yanhs yapilmis bir hasta
kimliklendirmenin ciddi bir sorun olmadigini ve bunu bildirmeyeceklerini ifade etikleri
belirtiimistir. Ayrica, hasta kimliklendirmesi konusunda hata yaptigini didstinen
hemsirelerin hekimlere gore tutumlarinin daha olumlu oldugu ifade edilmektedir (Cengiz
vd., 2016).

Katilimcilarin olay bildirim durumlari, c¢alisanlarin givenlik tutumlar acgisindan
degerlendirildiginde, saglik c¢alisanlarindan meydana gelen istenmeyen olaylari
bildirdiklerini ifade edenlerin, ekip ¢alismasi iklimi ve is doyumu boyutlarinda tutumlarinin
anlaml sekilde daha olumsuz, yonetime iligkin algilar boyutunda ise anlamli gsekilde daha
olumlu oldugu tespit edilmistir. Yapilan literatir calismasinda, saglik ¢alisanlarinin OB
durumlari ile gilvenlik tutumlarinin degerlendirildigi herhangi bir c¢alismaya
rastlanamamistir. Ancak, hekimlerin OB bilgi ve uygulamalarinin degelendirildigi bir
calismada, katilimcilarin sadece %53,8'inin hastanelerinin istenmeyen olaylara ve
guvenlikle ilgili diger sorunlara cevap veren bir organizasyon oldugunu disindigunu ve
katihmcilarin yarisindan azinin (%47,6) hastanenin istenmeyen olaylar ve guvenlikle ilgili
diger konularla ilgili fikir ve 6nerilerini kabul ettigini dugtindugu belirtiimektedir (Alsafi vd.,
2015). Calisma sonugclari da goésterdigi gibi, saglik ¢alisanlari her ne kadar meydana
gelen istenmeyen olaylari bildirmis olsalar da, hastanelerinin hasta glivenligi konularinda

eksikliklerinin bulundugu seklinde bir algiya sahip olduklari gértlmektedir.
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5.3. OLAY BILDIRIMi YAPMA DURUMUNA iLiSKIN DEGERLENDIRME

Saglik kurumlarinda kaliteli saghk hizmeti verilmesinin vazgecilmez bir unsurunun
istenmeyen olaylarin bildiriimesi oldugu halde, bu olaylarin ¢ok az bir miktarinin
bildiriimesi saglik kurumlari i¢in hala buyuk bir problem olmaya devam etmekte; yapilan
arastirmalar hala buylk bir oranda istenmeyen olaylarin bildiriimedigini ortaya
koymaktadir (Kingston vd., 2004; Noble ve Pronovost, 2010).

Hasta giivenligi kiltiriniin ABD ve ingiltere gibi gelismis Ulkelerin cogunda yerlesmis
oldugu ve etkin bir olay bildirimi sisteminin kullanilmasi nedeniyle saglikli sonuglara
ulasilabildigi bilinmektedir. Tirkiye’de ise hasta guvenligi kultirinin tam olarak
yerlesmemis olmasi, hastanelerde OBS’lerin etkin bir sekilde isletiiememesi ve erigilebilir
olmasinda sorunlar bulunmasi (Keles ve Aloglu, 2019); bununla birlikte, calisanlarin
isten c¢ikarilma, cezalandiriima, ayiplanma veya tenkite ugrama gibi engel algilarina
bagl olarak gorislerini tam olarak ifade edememis olmalari gibi nedenlerle olaylarin
gizlenmesi nedeniyle, calismalar retrospektif olarak yapilsa dahi saglkh sonuclara

ulasilamayacagi ifade edilmektedir (Ozata ve Altunkan, 2010; Turkmen vd., 2011)

Arastirmada  katihmcilarin ~ olay  bildirimi  durumlari  cinsiyetleri  agisindan
degerlendirildiginde, kadin g¢alisanlarin, erkeklere oranla anlamli bir sekilde daha fazla
olay bildiriminde bulundugu (p<0,05) tespit edilmistir. Yapilan literatlr calismasi ¢alisma
sonuglarini destekler mahiyettedir (Poorolajal vd., 2015). Buna karsin, Bol (2012)
tarafindan yapilan ylksek lisans tezi sonuclarina goére erkek hemsgirelerin, kadin
hemsirelere oranla hatalarin bildiriimesine engel oldugu dasinilen etkenlerden daha az
etkilendiklerinin gorildigl; yapilan bir diger calismada ise cinsiyet agisindan olay
bildirimi konusunda bir farklihk olugsmadigi belirtimektedir (Uribe vd., 2002). Bununla
birlikte, daha dnce de ifade edildigi Uzere Tlrkiye’'de yapilan ¢aligmalar kadin hekimlerin
erkek hekimlere gore daha yuksek bir tibbi hata olgusuna sahip oldugunu ortaya
koymaktadir (Top vd., 2008; Ugrak, 2019). Dolayisiyla kadin ¢alisanlarin ylUksek tibbi

hata algilarindan hareketle daha fazla olay bildiriminde bulunabilecegdi sdylenebilir.

Arastirma kapsaminda istenmeyen olay bildirim durumu degerlendirildiginde,
katilimcilarin sadece %30,14’Gnin son 12 ay igerisinde istenmeyen olay bildirimi

yaptiklar tespit edilmigtir. Katilimcilar meslekleri acisindan degerlendirildiginde, olay
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bildirimi yaptiklarini ifade eden katilimcilarda en yuksek oran %29,40 ile ebelerde
olurken, en dusik olay bildirim orani %15,90 ile hekimlerde olmustur. Katilimcilarin OB
etme durumlarinda meslek acisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk oldugu
goriulmektedir. Meydana gelen bu farklihgin hekimlerle diger meslek gruplari arasinda
meydana geldigi gortlmektedir (Hekim-hemsire, p=0,005; hekim-ebe, p=0,002 ve hekim-
diger saglik personeli, p=0,009). Buna gore hekimlerin diger li¢ meslek grubundan da

daha dusuk olay bildirim durumuna sahip oldugu ifade edilebilir.

Yapilan literatir calismasinda hastanelerde olay bildirimi yapan meslek gruplar
acgisindan degerlendirildiginde farkli meslek gruplarinin dne ¢iktigi gdrtlmektedir.
Ornegin, hemsirelerin hekimlere gére daha fazla istenmeyen olay bildirimi yaptiklari ya
da hekimlerin olay bildiriminin daha dusik ihtimal oldugunu ortaya koyan calismalara
rastlamak mumkundur (AbuAlRub vd., 2015; Evans vd., 2006; Tricarico vd., 2017). Bir
arastirma sonucuna gore, toplam 26 hastanede bildirimi yapilan 92.547 olayin sadece
%?2’si kadar bir oranda olayin hekimler tarafindan bildirildigi ifade edilmektedir (Milch vd.,
2006). Bir baska calismada, son 12 ay icerisinde kag¢ tane istenmeyen olay bildirimi
yaptiklari sorulan saglik c¢alisanlarinin  %33,1'i herhangi bir olay bildiriminde
bulunmadiklarini belirtirken, olay bildirimi yaptigini belirten meslek gruplarinda ise
hemsirelerin ve diger saglik ¢aligsanlarinin hekimlere gére daha fazla istenmeyen olay
bildirimi yaptiklari ifade edilmistir (Willmott, 2018). Literatur arastirmasinda her ne kadar
hekimlerin diger meslek gruplarina gore daha az olay bildirimi yaptiklarini gésteren fazla
sayida calismaya rastlamak mimkinse de, Rashed ve Hamdan (2019) tarafindan
yapilan bir galisma sonuglarina gére hekimlerin hemsirelere gore 2,1 kat daha fazla olay
bildirdikleri belirtiimektedir.

Buna gore, katilimcilarin meydana gelen istenmeyen olaylara tanik olmalari bakimindan
olay bildirim durumlarinda istatistiksel anlaml fark vardir (p<0,001). istenmeyen olaya
tanik olan saglik caligsanlarinin, herhangi bir olaya tanik olmayanlara gére daha fazla
olay bildirdikleri tespit edilmigtir. Buna karsin meydan gelen istenmeyen olaya dahil olma
ile OB arasinda istatistiksel herhangi anlamli bir fark bulunmadigi gérulmustir. Saghk
calisilanlarinin blyik ¢odunlugunun (bir calismaya gére hekimlerin %95’i, hemsirelerin
%89’u) en az ciddi bir tibbi hataya tanik olduklari ifade edilmektedir (Kohn vd., 1999;
Weinberg, 2002). Turkiye’de yapilan bir yliksek lisans tez ¢alismasinda ele alinan saglik
calisanlarinin tibbi hata taniklik durumuna gore, ilag uygulama hatasina taniklik orani

%56,5, cerrahi islem hatasina taniklik orani %25,5 ve hasta dismelerine taniklik orani
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%69,5 olarak tespit edilmigtir. Ayni1 calismada OB nedeniyle sucglanma endigesinin
%89,5 oraninda saglik c¢alisaninin istenmeyen olayi bildirmeme nedeni oldugu
belirlenmigtir (Glven, 2014). Turkiye'de hemsirelerin ilag hata bildirimleri ve olay bildirimi
engelleri konusunda yapilan bir arastirmada ise hemsirelerin %20,8’inin ila¢ hatasi
yaptidi, %60,71’inin ilag hatasina tanik oldudu, ancak bunlarin sadece %25,1’inin ilag
hatasini bildirdikleri ifade edilmektedir (Yiimaz, 2009).

Yapilan galismalar, saglik g¢alisanlarinin aligkanlikla bildirilen, siklikla tanik olunan ve
genellikle hasta dusmeleri ve duzeltici tedavi gerektiren ila¢c hatalari gibi 6nemli
sonuglarla iligkili olaylari bildirdiklerini gostermektedir (Evans vd., 2006). Schectman ve
Plews-Ogan (2006) tarafindan yapilan bir bagka ¢alisma ise, arastirmaya katilan 120
hekimin %65'inin herhangi bir olay bildirmemis olmasina karsin, %60'Inin en az t¢ ramak
kala veya istenmeyen olaya tanik oldugu tespit edilmistir. Saglik ¢alisanlarinin dahil ya
da tanik olduklari istenmeyen olaylari basta korku faktori ve geri bildirim eksikligi basta
olmak Uzere farkli nedenlerden dolay! bildirmedikleri ifade edilmektedir (Soydemir vd.,
2017).

Calisma kapsaminda katilmcilarin olay bildirimi egitimi almalari agisindan istenmeyen
olay bildirim durumlarinda istatistiksel anlamli bir fark vardir (p<0,001). Buna goére, olay
bildirimi egitimi alan saglik calisanlarinin olay bildiriminin, bu egitimi almadan olay
bildirimi yapanlara gore daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalar, saglik
kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylarin gorilme sikhdr ve sonuglari
konusundaki farkindaliklarla iligkili bazi faktérlerin, bu olaylarin bildirilmesinin éninde
ana engel olarak goérildigu ifade edilmektedir. Calisanlarin hastanelerinde bulunan OB
sureglerini tum yonleri ile ilgili guncel egitim almasinin 6nemi vurgulanmaktadir.
Meydana gelen istenmeyen olaylarin engellenmesi ya da azaltiimasi stratejilerinden
birisinin de konu ile ilgili egitim ve 6gretim oldugu belirtiimektedir. Saghk calisanlarina
verilecek uygun egitimlerin 6zellikle hekimler agisindan (Martowirono vd., 2012) olay

bildirimini gelistirdigi sonucuna ulasiimistir (Alduais vd., 2014).

Tarkiye’de yapilan bir doktora tezinde hemsireler arasinda OB engeli olarak belirtilen
hususlardan birisinin hata bildiriminin éneminin bilinmemesi ve egitim eksikligi oldugu
vurgulanmaktadir (Unal, 2016). Yapilan bir diger calismada, hemen hemen tim

katilimcilarin farmakovijilans ve ilag hatasi bildirimi egitiminin gerekli oldugu konusunda
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hemfikir oldugu belirlenmistir (Guner ve Ekmekci, 2019). Saglik ¢alisanlarinin OB egitimi
alma ile istenmeyen olayi bildirim durumlari agisindan yapilan bir calismada, olay
bildirimi egitim alan saglik calisanlarinin, olay bildirim durumlari ile aralarinda pozitif

yonlu kuvvetli bir iligki oldugu tespit edilmistir (Gupta vd., 2015).

Bu arastirma kapsaminda katilimcilarin neredeyse yariya yakininin (%48,30) olay
bildirimi egitimi almadiklarini ifade ettikleri gorilmektedir. Olay bildirimi egitimi almanin
OBS’nin farkinda olma, bildirimin nasil yapilacaginin bilinmesi ve istenmeyen olaylarin

bildirilmesi agisindan faydal ve gerekli olacagi dustnulmektedir.

Katilimcilarin olay bildirimi durumlari, c¢alisanlarin OBS farkindahgi (p<0,001) ve
bildirimin nasil yapilacaginin bilinmesi (p<0,001) agisindan anlamli fark tespit edilmigtir.
Arastirmada OBS farkindaligi ve OB’nin nasil yapilacagi bilgisi yiksek olan katilimcilarin
daha fazla olay bildirimi yaptiklari tespit edilmistir. Yapilan literatir calismasinda,
hemsirelerin istenmeyen olaylari bildirmeme nedenlerinden birisinin de olay bildirimi
farkindalhigi ve bilgi eksikligi oldugu goérilmektedir (Haw vd., 2014; Rutledge vd., 2018).
Hastanelerde meydana gelen OB sayilarinin attiriilmasi igin, ¢alisanlarin olay bildirimi
sistemleri hakkinda farkindaliklarinin da artiriimasi gerekmektedir (Soydemir vd., 2017).
Calismada elde edilen bulgular, katiimcilarin literatirde ifade edildigi sekliyle, olay
bildirimi farkindaligi yuksek katilimcilarin daha fazla olay bildiriminde bulundugu

belirlenmisgtir.

Arastirma kapsaminda katilimcilarin  istenmeyen olay  bildirimi  durumlar
degerlendirildiginde, son 12 ay igerisinde istenmeyen bir olaya tanik olan saglik
calisanlarin daha fazla OB egilimi iginde olduklari, hekimlerin diger katiimcilardan daha
az OB yaptiklan, kadin c¢alisanlarin erkeklere gére daha fazla olay bildirdikleri,
istenmeyen olay bildirimi hususunda olay bildirimi egitimi almanin oldukca belirleyici
oldugu, OBS’nin mevcudiyetinden haberdar olma ve olay bildiriminin nasil yapilacaginin
bilinmesinin olay bildirimine olumlu katki sagladigi tespit edilmistir. Bu anlamda elde

edilen ¢alisma bulgulari, literatir bilgisi tarafindan desteklendigi ifade edilebilir.
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5.4. OLAY BILDIRIMi ve BILDIRIM SISTEMLERiI FARKINDALIKLARINA iLiSKIN
DEGERLENDIRME

Katilimcilarin OBS’den genel olarak farkinda oldugu ve ortalamanin tzerinde (x:3,76) bir
farkindaliga sahip olduklari gértlmastir. Saghk calisilanlarinin ¢alisma kapsaminda
%51,70’inin olay bildirimi egitimi aldigini ifade ettidi, son 12 ay icerisinde herhangi bir
istenmeyen olaya tanik oldugunu belirtenlerin orani %37,67, son 12 ay igerisinde
herhangi bir olaya dahil oldugunu belirten katihmcilarin orani %18,15 olarak tespit
edilmistir. Katilimcilarin olay bildiriminin nasil yapilacaginin bilme durumlar

degerlendirildiginde ise, yine ortalamanin Uzerinde (X:3,36) olduklari goéralmustar.

Katilimcilarin meslek gruplari agisindan OBS’nin varligindan haberdar olma durumlari
degerlendirildiginde, en diuslk farkindaliga sahip olan meslek grubunun hekimler, en
yuksek farkindalik ortalamasinda sahip meslek grubunun ise hemsirelerin oldugu tespit
edilmistir. Diger saglk personeli ve ebelerin de hemsirelere yakin bir OB farkindaligina
sahip oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin olay bildiriminin nasil yapilacaginin bilme
durumlari meslek gruplari agisindan degerlendirildiginde ise, en dusik bilgi dizeyine
yine hekimlerin sahip oldugu, en yuksek bilgi dizeyine ise hemsirelerin sahip oldugu
tespit edilmistir. Hemsgireleri ise sirayla ebeler ve diger saglik personeli izlemigtir.
Katilimcilarin OBS’nin farkinda olma (p<0,001) ve olay bildiriminin nasil yapilacaginin
bilinmesi agisindan (p<0,001) meslek gruplari agisindan aralarinda istatistiksel anlamli

fark bulundugu belirlenmistir.

Yapilan galismalarda OBS farkindaligi agisindan, hemsirelerin hekimlere gére daha
yuksek bir farkindaliga sahip oldugu (AbuAIRub vd., 2015; Yildiz, 2015), olay bildiriminin
nasil yapilacaginin bilinmesi agisindan yine hemsirelerin, hekimlere oranla daha olumlu
bir bilgi dizeyine sahip oldugdu ifade edilmektedir Evans vd. (2006). Turkiye’de yapilan
bir doktora calismasinda hekimlerin %88’inin (Ugrak, 2019), alti Kuveyt devlet
hastanesinde yapilan bir galismaya gore, ¢alisan hekimlerin %76,9’unun olay bildiriminin

nasil yapildigdini bilmedigini ortaya koymaktadir Alsaleh vd. (2017).

Katiimcilarin olay bildirimi egitimleri alip almama durumlarina goére, OBS’nin
mevcudiyetinin farkinda olma ve olay bildirimini nasil yapacaklarinin bilinmesi acisindan
istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p<0,001). Buna goére saglik c¢alisanlarinin OB

egitimi almalarinin hem olay bildirimi sistemlerinin farkindaldini artirdigi hem de olay
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bildiriminin nasil yapilacaginin bilinmesine katki sagladigi ifade edilebilir. Saglhk
calisanlarindan OB egitimi alanlarin daha fazla olay bildirdikleri seklinde calisma
kapsaminda elde edilen sonu¢ da bu bulguyu desteklemektedir. Sonu¢ olarak, olay
bildirimi egitimi almanin, OBS farkindaligini ve istenmeyen olay bildirimini artirici bir

etkisi oldugu soylenebilir.

Bununla birlikte, hastanelerde meydana gelen ilag hatalarinin bildiriimesi ve olay bildirimi
sistemlerinin farkindaligina iliskin Guner ve Ekmekci (2019) tarafindan yapilan bir
galismada, katilimcilarin sadece %28,5'inin kurumlarinda mevcut olan OBS’lerin
farkinda oldugu, ve katiimcilarin %14,6’sinin OB formunun nasil doldurulacagini
bilmedigini ifade ettigi belirlenmistir. ila¢ hatalarinin bildirimesini tesvik etmek icin egitim
verilmesinin olay bildirimi farkindaligini ve bu olaylarin bildirim oranlarini da artirdig1 ifade
edilmektedir (Guner ve Ekmekci, 2019; Varallo vd., 2017). Konu ile ilgili calismalar, saglk
¢alisanlarinin olay bildirimi sistemlerinin farkinda olma durumlarinda ve olay bildiriminin

naslil yapildigina iligkin bilgilerinde farkliliklar olduguna isaret etmektedir.

Katiimcilarin cinsiyetleri agisindan degerlendirildiginde, kadin calisanlarin erkeklere
g6re daha ylksek bir OBS farkindaligina (p<0,05) ve bildirimin nasil yapilacagi bilgisine
(p<0,05) sahip oldugu goérulmustir. Ancak yapilan literatlr ¢calismasinda, istenmeyen
OBS farkindaligi ve olay bildiriminin nasil yapilacaginin bilinmesi agisindan saglik
calisanlarinin cinsiyetleri agisindan farkllik oldugunu ortaya koyan ¢ok fazla ¢alismaya
ulagilamamistir. Yildiz (2015) tarafindan Tulrkiye'de gergeklestirilen bir ylksek lisans
calismasinda, ¢ogunlugu kadin olan hemgirelerin ilag uygulamasi ile ilgili hatalarin
bildirilmesi konusunda, erkeklere oranla daha duyarli olduklarini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte arastirma kapsaminda olusan bu anlamli fark, hekimler Gizerinde yapilan
bir calismada ifade edildigi gibi, kadin hekimlerin erkek hekimlere goére daha yuksek bir
tibbi hata olgusuna sahip oldugunu ortaya koyan c¢alismalar c¢ercevesinde
degerlendirilebilecegdi dusunulmektedir (Top vd., 2008; Ugrak, 2019).

Katiimcilarin 6gretim duzeyi agisindan, olay bildirimi farkindaliklarinda istatistiksel fark
oldugu belirlenmigtir (p<0,001). Buna gore, lise mezunlarinin hem 6n lisans hem de
lisans mezunlarindan daha disuk olay bildirimi farkindaligina sahip oldugu; yiksek
lisans mezunlarinin hem &n lisans hem de lisans mezunlarindan daha disik olay

bildirimi farkindaligina sahip oldugu; doktora mezunu c¢alisanlarin ise hem 6n lisans ve
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hem de lisans mezunlarindan daha disik OB farkindaligina sahip oldugu belirlenmistir.
Olay bildirimini nasil yapacaklarinin bilinmesi kapsaminda calisanlarin &gretim
dizeylerine gore istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Buna gére, doktora
mezunu olanlarin 6n lisans, lisans ve ylksek lisans mezunlarina gére daha dusik olay
bildiriminin nasil yapilacagdi bilgisine sahip oldugu belirlenmistir. Yapilan literatlr
calismasinda saglik calisanlarinin égretim dizeyleri acisindan OB farkindaliklarinda
farkhlik olduguna dair bir calismaya ulasilamamistir. Bununla birlikte, ¢alisilan kurumun
bildirimi yapilan olaylardan yola c¢ikarak hasta glvenligi kdltard olusturmayi
destekleyebilecedi kapsaminda lisansUstu egitime sahip olan galisanlarin daha olumlu
yaklastigi ifade edilmektedir (Yildiz, 2015).

Katiimcilarin  yaglari acisindan olay bildiriminin nasil yapacaklarinin bilinmesi
konusunda aralarinda istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p=0,027). Buna gére 30 yas
alti galisanlarin, 31 yas ve Ustu diger katiimcilardan daha disik olay bildirimi bilgisine
sahip oldugu belirlenmistir. Katiimcilarin mesleki tecriibe yili agisindan olay bildiriminin
nasil yapacaklarinin bilinmesi konusunda aralarinda istatistiksel fark oldugu
belirlenmigtir (p<0,001). Buna goére 0-5 yil arasi tecribeye sahip c¢alisanlarin,
6 yil ve daha fazla mesleki tecriibeye sahip olan c¢alisanlara gére daha disik OB
bilgisine sahip oldugu belirlenmistir. Yapilan literatir ¢calismasinda katihmcilarin yaglari
ve mesleki tecrlibe vyillari agisindan saglk calisanlarinin olay bildiriminin nasil
yapildiginin bilinmesi durumlarinda farklilik olduguna dair bir galismaya ulasilamamigtir.
Bununla birlikte, daha yaslh olan calisanlarin daha geng¢ yastaki calisanlara gore ve
mesleki tecribesinin daha fazla olan galisanlarin, daha tecribesiz olan g¢aliganlara goére
olay bildiriminin nasil yapacagini daha iyi biliyor olmasinin olagan bir durum olabilecegi

degerlendirilebilir.

Arastirmaya katilan saglik ¢calisanlarinin istenmeyen OBS’nin nispeten farkinda oldugu,
olay bildiriminin nasil yapilacagi konusunda bilgi sahibi bulunduklari, kadin ¢alisanlarin
erkeklere oranla daha ylksek bir farkindaliga sahip oldugu, calisanlarin &gretim
dizeylerine gore OB farkindaliklarinda farklihk oldugu belirlenmistir. Katilimcilara OB
egitimi verilmesinin, saglik ¢alisanlarinin OBS farkindaliklarini yikseltme, olay bildirimini
naslil yapacaklari konusunda onlari bilgilendirme ve OB sayilarinin artirilmasi anlaminda

oldukc¢a faydali olacagdi ifade edilebilir.
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5.5. OLAY BILDIRIMi ENGEL ALGILARI, OLAY BILDIRIMi TUTUMU ve GUVENLIK
TUTUMU ARASINDAKI iLiISKININ DEGERLENDIRILMESI

Hasta glvenligini artirmak igin yapilmasi gereken énemli hususlardan birisi, meydana
gelen olaylari saglik calisanlarinin herhangi bir korkuya kapilmadan ve c¢ekinmeden
bildirmesi ve bunun icin cesaretlendirimesidir (Baykal vd., 2010). Ancak saglik
¢alisanlarinin galistiklari kurumlarda meydana gelen olaylarin bildiriimesinde bir takim
engel algilari ile hareket ettigi yapilan ¢alismalardan anlasiimaktadir (Pfeiffer vd., 2010;
Uribe vd., 2002). Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular da bu bilgiyi
dogrulamaktadir. Saglk kurumlarinda hasta guvenliginin saglanmasi ve gelistiriimesi igin
meydana gelen olaylarin bildirilmesinin énemi bilinmektedir. Altindis (2010) tarafindan
yapilmis bir calisma da hasta glvenligi ile hemsirelerin olay bildirimi durumlari arasinda

yuksek dizeyde pozitif iliski oldugunu ifade etmektedir.

Saglik hizmetleri kalitesinin yukseltiimesi, bir yonlyle istenmeyen olaylarin bildiriimesine
baghdir (WHO, 2014a). Bununla birlikte, kurumlarda &rgutsel kultarin yerlesmemis
olmasi ve cezalandirici bir kdltirin hastanelerde kendine yer bulmus olmasi
kroniklesmis olay bildirimi sorununu ¢ézemeyecektir (Nieva ve Sorra, 2003). Yapilan bir
calismada, hemsirelerin buyuk bir oranda (%78,10) ilag hatalarinin bildirilmesinin
basarinin bir olgutd kabul ettigi ancak, %9,6 oraninda galiganin nasil OB yapacagini
bilmedigini belirttigi ifade edilmektedir (Semiz Aydin vd., 2017).

Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular, katilimcilarin olay bildirimi engel algilari ile

olay bildirimi tutumlari ve guvenlik tutumlari arasinda anlamli iligkiler tespit edilmigtir.

Saglik gcalisanlarinin érgutsel faktor engel algilari ile bireysel faktor engel algilari boyutu
arasinda orta diizeyde pozitif, OBTO suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri ve
meslektas beklentisi boyutlari ile ¢ok zayif dizeyde pozitif; olay bildiriminin faydasi
boyutu ile ¢ok zayif dizeyde negatif; olay bildirimi prosedirlerinin anlasilirligi boyutu

arasinda orta diizeyde negatif anlamli iligki bulundugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin bireysel faktér engel algilari ile suglama/ayiplama, olay bildirimi kriterleri
ve meslektag beklentisi boyutlar ile ¢ok zayif dizeyde pozitif; olay bildirimi

prosedurlerinin anlasilirhgr boyutu arasinda zayif dizeyde negatif anlamh iligki
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bulundugu tespit edilmistir. Arastirma bulgulari, olay bildiriminin faydasi boyutu haric
olmak tizere OBTO boyutlarinin kendi aralarinda da anlamli iligki icinde bulundugunu

ortaya koymaktadir.

OBTO kapsaminda elde edilen bulgular genel itibariyle katimcilarin nispeten olumsuz
bir olay bildirimi tutumu icinde bulundugu, calisanlarin érgltsel ve bireysel engel algi
ortalamalarinin da yuksek oldugu belirlenmistir. Dolayisiyla katilimcilarin olay bildirimi
engel algilari ile OBTO boyutlarinin ayni yénde iliski icerisinde olmasinin kabul edilebilir
oldugu sdylenebilir. Yuksek olay bildirimi engel algisina sahip olan katilimcilarin OB
tutumlarinin da olumsuz oldugu goérulmektedir. Bununla birlikte, olay bildiriminin faydasi
ve olay bildirimi prosedurlerinin anlagilirhigi boyutlari ile olay bildirimi engel faktorleri
negatif yonlt anlamh bir iligki bulundugu goérulmektedir. Olay bildiriminin faydasi
boyutunun, OBTO’niin diger boyutlari ile de anlamli bir iligki icinde bulunmadigi tespit
edilmistir. Orgitsel olay bildirimi engel algisi yiksek olan katilimcilarin olay bildiriminin
faydasi ve olay bildirimi prosedurlerinin anlasilirligi tutumlarinin; bireysel olay bildirimi
engel faktor algisi yiksek olan katilimcilarin ise olay bildirimi proseddrlerinin anlasihrhgi

tutumunun daha olumlu oldugu ifade edilebilir.

Arastirma kapsaminda katilimcilarin olay bildirimi engel algilari ile guvenlik tutumlari
arasinda anlamli iligkiler oldugu gértulmektedir. Saglik galisanlarinin érgutsel faktor engel
algilari ile GTO ekip calismasi iklimi ve is doyumu boyutlari arasinda pozitif, stresin
kabull ve yonetime iliskin algilar boyutlari arasinda ¢ok zayif dizeyde negatif iligki
bulundug@u; katiimcilarin bireysel engel faktorleri ile is doyumu boyutu arasinda pozitif,
stresin kabulu ve yonetime iligkin algilar boyutlari arasinda ¢ok zayif dizeyde negatif
anlaml iligki oldugu tespit edilmisti. GTO kapsaminda yapilan calismalar, 6lgek
boyutlarinin kendi arasindaki iligkilerini de ortaya koymaktadir. Olgek boyutlarinin
birbirleri ile iliskilerine dair arastirmada elde edilen bulgular, dlcegin alindigi Kaya vd.
(2010) calismasinda elde edilen bulgulara benzerlik géstermektedir. Stresin kabuld

boyutu disindaki boyutlarin birbirleri ile anlamli iligki icinde bulundugu gértlmektedir.

Saglik kurumlarinda meydana gelen olaylar, saglik hizmetlerinin paydaslari tarafindan
yeterince bildirilmedidi icin hasta glvenliginin artirilmasi konusunda yeterli mesafe
alinamamaktadir (WHO, 2005). Bildirimi yapilan olaylar sayesinde istenmeyen olaylarin

onlne gegebilmek igcin géndlll olay bildirimi, hasta givenliginin saglanmasi igin sistem
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degisiklikleri, saglhk ¢alisanlari icin standartlarin gelistiriimesi, ekip ¢alismasi ve egitimleri
gibi hasta guvenligi alt boyutlari tavsiye edilmekte ve saglik kurumlarinda uygulanmasi
onerilmektedir (Baker vd., 2006; Serger, 2017).

Olay bildirimi engel algisi ylksek olan katilimcilarin is doyumu tutumlarinin ylksek, buna
karsin stresin kabuli ve yonetime iliskin algi tutumlarinin daha distk oldugu
gorulmektedir. Elde edilen bulgular, ¢alisanlarin hastane yénetimleri tarafindan OB’nin
onemi ve naslil yapilacagi konusunda bilgilendiriimesinin, OB yapan personelin kesinlikle
cezalandiriimayacag! ve bu bildirimlerin hasta guvenliginin geligtiriimesi igin gerekli ve
onemli oldugunun anlatiimasi gerekmektedir. Caliganlara verilecek egitimlerle olaylarin
bildiriimesinin ¢alisanin cezalandiriimasi olarak algilanmamasi gerektigi ve OB surecinin
hasta guvenliginin saglamaya yonelik énemli bir uygulama oldugunun vurgulanmasi
onem tasimaktadir (Semiz Aydin vd., 2017). Saglik ¢alisanlarinin kurumlari tarafindan
desteklendigini bilmeleri oldukga 6nemlidir. Bununla birlikte, arastirma kapsaminda
“Hastane yénetimi hastalarin giivenligini bilerek tehlikeye atmaz.” ifadesinin dlgegin en
dusuk ortalamasina sahip oldugundan hareketle calisanlarin bu tutumlarinin

arastiriimasina yénelik galismalar yapilmasi gerekmektedir.

Arastirma sonugclari, saglik calisanlarinin genel anlamda olumsuz bir OB tutumu ve OB
engel algisina sahip oldugunu ve iki 6lgek arasinda pozitif bir iligki bulundugunu ortaya
koymaktadir. Katilimcilarin guavenlik tutumlarinin ise daha olumlu oldugu gorilmektedir.
Hasta guvenligini tehlikeye atan istenmeyen olaylarin bildiriimesi, hastaya zarar
verilmemesi ya da bu zararin asgari diizeyde birakilmasi igin vazgegilmez bir gerekliliktir.
Bu kapsamda, saglik kurumlarinda erisilebilir ve sonuglarina seffaf bir sekilde
ulagilabilen OBS’nin tesis edilmesi, ¢alisanlara hasta guvenligi ve OB egitimlerinin
verilmesi, bildirimi yapilan verilerin analiz edilmesi ile elde edilen sonuglarin ve yapilan
dizenlemelerin  caliganlara geri bildirimlerinin  yapilmasinin  6nemli  oldugu

degerlendirilmektedir.

5.6. OLAY BILDIRIMINE ETKi EDEN DEGISKENLERE iLISKIN DEGERLENDIRME

Saglik c¢alisanlarinin olay bildirimi durumlarinin farkl etkenlerden etkilendigi
gorulmektedir. Ramak kala olaylarin, ¢alisanlar tarafindan tehlikeli olmadigi ya da

hastanin zarar gormemis olmasindan ve gorulme sikliginin yuksek olmasindan dolayi
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bildiriimedigi ifade edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, sadlik ¢calisanlarinin is yogunlugu
nedeniyle OB i¢in zamani olmadigini ya da olay bildirimi formunun nasil doldurulacagini
bilmedigini belirttigi vurgulanmaktadir (Lee vd., 2018). Saglik ¢calisanlarinin ayrica korku,
zaman kisitlamasi vb. nedenlerle olay bildiriminden kagindiklari gérilmektedir (Kingston
vd., 2004; Vincent vd., 1999).

Arastirma kapsaminda katilimcilarin istenmeyen olay bildirim durumlarina hangi
degiskenlerin etki etmis olabileceginin analiz edildigi lojistik regresyon analizi sonucuna
gore, saglk calisanlarinin OB egitimi almis olmasinin hastanelerde olay bildirimi yapilma
olasiligini 17 kat, GTO is doyumu tutumlarindaki bir birimlik artigin olay bildirimi yapilma
olasiligini 2,81 kat, yénetime iligkin tutumlarindaki bir birimlik artisin olay bildirimi yapilma
olasihgini 4,04 kat artirici yoénde etki yaptigi tespit edilmistir. Ancak, katilimcilarin OBEO
orgutsel engel algilarindaki bir birimlik artisin olay bildirimi yapiima olasiligini 0,10 kat,
bireysel engel algilarindaki bir birimlik artisin ise, olay bildirimi yapiima olasiligini 0,09

kat azaltici ydnde etki ettigi belirlenmistir.

Meslek gruplari agisindan yapilan degerlendirmede ise, ebelerin hekimlere gére 12,5 kat
daha fazla olay bildirme olasiliklarinin oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsaminda
ayrica, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da istenmeyen olaya tanik
olmanin, OBS’nin varligindan haberdar olmanin ve OB’nin nasil yapilacaginin

bilinmesinin de OB’yi olumlu yonde etkiledigi belirlenmigtir.

Unal (2016) doktora galismasinda, hasta giivenligi ve tibbi olay ydnetimi egitimi alan
hekim ve hemsirelerin OB oranlarinda artisa katki sagladigi ifade edilmektedir. Unal
(2016) galismasinda ayrica, olay bildiriminin dneminin bilinmemesi ve egitim eksikliginin
hemsgireler arasinda OB engeli olarak ©6ne c¢iktigi vurgulanmaktadir. Arastirma
kapsaminda OB egitimi aldigini belirten katimcilarin, 6rgutsel ve bireysel olay bildirimi
engel algisi ortalamalarinin daha duguk oldugu, yani bu katihmcilarin meydana gelen
olaylari bildirmede daha istekli oldugu ifade edilebilir. Yine OB egitimi almis olan
katiimcilarin GTO ydnetime iliskin algilar boyutu ortalamasinin bu egitimi almayan
calisanlara gbére daha olumlu oldugu tespit edilmistir. Arastirma kapsaminda,
katihmcilarin %51,7’sinin OB egitimi aldig1 gérulmektedir. Bu oranin saglik calisanlari

icin oldukga dusuk bir oran oldugu sdylenebilir. OB ve hasta guvenligi egitimi almanin
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OPB'yi artirici yonde etki yaptigi dastnuldiginde, saglk calisanlarinin dizenli olarak

egitim almasinin saglanmasi ve bu konudaki farkindaliklarinin artiriimasi saglanmalidir.

Batin bu bilgiler 1s1ginda, saglik c¢alisanlarina hasta glvenligi ve OB egitimlerinin
verilmesinin ¢alisanlarin olay bildirim sistemleri ve olay bildirim farkindaliklarini
artiracagi, hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirim sayilarini
yukseltecegi, dolayisiyla da saglik hizmet sunumu kalitesine katki saglayacagi ifade

edilebilir.

Hasta gulvenliginin gelistiriimesi icin elde edilen tim bilgiler saglik c¢alisanlari
paylasiimali, ¢alisanlar ve hastalar arasinda surekli bir iletisim tesvik edilmelidir. Hasta
guvenligi kalttrindn olusturulmasinda énemli bir basamak, olusturulacak cezalandirici
olmayan bir OBS ile meydana gelen istenmeyen olaylarin bildirilmesinin saglanmasi ve
analiz edilerek gerekli tedbirlerin alinmasidir. SB’hginin istenmeyen olay taniminda
belirttigi gibi (SB, 2018) tum OB slreclerine meydana gelen olaydan etkilenen tim
paydaslar dahil edilmelidir (Akalin, 2004; Aydin, 2010). OB ile hasta guvenligini tehlikeye

atabilecek hatalarin tekrarlanmasinin énune gecilmis olacaktir (WHO, 2005).

Arastirma kapsaminda OB yaptiklarini belirten katiimcilarin GTO is doyumu boyutu
ortalamasinin daha olumsuz, yonetime iliskin algilar boyutu ortalamasinin ise daha
olumlu oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bu bulgular, Aydemir (2015) tarafindan
yapiimig yuksek lisans calismasinda elde etmis oldugu bulgular tarafindan da
desteklenmektedir. Miller vd. (2019) tarafindan yapilmis bir baska calismada GTO ile OB
arasindaki iliski ortaya konmus ve yonetime iliskin alginin olay OB Uzerinde pozitif
anlamda etkili oldugu tespit edilmistir. Miller vd. (2019), daha az olay bildiriminin daha iyi
bir hasta guvenligi ve yuksek ¢alisan performansi anlamina gelmedigini, aslinda dusuk
OB’nin dusuk guvenlik kulturd ve yuksek hasta guvenligi riski ile iligkili oldugunu
vurgulamaktadir. Calismalar, saglik ¢alisanlarinin OB’nin hasta guvenligine olumlu etki
edecedini ve hasta bakim kalitesini artiracagini disundiguni ortaya koymaktadir
(Turasan, 2010). OB’nin hasta guvenligi Uzerindeki etkisinin aragtirildigi bir galismada,
hasta glvenligine iligskin toplam varyansin %72’sinin g¢aligilanlarin olay bildirim durumlari
ile aciklanabildigi, yani OB’nin hasta guvenliginin anlamli bir aciklayicisi oldugu
vurgulanmaktadir (Altindig, 2010).
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Arastirma bulgulari, is yasaminda daha fazla olumsuzluk yasayan ve daha negatif is
deneyimi icinde bulunan (olumsuz is doyumu) katilimcilarin daha fazla olay bildiriminde
bulunduklarini ortaya koymaktadir. Saglik calisanlarinin meydana gelen istenmeyen
olaylarin bildirilmesinin daha iyi bir ¢alisma ortami icinde gérev yapmalarina imkan
saglayacagdi, daha yuksek hasta glvenligi ve hasta bakim kalitesine imkan verecegi

dusuncesiyle hareket ettikleri sGylenebilir.

Katiimcilarin GTO “yénetime iliskin algilar’ boyutuna vermis olduklari cevaplarin élgekte
en duslk ortalamaya sahip oldugu gértulmektedir. Bununla birlikte, yapilan lojistik
regresyon analizi sonucunda katilimcilarin yonetime iliskin algilar boyutunda meydana
gelecek artisin OB’yi artirdigi tespit edilmistir. Katihmcilarin, Gabrani vd. (2015)
¢alismasinda da en disuk ortalamaya sahip ifadelerden olan “Hastane ydnetimi
hastalarin glivenligini bilerek tehlikeye atmaz’ ifadesine vermis olduklari cevabin dlgekte
en dusuk ortalamaya sahip olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu agidan hastane ydnetimince,
g¢alisanlarin bu tutumlarina neden olacak faktérlerin belirlenmesi icin calisma
gerceklestiriimeli ve gerekli duzeltici tedbirlerin alinarak bu tutumlarinin olumluya

donustirilmesine gayret gosterilmelidir.

Literatirde birgcok calisma, saglik calisanlarinin farkli engel algilari nedeniyle olay
bildirmediklerini ortaya koymus ve arastirma kapsaminda bu calismalara atifta
bulunulmustur. Literatlr verilerine benzer sekilde, orgutsel ve bireysel engel faktorlerinin
katihmcilarin OB durumlarini etkiledigi ve ¢aligsanlarin OB durumlarini azaltici yénde etki
ettigi tespit edilmistir. Bu kapsamda, arastirmada en yuksek OB engel algi ortalamasina
“Cezalandiriimaktan korkuyorum”, “Ayiplanmaktan korkuyorum” ve “Olay bildiriminin
faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim” ifadelerinin oldugu tespit
edilmistir. Yapilan c¢alismalarda arastirma sonucglarina benzer sekilde, saglik
calisanlarinin kendilerine yapilan olay bildirimi nedeniyle geri bildirim yapiimadigi ya da
yetersiz geri bildirim yapildigi gibi engel algilarinin bulundugu (Evans vd., 2006; Kingston
vd., 2004), calisanlarin %49,8 oraninda dogru ila¢g uygulamalarinda pozitif geribildirim
yaplimadidi igin ila¢ hatalarinin bildirilmedigini ifade ettikleri ortaya koyan caligmalara
rastlamak mumkuandur (Bol, 2012). Yine saglk caligsanlarinin olay bildirimleri nedeniyle
ayiplanacaklari, cezalandirilacaklari ya da farkli sorunlarla kargilagacaklarini ifade
ettikleri calismalar da (Soydemir vd., 2017; Teles, 2011; Wakefield vd., 1996) arastirma

bulgularini desteklemektedir.
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Arastirma bulgulari ve literatlir calismalari degerlendirildiginde olay bildirimi engel
algilarinin ¢alisanlar Gzerinde OB'’yi azaltici yonde etki ettigi gértilmektedir. Dolayisiyla
saghk calisanlarinin OB engel algisi olarak ifade ettikleri hususlarin géz 6nlinde
bulundurulmasi gerektigi, yonetimin desteginin her zaman calisanlarin yaninda oldugu
belirtiimeli ve hasta guvenliginin artirilabilmesi icin OB’nin hic¢bir suglama ve ayiplanma

olmaksizin yapilmasinin dnemi vurgulanmahdir.

Arastirma bulgulari, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da katilimcilarin,
istenmeyen olaya tanik olmanin, OBS’den haberdar olmanin ve OB’nin nasil
yapilacaginin bilinmesinin OB'yi artirici yénde etki yaptigi tespit edilmistir. Arastirma
kapsaminda katilimcilarin %37,67’sinin istenmeyen olaya tanik oldugu ve bu ¢aliganlarin
herhangi bir olaya tanik olmayanlara gore daha fazla OB yaptiklari tespit edilmistir.
Yapilan ¢alismalar, hastanelerde meydana gelen olaylara tanik olan saglik ¢alisanlarinin
OB niyetleri ile olay bildirimi tutum ve farkindaliklari arasinda pozitif yonli bir iligki
bulundugunu belirtmektedir (Chen vd., 2018). Saglik ¢calisanlarinin givenlik tutumlarinin
belilenmesi igin yapilan bira calismada, yas, cinsiyet ve hasta guvenligi egitimi
alinmasinin ¢alisanlarin givenlik tutumlarinin  %15,4’Unl  acgiklayabildigi ortaya
konulmustur (Ongun ve Intepeler, 2017). Dolayisiyla saglik ¢calisanlarina periyodik olarak
verilecek hasta guvenligi ve OB egitimleri ile galisanlarin OBS farkindaliklari ve OB’nin

nasil yapilacagina dair bilgilerinin artiriimasinin 6nemli oldugu dasundlmektedir.
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insan hayatiyla dogrudan iligkili olmasi sebebiyle sifir hatanin hedeflendigi ama
multidisipliner yapisi geregince karmasik ve birgok riskli alani igerisinde barindiran saglik
sistemi icerisinde belki de en dnemli unsur, hasta ve ¢alisan glvenligini saglayabilmek
icin tim sistemi kapsayici sekilde bir guvenlik kaltlrd olusturabilmek ve etik bir iklimin
insa edilmesi surecidir. Her ne kadar saglik sistemi altyapisi, binalar ve hasta odalarinin
tasarimi vb. teknolojik ve mimari gelisimle paralel sekilde strekli bir gelisim ve degisim
gosterse de, emek yogun olan saglik hizmetlerinin en 6nemli yapi tagsinin insan oldugu

akildan cikarilmamalidir.

Dijital ve fijital degisim ile birlikte, inovasyon, yapay zeka, arttirilmis gerceklik, sanal
gerceklik ve endustri 4.0 uygulamalarinin ¢cok yodun sekilde tartisiimaya baslandigi,
gelecegin robotik caginda da hasta ve calisan guvenligi ile istenmeyen olay ve olay
bildirimi gibi hususlar yine tartisiimaya devam edilecektir. Bu kapsamda, gelisen ve
degisen teknolojik gelismelerle birlikte ortaya ¢ikabilecek tim risk faktorlerinin prospektif
ve retrospektif risk analiz yontemleriyle ortaya konulmasi ve gerekli simulasyonlarin
dogru sekilde yapilabilmesi icin gutvenilir verilere ihtiyag duyulmaktadir. Bu verilerin elde
edilebilecedi en énemli araglardan birisi de OBS yoluyla detaylandirabilecegimiz olay
bildirimleridir. CUnkl saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen olaylar nedeniyle
bircok hasta zarar goérebilmekte ve yine bu olaylar nedeniyle hastalar hayatlarini
kaybedebilmektedir. Ayni zamanda yapilan hatalarin, tekrar edilen testler ve ilag
tedavilerinin ilave maliyetlerinin yaninda kurumlar icin olugturacagi imaj kaybi, meydana
gelen istenmeyen olaylarin saglk calisanlari arasinda olusturdugu motivasyon kaybinin
yaninda, hukuki ve cezai yaptirimlar nedeniyle ¢alisanlar arasinda defansif (¢ekinik) tip
uygulamalarinin  yayginlasmasi durumu ve toplumda ise saglik sisteminden
memnuniyetsizlige neden olabilecek kiguk, orta ve buyuk Olgekte bazi yansimalarinin

da olabilecegi unutulmamalidir.

Calisma evreni kapsaminda elde edilen sonuglar incelendiginde, meydana gelen
istenmeyen olaylarin bildiriimesinde sorunlar oldudu, saglik ¢alisanlarinin birgok farkli
engel algisi ile hareket ettigi, meydana gelen bu olaylari bildirmeme tutumu icinde
olduklari ve saglk profesyonellerinin hastanelerde farkli glvenlik tutumu iginde

bulunduklar tespit edilmistir.
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Yapilan arastirma sonucunda saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay bildirim durumlari,
olay bildirimi engel algilari, glvenlik tutumlari ve bunlar arasindaki iligkileri ortaya
konulmustur. Ayrica, ¢alisanlarin demografik 6zellikleri ile olay bildirimi ve olay bildirim
sistemleri farkindaliklarinin, istenmeyen olay bildirim durumlari Gzerindeki etkileri

belirlenmigtir.

Arastirma analizleri sonucunda elde edilen bulgular, ilgili literatir kapsaminda

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglara ulasiimistir:

Katilimcilarin olay bildirimi engel algilan agisindan;

Elde edilen bulgular, saglik calisanlarinin olay bildirimi engelleri kapsaminda
“cezalandirilmaktan korkuyorum” ifadesinin en ylksek ifade oldugu, benzer
sekilde “ayiplanmaktan korkuyorum” ve “olay bildiriminin faydasi konusunda
herhangi bir geri bildirim almadim” ifadelerinin de diger ylksek ortalamaya sahip
ifadeler arasinda bulundugu,

e Katilimcilarin toplam engel algisi ortalamasinin nispeten olumsuz oldugu,
bununla birlikte bireysel engel olarak algilanan engel faktorlerin, érgitsel engel
faktorlerden kismen daha yuksek oldugu,

e Katilimcilarin yariya yakininin olay bildirimi egitimi almadigi, oysa ¢alismada olay
bildirimi egitimi aldigini ifade eden g¢alisanlarin olay bildirimi engel algilarinin
daha olumlu oldugunun belirlendigi,

e Istenmeyen olaya tanik oldugunu ifade katilimcilarin olay bildirimi engel
algilarinin herhangi bir olaya tanik olmayanlara gére daha olumlu oldugu,

e Olay bildiriminde bulundugunu belirten katilimcilarin OB engel algilarinin daha
olumlu oldugu,

e Arastirmaya katilimcilarin demografik 6zelliklerine gdre olay bildirimi engel
algilari bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmadidi ve

e Yapilan lojistik regresyon sonugclari, olay bildirimi engel algilarindaki artiglarin

calisanlarin istenmeyen olay bildirimi olasiliklarini azaltici yonde etki yaptiklarini

ortaya koymustur.
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Katilimcilarin olay bildirimi tutumlari agisindan;

Olay bildirimi tutumlari kapsaminda katilimcilarin en olumsuz ortalamaya
“suclama/ayiplama” boyutunda, en olumlu ortalamaya ise “olay bildirimi
prosediirlerin anlasilirhigr” boyutunda ulastigi, dolayisiyla katilimcilarin olay
bildirimi konusunda suc¢lanma/ayiplanma algisi icinde oldugu, bununla birlikte
hastanenin olay bildirimi konusunda mevcut prosedurinin calisanlarca anlasilir
olarak degerlendirdigi,

Hekimlerin diger katilimcilardan daha olumlu bir olay bildirimi tutumu iginde
oldugu,

Vardiyali sekilde (glindiz ve gece donlsumli) mesai yapan saglik ¢alisanlarinin
olay bildiriminde daha olumsuz bir tutum iginde bulundugu,

Katilimcilarin yaslari itibariyle daha geng yasta olan c¢alisanlarin nispeten daha
olumlu bir olay bildirimi tutumu iginde oldugu,

Ogretim diizeyleri bakimindan en olumsuz olay bildirimi tutumuna lisans mezunu,
en olumlu OB tutumuna ise tamami hekimlerden olusan doktora mezunu
katihmcilarin sahip oldugu,

Mesleki tecrubeleri bakimindan 0-5 yil tecribeye sahip olan saglik ¢alisanlarinin
olay bildirimi tutumlarinin daha olumlu oldugu,

Olay bildirimi egitimi alan katihmcilarin, olay bildirimi tutumlarinin daha olumlu
oldugu,

istenmeyen olaya tanik olan katilimcilarin olay bildirimi tutumlarinin daha olumiu
oldugu ve

Olay bildiriminde bulundugunu ifade eden katilimcilarin olay bildirimi tutumlarinin
daha olumlu, bununla birlikte olay bildirimi prosedurlerinin anlagilirhgi

kapsaminda tutumlarin daha olumsuz oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin giivenlik tutumlar agisindan;

Katilimcilarin en olumlu ortalamaya “ekip calismasi iklimi’ boyutunda, en
olumsuz ortalamaya ise “yénetime iliskin algilar’ boyutunda ulastigi,

Genel anlamda 41 yas ve Uzeri katihmcilarin daha yiksek bir glivenlik tutumuna
sahip oldugu, ancak bu yas grubunun yénetime iligkin algilar boyut ortalamasinin

diger yas gruplarina gére anlaml sekilde daha olumsuz oldugu,
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Erkek katilimcilarin kadin calisanlara gére anlamli sekilde daha olumlu bir
guvenlik tutumu iginde bulundugu,

Lisans mezunu saglik calisanlarinin guvenlik tutum ortalamalarinin diger
calisanlara gore daha olumsuz oldugu,

Hekimlerin, guvenlik tutumlarinin hemsire ve ebelerden anlamli bir sekilde daha
olumlu oldugu, ancak hekimlerin ydnetime iligkin algilar tutum ortalamasinin daha
olumsuz oldugu,

Gunduz ve gece ddnusUmll olarak calisanlarin glvenlik tutumlarinin daha
olumsuz oldugu, ancak bu katilimcilarin yonetime iligkin algilarinin daha olumlu
oldugu,

Haftallk 50 saatten fazla calisan katilimcilarin is doyumu tutumlarinin daha
olumsuz oldugu,

Mesleki tecribe acisindan 6-10 yillik tecriibeye sahip c¢alisanlarin guivenlik
tutumlarinin diger galisanlara gore daha olumsuz oldugu, buna karsin stresin
kabull ve yonetime iligkin algilarinin daha olumlu oldugu,

Diger saglik hizmetleri bolumlerinde g¢alisan katihmcilarin, dogum o&ncesi ve
dogum sonrasi hizmetler bélimlerinde c¢alisan katilimcilardan daha olumlu is
doyumuna ve guvenlik tutumuna sahip oldugu,

Bolim tecribesi 0-5 yil olan katimcilarin diger ¢alisanlara gére daha olumsuz
bir tutuma sahip oldugu,

Olay bildirimi egitimi alan katihmcilarin is doyumu ortalamalari daha olumsuz
iken, yonetime iliskin algilarinin daha olumlu oldugu,

istenmeyen bir olaya dahil oldugunu ifade eden katilimcilarin daha olumsuz bir
guvenlik tutumuna sahip oldugu,

Olay bildiriminde bulundugunu ifade eden katilimcilarin toplam guvenlik tutum
ortalamalarinin daha olumsuz oldugu, ancak bu galisanlarin yonetime iligkin
algilarinin daha olumlu oldugu ve

Yapilan lojistik regresyon sonugclari, is doyumlarindaki ve ydnetime iligkin
algilarinda olumlu anlamda meydana gelen artiglarin, ¢aligsanlarin istenmeyen

olay bildirim olasiliklarini artirici yénde etki yaptidi tespit edilmigstir.
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Katilimcilarin olay bildirim durumlan agisindan;

e Kadin calisanlarin daha fazla olay bildirme egiliminde olduklari,

e Ebelerin en fazla olay bildiriminde bulunan meslek grubu oldugu, en disuk olay
bildiriminde bulunanlarin ise hekimlerin oldugu,

e OB egitimi alanlarin ve istenmeyen olaya tanik olan katilimcilarin daha fazla olay
bildirimi yaptiklari ve

e OBS farkindaliklari yiksek ve OB’nin nasil yapilacagini bilen katihmcilarin daha

fazla olay bildirimi yaptiklari tespit edilmistir.

Olay bildirimi farkindaliklar agisindan;

e Kadin calisanlarin erkeklere gére daha fazla OB egitimi aldiklari, OB sistemleri
farkindaliklarinin daha olumlu oldugu ve bildiriminin nasil yapilacaginin kadinlar
tarafindan daha iyi bilindigi,

e Hekimlerin diger saglik calisanlarina gére daha az oranda OB egitimi aldiklari,
en dusuk OBS farkindaligina ve OB’nin nasil yapilacagi bilgisine sahip olduklari;
ebelerin ise en fazla istenmeyen olaya dahil oldugunu ifade eden meslek grubu
oldugu,

e OBS farkindalik ortalamalari en diguk 6gretim duzeyi lise mezunu katilimcilar
olurken, 6n lisans mezunu olan katilimcilarin en ylksek ortalamaya sahip
mezuniyet grubu oldugu; doktora mezunu katilimcilarin en disik OB’nin nasil
yapilacaginin bilinmesi degiskeni ortalamasina sahip iken, lisans mezunlari en
yuksek ortalamaya sahip olan grup oldugu, 6gretim dizeyleri agisindan en az OB
egitimi alan grubun ise yine doktora mezunu katilimcilarin oldugu,

e OB egitimi alan saglik calisanlarinin OBS farkindaliklarinin ve OB’nin nasil
yapilacag bilgisi ortalamasinin daha yuksek oldugu,

e 30 yas ve alti katihmcilarin, daha yasli olan galisanlara gore; 5 yil ve daha az
mesleki tecrubeye sahip olan katilimcilarin, daha tecrubeli olanlara gore daha
dusuk bir olay bildirimi bilgisine sahip oldugu ve

e Yapilan lojistik regresyon sonuglari, olay bildirimi egitimi almanin galisanlarin

olay bildiriminde bulunma olasiliklarini 17 kat artirdidi tespit edilmigtir.
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Arastirma ile elde edilen bulgular i1siginda yapilan oneriler takip eden maddelerde

siralanmistir.

Saglik profesyonellerinin meydana gelen olaylari yeterince bildirmedigini ortaya koyan
calismalara uygun olarak, arastirma bulgulari da bu ydnde gergeklesmistir. Saglik
hizmetlerinin daha kaliteli yurGtilebilmesinin bir ayadi da hastanelerde meydana gelen
olaylarin bildiriminin yapiimasidir. Hatanin kaynaginda tespit edilmesi ve énlenmesi
temel hedefler arasinda bulunmalidir. Hata kaynagi olarak bireyin degil sistemin
sorgulanmasi gerektigi Uzerinde vurgu yapilan ¢alismalar bulundugu gérilmektedir. Bu
baglamda, iyi tasarlanmig bir OBS, OB konusunda iyi egitim almis bir saglik ¢calisani ve
¢alisanini her zaman destekleyen bir ydnetimle istenmeyen olaylarin &6nlne

gecilebilecegi ya da bu olaylarin asgari duzeye indirilebilecegi dederlendiriimektedir.

Olaylarin bildirimi sonrasinda, bu bildirimi yapanlara herhangi bir geri bildirimde
bulunulmamasi, OB sonucunda bildirimi yapanlarin cezalandiriimasi (ya da c¢alisanin
cezalandirilabilecegi algisi iginde olmasi) ya da olaylarin engellenmesi igin gerekli
onlemlerin alinmadiginin goérilmesi, saghk calisanlarinin olay bildiriminin  dnindeki
blylk bir engellerden biridir. Hem saglik kurumlari yéneticilerinin hem de tim saglk
sistemi paydaslarinin olay bildirmenin hasta ve ¢alisan guvenligini artirmak igcin dnemli

bir basamaklardan birisi oldugunun bilinciyle hareket etmesi gerekmektedir.

Saglk kurumlarinda meydana gelen olaylarin ortadan kaldiriimasi ya da azaltiimasi ve
olay bildiriminin iyilestiriimesine yardimci olabilecek olasi stratejiler ve 6neriler su sekilde

siralanabilir:

e Olay bildirim sisteminin giiniin sartlarina ve gelisen teknolojik gelismelere
uygun sekilde yeniden tasarlanmasi,

o Elde edilen istatistiki verilerin etik ilkeler 1giginda gizlilik ilkkesine de uygun
sekilde kullaniminin saglanmasi,

e Suclama ve ayiplama olmaksizin olay bildiriminin saglanabilecedi bir
guven iklimi olusturulmasi,

¢ Meydana gelen ve bildirilen olaylarin kisisellestirmeden sistem odakli bir
yaklasimla agikca tartisilabilmesi,

o Kiltdrel degisimin saglanarak 6rgut kultirinun yerlestiriimesi,
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e Hasta glivenligi ve olay bildirimine yonelik egitim ve 6gretim faaliyetlerinin
her dlizeyde saglik ¢alisanlarinin katihmiyla belirli araliklarla verilmesi,

¢ Olay bildiriminin konu ile ilgili tim paydaslarla ortakliklar kurarak suirekli
gelisim faaliyetlerinin bir parcasi seklinde tasarlanmasi,

e Saglik cahsanlarinin olay bildirimi engellerinin ortadan kaldirilabilecegi
dusundlen her konuda, politik, yonetimsel ve hukuki bir givence
semsiyesi olusturabilecek dizenlemeler yapilmasinin saglanmasi.

e Olaylarin bildirimi igin acik yonergeler ve prosedurlerin bulunmasi,

e Olay bildirimi formlari ve ilgili diger belgelerin acgik ve anlasilir olmasi,

¢ Olay bildiriminde 6zellikle vahim olay olaylarin zorunlu olmasi,

e Calisanlara olay bildirimleri hakkinda strekli geri bildirim saglanmasi,

o Teknolojik gelismelere uygun bilgisayar destekli bir bilisim agi ile ilgili
birimler  arasi  koordinasyon ve  kooperasyon faaliyetlerinin
yuritUlebilecegi ve simillasyon yapilabilen bir sistemin kurulmasinin
saglanmasi,

e Hastaneler, kurumlar ve hatta Ulkeler arasi olay bildirimi sonuglarinin
kiyaslanabilecegi ve iyi uygulama drneklerinin rahatca paylasilabilecegi
acik erisim sistemlerin kurgulanmasi,

e Konu ile ilgili hasta ve c¢alisan guvenligi birimleri ve kalite
koordinatorlUklerince istenmeyen olaylardan ders alma ve iyilestirme
laboratuvarlari kurulmasi, drgutsel 6grenmenin saglanmasi ve

o Kalite iyilestirme c¢abalarinin gelistirilerek ve kalite ¢emberi
uygulamalarinin odak noktasina istenmeyen olaylarin asgari duzeye

indirilmesinin saglanmasi konulmalidir.

Olay bildirimine makro bakis agisiyla yaklasildiginda, ginimuiz modern dinyasinda
Covid-19 pandemisinin tum saglik hizmetleri paydaglarina olay bildiriminin 6nemini bir
kez daha gosterdigi gorulmektedir. Gerek ulusal duzeyde gerekse de uluslararasi ¢capta
yapilan olay bildirimlerinin (lkelerin ve DSO’nlin alacag: tedbirlere yén verici oldugu
butun dinya tarafindan izlenmektedir. Saglik Bakanlhginin bu slregte her gun yeni vaka
istatistiklerinin tim Ulke ile paylasiimasi, gelistirdigi mobil yazlim uygulamalari ile
insanlarin bulunduklari ¢evrede enfeksiyon dizeyinin belirlenmesi bir bakima olay

bildiriminin birer sonucudur.
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Ulke saglik sistemleri arasi benchmarking yapilabiimesi ve 6rgitsel 6grenmenin
gercgeklesebilmesi igin olay bildirimi sistemlerinin tesis edilmesi ve saglik ¢alisanlarinin
hicbir ¢cekinceleri ve kisittamalari olmadan meydana gelen olaylari bildirmelerine baghdir.
Diinyada ABD ve ingiltere basta olmak lzere bircok iilke saglik kurumlarinda meydana
gelen istenmeyen olaylarin ve élimlerin bildiriimesi saglanmakta ve bu veriler herkesin

erisimine agik bir sekilde internet ortaminda paylasiimaktadir.

Olay bildirimine orta ve daha kiiguk Olgekte bakildiginda, Turkiye'de saglik hizmetleri
paydaslarinin daha fazla olay bildirimine tesvik edilmesi gerektigi ifade edilebilir. Saglk
politikalarinin gelistiriimesinden, hastanelerde yapisal dedisikliklerin yapiilmasina kadar
bircok dizeyde dizeltici eylem igin olay bildirimi yapilmasi bir zorunluluktur. Elbette ki
sadece olay bildirmek tek basina bir degisiklige yol agmayacaktir. Bu bildirimlerin analiz
edilerek gerekli dizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir. Bu kapsamda, Saglik
Bakanhginin 2016 yilinda OBS’nin kurulmasi Turkiye icin bir ddnim noktasi olmustur.
Bakanlik tarafindan 2016 ve 2017 yillarinda bildirilen istenmeyen olaylara ait
istatistiklerinin Bakanlik internet sayfasinda yayinlandi§i fakat miiteakip yillara ait olay
bildirimine iligkin herhangi bir veri paylasilmadigi gorulmektedir. Gelismis ulkelerde
oldugu gibi, bildirimi yapilan bu olay istatistiklerinin acik erisim olarak sunulmasinin ya
da bu verilerin konunun uzmanlari tarafindan yapilacak ¢alismalarda kullaniimak tzere
erisim izni veriimesinin saglk hizmetlerinde kalitenin artirimasina katki saglayacagi

degerlendirilmektedir.

Arastirma kapsaminda ¢alisma yapilan kurum agisindan énemli olabilecek bulgular elde
edilmistir. Bu baglamda, kurumun OB prosedirlerinin daha anlasilir bulundugu
belirlenmigtir. Bununla birlikte, katilimcilarin yénetime iligkin algilar boyutunda daha
olumsuz ortalamalara sahip oldugu, performanslari hakkinda yeterli bilgi ve yorum
almadiklari tutumuna sahip olduklari, 6zellikle hastane ybnetiminin hastalarin glivenligini
bilerek tehlikeye atmaz ifadesinde olumsuz tutum iginde bulunduklari tespit edilmistir. Bu
baglamda calisanlarin bu tutumlarina yoénelik calismalar gelistiriimesine ihtiyag

bulunmaktadir.

Katilimcilarin yariya yakininin OB egitimi almadiklari (%48,30) ve énemli bir oranda
katilimcinin olay bildirimi yapmadidi (%69,86) belirlenmistir. Meslek gruplari agisindan

hekimlerin en az OB egitimi alan ve en az OB yapan saglik ¢alisani grubu oldugu
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go6riulmustur. Yapilan analizler, OB egitimi alan katilimcilarin OB tutumlarinin, yénetime
iliskin algilarinin ve is doyumlarinin daha olumlu oldugu, ayrica katilimcilarin OB
yapilmasi olasiligina énemli bir sekilde etki ettigi belirlenmistir. Dolayisiyla ¢alisanlarin
OB egitimi almalari icin gerekli dizenlemeler yapilmali ve basta hekimler olmak lzere
calisanlarin OB egitim seviyeleri artiriimalidir. Calisma analizleri, is doyumlarindaki ve
yonetime iliskin algilarindaki olumlu artiglarin da c¢alisanlarin istenmeyen olay bildirim
olasiliklarini artirdigi belirlenmistir. Bu nedenle, saglik yonetimlerince calisanlarin is
doyumlarini ve yonetime iligkin algilarini destekleyici ¢bztmler Gretmeye devam etmeleri

oldukca 6nemlidir.

Calisma, OB engel algilari bakimindan degerlendirildiginde, katihmcilarin hem bireysel
hem de 6rgitsel OB engel algilarinin yiksek oldudu belirlenmistir. Engel algisi ifadeleri
incelendiginde, korku ve ayiplanma faktdrlerinin 6n plana ¢iktigi ya da yapilan OB
sonucunda herhangi bir geri bildirim almadiklarini ifade ettikleri tespit edilmistir. Bu
nedenle c¢alisanlarin bu engel algilarini azaltici ydénde ¢alismalar yapmanin OB yapma

durumlarina olumlu anlamda katki saglayacagi degerlendiriimektedir.

Covid-19 pandemisinin batun uUlkelere o6grettigi bir énemli konu ise uzaktan egitim
modelleridir. Dinyada birgok Ulke pandemi nedeniyle egitim ve 6gretime ara vermek
zorunda kalmig, Turkiye’nin de iginde bulundugu birgcok Ulke de egitimlere uzaktan
(internet (izerinden) devam etmek zorunda kalmigtir. Saglik kurumlari kapsaminda
yapilan birgok calisma, hasta guvenligi ve olay bildirimi egitimlerinin 6nemine vurgu
yapmaktadir. Aragtirma kapsaminda da olay bildirimi egitimi almanin dnemi bir kez daha
ortaya ¢ikmigtir. Ozellikle hastanelerde yasanan yogunluk nedeniyle saglk
calismalarinin yuz yuze egitim almak igin firsat bulmakta zorlandiklari goértimektedir.
Calisanlarin yiiz yiize almalari bir zorunluluk olmayan birgok egitimin internet ortaminda
(uzaktan) verilebilecedi degerlendiriimektedir. Bu sekilde hem saglik calisanlarinin
zaman kisitlamasi ortadan kaldiriimis olacak, hem de hastaneler isglici kaybina
ugramamis olacaklardir. Bu egitimlerin mobil uygulamalar seklinde gelistirilerek,

calisanlarin her an ellerinde bulunan cep telefonlari ile de yapilmasi digunulmelidir.

Saglik hizmetlerinde esas olanin koruyucu hekimlik oldudu bilinmektedir. Saglik
yoneticilerinin ve saglik calisanlarinin birinci 6nceligi hastanin zarar gérmesini

engellemektir. Dolayisiyla gelismis teknolojik yontemler kullanilarak istenmeyen olay
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gerceklesmeden oOnlenmesi icin yenilikci yaklasimlar ele alinmaldir. Hastalarin
istenmeyen bir olaya maruz kalmasinin dnlenebilmesi icin, teknolojik uyari sistemleri ya
da giyilebilir teknolojiler gelistirimesi degerlendiriimelidir. Ornegin gelistirilmis bir hasta
bilekligi ile hastaya uygulanacak yanlis bir ilag uygulamasi ya da yanlis taraf cerrahi
isleminin éniine gecilmesi saglanabilmelidir. insan unsurunun daha az icinde olacagi
saglik sistemleri icin hazirlanilmasi gerekmektedir. Yine Covid-19 nedeniyle israilde
uygulamaya konan bir teletip uygulamasi medyaya yansimistir. Kisi temasi olmaksizin
Corona virUs tani kiti olarak evlere ulastirilan paketten ¢cikan modern cihazlarla, kisilerin
batin tani iglemleri uzaktan baglanan hekim tarafindan gergeklestiriimektedir. Kisilerin
herhangi bir zarara ugramadan teshis ve tedavi olmalarini saglayacak benzer

uygulamalarin gelistiriimesi gerekmektedir.

Degismeyen tek seyin degisim oldugu ve yeni diinya olarak ifade edilen ginumuz dijital
¢aginda, pandemi gundemiyle ¢ok yogun sekilde gindemde olan dinya saglik
sisteminde aslina degismeyen tek sey, saglik calisanlarina olan ihtiyacin her
zamankinden daha fazla hissedilmesi ve isimlerinin saglik ordusu seklinde sik¢a
anilmaya baslamasidir. Bu acgidan, tum saglik sistemi ve alt sistemlerinin yeniden
organize edilece@i beklenilen dnimuzdeki surecte, gelismis ve yerlesmis bir orgut
glvenlik kultiri olugmasi, iyi tasarlanmis ve iyi yodnetilen bir olay bildirim sistemi
kurulmasi ve kurum ici ve digi iyi bir iletisimin tesis edilmesi yoluyla hem hasta guvenligi
koruma altina alinacak, hem calisanlarin verimliliklerini artirabilecegi bir iklim olusacak,
hem de kurumlarin rekabet avantaji saglayabilecekleri gugli bir enstrimanla

tanismalarinin 6nu aciimis olacaktir.
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Ek 1. Anket Formu

Degerli katilimci,

Saglk Kurumlannda Olay Raporlama Engelleri Agisindan Saglk Calisanlanmin Olay Bildirimlerine Yonelik
Tutumlannin Deferlendiriimes bashkh bu arastirma, Hacettepe Oniversitesi Saflik Yonetimi AD tarafindan
vapilmaktadir. Arastirma Saghk Calisanlannin istenmeyen olay raporlama engellerinin belirlenmesi ve olay
raporlamaya karsi tutumlanimin belirlenmesi amaciyla planlanmistir. Bu nedenle sorulanin timine ve ictenlikle
cevap vermeniz blylk dnem tasimaktadir.

Litfen ankette yer alan sorulara ictenlikle ve higbir soruyu atlamadan yamit veriniz. Arastirmaya katilmaniz
gonillilik esasina dayalidir. Bu form araciligryla elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla
kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz. Anketi doldururken arastirmaya katilmaktan
vazgecerseniz, anketi doldurmaya son verebilirsiniz.

Olay Raporlama, saglk hizmeti sunumu esnasinda meydana gelen ve tibbi hata, istenmeyen olay, oclumsuz olay,
advers olay veya ramak kala olay (kimsenin zarar gormedigi, gerceklesmeyen hata) isimleri ile bilinen olaylarin rapor
edilmesi anlamindadir. Bu raporlama Saghk Bakanhg veya hastane bilgi sistemleri kullanilarak veya matbu form ile
yapilabilir.

Anket formuna adinizi ve soyadimzi yazmayiniz.

Anketimiz 5 bélim ve 2 sayfadan olusmaktadir. 81 soruluk, 10-15 dk. zamarmizi alacak bu calismada yanitlarinizi,
sorularin alunda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire igine alarak ya da agik uglu sorularda sorunun
altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Eger sorunun yamitlan arasinda "diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz
var olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger secenegindeki bosluga yaziniz.

Biinyamin KELES

Hacettepe Unv. Saglik Yanetimi Doktora Prog.

(533) 4160692, bkeles74@gmail.com

Anketi yanitladifiniz igin tesekkir ederim.

Calismaya katilmay kabul ediyorsaniz liitfen asagidaki kutucugu X’ ile isaretleyiniz ve devam ediniz.
Kabul Ediyorum.
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10. Ne kadar stiredir bu balimde calgryorsunuz? [ v [T )ay

I-SOSYODEMOGRAFIK BILGILER
1. Dofjum Yilinz —_—————
2. Cinsiyetiniz? [1] Kadin [2] Erkek
3. Medeni durumunuz? [1] Exli [2] Bekar [3] Diger
4. Efitim durumunuz? (1] Lise [2] On Lisans [3] Lisans (4] Yiksek Lisans [5] Doktora
5. Mesleginiz? [1] Hekim [2] Hemsire [31 Ebe [4] Diger (Tekniker/Tekns./Sag. Me.)
6. Caligma sekliniz? (1] Glndliz [2] Gece [3] Giindiiz/Gece [4] Diger. e
7. Haftalk caligma saatiniz?  [1] 40 szatten az [2]140-50saat  [3] 50 sastten fazla
8. Me kadar siredir bu meslefli icra ediyorsunuz? v [T Jav
9. Calistifruz balom?

I-OLAY RAPORLAMA ILE ILGILI FARKINDALIK VE OLAY RAPORLAMA KULLANIM DURUMU

1. Bugiine kadar olay raporlama ile ilgili hic egitim aldiniz mi? [ JEvet [ IHayir
2. Mesleginizi icra ederken son 12 ayda rapor edilmesi gereken bir olaya dahil oldunuz mu? [ JEvet [ IHayir
3. Mesleginizi icra ederken son 12 ayda rapor edilmesi gereken bir olaya tanik oldunuz mu? [ JEvet [ IHawir
4. Son 12 ayda herhangi bir olay raporlamasi yaptinz mi? [ JEwet [ Hayir
Liitfen agafiidaki maddeleri karsilannda verilen 8lcegi kullanarak isaretleyiniz.
Hie Katlmayorum Karazmzim Katlyorum Tamzmn
Katdmryorum Eatilyorum
5. Hastanemde bir olay raporlama sistemi vardir. [1] [2] [3] [4]
6. Olay raporlamanin nasil yapilacagini biliyorum. [1] [21 31 [4]

II-ISTENMEYEN OLAY RAPORLAMA TUTUM ANKETI E ;
Littfen istenmeyen olay raporlamaya kargi tutumunuzu madde kargisinda gdsterilen ifadelerden size E F E
uygun olani isaretleyerek belirtiniz. 3 3

1. Istenmeyen olaylarin bildirilmesi egitim eksikliklerinin belirlenmesine yardimei olur. [1] [2]
2. Meydana gelen istenmeyen olaydan haberdar olan kisi az ise olayin rapor edilmesine gerek yoktur. [1] [2]
3. Meslektaslanmn kanstig istenmeyen olaylan bildirmek benim sorumlulugum degildir. [1] [2]
4, Istenmeyen olaylari raporlamak hastalan korur. 1] [
5, istenmeyen olaylan bildirmek dikkatleri benim tizerimde toplar. 1] [
6. Meydana gelen istenmeyen claylardan ders gikanlabildigi sirece raporlamaya gerek yoktur. [1] [2]
7. Istenmeyen alay bildiren saglik calsani gelecekte kariyer sorunu yasar. [1] [
8. Istenmeyen olaylarin nasil rapor edilecegi konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir. 1] [
9. Istenmeyen olaylan bildirmedigim zaman, isimi gerektigi gibi yapmadigim distndyorum. 1] 21
10. Mindr istenmeyen olaylann bildiriimesine gerek yoktur. [1] [
11. Meslektaslanm istenmeyen olaylann bildirilmesini benden bekliyor. [1] [
12. istenmeyen olaylan bildirmek benim icin sorun olusturur. [1] [2]
13, Hangi tur istenmeyen olaylarin bildirilmesi gerektigi konusunda hastanemdeki prosedirler agiktir. [1] [2]
14, Sadece seyrek gerceklesen olaylar bildirilmelidir. [1] [2]
15. Meydana gelen istenmeyen olay sadece hasta dosyasina not etmek, olay raporlama kadar iyidir. [1] [2]
16. Calistigim kidemli personelin beni cesaretlendirmesi, istenmeyen olay bildiriminde bana gug verir. 1 [21
17. Hastanemde istenmeyen olaylan gozlemleyen bir birim olmasi, olay bildirimlerinde tesvik edici olur. [1] [2]
18. Istenmeyen olay: bildirmek, benim yanlis yaptigimi herkesin grenmesine yol agar. [1] [
19, istenmeyen olaylar bildirmeye iznim yok. [1] [
20, Sadece kendisinden bir seyler 6grenilebilen olumsuz olaylar bildirilmelidir. [1] 21
21. Istenmeyen alay raporlama bir tir suglu bulma yoludur. 1] [2]
22, Istenmeyen olaylar engellenemez, bu yiizden onlan rapor etmenin bir anlami yoktur. 1] [

23, Olay raporlama, bir olaya karistigim konusunda meslektaslarimin dedikodular yapmasina sebep olur. 1] [
24, |stenmeyen alaylarin bildirilmesi, insanlar eylemlerinden hesap verebilir hale getirir. [1] [2]

25. [stenmeyen alay oldugunda, meslektaslanm bunu raporlamada ilgisiz davraniyor. [1] [2]
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IV-GOVENLIK TUTUMU ANKETI g g
Litfen calistiging servis/hastane konusundaki digincenizi belirtiniz. . T E §
i
1, Bu serviste hemsirelerin hasta bakimi hakkinda verdigi bilgiler oldukga dikkate alimir. 1] (7 | [4 [3]
2, Bu serviste, hasta bakimiyla ilgili bir problem algilarsam, onu sdylemekte zorlaninm. 1] 21 [31 [4] [5]
Bu servisteki fikir aynliklan uygun sekilde ¢Gzildr (yani, kimin hakh olduguna gére degil, hasta icin
" neyin en iyi olduguna gore). 1 @ 3] H Bl
4, Diger personelden hastalarin bakimi igin ihtiyag duydugum destegi goririm. [1] [2] [3] 4] [5]
S. Bu servisteki personel icin, anlamadiklari bir sey oldugunda soru sormak kolaydr. [1 2 13 4 B
6. Buradaki hekimler ve hemsireler, iyi koordine edilmis bir ekip olarak birlikte cahsirlar. [1 [21 [3] 4 6]
7. Burada hasta clarak tedavi edilseydim, kendimi giivende hissederdim. 1] 21 [3] 4] [5]
8. Bu serviste tibbi hatalar® uygun sekilde ele alinir. m @& B M 6
9. Performansim hakkinda uygun bilgi ve yorum alinm. [1 2 [ 4 [
10. Bu serviste, hatalan tartismak zordur. [1 [2] [3] 4 [
' Hastalarin givenligiyle ilgili olarak du'.r?l?illelceéim herhangi bir endigeyi séylemek igin 1 2 3] 1 51
meslektaslarim tarafindan cesaretlendirilirim.
12, Bu servisin kultird, baskalanimn hatalanindan 6grenmeyi kolaylastine. 1] 21 [31 [4] [5]
13, Bu servisteki hasta guvenligiyle ilgili sorunlan bildirebilecegim uygun kanallan biliyorum. ] 21 0@ [41 [
14. Isimi severim. [1] [2] [3] [4] [
15. Bu hastanede ¢alismak biyiik bir ailenin bir pargasi almak gibidir. [1] 21 13 4 [E
16. Bu hastane calismak igin iyi bir yerdir. [1 [2] [3] 4 [5]
17. Bu hastanede ¢ahismaktan gurur duyuyarum. [1 [ 13 4 [E
18, Bu serviste / birimde maral yiksektir. 1] 2] [3] 4] [5]
Acil durumlar (@rnegin, acil resisitasyonlar/ canlandirmalar, kanamalar) sirasinda agin yorgunluk
" performansimi bozar. i el 3] 4l Bl
20. 5 yiikiim asin arttig zaman performansim diiser. [1] [2] [3] [ [3]
21. Cok yorgun oldugumda, iste daha az etkili olurum. ] 21 [3] 4] [5]
22, Gergin ya da diigmanca durumlarda hata yapma ihtimalim daha fazladir. 1] 21 [31 [4] [5]
23, Hastane yonetimi, glnlik ¢alismalarimi destekler. 1] 21 A 4 [3]
24, Hastane yonetimi hastalarin givenligini bilerek tehlikeye atmaz. [1] [2] [3] [41 [3]
25, Bu servisteki personel sayisi, mevcut hastalara bakmak igin yeterlidir. 1] 21 [31 [4] [5]
: Hastanede olan ve isimi etkileyebilecek nemli ya da olagandisi olaylar (yeni politikalar, yeni i 2 3] ] 51
calisma programlan, toplantilar, vb.) hakkinda yeterince ve zamaninda bilgilendirilirim. ; o ;
27. Bu hastanede yeni personel iyi egitilir. 1] [21 [3] 4 [5]
28. Teshis ve tedaviyle ilgili kararlar icin gerekli bitin bilgilere rutin alarak ulagabilirim. ] 2] [31] 4] [5]
29. Bu hastane, problem yaratan hekimler ve diger calisanlarla yapior sekilde ilgilenir. 1] 21 [3] ] [5]
30. Benim meslegimdeki asistanlar [ stajyerler yeterince denetlenir. 1] 2] [3] 4] [5]
* Tibbi hata, sonucuna bakiimaksizin, hizmet sunumunda, herhangi bir saghk bakim personeli tarafindan yapilan, herhangi bir yanlghk olarak tammianir.
IV-OLAY RAPORLAMA ENGELLERI ANKETI
Litfen, olay raporiamaniza engel oldugunu disOndOgin0z hususlan belirtiniz. Catimyorum SO arsam  fatiyonm O
1. Olay raporlama yapmak ekstra zaman gerektiriyor [11 2 [31] 1] 51
2. Olay raporlamayi kimin yapmasi gerektigini bilmiyorum. [11 2 [31] 4] 51
3. Olay raporlama konusunda arkadaslarimdan yeterli destegi géremiyorum [11 [ [31] 1] 51
4. Olay raporlamada kisisel bilgilerim gizli kalmaz. 111 21 [3 4] 1]
5. Ayiplanmaktan korkuyorum. [11 [2] [3] & 51
6. Cezalandinlmaktan karkuyarum. 111 121 [31 [4] 51
7. Olay raporlama sistemleri yetersiz. 111 121 [31 41 Bl
8. Olay raporlama formunu doldurmakta zorluklar var. 111 12] [3] [4] 51
9. Olay raporlamanin faydasi konusunda herhangi bir geri bildirim almadim. [11 121 [31 41 Bl

10. Diger (lutfen belirtiniz):

Anketimize vermis ofdugunuz katladan dolayr tesekkir ederim.
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