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OZET
Yiiksek Lisans Tezi
HEMSIRELER ARASI iSBIRLIGININ HEMSIRELERIN TIBBI HATA
YAPMA EGILIMINE ETKISI
Fatma SAHBAZ

Bu arastirma hemgsireler arasi isbirliginin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimlerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmigtir. Tanimlayici tipte yapilan bu
arastirmanin evreni, Ankara’daki bir iniversite hastanesinde ¢alisan tiim hemsirelerden
olugmaktadir (n=550). Bu hastanedeki aktif calisan ve arastirmayr kabul eden
hemsireler 6rneklemi olusturmaktadir (n=270). Arastirmanin etik izini, Ocak 2018 de
Bozok Universitesi Rektorliigii Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmistir.
Aragtirmada Veri toplama araglari; kisisel bilgileri igeren ‘Kisisel Veri Formu’, Celik
Durmus ve Yildirnm (2016) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis ‘Hemsire-Hemsire
Isbirligi Olgegi’, Ozata ve Altunkan (2010) tarafindan gelistirilen ‘T1bbi Hataya Egilim
Olgegi’ olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir. En sik kullanilan istatiksel testler,
Kolmogorov- Smirnov, Shapiro- Wilk, parametrik, non parametriktir. Hemsireler arasi
isbirligi puan ortalamasinin 2.98+0.55 ile ortalamanin iizerinde ve iyi denilebilecek
diizeyde oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin tibbi hataya egilim ol¢eginden aldiklar
toplam puan ortalamalari 4.69+0.34 olup, tibbi hataya egilimlerinin diisiik oldugu
saptanmigtir. Arastirmada, hemsgireler arasi isbirligi diizeyinin arttikca, ilag ve
transflizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu
bulunmustur (p<0.05). Arastirmada, hemsireler aras1 igbirliginin, hemsirelerin tibbi hata
yapma egilimleri tizerinde %15.7 anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir. Aragtirmanin
sonucuna gore, hasta bakim siirecinde hemsireler arasi isbirliginin yiiksek olmasi ile

olas1 hatalarin azaltilabilecegi sonucuna varilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, Hemsirelikte Isbirligi, Hemsirelikte Tibbi Hata,
Isbirligi, Tibbi Hata



ABSTRACT
Master’s Thesis
THE EFFECT OF COLLABORATION AMONG NURSES ON NURSES
TENDENCY TO MAKE MEDICAL ERROR
Fatma SAHBAZ

This research was conducted to determine the effect of collaboration among
nurses on nurses tendency to make medical error. The universe of this descriptive study
consists all nurses working in a university hospital in Ankara (n=550). The sampling, to
includes nurses who were active in this hospital and who accepted the research (n=270).
The ethical leave of the study was given in January 2018 by Bozok University Rectorate
Clinical Research Ethics Committee. The data tools collect consist in three parts in the
study: “Personal Data Form" which include personal data, "Nurse-Nurse Collaboration
Scale” adaptation to Turkish by Celik Durmus and Yildirnm (2016), "Medical Error
Tendency Scale" developed by Ozata ve Altunkan (2010). The most common used
statistic tests Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, parametric, non-parametric,
respectively. The mean score of collaboration among nurses was found to be good and
above the average with 2.98+0.55. The mean score of medical error tendency scale
determined 4.69+0.34, low the medical error tendency. In this study, as the
collaboration among nurses increases, the drug and transfusion practices, hospital
infections, patient monitoring and the safety of medical equipment, falls,
communication and general medical error trend desreases (p<0.05). The study, it
determined the collaboration among nurses had a significant effect of %15.7 on the
tendency of nurses to make medical error. According to the result of the study, it is
concluded that possible error can be reduced by high cooperation among nurses in

patient care process.

Key Words: nursing, collaboration in nursing, medical error in nursing,

collaboration, medical error
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ONSOZ

Yiiksek lisans egitimim ve aragtirmam siiresince, sabir ve her daim destegini
sunan, bilgi ve tecriibesi sayesinde ¢ok sey Ogrenme firsati buldugum ¢ok degerli
danisman hocam Saymn Dr. Ogr. Uyesi Serpil CELIK DURMUS’a sonsuz

tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Tez calismama katki saylayan degerli jiiri iiyelerim Dr. Ogr. Uyesi Bilgen
OZLUK ve Dr. Ogr. Uyesi Ayse SENER TAPLAK, verilerin istatistiksel analizinde
yardimlarini esirgemeyen Dog. Dr. Cantiitk CAPIK hocalarima siikran ve saygilarimi

sunarim.

Arastirmanin yapildigi hastanedeki biitiin hemsirelere, diisiince ve katkilarindan

dolay1 tesekkiir ederim.

Arastirmam siiresince emeklerini esirgemeyip bana destek olan annem, babam,

ablam ve arkadaslarima sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bu aragtirma ile hastalara daha giivenli ve kaliteli bir bakim sunabilmek igin
hemsireler arasi isbirligini gelistirerek, hemsirelerin tibbi hata oranlarinin azaltilmasini

temenni ederim.



1. GIRIS ve AMAC
1.1. Problem Tanmm

Giliniimiizde bir¢ok alanda oldugu gibi saglik hizmetleri alaninda da yenilikler ve
degisimler tim hiziyla devam etmektedir. Dolayisiyla saglik hizmetleri sunan
kurumlarda, yeniliklerin takip edilmesi ve hasta bakimi i¢in kalitenin yiikseltilmesi
gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Saglik hizmeti sunan kurumlarin basinda yer alan
hastanelerde tiim personelin bu degisimden etkilenmesinin yani sira, hasta ile en fazla
zaman gegiren hemsirelerin, hasta bakiminda meydana gelen degisimleri de
kacinilmazdir. Hemsirelerin, hastalarin bakim kalitesinin yiikselmesinde dogrudan etkisi
olan kisiler oldugu belirtilmektedir (Aydemir Gediik, 2018; Rice, Kotti, ve Beninati,
2008; S. Swickard, W. Swickard, Reimer, Lindell, ve Winkelman, 2014). Hemsirelerin
bakimdaki rol ve sorumluluklar1 da saglik hizmetlerindeki degisim ve gelisimle dogru
orantil1 olarak artmaktadir. Bu degisimler sirasinda hemsirelerin rollerine koordinasyon,
ekip caligsmasi, iletisim, isbirlik¢i yaklasim, profesyonellik, etkin problem ¢6zme
becerisi ve karar vermedeki bagimsizlik gibi birgok yeni kavram etki etmektedir
(Dougherty ve Larson, 2010; Yeager, 2005). Bu yeni rollerden biri olan isbirligi
kavrami, karar verme ve iletisimi saglayan, otorite ve giic paylagimi iizerine
temellendirilmis birlikte ¢alisma eylemi olarak belirtilmektedir (Henneman, Lee, ve
Cohen, 1995). Hemsireler arasi isbirligi ise hasta bakiminda etkilesimde bulunulan,

koordineli siire¢ olarak ifade edilmektedir (Celik Durmus ve Yildirim, 2018).

Hemsireler kendi aralarinda isbirligi saglayarak, tibbi hatalar1 azaltabilir ya da
Onleyebilir (Avelr ve Aktan, 2015; Henneman ve ark., 1995), iletisimi aktif ve dogru
sekilde kullanabilir (B. Lemetti, R. Lemetti, Stolt, Rickard, ve Suhonen, 2015), hizli ve
dogru kararlar verebilir, uyumlu c¢alisabilir ve tiim bunlar sirasinda profesyonel
becerilerini de sergileyebilir (Ekici, 2013). Bu becerilerden yoksun, dikkatsiz ve ihmal
davranig sergileyen hemsireler, tibbi hatalara ortam hazirlamaktadir. Hemsirelerin bu
alanlarda kendilerini gelistirip hasta bakim kalitesini artirmasi gerekmektedir (Aydemir
Gediik, 2018; Henneman ve ark., 1995).

Amerika’daki Tip Enstitiisii (Institute of Medicine [IOM], 1999) tibbi hata

kavramini, ‘planlanmisg bir eylemin amacia uygun sekilde tamamlanamamasi veya



amaca ulasirken yanlis plan kullanilmasi’ olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2005a; IOM,
1999). Saglik ekibi i¢inde hasta bakimi roliinii iistlenen hemsireler (Lemetti ve ark.,
2015) arasindaki isbirligi, iletisim ve etkin karar vermenin tibbi hatalar1 6nleyerek, hasta
giivenligini arttirdigr belirtilmektedir (AACN, 2005; Pronovost ve ark., 2003).
Uluslararas1 Ortak Komisyon (Joint Commission International [JCI]) 2018 verilerinde,
2005-2017 arasinda istenmeyen olaylarin %52 oraninda Oliimle sonuglandigi
saptanmistir (JCI, 2018). Hemsireler arasi isbirliginin alt parametreleri olarak kabul
edilen etkin iletisim ve koordinasyonun ise, 6liim oranlarimmi ciddi oranda azalttigi
belirtilmektedir (Dougherty ve Larson, 2005; Knaus, Draper, Wagner, ve Zimmerman,
1986). Oncelikle hatalar1 énlemek i¢in hatalarin kabulii, hatalarin belirlenmesi, giivenli
olmayan kosullarin tizerinde durulmasi ve hata raporlama stratejilerinin gelistirilmesi
gerekmektedir (Wolf ve Hughes, 2008). Bu siiregte, tiim ¢aliganlarla etkilesime giren ve
isbirliginden sorumlu olan kisiler hemsireler olarak goriilmektedir ve hemsireler arasi
isbirligi ile tibbi hata oranlarinin azaltilmasinda, hayati rol aldiklar1 belirtiimektedir
(Apker, Propp, Ford, ve Hofmeister, 2006).

Diinya literatiirii incelendiginde ilk olarak Dougherty ve Larson (2010) hemsire—
hemsire igbirligi kavramini; problem ¢dzme, iletisim, siire¢ paylasimi, koordinasyon ve
profesyonellik olmak iizere bes boliime ayirmustir. Ulkemizde ise bu konuda yapilan ilk
calisma ‘Tiirkiye’de Hemsireler Arasi Isbirligi Diizeyi’’dir (Celik Durmus, Ekici, ve
Yildirim 2018). Hemsirelerde tibbi hata konusu ile ilgili ilk calisma ise, Ozata ve
Altunkan (2010) tarafindan gelistirilmis, ‘Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgeginin
Gelistirilmesi, Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizinin Yapilmasi’’dir. Hemsirelerin tibbi
hataya egilimi alt parametrelerinin ilag ve transflizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler ve iletisim oldugu
belirtilmektedir (Ozata ve Altunkan, 2010). Saglik bakim hizmetlerinde hasta
giivenliginin odak noktasi hastanin zarar gérmemesidir. Hasta giivenliginin temel
gostergesi ise tibbi hatalardir. Hasta giivenligini saglarken hemsireler arasi isbirliginin,
tibbi hata oranlarina pozitif yansiyacagi ifade edilmektedir (AACN, 2005; Dougherty ve
Larson, 2010; ICN, 2018). Isbirligi alt boyutlarindan olan iletisim, siire¢ paylasimi,
problem ¢6zme, koordinasyon ve profesyonelligin dolayli yollardan hasta bakim
sonuclarina olumlu yansidigi, hasta gilivenligini etkiledigi belirtilmis ancak diinya

literatiiriinde bu konuyla ilgili yapilmis bir ¢alismaya rastlanmadigindan (Abaan ve



Altintoprak 2005; Celik Durmus ve Yildirim, 2016; Dougherty ve Larson 2010; Isik
Andsoy, Kar, ve Oztiirk, 2014; Ozata, 2013) bu arastirmada hemsireler aras1 isbirliginin

hemsirelerin tibbi hata egilimi lizerindeki etkisi incelenmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma hemsireler arasi isbirliginin, hemsirelerin tibbi hata yapma

egilimlerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hemsirelik Kavrami

Hemsirelik kavrami; 6283 sayili Hemsirelik Kanunu’nun (2007) 4. Maddesinde
“Hemsire, tabip tarafindan acil haller disinda yazili olarak verilen tedavileri uygulamak,
her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemsirelik girisimlerini karsilayabilecek
saglikla ilgili ihtiyaclarin1 belirlemek ve hemsirelik tanilama siireci kapsaminda
belirlenen ihtiyaglar c¢ercevesinde hemsirelik bakimini planlamak, uygulamak,
denetlemek ve degerlendirmekle gorevli ve yetkili saglik personelidir. Ayrica aile
hekimligi uygulamasina iliskin kanun hiikiimleri ile bu kanuna dayanilarak yiiriirliige
konulan mevzuattaki gorevleri de yaparlar.” seklinde tanimlanmaktadir (Resmi Gazete,

2007).

Gilinlimiizde hemsireligin, her yastan, aileden, gruptan ve toplumdan hasta veya
saglikli bireylerin 6zerk ve isbirlik¢i bakimimi kapsadigi belirtilmektedir. Uluslaras:
Arast Hemsireler Birligi (International Council of Nurses [ICN], 2002) hemsirelik
tanim1 ‘Hastaliklarin onlenmesi ayn1 zamanda hasta, engelli ve 6lmekte olan kisilerin
bakimimi igerir.” seklinde ifade edilmektedir (ICN, 2002). Amerikan Hemsireler
Birligi’'nin (American Nurses Association [ANA], 1965) en kapsamli taniminda ise
‘Hemsirelik yardim sunan bir meslek olup, bu hizmetleriyle insanlarin saglik ve
esenligine katkida bulunur. Hemsireligin, hizmet alan bireyler i¢in yasamsal bir 6nemi
vardir: Hemsirelik hizmetleri, hastanin kendisi, ailesi veya toplumun baska bir iiyesi
tarafindan karsilanamayan hizmetlerdir.” seklinde belirtilmektedir. Hemsireligin meslek
haline gelmesinde, Florence Nightingale onciilik etmistir. Florence Nightingale
1854’de Kirim Savasi esnasinda 38 hemsire ile savastaki askerlerin tedavisi ig¢in
Kirim’a giderek, burada koordineli ve disiplinli calisarak temizlik, sanitasyon ve
beslenme alaninda degisimler yaparak hemsirelik bakiminin, 6lim oranlarini

azaltabilecegini ilk kez gostermistir (Birol, 2009; Kavuncubasi, 2013).
2.2. Isbirligi Kavram

Ingilizcede ‘isbirligi’ anlamina gelen ‘collaboration’ kelimesi, Latince ‘birlikte’
anlamindaki ‘col’ ve ‘i’ anlamindaki ‘laborare’ kelimelerinin bir araya gelmesi ile

olusmustur. Isbirligi, karar verme ve iletisimi saglayan, otorite ve gii¢ paylasimi iizerine



temellendirilmis birlikte ¢alisma eylemi olarak belirtilmektedir (Dougherty ve Larson,
2005; Henneman ve ark., 1995). Hemsirelikte isbirligi ise farkli alanlardaki saglik
personellerinin hasta bakiminda ortak bir hedef gelistirip, bu asamada birbirleri ile
etkilesimde bulunduklar1 koordineli bir siire¢ olarak ifade edilmektedir (Celik Durmus
ve Yildirim, 2018). isbirligi, sik sik ortak hedefler ve anlasmayla birlestirilmis bir bag,
ekip calismasi, birlik, koordinasyon veya ortaklik ile esit anlamda kullanilabilmektedir
(Celik Durmus ve Yildirim, 2018; Henneman ve ark., 1995). Isbirligi karmasik bir siireg
oldugu i¢in, bireyler arasinda baghlik, giiven ve saygi 6nemlidir (Henneman ve ark.,
1995).

Isbirliginde sik¢a s6z edilen ekip calismasi ve koordinasyon kavramlarmin

tanimi ise su sekildedir;

Ekip calismasi: Calisanlarin belli bir amag ¢ergevesinde daha giiclii davranmast
ve is siirecindeki yontemlerini siirekli gelistirmek icin birlikte hareket etmeleridir.
Olaylar karsisinda birlikte hareket etmenin, ¢alisma sirasinda daha verimli ve etkin
sonuglar verecegi ifade edilmektedir (Celik ve Karaca, 2017; Topgu, Sen, ve Ak Ozcan,
2013).

Koordinasyon: Calisan motivasyonunun yiiksek tutularak belirlenen hedeflerin,

planli bir sekilde uygulanmasi siirecidir (Ekici, 2013).

Finlandiya’da bir {iniversite hastanesinde yetkinlik 6l¢mek i¢in, hemsireler ve
hemsire yoneticileriyle yapilan bir ¢aligmada isbirligi, ekip ¢aligmasi ve koordinasyon
hemsireligin yeterliligi olarak gosterilmistir (Meretoja, Eriksson, ve Leino-Kilpi, 2002).
Isbirligi hemsirelik icin énemli bir kavramdir ve kétii sonuglarin olusumunu dnlemede
merkezi bir rol oynadigi ifade edilmektedir (Henneman ve ark., 1995). Saglik
kurumlarindaki pozitif igbirliginin, hasta bakimi ve bakim sonuglarini pozitif yonde
etkiledigi gibi, hatalarin en aza indirilmesinde de yerinin 6nemli oldugu belirtilmektedir
(Dougherty ve Larson, 2005). Amerikan Kritik Bakim Hemsireleri Dernegi (American
Association of Critical Care Nurses [AACN], 2005) pozitif bir isbirligi i¢in; bireylerin
birbirine saygili olmasinin yani sira ortak hedefler gelistirmesinin, isbirligi hakkinda
egitim programlaria katilip isbirligi kiiltlirtinii olusturmasinin, isbirligi hakkindaki bilgi

ve becerilerinin gelistirilmesinin gerekli oldugunu belirtmektedir.



2.3. Hemsire - Hemsire Isbirligi

AACN’in her uygulama standardinda oOncelikli olarak vurguladigi, isbirligi
icinde ¢alisan bireylerin ve gruplarin olmasidir (AACN, 2005). Hasta bakim siirecinde
Oonemli bir yere sahip olan hemsireler, hastalara biitiinciil ve giivenli bakim saglayan
ekibin bir pargasi olarak goriilmektedir (Rice ve ark., 2008; Swickard ve ark., 2014).
Hemgsireler bakim siiresince biitiin ¢alisanlarla etkilesime giren ve bakim siireci boyunca
olusan igbirliginden de sorumlu olan kisiler olarak goriilmektedir (Apker ve ark., 2006).
Bakimdaki isbirligi siireci ise birbiri arasinda hiyerarsik bir iliski olmayan ortak
calisanlarda, miisterek katilim, ortak iletisim ve karar verme, her profesyonelin kendi
ozelliklerine saygi duydugu, hastalar i¢in saglikli bir yasam hedefi sunan bir siireg
olarak ifade edilmektedir (Dougherty ve Larson, 2010; Henneman ve ark., 1995). Bu
stiregte hemsireler arasindaki isbirligi, olaylarin yonetilmesinde, yetkili hemsirelik
uygulamasinin en 6nemli gostergelerinden biridir (Celik Durmus ve Yildirim, 2018;
Meretoja ve ark., 2002). Hemsirelerin bakim esnasinda, diger ¢alisanlar ile oldugu gibi
birbirleri arasindaki etkilesimlerinde de profesyonelligi saglamalarinin, hasta
sonuglarini iyilestirmek agisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir (Apker ve ark., 2006;
Meretoja ve ark., 2002).

Hemsireler arasindaki igbirligi saglanirken, bilgi alis verisinin dogru yapilmasi
icin hemsirelerin profesyonel davranmalari gerekmektedir (Apker ve ark., 2006).
Hemsirelerde profesyonellik davraniginin, iy doyumunu artiracagi boylece hemsirelerin
motivasyonu yiiksek bir ¢alisma sergileyecekleri belirtilmektedir (Celik, 2010).
Bakimda profesyonel davranig gosteren hemsirelerin tam bir beraberlik igerisinde, ekip
caligmas1 ile hasta sonuglarmmin iyilesmesine katki saglayacagi ifade edilmektedir
(Apker ve ark., 2006). Ekip calismalari, genellikle kurum yapisi demokratik olan
hastanelerde desteklenip, tiim ¢alisanlarin goriislerinin alinmasi ile kuruma baglilik ve
birliktelik duygusunu artirmakla olusmaktadir. Bu sayede calisanlar arasinda iletisim ve
isbirliginde siireklilik olusacaktir (Seren ve Baykal, 2007). Kurumlarda ekip kiiltiiriiniin
tam yerlesmemis olmasi1 sebebiyle memnuniyetsiz c¢alisma artabilir, memnuniyetsiz
calisan hemsirelerin, kisisel c¢ikarlarini 6n planda tutmasi nedeniyle hemsirelerde
iletisim kopuklugu olusup, isbirligini ve “biz duygusu”nu terk etmelerine yol

acabilmektedir (Gemlik, Manioglu, ve Catar, 2015).



Etkin bir ekip ¢aligmasi gerektiren igbirliginde, iletisimin ve ¢alisma kosullarinin
da iyi olmas1 gerekmektedir. Calisma kosullari kotii olan ekiplerde genellikle iletisim ve
isbirligi seviyesinin diisiik, stres diizeyinin ise yiiksek oldugu sonucuna varilmistir
(Onler, Kocadas, ve Kilic, 2016). Calisma ortaminin iyi olarak algilanmasi ise
hemsirelerde tiikenmisligi azaltip is doyumunu artirarak, iligkilerini de olumlu hale
getirecegi ifade edilmektedir (Tan, Polat, ve Akgiin Sahin, 2012).

Iyi bir isbirligi aym zamanda iyi etkilesim ve iyi bir iletisim gerektirmektedir
(Kirsebom, Wadensten, ve Hadstrom, 2013). Kosullar ne kadar iyi olursa hemsirelerin
meslektaglari ile iliskileri o kadar olumlu yonde ilerleyecek ve isbirligine o kadar fazla
yonelim gosterecekleri ifade edilmektedir (Celik Durmus ve Yildirim, 2018). Ancak
giinimiizde saglik islerindeki aciliyet, yogunluk, stres, uzun c¢aligma saatleri, fazla
sayida hasta bakimi gibi sebepler calisanlarda g¢atismalara yol acabilmektedir. Bu
catismalar1 gidermek i¢inde yine 1iyi bir ekip c¢alismasina ihtiya¢ oldugu
diisiiniilmektedir (Tan, vd., 2012; Taylan ve Alan, 2012). Is yerinde catismalarin
varliginda calisanlarin igbirligini terk edebilecekleri, is performanslarinin diisecegi ve
hatalara egilimde artmalar meydana gelecegi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla ¢atismalara
erken donemde ¢oziimler bulunmasi 6nem arz etmektedir (Farrell, 1997). Co6ziim
bulunamayan catigsmalarin bireyler arasinda isbirligi ve iletisimi engelleyerek ciddi

sorunlara neden olacagi belirtilmektedir (Tan vd., 2012).

Yapilan arastirmalara bakildiginda hemsirelerin isbirligini etkileyen etmenlerin
arasinda yogun calisma saatleri, calistiklar1 birim, calisma deneyimleri, iletisim
seviyeleri, egitim diizeyleri gibi faktorler yer almaktadir (Celik Durmus vd., 2018;
Nadzam, 2009; Tan vd., 2012). Hemsirelere vardiya sonunda islerini bitirmek igin
yeterli zaman olup olmadigi soruldugunda; sayilari, yogun is yiikleri ve yeterli
zamanlart olmadig1 igin birgok isi eksik biraktiklari belirtilmektedir (Aiken, Sloane,
Bruyneel, Heede, ve Sermeus, 2013). Hemsirelerin, az sayidaki hasta bakiminda daha
etkin olduklari, hasta sayisi arttikga aralarindaki iletisimin de azaldigi belirtilmektedir
(Tan vd., 2012). Hemsire basina diisen hasta sayisinin az oldugu kiiciik birimlerde
(yogun bakim, diyaliz vb), genellikle deneyimli ve uzmanlagmis hemsirelerin varligi ve
calisanlar arasinda yakinlik, bu birimlerde isbirligini kolaylastiran faktorler arasinda
sayilmaktadir (Knaus ve ark., 1986). Deneyimsiz ve egitimsiz ¢alisanlarin ise, hemsire

vizitleri esnasinda hangi bilgilerin iletilmesi gerektigini tam olarak bilmemesi gibi bazi



iletisim  hatalar1  nedeniyle, hemsire isgbirliginde problem olusturduklar
varsayllmaktadir. Hemsirelerde deneyimle beraber, yastaki artis ile de mesleki
iliskilerinin arttig1 ve isbirligine yoneldikleri diisiiniilmektedir (Nadzam, 2009; Tan vd.,
2012). Hemsirelerin arasindaki iligkide, egitim diizeyindeki artis ve is deneyimlerinin
fazla olmasi, isbirligini olumlu yonde en fazla etkileyen etmenlerden biri oldugu ve
hasta sonuglarina pozitif yansidigi belirtilmektedir (Celik Durmus vd., 2018). Bu
baglamda ekipte kalifiye hemsirelerin bulunmamasi da isbirligini azaltan niteliklerden
biri olarak degerlendirilmektedir (Gillespie, Chaboyer, Longbottom, ve Wallis, 2010;
Lemetti ve ark., 2015).

Yapilan calismalara bakildiginda; isbirligi, problem ¢dzme ve iiretkenligin ayni
diizeyde calisan ekip liyeleri arasinda daha iyi oldugu, hasta sonuglarina da daha olumlu
yansidigi belirtilmektedir (Abaan ve Altintoprak, 2005; McCallin, 2001). Hiyerarsik
olan ekiplerde alt statiidekilerin yetkin karar verme gibi konularda pasif rol aldiklar
vurgulanmaktadir (McCallin, 2001). Aiken ve ark.,’nin (2013) yapmis olduklar1 bir
arastirmada ise hemsirelerin birbirleriyle takim c¢aligmasinin daha etkin oldugu
belirtilmektedir. Bunun 1siginda hemsirelerde isbirliginin, hasta sonuglar1 iizerinde

olumlu bir etkiye sahip oldugu ve ayni zamanda etkin kullanilmasi1 gereken bir davranis

oldugu belirtilmektedir (AACN 2005; Lemetti ve ark., 2015).

2.4. Hemsire- Hemsire isbirligi Kapsami

Dougherty ve Larson (2010) hemsire-hemsire isbirligini;

e Problem ¢6zme,
o Iletisim,

e Siire¢ paylasimi,
e Koordinasyon

e Profesyonellik olmak {izere bes alt baslik altinda toplamistir.
2.4.1. Problem ¢6zme

Problem, bir amaca ulasirken bizi engelleyen etmenlerin tiimii olarak
tanimlanmaktadir. Bireysel, toplumsal veya kurumsal olarak ¢ogu zaman bircok

problem ortaya ¢ikar ve bu durumlarda problemin algilanigi, probleme yaklagim ve



¢Oziim bulma ¢abasinin hayati énem tasidigi vurgulanmaktadir (Yaman, 2014). Hasta
giivenligini artirmak ve saglik hizmetlerindeki kaliteyi iyilestirmek icin ise problem;
tahmin edilebilir, ortaya c¢ikmasi Onlenebilir ve gercek nedenin anlasilip tekrar
olusumunun engellenebilir olmas1 gerekmektedir (Avci ve Aktan, 2015). Bu sebeple
saglik gereksinimlerini karsilamakla yiikiimlii olan hemsirelerin, problem ¢6zme
becerilerinin  gelistirilmesiyle, saglikta yasam  kalitesi  diizeyinin  artacagi
belirtilmektedir. Bu asamada ilk olarak, kendi 6z degerlendirmeleri ile diger
profesyoneller ile igbirligi halinde kendilerinden ne beklendigine yonelik ¢oziimleri

belirlemeleri gerekmektedir (Abaan ve Altintoprak, 2005).

Problem ¢oOzerken Oncelikle, problem ¢6zme asamasini takip etmek
gerekmektedir. Bu agamalar; problemin tanimlanmasi, veri toplanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi seklinde basamaklara ayrilmaktadir. Problem ¢6zme asamalari,
hemsirelik bakim siirecinde yer alan verileri toplama, tanilama, planlama, uygulama ve
degerlendirme asamasina benzerlik gosterip, hemsireler i¢in sik basvurulan bir ¢alisma
sekli oldugu i¢in etkin kullanilabilir nitelikte oldugu belirtilmektedir (Birol, 2009;
Yaman, 2014). Her ne kadar sik kullanilan bir plan siireci olsa da, biitiin hemsirelerin
problemi c¢oziimlerken, problem hakkindaki bilgi ve becerilerini de bu siirece
yansitmalart beklenmektedir. Problem ¢6zmenin ilk asamasi olan problemin
tanimlanma agamasi biiyiilk 6nem arz etmekle beraber bu asamada deneyimli kisilerden
faydalanmanin, onlar ile isbirligi yapmanin ¢oziime daha kolay gdtiirecegi ve zamandan
tasarruf ettirecegi ifade edilmektedir (Yaman, 2014). Problem ¢6zme konusunda
bunlara ek olarak hemsirelerin problem c¢ozerken isbirligine yaklasimlari, egitim
diizeyleri, giiven vermeleri, problemin iizerine gitmeleri gibi davranislarinin da hasta

bakimini olumlu etkiledigi belirtilmektedir (Abaan ve Altintoprak, 2005).

Abaan ve Altintoprak (2005) yaptiklart bir aragtirmada hemsirelerin problem
asamasinda kullandig1 yeteneklerinden etkin karar vermesinin ve igbirligi i¢inde
olmasinin, sonuca ulasmada olumlu etkisi oldugu belirtilmektedir. Problem ¢dzerken
karsidaki ile yapilan isbirligi, ortak ve dogru gorlise varilmasini saglayarak isleri
kolaylastirmaktadir. Bu baglamda ¢oziime ulasmak icin en sagliklt segenekler
belirlendikten sonra uygulanmasi siirecinde de isbirligine devam ederek, hizli bir
sekilde sonuca ulasim saglanmasi gerekmektedir (Inal ve Akgiin, 2003; Yaman, 2014).

Hemsirelerin problem ¢dzme siirecindeki bu etkin isbirligi davraniglarinin, hasta bakim
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kalitesini yiikselterek, hasta giivenligini destekledigi belirtilmektedir (Titzer, Swenty, ve
Hoehn, 2011).

2.4.2. Tletisim

lletisim; insanlarin inang, tutum, her tiirlii duygu ve diistincesini sozlii, yazili ve
sozsiiz olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir. Iletisimin; bilgi akisi, karar alma,
motivasyon, boliim igi biitiinlesme, isbirligi ve koordinasyonun saglanmasi amaciyla
gerceklestigi ifade edilmektedir (Ekici, 2013). Bu baglamda bireylerin, biitiin giiglerini
bir araya getirerek, isbirligi igerisinde belli ama¢ dogrultusunda ilerlemelerinde
iletisimin yeri biiyiiktiir (Timuroglu ve Balkaya, 2016). Iletisim, her bireyin yasaminda
Oonemli bir yere sahip olmakla beraber, her alanda kullanilan temel etkilesim
faktorlerinden biri olarak nitelendirilmektedir (Birol, 2009). Her alanda oldugu gibi
insanlarin ¢ok yogun oldugu saglik alaninda da iletisimin 6nemli bir yeri oldugu
belirtilmektedir. Saglik alaninda hasta ile en fazla etkilesime giren hemsireler, meslegini
icra ederken sadece hasta ve yakini ile degil kendi meslektaslari ile de siirekli iletigim
halindedir. Iletisimin hemsireler arasindaki baglari kuvvetlendirerek, hasta bakim
siirecine pozitif katkilar sagladig: belirtilmektedir (Taylan ve Alan, 2012; Ustiin, 2005).
Bu baglamda iletisimin hemsireler arasindaki isbirligini kuvvetlendirdigi, hizli, giivenli
ve daha az stresli bir ¢alisma ortami sundugu belirtilmektedir (Basol, 2018; Celik
Durmus ve Yildirim, 2018). Hemsirelerdeki yanlis iletisimin ise hastalarda tibbi hataya
yol agmast sebebiyle, iletisimin Oneminin herkes tarafindan anlasilmis olmasi
gerekmektedir. Iletisimin tam anlamu ile anlagilmasi, giivenli ve yiiksek kalitede bir
hasta bakimi sunma esnasinda biiyilk 6nem arz etmektedir (Lemetti ve ark., 2015;

Leonard, Graham, ve Bonacum, 2004).

Calisanlar arasindaki etkili iletisim ile, isbirligi igerisinde tam bir ekip ¢alismasi
yapilabilecegi ve uygun zamanda gerekli bilgi paylasgiminin olusacag: belirtilmektedir
(Kumcagiz, Yilmaz, Balc1 Celik, ve Aydin Avci, 2011; Nadzam, 2009). Ekipteki bu
iletisim, belirlenen hedefte basariya ulagmak i¢in ekibin biitiin {iyelerinin bilgi, beceri ve
deneyimlerini birbirine aktardig: siire¢ olarak belirtilmektedir. Bu baglamda iletisim bir
ekip isi olup, hemsirelerin ¢alisirken bu ruh ile ¢alismasi gerektigi ifade edilmektedir.
Ekip ruhu ile artan, iletisim ve isbirligi sayesinde hemsirelerin bakim kalitesinde daha

yiiksek performans sergiledigi belirtilmistir (Gillespie ve ark., 2010; Pehlivan, Lafci,
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Demiray, ve Yaman, 2015; Timuroglu ve Balkaya, 2016).
2.4.3. Siire¢ paylasim

Karar verme, amaca ulasilacak yollar arasinda se¢im ve tercihlerin yapildig bir
stire¢ olarak tanimlanmaktadir (Eren, 2016). Karar verme siireci problemlerin
¢oziilmesinde en 6nemli agama olarak belirtilmektedir. Problemin sonucunu etkileyen
onemli bir asama oldugu i¢in, en iyi ¢oziim sekli olarak da ifade edilmektedir (Yaman,
2014). Problem siirecinde hedefler belirlenip ne yapilmast gerektigi tam olarak agikliga
kavusturulursa, karar verme asamasinin da daha etkin bir siirecte tamamlanacagi
belirtilmektedir. Karar asamasinda, tek basina karar almak her zaman dogru olmayip,
isbirligi igerisinde olmak daha giivenilir ve hizli bir siire¢ olusturacaktir. Birgok
problemi i¢inde barindiran, karmasik bir yapiya sahip olan saglik kurumlarinda ise insan
hayati tehlikeye girebilecegi i¢in karar verme asamasinin daha hizli ve etkin olmasi
gerekmektedir. Karar veren kisilerin bilgi, tecriibe, yetenek ve duygularinin da kararin
degerlendirilmesinde, yorumlanmasinda ve etkinliginde dnemli yere sahip oldugu ifade
edilmektedir. Saglik hizmetlerinde, hasta ile en fazla vakit geciren, siirekli yaninda
bulunan, bakimindan sorumlu olan hemsirelerin ise, karar siirecini yonetmede daha
etkin olacaklar1 belirtilmektedir (Eren, 2016; Yaman, 2014). Bu baglamda hasta
bakimindaki profesyonel uygulamalari, 6zerklik, yiiksek otonomi ve karar verme
yetilerinin yiliksek olmasi sebebiyle, hastalarda olumsuz olay oranini da azaltacagi i¢in,
stire¢ degerlendirmesini hemsirelerin yapmalarinin gerekli oldugu ifade edilmektedir

(Ritter-Teitel, 2001; N. Kaya, Asti, Acaroglu, H. Kaya, ve Sendir, 2006).

Otonomi; ¢alisanlarin islerini nasil yaptiklari, neyi ne zaman yapacaklart bir isi
yapmak i¢cin karar verme siirecinde ne kadar bagimsiz olduklari olarak
tanimlanmaktadir. Otonominin vermis oldugu pozitif yondeki sorumluluk yiikiiniin ise
calisanlardaki motivasyonu artirarak daha kuvvetli bir baghilik duygusu ortaya ¢ikardig:
belirtilmektedir (Cetin, Arslan, ve Ding, 2015; Ekici, 2013). Otonomi diizeyi yliksek
olan hemsirelerin karar verme silirecinde mesleki baglilig1 yiiksek olacagi icin, yeterli ve
dogru bilgiye ulasirken daha fazla iletisim, ekip ¢alismas1 ve isbirligi igerisinde olacagi
belirtilmektedir (Karadag, Isik, Cankul, ve Abuhanoglu, 2015; Kaya vd., 2006; Ritter-
Teitel, 2001). Yasamlarinda danisabilecekleri birileri olan hemsirelerin, otonomi

diizeylerinin yliksek oldugu, mesleki yasaminda da bu 6zelligini siirdiirlip igbirligine
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yoneldigi ifade edilmektedir (Kaya vd., 2006).

Hemsirelerin ¢alisma kosullar1 (yogun is yiikii, say1 yetersizligi, hasta sayisinin
fazla olmasi vs) yeterince 1yl olmadigi i¢in stres altinda ¢aligmalarinin, ¢atismalara yol
actig1 belirilmektedir. Catisma, bireylerin veya gruplarin goriis ayriligina diismesi
seklinde tanimlanmaktadir. Gorlis ayriligma diisen ¢alisanlarin catismalar sonucu
cogunlukla geliskiye diistiikleri ve etkin karar veremedikleri ifade edilmektedir (Aiken
ve ark., 2013; Eren, 2016). Yapilan bir ¢alisma da hemsirelerin karar verme yetisinde
eksiklikler oldugu belirtilmistir (Aiken ve ark., 2013). Hemsirelerin karar verme
yetisindeki eksiklikte en biiyiik etkenin, ¢atismalar sebebiyle karar siirecinde celiskiye
diismeleri oldugu ifade edilmektedir. Celiskilerin sebebinin ise genel olarak yeterli
bilgiye sahip olmamaktan kaynakli oldugu belirtilir. Bireyleri ¢atigsmalardan uzak tutup
etkin karar vermelerini saglamak i¢in bilgisizligi giderip, isbirligine yonlendirmek
gerekmektedir. Catismay1 Onleyebilecek sabirli, anlayisli ve daha 6nceden bu konularda
tecriibe edinmis kisilerin olmasinin da karar siirecinde faydali olacag: ifade edilmektedir

(Eren, 2016; Topgu vd., 2013).
2.4.4. Koordinasyon

Koordinasyon, belli bir hedef dogrultusunda ekipteki tiim bireylerin ve tiim
birimlerin, birbirleri arasinda isbirligi yaparak ortak ¢alismast hareketi olarak ifade
edilmektedir (Tortop, Isbir, Aykag, Yayman, ve Ozer, 2007). Saglk hizmetinde
koordinasyon ise belirlenen amaglara ulagmak i¢in ¢alisanlarin motive edilerek planlarin
uygulanmasin1 saglama stireci olarak belirtilmektedir. Saglik hizmetlerinin verildigi
baslica yerler olan hastanelerin giin gectikce daha karmasik bir yapi haline geldigi,
calisanlarin ve hastalarin isteklerinin siirekli degistigi bilinmektedir. Bu degisim,
hastane c¢alisanlardaki koordinasyon ve iletisimin artirilmasi gerekliligini ortaya
cikarmaktadir. Hastane calisanlarin cogunlugunu olusturan hemsirelerin ise hem sayica
fazla olmalar1 hem de yetkinlikleri sebebi ile iletisim ve koordinasyonda daha 6n planda
olmalar1 gerektigi ifade edilmektedir. Koordinasyon asamasinda, hemsirelerin birbirleri
ile stirekli isbirligi igerisinde olmasi ve ekip olarak bir biitliin halinde planli bir sekilde
hareket etmeleri beklenmektedir. Hemsirenin birincil gérevi olan hasta bakiminda en iyi
siirecin saglanmasi i¢in, koordinasyon konusunda kendilerini siirekli gelistirmeleri

gerektigi onemle vurgulanan konular arasindadir (EKici, 2013; Aydemir Gediik, 2018;
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http://www.turgutgoksu.com).

Koordinasyonun hastanedeki amaci tiim amaglarinda oldugu gibi, hastaya
kaliteli ve giivenli bir hizmet vermek, olarak ifade edilmektedir. Koordinasyon
siirecinde temel bir islevi olan ekip yaklasimi i¢in, hastanenin 6ncelikle ekip anlayisi ile
personel arasinda uyum saglamasi gerekmektedir. Bu siire¢ personelin faaliyetlerinin
diizenlendigi ve hastane ile biitiinlesmesini saglayan bir siire¢ seklinde de ifade
edilmektedir. Kurum ile biitiinlesen personelin, kuruma baglilig1 ve verimliliginin arttig
belirtilmektedir. Koordinasyonda uyum, iletisim, isbirligi ve tesvik etmenleri temel bir
yap1 tas1 gorevi olusturmaktadir. Hastanelerdeki birim iiyelerinde koordinasyon ve
isbirliginin saglanmasi igin, ilk olarak iletisimin agik ve siirekliliginin saglanmasi
gerekmektedir. Bu baglamda birim iiyelerinin kendi icerisinde ve diger birimdekilerle
koordineli c¢alisabilmesi i¢in Once iletisim asamasini tam anlamiyla planlamasi

gerekliligi ifade edilmektedir (Ekici, 2013; http://www.turgutgoksu.com)

Koordinasyon, iletisimdeki bilgi akisi ve isbirliginin bir {iriinii olarak kabul
edilmektedir. Koordinasyon saglamada en Onemli noktalarin ekip, iletisim ve
koordinasyondan sorumlu kisiler oldugu belirtilmektedir (Eren, 2016). Bu baglamda
iletisim seviyesi yiiksek, igbirlik¢i bir meslek olmasi sebebi ile hasta bakimindan,
dolayistyla koordinasyondan sorumlu kisi olan hemsireler, koordineli bir ¢alisma
planlamas1 gereken kisi olarak ifade edilmektedir (Aydemir Gediik, 2018). Isbirligi
igerisinde tam bir koordinasyon olusturulmasinda, uyum ve ekip kiiltiirlinlin yan sira
sosyal Kkiiltiirel degerler de dikkate alinarak tam bir birlik ve beraberlik saglanmasi
gerekmektedir. Boylece ekiptekiler arasindaki koordinasyon ve anlayis saglanip islerin

yiirimesinin daha kolay olacagi ifade edilmektedir (Eren, 2016).
2.4.5. Profesyonellik

Profesyonellik; meslek ve mesleklesme kavramlariyla es deger olarak
kullanilmaktadir. Profesyonellik ‘Bir alanda gosterilen uzmanlik, bilgi, beceri ve

davranis bicimidir.” seklinde de tanimlanmaktadir (Altiok ve Ustiin, 2014).

Profesyonel kisilerin temel hedefinin mesleki amaglar1 oldugu ve gorevlerini
meslegin etik kurallar1 c¢ercevesinde gergeklestirmeleri gerektigi ifade edilmektedir.

Profesyonel kisiler i¢in mesleki amacin her zaman kurum amaglarinin 6niinde tutulmasi
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gerekmektedir (Baltas, 2013). Geleneksel hemsireligin, giinlimiizde sorgulayan,
diisiinen, insiyatif kullanan ve bakimda bagimsiz rollerini rahatlikla ortaya koyabilen
modern bir hal aldig1 belirtilmektedir. Bu baglamda hemsirelerin bagimsiz rollerini
ortaya koyarken profesyonellikten faydalanmalar1 gerektigi belirtilmektedir (Taylan ve
Alan, 2012). Hemsirelerin profesyonel agidan yaklastiklarinda mesleki amaci olan hasta
bakiminda en iyi diizeye ulagsmak icin, planl ve igbirlik¢i bir ¢aligma benimsemesi
gerektigi belirtilmektedir. Isbirligi yaparken profesyonel hemsirelerin diger ekip iiyeleri
ile basarili bir bilgi alisverisi yapmalar1 beklenmektedir (Apker ve ark., 2006).

Hemsirelerin profesyonellesmesindeki en énemli etken, yiiksek otonomiye sahip
ve bagimsiz karar vermeleri olarak ifade edilmektedir. Koordinasyon, karar verme ve
iletisimin hemgireligin  gelismesinde ve profesyonellesmesinde yardimci kaynaklar
oldugu belirtilmektedir. Kararlar1 verirken koordineli ve isbirligi icerisinde hareket
ederek tam anlamda bir profesyonellik saglamis olacaklar1 ifade edilmektedir.
Profesyonelligi saglarken hemsirelerde etkin iletisim ve problem ¢6zme becerilerinin de
isbirligine katki sagladigi bilinmektedir. Bunlara ek olarak yiiksek diizeyde egitim
gormiis hemsirelerinde profesyonellikle, hasta mortalite oranlarini diisiirecegi ifade

edilmektedir (Aiken ve ark., 2013; Aydemir Gediik, 2018).

Hemgirelerin profesyonel ve akademik alanda daha dogru adimlar atmasi,
kendisini daha iyi ifade etmesi, iyi anlayip anlasilmasi igin etkin iletisime ihtiyag
duydugu belirtilmektedir. Profesyonel olabilmek i¢in iletisim becerilerinin gelistirilmesi
gerektigi ifade edilmektedir (Taylan ve Alan, 2012). Celik ve Hisar’in (2012) yaptig1 bir
arastirmada; hemsirelerin  egitim diizeylerinin profesyonellikle iliskili oldugu,
hemsirelikte lisans mezunlarinin profesyonellik diizeyinin, lise mezunlarindan ve
hemsirelik disindaki lisans mezunlarindan yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu
aragtirmada profesyonelligin egitim diizeyi ile ilgili olmasmnin yam sira egitimin,
hemsirelik {izerine olmasinin da énemli oldugu vurgulanmaktadir. Yine bu calisma da
profesyonellik boyutunda hemsirelerden en yiliksek puanlar siipervizorler, yoneticiler
ve 21-25 yillik ¢alisanlarin aldigi belirtilmektedir. Bu durum ise ¢alisan deneyimin bu
stirecler i¢in gerekliligini ifade etmektedir. Yonetimsel kesimin yiiksek profesyonellige
sahip olmasi ise is ylklerinin hafif olmasi sebebiyle daha ¢ok profesyonellige
yonelmeleri olarak ac¢iklanmaktadir. Kurumsal olarak hemsirelerin profesyonellik

davranisinin ise en fazla 6zel hastaneler sonra iiniversite hastaneleri en son da kamu
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hastanelerinde oldugu, bu baglamda kurum yapisinin profesyonelligi etkiledigi
belirtilmistir. Yine bu ¢alismada yer alan hemsirelerin %95°1; i doyumunu, sayginligi
ve motivasyonu artiracagl i¢in profesyonelligi 6nemli bulmaktadir. Bunlarin yani sira
profesyonelligin, hemsirelerin tiikenmislik diizeylerini en aza indirip, tibbi hataya

egilimlerini de azaltacag: diistiniilmektedir (Celik ve Hisar, 2012).
2.5. Tibbi Hata Kavramm

IOM (1999) tibbi hata kavramini, ‘planlanmis bir eylemin amacma uygun
sekilde tamamlanamamasi veya amaca ulasirken yanlis plan kullanilmasi’ olarak
tanimlamaktadir. (IOM, 1999). Cogu zaman tibbi hata yerine kullanilan malpraktis
kavrami ise, Latince “Male” ve “Praxis” kelimelerinden tiiremis olup kotii, hatali
uygulama anlamina gelmektedir. Malpraktis, profesyonel olarak isinin yapan meslek
mensubunun uygulama sirasinda ortaya ¢ikan hatali hareketleri olarak ifade
edilmektedir. Tibbi malpraktis genellikle bir nedene bagli olup, bunlar insan faktorii,
cevresel faktdr ve tibbi cihaz faktorii olabilmektedir. Tibbi malpraktisten s6z edilmesi
i¢in saglik calisanmin kusurlu bir hareketi olmalidir. Bu kusur kavrami dikkatsizlik,
thmal, beceri ve bilgi eksikligi gibi durumlar1 igermektedir. Bunlar tek basina
malpraktis olusturabildigi gibi bakim isi ekiple oldugu icin bir¢ok faktor i¢ ice de
olabilir. (Celik Durmus, 2018; Cetin, 2006; IOM,1999; WHO, 2005a).

IOM’un (1999) yayinladig: ilk raporda (To Err is Human); daha diizenli ve
gelismis bir saglik sistemi olusturarak, bireylerin daha tedbirli ve sorumluluklarin
listlenecegi bu sistem sayesinde, hatalarin %50 &nlenebilecegi belirtilmistir. Onlenebilir
bu tibbi hatalarin, AIDS ve meme kanseri gibi vakalardan daha fazla 6liime sebep
oldugu belirtilmektedir (IOM, 1999). Bu sebepten saglik hizmetlerindeki tibbi hatalar,
hasta giivenligi ve bakim kalitesinin gostergesi olarak 6nem tasimaktadir (Celik Durmus
ve Yildirnm, 2018). Saglik hizmeti sunanlarin Onceligi hastaya zarar vermemek
olmalidir (Kavuncubasi, 2013). Genel olarak bakimi saglayan hemsirelerin, sayisinin
artirilmasiyla, hastalardaki Oliim oranlarinin azaldigr ve hastanede kalis siirelerinin
kisaldig1 belirtilmektedir (Lang, Hodge, Olson, Romano, ve Kravitz, 2004). Tibbi
hatalarin olusumundan meydana gelen maliyet degerinin, tibbi hatalar1 onlemedeki
maliyet degerinden oldukca yiliksek olmasimin da géz ardi edilmemesi gereken konular

arasinda oldugu belirtilmektedir (IOM, 1999).
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2.6. Tibbi Hata Nedenleri

Amerika’daki Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation
[NPSF], 1997), tibbi hatalarin; ihmal ve dikkatsizlik, ¢ok calisma, yetersiz personel,
stres, iletisim eksikligi ve yetersizligi, yetersiz egitim, insan hatasit (yorgunluk,
tiikenmislik, isteksizlik vs), tan1 ve recete hatalar1 gibi ana sebeplerden kaynaklandigini
belirtmektedir (NPSF, 1997). Tibbi hatalarin genel sebebi olan; is yilikiinlin fazlaligi,
personel sayisindaki yetersizlik, gorev disi sorumluluk yiikklenmesi, stres ve uzun
calisma saatlerinin ise ¢alisanlarda, yorgunluga ve iletisim sorunlarina sebep oldugu
belirtilmektedir (Er ve Altuntas, 2016; Ozata ve Altunkan, 2010). Bunlarm sonucu
olarak calisanlarin dikkati dagilabilir, verimi diisebilir ve tibbi hata oranlar1 artabilir

(Ekici, 2013).

Saglik hizmetinde yapilan hatalar kok nedenler olarak iice ayrilmaktadir:
e isleme bagh hatalar (yanlis islem yapma),
e ihmale bagh hatalar (dogru islemi yapmama),

e Uygulamaya bagli hatalardir (dogru islemi yanlis yapma) (Akalin, 2005).
2.7. Tibbi Hata Simiflandirmasi

Tibbi hatalar cesitlerine gore, yanlis tan1 ve tedavi, ila¢ hatalari, tibbi islem
hatalari, yonetimsel hatalar, iletisim hatalari, ara¢ gere¢ arizasi, yanlis laboratuar
sonuglart gibi kisisel ve kurumsal bir¢ok faktorden olusabilmektedir (NPSF, 1997).
Olumsuz bu olaylar arag-gere¢, uygulama, prosediir ve sistemsel tiim kaynaklardan
olusabilmektedir (WHO, 2005a). Bu baglamda tibbi hatalar c¢alisanlar tarafindan
yapilsa bile tek sorumlu olarak onlar goriilmemelidir. Kurumlarin da kisilerle beraber
sorumluluklart vardir. Bu sebepten de yapilan hatalarin her zaman bir biitiin olarak ele

alinmasi1 gerekmektedir (Avct ve Aktan, 2015).

Tibbi hatalar arasinda en sik karsilasilanlar arasinda hastane enfeksiyonlari, ilag
yan etkileri, tedavi uygulamada gecikme veya yapmama ve tibbi malzeme hatalarindan
bahsedilmektedir (Adams ve Boscarino, 2004; Bodur ve Filiz, 2009; Canatan, Erdogan,
ve Yilmaz, 2015;). Hemsirelik hizmetinde en fazla yapilan tibbi hata tiirleri ise; ilag ve
transfiizyon uygulamalari, hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme-cihaz

giivenligi, diismeler ve iletisim sorunudur (Leape ve ark., 1991; Ozata, 2013).
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2.7.1. lac ve transfiizyon uygulamalari

Saglik ¢alisanlart meslek etigine uygun olmayan bilgi eksikligi, ihmal, gorev dist
uygulama ve dikkatsizlik gibi birgok sebepten dolay1 hastaya zarar verebilmektedir. Bu
zararlarin en basinda gelen, 6liimle sonuglanabilen hatalarin birisi de ila¢ hatalar1 olarak
belirtilmektedir (Akgiin Sahin ve Kardas Ozdemir, 2015b; Unal vd., 2014). Ilac hatalari;
yanlig ila¢ se¢imi, doktor istemi hatalari, yanlis doz uygulanmasi, yanlis yoldan ilag
verilmesi, besin/ilag etkilesimlerinin bilinmemesi, alerji 6zelligi, yanlis tedavi siireleri
gibi bir¢ok sebepten meydana geldigi i¢in, tibbi hatalar arasinda en fazla yapilan hatalar
arasinda bilinmektedir (Adams ve Boscarino, 2004; Karatas ve Yakinci, 2010; Philips
ve ark., 2001). Her tibbi hata gibi ila¢ hatalar1 da 6liimle sonuglanabilecegi igin 6nem
arz etmektedir. Yapilan ilag hatalarinin yaklasik %60 oraninda uygulama kaynakli
oldugu ifade edilmektedir. Oliimle sonuglanan ilag hatalarinda %40,9 doz , %16 yanlis
ilag, % 9,5 ise yanlis uygulama yolu olarak belirtilmektedir (Philips ve ark., 2001).
Yapilan bir arasgtirmada hemsirelerin %57 oraniyla en sik karsilastiklart hatanin ilag
hatalar1 oldugu belirtilmektedir. Yapilan bu calismada hastaya giivenlik 6nlemi almanin
%90,8 oraninda hemsirelerin sorumlulugunda oldugu belirtilmektedir (Cirp1, Dogan

Merih, ve Yasar Kocabey, 2009).

2016 yili GRS (Giivenlik Raporlama Sistemi) verilerinde tilkemizde en fazla
yapilan ila¢ hatalari; ila¢ istemi, hazirlanmasi, uygulanmasi ve muhafaza edilmesi
olarak belirtilmistir (GRS, 2016). Leape ve ark.,’mn (2014) yaptiklar1 bir arastirmada
ise hemsirelerin en fazla yaptiklari ila¢ hatalarinin sirasiyla doz hatasi (%27), yanlis
teknik (%14) ve yanlis ilag (%12) oldugu belirtilmistir (Leape ve ark., 2014) . Yapilan
bagka bir aragtirma da ise hemsirelerin uygulama sirasinda ilag, doz, uygulama yolu ve
yapilan bolgeye yliksek oranda dikkat ettikleri ancak ila¢ etkilesimleri, miadi, yan
etkileri ve hastayr ilag sonrasi izlemeye yeterince onem vermedikleri belirtilmistir
(Ozata, 2013). Hemsirelerin en fazla dikkat ettikleri konu olmasina ragmen hala yiiksek
oranda ila¢ hatalarinin yapilmasi, hemsirelerin ilaglar hakkinda bilgi diizeylerinin diistik

oldugu ile agiklanmaktadir (Akgiin, 2014, Leape ve ark., 2014).

Ilag ya da transfiizyon hatalarinin en sik nedenlerinde; iletisim eksikligi, bakim
verenlere Onemli bilgilerin aktarilmamasi, ilag erisim sikintilari, yetersiz denetim,

personelin dikkati, egitimi ve beceri sorunlarinin oldugu goriilmektedir (Akgiin, 2014).
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Bunlara ek olarak hekim istemlerinin dikkatli kontrol edilmesi, ilag ile ilgili
bilinmezliklerin  a¢iga  kavusturulmasmin, yapilan  uygulamalarin  saatlik
kaydedilmesinin de ila¢ hatalarin1 azaltacagi ifade edilmektedir (Asti ve Acaroglu,
2000). Tibbi hata 6nlemede ilag yan etkilerinin iyi takip edilmesi, iyi bir kayit ve

diizenli bir argivleme 6nemli yer tutmaktadir (Canatan vd., 2015).
2.7.2. Hastane enfeksiyonlar:

Hastane enfeksiyonu, hastalarn dis ortamindan kaynaklanmayip, hastane
kaynakli olusan enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir. Hastane enfeksiyonlari,
hastalarin yatis siirelerinde uzamaya, morbidite ve mortalite oranlarinda artisa sebep
olabilmektedir. Hastane enfeksiyonlar1 saglik hizmetlerinin kalitesini artirmaya yonelik
yapilan arastirmalarda, bir kalite gostergesi olarak kabul edilmekte ve Onem arz
etmektedir. JCI'in akredite olmak isteyen hastanelerde enfeksiyon kontrolii ve
korunmast konusunda ‘hastane, hastalar ve saglik c¢alisanlarinda nozokomiyal
enfeksiyon riskini azaltmak i¢in koordineli bir enfeksiyon kontrol programi
diizenlenmeli ve uygulanmalidir’ sarti aramasi bu konudaki 6nemi belirtmektedir.
Hastaneye yatan hastalarda, gelismis iilkelerde %5-%10 oraninda, az gelismis olan
tilkelerde ise %?25’oraninda hastane enfeksiyonu oldugu belirtilmistir. Hastane
enfeksiyonlarina bagli mortalite oranlarinin ise %4-%33 oldugu belirtilmektedir
(Akyurt, 2013). Nozokomiyal enfeksiyon olarak da adlandirilan hastane
enfeksiyonlarina ¢ogu zaman neden olarak, 24 saat bakimdan sorumlu olduklar igin,
hemsireler gosterilmektedir (Erol, 2008; Yiiceer ve Demir, 2009). Bu baglamda
hemsireler enfeksiyonlarda kilit rolde oldugundan, enfeksiyonlarin Onlenebilecegini
bilmeleri ve ona gore hareket etmeleri gerekmektedir. Hemsirelerin nozokomiyal
enfeksiyonlar1 onlemede Oncelikle arastirmaci, bakim verici, egitici ve danigmanlik
rollerini kullanmalar1 gerekmektedir. Rollerinin tam anlamiyla yerine getirilmesiyle
enfeksiyon oranlarmmin azaltilip, mortalite oranlarinin diisebilecegi belirtilmektedir

(Yiiceer ve Demir, 2009).

Hastane enfeksiyonlarinda en sik cerrahi alan enfeksiyonlari, bakteremiler,
tiriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni ve invaziv girisimlere rastlanmaktadir.
Enfeksiyonlar1 onlerken sikligi, dagilimi ve hangi durumlarda ortaya ¢iktiginin da

hemsireler tarafindan belirlenmesi gerekmektedir. Calisanlara yeterli egitim verilmesi,
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hasta bakim uygulamalarinin dikkatli g6zlemlenmesi ve iyi bir degerlendirme yapilmasi
ile de enfeksiyonlarin c¢ogunun Onlenebilecegi belirtilmektedir. Degerlendirmeler
yapilirken her hastanenin hasta sayisi, uygulanan girisimleri ve risk faktorleri farkl
olabilecegi i¢in baska hastanelerle kiyas yapilmayip, kendi icerisinde degerlendirilmesi

gerekmektedir (Erol, 2008).

Yapilan bir arastirmada islem Oncesi ve sonrasi elleri yikamanin,
pansumanlardaki bdolgesel temizliklerde sterilite ve asepsi kurallarina uygun
davranmanin, kateter siirelerine dikkat etmenin, solunum veya oksiiriik egzersizlerinden
uygun olanin yaptirilmasinin  enfeksiyonlar iizerinde azaltici etkisi oldugu
belirtilmektedir (Yiiceer ve Demir, 2009). Giivenli bir bakimin ancak temiz bir bakim
ile saglanabilecegi ifade edilmektedir (WHO, 2009).

2.7.3. Hasta izlemi ve malzeme-cihaz giivenligi

Hasta izlemi, tibbi hata ile ilgili davalarda hastalarin yeterince izlenmemesinin
sik karsilasilan hatalar arasinda oldugu belirtilmektedir. Hasta izlemlerindeki hatalari
onlemek icin hemsireler ve diger saglik iiyeleri, istemler dogrultusunda, hastanin
ithtiyacina gore izlem siklig1 diizenlemeli ve kayit tutmaya 6zen gostermelidir (Ast1 ve

Acaroglu, 2000).

Malzeme ve cthaz giivenligi, saglik kurumlarinda teshis ve tedavi siireglerinde
kullanilan, tibbi arag-gereclerin izlenmesi bir ¢ok yoniiyle tehlike igerebilmektedir.
Tehlikeli cihazlara maruz kalma siireleri, ¢calisma alanlarindaki kimyasal maddeler,
patlayici ozellikteki maddeler ve imha yontemleri gibi tibbi hatalara sebebiyet verecek
bircok malzemenin, saglik ¢alisanlar1 tarafindan siirekli kontrol altinda tutulmasi ve
gerekli onlemlerin alinmasi1 gerekmektedir. Cihazlarin bakiminin ve kullaniminin, tani-
tedavi stirecinin etkinligini, olumlu yonde artirdigi belirtilmektedir. Teknolojik cihaz
veya sistemlerin kullanimi dogrudan hastanelerin verimini etkileyebilmektedir
(Odacioglu, 2013).

WHO’nun (2005a), ‘World Alliance for Patient Safety- Hasta Giivenligi igin
Diinya Ittifaki’ raporunda, birgok iilkede tibbi ara¢ gereclerin ortalama yarisinin yeterli
ve giivenli kullanilmamasi, ihmal edilmesi sonucunda hastalarin zarara ugradigin

belirtmektedir (WHO, 2005a). T1ibbi cihaz ve malzeme kullanimi hastanelerdeki en sik
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yapilan ve en fazla g6z ardi edilen hata ¢esitlerinden birisi olarak da bilinmektedir (Asti
ve Acaroglu, 2000). Insan kaynakli olusan bu hatalarda &ncelikle cihaz bakimi ve
sistemi kullanacak isgiiciiniin yeterince egitilmesinin gerekli oldugu belirtilmektedir.
Kuruma yeni bir cihaz veya malzeme geldiginde, tiim personele tanitilmali ve
kullanimimin anlatilmas1 gerekmektedir. Cihazlarin yetkisiz ve egitimsiz kisiler
tarafindan, hatali kullanilmasimin ciddi zararlara yol acgabilecegi belirtilmektedir
(Odacioglu, 2013).

Cihazlarin ¢alisir durumda olmasi hemsireler ve diger saglik personelleri
tarafindan siirekli kontrol edilmesi gereken Onemli wunsurlardan biri olarak
goriilmektedir. T1ibbi cihazlardaki sorunlar bazen geri doniisii olmayan, hayati olaylara
yol agabilmektedir. Bu sebepten cihazlarin bakim ve kalibrasyonlarin diizenli
yapilmasini yakindan takip etmeleri, kullanim sirasindaki olusan giivenlik sorunlarini en
kisa zamanda gidermeleri gerekmektedir. Elektrokardiyografi, defibrilator, ventilatorler
gibi elektrikli cihazlardaki carpilma riski bu sorunlara 6rnek olarak verilebilmektedir

(Ast1 ve Acaroglu, 2000; Odacioglu, 2013).
2.7.4. Diismeler

JCI, 2016 verilerinde en fazla rastlanan hatalarin basinda viicutta yabanci cisim
unutulmasi, ikinci sirada yanlis hasta/yanlis yer/yanhs yontem kullanilmasi, tiglincii
sirada ise diismeler oldugu saptanmistir. 2017 verilerinde ise ilk sirada yine yabanci
cisim unutulmasi, ikinci sirada diismeler ve {igiincii sirada yanlis hasta/yanlis yer/yanlis
yontem yer almaktadir (JCI, 2018). Verilerde en fazla yapilan hatalarda, diisme
hatalarinin 2016 yilinda fcilincii sirada iken 2017 yilinda ikinci sirayr alarak artis
gosterdigi  belirtilmektedir. Yine GRS’nin 2016 verilerinde de, hasta gilivenligi
hatalarindan en fazla bildirimi yapilanin diigmeler oldugu belirtilmistir (GRS, 2016).
Verilere bakildiginda diisme hatalarinin tizerinde durulmasi gereken baslica konular

arasinda oldugu goriilmektedir (Ast1 ve Acaroglu, 2000; GRS, 2016).

Saglik kurumlarinda olusan diisme sorunlarinin her zaman ciddiyetini korudugu
belirtilmektedir. Bunun nedeni diismelerde olusabilecek ciddi travmalar, mobilite
sorunlart ve Oliim gibi yasami tehdit eden sonuclarin olusmasidir. Mortalite ve

morbiditeyi etkileyerek hasta bakim kalitesini diisiiren diismelerin ¢ogunun 6nlenebilir
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hatalardan olusmasi nedeniyle, bu tehlike unsurlarinin ortan kaldirilabilir nitelikte
oldugu bilinmektedir. Bu baglamda diisme faktdrlerinin belirlenmesi ve dnlenmesi ile
diismelerin 6nemli Olglide azaltilabilecegi belirtilmektedir (Madak, 2010). Dismeleri
onlemek icin oncelikle diisme ne siklikla, nerede ve hangi zamanlarda gergeklesiyorsa

belirlenmesi gerekmektedir (Ast1 ve Acaroglu, 2000).

Diisme nedenleri arasinda kisisel faktorler (yas, kronik hastalik vb), biling
durumu, igsel ve dissal etmenler (kullanilan ilaglar, zemin sorunlari, ¢evredeki
engelleyici esyalar vb) bulundugu belirtilmektedir. Yapilan bir arastirmada, diisme igin
risk faktorlerine bakildiginda, hastalarin %93 oraninda kronik bir hastalig1 oldugu, %95
oraninda bir ila¢ kullandiklar1 ve yiiriirken destege ihtiyaclari oldugu belirtilmektedir.
Bu hastalarin %35,4’linilin risk faktorleri degerlendirildiginde, yiiksek oranda diisme
riskine sahip oldugu belirtilmistir. Gegmis verilerinde ise %13,7 sinin son ii¢ ayda
diisme Oykiisii oldugu belirtilmistir. Bu olaylarin 6nlenebilmesi i¢in hemsirelerin
bunlar1 degerlendirip, dnlem alabilecek nitelikte olmasi gerekmektedir. Hastalarin
diismelere maruz kalmadan giivenlik dnlemlerinin alinmasi biiyilk 6nem tasimaktadir

(Madak, 2010).

Yapilan bir arastirmada hasta transferleri sirasinda hastalarda, zemindeki
catlaklar sebebiyle diismeler meydana geldigi, hemsirelerin yonetim otoritesindeki bu
olaylar1 sorgulayamadiklar belirtilmistir (IOM, 1999). Bu sebepten saglik kurumlarinin
kisilere verecegi zarar1 engellemenin en iyi yolu kurumsal degil ¢alisan tarafindan

alinan 6nlemler olarak ifade edilmektedir (Topgu vd., 2013).
2.7.5. Tletisim

lletisim, insanlarin inang, tutum, her tirlii duygu ve diisiincesini sozli, yazili ve
sozsiiz olarak iletmesi olarak tanimlanmaktadir. iletisimin bilgi akisi, karar alma,
motivasyon, boliim i¢i biitlinlesme, isbirligi ve koordinasyonun saglanmasi amaciyla
gerceklestigi ifade edilmektedir (Ekici 2013). Saglik hizmetlerinde 1970’lerden bu yana
iletisimin varlig1 benimsenmis ve bu zamana kadar devam etmistir. Iyi bir iletisim
sayesinde saglik calisanlarinin daha hizli, daha az stresli, mutlu ve gilivenli ¢alisabildigi
belirtilmistir. Saglik kurumlarindaki iletisimin yetersiz ve yanlis olmasi sonucunda ise

hasta giivenliginin tehlikeye girdigi, hatalara egilimin arttig1 belirtilmektedir ( Basol,
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2018; Leonard ve ark., 2004; Timuroglu ve Balkaya, 2016). Hasta transferi sirasindaki
iletisim eksikliklerinden bir¢ok tibbi hata meydana gelebilecegi ifade edilmektedir
(WHO, 2005b).

Saglik personelleri uygulamalarda onemli rol aldiklar1 igin siirekli iletisim
halinde bulunmaktadirlar (Taylan ve Alan, 2012). Saglik kurumlarindaki ¢ogunlugu ve
insanlarin aralarindaki iliskiye dayali bir meslegin iiyelerini olugturan hemsirelerin isi,
biitiiniiyle iletisim becerisine bagli bulunmaktadir. Hemsirelerin asli gérevi olan hasta
bakiminda, amag¢ ve sonuca ulagsmak icin etkin ve dogru iletisimin gerekli oldugu,
doyum verici ve sorun ¢dziicii olabilecegi belirtilmektedir (Kumcagiz vd., 2011, Ustiin,
2005). Etkin bir iletisim olmadiginda ise hasta bakimiin risk altinda oldugu
belirtilmektedir (Kumcagiz vd., 2011).

Calisanlarda iletisim hatalarina sebep olan hiyerarsi farkliliklari, celiskili roller,
sorumluluk belirsizligi ve giic miicadeleleri, hastanin bakim kalitesini bozup, saglig
icin bir risk faktdrii olusturabilmektedir (Nadzam, 2009). Iletisim hatalar1 sik sik
olustugu i¢in g¢alisanlar1 engelleyerek tibbi hatalara neden olabilmektedir (Bodur ve
Filiz, 2009). Saglik personelinin kigileraras1 etkili iliskisi ve iletisiminin, hastalar
izerinde iyilesme siirelerini azaltmak gibi olumlu sonuglar olusturdugu belirtilmektedir

(Basol, 2018).

2.8. Tibbi Hata Bildirimi ve Hemsireler A¢isindan Hukuki Boyutu
2.8.1. Tibbi hatalarin bildirilmesi

Tibbi hatalar, hasta giivenligini tehdit ettigi icin saglik sisteminin Onemli
sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Karmagsik bir yapisi olan saglik hizmetlerinde her
kurumun mutlaka tibbi hata ile karsilastig1 belirtilmektedir. Iyi bir saglik sisteminde ise
tibbi hatalarin engellenmesi veya en aza indirgenmesi ile beraber hatalarin
yonetilmesinin de gerekli oldugu ifade edilmektedir (Sirota, 2000). IOM (1999) ‘To Err
Is Human’ raporunda: Colorado ve Utah’ta ve New York’ta yapilan ¢alismalarda, tibbi
hata gorilme yiizdelerinin  %3,7-%6,6 ve %3,7-%13,6 arasinda oldugunu
belirtmektedir. Hastanelere yatirilan hastalarin ise %2’ sinin, sakatlanma veya hastanede
kalis siiresinde uzama ile sonuglandig ifade edilmektedir. Goriilen bu tibbi hatalarin

yarisinin ise Onlenebilir hatalar oldugu belirtilmektedir (Brennan ve ark., 1991; IOM,
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1999; Odacioglu, 2013). Hatalar1 6nlemek i¢in hatalarin kabulii, hatalarin belirlenmesi,
giivenli olmayan kosullarin iizerinde durulmasi ve hata raporlama stratejilerinin
gelistirilmesi gerekmektedir (Wolf ve Hughes, 2008). Bu baglamda tibbi hatalarin
bildirilmesinin, hatalar1 en aza indirgemede veya onlemede etkin bir yeri oldugu

sOylenebilir (Silen- Lipponen, Tossavainen, Turunen, ve Smith, 2005).

Vangeest ve Cummins’in (2003) yaptiklar1 arastirmada hekimlerin %81,7,
hemsirelerin ise %95,2 oraninda hasta giivenligini 6nemli buldugu belirtilmistir. Bu
durum saglik calisanlar igerisinde tibbi hata 6nlemi almada hemsirelerin yerinin daha
onemli oldugunu belirtmektedir. Hekimlerin ise hataya egilimli olduklar1 fakat
raporlama konusunda ayni hassasiyeti gostermedikleri ifade edilmistir (Bodur ve Filiz,
2009; GRS, 2016; Vangeest ve Cummins, 2003). Hasta giivenligine dikkat konusundaki
artisa ragmen bu konuda bilinglenmede hala eksiklikler oldugu belirtilmektedir.
Verilerin gizliliginin ifsa edilecegine dair mesleki sorumluluk korkusu ve zayif bilgi
sistemleri nedeniyle, tibbi hatalarin raporlanmasinin engellendigi belirtilmistir. Korku
ve bilgisizlik nedeniyle, olumsuz olaylarin engellenmesi veya azaltilmasi konusunda her
zaman yetersiz kalindig ifade edilmektedir (WHO, 2005a). Tibbi hata bildirimleri ile
ilgili IOM (1999) raporu, hataya yonelik bireysel suc¢luluga vurgu yapilmamasi
gerektigi, sadece hata azaltma strateji yapilmasi degil, bunun stratejinin
uygulanabilirliginin de 6nemli oldugunu belirtmektedir (Sirota, 2000). Hatalar siirekli
tekrar etmeye meyilli oldugu i¢in gegici onlemler degil, uygulanabilir 6nlemler alinmasi

gerekmektedir (Avci ve Aktan, 2015).

Yapilan bir arastirmada deneyimli hemsirelerde istenmeyen olaylarin daha fazla
gorildiigi belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak da deneyim sahibi hemsirelerin hatay1
fazla yapmalar1 degil bildirimdeki hassasiyetleri olarak ifade edilmektedir. Deneyimli
hemsirelerin ciddi olaylarla karsilasmamak icin bildirimleri veya raporlar1 daha fazla
yapma egiliminde olduklari, deneyimi olmayan hemsirelerin ise olaylar gizledigi ve
raporlamadiklari ifade edilmektedir (Sears, O’Brien- Pallas, Stevens, ve Murphy, 2016).
Yapilan bagka bir aragtirmada ise hastayi etkilemeden fark edilip diizeltilen, zarar
vermeyen hata yapildiginda, raporlama oranlarinin %14 oldugu belirtilmistir (Bodur ve
Filiz, 2009). Bu gibi durumlar1 6nlemek igin zorunlu raporlama sistemi gelistirilerek
hatalarin saptanmasinin kolaylastirilmasi gerektigi ifade edilmektedir (Bodur ve Filiz,
2009; IOM, 1999).
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Bodur ve Filiz’in (2009) yaptigi arastirmada {i¢ hastanedeki ¢alisanlarin da,
hasta ile ilgili hatalar yiiksek oranda hig¢ raporlamadiklar belirtilmistir (Bodur ve Filiz,
2009). Hata raporlamanin en yiiksek cerrahi hemsirelerinde en diisiik ise yogun bakim
hemsirelerinde oldugu belirtilmistir. Yani giivenlik 6nlemlerinin en iyi cerrahi klinikte
oldugu sonucuna ulasilir (Rizalar, Tural Biiyiik, Sahin, As, ve Uzunkaya, 2016). Hasta
giivenliginde artig i¢in diizenli raporlama sistemi olusturulmasi, ulusal sistemlerin
kurulmasi ve analiz yapilip bunlardan ders ¢ikarilmasi gerekliligi ifade edilmektedir

(WHO, 2005a).
2.8.1.1. Ulkemizdeki Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)

Ulkemizde 2016 Mart ayindan itibaren hata bildirimlerinde Giivenlik Raporlama
Sistemi (GRS) kullanilmaktadir. GRS, hata bildirimleri i¢in Hata Siniflandirma
Sistemleri standardini kullanmaktadir. Saglik tesislerinin ve profesyonellerin tibbi
siirecte karsilastiklar1 hatalar1 bildirmeleri, en sik karsilasilan hata istatistiklerini
Ogrenmeleri ve bunlara yonelik iyilestirmeler hakkinda bilgi edinmelerini
saglamaktadir. Saglik tesislerinin hata risklerine karsi onlem almasini, c¢alisanlarin
hatalar hakkinda daha bilingli olmasini amaglayan, kalite standartlarin1 gelistirip hatalar1
onlemeyi hedefleyen bir sistem olarak islev goérmektedir. Ayrica kimliksizlestirme
ozelligi sayesinde higbir kisisel veri igcermeyip, rahatlikla bildirim yapilmasini
saglamaktadir. Diinya ¢apinda hata bildirimlerinde odak hata olup, hatay:r kimin yaptig1
ile ilgilenilmemektedir. Ancak g¢ogu iilkede bu kimliksizlestirme yapilamadigi igin

giivenlik raporlama sistemi uygulamasinda engellerle karsilagilmaktadir (GRS, 2016).

GRS 2016 raporunda, en sik bildirimi yapilan dort hatadan {igiiniin, en fazla
hemsireler tarafindan gergeklestirildigi belirtilmektedir. Sebebi ise hemsirelerin saglik
alaninda sayica daha fazla olmalari, hasta bakiminda uzun siire aktif rol oynamasi ve
bildirim konusunda farkindalik diizeylerinin yiiksek olmasi ile agiklanmaktadir (GRS,
2016).

2.8.2. Hemsireler agisindan tibbi hata bildiriminin hukuki boyutu

Glinlimiizde tibbi malpraktis davalarindaki artiglar saglik ¢alisanlarini huzursuz
etmekte ve Tiirk Ceza Kanununun yiikledigi sorumluluklar bu huzursuzlugu daha da

artirmaktadir (Cetin, 2006). Sistemsel hatalar hastalarin yatis siirelerinin uzamasi,
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morbidite ve mortalite oranlarinin artmasi, hasta ve yakinlarina rahatsizlik vererek
hukuksal sorunlar1 da yani sira getirmektedir (Karabryik, 2012) . Ulkemizde malpraktis
adina hemsirelere 6zgii bir yasa yoktur. Bu ylizden hemsirelerin malpraktis davalari

giderek artis gostermektedir (Kuguoglu, Covener, Kiirtiincti Tanir, ve Aktas, 2009).

Hemsirelerin sik karsilastig1 yasal durumlar su sekildedir: ilag hatalari, uygun
olmayan malzeme kullanimi, yeterli takip ve kontrol olmamasi, iletisim eksikligi,
diismeler, viicutta yabanci cisim unutulmasidir (Astt ve Acaroglu, 2000). Tibbi hatalarin
bildirimlerinin zamaninda yapilmasinin hem cezai islem uygulamasini onleyecegi hem
de daha giivenilir bir ¢calisma ortami sunacag diisiiniilmektedir (Karatas ve Yakinci,
2010). Fakat iilkemizde hasta giivenligi kiiltiiriiniin yerlesmemis olmasi ve hatalara
cezai islem uygulanmasi sebebiyle hata bildirim oranlarinin diisik oldugu
goriilmektedir (Canatan vd., 2015).

Malpraktis davalarinin hukuki boyutunda ceza ve tazminat yOniinden
degerlendirildiginde Saglik Bakanligi diizeyinde Yiiksek Saglik Surasi, Adalet
Bakanlig1 diizeyinde Adli Tip Kurumu bilirkisiligi ile mahkeme tarafindan karara
baglanmaktadir. Yiiksek Saglik Surasi, tibbi uygulamalar sonrasi olusan adli 6zellik
kazanmig davalara bakmaktadir. Yani olusan sonugcta saglik personelinin bir zarar1 veya
ithmalinin olup olmamasi gibi durumlarin agikliga kavusturulmasiyla ilgilenmektedir.
Adli Tip Kurumu ise daha cok raporlama konusunda aktiftir. Savcilik mahkeme
tarafinda ¢eliskili goriillen raporlarda, kriminal suglart aciga kavusturmada rol
almaktadir. Disiplin sugu kapsamindaki cezalarda etik agidan mesleki denetlemeyi ise Il
Disiplin Kurulu ve Tabip Odalar1 Onur Kurullari, Tiirk Tabipleri Birligi Yiiksek Onur
Kurulu yapmaktadir. Davalarda genellikle sorgulanan ilk sorular, ihmal var mi, tibbi
beceri iyi kullanilmis mi, zarar olugsmus mu seklindedir. Bunlar kurum tarafindan

sonuca baglanir fakat son karar1 yine mahkeme vermektedir (Yorulmaz, Kir, ve Ketenci,

2006).
2.9. Tibbi Hatalarin Bildirilmesine Etki Eden Faktorler

Saglik kurumlarinda calisan personellerin, ¢esitli nedenlerden dolayr olumsuz
gelisen olaylart iist diizey yoneticisine bildirmekten c¢ekindikleri belirtilmektedir

(Lawton ve Parker, 2002). Saglik kurumlarinda ¢ogunlugu temsil eden hemsirelerin
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yapilan hatalar1 hastaya zarar vermedigi i¢in %50 oraninda bildirmedigi belirtilmistir
(Er ve Altuntag, 2016). Hemsirelerin ¢alisma siirelerinin, aldiklari egitimin ve
calistiklar1 birim gibi bir¢ok faktoriin hata raporlamasma etki ettigi; is kaybetme,
sayginlik yitirme, kiigiik diistiriilme ve dava edilme gibi korkularinin olmasi sonucu hata
bildirimden uzaklastiklar1 ifade edilmektedir (Bodur ve Filiz, 2009; Er ve Altuntas,
2016; Lawton ve Parker, 2002). Aldiklar1 egitimin yiiksek oranda olmasina ragmen hata
raporlama seviyelerinin hala diisiik oranda oldugu belirtilmektedir (Ertiirk, Donmez, ve
Ozmen, 2016). Bu baglamda iyi bir hata raporlama sisteminde bireyin
cezalandirilmayacagi1 ve giliven altinda olacagi sistem benimsetilmelidir. Korku faktorii
ortadan kaldirilarak, bildirimler sayesinde daha kaliteli ve gilivenli bir bakim sunumu

saglanmalidir (Intepeler ve Dursun, 2012).

Unsal Atan vd.nin (2013) yaptiklar1 calismada hemsirelerin, %83.1’inin
birimlerinde son bir senedir tibbi hata raporlamasiyla ilgili bir raporlama yapmadigi,
%2,7’sinin raporlamalar1 yaptig1 , %8,1’inin raporlamadan korktugu bu yiizden genel
olarak raporlama yapmadiklari, %35,5’inin ise sistemin islerligi olmadigi igin
raporlamay1 6nemsemedigi, %3,4’linlin ise olaylarin raporlanmasindan yana oldugu
belirtilmistir. Bu durum, hemsirelerin hasta giivenligi bilincinin olmamas1 ve hatalarin
cezalandirmasindan  korkmalarindan  dolayr  raporlamadan  uzaklagsmalar1 ile
aciklanmaktadir. Bildirimdeki engellerin, oncelikli nedeninin ceza alma, diglanma,
kariyerinin etkilenmesi gibi korkulardan, ikinci nedeninin ise iletisim eksikligi ve ekip
calismasindaki eksikliklerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Unsal Atan, Dénmez, ve

Tas¢1 Duran, 2013).

Orneklemin yarisim1 hemsirelerin olusturdugu bir arastirmada tibbi hatalari
raporlama konusunda ihmalkar davrandiklar1 fakat diger saglik calisanlarma gore
raporlama konusunda daha bilingli olduklar1 belirtilmektedir. Fakat yine de bu konuda
isteksiz davrandiklar1 ifade edilmektedir (Lawton ve Parker, 2002). Zorunlu bir
raporlama sistemi ile de devamlilik ve siirekliligin saglanmasi1 gerektigi, ancak bu
sekilde tibbi hata bildirimlerinin yonetilmesinin miimkiin olacag1 belirtilmektedir

(Bodur ve Filiz, 2009; I0M, 1999).
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2.10. Hemsireler Arasi isbirligi ve Tibbi Hatalar

ICN (2018) hasta giivenligi miifredati kilavuzunda ‘Hemsirelik bakimi, tim
bakim hizmetlerini kapsadigindan, hemsirelerin hastaya zarar gelmesini 6nlemek, saglik
hizmetinin kalitesini ve giivenligini artirmak i¢in merkez konumundadir.” seklinde ifade
etmektedir. Iyi bir iletisim ve profesyonel bir ekip calismast ile kalite ve giivenli ortam
olusturulacag belirtilmektedir. Bunlar1 saglamak i¢in ise uygun egitim, beceri, deneyim
ve yeterli sayida hemsireye ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir. Bu bilgileri destekler
nitelikte AACN (2005), hemsirelerin hasta gilivenligini artirmaya yonelik bakimda;
isbirligi, iletisim ve etkili karar vermenin gerekliligini belirtmektedir (Titzer ve ark.,
2011). Etkili karar verirken, her zaman iyi bir iletisim ve isbirligi gerekmektedir
(AACN, 2005). Isbirliginin, tibbi hatalar1 azaltmak ve hasta bakiminda optimal diizeye
ulasmak i¢in 6nemli bir faktor oldugu belirtilmektedir (Dougherty ve Larson, 2010).

Isbirligi, hatalar1 en aza indirecek temel iletisim stratejilerinden biri olarak ele
alinmaktadir (Dougherty ve Larson, 2005). Isbirligi kiiltiiriiyle hemsirelerin kalite ve
etkin hasta bakiminda, hayati bir rol aldiklar1 belirtilmektedir (Pronovost ve ark., 2003).
Etkin hasta bakimi icin, isbirligi, etkin karar verme, iletisim becerisi ve liderlik gibi
ozelliklerin gerekli oldugu belirtilmektedir (AACN, 2005). Bunlar arasindan iletisim
konusu, hem tibbi hata hem isbirligi acisindan hatalarin kok nedenini olusturdugu i¢in
oncelik ve dnem arz etmektedir (Topgu vd., 2013). Hemsirelerin giin icerisinde olusan
vardiya degisimlerindeki olaylardan haberdar olmasinin, ekiptekilerin iletigiminin, bilgi
ve beceri diizeylerinin tibbi hatalar etkiledigi ifade edilmektedir (Silen- Lipponen vd.,
2005). IOM’a (1999) gore tibbi hatalar1 6nlemek igin yapilacaklarin en basinda hasta
giivenligi kiiltiirii olusturmak ve ekip calismasindaki etkin iletisimi saglamanin oldugu
belirtilmektedir (Akgiin, 2014). Knauss ve ark. (1986), farkli yogun bakim hastalarinda
6lim oraninin, c¢alisan iletisim ve koordinasyondaki farkliliklardan kaynaklandigini
belirtmektedir. Bunun sebebi kiigiik birimlerde, bireyler arasindaki iletisim ve
yakinligin daha fazla olmasi ile agiklanmaktadir (Dougherty ve Larson, 2005; Knaus ve
ark., 1986). Ekip ile koordineli ¢alisma sonucu hemsirelerin daha verimli oldugu, hata
oranlarinin ise azaldigi belirtilmektedir (Dougherty ve Larson, 2005). Baska bir
calismada koordinasyon ve iletisimin tibbi hata oranlarin1 6nemli derecede azalttigi

yoniinde bir iliski kurulmaktadir (Celik Durmus vd., 2018). Saglik kurumlarinda en
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aktif rolii olan hemsirelerin, ekip ¢alismasindaki 6zelliklerinin yetersiz olmasinin,
bakimdaki etkinligi ve verimi etkileyecegi i¢in ciddi hatalara sebebiyet verebilecegi

ifade edilmektedir (Celik ve Karaca, 2017).

Saglik hizmetlerinde hasta bakim kalitesini ve giivenligini artirmak i¢in saglhk
profesyonelleri arasindaki isbirligi ve ekip calismasinin 6nemli bir yeri oldugu
belirtilmektedir (Titzer ve ark., 2011). Yapilan bir ¢alismada hemsirelerin tibbi hata
yapma egilimi ile ekip davraniglar arasinda zayifta olsa anlamli bir iligki bulunmustur.
Bireylerin sergiledigi ekip davranish pozitif iligkilerin, tibbi hatalara olan egilimi
azalttig1 belirtilmektedir (Oztiirk ve Ozata, 2013). Tibbi hatalarin azaltilmasi, kaliteli ve
giivenli bakim vermek i¢in calisanlarda igbirliginin gerekli oldugu belirtilmektedir
(Wolf ve Hughes, 2008). Dougherty ve Larson’in (2010) yapmis olduklar1 aragtirmada
ise hemsireler arasi isbirliginin hasta giivenligini olumlu ydnde etkileyecegi ifade

edilmektedir.
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3. GEREKCE ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma hemsireler arasi isbirliginin, hemsirelerin tibbi hata yapma

egilimlerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici tipte yapilmistir.

3.3. Arastirma Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evreni, Ankara’da bir {niversite hastanesinde c¢alisan tiim

hemsireleri kapsamaktadir.

Arastirmanin Orneklemi, Ankara’da bir tiniversite hastanesinde aktif ¢alisan ve

arastirmayi kabul eden hemsirelerden olusmaktadir.

Arastirma icin kurum izinleri Ankara Ugiincii Bélge Genel Sekreterlik birimi
araciligr ile yapilmis, ancak kurumlardaki yeniden yapilandirilma, tasinma, hemsire
sayisindaki yetersizlik ve tibbi hata kelimesinden duyulan rahatsizlik gibi nedenlerle,

arastirma kamu ve 6zel hastaneler tarafindan kabul edilmemistir.

Universite hastanesinde calisan toplam hemsire sayis1 yaklasik 550°dir. 550
orneklemli bu aragtirmada, yaklasik 150 hemsire yillik izin, rapor, dogum izni, refakat
izni, egitim ve baska kurumlarda gorevlendirme gibi sebeplerden dolayir arastirma
disinda kalmistir. Geri kalan 400 hemsireye anketler dagitilmis olup 270 hemsirenin
doldurdugu anketler analize dahil edilmistir. 130 hemsire ise, hemsire sayisindaki
yetersizlikleri nedeniyle yogun c¢alismalari, hastanede ayni anda birden fazla
arastirmacinin veri toplamasi, zamanlarinin yetersiz olmasi, sorular1 fazla bulduklari
icin ankete katilmada isteksizlik, anket doldurmayr gereksiz gdérmeleri, hastane
igerisindeki bir takim servis diizenlenme/tasinma gerekgeleri ile anketleri ya eksik ya da
hi¢ doldurmamistir. Bu dogrultuda arastirma 270 hemsire ile tamamlanmis olup,

orneklemin evreni temsi orant % 67.5°dir.

Orneklem icin yapilan gii¢ analizinde, 0.05 anlamlilik seviyesinde, %95 giiven
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araliginda calismanin giiciiniin 0.99 oldugu belirlenmistir (n=270, r=0.34). Bu sonuglar
orneklem biiyiikliigiiniin yeterli olduguna isaret etmektedir (Capik, 2014).

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikler

Arastirma, Ankara’daki bir {iniversite hastanesinde yapilmistir. Yaklasik 1000
yatak ve 550 hemsire kapasiteli tiniversite hastanesi biinyesinde, aktif ¢alisan yaklasik
400 hemsire bulunmaktadir. Yatan hasta servislerinde, ¢alisma saatleri galisilan klinige
gore fark etmektedir. Kliniklerin bir kisminin ¢alisma saatleri 08:00-16:00, 16:00-00:00
ve 00:00-08:00 olarak ii¢ vardiya seklinde, diger kisminin ise 08:00-16:00, 16:00-08:00
seklinde iki vardiya olarak degismektedir. Gerekli durumlarda ise 24 saat nobet seklinde
calisilmaktadir. Poliklinikler ise hafta i¢i 08:00-17:00 seklinde calismaktadirlar.

3.5. Veri Toplama Arag¢larinin Hazirlanmasi ve Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri Ocak 2018 tarihindeki etik kurul iznini takiben, Subat-Mayis
2018 tarihlerinde toplanmustir (EK-1). Arastirma verileri, hemsirelerin s6zel onamlarinin
alinmasi lizerine, arastirmaci tarafindan toplanmistir. Arastirma araglari; yas, egitim,
calisma stiresi gibi kisisel bilgileri i¢eren bir Kisisel Veri Formu (Ek-2), Dougherty ve
Larson (2010) tarafindan gelistirilmis, Celik Durmus ve Yildirirm (2016) tarafindan
Tiirkce’ye uyarlanmis Hemsire-Hemsire Isbirligi Olgegi (Ek-3), Ozata ve Altunkan
(2010) tarafindan gelistirilen Tibbi Hataya Egilim Olgegi (Ek-4) olmak iizere iic

boliimden olusmaktadir.
3.5.1. Kisisel Veri Formu

Kisisel veri formu sorular aragtirmanin amacina yonelik olarak olusturulmustur.
Veri Formu, iki agik u¢lu (tibbi hata ile karsilasma durumlar1 ve sonucu) ve on iki
coktan se¢meli (yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, ¢alisma siiresi, ¢alisma sekli vs.) olmak

tizere toplam on dort sorudan olugsmaktadir.
3.5.2. Hemsire-Hemsire Isbirligi Olcegi

Hemsire-Hemsire Isbirligi Olcegi; Dougherty ve Larson (2010) tarafindan
gelistirilmis olup, Olgegin Tiirk¢e uyarlamast Celik Durmus ve Yildirnrm (2016)
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tarafindan yapilmistir. Olgegin Tiirkce formu 26 madde bes boyuttan (problem ¢ozme,
iletisim, siire¢ paylasimi, koordinasyon, profesyonellik) olusmaktadir. Olcegin Tiirkge
uyarlamasiin cronbach alfa katsayis1 0.93°‘diir. Bu arastirmada ise cronbach alfa
degerleri; problem ¢6zme 0.85, iletisim 0.76, siire¢ paylasimi 0.85, koordinasyon 0.79,
profesyonellik 0.93, genel isbirligi i¢in ise 0.95 olarak bulunmustur.

26 sorudan olusan olgek kodlar1 1.3, 1.4, 1.7,2.1,2.2,2.4,2.6,2.7,3.2,3.3, 3.4,
3.5,3.6,3.7,3.8,4.1,43, 44, 45,5.1,5.2,53, 54, 5.5, 5.6, 5.7 seklindedir. Olgekte
bulunan bes alt boyut ise problem ¢ozme (1.3, 1.4, 1.7), iletisim (2.1, 2.2, 2.4, 2.6, 2.7),
siire¢ paylasimi (3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6), koordinasyon (3.7, 3.8, 4.1) ve profesyonellik
(4.3, 4.4, 45, 51, 52, 53, 54, 55, 5.6, 5.7) olarak belirlenmistir. Olgek
degerlendirmesi her maddede 1-4 arasinda degismektedir. Degerlendirme 1= tamamen
katilmiyorum, 2= katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=tamamen katilmiyorum seklinde
ifade edilmektedir. Altboyutlarindaki her boyuttaki maddeler ayr1 ayr1 toplanip,
ortalamasi alarak hemsireler arasi isbirligi belirlenmektedir. Olgegin kesme noktasi ise
2.5 olup, bire yaklastikca hemsireler arasinda isbirliginin azaldigi, dérde yaklastikga ise
hemsirelerdeki isbirliginin arttig1 belirtilmistir.

3.5.3. Tibbi Hataya Egilim Olcegi

Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi, 2010°da Ozata ve Altunkan tarafindan
gelistirilmis olup, ilag ve transfiizyon uygulamalari, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, hasta
izlemi ve malzeme-cihaz giivenligi, diismelerin onlenmesi ve iletisim olmak tizere bes
alt boyut ve 49 maddeden olusmaktadir. Olgek cronbach alfa katsayis1 0.95°diir. Bu
arastirmada ise cronbach alfa degerleri; ilag ve transflizyon uygulamalar1 0.92, hastane
enfeksiyonlar1 0.88, hasta izlemi ve malzeme giivenligi 0.84, diismeler 0.85, iletisim

0.82 ve genel tibbi hata icin ise 0.96 olarak bulunmustur.

49 maddenin sorulara gore alt boyutu ila¢ ve transfiizyon uygulamalar1 (1-18
maddeler), hastane enfeksiyonlar1 (19-30 maddeler), hasta izlemi ve malzeme giivenligi
(31-39 maddeler), diismeler (40-44 maddeler), iletisim (45-49 maddeler) seklindedir.
Degerlendirme de 1=hi¢, 2=¢ok nadir, 3=zaman zaman, 4=genellikle, 5=her zaman
seklinde besli likert tipi cevaplandirma kullanilmistir. Olgekten alinan toplam puan

yiikseldik¢e hemsirelerin tibbi hata egilimlerinin azaldigi, islerini daha dikkat ve 6zenle
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yaptiklari sonucu varsayilmaktadir.

3.6. Verilerin Degerlendirilme Yontemi

Veriler, SPSS for Windows 17 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin
analizinde sayilar, yiizdelikler, en az ve en c¢ok degerler ile ortalama ve standart

sapmalarin yani sira asagidaki tabloda yer alan istatistiksel analizler kullanilmistir.

Tablo 1. Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel testler

Verilerin normallik ) _ ) o
- Shapiro Wilk Testi, Kolmogorov Simirnov

dagilimi

I¢ tutarlilik - Cronbach a katsayisi
- Ikili gruplarin Kkarsilastirilmasinda  veri  normal
dagiliyorsa, bagimsiz gruplarda t testi, veri normal
dagilmiyorsa, Mann Whitney-U testi,

Capraz tablolar '
- Coklu gruplarin karsilastirlmasinda veri normal
dagiliyorsa, Varyans Analizi, veri normal dagilmiyorsa,
Kruskall Wallis Analizi.

Miskisel ¢ikarimlar - Spearman korelasyon analizi.
Varyanslarm homejen olmadigi parametrik testlerde

. ) Dunnet C testi, Varyanslarin homejen oldugu parametrik

Ileri analizler . ) )
testlerde LSD analizi, Parametrik olmayan analizlerde
Mann Whitney — U analizi kullanilmigtir.

Verilerin normallik dagilim analizleri Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Verilerin normallik dagilim analizleri (n=270)

Veriler (?arplkllk (Skewness) | Basiklik (Kurtosis)

Istatistik | Std. Hata |Istatistik| Std. Hata
Problem ¢6zme -0.50 0.14 0.10 0.29
Tletisim -0.09 0.14 0.02 0.29
Siire¢ paylasimi® -0.30 0.14 1.09 0.29
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Tablo 2 devamu. Verilerin normallik dagilim analizleri (n=270)

Veriler Carpikhik (Skewness)| Basiklik (Kurtosis)

Istatistik | Std. Hata |Istatistik| Std. Hata
Koordinasyon -0.46 0.14 0.86 0.29
Profesyonellik -0.40 0.14 0.48 0.29
Genel isbirligi -0.17 0.14 0.28 0.29
Ilac ve transfiizyon uygulamalari® -2.2 0.14 6.56 0.29
Hastane enfeksiyonlarr* -1.62 0.14 2.79 0.29
Hasta izlemi ve malzeme giivenligi* | -1.07 0.14 0.76 0.29
Diismeler* -2.00 0.14 6.02 0.29
Tletigim* -1.84 0.14 4.20 0.29
Genel tibbi hata egilimi* -1.63 0.14 3.14 0.29

* Normal dagilmayan verilerdir.
Verilerin korelasyon iliskisine bakilirken;
r<0.20 ise ¢ok zay1f iliski veya iliskinin olmadigi,
0.20-0.39 arasinda ise zay1f iliski,
0.40-0.59 arasinda ise orta diizeyde iliski,
0.60-0.79 arasinda ise yliksek diizeyde iligki,
0.80-1.00 ise ¢ok yiiksek iliski oldugu yorumu yapilmistir (Cohen, 2013 ).

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik izini, Ocak 2018 de Bozok Universitesi Rektorliigii Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmistir (Ek-1). Hastane izini, etik kurul onay1
ile birlikte kuruma bizzat basvuru ile yapilmistir (Ek-5). Olgek izni, dlcek sahibinden
mail yolu ile alinmistir (Ek-6).



4. BULGULAR

4.1. Hemsirelerin Kisisel Verilerine Ait Bulgular

Arastirma sonucunda elde edilen kisisel bulgular agsagidaki gibidir.

Tablo 3. Hemsirelerin kisisel verileri (n=270)

Degiskenler n %
19-25 32 11.9
26-32 86 31.8
Yas 33-39 74 27.4
40 ve tizeri 78 28.9
Cinsiyet Kadin 246 91.1
Erkek 24 8.9
Medeni durum Evli 205 75.9
Bekar 65 241
Saglik meslek lisesi 26 9.6
Ogrenim diizeyi On lisans 45 16.7
Lisans 172 63.7
Lisans tistii 27 10.0
Kadro durumu 4/a kadrolu 252 93.3
4/b sozlesmeli 18 6.7
Haftalik ortalama | 40-44 130 48.1
calisma siiresi(saat) | 45-49 60 22.2
50-54 38 141
55 ve tizeri 42 15.6
0-5 85 315
Giinliik ortalama | 6-10 47 17.4
baktigi hasta sayis1 | 11-15 35 13.0
16-20 48 17.8
21 ve lizeri 55 204
Mesleki Memnun degil 105 38.9
memnuniyet diizeyi | Kararsiz 58 215
Memnun 107 39.6
Dahiliye/Gogiis/Nefroloji/Uroloji 36 13.3
Cerrahi/ Ortopedi/ Kadin Dogum/ Plastik | 67 24.8
Gorev yaptigt ve rekonstriiktif
klinik Cocuk/ Yenidogan 30 111
Acil/ Ameliyathane/ Yogun bakim 91 33.7
Diger * 46 17.0
Vardiyah 153 56.7
Stirekli giindiiz 67 24.8
Calisma sekli Siirekli gece 11 41
24 saat ndbet usulii 16 5.9
Diger ** 23 8.5
Daha 6nce tibbi Evet 63 23.3
hata yapma durumu | Hayir 207 76.7
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Tablo 3 devami. Hemsirelerin kisisel verileri (n=270)

Degisken n %
Daha 6nce tibbi Evet 115 42.6
hata ile karsilasma | Hayir 155 57.4
durumu

Diger * : Psikiyari, diyaliz, kalp-damar, noroloji, fizik tedavi vb klinikleri ifade etmektedir.

Diger ** : Hem vardiya hem de ndbet usulii galisanlar ve hem gece hem de 24 saat nobet usulii calisanlart
ifade etmektedir.

Tablo 3’de goriildiigii gibi, hemsirelerin  %31.8’1 26-32 yas, %91.1°1 kadin,
%75.9’u evli, %63.7’si lisans mezunu ve %93.3’1 657’ye tabi (4/a) kadrolu
calismaktadirlar. Hemsirelerin %48.1’inin haftalik ortalama ¢alisma siiresi 40-44 saattir,
%31.5’1 giinlik 0-5 hasta bakmaktadir, %39.6’s1 meslekten memnundur ve %33.7’si
yogun bakim/acil/ameliyathane kliniklerinde ¢aligmaktadir. Hemsirelerin %56.7’si
vardiyali ¢alismaktadir, %76.7°si daha 6nceden tibbi hata yapmamistir, %57.4’1 ise
tibbi hata ile hi¢ karsilasmamustir.

4.2. Hemsirelerin Tibbi Hata ile Karsilasma Durumlar1 ve Sonuclarina iliskin

Bulgular

Tablo 4. Tibbi hata ile karsilasan hemsirelerin tutumu (n=116)

Degisken n | %

Arkadasimi uyardim | 26 | 22.4
Doktora haber verdim | 45 | 38.8
Sadece gozlemledim | 18 | 15.5
Miidahale edildi 27 | 23.3

Tibbi hata ile karsilasan hemgsirelerin (%43), %22.4’1 arkadasini uyarmus,
%38.8’1 sorumlu doktora haber vermis, %15.5’1 sadece gozlem yapmis, %23.3’1 ise
hastaya kendisi miidahalede bulunmustur (Tablo 4). Tibbi hata yapan veya tibbi hata ile
karsilagan hemsirelerin, %38.8 oraninda yetkili yerlere haber verip miidahale ettikleri,

%61.2 oraninda bildirim yapmayip kendi aralarinda sonuca ulastirdiklar1 bulunmustur.



Tablo 5. Hemsirelerin karsilastiklar1 tibbi hatalarin sonucu (n=116)

Degisken n | %
Hasta zarar gordi 11195
Olay miidahale ile diizeltildi | 56 | 48.3
Hastada sikint1 olmadi 49 | 42.2
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Meydana gelen tibbi hatalarin sonucunda; %9.5 oraninda hasta zarar gérmiis,

%48.3 oraninda olaylar miidahale ile diizeltilmis, %42.2 oraninda ise hastada bir sikint1

olmamuistir (Tablo 5).

4.3. Hemsire- Hemsire Isbirligi ve Tibbi Hatalarina iliskin Bulgular

Hemsirelerin isbirligi ve tibbi hatalarina iligkin ortalamalart ve standart

sapmalar1 Tablo 6’da verilmektedir.

Tablo 6. Katilimcilarm Tibbi Hataya Egilim Olgegi, Hemsire - Hemsire Isbirligi Olgegi

ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi (n=270)

Ort. | Ss. | Min. | Max.
Problem ¢6zme 298 [ 0.71 ] 1.00 | 4.33
Tletisim 2.85 | 0.60  1.20 | 4.00
Siire¢ paylagimi 293 1058 | 1.00 | 4.00
Koordinasyon 3.01 [ 062| 1.00 | 4.00
Profesyonellik 3.05 062 ] 1.00 | 4.00
Genel is birligi 298 | 055 | 1.08 | 4.00
Ilag ve transfiizyon uygulamalari 476 033 | 294 | 5.00
Hastane enfeksiyonlari 471 1038 | 3.00 | 5.00
Hasta izlemi ve malzeme giivenligi | 4.57 | 0.46 | 2.89 | 5.00
Diismeler 462 1052 180 | 5.00
Tetisim 472 1044 220 | 5.00
Genel tibbi hata egilimi 469 1034 3.00 | 5.00
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Tablo 6’da goriildiigii gibi hemsireler, problem ¢6zme alt boyutundan 2.98+0.71,
iletisimi alt boyutundan 2.85+0.60, silire¢ paylagimi alt boyutundan 2.93+0.58,
koordinasyon alt boyutundan 3.01+0.62, profesyonellik alt boyutundan 3.05+0.62, genel
1§ birligi 2.98+0.55, ilag ve transfiizyon uygulamalari alt boyutundan 4.76+0.33, hastane
enfeksiyonlar1 alt boyutundan 4.71+0.38, hasta izlemi ve malzeme giivenligi alt
boyutundan 4.57+0.46, diismeler alt boyutundan 4.62+0.52, iletisim alt boyutunda
4.72+0.44 puan ve genel tibbi hata egilimi toplamindan 4.69+0.34 puan almislardir.



4.4. Kisisel Verilere gore Hemsire-Hemsire Isbirligi Olcegi ve Alt Boyutlarna iliskin Bulgular

Tablo 7. Kisisel verilere gére Hemsire — Hemsire Isbirligi Olgegi ve alt boyutlarindan alinan puanlarin karsilastiriimasi
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Problem ¢6zme Tletisim Siire¢ paylagimi Koordinasyon Profesyonellik Genel igbirligi
n Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
19-25 32 257(@) | 081 |252(@a) | 064 |275(a) | 054 289(a) | 051 | 283() | 061 2.73 (a) 0.55
Yas 26-32 86 291(b) | 065 | 282() | 050 | 2.83(b) | 0.56 2.95() | 063 | 293(h) | 059 2.89 (b) 049
33-39 74 3.03(c) 0.70 2.82 (c) 0.63 2.94 0.59 2.97 (c) 0.59 3.09 0.55 2.99 0.53
40 ve fizeri 78 318(d) | 068 | 3.04(d) | 057 | 3.09(c) | 0.59 3.18(d) | 0.65 | 3.21(c) | 0.68 3.15 (c) 0.58
Test/p F=6.28 F=6.59 Xkw =14.89 F=2.67 F=4.17 F=5.56
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.04 p=0.00 p=0.00
a<b=c=d a<b=c=d c>a=b d>a=b=c c>a=b c>a=b
Kadimn 246 | 3.01 069 | 2.87 059 | 2.95 0.58 304(a) | 061 | 3.08(a) | 0.60 3.00 (a) 0.54
Cinsiyet Erkek 24 2.64 087 | 2.64 064 | 2.72 0.63 268() | 062 | 270(b) | 0.78 2.68 (b) 0.62
Test/p t=2.05 t=1.80 U=2332.00 t=2.77 t=2.31 t=2.74
p=0.05 p=0.07 p=0.08 p=0.00 p=0.02 p=0.00
a>b a>b a>b
Evli 205 | 3.08(a) | 0.68 | 294(a) | 057 | 301(a) | 0.56 307(a | 062 | 314(a) | 0.60 3.06 (a) 0.53
Medeni durum Bekar 65 268(0) | 073 | 258(b) | 060 | 268(b) | 059 285(0) | 060 | 2.77(b) | 0.63 271(0b) | 054
Test/p t=4.04 t=4.41 U=4696.00 t=2.50 t=4.22 t=4.54
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.01 p=0.00 p=0.00
a>b a>b a>b a>b a>b a>b
Saglik meslek lisesi 26 2.87 0.90 2.85 0.70 2.98 0.65 3.05 0.55 3.09 0.67 3.00 0.62
On lisans 45 2.93 0.76 2.96 0.66 2.99 0.68 2.99 0.73 3.17 0.76 3.05 0.67
Ogrenim diizeyi Lisans 172 3.03 0.66 2.84 0.55 2.93 0.52 3.04 0.56 3.03 0.56 2.97 0.49
Lisans tistii 27 2.84 0.75 2.71 0.67 2.79 0.76 2.84 0.83 2.93 0.70 2.84 0.65
Test/p F=0.94 F=1.04 X =2.25 F=0.85 F=0.99 F=0.81
p=0.41 p=0.37 p=0.52 p=0.46 p=0.39 p=0.48
657’ye tabi(4/a) 252 3.00 0.71 2.85 0.60 2.93 0.59 3.01 0.64 3.05 0.64 2.98 0.56
Kadro 4/b sozlesmeli 18 2.76 0.79 2.89 0.56 291 0.51 3.00 0.34 3.04 0.38 2.95 0.39
Test/p t=1.36 t=-0.27 U=2258.00 t=0.08 t=0.10 t=0.21
p=0.17 p=0.78 p=0.97 p=0.93 p=0.92 p=0.83
40-44 130 | 315(a) | 0.69 | 2.92 061 | 3.02(a) | 0.63 3.10 0.65 | 3.16 (a) 0.63 | 3.08(a) 057
45-49 60 2.91 (b) 0.67 2.86 0.57 2.89 0.53 3.01 0.52 3.00 0.52 294 0.47
Haftalik caliyma siiresi 50-54 38 271() | 072 | 267 049 | 277 () | 0.49 2.89 0.65 | 2.85(b) 054 | 2.79 (b) 0.48
(saat) 55 ve tizeri 42 281(d) | 075 | 278 0.64 | 2.85 0.57 2.87 0.61 | 2.94(c) 073 | 2.87(c) 0.60
Test/p F=5.39 F=2.06 X =8.26 F=2.07 F=3.43 F=3.73
p=0.00 p=0.10 p=0.04 p=0.10 p=0.01 p=0.01
a>b=c=d a>b a>b=c a>b=c




Tablo 7 Devamu. Kisisel verilere gore Hemsire — Hemsire Isbirligi Olgegi ve alt boyutlarindan alinan puanlarin karsilastiriimasi
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n Problem ¢ozme Tletisim Siire¢ Paylagimi Koordinasyon Profesyonellik Genel Isbirligi
Oort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Oort Ss
Giinliik hasta say1si 0-5 85 2.70 (a) 0.61 | 2.61(a) 0.47 2.68 (a) 0.48 2.81 (a) 055 | 2.73(a) 0.55 2.70 (a) 0.42
6-10 47 305() | 075 | 2.86 053 [ 299(h) | 054 | 3.04 056 | 3.18 (b) 060 | 3.05(b) | 053
11-15 35 319(c) | 070 | 2.94 066 | 311(c) | 056 | 3.15(b) | 0.60 | 3.24(c) 062 | 3.14(c) | 057
16-20 48 3.14 (d) 0.67 | 3.00 (b) 0.58 3.01 (d) 0.57 3.13(c) 056 | 3.24(d) 0.51 3.13(d) 0.49
21 ve lizeri 55 3.08 (e) 0.77 | 3.03(c) 0.70 3.08 (e) 0.68 3.10 (d) 0.76 | 3.15(e) 0.67 3.10 (e) 0.63
Test/p F=5.27 F=5.89 Xiow =25.56 F=3.56 F=9.58 F=8.66
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
a<b=c=d=e a<b=c a<b=c=d=e a<b=c=d a<b=c=d=e a<b=c=d=e
Memnun degil 105 2.94 0.83 2.88 0.70 2.97 0.66 3.03 0.73 | 3.03 0.73 2.98 0.65
Mesleki memnuniyet Kararsiz 58 2.95 0.61 2.80 0.58 2.89 0.57 2.86 0.62 | 2.98 0.56 291 0.53
Memnun 107 3.04 0.63 2.85 0.49 291 0.52 3.07 0.48 | 3.11 0.53 3.01 0.45
Test/p F=0.63 F=0.27 X =1.06 F=2.47 F=0.93 F=0.63
p=0.53 p=0.75 p=0.58 p=0.08 p=0.39 p=0.53
Dahiliye/gogiis/ 36 2.79 (a) 0.69 2.77 (a) 0.59 2.86 (a) 0.62 2.99 0.53 | 3.02(a) 0.47 291 (a) 0.50
nefroloji/iiroloji
Klinik Cerrahi/ortopedi/ 67 3.19 (b) 0.72 3.12 (b) 0.64 3.16 (b) 0.62 3.17 (a) 0.64 | 3.36(b) 0.58 3.23 (b) 0.55
kadin dogum/
plastik ve
rekonstriktif
Cocuk/yenidogan 30 3.18 (c) 0.79 2.96 0.50 3.03 0.48 3.16 0.60 | 3.23 0.68 3.12 0.55
Yogunbakim/acil/ 91 2.82 070 | 271(c) | 058 | 2.82 049 | 2.92(b) 056 | 2.83(c) 057 | 281(c) | 050
ameliyathane
Diger * 46 3.01 0.61 2.74 (d) 0.49 2.79 0.65 2.90 (c) 0.74 | 2.94(d) 0.66 2.88 (d) 0.55
Test/p F=3.93 F=5.83 XCw=17.11 F=2.47 F=9.00 F=7.27
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.04 p=0.00 p=0.00
a<b=c b>a=c=d a<b a>b=c b>a=c=d b>a=c=d
Vardiyah 153 2.97 (a) 072 | 2.83(a) 0.60 2.89 (a) 0.59 2.99 0.65 | 3.02(a) 0.61 2.95 (a) 0.56
Siirekli giindiiz 67 3.12 (b) 0.65 | 3.00 (b) 0.60 3.09 (b) 0.55 3.12 056 | 3.17 (b) 0.57 3.11 (b) 0.50
Calisma sekli Siirekli gece 11 2.30 (c) 0.78 | 2.42(c) 0.57 2.42 0.64 2.58 0.70 | 2.52(c) 0.58 2.46 (c) 0.46
24 saat ndbet usulii 16 3.00 (d) 058 | 2.85 0.49 2.85 0.55 3.00 0.69 | 3.01(d) 0.67 2.95 (d) 0.52
Diger ** 23 2.93 (e) 074 | 2.77 0.60 2.99 0.48 3.04 0.44 | 3.14 (e) 0.71 3.00 (e) 0.56
Test/p F=3.25 F=2.67 X%w=15.83 F=1.99 F=2.89 F=3.63
p=0.01 p=0.03 p=0.00 p=0.09 p=0.02 p=0.00
c<a=b=d=e c<a=b c<a=b=d c<a=b=d=e c<a=b=d=e
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n Problem Cozme Tletisim Siire¢ paylagimi Koordinasyon Profesyonellik Genel Isbirligi
Oort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Oort Ss ort Ss
Onceki tibbi hata durumu Evet 63 291 0.69 | 2.77 053 | 2.79(a) 053 | 2.94 0.67 | 2.98 0.57 2.89 0.48
Hayir 207 3.00 0.72 | 2.88 0.62 | 297 (b) 0.60 | 3.04 0.60 | 3.07 0.64 3.00 0.57
Test/p t=-0.89 t=-1.21 U=5194.00 t=-1.10 t=-0.99 t=-1.36
p=0.37 p=0.22 p=0.01 p=0.26 p=0.32 p=0.17
b>a
Tibbi hata ile kargilagma Evet 115 2.98 0.67 2.78 0.56 | 2.90 0.58 2.97 0.68 | 3.01 0.63 2.94 0.52
Hayir 255 2.98 0.75 | 2.90 0.62 | 2.95 0.59 | 3.05 0.57 | 3.08 0.62 3.00 0.57
Test/p t=-0.01 t=-1.71 U=8485.50 t=-1.00 t=-0.87 t=-1.02
p=0.99 p=0.08 p=0.49 p=0.31 p=0.38 p=0.30

Diger * : Psikiyari, diyaliz, kalp-damar, ndroloji, fizik tedavi vb klinikleri ifade etmektedir.
Diger ** : Vardiya, gece, glindiiz ve 24 saat nobet usulii ¢alisanlar1 ifade etmektedir.

Tabloda gosterilen a,b,c,d ve e degerleri her verinin kendi alanindaki iliskisini gdstermektedir. Degerlerin yiikselmesi hemgireler arasindaki igbirliginin arttigini,

degerlerin diismesi ise hemgireler arasindaki isbirliginin azaldigini gostermektedir.
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4.4.1. Problem ¢6zme alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 7°de goriildiigii gibi, yas, medeni durum, haftalik ¢alisma siiresi, glinliik
hasta sayisi, klinik ve ¢aligma sekline gore problem ¢ézme alt boyut puan ortalama farki

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Evlilerin puan ortalamas1 daha yiiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); 19-25 yas grubu puan ortalamalarinin diger tiim yas gruplarindan daha
diisiik oldugu belirlenmistir.

Haftalik ¢alisma siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (LSD); 40-44 saat ¢alisanlarin puan ortalamalarinin, 45-49,

50-54 ve 55 saat ve lizeri ¢alisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayisi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (LSD); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin, 6-10,

11-15, 16-20 ve 21 ve iizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri
analizde (LSD); dahiliye/gogiis/nefroloji/iiroloji servisinde ¢alisanlarin puanlarinin,
cerrahi/ ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servisleri ile ¢ocuk/yenidogan

servislerinde ¢alisanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Calisma sekli i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan
ileri analizde (LSD); stirekli gece calisanlarin puanlarinin, diger tiim c¢alisma

sekillerinde olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Cinsiyet, 6grenim diizeyi, kadro, meslek memnuniyeti, 6nceki tibbi hata durumu
ve tibbi hata ile karsilagma durumuna gore problem ¢6zme puan ortalamasi farki

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.4.2. Tletisim alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 7’de goriildiigii gibi, yas, medeni durum, giinliik hasta sayisi, klinik ve
caligma sekline gore iletisim alt boyut puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Evlilerin puan ortalamasi daha ytiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
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analizde (LSD); 19-25 yas grubu puan ortalamalarinin diger tiim yas gruplarindan daha
diisiik oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayisi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere
yapilan ileri analizde (Dunnet C); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin,

16-20 ve 21ve lizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (LSD); cerrahi/ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servisinde
calisanlarin ~ puanlarinin,dahiliye/gdglis/nefroloji/iiroloji servisleri  ile  yogun

bakim/acil/ameliyathane ve diger servislerde calisanlardan yliksek oldugu belirlenmistir.

Calisma sekli icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (LSD); siirekli gece calisanlarin puanlarinin vardiyali ve giindiiz

calisanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Cinsiyet, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik ¢alisma siiresi, meslek memnuniyeti,
onceki tibbi hata durumu ve tibbi hata ile karsilasma durumuna gore iletisim puan

ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.4.3. Siire¢ paylasim alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 7°de gortildigii gibi, yas, medeni durum, haftalik ¢alisma siiresi, giinliik
hasta sayist, klinik, ¢alisma sekli ve dnceki tibbi hata durumuna gore siire¢ paylasimi alt
boyut puan ortalama farki, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Evlilerin ve dnceden

tibbi hata yapmayanlarin puan ortalamasi daha ytiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); 40 ve lizeri yas grubu puan ortalamalarinin 19-25 ve 26-32 yas
gruplarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Haftalik calisma siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (U); 40-44 saat calisanlarin puan ortalamalarinin, 50-54 saat

calisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayist icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (U); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin, 6-10, 11-

15, 16-20 ve 21 ve iizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.
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Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (U); dahiliye/gdgiis/nefroloji/iiroloji servisinde ¢alisanlarin  puanlarinin,
cerrahi/ ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servislerinde ¢alisanlardan diistik

oldugu belirlenmistir.

Calisma sekli icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (U); siirekli gece g¢alisanlarin puanlarinin vardiyali, giindiiz ve diger

calisma seklinde olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Cinsiyet, 6grenim diizeyi, kadro, meslek memnuniyeti ve tibbi hata ile
karsilasma durumuna gore siire¢ paylasimi puan ortalamasi farki istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0.05).
4.4.4. Koordinasyon alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 7°de goriildiigh gibi, yas, cinsiyet, medeni durum, giinliik hasta sayisi ve
klinige gore koordinasyon alt boyut puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Kadinlarin ve evlilerin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); 40 ve lizeri yas grubu puan ortalamalarinin diger tiim yas gruplarindan

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayist i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (Dunnet C); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin,

11-15, 16-20 ve 21 ve iizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (LSD); cerrahi/ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servisinde
calisanlarin  puanlarinin, yogun bakim/acil/ameliyathane ve diger servislerinde

calisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Ogrenim diizeyi, kadro, haftalik ¢alisma siiresi, calisma sekli, dnceki tibbi hata
durumu ve tibbi hata ile karsilasma durumuna gore koordinasyon puan ortalamasi farki

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).
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4.4.5. Profesyonellik alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 7°de goriildiigii gibi, yas, cinsiyet, medeni durum, haftalik ¢alisma siiresi,
giinliik hasta sayisi, klinik ve calisma sekline gore profesyonellik alt boyut puan
ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadinlarin ve evlilerin puan

ortalamasi daha yiiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); 40 ve {izeri yas grubu puan ortalamalarinin 19-25 ve 26-32 yas
gruplarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Haftalik ¢alisma siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (LSD); 40-44 saat calisanlarin puan ortalamalarinin, 50-54

ve 55 saat ve lizeri ¢alisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayis1 i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (LSD); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin, 6-10,

11-15, 16-20 ve 21 ve iizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri
analizde (LSD); cerrahi/ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servisinde
calisanlarin  puanlarinin,dahiliye/gdgiis/nefroloji/liroloji  servisleri  ile  yogun
bakim/acil/ameliyathane ve diger servislerinde c¢alisanlardan yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Calisma sekli i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (LSD); siirekli gece calisanlarin puanlarinin diger tiim calisma seklinde

olanlardan diistik oldugu belirlenmistir.

Ogrenim diizeyi, kadro, meslek memnuniyeti, 6nceki tibbi hata durumu ve tibbi
hata ile karsilasma durumuna gore prefosyonellik puan ortalamasi farki istatistiksel

olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.4.6. Genel isbirligi puaniyla ilgili bulgular

Tablo 7’de gorildugi gibi, yas, cinsiyet, medeni durum, haftalik ¢alisma siiresi,
giinliik hasta sayisi, klinik ve calisma sekline gore genel is birligi puan ortalama farki

istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). Kadinlarin ve evlilerin puan ortalamasi daha
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yiiksektir.

Yas i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); 40 ve lizeri yas grubu puan ortalamalarmin 19-25 ve 26-32 yas
gruplarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Haftalik calisma siiresi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (LSD); 40-44 saat calisanlarin puan ortalamalarinin, 50-54

ve 55 saat ve lizeri ¢alisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Giinliik hasta sayisi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere
yapilan ileri analizde (Dunnet C); giinliik 0-5 hastaya bakanlarin puan ortalamalarinin,

6-10, 11-15, 16-20 ve 21 ve lizeri hasta bakanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinik i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri
analizde (LSD); cerrahi/ortopedi/kadin dogum/plastik ve rekonstriiktif servisinde
calisanlarin ~ puanlarinin,  dahiliye/gogiis/nefroloji/liroloji  servisleri,  yogun

bakim/acil/ameliyathane ve diger servislerde ¢alisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calisma sekli icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (LSD); siirekli gece galisanlarin puanlarinin diger tiim ¢alisma sekillerinde

olanlardan daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Ogrenim diizeyi, kadro, meslek memnuniyeti, 6nceki tibbi hata durumu ve tibbi
hata ile karsilasma durumuna gore genel isbirli§i puan ortalamasi1 farki istatistiksel

olarak anlamsizdir (p>0.05).

4.5. Kisisel Verilere gore Tibbi Hataya Egilim Olcegi ve Alt Boyutlariyla flgili
Bulgular

Kisisel verilere gore tibbi hataya egilim Ol¢egi ve alt boyut puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 8’de sunulmustur.
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ilag ve Hastane Hasta izlemi Diismeler iletisim Genel tibbi hata
n transfiizyon Enfeksiyonlari ve egilimi
uygulamalari malzeme giivenligi
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
19-25 32 | 469 0.36 | 4.70 038 | 453 0.49 4.56 052 [475 |042 | 465 0.37
26-32 86 | 474 0.33 | 4.69 043 | 452 0.50 4.63 046 | 471 |048 | 467 0.35
v 33-39 74 | 477 0.34 | 472 033 | 461 0.43 4.64 050 [471 [044 |471 0.32
a3 40 ve tizeri 78 | 4.77 030 | 471 035 | 4.60 0.41 459 060 | 471 |040 | 470 0.32
Test/p X% =1.50 X2 =0.50 X% =0.97 X3 =0.78 X2 =1.29 X2 =0.67
p=0.68 p=0.91 p=0.80 p=0.85 p=0.72 p=0.88
Kadmn 246 | 4.76 0.33 | 472 038 [459(a) [ 045 463(a) [ 053 |473 [045 [470(a) |0.34
o Erkek 24 | 4.68 0.31 | 4.64 041 | 4.40() | 052 446() | 046 |465 |036 |459(b) | 033
Cinsiyet Test/p U=2276.50 U=2554.00 U=2218.50 U=1963.00 U=2317.50 U=2206.00
p=0.05 p=0.26 p=0.04 p=0.00 p=0.05 p=0.04
a>b a>b a>b
Evli 205 | 4.78 0.30 | 4.73 036 | 462 0.41 4.64 052 |473 1[043 | 472 0.31
Medeni durum | Bekar 65 | 4.68 0.40 | 4.65 045 |44 0.56 4.54 055 [470 [047 | 461 0.41
Test/p U=592.00 U=6174.00 U=5185.00 U=5964.00 U=6586.00 U=5792.50
p=0.16 p=0.36 p=0.30 p=0.17 p=0.87 p=0.11
Saglikmeslek lisesi 26 | 475 0.36 | 4.77 032 | 465 0.34 4.69 038 [478 [0.38 | 474 0.32
On lisans 45 | 471 0.35 | 4.66 039 | 4.49 0.50 4.48 065 |468 [0.46 | 4.63 0.37
Ogrenim diizeyi | Lisans 172 | 4.78 029 | 471 039 [457 0.46 4.64 050 [472 045|470 0.33
Lisans iistii 27 | 4.68 0.45 | 4.73 0.33 | 466 0.46 4.64 057 [473 1040 | 469 0.38
Test/p X =2.57 X =2.47 X2 =2.68 X =2.84 X =0.95 X =2.09
p=0.46 p=0.47 p=0.44 p=0.41 p=0.81 p=0.55
4la 252 | 4.75 0.33 | 4.70 039 | 457 0.46 4.61 053 [471 [045 | 468 0.34
Kadro 4/b 18 | 4.84 0.28 | 4.86 028 [ 467 0.40 4.78 038 [484 [033 481 0.28
Test/p U=1791.50 U=1679.00 U=1961.50 U=1839.50 U=1818.00 U=1689.00
p=0.12 p=0.05 p=0.32 p=0.15 p=0.11 p=0.07
40-44 130 | 4.76 0.37 | 471 041 | 459 0.44 4.62 057 472 [045 | 469 0.37
45-49 60 | 4.74 0.31 | 4.68 040 | 454 0.51 452 052 | 468 |051 |4.66 0.34
Haftalik ¢ahsma | 50-54 38 | 475 027 | 472 032 | 455 0.49 4.67 049 [479 [036 | 470 0.30
siiresi 55 ve iizeri 42 [ 479 0.25 | 4.74 0.33 [ 460 0.43 4.71 036 |469 |0.38 |472 0.26
Test/p X2 =1.55 X =0.47 X2 =0.28 X =2.50 X =2.06 X =0.94
p=0.67 p=0.92 p=0.96 p=0.47 p=0.55 p=0.81
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ilag ve Hastane Hasta izlemi ve Diismeler Iletisim Genel tibbi
n transfiizyon enfeksiyonlari malzeme hata egilimi
uygulamalari giivenligi
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
0-5 85 4.70 0.35 | 4.65 0.39 4.48 0.50 4.63 0.53 4.64 0.53 4.63 0.36
6-10 47 4.77 0.33 | 4.76 0.33 4.58 0.47 4.57 0.54 4.69 0.45 4,70 0.34
Giinliik 11-15 35 4.86 0.16 | 4.76 0.32 4.60 0.39 4.63 0.39 4.80 0.33 4.76 0.23
hasta say1si 16-20 48 4.80 0.29 | 4.75 0.37 4.69 0.45 4.70 0.45 4.83 0.36 4.76 0.31
20 ve tizeri 55 4,73 0.39 | 4.69 0.44 4.59 0.43 4,55 0.63 4,72 0.40 4.67 0.37
Test/p X%y =6.88 X% =6.55 X% =8.67 X =2.23 X% =6.95 X =7.81
p=0.14 p=0.16 p=0.07 p=0.69 p=0.13 p=0.09
Memnun degil 105 | 478() | 0.33 | 4.77(a) | 0.38 4.59 0.50 4.67 0.49 4.72 0.49 4.73(a) | 0.36
Meslek Kararsiz 58 | 466(b) | 0.34 | 456(b) | 0.44 | 4.48 0.50 4.47 0.72 461 | 048 [458(h) | 0.38
memnuniyeti Memnun 107 | 478(c) | 031 [473(c) [032 [461 0.39 4.64 0.41 477 035 [472(c) [0.28
Test/p X =9.52 X% =16.83 X =3.05 X =3.41 X2 =6.00 X =9.47
p=0.00 p=0.00 p=0.21 p=0.18 p=0.05 p=0.00
b<a=c b<a=c b<a=c
Dabhiliye/gogiis/nefroloji/ 36 4.72 0.43 | 4.76 0.32 4.66 0.40 451 0.44 4.67 0.45 4.69 0.35
iiroloji
Klinik Cerrahi/ortopedi/kadin ~ dogum | 67 4.79 0.28 | 4.77 0.33 4.64 0.44 4.65 0.47 4.75 0.40 4,74 0.30
Iplastik ve rekonstriiktif
Cocuk/yenidogan 30 4.83(a) | 0.28 | 4.69 0.37 4.59 0.48 4,61 0.55 4.83 0.31 4,73 0.34
Yogun bakim/ 91 470 (b) | 0.32 | 4.65 0.42 451 0.48 4.62 0.61 4.68 0.49 4.64 0.36
acil/ameliyathane
Diger * 46 4.79 0.34 | 4.70 0.40 451 0.48 4.64 0.45 4.72 0.46 4.70 0.35
Test/p X2 =11.48 X2 =6.13 X =4.99 X =4.68 X2 =3.93 X?w =5.51
p=0.02 p=0.18 p=0.28 p=0.32 p=0.41 p=0.23
a>b
Vardiyali 153 | 4.75 031 | 471 0.39 4.55 0.45 4.63 0.46 4.72 0.45 4.69 0.33
Stirekli giindiiz 67 4.76 0.37 4.72 0.33 4.66 0.41 4.61 0.56 4.70 0.45 4.71 0.33
Calisma sekli Siirekli gece 11 4.72 0.25 4.52 0.45 4.30 0.61 4.58 0.39 4,71 0.44 4.58 0.37
24 saat nobet usulii 16 4,71 0.47 4,71 0.48 4.60 0.55 4.50 0.97 4.65 0.49 4.66 0.51
Diger * * 23 4.82 0.26 4,75 0.36 4.57 0.50 4.64 0.49 4.80 0.32 4.74 0.28
Test/p X =4.40 X2 =3.66 X2 =6.39 X =1.73 X =1.03 X =3.36
p=0.35 p=0.45 p=0.17 p=0.78 p=0.90 p=0.49
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n ilac ve Hastane Hasta izlemi Diismeler iletisim Genel tibbi hata
transfiizyon enfeksiyonlari ve egilimi
uygulamalari malzeme
giivenligi
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Onceki tibbi hata | Evet 63 4.75 0.33 | 4.71 0.38 4.57 0.50 4.58 0.66 471 0.46 | 4.69 0.37
durumu Hayir 207 4,76 0.33 | 4.71 0.38 4.57 0.45 4.63 0.48 4.72 0.43 | 4.69 0.33
Test/p U=6365.00 U=6288.50 U=6388.00 U=6292.00 U=6487.50 U=6413.50
p=0.77 p=0.66 p=0.80 p=0.65 p=0.94 p=0.84
Tibbi hata ile Evet 115 4,74 0.33 | 4.68 0.40 4,53 0.51 4.54 0.65 4.70 0.45 | 4.66 0.37
karsilasma e 155 | 477 | 033 | 473 037 | 461 |04l | 467 0.40 473 044 | 472 031
Test/p U=8223.00 U=8069.50 U=8472.50 U=8443.50 U=8508.00 U=8228.00
p=0.26 p=0.17 p=0.47 p=0.43 p=0.47 p=0.27

Diger * : Psikiyari, diyaliz, kalp-damar, noroloji, fizik tedavi vb klinikleri ifade etmektedir.

Diger ** : Vardiya, gece, glindiiz ve 24 saat ndbet usulii ¢aliganlar1 ifade etmektedir.

Tabloda gosterilen a,b,c,d ve e degerleri her verinin kendi alanindaki iliskisini gostermektedir. Degerlerin yilikselmesi hemsirelerin tibbi hata egiliminin azaldigini,
degerlerin diigmesi ise hemsirelerin tibbi hata egilimlerinin arttigini1 géstermektedir.
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4.5.1. ilac ve transfiizyon uygulamalar alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 8’de goriildiigli gibi, meslek memnuniyeti ve klinige gore ilag ve
transflizyon uygulamalar1 alt boyut puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).

Meslek memnuniyeti igin farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere
yapilan ileri analizde (U); mesleginde kararsiz olanlarin puanlarinin mesleginden

memnun ve memnun olmayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Klinige gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U); c¢ocuk/yenidogan servisinde c¢alisanlarin  puanlarinin, yogun

bakim/acil/ameliyathane servislerinde ¢alisanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik ¢alisma siiresi,
giinliik hasta sayisi, ¢calisma sekli, 6nceki tibbi hata durumu ve tibbi hata ile kargilasma
durumuna gore ilag ve transflizyon uygulamalari puan ortalamasi farki istatistiksel

olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.5.2. Hastane enfeksiyonlari alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 8’de goriildiigli gibi, meslek memnuniyetine gore hastane enfeksiyonlari

alt boyut puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Meslek memnuniyeti i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere
yapilan ileri analizde (U); mesleginde kararsiz olanlarin puanlarinin mesleginden

memnun ve memnun olmayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik calisma siiresi,
giinliik hasta sayisi, klinik, calisma sekli, dnceki tibbi hata durumu ve tibbi hata ile
karsilagma durumuna gore hastane enfeksiyonlar1 puan ortalamasi farki istatistiksel

olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.5.3. Hasta izlemi ve malzeme giivenligi alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 8’de goriildiigii gibi, cinsiyet ve medeni duruma gore hasta izlemi ve
malzeme giivenligi alt boyut puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kadinlarin puan ortalamalar1 erkeklerden ytiksektir.
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Yas, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik ¢alisma siiresi, giinliik hasta
sayisi, meslek memnuniyeti, klinik, ¢calisma sekli, onceki tibbi hata durumu ve tibbi hata
ile karsilasma durumuna gore hasta izlemi ve malzeme giivenligi puan ortalamasi farki

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.5.4. Diismeler alt boyutuyla ilgili bulgular

Tablo 8’de goriildiigli gibi cinsiyete gore diismeler alt boyut puan ortalama farki

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadinlarin puan ortalamalar1 daha ytiksektir.

Yas, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik ¢alisma siiresi, giinliik hasta
sayis1, meslek memnuniyeti, klinik, calisma sekli, dnceki tibbi hata durumu ve tibbi hata
ile karsilasma durumuna gore diismeler puan ortalamasi farki istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0.05).
4.5.5. Iletisim alt boyutuyla ilgili bulgular

Yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik caligma siiresi,
giinlik hasta sayisi, meslek memnuniyeti, klinik, c¢alisma sekli, onceki tibbi hata
durumu ve tibbi hata ile karsilasma durumuna gore iletisim puan ortalamasi farki

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).
4.5.6. Genel tibbi hata egilim puamyla ilgili bulgular

Tablo 8’de goriildiigii gibi, cinsiyet ve meslek memnuniyetine gére genel tibbi
hata egilimi 6l¢cegi (GTHEO) toplam puan ortalama farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Kadinlarin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Meslek memnuniyeti i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere
yapilan ileri analizde (U); mesleginde kararsiz olanlarin puanlarinin mesleginde

memnun ve memnun olmayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Yas, medeni durum, 6grenim diizeyi, kadro, haftalik ¢aligma siiresi, giinliik hasta
sayisi, klinik, caligma sekli, onceki tibbi hata durumu ve tibbi hata ile karsilagsma
durumuna gore tibbi hata egilimi toplam puan ortalamasi farki istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0.05).
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4.6. Tibbi Hataya Egilim Olcegi ve Alt Boyut Puanlar1 ile Hemsire — Hemsire
Isbirligi Olcegi ve Alt Boyut Puanlan iliskisine Ait Bulgular

T1bbi Hataya Egilim Olgegi ve alt boyut puanlari ile Hemsire — Hemsire Isbirligi
Olgegi ve alt boyut puanlari iliskisi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Tibbi Hataya Egilim Olgegi ve alt boyut puanlar1 ile Hemsire — Hemsire

Isbirligi Olgegi ve alt boyut puanlar arasindaki iliskinin incelenmesi

ila¢ ve Hasta
transfiizyon Hastane izlemi ve | Diismeler | iletisim | GTHEO

uygulamalar | enfeksiyonlar1 | malzeme

giivenligi
Problem r 0.20 0.19 0.22 0.31 0.17 0.24
gozme p | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Iletisim r 0.20 0.19 0.24 0.26 0.16 0.25
p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Siirec r 0.30 0.20 0.28 0.35 0.27 0.33
paylasimt 1= =500 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Koordinasyon | r 0.36 0.32 0.33 0.39 0.35 0.40
p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Profesyonellik | r 0.26 0.25 0.29 0.33 0.28 0.33
p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Genel isbirligi | r 0.29 0.26 0.30 0.35 0.28 0.34
p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Tablo 9’da goriildiigii gibi, problem ¢6zme alt boyut puam ile ilag ve
transfiizyon uygulamalari, hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi,
diismeler, iletisim ve GTHEO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonlii
ve anlamh bir iliski vardir (p<0.05). Problem ¢6zme alt boyut puani arttik¢a ilag ve
transfiizyon uygulamalari, hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi,

diismeler, iletisim ve genel tibbi hataya egilim puanlar1 da artmaktadir.

Iletisim alt boyut puam ile ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
puanlart arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski vardir
(p<0.05). Iletisim alt boyut puani arttikca ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane

enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
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puanlar1 da artmaktadir.

Siire¢ paylasimi alt boyut puani ile ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlar:, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonli ve anlamli bir iligki vardir
(p<0.05). Siire¢ paylagimi alt boyut puani arttik¢a ilag ve transfiizyon uygulamalari,
hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve

GTHEO puanlar da artmaktadir.

Koordinasyon alt boyut puani ile ilag ve transflizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
puanlart arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki vardir
(p<0.05). Koordinasyon alt boyut puani arttik¢a ila¢ ve transfiizyon uygulamalari,
hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve

GTHEO puanlari da artmaktadir.

Profesyonellik alt boyut puan: ile ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonlii ve anlaml bir iliski vardir
(p<0.05). Profesyonellik alt boyut puani arttikca ilag ve transfiizyon uygulamalari,
hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve

GTHEO puanlari da artmaktadir.

Genel is birligi toplam puani ile ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak zayif, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski vardir
(p<0.05). Genel is birligi puani arttik¢a ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler, iletisim ve GTHEO

puanlar1 da artmaktadir.
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4.7. Hemsireler Arasi Isbirliginin Hemsirelerin Tibbi Hata Egilimi Etkisine Ait

Bulgular

Tablo 10. Hemsireler arasi isbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma egilimleri

uzerindeki etkisinin incelenmesi

Degisken B | Standart| p t p
hata
Sabit 3.97 | 0.10 - 38.02 | 0.00
Toplam isbirligi | 0.24 | 0.03 0.39 | 7.06 | 0.00

R=0.39 R?=0.15 F=49.88 p=0.00

Arastirmada regresyon analizi sonucunda hemsireler arasi igbirliginin,
hemsirelerin tibbi hata yapma egilimleri iizerinde anlamli bir etkisi oldugu bulunmustur
(Tablo 10). Hemsirelerin tibbi hata egilimine iliskin toplam varyansin %15.7’sinin

hemsireler arasi isbirligi ile aciklandig1 sdylenebilir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, hemsireler arasi igbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimlerine etkisini incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Calisma, bir

tiniversite hastanesinde ¢alisan 270 hemsireye uygulanmistir.

Saglik bakim hizmetlerinde hasta gilivenliginin odak noktasi hastanin zarar
gormemesidir. Hasta gilivenliginin temel gostergesi ise tibbi hatalardir. Hasta
giivenligini saglarken hemsireler arasi igbirliginin, tibbi hata oranlarmmi azaltmada
etkisinin pozitif yonlii olacag: ifade edilmektedir (AACN, 2005; Dougherty ve Larson,
2010; ICN, 2018). Bu arastirmada hemsirelerde isbirliginin alt parametreleri (problem
¢Ozme, iletisim, siire¢ paylasimi, koordinasyon ve profesyonellik) ve hemsirelerin tibbi
hataya egilimi parametreleri (ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane enfeksiyonlari,
hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler ve iletisim) iliskisine bakilmistir.
Aragtimamizda hemsireler arasi isbirliginin hemsirelerin tibbi hata egilimi tizerindeki

etkisi incelenmistir.

Bu aragtirmada hemsirelerin tibbi hatalara karst durumlart ve sonuglari
incelendiginde, hemsirelerin ¢ogunun bildirim yapmadigr ve olayr kendi bilgileriyle
halletmeye g¢alistigi goriilmektedir (Tablo 4, Tablo 5). Tibbi hatalarin bildirilmesinin,
hatalar1 en aza indirgemede veya Onlemede etkin bir yeri oldugu diisiiniilmektedir
(Silen- Lipponen ve ark., 2005). Hasta giivenligine dikkat konusundaki artigsa ragmen bu
konuda bilinglenmede hala eksiklikler oldugu ancak korku ve bilgisizlik gibi nedenlerle
bu konuda her zaman yetersiz kalindigi ifade edilmektedir (WHO, 2005a).
Arastirmadaki hemsirelerin  bildirim konusunda ihmalkar davranmalarinin nedent,
hastaya zarar vermeyecek ufak hatalar yaptiklarini diisiinmeleri ve yogunluk nedeniyle

bildirim stireci ile ugragsmak istememeleri olarak diisiiniilmektedir.

5.1. Hemsire- Hemsire isbirligi ve Tibbi Hatalarma fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu arastirmada hemsireler arasi igbirliginin Tablo 6’daki alt boyutlarinin puan
ortalamasi incelendiginde; profesyonellik 3.05+0.62, koordinasyon 3.01+0.62, problem
¢ozme 2.98+0.71, siire¢ paylasimi 2.93+0.58 ve iletisimin 2.85+0.60 oldugu
goriilmektedir. Genel isbirliginin ise 2.98+0.55 ile ortalamanin {izerinde, iyi

denilebilecek diizeyde oldugu bulunmustur. Hemsirelerin genel anlamda isbirliginin iy1
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oldugu, profesyonellik ve koordinasyonunun yiiksek ancak iletisimlerinin diger
ozelliklerine gore diisiik oldugu bulunmustur. Benzer olarak Celik Durmus vd.’nin
(2018) yaptig1 c¢alismada, hemsirelerin isbirliginde en yiiksek puan ortalamasini,
profesyonellik ve koordinasyondan aldiklar1 belirtilmektedir. Yine bu calismada, bizim
arastirmamiza benzer olarak hemsireler arasi genel isbirligi diizeyinin iyi (3.09) oldugu
belirtilmektedir.  Celik’in  (2010) yapmis oldugu arastirmada, hemsirelerin
profesyonellikleri ve is doyumlar1 arasinda pozitif bir iliski oldugu ifade edilmektedir.
Calismamizdaki hemsirelerin ¢cogu (%39.6) isinden memnun ve profesyonellik diizeyi
iyi (3.05) oldugu i¢in is doyumlarinin yiiksek oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Hemsirelerin islerindeki doyum orani kadar, calisma sirasinda uyumlu ve basarili
olabilecekleri belirtilmektedir. Boylece motivasyonlarinin yiikselecegi ve aralarinda
biitiinlesmenin saglanacagi diisiiniilmektedir (Topcu vd., 2013). Hemsireler arasi
isbirliginde, islerin etkin yiiriitilmesi sirasinda ve bireyler arasindaki biitiinliik
saglanirken, ¢alisma memnuniyetinin 6nemli oldugu belirtilmistir (Gemlik vd., 2015;
Pehlivan vd., 2015). Bu dogrultuda ¢alismamizdaki hemsirelerin genel igbirliginin iyi
olmasi beklenilen bir sonu¢ olmaktadir. Calismadaki hemsirelerin en fazla puani
profesyonellik boyutundan almalari, aralarindaki isbirligi icin tiim olanaklar
degerlendirmede yetkin olduklarimi diisiindiirmektedir. Hemsirelerin iletisiminin diger
isbirligi boyutlarindan daha diisiik olmasi, yogun c¢alismalar1 ve vakitlerinin ¢ogunu
hastalara ayirmalari sebebiyle ekipteki diger arkadaslariyla iletisim kurmaya vakitlerinin

yetersiz olmasi olarak agiklanabilmektedir.

Bu arastirmadaki hemsirelerin, genel tibbi hata puaninin 4.69 olup, tibbi hataya
egilimlerinin diisiik oldugu bulunmustur. Diger boyutlarda ise puanlarin sirasiyla ilag ve
transfiizyon uygulamalar1 (4.76), iletisim (4.72), hastane enfeksiyonlar1 (4.71), diigmeler
(4.62) ve hasta izlemi ve malzeme giivenligi (4.57) oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Yani bu arastirmadaki hemsireler en yiiksek hasta izlemi ve malzeme giivenligi, en az
ise ila¢ ve transfiizyon uygulamalarinda tibbi hataya egilim gostermektedirler. Benzer
olarak Oztiirk ve Ozata’nin (2013) yapmus oldugu galismada tibbi hata egiliminin en az
ilac ve transfiizyon uygulamalarinda, en fazla hem hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde hem de diismelerde oldugu belirtilmektedir. Yine Demir Dikmen vd.
(2013), Isci (2015) ve Kiiciikoglu vd.’nin (2016) yapmus olduklar1 calismalarda

hemsirelerin en az ilag ve transfiizyon uygulamalarinda tibbi hataya meyilli olduklar
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belirtilmektedir. Her tibbi hata gibi ilag hatalar1 da 6liimle sonuglanabilecegi igin 6nem
arz etmektedir ve yapilan ila¢ hatalarinin biiyiik oranda uygulama yapan kaynakli
oldugu belirtilmektedir (Philips ve ark., 2001). Hemsirelerin uygulamada ilag hatalarini
stk yapmalarmin bilgi diizeylerindeki diisiikliikkten kaynaklandigir belirtilmektedir
(Akgiin, 2014, Leape ve ark., 2014). Bu arastirmadaki hemsirelerin bu acgidan yiiksek
bilgi diizeyine sahip oldugu ve ilaglar hakkinda yeterli farkindaliklariin oldugu
diistiniilmektedir. Ancak arastirmadaki hemsirelerin hasta izlemi ve malzeme giivenligi
konusunda tibbi hataya daha egilimli olduklar1 bulunmustur (Tablo 6). Isik Andsoy
vd.’nin (2014) yapmis oldugu caligmada, arastirmamiza benzer olarak, hemsirelerin en
fazla tibbi hata yapma egilimini hasta izlemi ve malzeme giivenliginde gosterdikleri
belirtilmektedir. Bu konuda tibbi hata davalarinda, hastanin yeterince izlenmemesinin
biiylik sorunlara yol agtigi belirtilmistir (Asti ve Acaroglu, 2000). Malzeme ve
cihazlarin bakiminin ve kullaniminin ise, tani-tedavi siirecinin etkinligini, olumlu yonde
artirdig1 belirtilmistir (Odacioglu, 2013). Yine WHO (2005a) da, tibbi arag gereglerin
yeterli ve giivenli kullanilmamasi sonucunda, hastalarin zarara ugradigini belirterek bu
konudaki 6neme dikkat cekmektedir. Arastirmadaki hemsirelerin egitim diizeyinin
yilksek olmasi nedeniyle ilag ve transflizyon konularinda yeterli olduklar
diistiniilmektedir. Hasta izlemede ve tibbi malzeme kontrollerinde ise ayni 6zeni
gostermedikleri bunun sebebinin ise hasta odakli ¢alistiklar i¢in malzemeler konusunda
yeterli bilgiyi edinemedikleri, hasta sayisinin fazla olmasi sebebiyle de her hastayi

yeterince gozlemeye zamanlar1 olmadig: diistiniilmektedir.

5.2. Hemsireler Arasi Isbirligi ve Kisisel Verilere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu arastirmada hemsirelerin yas faktoriiniin, hemsireler arasi isbirligi ile iligkisi
incelendiginde; yastaki artisla beraber hemsirelerin isbirligi, problem ¢dzme, iletisim,
stire¢ paylasimi, koordinasyon ve profesyonelliklerinin arttig1 goriilmektedir (p<0.05).
Hemsirelerde, yastaki artis ile beraber mesleki iliskilerinin ve deneyiminin arttigi,
boylece hem isbirligine yoneldigi hem de tibbi hata oranlarinda azalma oldugu
belirtilmektedir (Gillespie ve ark., 2010; Lemetti ve ark., 2015; Nadzam, 2009; Ozata
ve Altunkan, 2010; Tan vd., 2012). Bu arastirmada hemsirelerin, birlikteligin hasta
sonuglarma pozitif yansimasi oldugunu yas ile deneyimledikleri bdylece isbirligine

yoneldikleri diisiiniilmektedir.
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Bu arastirmada hemsirelerin cinsiyet faktoriiniin, hemsireler arasi igbirligi ile
iliskisi incelendiginde; kadinlarin genel is birligi diizeyi, koordinasyon ve
profesyonelliklerinin erkeklere gore daha iyi oldugu bulunmustur (p<0.05). Problem
¢ozme, iletisim ve silire¢ paylasiminin ise cinsiyet durumu ile iligkili olmadigi
goriilmistir (p>0.05). Ancak bu arastirmanin sonucuna zit olarak Celik Durmus vd.’
nin (2018) hemsireler lizerine yapmis oldugu bir arastirmada, cinsiyetin hemsireler arasi
isbirligi lizerinde etkisi olmadigi belirtilmektedir. Arastirmada erkek hemsirelerin,
hemsirelik meslegine gecisinin ge¢ olmasi ve uyum siirecininin uzamasi, sayica az
olmalar1 sebebi ile kadinlara gore isbirligi ve koordinasyonda daha ¢ekimser

davrandiklari diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin medeni durumunun, hemsireler arasi isbirligi ile
iligkisi incelendiginde; evli olan hemsirelerin genel isbirligi, problem ¢dzme, iletisim,
siire¢ paylasimi, koordinasyon ve profesyonelliklerinin, bekar olanlara gore daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Ancak bu arastirmadan farkli olarak Celik
Durmus vd.” nin (2018) hemsireler iizerine yapmis oldugu bir arastirmada, medeni
durumun hemgsireler aras1 igbirligi {iizerinde etkisi olmadigi belirtilmektedir. Bu
arastirmada, evli olan bireylerin birlikte yasamada daha uyumlu davranmasi ve daha
fazla sorumluluk sahibi olmasi boylece igleri tamamlamada isbirliginin yerinin ne kadar

onemli oldugunun farkinda olduklar1 diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin egitim durumunun, hemsireler arasi isbirligi ile
iligkisi incelendiginde; 6grenim diizeyleri ile hemsireler arasi isbirligi arasinda anlamli
bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Bu arastirmadan farkli olarak Celik Durmus vd.’nin
(2018) yapmis oldugu arastirmada lisansiisti hemsirelerin, problem ¢dzme,
koordinasyon, profesyonellik ve genel isbirliginin, lisans mezunu hemsirelere gore daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Egitim diizeyi lisansiistii olan hemsirelerin is
doyumlarinin ve profesyonelliklerinin yiiksek oldugu, bu sebepten isbirligine daha
yatkin olduklar1 belirtilmektedir (Celik, 2010; Tan vd., 2012). Saglik kurumlarindaki
teknolojik gelisim ve degisimin hizli ilerlemesi nedeniyle, calisanlarin bilgi ve
becerilerini siirekli yenilemeleri gerekmektedir. Degisim ve gelisimlere ayak uydurmak
icin personelin egitim diizeyinin yani sira, egitiminin siirekliliginin de dnem tasidigi
belirtilmektedir. Bu egitimlerin amaci, saglik ¢alisaninin gerekli donanima sahip olmasi

olarak goriilmektedir (Topgu vd., 2013). Bu arastirmadaki hemsirelerin isbirligi
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diizeyinin yiiksek olmasi (2.98) ancak egitim diizeyi ile iligkisinin olmamasi, hizmet i¢i

egitimler ile bu a¢igin tamamlanmis olabilecegini diistindiirmektedir.

Bu aragtirmada hemsirelerin kadro durumunun, hemsireler arasi igbirligi ile
iliskisi incelendiginde; hemsirelerin kadro durumunun hemsireler arasi isbirligi ile
iligkili olmadig1 bulunmustur (p>0.05). Celik Durmus vd.’nin (2018) ¢alismasinda ise,
4/a ve 4/b ¢alisan hemsirelerin digerlerine gore problem ¢dzme, iletisim, profesyonellik
ve igbirliginin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Arastirmadaki hemsirelerin egitim
diizeylerinin yiiksek (%63.7 lisans) olmasinin sonucu olarak kadro durumundan

etkilenmeden, etik ilkelere uygun sekilde calistiklar diisiintilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin haftalik c¢aligma saatlerinin, hemsireler arasi
isbirligi ile iliskisi incelendiginde; haftalik 40-44 saat calisan hemsirelerin, 50 saat ve
lizeri calisan hemsirelere gore isbirligi, problem ¢6zme, siire¢ paylasimi ve
profesyonelliklerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Iletisim ve
koordinasyonlarinin ise ¢alisma saatleri ile iliskili olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
Hemsirelerde is yiikiiniin fazlaligi, sayilarindaki yetersizlik, gorev dist sorumluluk
yiklenmesi sonucunda uzun c¢alisma saatleri, yorgunluk, stres ve c¢atismalar
goriilebilecegi i¢in, hemsireler arasi isbirligi diizeyinin de azalacag diisiiniilmektedir
(Akgiin Sahin ve Kardas Ozdemir 2015a; Farrell, 1997; Onler vd., 2016). Bu durum
arastirmamizi  destekler niteliktedir. Arastirmada, hemsirelerin haftalik c¢alisma
saatlerindeki artig ile beraber yorgunluk ve stres diizeylerinin de arttig1 bu nedenle

iletisim, karar verme ve igbirligine vakit ayiramadiklar diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin gilinliik ortalama baktig1 hasta sayinin, hemsireler
arasi igbirligi ile iliskisi incelendiginde, giinliik ortalama 0-5 hastaya bakanlarin, hasta
sayis1 fazla olanlara gore isbirliginin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05).
Hemsirelerin, servis biiylikliigline gore aralarindaki gorev paylasimini artirarak isleri
daha planli ve sorunsuz hale getirebilecekleri belirtilmektedir. Organize sekilde hastalari
paylasmanin ve bu siirecte diger hemgireler ile iletisim halinde olmanin hasta bakim
kalitesinde olumlu etkisi oldugu diistiniilmektedir (Ekici, 2013). Hemsirelerin hasta
sayisindaki artis ile beraber isleri kolaylastirmak, hizli ve dogru kararlar verebilmek i¢in
diger hemgsireler ile iletisim halinde oldugu, etkin bir igbirligi sergiledikleri

diistiniilmektedir.
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Bu arastirmada hemsirelerin mesleki memnuniyetlerinin, hemsireler arasi
isbirligi ile iligkisi incelendiginde; hemsirelerin mesleki memnuniyetinin hemsireler
arasi isbirligi ile iliskili olmadigr bulunmustur (p>0.05). Celik Durmus vd. nin (2018)
caligmasinda, mesleginden memnun olan veya kismen memnun olan hemsirelerin daha

yiiksek isbirligi icerisinde oldugu belirtilmektedir.

Bu aragtirmada hemsirelerin c¢alistigi klinigin, hemsireler arasi isgbirligi ile
iligkisi incelendiginde; c¢alisilan klinigin hemsireler arasi isbirligi ile iliskili oldugu
bulunmustur (p<0.05). Bu arastirmada; cerrahi birimde ¢alisan hemsirelerin genel
isbirliginin  dahiliye ve 06zel birim hemsirelerinden yiiksek oldugu, dahiliye
hemsirelerinin problem ¢6zme becerisinin cerrahi ve ¢ocuk hemsirelerinden diistik
oldugu, cerrahi hemsirelerinin iletisiminin dahiliye ve 6zel (acil / ameliyathane / yogun
bakim) birim hemsirelerinden yiiksek oldugu, dahiliye hemsirelerinin siire¢
paylasiminin  cerrahi  hemsirelerden  diisitk oldugu, cerrahi  hemsirelerinin
koordinasyonunun 6zel birim hemsirelerinden yiiksek oldugu, cerrahi hemsirelerinin
profesyonelliginin dahiliye ve 6zel birim hemsirelerinden yiiksek oldugu goriilmektedir.
Celik Durmus vd.’nin (2018) yapmis oldugu ¢alismada ise, ameliyathane ve acil servis
hemsirelerinin diger birim hemsirelerine gore daha yiiksek igbirligi sergiledigi
belirtilmektedir. Hemsgireler tarafindan caligma ortaminin iyi olarak algilanmasiyla
tikenmigligin azalip is doyumunun artacagi ve iliskilerinin olumlu hale gelecegi
belirtilmektedir (Tan vd., 2012). Bu arastirmada, cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelerin
digerlerine gore isbirliginin daha yiiksek olmasi, hasta sirkiilasyonun fazla olmasi

nedeniyle hemsirelerin isbirligine daha fazla ihtiya¢ duyduklari diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin ¢alisma seklinin, hemsireler arasi igbirligi ile iliskisi
incelendiginde; gece ¢alisan hemsirelerin koordinasyon harig, isbirligi, problem ¢6zme,
iletisim, siire¢ paylasimi ve profesyonelliklerinin diger hemsirelere gore diisiik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Hemsirelere vardiya bitimlerinde islerinin tamaminin bitip
bitmedigi soruldugunda, yogun is yiikii ve yetersiz zamandan dolay1 bir¢ok isini yarim
biraktiklar1 belirtilmektedir (Aiken ve ark., 2013). Bu arastirmada, hemsirelerin gece
nobetlerinde sayica az olmalar1 ve hastalara bile yeterli zaman ayiramadiklari icin

birbirleri ile olan iligkilerinin diisiik olmasinin anlamli oldugu diisiiniilmektedir.
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Bu arastirmada hemsirelerin daha 6nce tibbi hata yapma durumu ve tibbi hata ile
karsilasma durumunun, hemsireler arasi isbirligine etkisi incelendiginde; hemsirelerin
daha once tibbi hata yapma durumu ve tibbi hata ile karsilasma durumlarinin,
hemsirelerin aralarindaki isbirligi ile iliskisi bulunmamistir (p>0.05). Hemsirelerin
onceki tibbi hatalarindan deneyim sahibi olup, diger hemsireler ile igbirligi yapmanin

sonraki hatalarini engellemek agisindan faydali olacag: diistintilmektedir.

5.3. Hemsirelerin Tibbi Hata Egilimi ve Kisisel Verilere Iliskin Bulgularin

Tartisiilmasi

Bu arastirmada hemsirelerin yasinin, hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi
tizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin yasi ile tibbi hata yapmaya egilim
durumlarimin iligkisi olmadigr bulunmustur (p>0.05). Aragtirmamiza paralel olarak
Ozata ve Altunkan (2010), Brennan ve ark. (1991), Cebeci, Giirsoy, ve Tekingiindiiz
(2012) ve Oztiirk ve Ozata’nin (2013) yapmis oldugu calismalarda, hemsirelerin tibbi
hata egilimlerinin yas ile iligskisi olmadig1 belirtilmektedir. Ancak Akgilin Sahin ve
Kardas Ozdemir’in (2015a) yaptig1 ¢alismada hemsirelerin yasinin artik¢a aralarindaki
iletisimin de arttig1 belirtilmektedir. Tan vd.” nin (2012) yapmis oldugu c¢alismada ise
yas 1ile beraber hemsirelerin mesleki iliskilerinin gliglenecegi belirtilmistir. Bu
dogrultuda hemsirelerin yaslarindaki artis ile deneyimlerinin artmasinin, hataya olan

egilimlerini azaltacag diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin cinsiyetinin, hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi
tizerine etkisi incelendiginde; kadinlarn ilag ve transfiizyon uygulamalari, hastane
enfeksiyonlart ve iletisim asamasinda erkeklerden farkli olmadigi (p>0.05), ancak tibbi
hata, diismeler, hasta izlemi ve malzeme giivenliginde hataya egilimlerinin erkeklerden
daha az oldugu bulunmustur (p<0.05). Benzer olarak yapilan bir c¢aligma da
hemsirelerin cinsiyetinin ila¢ hatalar1 egiliminde anlamli bir iliskisi olmadig
belirtilmektedir (Glines, Giirlek, ve Sonmez, 2014). Cebeci vd.’nin (2012) yapmuis
oldugu c¢alismada da cinsiyetin tibbi hata egilimi ile iligkili olmadigi belirtilmistir.
Ancak Oztiirk ve Ozata’nin (2013) yapmis oldugu ¢alismada, erkeklerin kadinlara gére
daha fazla tibbi hata yaptig1 belirtilmis olup, bu durum arastirmamizla paralellik

gostermektedir. Kadinlarin 6zel yagsamlarinda bakim konusunda erkeklerden daha fazla
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aktif olmalar1 sebebiyle, hata egilimlerinin erkeklere gore daha diisiik oldugu

distiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin medeni durumunun, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi iizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin medeni durumu ile tibbi hata
yapmaya egilim durumlarimin iliskisi olmadigi bulunmustur (p>0.05). Arastirmamiza
benzer olarak Ozata ve Altunkan (2010) ve Oztiirk ve Ozata’min (2013) yaptigi
caligmalarda da medeni durum ile tibbi hata egiliminin iligkili olmadig1 belirtilmistir.
Bu arastirmadaki hemsirelerin profesyonellik diizeyinin yiiksek olmasi (3.05) sebebiyle
0zel hayatlarini ig yasamina yansitmadiklari, boylece medeni durum ile tibbi hata egilim

durumlarinin iligkili olmadig1 diigiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin egitim diizeyinin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi iizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin egitim diizeyi ile tibbi hata yapmaya
egilim durumlarinin iliskisi olmadig bulunmustur (p>0.05). Arastirmamiza benzer
olarak Demir Dikmen, Yorgun, ve Yesilcam’in (2013) yaptig1 ¢calismada, egitim diizeyi
ile tibbi hata egilim durumunun iligkisi olmadig1 belirtilmektedir. NPSF (1999) ise, tibbi
hatalarin ana sebeplerinden biri olarak egitim yetersizligini gostermektedir. Karadag
vd.’nin (2015) yaptiklar1 calismada ise lisans mezunu hemsirelerin tibbi hata yapma
egiliminin daha diisiik oldugu belirtilmistir (Karadag, O. Ovayolu, Kilig, N. Ovayolu, ve
Goélliice, 2015). Yine Akgiin Sahin ve Kardas Ozdemir’in (2015a) hemsireler iizerinde
yaptigi c¢aligmada, hemsirelerin egitim diizeyinin arttik¢a iletisimlerinin arttig
belirilmistir. Hemsirelerin tibbi hata etmenlerinde ilk siralarda yer alan iletisimin, hata
oranlarini1 azaltmada 6nemli bir yeri oldugu belirtilmektedir (Isik, Akbolat, Cetin, ve
Cimen, 2012). Dokuz iilkedeki 300 hastanede gbzlemsel nitelikte yapilan bir ¢alismada,
lisans mezunu hemsgirelerin her %210’luk artisinda 6lim oranlarinin %7 azaldig
belirtilmektedir (Aiken ve ark., 2014). Ancak hemsirelerin bilgi diizeylerinin de tibbi
hatalar1 etkileyen bir durum oldugu belirtilmektedir (Silen- Lipponen ve ark., 2005). Bu
durum da hemsirelerin egitim diizeylerinin hasta mortalite ve morbidite oranlarinda
etkili oldugunu sdylemek miimkiindiir. Yiiksek egitim diizeyindeki hemsirelerin iletisim
gibi Ozellikli dersler almasi, ancak bu yetersizliklerin kurum i¢i egitimlerle de
tamamlanabilecegi, yalnizca egitim diizeyi ile iliskili olmayacagi g6z Oniinde

bulundurularak tibbi hata oranini etkilemedigi diisiiniilmektedir.
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Bu aragtirmada hemsirelerin kadro durumunun, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi tizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin kadro durumu ile tibbi hata yapmaya
egilim durumlarmin iliskisi olmadig1 bulunmustur (p>0.05). Benzer olarak Oztiirk ve
Ozata’nin (2013) calismas1 da kadro durumu ile tibbi hata egilimi arasinda iliski
olmadig1 yoniindedir. Hemsirelerin profesyonel calismalart 6n planda tutularak, kadro

durumlari ile hata egilimleri arasinda iliski olmadigi diistiniilmektedir.

Bu aragtirmada hemsirelerin ¢aligma saatinin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi iizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin ¢alisma saatleri ile tibbi hata
yapmaya egilim durumlarinin iliskisi olmadigi bulunmustur (p>0.05). Arastirmamiza
benzer olarak Ozata ve Altunkan (2010) calismasinda da calisma saati ve tibbi hata
egiliminin iliskisi olmadigi belirtilmektedir. Bu arastirmadan farkli olarak, Er ve
Altuntas (2016) yaptiklar1 ¢alismada, calisma saatlerinin fazla olmasinin tibbi hatalara
yol acacagini belirtmektedir. Yapilmis diger calismalarda ise hemsirelerin calisma
stirelerinin arttik¢a, aralarindaki iletisimin diistiigli ve tibbi hataya egilimlerinin arttig1
belirtilmektedir (Akgiin Sahin ve Kardas Ozdemir, 2015a; Cebeci vd., 2012).
Hemsireler arasindaki iletisim azaldik¢a tibbi hata oranlarinin artacagi ve hasta bakim
kalitesinin diisecegi belirtilmistir (Er ve Altuntas, 2016). Bu yonden calismamizdaki
hemsirelerin etkin ve verimli sekilde calistiklari, boylece ¢alisma saatlerinin hatalarla

iligkili olmadig1 diistiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayisinin,
hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi {izerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin hasta
sayist ile tibbi hata yapmaya egilim durumlarimin iliskisi olmadigr bulunmustur
(p>0.05). Benzer olarak Ozata ve Altunkan (2010) calismasinda hemsirelerin
bakimindaki hasta sayisinin, tibbi hatalar1 ile iliskisi olmadigi belirtilmektedir. Bu
arastirmadan farkli olarak Ustiiner Top ve Cam’in (2016) yaptiklar1 bir ¢alismada, 10 ve
altinda hastaya bakim verenlerde, %39 ila¢ hatasi oldugu, 10’un iizerinde hastaya bakim
verenlerde ise bu oranin %77 oldugu belirtilmistir. Hemsirelerin tibbi hata nedenlerinde
en sik sayica yetersiz olmalar1 sebebiyle fazla hasta bakmalar1 gosterilmektedir (Akgiin
Sahin ve Kardas Ozdemir, 2015b; Canatan vd., 2015). Hasta basma diisen hemsire
oranlarinin, hasta bakimindaki kalite ile dogrudan iliskili oldugu ve hemsirelerin hasta
giivenliginde tam olarak etkinliginin buna bagli oldugu belirtilmektedir (Aiken ve ark.,
2013; Canatan vd., 2015). Hemsirelerin hasta bakimlarindaki bir saatlik artisin bile hata
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oranlarini ciddi oranda azalttigi belirtilmektedir (Ritter-Teitel 2001). Hemsirelerin
baktiklar1 hasta sayisindaki artis ile yorulduklar1 ve dikkat diizeylerinin azaldigi,
boylece hataya egilimlerinin arttig1, ancak ¢alismada bu agidan eksiklikler olabilecegi

distiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin mesleki memnuniyetinin, hemsirelerin tibbi hata
yapma egilimi lizerine etkisi incelendiginde; mesleginde kararsiz olan hemsirelerin
mesleki yagaminda ilag, enfeksiyon ve tibbi hata oraninin, mesleginden memnun olan
ve olmayan hemsirelerden daha fazla oldugu bulunmustur. Er ve Altuntas’in (2016)
yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin meslegini sevmemesinin az da olsa tibbi hataya yol
actig1 belirtilmektedir. Avrupa’da 12 iilke ¢apinda, 488 hastanede, yatakli kliniklerde
calisan hemsirelerle yapilan bir ¢alismada ise, hemsirelerin ¢ogunun memnuniyetsiz
calismas1 sebebiyle, hemsire bakimindan kaynakli basi yarasi ve enfeksiyon olaylariyla
sik karsilasildigi belirtilmektedir (Aiken ve ark., 2013). Saglik ¢alisanlarinin meslekteki
isteksizliklerinin, yiiksek oranda tibbi hata yapma egilimlerini artirdigi belirtilmektedir
(Canatan vd., 2015). Calismamizdaki hemsirelerin meslekteki kararsizliklarinin ¢aligma
yasamina yansiyacagl ve hasta bakiminda da karar verme sorunlari yasayacaklart,
celiskiye diisecekleri ve yanlis karar alabilecekleri bdylece tibbi hataya daha fazla

egilim gosterecekleri diistiniilmektedir.

Bu aragtirmada hemsirelerin calisti§i kliniklerin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi iizerine etkisi incelendiginde; cocuklarla ilgili birimlerde ¢alisan hemsirelerin,
ila¢ hatalarin1 6zel birimlerde calisanlara gore daha az yaptigi bulunmustur (p<0.05).
Kritik bakim hemsirelerindeki yogun is yiikiinlin, ekip i¢i koordinasyon eksikligi
olusturdugu bdylece hata oranlarinda artisa neden oldugu belirtilmektedir (Valiee,
Peyrovi, ve Nasrabadi, 2014). Yapilan baska ¢alismalarda, cerrahi hemsirelerinin, diger
klinik hemsirelerinden daha fazla tibbi hataya meyilli oldugu belirtilmektedir (Demir
Dikmen vd., 2013; Kiigiikoglu, Karakas, ve Celebioglu, 2016; Ozata ve Altunkan,
2010). Cebeci vd.’nin (2012) yaptig1 ¢alismada ise tibbi hata egilimi ve hemsirelerin
calistig1 klinikler arasinda pozitif bir iliski olmadig1 belirtilmektedir. Bu dogrultuda
hemsirelerin ¢alistigt kliniklerin kismen de olsa tibbi hata egilimlerini etkiledigini
sOylemek miimkiindiir. Bu arastirmada 6zel birim hemsirelerinin ¢ocuklarla ilgili
birimlerdeki hemsirelere gore hata oranlarinin yiiksek olmasinin nedeni yogunluk,

aciliyet ve yetersiz zaman oldugu diistiniilmektedir.
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Bu aragtirmada hemsirelerin ¢alisma sekillerinin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi iizerine etkisi incelendiginde; hemsirelerin ¢alisma sekilleri ile tibbi hata
yapmaya egilim durumlarinin iligskisi olmadigi bulunmustur (p>0.05). Benzer olarak
Ozata ve Altunkan (2010) tarafindan yapilan calismada, hemsirelerin ¢alisma
sekillerinin tibbi hata egilimlerine etkisi olmadig: belirtilmektedir. Ustiiner Top ve
Cam’in (2016) yaptig1 aragtirmada ise gilindiiz ¢alisan hemsirelerin genel sorunu olan
uykusuzlugu ile uygulama hatalar1 arasinda bir iliski bulunmamis olup, ¢alismamizi
destekler niteliktedir. Yapilan bir c¢alisma da ise hemsirelerin nobet degisim
siirelerindeki (8/ 12/ 24 saat ara ile) artigla orantili olarak hataya egilim yiizdelerinin
arttig1 belirtilmistir (Rogers, Hwang, Scot, Aiken, ve Dinges, 2004). Fazla ¢alisma
saatlerinin hemsirelerin konsantrasyonunu bozdugu ve tiikenmisligini artirmasi
sebebiyle, tibbi hata egilimini yiikselttigi belirtilmektedir (Silen- Lipponen ve ark.,
2005). Calismamizda uzun (24 saat) calisma siiresine sahip kesimin disik (%5.9)
oldugu goriilmektedir (Tablo 3). Bu dogrultuda bu arastirmadaki hemsirelerin siirekli
giindiiz, siirekli gece, vardiya gibi ¢aligmalarinin tibbi hata egilimlerini etkilemedigi,
ancak bu calisma saatlerinde uzamanin tibbi hataya egilimlerini etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsirelerin daha 6nce tibbi hata yapma durumu ve tibbi hata ile
karsilasma durumunun, hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi iizerine etkisi
incelendiginde; hemsirelerin daha 6nce tibbi hata yapma durumu ve tibbi hata ile
karsilagsma durumlarinin, tibbi hataya olan egilimleri ile iliskisi bulunmamistir (p>0.05).
Hemsirelerin onceki yaptiklar1 ve karsilastiklar1 hatalarin, hataya olan egilimleri
tizerinde etkisinin olmamasini, genel tibbi hata egilimlerinin diisiik olmas1 ve hatalar

konusundaki 6zenleri ile agiklamak miimkiindiir.

5.4. Hemsireler Arasi Isbirligi Olcegi ve Tibbi Hataya Egilim Olcegi Iliskisine Ait

Bulgularin Tartisilmasi

Bu arastirmadaki hemsirelerin problem ¢dzme becerisinin arttikca, ilag ve
transfiizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarnda, hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu

bulunmustur (p<0.05, Tablo 9). Hemsirelerin problem ¢6zme becerilerindeki artis ile
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saglikta bakim Kkalitesinin artacagi belirtilmektedir (Abaan ve Altintoprak, 2005).
Hemsirelerin problem ¢6zme siirecinde etkin igbirligi yapmalarnin ise, hasta bakim
kalitesini yiikselterek, hasta giivenligini destekledigi belirtilmektedir (Titzer ve ark.,
2011). Hemsirelerin problem ¢6zme asamasinda aralarinda isbirligi yapmasinin,
sorunlara genis ¢erceveden bakilip tiim olasiliklarin degerlendirilmesi ve hasta igin en

dogru secimin yapilmasinda 6nem arz ettigi diistiniilmektedir.

Bu arastirmadaki hemsirelerin iletisim becerisinin arttik¢a, ilag ve transfiizyon
uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme giivenliginde,
diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu bulunmustur
(p<0.05, Tablo 9). Hemsireler arasinda giivenli ve etkin iletisim ve isbirligi
saglandiginda hasta gilivenliginin artabilecegi, siirekli bilgi alis verisi igerisinde olarak
tibbi hata oraninin azaltilabilecegi disiiniilmektedir (Bodur ve Filiz, 2009; Ertiirk vd.,
2016). Etkin olmayan bir iletisimde ise, ¢alisanlarin dikkati dagilabilir ve verimi
diisebilmektedir, boylece tibbi hata olusumunun kolaylastig1 belirtilmektedir (Ekici,
2013; Isik vd., 2012). Bu arastirmadaki hemsirelerin iletisim becerilerinin iyi olmasinin
sonucu olarak, tibbi hata oranlarinda etkisinin diisiik ama anlamli ve pozitif yansimasi
oldugu goriilmektedir. Bu baglamda hemsirelerin iletisiminin iyi olmasinin, olaylarin
degerlendirilmesi, hatalarin erken siirede fark edilmesi, karigikliklarin 6nlenmesi gibi
bircok olast sorun hakkinda farkindalik olusturarak, tibbi hata oranlarinda azalma

saglayacag diistinilmektedir.

Bu aragtirmadaki hemsirelerin siire¢ paylasimi becerisinin arttik¢a, ilag ve
transflizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu
goriilmektedir (p<0.05, Tablo 9). Saglik kurumlarinda hizmet direkt olarak insan
hayatina sebep oldugu icin saglik ¢aliganinin o anki karar ve eylemlerinin, hastanin
hayatta kalmasini etkileyen bir siire¢ oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle tani1 ve tedavi
stirecinde yapilan hatalarin diizeltilmesi zor oldugu igin isin ilk seferde ve dogru
yapilmasi 6nem arz etmektedir (Kavuncubasi, 2013). Karar veren kisinin bilgi, yetenek
ve tecriibe yetisi olmasi gerektigi, hastaya ilk miidahale edecek olan hemsirelerin bu
yetisinin yiiksek olmasi gerektigi belirtilmektedir. Karar verme yetisinin, kararin
degerlendirilmesi ve sonuca baglanmasi sirasinda olasi hatalar1 6nlemesi agisindan

onem arz ettigi belirtilmektedir (Ritter-Teitel 2001; Eren 2016). Bu arastirmadaki
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hemsirelerin ise siire¢ asamasinda, tibbi hata ile diisiik ama kabul edilebilir bir iliskisi
oldugu bulunmaktadir. Arastirmadaki hemsirelerin siire¢ agsamasinda giivenilir ve hizl

kararlar verebilmek i¢in isbirligine bagvurduklar diisiiniilmektedir.

Bu arastirmadaki hemsirelerin koordinasyon becerisinin arttikga, ilag ve
transfiizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu
bulunmustur (p<0.05, Tablo 9). Hemsirelerin bakimdaki igbirligi ile ortak hareket
etmelerinin, hastalarin bakim siirecine olumlu yansimalari oldugu belirtilmektedir.
Koordinasyonun gelistirilmesi i¢in ise hemsirelerin iletisiminin artmasi ve birliktelik
duygusunun olmasi gerektigi belirtilmektedir (Ekici, 2013; Aydemir Gediik, 2018;
http://www.turgutgoksu.com). Bdylece arastirmadaki hemsirelerin isbirlikgi, yiiksek
iletisim ve birliktelik davranislarinin yansimasi olarak, genel tibbi hata egilimlerinin
diisik (4.69) oldugu gorilmektedir (Tablo 6). Arastirmadaki hemsirelerin diger
hemgsireler ile uyumlu ve planli bir sekilde calisarak hastalara daha kaliteli bakim

verdikleri bunlarin da hasta sonuglarina pozitif yansidig: diisiiniilmektedir.

Bu arastirmadaki hemsirelerin profesyonellik becerisinin arttikca, ilagc ve
transfiizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme
giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu
bulunmustur (p<0.05, Tablo 9). Yapilan iste fonksiyonel olarak uzmanlagsmanin,
profesyonellesmenin, isin etkinlik ve verimliligini artirdig1 bilinmektedir (Eren, 2016).
Hemsireler profesyonel sekilde, bakimdaki rollerini yerine getirerek, isbirligi icerisinde
hasta bakimini en st diizeye tasimay1 hedeflemektedir (Apker ve ark., 2006; Taylan ve
Alan, 2012). Yapilan bir ¢alismada hemsirelerin profesyonellik davraniglari arttik¢a
tibbi hataya egilimlerinin azaldig1 belirtilmektedir (Is¢i, 2015). Bu bilgilerin 1s13inda
hemsirelerdeki profesyonellik davraniginin, tibbi hatalar1 azaltma yoniinde olumlu
etkiye sahip oldugunu sOylemek miimkiindiir. Hemsirelerin profesyonellikle
sayginliklariin yiikseldigi ve calisma motivasyonunun arttigi bunlarinda hasta

sonuglarina pozitif etkisi oldugu diigiiniilmektedir.

Bu arastirmadaki hemsirelerin genel isbirligi diizeyinin arttikga, ilag ve
transfiizyon uygulamalarinda, hastane enfeksiyonlarinda, hasta izlemi ve malzeme

giivenliginde, diismelerde, iletisimde ve genel tibbi hata egilimlerinde azalma oldugu
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goriilmektedir (p<0.05, Tablo 9). Hemsireligin isbirligi yapan bir meslek olmasi
sebebiyle, birbirleriyle koordineli bir ¢alisma plan1 ve profesyonel iletisim siireci ile
hasta bakiminda mortalite ve morbidite oranlarini diisiirmeleri beklenmektedir.
Koordinasyon, karar verme ve iletisimin hemsireligin  gelismesinde ve
profesyonellesmesinde yardimei kaynaklar oldugu belirtilmektedir. Kararlar1 verirken
koordineli ve isbirligi icerisinde hareket etmek tam anlamda bir profesyonellik
saglayacaktir. Profesyonelligi saglarken, hemsirelerde etkin iletisim ve problem ¢ézme
becerilerinin de isbirligine katki sagladigi belirtilmektedir (Aiken ve ark., 2013;
Aydemir Gediik, 2018). Bu bilgiler 1s1ginda ve g¢alismamizin sonucuna gore, hasta
bakim siirecinde hemsirelerin igbirliginin olas1 hatalar1 engelleyebilecegi sonucuna
varilmaktadir. Isbirligi siireci i¢in gerekli problem ¢dzme, iletisim, siire¢ paylasimi,
koordinasyon ve profesyonelligin her birinin tibbi hata egilimiyle olan diisiik ancak
pozitif yonlii iligkisi, hemsirelerin aralarindaki isbirligi ile tibbi hata egilimlerinin
azalacagin1 kanitlar niteliktedir. Arastirmada hemsirelerin isbirligi icerisinde islerini
hafifletmenin yani sira hasta i¢in daha giivenli ve kaliteli bir bakim sunduklari, tam

anlamda bir profesyonellik sergiledikleri diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada hemsireler arasi isbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimi tizerinde iligkisi incelendiginde, aralarinda anlamli ve zayif bir iliski oldugu
bulunmustur. Genel isbirligi diizeyinde en fazla iliskinin diismeler konusunda, genel

tibbi hata diizeyinde ise en fazla iligkinin koordinasyon boyutunda oldugu bulunmustur
(Tablo 9).

Arastirmada hemsireler arasi igbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi
tizerinde iliskisi incelendiginde, genel isbirliginin en fazla diismeler konusu ile iliskili
oldugu bulunmustur (Tablo 9). Tibbi hatalarin %37,7’sinin yetersiz iletisim ve iyi
olmayan bilgi alis verisinden kaynaklandigi, bunun bir sonucu olarak da diisme
hatalarinin ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (Ugur, Kara, Yildirim, ve Akbal, 2016).
Yapilan bir ¢alismada calisanlar, tibbi hatalarin %83,1 oraninda engellenebilir oldugu
ve bunun %17,6 oraninda iletisim ile saglanabilecegi belirtilmistir. Bu hatalardan en sik
yapilanlar arasinda diigmelerin oldugu belirtilmektedir (Yiicesan ve Alkaya, 2017). Bu
acidan hastalarin diismelere maruz kalmadan hemsirelerin giivenlik 6nlemlerini almasi
bliylik 6nem tasimaktadir (Madak, 2010). Diismeler konusu tibbi hatalar igerisinde

onem arz edip, hemsirelerin isbirligi siireci ile en fazla diismeler olmak {izere tiim tibbi
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hatalar1 6nleyebileceklerini sdylemek miimkiindiir.

Arastirmada hemsireler arasi igbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi
tizerinde iliskisi incelendiginde, genel tibbi hata egilim diizeyinin en fazla koordinasyon
konusu ile iliskili oldugu bulunmustur (Tablo 9). Hemsirelerin aralarindaki isbirligi ile
koordineli bir siire¢ saglayarak hasta bakimini yiikselttikleri bilinmektedir (Meretoja ve
ark., 2002). Koordinasyon, yeterli bilgi transferi ve ¢alisanlar arasindaki iletisim hasta
bakim kaltisinde etkin rol almaktadir (Clancy, Farquhar, ve Sharp, 2005; Ekici, 2013).
Ancak hasta bakim hedeflerinde, en iyi diizeye ulasabilmek i¢in Oncelikli etmenin
koordinasyon oldugu belirtilmektedir (Ekici, 2013). Hemsirenin birincil gorevi olan
hasta bakiminda en iyi siirecin saglanmasi i¢in koordinasyon konusunda kendilerini
stirekli gelistirmeleri gerektigi onemle vurgulanan konular arasindadir (Ekici, 2013;
Aydemir Gediik, 2018; http://www.turgutgoksu.com). Hemsirelerin, koordinasyon
stirecindeki yeterliliklerinin tibbi hatalara olan egilimlerini azaltacag: ve hastalarin olasi
risklerden korunacagini soylemek miimkiindiir. Arastirmada hemsirelerin uyum
icerisinde planli bir ¢caligma ile hasta sonuglarini iyilestirebileceginin miimkiin oldugu

diistiniilmektedir.

5.5. Hemsireler Arasi isbirliginin Hemsirelerin Tibbi Hata Egilimine Etkisinin

Tartisilmasi

Arastirmada hemsireler arasi igbirliginin hemsirelerin tibbi hata yapma egilimi
tizerinde etkisi incelendiginde, hemsireler arasi isbirliginin, hemsirelerin tibbi hata
yapma egilimleri iizerinde anlamli bir etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 10). Bu nedenle
hemsireler arasindaki igbirligi diizeyinin arttikga tibbi hata diizeylerininde azalmasi
beklenmektedir. Arastirmada, hemsirelerin hasta bakim kalitesini artirmasi igin
aralarindaki igbirligini, iletisimi, etkin karar vermeyi, problemlere ortak ¢6ziim bulmay1

ve tiim bunlarda profesyonel olmay1 gelistirmeleri gerektigi diigiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Arastirmanin  igbirligi boyutunda; hemsirelerin genel isbirliginin, alt
boyutlarindan profesyonellik ve koordinasyonunun yiiksek diizeyde oldugu ancak
hemsirelerin iletisim boyutunda diisiik diizeyde oldugu bulunmustur. Yastaki artis ile
beraber ise hemsirelerin problem ¢ozme, iletisim, siire¢ paylasimi, koordinasyon,
profesyonellik ve genel igbirliginin de arttig1 bulunmustur.

Arastirmanin tibbi hata boyutunda; hemsireler en yiiksek hasta izlemi ve
malzeme giivenliginde, en az ise ilag ve transfiizyon uygulamalarinda tibbi hataya
egilim gostermektedirler. Yas ile tibbi hata yapmalart arasinda ise baglanti
bulunmamustir.

Hemsirelerin tibbi hatalar konusunda genel olarak c¢6ziimii kendi basina
hallettikleri, ilgili birimlere bildirim yapsalar bile sonu¢ alamadiklar1 dolayisiyla
bildirim konusuna gerekli nemi gostermedikleri belirlenmistir.

Arastirmadaki  hemsirelerin  problem ¢ozme, iletisim, siire¢ paylasimi,
koordinasyon ve profesyonellik gibi 6zellikleri yiikseldikce, ilag ve transfiizyon
uygulamalari, hastane enfeksiyonlari, hasta izlemi ve malzeme giivenligi, diismeler,
iletisim ve genel tibbi hata egilimlerinin ayni oranda azaldig1 gériilmektedir.

Hemsireler arasi isbirliginin, hemsirelerin tibbi hataya egiliminin diismeler alt
boyutunda en yiiksek iligkiye sahip oldugu, hemsirelerin tibbi hataya egilimlerinin ise
hemsirelerin igbirliginin koordinasyon boyutunda en yiiksek iligkiye sahip oldugu
belirlenmistir.

Arastirmada hemsireler arasi igbirliginin, hemsirelerin tibbi hata yapma
egilimlerine etkisi incelendiginde; hemsireler arasindaki isbirliginin, hemsirelerin tibbi
hata egilimleri tizerinde diisiikte olsa olumlu bir etkisi oldugu, hemsirelerin tibbi hatalar
onlemek ve en aza indirmek i¢in hemsireler arasi isbirligini artirmalar1 gerektigi

sonucuna ulagilmistir.
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6.2. Oneriler

Aragtirmanin sonucuna gore;

Hemsireler arasinda isbirligi diizeyini artirmak ve tibbi hata oranlarin1 azaltmak
icin, bireysel c¢atismalar Onlenip hemsirelerin bir ekip olarak profesyonel sekilde

birliktelik duygusunun olusturulmasi 6nem arz etmektedir.

Lisans egitim diizeyindeki hemsirelerde iletisim becerilerinin gelistirilmesi igin,

verilen egitimler artirilmali ve hizmet i¢i egitim ile de siirekli desteklenmelidir.

Hemsireler arasi isbirligini gelistirmeye yonelik yonetici hemsirelerin konuya
duyarlilig: artirilmali ve hemsirelere profesyonellik, iletisim, problem ¢dzme, ¢atisma

yonetimi, ekip olma gibi egitimlerin verilmesi 6nerilmektedir.

Hastanin yeterli izlenmesi i¢in gerekli takiplerin yapilmasi, hemsirelerin bu
konuda farkindaliklarinin egitim ile artirilmasi gerekmektedir. Gerekirse bu konularda

deneyimli bir sorumlu tayin ederek, kliniklerde kontrol saglanmalidir.

Kliniklerdeki yeni cihazlar hakkinda biitiin hemsireler bilgilendirilmeli,
malzemeler hakkindaki bilgi diizeylerinin sik araliklarla denetlenmesi, uygulamali

olarak tekrar edilmesi Onerilmektedir.

Hemgirelerin, tibbi hatalarin  Onlenmesinde Onemli yeri olan bildirimler
konusunda bilinglendirilmeleri, bilgilendirilme yapabilecekleri yerler konusunda

egitimlerinin verilmesi gerekmektedir.

Sik karsilasilan ve ciddi sonuglar1 olan tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in hemsireler
koordineli bir sekilde ¢aligmaya tesvik edilmeli, gerekirse ddiillendirme ile bu yontem

desteklenmelidir.

Yonetici hemgsirelerin, hemsirelerin daha 1yi organize olabilmesi ve isbirligi
sergileyebilmesi icin gerekli ortami olusturmasi, bu konuda fikirlerinin alinip

uygulanabilir ¢ézlimlere ulagmalari 6nerilmektedir.

Hasta bakim ve kalitesini artirmak i¢in hemsire-hemsire isbirligine yonelik

caligmalarin artirilmasi dnerilmektedir.
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YARDIMCI ARASTIRMACILAR : Hemsire Yiiksek Lisans 6§rencisi
Fatma TASDEMIR

Kirikkale Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boltimii 8gretim liyesi Yrd.
Dog. Dr. Serpil CELIK DURMUS un sorumlulugunda yiiriitilecek olan 2018-01-19 kayit
numarali “Hemsireler Aras Isbirliginin Hemgirelerin Tibbi Hata Yapma Egilimine Etkisi”
baglhkh ¢alisma dosyas: “Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar1 Hakkinda Yonetmelik™,
“Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzy” ve “Bozok Universitesi Klinik Arastirmalar Btik Kurulu
Yonergesi” ne gore degerlendirilmigtir. Caligmanin etik ve bilimsel agidan uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmigtir,

Do¢. Dr. M@ra RKMAZ (Uye) Yrd. Do¢. Dr. Yunus KANTEKIN(Uye)

2 /[
et A@t ar BASCIL ({ye) Yrd. Dog. Dr. Riza CITIL (Uye)
X d‘ (Katilmadi)

Ziraat Yiik. Miih. Har LANUye) IRCI (Uye)
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Ek-2. Kisisel Veri Formu

1)
a)
2)
a)
b)
a)
c)
a)
d)
a)
e)
a)
f)
a)
a)
a)
h)
a)

Saym Katilime,

Anket tizerinde kimliginizle ilgili hi¢bir bilgi belirtmeniz gerekmemektedir,
Toplanan veriler yalnizca aragtirma amaglari igin kullanilacaktir,

Liitfen her soruyu eksiksiz doldurunuz,

Katiliminiz ve desteginiz i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.

Yard. Dog. Dr. Serpil CELIK DURMUS Hemsire Fatma SAHBAZ (05416152098)
Kirikkale Uni. Saglik Bil. Fak. Hemsirelik Bol. Bozok- Kirikkale Universitesi Hemsirelikte Yénetim Y.L.
Yasimz ?

19-25 b) 26-32 c) 33-39 d) 40 ve iizeri

Cinsiyetiniz ?

Kadin b) Erkek

Medeni durumunuz?

Evli b) Bekar

Ogrenim diizeyiniz?

Saglik Meslek Lisesi  b) Onlisans ¢)Lisans d) Lisans Ustii
Kadro durumunuz?

657’ ye Tabi( 4/a kadrolu)  b) 4/b S6zlesmeli

Haftalik ortalama calisma siireniz ?(saat olarak)
40-44  b)45-49 ) 50-54 d) 55 ve lizeri

Giinliik ortalama baktigimiz hasta sayimz?

0-5 b) 6-10 c)11-15  d)16-20 e)21 ve lizeri
Mesleki memnuniyet diizeyiniz?

Memnun Degil b) Kararsizim ¢) Memnunum
Gorev yaptigimz klinik?

Dahiliye/gdgiis/nefroloji/iiroloji ~ b) Cerrahi/ ortopedi/ kadin dogum/ plastik ve rekonstriiktif

¢) Cocuk/ Yenidogan d) Acil/ Ameliyathane/ Yogun bakim  e) Diger( Ag¢iklaymiz)............

10) Cahsma sekliniz?

a)

Vardiyali b) Siirekli glindliz ~ ¢) Siirekli gece d) 24 saat nobet usulii

e) Diger( Ac¢iklaymiz)......................

11) Daha oénce hi¢ tibbi hata yaptiniz mi?

a)Evet b) Hayir

12) Daha once hi¢ tibbi hata ile karsilagtimz m?

a) Evet b) Hayir

13) Karsilagtiysaniz ne yaptimz?............

14) Sonug ne oldu?.......cccecvreneees
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Liitfen sorulara, calistigimz birimi ve calistifimz hemsireleri diisiinerek isin olmasi gerektigine inandiginiz sekilde degil ~ de
deneyiminize dayanarak cevap veriniz. Her bir ifade i¢in siituna, cevabiniz oldugunu gosteren bir X isareti koyunuz.
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1.3. Calistigim birimde, herhangi bir sorunun olasi en iyi ¢oziimii i¢in tim goriisler dikkatlice
degerlendirilir.

1.4. Calistigim birimde tiim hemsireler, miimkiin olan en iyi ¢6ziime ulasmak icin ¢ok ¢aba sarf ederler.

1.7. Calistigim birimde, en iyi ¢6zliimii iiretmek i¢in, tiim hemsireler kendi deneyim ve uzmanlik alanindan
yararlanir.

2.1. Calistigim birimde hemsirelerle acik¢a konugmak benim i¢in kolaydir.

2.2. Calistigim birimde, hemsgireler arasindaki iletisim ¢ok agiktir.

2.4. Calistigim birimdeki hemsirelerle konusmay1 eglenceli buluyorum.

2.6. Calistigim birimde, hemsirelerden oneri almak kolaydir.

2.7. Calistigim birimde, hemsireler arasinda aktarilan bilginin dogrulugu, beklenen seviyenin ¢ok altindadir.

3.2. Calistigim birimde, beni etkileyen kararlar1 almama izin verilir.

3.3. Calistigim birimde olup bitenler hakkindaki kararlarin alinmasina dahil olurum.

3.4. Calisgtigim birimde, hasta bakimu ile ilgili neler olup bittigine dair sdyleyecek ¢ok seyim vardir.

3.5. Calistigim birimde hemsireler, hastalarda agri yonetimine yoOnelik hedefler iizerinde goriisbirligi
igcindedir.

3.6. Calistigim birimde hemsireler, birimin hasta giivenligi hedeflerinde goriisbirligi i¢indedir.

3.7. Calistigim birimde hemgireler, hasta kimliginin dogrulanmasi ile ilgili hasta giivenligi standartlarin
ihlal eden uygulamalari durdurma yetkisine sahiptir.

3.8. Calistigim birimde hemsireler, santral vendz kateter enfeksiyonlarina iligkin enfeksiyon kontrol
standartlarini ihlal eden bir uygulamay1 durdurma yetkisine sahiptir.

4.1. Calistigim birimde hemsireler, hasta bakimina yonelik konularda birbirleriyle dogrudan konusurlar.

4.3. Calistigim birimde, tedavi protokolleri yazili olarak bulunmaktadir.

4.4. Calistigim birimde, giinliik hemsire vizitleri vardir.

4.5. Calistigim birimde, bakimin koordinasyonuna iligkin yazili politika ve prosediirler vardir.

5.1. Caligtigim birimde, hemsireler arasinda samimi ve saygiya dayali bir iligki vardir.

5.2. Caligtigim birimde, hemsireler birbirleri ile isbirligi yapmaya isteklidir.

5.3. Calistigim birimde hemsireler, hastalara istem edilen ilaglar hakkinda yeterli bilgiye sahiptir.

5.4. Calistigim birimde hemsireler, hastalarin hastalik siirecleri ile ilgili yeterli bilgiye sahiptir.

5.5. Calistigim birimde hemsireler, hastalara giivenli bakim sunmak i¢in gerekli teknik becerilere sahiptir.

5.6. Calistigim birimde tecriibeli hemsireler, tecriibesi daha az olan hemsireleri egiterek ve rehberlik ederek
yardimel olurlar.

5.7. Calistigim birimde, hemsirelerin liderlik davranislar: igbirligini destekler.
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Ek-4. Tibbi Hataya Egilim Olcegi

Asagida tabloda yer alan bilgilerden kendiniz i¢in uygun olani isaretleyiniz

ILAC VE TRANSFUZYON UYGLAMALARI COK ZAMAN . HER
NADIR | ZAMAN |GENELLIKLE | ZAMAN
Hic@) @ ©)] @ (©)
1. ilact dogru hastaya yaptigimdan emin olurum
2. Hastaya dogru ilaci yaptigimdan emin olurum
3. {lacin miadinin dolup dolmadigina bakarim
4. Okunus ve gorliniis benzerligi olan ilaglara
dikkat ederim
5. ilag dozunun dogru olup olmadigini kontrol
ederim
6. ilag/ilag etkilesimine dikkat ederim
7. ilacm  hazirlanmasimi  ve  uygulanmasi
esnasinda steriliteye onem veririm
8. ilacin tam doz uygulanmasina dikkat ederim
9. IV, IM ve SC enjeksiyonlarinda ilaci1 dogru
bolgeden yapmaya dikkat ederim
10. ilaglarin yan etkilerini bilirim ve ona gore
uygulama yaparim
11. ilag yapildiktan sonra hastay: yeterince izlerim
12. Ilaglarin tam saatinde yapilmasina dikkat
ederim
13. Hastaya dogru mayinin verilmesine dikkat
ederim
14. Takilacak mayinin sterilitesini kontrol ederim
15. Mayi miktarinin dogru hesaplanmasina dikkat
ederim
16. Mayinin hastaya uygun yoldan
gonderilmesine dikkat ederim
17. Mayileri uygun araglarla géondermeye dikkat
ederim
18. Hastaya fazla sivi1 yiikklenmesine dikkat ederim
HASTANE ENFEKSIYONLARI ZAMAN . HER
. COK ZAMAN |GENELLIKLE | ZAMAN
HiC (1) |NADIRQ)| (3) (4 (5)
19. Hastaya uygulanan invazif girisimlerde asepsi
kurallarina dikkat ederim
20. IV kateterlerin kalma siiresinin 72-96 saat
olmasina dikkat ederim
21. Kateter takili hastalar1 her giin kontrol ederim
22. Inflize edilen sivilarn  hazirlanmasini  ve
uygulanmasinda kontamine olmamasina dikkat ederim
23. inflizyon stvilarin1 hastaya takmadan Once
catlak-yirtik/delik yoniinden kontrol ederim
24, Serum siseleri ve setlerini 24 saatte bir
degistirim
25. Uriner  kateterizasyonda  kapali  drenaj
sisteminin bozulmamasina dikkat ederim
26. Calistigim serviste kirli malzemelerin uygun
kutu ve torbalara atilmasina dikkat ederim
27. Hastaya kullandigim tim aletlerin
sterilizasyon ve dezenfeksiyonun uygun sekilde
yapilmasini saglarim
28. Yatak yaralarinin 6nlenmesine dikkat ederim
29. Enfekte hastalarin izolasyonunu saglarim
30. Malzemenin giivenliginden siiphe
duydugumda kullanmamaya dikkat ederim
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HASTA IZLEMI VE MALZEME GUVENLIGI ZAMAN ] HER
COK | ZAMAN |GENELLIKLE| ZAMAN

HIiC(1) | NADIR(2) (3) (4) (5)

31. Hasta izleme sikhigim1 doktor isteminde
belirtilen sekilde yaparim

32. Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi takibini yaparim

33. Hasta yogunlugu oldugu zamanlarda da hasta
izlemini gerektigi gibi yapmaya ¢aligirim

34. Yaptigim tim izlemleri zaman belirtilerek
kaydederim

35. Hastanin bakim ve bakim sonuglar1 ile
bilgileri vardiya degisiminde ve vardiya arasinda
paylasilmasina dikkat ederim

36. Serviste bulunan tiim tibbi cihazlarin ve
ekipmanin diizenli bakiminin yapilmasini saglarim

37. Serviste tiim cihazlar: ¢alisir durumda olmasi
icin her giin kontrol eder ve bozuk olanlar1 rapor ederim

38. Cihazlarin nasil kullanilacagini bilirim veya
0grenmeye c¢aligirim

39. Tum sarf malzemelerin son kullanma
tarihlerini kontrol ederim

DUSMELER COK [ZAMAN HER
HiC NADIR | ZAMAN |[GENELLIiKLE| ZAMAN

@ @ ©)] 4) (5)

40. Hasta ve yakmlarima diisme nedenleri ve
alinabilecek onlemler hakkinda bilgi veririm

41. Hasta ilk kez ayaga kalktiginda gerekli destek
ve yardimi saglarim

42. Hasta igin gerekli olan arag/gereclerin hasta
yatagina yakin yerlestirilmesine dikkat ederim

43. Yatak kenarlarinda parmakliklarin-
sinirlayicilarin olmasma ve kapali durmasma dikkat
ederim

44, Hasta  nakillerinde  gerekli  tedbirlerin
alinmasini saglarim

ILETISIM ZAMAN HER
COK |ZAMAN |GENELLIiKLE| ZAMAN
HiC (1) | NADIR(2) (3) (4) (5)

45, Hastanin bakimina iliskin bilgileri, hastayla
beraber yatak baginda teslim ederim

46. Hastanin tedavisi ve bakimi ile ilgili tim
bilgileri hemsire gbzlem formuna kaydederim

47. Sozli/telefon ile aldigim doktor istemini
hemen hemsire gézlem formuna kaydederim

48. Serviste ¢ift order(doktor istemithemsire
gbzlem formu)kontrolii uygulamasina dikkat ederim

49. Acik olmayan, sorun olusturacak istemleri
hekime dogrulatirim
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Ilgi dilekgenizde, Bozok Universitesi - Kirikkale Universitesi Hemsirelik Anabilim
Dali Ortak Yiiksek Lisans Programi Y&netim Dali 6grencisi olarak "Hemgirelerarasi
Isbirliginin Hemsirelerin Tibbi Hata Yapma Egilimine Etkisi" konulu tez galismanizi
hastanemizde yapma talebinizi belirtmis olup, bu talebiniz tarafimizca uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Ahmet DEMIRCAN

Ek:1 Sayfa

Pin: 43912

Evrak: Dogrulamak i¢in: https://belgedogrulama.gazi.edu.tr
Gazi Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi

06510 Begevier/ANKARA

Tel:2025088 Faks:0 (312) 223 05 28
e-Posta :hastane@gazi.edu.tr Internet Adresi :wwiw.hastane.gazi.edu.tr

Bilgi igin :Nese Seniz
Sozlesmeli
Telefon No:03122024085

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir. (PIN:43912)
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Ek-6. Olgek Izni (Tibbi Hataya Egilim Olcegi)

e Re B Smal - Slpok wllanma i

M Gfﬂﬁii Fetma_sehbaz_gigmall.com Fatma_sahbar @gmail,com <fmasabharfsfafomail.com>

Olgak kullanma izni -
3 ileli '
Fatma_sahbaz_j@gmail.com Fatma_sshbar_mgmeil.com <falrmasahbaz faizmprmeil.coms 20 Eylinl 2007 150

Al mussozataiomal.com

I'Y] SUNLER HOCAM BEH BOZOK UNIVERS TESLKIRIKKALE UNIVERSITES] 2016-201 7 HEMEIRELIKTE ORTAK
YOKSEK LISANS PROGRAMI SAGLIE RILIMLERI ENETITUSI DGERENGIS] FATMA TASDEMIR IM, EIZE AIT
CLAN "TIBBI HATAYA EGILIM OLGEGT Ml ZMINIZ OLDUGU TAKDIRDE ¥ARACSACIN TEZDE KLILLAMMAK
IETIYERUM. BLGEK DECGERI FHNDIRK S KRITERLERIMIZ] KULLAMK K 1N GCREXRL] 1ZH] TALER EDIYORLIM,
TESEIR EDERIM.

iPhonetumoan gdnderiid:
Musa dzota <muzacsaiai@gmail.cams 2 Ekm 2017 05:54
Alier: “Faima_sahbar_@gmall cam Fatrra sanber famail.com® <tzmasahbazsfsiagmall.coms » -

1 disindayim, Cianunce vollarim,

28 Eyl 2017 18:26 tarhinde "Faima_szhbaz_Fgmail.ccm Fatma_sehbaz gooms oo’
=falmuasahbozlsfkE@gmei.coms yard:
[AdimtEnnin metn glesad ]

Fatma_sahbaz @gymail.com Fabna_sahbaz_@gmail.com ~futmeashtazfadsdarrall come ? Fiim 7007 (4040
Adic Mo Qgala <mussoeala@pmailcoms

Tegekklrler hocam smysilar
IPhoreumdan génderildi
Musa Bzala = nussozats @omsilcom gunlan yazdi (2 Eki 2017 05:54)

Adimiarzan melr gizad]

Musn derata <muzaceataigmail.com> 4 Eklm 2017 G338
Alie: "Fatrma_sahbaz figmal.com Fatme_sahbed_ifumail.oom” =fameeshbazfafaiora|anmrs

Qlgadl ve lail miakaey chie yolluyenm.

2 Ekim 2017 N840 fadhinde Fatma_sahbaz fhgmal.cor: Faima_sahbaz_ @ nallee
=fatmaznhbartatsfoamal comre wazdr
Alnbiler e melin glaendi]

2 eklenid

-E B.7-tibhi hataya egilim dlgudgi.pdf
B20

@ TIEBI HATAYA ECILIM OLCES] docx
20K

Fatma_sahbar_@gmailcom Fatma_sahbae @Eymail.com =fatmasahtaziafs @omail cams 4 Ekim 2017 22:56
Alici: Musa Areta <musenzstagigrea Loom >

ek kullarun igin verdiginlz lzie vn hlgiler inn tegeukdr adenm s2yqilar..
IPhareuindan géinderlid!

Muga Bzots smusanzatafiareal coms sunlan yazd (4 Eki 2047 05:35k
Rzt mail gasgle. camimnl f UN7ikecRd38 Dealdi ew=al i o sl Bpemiihid-thrmad 4307 STOBBETRSTLL M demp = ag T4 AA CTORBE . 12
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9. 0OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi : Fatma SAHBAZ

Uyrugu : Tiirkiye (T.C)

Dogum yeri ve Tarihi : Sorgun- 19.09.1990

Medeni durumu - Bekar

Yazisma Adresi: Sorgun Devlet Hastanesi/Ameliyathane Sorgun/Y ozgat
Email: fatmasahbazfsfs@gmail.com

Egitim Durumu

Derece Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi
Lise Yozgat Anadolu Lisesi 2008
Lisans Sinop Universitesi Saghk Yiiksekokulu/ Hemsirelik ~ 2014

Is Deneyimleri

Yil Yer Gorev

2014 Ozel Cag Hastanesi/Ankara Hemsire
2014-2015 Ozel Sorgun Giiven Hastanesi/Y ozgat Hemgire
2015-devam  Sorgun Devlet Hastanesi/Yozgat Hemgire
Yayinlar

Celik Durmus S. ve Sahbaz, F (2017), Sorgun Devlet Hastanesi’ne Bagvuran
Adli Olgular (Bildiri), Uluslararas1 3. Adli Hemsirelik Kongresi ve 2. Adli Sosyal
Hizmet Kongresi, 1. Adli Gerontoloji Kongresi, 12-13 Ekim 2017, Yozgat.
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