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OZET

Standardize Hasta Yontemi ile Farkindaliklar1 Artirllan Ameliyathane
Hemsirelerinin Hasta Giivenligine iliskin Tutum ve Davramislarinin Refleksiyon

Oturumu ile Ortaya Cikarilmasi

Arastirma, standardize hasta yontemiyle farkindaliklari artirilan ameliyathane
hemsirelerinin hasta giivenligine iliskin tutum ve davranislarini refleksiyon oturumunda
paylastiklar1 deneyimler lizerinden ortaya c¢ikarmak amaciyla yiiriitiildii. Nitel aragtirma
deseninde planlanan ¢alismada fenomenolojik yaklasim benimsendi. Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesi ameliyathanesinde gérev yapan 10 hemsire, amach
ornekleme yontemiyle calismaya dahil edildi. Aragtirmanin verileri; tanitict &zellikler
formu, standardize hasta senaryosu, performans degerlendirme formu, debriefing
oturumlar1 ve refleksiyon goriigmeleri araciligiyla toplandi. Elde edilen nitel veriler igerik
analizi yontemiyle degerlendirildi. Bulgular, ameliyathane hemsirelerinin hasta giivenligi
uygulamalarinda giiglii ve zayif yonlere sahip olduklarini; 6zellikle hasta diismeleri,
unutulan yabanci cisimler, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan enfeksiyonlari
gibi kritik gilivenlik bagliklarinda farkli diizeylerde farkindalik sergilediklerini ortaya
koydu. Debrifing oturumu sonucunda hasta gilivenligine iliskin goriisler mesleki
farkindalik, ekip dinamikleri, bireysel tutum, sorumluluklarin paylasimi ve baski hissi
temalar1 ¢ercevesinde yapilandirildi. Refleksiyon oturumunda katilimeilarin; hasta kimligi
dogrulama, steriliteye uyum, span¢ ve alet sayimi, yanlis hasta/yanhs taraf cerrahisinin
onlenmesi, iletisim ve ekip is birligi gibi kritik gilivenlik alanlarinda yiiksek diizeyde
farkindalik gelistirdikleri belirlendi. Sonug olarak, simiilasyon temelli standardize hasta
uygulamalar ile refleksiyon oturumlarinin, ameliyathane hemsirelerinin hasta gilivenligi
farkindaliklarini artirmada ve giivenli cerrahi kiiltlirlinlin gelistirilmesine katki saglamada
etkili bir yontem oldugu belirlendi. Bu dogrultuda, hasta giivenligi egitimlerinde
yapilandirilmis simiilasyon ve refleksiyon temelli yontemlerin yayginlastiriimasi

Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyathane hemsgiresi, Cerrahi giivenlik, Debriefing, Hasta

giivenligi, Refleksiyon, Simiilasyon temelli uygulama, Standardize hasta
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ABSTRACT

Revealing Operating Room Nurses’ Attitudes and Behaviors, Whose Awareness is
Increased with the Standardized Patient Method, Towards Patient Safety by

Reflection Session

The study was conducted to explore the attitudes and behaviors of operating room
nurses regarding patient safety through the experiences they shared during the reflection
session, following the enhancement of their awareness using a standardized patient
method. Designed as a qualitative study, it adopted a phenomenological approach. Ten
nurses working in the operating room of Karadeniz Technical University Farabi Hospital
were included through purposive sampling. The data were collected using a descriptive
characteristics form, a standardized patient scenario, a performance evaluation form,
debriefing sessions, and reflection interviews. The qualitative data obtained were analyzed
using content analysis. The findings revealed that operating room nurses demonstrated
both strengths and weaknesses in patient safety practices and exhibited varying levels of
awareness regarding critical safety domains such as patient falls, retained foreign objects,
wrong patient/wrong-site surgery, and surgical site infections. As a result of the debriefing
session, perspectives on patient safety were structured around themes of professional
awareness, team dynamics, individual attitudes, responsibility sharing, and perceived
pressure. During the reflection session, it was identified that participants developed a high
level of awareness in critical safety areas, including patient identity verification, adherence
to sterility, sponge and instrument counting, prevention of wrong patient/wrong-site
surgery, communication, and teamwork. In conclusion, simulation-based standardized
patient practices and reflection sessions were found to be effective methods for enhancing
operating room nurses’ patient safety awareness and contributing to the development of a
safe surgical culture. Accordingly, the widespread use of structured simulation- and

reflection-based methods is recommended in patient safety education.

Keywords: Debriefing, Operating room nursing, Patient safety, Reflection,

Simulation-based practice, Standardized patient, Surgical safety
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1. GIRIS ve AMAC

Hasta giivenligi, saglik hizmeti sunumu sirasinda hastalarda olusabilecek zararlarin
Onlenmesini ve risklerin en aza indirilmesini amaclayan temel bir bakim bilesenidir. Bu
cercevede hatalarin tamamen ortadan kaldirilmasi her zaman miimkiin olmasa da risklerin
tanimlanmasi ve glivenli bakim uygulamalarinin gelistirilmesi kritik 6nem tagimaktadir (1).
“To Err Is Human’ adli raporun yayimlanmasina karsin, hasta giivenligi giinlimiizde hala

kiiresel 6l¢ekte oncelikli bir halk sagligi sorunu olarak 6nemini siirdiirmektedir (2).

Ameliyathaneler; karmasik calisma ortami, yiiksek stres seviyesi ve hastalarin
savunmasiz durumda olmasi gibi etkenler nedeniyle hasta giivenligi acisindan siirekli bir
endise kaynagi olabilmektedir (3, 4). Bu faktorler, hatalarin meydana gelmesine ve
hastalarin zarar gormesine yol agabilmektedir. Ayrica, standart giivenlik kontrolleri her

zaman tam olarak uygulanmamakta ya da bazen tamamen atlanabilmektedir (5).

Ekip ¢aligmasi, ameliyathane ortaminda hasta giivenligini saglamada kritik bir rol
oynamaktadir. Ancak cerrahi ekipler; farkli mesleki gegmislere, uzmanlik alanlarina,
rollerine ve Onceliklere sahip c¢ok disiplinli saglik profesyonellerinden olusmaktadir (6).
Her ne kadar bu ekiplerin ortak hedefi glivenli ve etkili bir cerrahi bakim sunmak olsa da
zaman zaman yasanan iletisim eksiklikleri ve koordinasyon sorunlari, yanlis taraf ameliyati
gibi ciddi tibbi hatalarin ortaya ¢ikma riskini artirabilmektedir (4, 7). Yanlis taraf ameliyati
veya ameliyat sirasinda viicutta yabanci cisim unutulmasit gibi ciddi cerrahi hatalar, “asla
olmamasi gereken hatalar” (never events) olarak adlandirilir ve bu tiir 6nlenebilir, ciddi
hasta zararlari; daha etkili ekip caligmasi ve kalite iyilestirme uygulamalariyla biiyiik
Olciide azaltilabilmektedir (8). Birlesik Komisyon (BK; The Joint Comission) 2022 yil
raporuna gore, en sik unutulan yabanci cisim %44 oranla spanc¢ olup, toplamda 88 hastada
cerrahi alan i¢inde yabanci cisim unutuldugu bildirilmistir. Hastada yabanci cisim
unutulmasi gegmis yillara kiyasla her ne kadar azalan bir ivme gosteriyor olsa dahi konu
halen oOnemini korumaktadir. Ayni raporda 85 hastada yanlis ameliyat yapildig
kaydedilmistir. Bunlarin ¢ogunlugunun yanlis taraf cerrahisi ya da invazif prosediirler
(%65) oldugu goriilmiistiir (9). Bu hatalarin temel nedenlerinden biri, cerrahi ekipler

arasindaki iletisim eksikligidir (10-12).

Hemsireler, saglik sistemine glic ve esneklik katan, her kosulda ¢oziim odakli
yaklasarak kritik diistinme becerileri ile karmasik durumlarda hizli ve sogukkanli ¢éziimler

tireten saglik calisanlaridir. Ayn1 zamanda hemsirelerin, saglik kurumlarinda hasta



giivenliginin dncelikli koruyuculari olarak rol almalar1 nedeniyle hasta giivenligine iliskin
tutum ve davraniglarinin detaylica degerlendirilmesinin temel bir gereklilik oldugu
diistiniilmektedir. Literatiirde ameliyathanede meydana gelen tibbi hatalar, ameliyathane
hemsirelerinin cerrahi hatalar ile karsilasma siklig1 ve hasta giivenliginin énemine iliskili
calismalarin yer aldigi goriilmektedir (9-12). Ancak hemsirelerin hasta giivenligine iliskin
tutum ve davraniglarini sosyal gergeklikte ve dogal ortaminda derinlemesine incelendigi

kapsamli bir ¢alismaya rastlanamamuistir.

Calisma literatiirdeki bu bosluk kapsaminda ameliyathane hemsirelerin
ameliyathanede hasta giivenligine iliskin farkindaliklarinin arttirmak ve konuya iligkin
tutum ve davraniglarini refleksiyon oturumu ile ortaya ¢ikartmak amaci ile planlanmstir.
Arastirmada literatlirde en sik goriilen hasta diismeleri, unutulan yabanci cisimler, yanls

hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 bagliklar1 ele alinmastir.
Bu kapsamda arastirmanin alt amaglart sunlardir:

o Katilmcilarin Nesnel Yapilandirtlmis Klinik Smav (NYKS) uygulamasi
deneyimleri  dogrultusunda hasta  giivenligi  farkindalik  diizeylerini
degerlendirmek,

e Ameliyathane hemsirelerinin hasta giivenligiyle ilgili uygulamalarindaki gii¢lii
ve zayif yonleri belirlemek,

e Debriefing ve refleksiyon oturumlar ile diisiinsel donilislim siireclerini analiz

etmek.

Bu amaglarla yapilan ¢alisma, hemsirelik uygulamalarinin iyilestirilmesine ve hasta

giivenligi egitimlerinin gelistirilmesine katki sunmay1 hedeflemektedir
Arastirma sorulari:

1. Ameliyathane hemsirelerinin cerrahi hasta giivenligini etkileyen faktorlere
iliskin deneyimlerinde hangi tutum ve davraniglar ortaya ¢ikmaktadir?

2. Ameliyathanede ¢alisan hemsireler hasta giivenligini tehdit eden faktorleri nasil
yorumlamaktadir?

3. Farkindalik diizeyi artan ameliyathane hemsirelerinin refleksiyon oturumu

sonunda hasta giivenligine iligkin ¢ikarimlar1 nelerdir?



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tibbi Hata

Kaliteli bakim arayisi, tibbi hatalarin Onlenmesi gibi hayati unsurlar1 igeren
karmasik ve ¢cok boyutlu bir siirectir. Ancak, saglik kuruluslarinin giderek daha karmasik
hale gelmesi, bu siireci zorlagtirarak tibbi hatalarin meydana gelmesine ve hastalarin
istemeden zarar gormesine neden olabilmektedir (13). Uluslararast Hemsireler Birligi
(UHB; International Council of Nursing), hasta gilivenligi alaninda ele aldigi konularin

biiyiik bir kismini tibbi hatalar kapsaminda incelemektedir (14).

Tibbi hata, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Tip Enstitiisii tarafindan “planlanan
bir eylemin amacglandigi gibi tamamlanamamasi veya bir amaca ulagmak i¢in yanlis bir
planin kullanilmas1” olarak tanimlanmaktadir (15). Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi'na gore
saglik hizmetine bagl hata, hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda meydana gelen, kasit
olmaksizin olusan aksakliklardir (16, 17). Bunun yam1 sira Saglik Kuruluslarinin
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu tibbi hatayr “saglik hizmeti sunan bir profesyonelin
uygun ve etik olmayan bir davranigta bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve

thmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gérmesi” olarak tanimlamaktadir (18).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir ¢alismaya gore, yaklasik 3 milyon
kisinin Oliimiintin %0.16-%1.13"ii tibbi hatalarla iliskilendirilmistir (19). Benzer sekilde
Urdiin'de tibbi hatalar, olumsuz hasta sonuglarina yol agmasi ve saglik sistemine zarar
vermesi nedeniyle dnemli bir endise kaynagidir; Urdiin Saghk Bakanligi, 2018 yilinda
tibbi hatalarin tiim hasta sikayetlerinin %60'n1 olusturdugunu bildirerek bu sorunun acilen

ele alinmasi gerektigini vurgulamistir (20, 21).

Tiirkiye'de tibbi hatalarin siklig1 ve bu hatalara bagli 6liim oranlar1 hakkinda kesin
ve glincel istatistikler sinirli olmakla birlikte diinya genelindeki durumla uyumlu oldugu
ifade edilmektedir (22, 23). Tirkiye'de gergeklestirilen bir arastirmada, saglik
calisanlarinin tibbi hata yapma oraninin %6.2, hatalara taniklik etme oraninin ise %10.4
oldugu saptanmustir (24). Ayrica giinliik gazetelerde yer alan tibbi hata vakalarini
inceleyen bir arastirmada, tibbi hatalara maruz kalan kisilerin %35.4'linde o6liim,
%27.7'sinde hastalik ve %13.8'inde sakatlik oldugu tespit edilmistir (25). Bu veriler,

Tirkiye'deki tibbi hatalarin 6nemli ve ciddi sonuglar dogurabilecegini ortaya koymaktadir.



2.1.1. Tibbi Hata Nedenleri

Tiptaki karmasik yapilar, bilgi eksikligi, yorgunluk ve belirsizlikler gibi etmenler,

zaman baskisiyla birlestiginde dikkatsizlik ve ihmalkarliga yol acarak tibbi hatalara neden

olabilmektedir (26, 25). McNutt ve ¢alisma arkadaslari, tibbi hatalarin sebeplerini {i¢ ana

grupta ele almistir (27) (Tablo 1).

Tablo 1. Tibbi hata nedenleri (McNutt RA vd.’den ,27)

Insan Faktorii Kurumsal Faktorler Teknik Faktorler
Yorgunluk Is yeri yapisi Yetersiz otomasyon
Yetersiz egitim Politikalar Yetersiz cihazlar

Iletisim yetersizligi Idari/finansal yap1 Eksik cihazlar

Giig/kontrol Liderlik Karar verme destek eksikligi
Zamansizlik Geri doniim Entegrasyon eksikligi
Yanlis karar Konularda yetersizlik

Mantik hatasi Personelin yanlis dagitimi

Tartigsmaci kisilik

Tibbi hatalar genellikle insan ve sistem kaynakli olmakla birlikte, insan kaynakl

hatalar temelde sistemin yetersizligi veya yanlis tasarimiyla iligkilidirler ve etkili egitim

programlari ile diizeltilebilmektedirler (28). Insan faktdriine dayal: tibbi hata nedenlerini

daha derinl

emesine ele aldigimizda, asagidaki sonuclara ulagsmaktayiz (29, 30):

Dikkatsizlik: Hastaya yapilacak bir miidahale sirasinda yapilmamasi gereken bir
eylemi gergeklestirmek. Ornegin, kan grubu dogrulamasi yapmadan kan
transflizyonu yapmak.

Tedbirsizlik: Onlenebilir bir riski zamaninda fark edememek, yeterince 6nlem
almamak ya da dikkate almamak. Ornegin, alerjisi oldugu bilinen bir hastaya
alerjik reaksiyona yol agabilecek bir ilac1 vermek veya anafilaktik reaksiyon
riski tagtyan bir hasta i¢in gerekli donanimi hazir bulundurmamak.

Meslekte Yetersizlik ve Deneyimsizlik: Meslegin temel ilkelerini ve
uygulamalarmi bilmemek, yeterli beceriden yoksun olmak. Ornegin, yanlis ilag
uygulamasi yapmak.

Ozen Eksikligi: Tibbi uygulamalarda evrensel deger ve standartlara uymamak.

Ornegin, kanamasi olan veya hipovolemik sok riski tasiyan bir hastay:



zamaninda miidahale etmeden bekletmek ya da siirekli gozlem gerektiren bir
hastay1 izlememek.

e Emir ve Yonetmeliklere Uymama: Mevcut kanunlara, yonetmeliklere ve {ist
makamlarin talimatlarma uymamak. Ornegin, bilimsel olarak kabul edilen
tedavi yontemleri yerine alternatif, kanitlanmamis bir tedavi uygulamak ya da

icap nobetine ¢agrildiginda géreve gelmemek.

Kalitenin 6nde gelen isimlerinden Juran ve Deming, tibbi hatalarin yaklagik
%85-98'inin sistem kaynakli oldugunu 6ne stirmiistiir. Bununla birlikte yine Amerika
Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii tarafindan yayinlanan raporda tibbi hatalarin biiyiik
Ol¢iide sistemden kaynaklandigi  vurgulanmaktadir (31). Uluslararast  Birlesik
Komisyonu’na (UBK; Joint Commission International) 2006 yilinda bildirilen istenmeyen
olaylarin (sentinel event) raporunda, tibbi hatalarin en yaygin nedeninin %65 oraninda
iletisim eksikligi oldugu saptanmistir (32). Benzer sekilde, 2022 yilinda yapilan
istenmeyen olay degerlendirmesinde, iletisim kopukluklari, bakim ekibi iiyeleri arasinda
ortak bir anlayisin benimsenmemesi ve kritik bilgilerin personel arasinda yeterince ya da
hi¢ paylasilmamasi gibi unsurlarin, istenmeyen olaylara katkida bulunan baslica faktorler

arasinda yer almaya devam ettigi goriilmektedir (9).

Bu c¢ercevede gergeklestirilen ¢aligmalar, tibbi hatalarin ortaya ¢ikmasinda;
yorgunluk, asir1 is yuki, iletisim eksiklikleri, uzun caligma saatleri ve siireleri, stres,
yonetici memnuniyetsizligi, mesleki bilgi ve beceri yetersizlikleri gibi ¢esitli faktorlerin
etkili oldugunu ortaya koymaktadir (22, 33-37). Calisma sonuclar1 haftada ortalama 40
saatin lizerinde calismanin olumsuz olaylar ve tibbi hatalarla anlamli diizeyde iliskili
oldugunu (38) ve calisma vardiyasi ile haftalik ¢alisma siirelerinin hata yapma egilimini
dogrudan etkiledigini gostermektedir (39). Konuya iliskin yapilan bir arastirmada,
hemsirelerin %64.7'sinin asir1 i yiikiinii, %60'min yetersiz personel sayisini, %51.4"liniin
gorev dis1 sorumluluklarin hemsirelere yiiklenmesini ve %51.4'linlin yorgunlugu tibbi
hatalarin baglica sebepleri olarak belirttikleri ifade edilmistir (40). Benzer sekilde, Er ve
Altuntag, tibbi hatalarin nedenleri arasinda yorgunluk (%78.6), is ylkiiniin fazlalig:
(%75.6), uzun calisma saatleri (%74.8), tecriibesizlik (%72.5), stres (%71) ve yetersiz
mesleki bilgi ve beceri (%69.5) gibi faktorlerin 6ne ¢iktigini bildirmistir (22).

Saglik kurumlari, hizmet kalitesini artirmak i¢in etkili prosediirler gelistirip insan
kaynaklarini1 verimli bir sekilde yonetmelidir. Yeterli personel alimi1 yapmak ve personelin

yetkinliklerine gore dogru sekilde gorevlendirilmesini saglamak, tibbi hata risklerini
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azaltmada kritik bir rol oynamaktadir. Yapilan bir bagka arastirmada, acil servis
hemsirelerinin tibbi hatalarla karsilasma ve bu hatalara sebep olma oranlarini incelemis,
hemsirelerin %19.4'liniin bir y1l i¢inde tibbi hata yaptig1, %40.1'inin ise bu hatalara taniklik
ettigi sonucuna varilmistir (33). Bununla birlikte, isinden ya da ¢alistig1 birimden memnun
olan ve giindiiz vardiyasinda c¢alisan hemsirelerin tibbi hata yapma olasiliklarinin daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. Bunlarin yani sira ¢alisma kosullarinin iyilestirilmesinin
tibbi hatalar1 azaltmada onemli bir etken oldugunu bilinmektedir (33). Bu dogrultuda
kurumlarin teknolojik gelismeleri takip ederek giincel cihazlart kullanima almalar
gereklidir. Arizali veya eski cihazlarla hizmet sunumu hem hizmet kalitesini diistirebilir
hem de hastalar1 ciddi tibbi hatalara maruz birakma riskini artirabilir; bu nedenle bu tiir
cihazlarin kullanimiin mutlaka 6niine gecilmelidir. Hemsirelerin ¢alisma ortamini analiz
eden bir arastirmada, calisma ortaminin hasta giivenligi gostergeleriyle olan iligkisi
incelemis ve calisma kosullarmin iyilestirilmesinin, kaliteli ve giivenli hasta bakiminin

saglanmasi igin kritik bir 6n kosul oldugunu ortaya koyulmustur (41).
2.1.1.1. Ameliyathanede Tibbi Hatalar ve Nedenleri

Ameliyathane ortaminda gerceklesen hatalar, ciddi hasta yaralanmalar1 ve oliim
riskinin en yiiksek oldugu tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. Literatiirde, cerrahi
sirasindaki hatalarin, cerrahlara agilan malpraktis davalarinin yaklasik %75’inde temel
neden oldugu belirtilmektedir. Ozellikle yanlis hasta, yanlis taraf ya da yanls prosediirle
gerceklestirilen cerrahi miidahaleler, “asla olmamas1 gereken” hatalar (never events) olarak
tanimlanmakta ve hasta giivenligini dogrudan tehdit etmektedir (42). Bu tiir hatalara neden
olan faktorler incelendiginde; aceleci davranma, dikkat daginikligi, tikenmislik ve
yorgunluk gibi klinisyene ait etkenler, ekip i¢i iletisim sorunlari, personel degisiklikleri ya
da yetersizlikleri, numune etiketleme hatalar1 ya da numunelerin atikla karistirilmas: gibi
organizasyonel ihmaller, eksik tibbi kayitlar ve biligsel hatalar gibi ¢esitli unsurlar 6ne

cikmaktadir (42).

Ameliyathane ortaminda gergeklestirilen tibbi hatalar, hasta giivenligini ciddi
sekilde tehdit eden ve siklikla onlenebilir nitelikte olan olaylardir. Bu baglamda yapilan
cesitli caligmalar, ameliyathanelerdeki tibbi hata nedenlerini ve oranlarimi ortaya
koymustur. Ornegin, 145 ameliyat vakasinin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada,
vakalarin %98.6’sinda ilag¢ hatasi tespit edilmis ve bu hatalarin %93.7’sinin yiiksek riskli
ilaglarla iligkili oldugu belirlenmistir. Bu durum, insan hatalarinin ve sistemsel

eksikliklerin ameliyathane ortaminda ne oOlgiide yaygin oldugunu gdstermektedir (43).
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Ayrica, ameliyathane ve yogun bakim {initelerinde yapilan 13 ¢alismanin sistematik
derlemesinde, ameliyathanelerdeki ila¢ hatasi oraninin %7.3 ile %12 arasinda degistigi
saptanmistir. Bu hatalarin baglica nedenleri arasinda iletisim eksiklikleri, personel

yetersizligi ve sistemsel sorunlar yer almaktadir (44).

Giivenli cerrahi kontrol listelerinin uygulanmasi tibbi hatalarin 6nlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Ancak, yapilan bir incelemede bu listelerin etkinliginin ekip
i¢i iletisim ve uygulama tutarlilifina baglh oldugu, uyum sorunlarimin ise hatalarin devam
etmesine neden olabilecegi belirtilmistir (45). Bunlarin yan1 sira, ameliyathane
calisanlarinin tibbi hata bildirimine iligkin tutumlar1 da hasta giivenligi agisindan dikkat
cekicidir. Ameliyathane personelinin teknik olmayan becerilerinin incelendigi bir
calismada katilimecilarin yaklagik %48.3°1, karsilastiklar1 riskli durumlar1 raporlama
konusunda yoneticiler ve diger ekip tiyeleri tarafindan desteklenmediklerini ifade etmistir
(46). Bu bulgular, ameliyathanede tibbi hatalarin yalnizca bireysel degil, organizasyonel ve

kiiltiirel boyutlarinin da dikkate alinmasi1 gerektigini ortaya koymaktadir.

Cerrahi hatalarin onlenmesine yonelik gelistirilen stratejiler arasinda; kontrol
listelerinin sistematik kullanimi, cerrahi aletlerin eksiksiz sayimi, derin ven trombozu
riskine kars1 antitrombotik profilaksi uygulanmasi ve radyofrekans isaretli slingerlerin
tercih edilmesi yer almaktadir (47). Ayrica, ameliyat oncesinde gergeklestirilen “cerrahi
mola” uygulamasi, son yillarda yaygin sekilde benimsenmis etkili bir 6nleme yontemidir.
Cerrahi mola sirasinda tiim ekip iiyeleri prosediir oncesi kisa bir duraksama yaparak,
hastanin kimligi, onam durumu, planlanan cerrahi islem ve anatomik bolge gibi kritik
bilgileri birlikte gbézden gecirmektedir. Eger ayni hasta iizerinde birden fazla ekip
tarafindan farkli islemler planlandiysa, her islem Oncesinde ayri molalar yapilmasi
onerilmektedir. Bu uygulama, ekip i¢i uyumu artirarak tutarsizliklarin fark edilmesini ve

¢oziilmesini saglamay1 amaglamaktadir (45).
2.1.2. Tibbi Hatalarin Raporlanmasi

Tibbi hatalarin Onlenebilmesi icin ilk adim hatalarin raporlanmasidir. Saglik
hizmetlerinde karsilasilan sorunlari tanimlamak ve ¢6ziim yollar1 gelistirmek i¢in tibbi hata
raporlama sistemlerinin kullanimi kritik 6neme sahiptir. Hata raporlama sistemlerinin
baslica hedefi, saglik hizmetlerinde ortaya c¢ikan hatalardan ders cikartarak hasta

giivenligini giiclendirmektir. Bunun yani sira bu sistemler elde edilen verileri analiz ederek



saglik hizmetlerinin kalitesini artirmakta ve saglik calisanlarina daha giivenli ¢aligma

kosullart sunmaktadir (48).

Ulkemizde, istenmeyen olaylara dair bildirimlerin daha etkin bir sekilde
yonetilmesi amaciyla, 01 Temmuz 2011 tarihinde saglik kurumlarinda kurumsal
O0grenmeye tesvik ederek tibbi hatalarin tekrarini Onlemeyi hedefleyen “Giivenlik
Raporlama Sistemi” sistemi kurulmustur. Bu sistem, saglik hizmetlerinde yasanan
giivenlik sorunlarinin bildirilmesi ve analiz edilmesi yoluyla hasta giivenligini artirmay1
amaglamaktadir. Bir diger amaci ise saglik calisanlarinin hatalarin1 acik bir sekilde
raporlayabilmelerini saglayarak saglik sisteminin genel kalitesini ylikseltmektedir (49).
Ancak saglik sistemindeki tim bu gelismelere ragmen saglik hizmetlerinde tibbi hata
bildirimlerinin istenilen diizeyde olmadigi goriilmektedir (50). Tibbi hata raporlamasina

neden olan bagslica faktorler asagida yer almaktadir.

Hata Sonuclarindan Korkmak: Tibbi hata bildiriminin 6niindeki en biiyiik engellerden

biri, hatanin sonuglarindan duyulan korkudur (51, 52). Saglik ¢alisanlari, hata bildiriminde
bulunmalar1 durumunda disiplin cezas1 alma, meslektaslar1 veya yoneticileri tarafindan
olumsuz degerlendirilme ve hukuki yaptirimlarla karsilasma endisesi tasimaktadir. Bu
korku, ozellikle malpraktis davalari, profesyonel itibar kaybi1 ve mesleki pozisyonunu
kaybetme riskiyle daha da pekismektedir (53-56). Bunun yani sira, hatanin hasta ve hasta
yakinlar1 iizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle vicdani yik ve psikolojik baski
hissetmeleri de miimkiindiir (57-59). Tiim bu korkular, saglik calisanlarinin hatalari

gizleme ya da raporlamaktan kaginma egiliminde olmalarina yol agmaktadir.

Geri_Bildirim_Siireci: Hata bildirimin Oniindeki bir diger engel, yonetimden gelen

olumsuz geri bildirim veya geri bildirim eksikligidir. Saglik calisanlari, tibbi hata
bildiriminde bulunduklarinda yoneticiler tarafindan yeterli ve yapict geri bildirim
alamadiklarinda, ilerleyen  siireglerde  bildirim  yapmaya  karsi  isteksizlik
gelistirebilmektedir (52, 60). Ozellikle, yoneticilerin bildirime destek vermemesi veya hata
yapan bireylere odaklanarak sistemsel iyilestirmeleri goz ardi etmesi, hata bildirim
stireclerinin etkinligini azaltmaktadir (61, 62). Olumsuz geri bildirimler ya da herhangi bir
geri donilis yapilmamasi, calisanlarda ¢abalarinin bosa gittigi algisin1 olusturarak, hata
bildiriminin 1iyilestirici bir etkisi olmadigi diisiincesini pekistirmektedir. Bu durum,
zamanla hata bildirim oranlarinin diismesine ve saglik sisteminde giivenlik agiklarinin

devam etmesine yol agmaktadir (57, 63, 64).



Hastane Yonetiminin Tutumu: Hastane yonetiminin tibbi hatalara kars1 tutumu ve kurum

icindeki gilivenlik kiiltiirii hata bildirimini dogrudan etkileyen 6nemli faktorler arasindadir
(65, 66). Hata yapan saglik calisanlariin cezalandirildigi, suclandig1 veya dislandigi bir
ortamda calisanlar hata bildiriminden kacinma egilimi gostermektedir (67). Ozellikle,
hemsirelik yonetiminin mevcut durumda hatalar1 kaydedip analiz etmek yerine hata yapan
bireylere odaklanmasi, 6grenme firsatlarini azaltmakta ve bu da hatalarin tekrarlanmasina
yol agmaktadir (68). Bunun aksine, 6grenme ve gelisim odakli bir glivenlik kiiltiirliniin
benimsenmesi, ¢alisanlarin hata bildirimine tesvik edilmesini saglayarak hasta giivenligini
artirabilmektedir. Bunun yani sira, saglik calisanlarinin tibbi hata kavramini tam olarak
anlayamamalar1 veya hata bildiriminin hasta giivenligi agisindan tasidigt Onemi
kavrayamamalari, bildirim siirecini olumsuz etkileyen bir diger faktordiir (69). Yapilan bir
calismada hemsirelerin %28.28'1 hatalarin1 nasil bildirecekleri konusunda kendilerine
herhangi bir egitim verilmedigini, %181 ise tibbi hatalarin farkinda olmadiklarini
belirtmistir (70). Bildirimin neden gerekli oldugu, nasil yapilmasi gerektigi ve hata
raporlamanin saglik sistemi {izerindeki olumlu etkileri konusunda yeterli farkindalik
olusturulmadiginda, ¢alisanlar hata bildirimine kars1 ilgisiz veya ¢ekimser kalabilmektedir

(65,71)

Is Yiikii: Saglik calisanlarinin yogun is yiikii hata bildirim siireglerini aksatan bir unsur
olarak one ¢ikmaktadir. Tibbi hata bildirimi, ek bir zaman gerektirdiginden, c¢alisanlar bu
siireci ikinci plana atabilmektedir. Ozellikle acil servisler ve yogun bakim gibi tempolu
calisma ortamlarinda, saglik ¢alisanlar1 hata bildirimine vakit ayirmakta zorlanabilmektedir
(64). Ayrica, hata bildirim siirecinin karmasik ve uzun olmasi da bu durumu daha da

zorlastirmaktadir (58, 71).

Etkili Raporlama Sistemi Eksikligi: Tibbi hata bildirimi siirecinde karsilagilan bir diger

onemli engel ise etkili bir raporlama sisteminin bulunmamasidir (72, 73). Kullanimi1 zor,
erisimi sinirli veya anlasilmasi gii¢c olan sistemler, saglik ¢alisanlarinin hata bildiriminden
kaginmasina neden olabilmektedir. Bununla birlikte, anonim bildirim imkaninin olmamasi
veya sistemin giivenilir bulunmamasi1 da c¢alisanlarin hata bildiriminde bulunmaktan
cekinmelerine yol agmaktadir (57, 68, 69). Yapilan bir calismada, saglik ¢alisanlarinin hata
bildirim sistemine yonelik yeterli egitim almadiklar1 ve sistemin isleyisi hakkinda bilgi

eksikliklerinin oldugu ortaya konmustur (70).

Bireysel Faktorler: Bireysel faktorlerin tibbi hata bildirimi iizerinde 6nemli bir etkisi

bulunmaktadir. Saglik ¢alisanlarinin yasi, mesleki deneyimi ve ge¢misteki hata bildirim
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deneyimleri, hata bildirme egilimlerini belirleyen faktorler arasinda yer almaktadir.
Omegin, kidemli saghk calisanlar1 hata bildiriminde daha temkinli davranabilirken,
deneyimsiz ¢alisanlar hata bildirim siire¢lerine daha yabanci olabilmektedir. Ayrica,

bireylerin kisisel algilar1 ve tutumlar1 da bu siiregte belirleyici bir rol oynamaktadir (60,
66).

Saglik hizmetlerinin temel amaci, hastalarin giivenli bir sekilde hizmet almasini
saglamaktir. Bu hedefe ulagsmak icin, meydana gelen hatalarin titizlikle raporlanmasi ve
incelenmesi gerekmektedir (61). Raporlanan hatalar, ayni sorunlarin tekrarlanmasini
onlemek amaciyla diizeltici 6nlemlerin alinmasini saglar. Bu siireglerin her asamasinda
belirli standartlara uyulmali ve bu standartlar dogrultusunda hareket edilmelidir (62). Hasta
giivenligi saglanamadiginda, hatalara maruz kalan hasta sayisinda artis gdzlenebilir. Bu

nedenle, hasta giivenligi icin sistematik ve standartlara uygun bir yaklasim sarttir (18).
2.1.3. Tibbi Hatalarin Siniflandirmasi

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar telafisi miimkiin olmayan sonuglara yol
acabilmektedir. Bu nedenle, zarar riskini en aza indirmek i¢in tibbi hatalarin
siiflandirilmasi ve bu durumlara yonelik ¢oziimler gelistirilmesi gerekmektedir (74).
Tibbi hatalar, kaynaklandiklar1 kok nedenler ve hata cesitlerine gore olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir (75, 76) (Tablo 2).

Tablo 2. Tibbi hatalarin siniflandirilmasi (Canatan H vd.’den, 76)

Hata Tiiriine Gore Tibbi Hatalar Kok Nedenlerine Gore Tibbi Hatalar

flag hatalar Ise bagli hatalar (yanlis islemi yapma)

Cerrahi hatalar fhmale bagl hatalar (dogru islemi yapmama)

Tan1 koymada hatalar Uygulamaya bagli hatalar (dogru islemi yanlis uygulama)

Sistem yetersizligine bagli hatalar

Diger hatalar (hastane enfeksiyonlari, yanlis
kan transfiizyonu, hasta diismesi vb.)

Saglik hizmetlerinin tiim alanlarinda gorev yapan profesyoneller, hasta giivenligini
artirmak ve tibbi hata oranlarini azaltmak amaciyla 6nleyici stratejilerin uygulanmasina
aktif olarak katkida bulunabilir (77). Bu siirecte, saglik profesyonellerinin farkindalik
diizeyinin artirilmasi ve sistem temelli yaklagimlarin benimsenmesi, hatalarin tekrarlanma

riskini 6nemli Ol¢lide azaltmaktadir. Dolayisiyla, tibbi hata tiirleri ile kdk nedenlerinin
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dogru sekilde belirlenmesi, yalnizca klinik sonuglarin iyilestirilmesine degil, ayn1 zamanda

saglik hizmetlerinde siirdiirtilebilir kalite gelisimine de katki saglamaktadir. (78).
2.1.4. Tibbi Hata Sonuclari

Saglik hizmetlerinde meydana gelebilecek hatalar maddi ve manevi agidan agir
sonuglar ortaya cikarabilmektedir. Tibbi hatalar, saglik profesyonelleri ve kurumlarini
yasal sorumluluk altina sokarak hasta veya yakinlarinin ihmal ya da koti muamele
iddialariyla dava agmasina yol acabilir ve bunun sonucunda yeniden tedavi, tazminat

O0demeleri ve yasal giderler gibi ek mali yiikler dogurabilir (79).

Tibbi hatalar, sadece isletmelerin mali zarara ugramasiyla simirli kalmayip, saglik
hizmetlerinin temel amacma da ciddi sekilde zarar vermektedir. Hizmet kullanicilart
acisindan degerlendirildiginde, tibbi hatalar yasam kalitesinde diisiise, gelir kaybina,
fiziksel zarar, komplikasyonlar veya Oliim gibi olumsuz sonuglara yol acarak tedavi
siirecini uzatir. Insan kaynaklar1 acisindan ise, bu hatalar isten ¢ikarilma, hukuki
sorumluluklarla karsilasma ve bireylere verilen zararin psikolojik yiikiinii tagima gibi ciddi
sonuglar dogurur (80). Bunlarin yani sira tibbi hatalar, saglik kurumlarinin hasta giivenligi
kiiltiiriinii  zedeleyen bir faktordiir. Siklikla meydana gelmeleri durumunda saglik
calisanlar1 arasinda hatalar1 bildirme isteksizligi ve korku yaratabilen tibbi hatalar,
hatalarin gizlenmesine neden olabilmektedir. Aynm1 zamanda tibbi hatalar, saglik
isletmelerinin itibarini sarsarak kurumsal imajlarini zedeler ve bu durum piyasa kayiplarina

yol agar. (81).

Sonu¢ olarak, tibbi hatalarin 6nlenmesi, yalnizca bireysel hatalar1 degil, aym
zamanda saglik sisteminin biitiinlinii etkileyen yapisal ve kiiltiirel sorunlar1 ele almay1
gerektirir. Tibbi hata raporlama siireclerinin iyilestirilmesi ve saglik calisanlariin bu

stireclere dahil edilmesi, hasta giivenliginin artirilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.
2.2. Hasta Giivenligi

Yasama hakki, insanin en temel ve vazgecilmez hakki olarak kabul edilir. Tarihin
en eski donemlerinden bugiline kadar, insanlarin huzurlu ve gilivenli bir ortamda
yasayabilmesi icin hayat ve viicut biitlinliigliniin korunmasi, ¢esitli yaptirimlarla giivence

altina alinarak 6nemini daima siirdiirmiistiir (82).

Insan yasamina dogrudan etkileyen saglik hizmetleri, diisiik hata toleransina sahip,
yiiksek standartlar1 benimseyen ve kusursuzluk ile iist diizey nitelik arayisinda olan kritik

bir alandir (74). Ozellikle hasta giivenligi saglik hizmetlerinde miikemmellik ve iistiin
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nitelik saglamada temel yap1 tasidir. Saglik hizmeti sunan kuruluslar, dogalar1 geregi
karmagiklik ve dngoriilemeyen risklerle doludur. Bu tiir kuruluslar, saglik hizmetlerinin
sunulmasi sirasinda karsilasilan tehlikelerle basa ¢ikmak zorundadir. Bu nedenle saglik

kurumlari, hizmet sunumunda 6ncelikle hasta giivenligini saglamalidir (83, 84).
2.2.1. Hasta Giivenligi Tanimi ve Onemi

Hasta gilivenligi kavrami, kurumlarda hatalarin olasiligini en aza indiren ve olusan
hatalar1 tespit etme yetenegini artiran sistem ve siireglerin gelistirilmesiyle, istem dis1
hatalardan bagimsiz olma olarak tanimlanmaktadir (85). Diinya Saglik Orgiitii hasta
giivenligini; saglik hizmetlerinde olasi riskleri siirekli ve siirdiiriilebilir bicimde azaltmayi,
Onlenebilir zarar1 en aza indirmeyi, hatalarin ortaya ¢ikma ihtimalini diisiirmeyi ve
gerceklesen hatalarin etkilerini sinirlamay1 amaglayan kiiltiir, siire¢, prosediir, davranis,
teknoloji ve ortamlarin biitlinlesik bigimde olusturulmasi olarak tanimlamaktadir (86).
Amerikan Tip Enstitiisii hasta giivenligini “hastalara zarar gelmesini 6nlemek” seklinde
tanimlamaktadir (87). Amerikan Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety
Foundation- NPSF) ise hasta gilivenligini “saglik hizmetlerinden kaynaklanan hatalarin
Onlenmesi ve bu hatalarin yol actigi hasta zararlarmin azaltilmasi ya da ortadan

kaldirilmas1” olarak ifade etmektedir (88).

Hasta giivenligi saglik bakiminin iist diizey kalitesini saglamak adina sunulan
hizmetin odak noktasini olusturur. Hasta bakiminin vazge¢ilmez bir parcasi olan hasta
giivenligi 6ncelikli unsuru olan “Once zarar verme!” ilkesine dayanmaktadir (89). Saglik
hizmetleri, hastaya fayda saglamak amaciyla sunulmakla birlikte, gerekli tedbirler
alimmadiginda zararl hale gelebilir. Tip biliminin siirekli olarak degismesi ve yenilenmesi,
bu gelismelere uyum saglamayir zorunlu kilmaktadir. Bu durum, hasta giivenliginin

onemini daha da belirgin hale getirmektedir (90).

Saglik hizmetlerinin insan hayatiyla dogrudan ilgili olmasi, bu alan1 hata kabul
etmeyen bir alan durumuna getirir ve hatasiz saglik hizmetinin temelinde hasta giivenligi
yatar. Bu nedenle, saglik kuruluslarinin 6nceligi, hasta giivenligini saglamak olmalidir. Bu
amagla, gerekli calisma prosediirleri olusturulmali, saglik calisanlar1 egitilmeli ve
uygulamalar diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hasta glivenligi ihmal edildiginde, ¢esitli
tibbi hatalarin meydana gelme riski artar ve bu durum, saglik hizmetlerinin kalitesini

dogrudan etkiler (30, 91). Corina ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda
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hasta giivenligi g6z ardi edilmesi durumda, klinik bakim ve uygulamalarin etkisiz

olabilecegini vurgulamistir (92).

Diinya Saglhik Orgiiti'ne gdre saglik hizmetlerinin giivenligi, kiiresel bir endise
haline gelmis olup, giivensiz ve diisiik kaliteli hizmetler hem saglik sonuglarini diisiirmekte
hem de zarara neden olmaktadir. Yayinlanan raporda, 2017 yilinda hasta giivenligi ile ilgili

gercgekler su sekilde tanimlanmustir;

1. Genellikle hastaneye kaldirilan hastalarin yaklagik 1/10’unun zarar gérdigi ve
bunlarin en az %50'sinin 6nlenebilir oldugu bildirilmektedir.

2. Disiik ve orta gelirli iilkelerde yapilan bir arastirma, istenmeyen olaylarin %8
oraninda meydana geldigi, bu olaylarin %83'iniin Onlenebilir oldugu ve
%30'unun oliimle sonuclandigi raporlanmistir.

3. Diinyada her y1l yaklasik 421 milyon hastane yatis1 gerceklestigi ve bu yatislar
sirasinda hastalarda yaklagik 42.7 milyon istenmeyen olay meydana geldigi
tahmin edilmektedir.

4. Tium istenmeyen olaylarin yaklasik tigte ikisi diisiik ve orta gelirli iilkelerde

meydana gelmektedir (93).

Insan yasam paha bicilemezdir; bu nedenle, saglik hizmetlerinin kalitesi, diger
hizmetlerden farkli bir 6neme sahiptir ve siirekli iyilestirme ¢abasi gerektirir. Bu noktadan

yola ¢ikarak, hasta giivenliginin ne kadar hayati bir 6neme sahip oldugu anlasilabilir (94).
2.2.2. Hasta Giivenliginin Tarihsel Gelisimi

Hasta giivenligi kavraminin kdkeni, M.O. 1700'lii yillarda Babil Krali Hamurabi
tarafindan hazirlanan “Hamurabi Kanunlari”na dayandirilmaktadir. Bu kanunlarin 218. ve
219. maddelerinde, hekimin hastasin1 6ldiirmesi veya ciddi sekilde yaralamasi durumunda,
cezai yaptirim olarak her iki elinin kesilecegi belirtilmistir. Bu, hasta gilivenligi konusunda
bilinen en eski yasal diizenlemelerden biridir (95, 96, 97). Hipokratin “Primum non
nocere” (6nce zarar verme) ifadesi, hem donemin hasta giivenligi anlayisini yansitan bir
ilke hem de modern hasta giivenligi hareketinin simgesi olmustur (98, 99, 100). Modern
hemsireligin onciisii Florence Nightingale, “Bir hastanenin oncelikli gérevi hastaya zarar
vermemek, en biiyiik yanlis1 ise mikrop yaymaktir” ifadesiyle, hasta glivenligi konusunda

tarihsel bir doniim noktasi olusturmustur (101).

Osmanli déneminde hekimlik ve eczacilikla ilgili kurallar, padisah ve hekimbasi

fermanlar1 ile belirlenmis ve ihlaller cezalandirilmistir (102). Osmanli Devleti'nden
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giiniimiize ulasan arsiv belgeleri, hasta giivenligi konusunda 6nemli bilgiler sunmaktadir.
En sik karsilasilan belge, cerrahi miidahaleler i¢in hekimlerin talep ettigi riza (onam)
belgesidir. Bu belgeler, ameliyat sonras1 olumsuz sonuglarda hasta veya yakinlarinin kan
davasi ya da tazminat talep etmelerini onlemeye yoneliktir (103). Ayrica, 1861 tarihli
Beledi Ispenciyarlik Nizamnamesi'nin 18. maddesinde, receteyle verilen ilaglarin
miihiirlenip iizerlerine kullanim talimati yazilmasi ve dahili ilaglarin turuncu etiketle

sunulmasi sart kosularak, giivenli ilag uygulamalara yonelik diizenlemeler yapilmistir

(104).

Amerika Birlesik Devleti merkezli olarak 1951'de kurulan Saglik Bakimi
Organizasyonlar1 Akreditasyon Birlesik Komisyonu (JCAHO), saglik hizmetlerinde
yiiksek kalite ve gilivenligi saglamak amaciyla calismalarina baslamistir (105). Hasta
giivenliginin Oncelikli bir sorun olarak kabul edilmesi, 1999-2000 yillarinda Amerika
Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii’niin yayinladigi iki rapora dayanmaktadir. “To Err is
Human: Building a Safer System (Her insan Hata Yapabilir; Daha Giivenilir Bir Saglik
Sistemi Olusturmak)” raporunda ABD’de her yil 44 000 ile 98 000 kisinin tibbi hatalar
sonucu hayatim1 kaybettigi belirtilmistir (106, 107). Rapor, hasta giivenligini artirmak
amactyla bir merkez kurulmasi, ulusal raporlama sisteminin gelistirilmesi, giivenlik
programlarinin olusturulmasi, performans standartlarinin belirlenmesi ve kanitlanmig
uygulamalarin hayata gecirilmesi gibi 6nemli adimlar 6nermektedir (108). Bu raporu
takiben Tip Enstitlisii’'niin 2001 yilinda “Crossing the Quality Chasm” isimli ikinci
raporunda, saglik hizmetlerinin giivenlik, etkililik, hasta odaklilik, zamaninda erisim,
verimlilik ve esitlik ilkelerine gore yeniden diizenlenmesi gerektigini vurgulamaktadir
(109). Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii 2003 yilinda yayimladigi “Keeping
Patient Safety: Transforming Work Environment of Nurses” ve “Patient Safety: Achieving
a New Standard for Care” raporlarinda, saglikta kaliteyi artirmak icin belirlenen yirmi
oncelikli alan arasinda ila¢ yonetimi, yasl sagligi ve hastane enfeksiyonlarinin hasta

giivenligi acisindan kritik 6neme sahip oldugu vurgulanmaktadir (110, 111).

Raporun etkisiyle, saglik hizmetlerinde hasta giivenligi kiiltiiriinii insa etmeye
yonelik kiiresel bir girisim baslatilmigtir. Diinya Saglik Asamblesi'nde 2004 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii baskan1 ve birgok iilkenin saglik bakanlarmnin destegiyle “World Alliance
for Patient Safety” kurmustur. Bu girisimi takiben, 2005 yilinda Diinya Saglik Orgiitii,
“Diinya Hasta Giivenligi Ittifak1 10 Eylemi”, “Kiiresel Hasta Giivenligi Miicadeleleri” ve
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“Hasta Giivenligi Coziimleri” gibi onemli inisiyatifleri ilan etmistir. Bdylece, hasta

giivenligi konusunda kiiresel dl¢ekte bir farkindalik ve is birligi saglanmistir (112).

Uluslararasi Birlesik Komisyonu, Temmuz 2002'de ilk kez “National Patient Safety
Goals” baghigi ile Ulusal Hasta Giivenligi Hedeflerini agiklamig, bunu Haziran 2005'te
yayimlanan 2006 Hasta Giivenligi Hedefleri ve Gereklilikleri raporu takip etmistir (113,
114). Bu hedefler, 2008 yilindan itibaren uluslararasi gegerlilik kazanarak her yil diizenli

olarak yayimlanmis ve saglik hizmetlerinde kiiresel bir standart haline gelmistir.
2.3. Hasta Giivenligi Amac ve Hedefleri

Hasta gilivenliginin temel amaci, saglik hizmeti alan hastalar ile bu hizmeti sunan
saglik profesyonelleri i¢in zarar riskini en aza indiren olumlu bir ortam olusturmaktir.
Uluslararas1 Hemsireler Birligi, yaymnladigi durum agiklamasinda, kaliteli bakim

hizmetlerinin hasta giivenligini saglamada kritik bir rol oynadigini belirtmistir (115).

Saglik Bakim Kurumlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu 1999 yilindan itibaren
Amerikan Tip Enstitiisii raporlarina dayanarak Uluslararasi Birlesik Komisyonu (Joint
Commission International-JCI) araciligiyla diinya ¢apinda saglik kuruluslarina
akreditasyon hizmeti sunmaya baslamis ve hasta giivenligi hedeflerini hayata ge¢irmistir
(115). Uluslararas1 Birlesik Komisyonu, her yil uzman bir danisman grubu tarafindan
belirlenen Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri'ni (International Patient Safety Goals)

yayinlamaktadir (116).

Uluslararas1 Birlesik Komisyonu son olarak Ocak 2024'ten itibaren gegerli olacak
“Hastane Programi (Hospital: 2024 National Patient Safety Goals)” ve “Hemsirelik Bakim
Merkezi Program1 (Nursing Care Center: 2024 National Patient Safety Goals)” i¢in bildiri
yaymlamistir (116, 117) (Tablo 3). Bildirilerdeki giincel uluslararasi hasta giivenligi
hedefleri asagida belirtilen sekildedir.
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Tablo 3. Uluslararas1 hasta giivenligi hedefleri (Uluslararasi Birlesik Komisyon’dan, 116,

117)
Hedef No Hedef Aciklamasi Ana Hedefler ve Prosediirler
- Iki hasta tanimlayicis1 kullanilmali.
Hedef 1 Hasta kimlik bilgilerinin - Numune kaplar1 hastanin yaninda etiketlenmeli.
(HP, HBMP) dogrulugunu artirmak - Yenidoganlar icin 6zel tanimlama yontemleri
kullanilmalidir.
Personeller arasindaki - Kiritik test sonuglari i¢in yazili prosediirler
Hedef 2 S e
HP iletisimin etkinligini olusturulmali.
(HP) artrrmak - Sonuglarin zamaninda raporlanmasi saglanmali.
a) Ila¢c Etiketleme: Tiim ilaglar ve soliisyonlar
etiketlenmeli.
Hedef 3 [lag kullaniminin giivenligini b) Antikoagiilan Tedavisi: Protokoller olusturulmali ve
(HP, HBMP) artirmak giivenli dozaj iirlinleri kullanilmali.
¢) Ila¢ Bilgilerini Korumak ve Iletmek: Hastanin
kullandig ilag bilgileri giincel tutulmali ve kaydedilmeli.
. . i - Alarm giivenligi 6ncelikli bir konu olarak belirlenmeli.
Hedef 4 Klinik alarm sistemleri ile . . : 4
. - En 6nemli alarm sinyalleri tanimlanmali.
(HP) iligkili hasta zararimi azaltma i 7
- Alarm yonetim politikalar1 olugturulmali.
Saglik hizmetleriyle iligkili A ... . .
Hedef S i o ini azoll e El hijyeni politikalar1 olusturulmali ve izlenmeli.
Hedef 6 . Do - Inti iski ici i
ede intihar riskini azaltmak Intihar riski tastyan .hastalar icin tedavi planlan
(HP) olusturulmal1 ve izlenmeli.
Hedef 7 5 i i esitligini . . . WY .
ece Sagllk h.lzm?tl esitligini - Saglik hizmeti esitsizlikleri belirlenmeli ve azaltilmali.
(HP) iyilestirmek
a) Islem Oncesi Dogrulama: Belgeler ve gerekli
Yanl s sl ekipman kontrol edilmeli.
Hedef 8 antiy yer, yanis 13%€M Ve -y jclem Yerini isaretleme: Ameliyat yeri belirgin bir
yanlis kisi ameliyatini Kilde isaret] i
(HP) 5nlemek ge 1 elusare enmell .
¢) Islem Oncesi Zaman Asim: Anesteziden Once
dogru hasta, yer ve islem son bir kez dogrulanmali.
Hedef 4 Diismelerden kaynaklanan - Diisme riski degerlendirilip miidahaleler uygulanmal.
(HBMP) zarar gorme riskini azaltmak - Personel ve hasta egitimi saglanmali.
Hedef S Basing yaralanmalarini - Basing yaralanmasi riski degerlendirilmeli ve uygun
(HBMP) Onlemek Oonlemler alinmali.

HP: Hastane Programi, HBMP: Hemgirelik Bakim Merkezi Program

Son yillarda Tiirkiye’de hasta giivenligine yonelik caligmalarda belirgin bir artis
yasanmistir. Bu kapsamda, hasta giivenligi uygulamalar1 6 Nisan 2011 tarihinde Resmi
Gazete’de yayimlanan “Hasta ve Calisan Giivenligi Yonetmeligi” ile yasal bir zemine
oturtulmus ve denetim altina alinmistir. S6z konusu yonetmelik, 5 Ocak 2017 tarihinde
giincellenerek gilinlimiiz kosullarina uyarlanmistir. Yonetmeligin temel amaci; tim saglik
kurumlarinda hasta ve calisan giivenligini saglamak, hizmet kalitesini artirmak, olasi

riskleri onceden belirleyip giderilmesini saglamak ve giivenli bir hizmet sunumu ile
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calisma ortamimin siirdiiriilebilirligini  glivence altina almaktir (118). Bu amag
dogrultusunda, yonetmeligin 6. ve 8. maddeleri hasta gilivenligi uygulamalarina iligkin

detayli diizenlemeler icermektedir.
2.4. Cerrabhi Siirecte Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin genelinde biiylik bir 6neme sahip olmakla
birlikte 6zellikle cerrahi stireclerin karmagiklig1 ve hastanin sagligina dogrudan etki etme
potansiyeli, bu alandaki hasta giivenliginin belirgin 6nemini ortaya koymaktadir. Cerrahi
miidahaleler, hastalarin saglik sorunlarina ¢6ziim sunma agisindan kritik bir dneme
sahiptir. Ameliyata bagli potansiyel risklerin ve istenmeyen olaylarin goéz Oniinde
bulundurulmasi hasta giivenliginin saglanmasinda énemli bir faktordiir (119, 120). Nitekim
ameliyathaneler, karmasik i¢ yapilari, karmasik cerrahi prosediirler, yogun stres altindaki
calisma ortami, ameliyat sirasinda yiiksek riskli ilaclarin kullanilmasi, cerrahi sirkiilasyon,
acil durumlarda hizli cerrahi prosediirler ve genis yelpazedeki tibbi cihazlar nedeni ile
kompleks ve karmagik birimlerdir (12, 121, 122). Bu 6zellikleri nedeni ile ameliyathaneler
yiiksek risk tastyan ortamlar olarak kabul edilir ve 6zel bilgi, beceri, ekipman ve dikkat
gerektirmektedir (121, 122). Bu baglamda ameliyathaneler tibbi hatalarin 6nlenmesi ve
tedavi stireclerindeki herhangi bir aksakligin en aza indirilmesi i¢in son derece hassas bir
diizen ve denetim gerektirir. Oyle ki her yil diinya genelinde saglik kurumlarinda meydana
gelen tibbi hatalar nedeniyle yaklagik 100 000 kisi hayatin1 kaybetmektedir. Bu hatalarin
cogunlukla ameliyathane birimlerinde gerceklestigi ve cerrahi hastalarin yaklagik %15'inin

bu tiir hatalarla kars1 karstya kaldig1 bilinmektedir (123, 124).

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2017 verilerine gdre major cerrahi uygulanan hastalarda
%25 oraninda komplikasyonlar goriilmekte ve ameliyat sonras1i mortalite oranin %0.5 ile
%S5 arasinda degismektedir (125). Her 10 saglik kurumundan birinde ameliyatlar sirasinda
ortaya cikan istenmeyen olaylar hastalarda gecici ya da kalict sakatliklara neden
olmaktadir (126, 127). Cerrahide hasta giivenligi saglamaya yonelik alinan birgok onleme
ragmen konu halen gilincelligini ve Onemini korumaktadir. Uluslararast Birlesik
Komisyonu 2024 yilinda yaymlanan raporuna gore hastalarda goriilen en yaygin
istenmeyen olay hasta diismeleridir. Rapora gore 2023 yilinda 672 hasta diismesi meydana
gelmis olup bu oran bir 6nceki yila kiyasla %10’a yakin bir artis gdstermistir. Bu olaylarin
%4 6liimle sonuclanirken, %81 kalic1 zararlara, %80'1 ise hastalarda ciddi zararlara yol
acmistir. Bunun yani sira 2023 yilinda siklikla unutulan cisim spang (%35) olmakla birlikte

110 hastada yabanci cismin unutuldugu rapor edilmistir ve bu durum 2022 yilina gore %11
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oraninda artig goOstermistir. Aynmi raporda 112 hastada yanlis ameliyat yapildigi
kaydedilmistir. Bunlarin ¢ogunlugunun yanlig taraf cerrahisi ya da invazif prosediirler
(%62) oldugu goriilmiistiir (128). Bu rapora gore son dort yilda, belirlenen en yaygin bes
istenmeyen olay tiirii tutarliligimi korumustur (Sekil 1). Yine UBK verilerine gore son

yillarda yanlis taraf cerrahisi vakalarinin %90'a kadar ulastig1 tespit edilmistir (129-131).

2020 2021
oume | | | [ L s oisme | | [ | o
Yabanci Cisim Unutulmast | | 13‘)‘6 Yanlis Cerrahi islem — 0%
Yanhs Cerrahi islem ) | 1% Tedovide £eCkMe s 9
Intihar _l 10% Yabana Cisim Unutulmos! oy go
Tedavide gecikme _ 9|% Intihar —
0% 5% 10% 15% 20% 25% 0% 10% 20% 30% 40% 50%
2022 2023
oasme | ‘ I l ‘ a% ousme | ‘ ! I ‘ Ls%
Tedavide gecikme F_ ﬁ%‘ Yanhs Taraf Cerrahisi ‘_, ‘8% ‘
Yabana Cisim Unutulmas ; 6%‘ Yabanci Cisim Unutulmas ‘_ ‘8% ‘
Yanlig Cerrahi Islem }_ s%‘ Saldin/tecaviiz/cinsel saldin/cinayet ‘_ L%
intihar — 5%‘ | Tedavide gecikme ‘_ E‘)L ‘
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 16% 20% 30% 40%6 50% 60%

Sekil 1. istenmeyen olaylarin goriilme oranlar1 (2020-2023) (Uluslararas: Birlesik
Komisyon’dan, 128)

Ulkemizdeki durum incelendiginde, Tiirkiye Giivenlik Raporlama Sistemi
verilerine gore 2016 ile 2017 yillar1 arasinda rapor edilen 7734 cerrahi hatanin 260'sin1n,
cerrahi taraf veya bolge isaretlemesinin yapilmamasi kaynakli oldugu goriilmektedir (132).
Tiirkiye'de, ameliyathanelerde meydana gelen tibbi hatalarin oraninin yaklasik %43.6
oldugu belirtilmektedir (133). Yanlis hasta ya da yanlis taraf cerrahisinin sebeplerini
arastiran c¢aligmalar, bu hatalarin ana nedeninin ameliyathane personeli arasindaki iletigim
eksikligi oldugunu vurgulamaktadir (10, 11). Hasta giivenligini tehlikeye atan bu iletisim
hatalar1, climlelerin agik bir sekilde anlagilmamasi veya yanlis sekilde algilanmasiyla

iliskilendirilmektedir (9, 12, 129-131).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan cerrahi hizmetlerin kalitesini artirmak amaciyla
“Glivenli Cerrahi Hayat Kurtarir” adli bir proje baslatilmis ve 25 Haziran 2008 tarihinde
Washington’da resmi olarak kabul edilmistir. Bu projenin temel hedefi, diinya genelinde
cerrahi glivenlige dair standartlarin benimsenmesini saglamaktir. Bu dogrultuda ilk toplanti

2007 yilinda gerceklestirilmis ve ardindan devam eden ¢alismalarda Giivenli Cerrahi
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Kontrol Listesi olusturulmustur. Tiirkiye'de ise 2009 yilinda Saglik Bakanligi Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi tarafindan “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi' ™ gelistirilmis; ardindan 2011°de bu listeye yonelik bir uygulama rehberi
hazirlanmis ve 2015 yilinda giincellemeler yapilmistir (134). Yapilan arastirmalar, giivenli
cerrahi kontrol listesinin ekip i¢indeki iletisimi artirarak cerrahiden kaynaklanan 6liimleri
ve ciddi komplikasyonlar1 6nledigini, ayrica hasta giivenliginin saglanmasinda énemli bir

rol oynadigini ortaya koymaktadir (135, 136).
2.5. Ameliyathane Hemsireligi ve Hasta Giivenligi

Hemgire, farkli ekip iyelerinin hatalarin1 azaltmaya yonelik stratejilerin
planlanmasindan iyi bakim uygulamalarimin belirtilmesine kadar, bakimin siirekli
tyilestirilmesine yonelik siirecleri tasarlama potansiyeline sahip bir profesyoneldir.
Hemsirelerin bu stratejik konumu, hastayla olan yakinligindan ve bu profesyonellerin
saglik kuruluglarinin  hemen hemen her alaninda hem bakim faaliyetlerinin
gelistirilmesinde hem de yonetim pozisyonlarinda gosterdikleri performanstan
kaynaklanmaktadir (137). Ozellikle ameliyathane hemsireleri, kritik hastalari dogrudan
ilgilendiren invaziv prosediirlere yardimci olmalar1 ve yaptiklar isin hasta gilivenligi
acisindan daha biiyiik potansiyel risk olusturmasi nedeniyle diger hastane birimlerindeki
hemsirelerden farklidir (12). Her ne kadar tiim cerrahi ekip hasta giivenliginden sorumlu
olsa dahi, 6zellikle ameliyathane hemsirelerinin bu siirecteki rolleri gz ardi edilemez

(138)

Ameliyathane hemsireleri ameliyathanedeki koordinasyondan, hastanin yasamsal
belirtilerindeki degisiklikleri gézlemlemekten ve cerrahi ekibin tiim iiyeleri ile is birligi
yapmaktan sorumludur. Bu kapsamda ameliyathane hemsgirelerinin iletisim ve
koordinasyon becerileri ameliyatin basarist ile dogrudan iliskilidir (139). Bu baglamda
ameliyathanede hasta giivenligi hemsirelerin onemli bir yonetim faaliyeti olup; cerrahi
ortamda hemsireler, hasta giivenligini saglayan en 1iyi bakim uygulamalarinin
saglanmasinda Onemli bir rol oynamaktadir (140). Bu kapsamda hemsirelik, saglik
sisteminin daha giivenli hale getirilmesi i¢in doniigiimiin ana ekibi ve degisim ajan1 olarak
perioperatif donemin tiim asamalarinda yer almaktadir. Ancak yapilan caligmalar
ameliyathane hemsirelerinin genel hasta giivenligi algisinin nispeten zayif (141) ya da
giivenlik kiiltlirii anlayisinin anestezist ve cerrahlara gére daha diisiik (142) oldugunu
bildirmektedir. Yine bir arastirmada, ameliyathanede calisan hemsirelerin ¢gogunlugunun

(%71.6) tibbi hata yasadigr ve bu hatalarin biiyilk cogunlugunun (%90.4) hekimin yer
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isaretlemesi yapmamasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada, ameliyathane
ekibinde yer alan 102 hemsirenin yalnizca 12'sinin cerrahide hasta giivenligini saglamak

i¢in kullanilan kontrol listesinin dogru bir sekilde uyguladigini belirtmistir (143).
2.6. Hasta Giivenligi Kiiltiiri

Tiirk Dil Kurumu'na gore kiiltiir, tarihsel ve toplumsal gelisim siirecinde ortaya
¢ikan tiim maddi ve manevi degerler ile bu degerlerin nesiller aras1 aktarimini saglayan
araclarin toplamidir (144). Kurum kiiltiiri ise, bir orgiit i¢indeki bireylerin davranis
bicimlerini, etkilesimlerini ve is yapma yontemlerini sekillendiren ortak inanglar, tutumlar
ve beklentiler sistemidir (145). Glivenlik kiiltiirii, kurum kiiltiiriiniin 6nemli bir alt boyutu
olarak kabul edilir ve ilk kez 1986 yilinda Cernobil niikleer santral kazasi sonrasi
hazirlanan bir raporda, zayif giivenlik kiiltiiriinlin neden oldugu riskler baglaminda ele
alimmustir (146). Baslangicta niikleer enerji, madencilik ve benzeri yiiksek riskli alanlarda
giivenligin saglanmasi amaciyla caligsmalar yiiriitiilmiis olsa da gilinlimiizdeki teknolojik
gelismeler ve saglik hizmetlerinin giderek karmasiklagsmasi, saglik sektoriinde de giivenlik
kiiltiiriine olan ihtiyaci artirmistir. Bu durum, tibbi hatalarin 6nlenmesi ve bu hatalardan
kaynaklanabilecek zararlarin en aza indirilmesi acisindan Hasta Gilivenligi Kiiltiiri

kavramini kiiresel bir oncelik haline getirmistir (147).

Hasta Giivenligi Kiiltiirli, bireylerin veya gruplarin degerlerini, tutumlarini,
algilarii, yetkinliklerini ve kuruma bagliliklarin1 yansitan davranis bi¢imlerinin yan sira,
kurumun saglik ve giivenlik yoOnetim tarzinin ve yeterliliginin bir yansimasi olarak
tanimlanabilir (148). Ulusal Tip Enstitiisii saghk kuruluslarinin hasta giivenligi
konusundaki durumlarint net bir sekilde degerlendirebilmeleri i¢in, giivenlik kiiltiiriiniin

giiclii ve zay1f yonlerini belirlemelerini 6nermektedir (85).

Hasta giivenliginde basarili iyilestirmeler yapabilmek icin saglik hizmetlerinde
kiiltiirel bir degisim gerektigi yaygin bir sekilde kabul edilmektedir. Bu dogrultuda,
ABD'deki Saglik Arastirmalar ve Kalitesi Ajans1 (Agency for Healthcare Research and
Quality), hasta giivenligi projelerinin sonuglarina dayanarak gelistirdigi 10 6nerinin ilk
sirasina “hasta gilivenligi kiiltiiriiniin degerlendirilmesi ve gelistirilmesini” koymustur.
Birlesik Krallik'ta Ulusal Hasta Giivenligi Ajanst (National Patient Safety Agency), hasta
giivenligini iyilestirmek i¢in hazirladigi 7 adimli rehberin ilk adimim1 “hasta giivenligi

kiltliriiniin ~ olusturulmas1” olarak belirlemistir. Kanada'da ise Saghk Hizmetleri
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Akreditasyon Kurumu (Canadian on Health Services Accreditation) 'nun 6 hasta giivenligi

hedefinin en basinda kiiltiir yer almaktadir (149).

Hasta giivenligi kiltlirii, kurumsal kiiltiirii bir arada tutan ve karmagsik degerler
biitlinliniin en temel yap1 tasi olmalidir. Bu kiiltiirii olusturmak ve siirdiirtilebilir kilmak
icin cesitli caligmalarin hayata gegcirilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligmalar arasinda en

Oonemlileri sunlardir:

1. Hasta giivenliginin herkesin ortak sorumlulugu oldugu mesajinin agikca
duyurulmasi,

2. Hasta giivenligi konusunda liderler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda etkili ve agik
iletisimin tesvik edilmesi,

3. Calisanlara, hasta giivenligini tehdit eden riskleri belirleme ve azaltma
yetkisinin verilmesi,

4. Hasta giivenligi icin gerekli kaynaklarin ayrilmast,

5. Tim personelin hasta giivenligi konusunda siirekli ve kapsamli egitim

almasinin saglanmasi (150).
2.6.1. Hasta Giivenligi Kiiltiiriinii Etkileyen Faktorler

Hasta giivenligi kiiltiirii, saglik hizmetlerinin kalitesini dogrudan etkileyen kritik bir
unsur olup, cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Arastirmalar, hasta giivenligi kiiltiiriiniin
organizasyon kiltlirii, liderlik taahhiidii, personel egitimi, saglik c¢alisanlar1 arasindaki
iletisim, hasta katilim1 ve olumsuz olaylarin bildirilmesi ile bu olaylardan ders ¢ikarilmasi
gibi ¢esitli faktdrlerden 6nemli 6lgiide etkilendigini ortaya koymaktadir (151, 152). Ayrica,
hasta giivenligi kiiltiirli tizerinde is yiikii, personel sayis1 ve kaynaklarin mevcudiyeti gibi
faktorlerin de 6nemli etkileri bulunmaktadir (153, 154). Tablo 4, hasta giivenligi kiiltiirint
etkileyen faktorleri 6zetlemektedir (155).
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Tablo 4. Hasta giivenligi kiiltiiriinii etkileyen faktorler (Afework A vd.’den, 155)

Diizey Faktor Aciklama
Saglik ¢alisanlarinin hasta giivenligi konusundaki olumsuz
Diisiik/Zayif Tutum tutumlar1t ve dikkatsiz uygulamalari, hasta gilivenligi
kiiltlirinii olumsuz etkileyen dnemli bir faktordiir.
o N Yetersiz dokiimantasyon uygulamalari, hasta giivenligini
Bireysel Diizey Kaotii Dokiimantasyon tehdit eden 6nemli bir faktdrdiir ve bu durum, hasta
Uygulamasi . .
sonuglarinin olumsuz etkilenmesine yol agmaktadir.
Hastalarin ve refakatcilerin hasta giivenligi siireglerine
Zayif Is birligi katilmamasi, giivenlik risklerini artirmakta ve hasta
giivenligi kiiltlirinii zayiflatmaktadir.
Zayif Mesleki Geligim Y.etc?rs1z meslgkl .ge.hsm.l. programlar.l, .saghk calisanlarinin
Program bilgi ve becerilerinin gilincellenmesini engelleyerek hasta
giivenliginde 6nemli bosluklara yol agmaktadir.
Hasta giivenligi konusunda diizenli bir egitim sisteminin
Diizenlenmemis Egitim  olmamasi, zayif bir hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusmasina
Programi neden olmakta ve bu durum, hasta deneyimini olumsuz bir
sekilde etkilemektedir.
Standart Operasyon Saglik hizmetlerinde uygulanmasi gereken standart
Prosediirleri ve prosediirlerin ~ eksikligi,  giivenlik  uygulamalarin
Politikalarinin Eksikligi ~ zayiflatmakta ve hasta glivenligini tehlikeye atmaktadir.
RASEE: Sistaliim H‘asta’ guV§n11g1 ile }lglll olaylarin blldlfllmes‘me y'01'1e11k
bir sistemin yoklugu, sorunlarin tespit edilmesini ve
Olmamasi - S e o
. ¢Ozilim iretilmesini zorlagtirmaktadir.
Organizasyonel —— ——— -
Diizey Departmanlar arasi iletisimin yetersizligi, hasta transferi
Zayif Tletisim ve konsiiltasyon siireglerinde sorunlara yol agmakta ve
hasta giivenligini riske atmaktadir.
Yetersiz kisisel koruyucu ekipman ve hastaya ait
Ekipman Eksikligi malzemelerin teminindeki zorluklar, giivenlik 6nlemlerine

uyumsuz uygulamalara yol agmaktadir.

Koti Tasarlanmis
Saglik Altyapisi

Hastane ortaminin fiziksel kosullarinin ko6t olmasi,
hizmet sunumunu olumsuz etkileyerek hasta giivenligi
iizerinde ciddi riskler olusturmakta ve bu da hastalarin
giivenligini tehdit etmektedir.

Is Yiikii ve Personel

Personel eksikligi ve yiiksek is yiikii, 6zellikle yogun
bakim iiniteleri gibi kritik alanlarda hasta giivenligi
uygulamalarini olumsuz etkileyerek hata yapma riskini
artirmaktadir.

Bu faktorlerin degerlendirilmesi, bir hastanedeki hasta giivenligi kiiltiiriinli anlamak

ve iyilestirilmesi gereken alanlar1 belirlemek acisindan kritik oneme sahiptir. Hasta

giivenligi kiiltlirlinliin kapsamli bir analizi, saglik calisanlarinin hasta giivenligiyle ilgili

algilarin1 ve davranmiglarini anlamak icin degerli bilgiler sunar. Ayrica, mevcut hasta

giivenligi kiiltiirtiniin giiclii ve zayif yonlerini belirleyerek, iyilestirme stratejilerinin

gelistirilmesine rehberlik edebilir (156, 157).
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2.6.2. Hemsirelerin Hasta Giivenligi Kiiltiiriindeki Rol ve Tutumlari

Hemgireler, hasta glivenligini saglamada ve saglik hizmetlerinde kaliteyi artirmada
kilit rol oynar. Bir saglik kurulusunda ¢alisan hemsirelerin hasta giivenligi kiiltiiriine dair
algilarmi ve bu algilan etkileyen unsurlart belirlemek, glivenlik kiiltiiriniin kuruma etkili
bir sekilde entegre edilmesi agisindan son derece onemlidir (158). Bu siireg, hasta
giivenliginin siirdiirtilebilirligini saglamak ve siirekli gelisimini desteklemek i¢in kritik bir
temel olusturur. Ayrica, hemsirelerin giivenlik kiiltiirlinii nasil algiladiklarin1 anlamak ve
deneyimlerini dikkate almak, hasta bakiminda daha gilivenli ve etkili uygulamalarin

gelistirilmesine olanak tanir (158, 159).

Iran'daki iiniversite hastanelerinde 302 hemsire ile yapilan bir arastirma (159) ve
Cin'de 463 hemsirenin katilimiyla gerceklestirilen baska bir calisma, hemsirelerin hasta
giivenligi kiiltiirinti algilamalarinin beklenen diizeyin altinda oldugunu gostermistir (160).
Bu sonuglar, hemsirelerin giivenlik kiiltiiriine dair farkindaliklarinin  yeterince
gelismedigine dair 6nemli ipuglar1 sunmaktadir. Hasta giivenligi kiiltiiriinde hemsgirelerin

rol ve tutumlari, asagida maddeler halinde ayrintili sekilde sunulmustur.

Tibbi Hatalarin Raporlanmasi: Hemsireler, hasta giivenligini tehlikeye atan tibbi hatalari

raporlamakla sorumludur. Arastirmalar, bu alanda raporlamanin yeterli diizeyde olmadigini
gostermektedir (161). Bu sorunu asmak i¢in, saglik kuruluslarinda cezalandirict olmayan
bir raporlama kiiltiirii olusturulmali ve saglik profesyonelleri hatalar1 bildirme konusunda

tesvik edilmelidir (162, 163).

Hasta ve Aile Egitimleri: Kurumlarda hasta giivenligi kiiltiiriinii gelistirmek i¢in, hasta ve

hasta yakinlarina giivenlik konularinda egitim vermek ve is birligi saglamak oldukga etkili
bir stratejidir (164). Olumlu bir hasta gilivenligi kiiltiirii, saglik calisanlar1 ve yoneticileri
arasinda oldugu kadar, hasta ve aileleriyle de acik bir iletisim gerektirir (165). Hemsireler,
hastalar1 ve ailelerini giivenlikle ilgili konularda bilgilendirme ve egitme gorevini

tistlenmelidir. Bu egitimler, hasta gilivenligini artirmak agisindan kritik bir 6neme sahiptir.

Egitim ve Bilinclendirme: Hasta giivenligi konusunda egitim almak, hemsirelerin

tutumlarmi olumlu yonde etkiler. Bu baglamda, kanita dayali uygulamalarin kuruma
entegre edilerek yayginlastirilmast ve i¢ egitimlerle siirekli olarak 1iyilestirilmesi
gerekmektedir (166). Lisans mezunu hemsirelerin hata raporlama puanlarinin yiiksek
olmasi, elestirel diisiinme yetenekleri ve otonomi ile iligkilendirilmektedir (167). Bu

nedenle, hemsirelik egitim programlarinda hasta giivenligi ile ilgili teorik ve pratik
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konulara daha fazla yer verilmeli ve mezuniyet sonrasi egitimlerle hasta giivenligi

yeterlilikleri artirilmalidir.

Giivenli_Calisma Ortam_Saglama: Hemsirelik, ¢alisma ortamindaki ¢esitli olumsuz

etkenler nedeniyle yogun bir is yiikii altinda gergeklestirilen bir meslektir. Asir1 is yiiki,
duygusal stres, bilinci kapali ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalarla ¢aligma zorunlulugu
gibi faktorler, hemsirelerin c¢alisma kosullarini zorlastirmakta ve tibbi hata yapma
oranlarini artirmaktadir (168). Ayrica, havalandirma, aydinlatma, giiriilti diizeyi, temiz
olmayan ortamlar ve uygun sekilde tasarlanmamis calisma alanlari, saglik c¢alisanlarinin
giivenligini etkileyen onemli unsurlardir (169). Bu nedenle, hemsirelerin, bakimin her
alaninda ve her birimde hasta giivenligini 0n planda tutarak, calisma ortaminin
diizenlenmesi i¢in aktif bir rol iistlenmeleri ve iyilestirme c¢abalara katki saglamalar

biiylik 6nem tagimaktadir (170).

Ekip Cahsmasi: Ekip ¢alismasi, saglik hizmetlerinin koruyucu, gelistirici ve iyilestirici

yonlerini bir biitiin olarak ele alarak etkili bir saglik hizmeti sunumu igin kritik bir
yaklagim olusturmaktadir. Bu siire¢, farkli alanlarda egitim almis ve gerekli bilgi ve
becerilere sahip profesyonellerden olusan bir ekip tarafindan yiiriitiilmelidir (171). Saglik
hizmetleri sunumunda, tiim saglik c¢alisanlarinin is birligi i¢inde hareket etmesi, hasta

giivenligini artirmak ve hizmet kalitesini yiikseltmek i¢in zorunludur.

Yonetim ve Liderlik: Hemsire liderleri, hasta giivenligini saglama ve destekleme

sorumlulugunu ekiplerinin her bir iiyesinde hissettiren bir ¢aligma ortami yaratmalidir. Bu
liderler, kendi beceri ve yeteneklerini kullanarak diger saglik personelini dogru
uygulamalar konusunda uyarmalidir (172). Ayrica, hemsireler, risk altinda olan
davraniglar1 tespit etme ve hata riskini azaltma konusunda da sorumlu bireyler olmalidir.
Bu noktada, hastane iist yonetiminin ve yonetici pozisyonundaki hemsirelerin, hasta
giivenligi kiiltiiriinii giiclendirmek i¢in sergilemeleri gereken etkili yonetim ve liderlik
tarzlar1 son derece dnemlidir. Bu liderlik, saglik calisanlar1 arasinda gii¢lii bir iletisim ve is
birligi olusturarak, hasta gilivenligine yonelik proaktif bir yaklagim gelistirilmesini

saglamalidir (172, 173).

Tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in disiplinler arasi bir yaklasgim benimsenmesi
gerekmektedir. Bu baglamda, hemsirelerin teknolojik gelismeler ve yeni muadil ilaglar
hakkinda bilgilendirilmesi, is ortamindaki fiziksel kosullarin iyilestirilmesi ve egitim

ihtiyaclarinin karsilanmasi onem arz etmektedir (173). Uluslararasi Hemsireler Birligi,
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hasta gilivenligini giiclendirmek icin yeterli sayida profesyonel saglik personelinin istihdam
edilmesi, bu alanda aragtirma ve egitim c¢aligmalarinin desteklenmesi ve saglik ekibi
tiyeleri arasindaki iletisimin gelistirilmesinin kritik bir gereklilik oldugunu vurgulamistir.

(174).
2.7. Standardize Hasta Yaklasiminin Kavramsal ve Tarihsel Cercevesi

Standardize hasta yontemi, egitim, uygulama veya degerlendirme hedefleri igin
0zel olarak hazirlanmis senaryolarla egitilmis kisilerin (aktorlerin), hasta roliinii {istlenerek
katilimcilarla etkilesime gegtigi bir simiilasyon yontemidir (175, 176). Baska bir deyisle,
standardize hastalar; belirli bir klinik durumu ya da hasta profilini, egitimin amaglarina
uygun bigimde gergekei, tekrarlanabilir ve yapilandirilmis bir performansla canlandirmak
izere 6zel olarak egitilmis bireylerdir (177). Fiziksel hareket ve beden dillerini kullanarak
etkilesim kuran standardize hastalar, mankenlere kiyasla daha gercekgi bir 6grenme ortami

saglayabilmektedir (176).

Standardize hasta uygulamasi, tip egitiminde yapilandirilmis simiilasyon
yaklasiminin dnciilerinden biri olarak kabul edilmekte olup ilk kez 1960’11 yillarda norolog
Howard Barrows tarafindan Giiney Kaliforniya Universitesi Tip Okulu’nda tanitilmugtir
(178). Tanimlandig1 ilk yillardan itibaren bu role iliskin “programlanmis hasta”,
“hazirlanmis hasta”, “egitilmis hasta”, “standart hasta”, “aktér” ve “yalanci hasta” gibi
cesitli adlandirmalar kullanilmis olsa da giiniimiizde en yaygin kullanilan kavramlar
“simiile hasta” ve “standardize hasta” seklindedir. Bu iki terim teknik olarak bazi

farkliliklar barindirmasina ragmen, literatiirde ¢ogu zaman birbirlerinin yerine SH

kisaltmastyla kullanilmaktadir (179).

Glincel literatiir, standardize hasta uygulamalarimin farkli klinik senaryolarin
giivenli bir bicimde deneyimlenmesini saglayarak bireylerin performans, O6zgiiven ve
sorumluluk algisinda belirgin gelismeler olusturdugunu gostermektedir. Tekrarli
uygulamalarin, o6zellikle stres ve anksiyete ile bas etme kapasitesini artirdigi; klinik
siireclerde daha yetkin, kontrollii ve uyumlu davranislarin ortaya ¢ikmasina katki sundugu
bildirilmektedir (180, 181). Standardize hasta temelli simiilasyonlarin aktif katilimi tesvik
eden yapisi, saglik profesyonellerinin klinik akil yiiriitme, iletisim ve karar verme
becerilerinin giiclenmesine destek olmakta; memnuniyet ve 6z-giiven diizeylerinde anlamli
artiglar sagladig vurgulanmaktadir (182). Bu alanda yapilan yakin tarihli bir sistematik

derleme ve meta-analiz ¢aligmasi ise standardize hasta uygulamalarinin, gergek klinik
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durumlara benzer nitelikte kapsamli ve giivenilir bir 6grenme deneyimi sundugunu ve bu
yontemin yiiksek diizeyde benimsenen bir egitim yaklasimi oldugunu ortaya koymaktadir
(183). Tiim bu bulgular, standardize hastanin saglik alaninda yapilandirilmis, glivenli ve

Olctilebilir bir uygulama yontemi olarak ¢ok yonlii katkilar sundugunu gostermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma, hasta giivenligini en ¢ok tehdit eden durumlar1 simiilasyon ortaminda
canlandirarak katilimcilarin risk farkindaligini artirmay1 amacladi. Ayrica, gerceklestirilen
refleksiyon oturumlar1 araciliftyla ameliyathanede hasta giivenligine yonelik deneyimleri
tizerinden hemgirelerin tutum ve davraniglarini ortaya koymak iizere, nitel arastirma

yontemlerinden fenomenolojik desen dogrultusunda planlandi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Aragtirmanin  veri toplama siireci, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi'nin Ameliyathane Birimi'nde gergeklestirildi. Calismada kullanilan simiile
ameliyathane odasi, ameliyathaneden ayr1 bir birim olarak diizenlendi ve arastirmanin

amaglarina uygun sekilde tasarlandi (Resim 1).

Resim 1. Simiile ameliyathane odasi

Simiilasyon uygulamalarinin gilivenilir ve gercekgi bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in
gerekli ergonomik diizenlemeler yapildi, odanin fiziksel kosullari senaryolarin akisina
uygun hale getirildi. Ameliyat masasi, cerrahi aletler ve sarf malzemeleri gergcege yakin bir
sekilde konumlandirildi; boylece katilimcilarin ger¢ek ameliyathane ortamina benzer

kosullarda senaryolara dahil olmas1 saglandi.

Ayrica, arastirma siirecinde kullanilan tiim materyaller standardize edildi, ortamin
151k, ses ve diizen agisindan uygunlugu gozetildi. Boylelikle, veri toplama siirecinde digsal
faktorlerin etkisi en aza indirildi ve simiilasyon uygulamalar1 arastirmanin giivenilirligi

acisindan optimize edildi.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanmn  6rneklemi, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Ameliyathane Birimi’nde gorev yapan hemsirelerden olusmaktadir. Calismanin ilk
asamasinda, amacl ornekleme yoOntemiyle arastirma sorularina uygun veri ¢esitliligini
saglamak ve nitel verilerde doygunluga ulasmak amaciyla 10 hemsire arastirmaya dahil
edildi. Elde edilen goriismelerde tekrar eden temalarin belirginlesmesi ve yeni bir veri
ortaya ¢ikmamasi iizerine veri doygunluguna ulasildigi kabul edildi (184). Uygulama
oncesinde, gelistirilen senaryonun ve uygulama siirecinin gegerliligini degerlendirmek

amaciyla iki hemsire ile 6n uygulama yapildi, bu hemsireler 6rnekleme dahil edilmedi.

Nitel arastirma kapsaminda deneyimleri olan katilimcilart se¢gmek ve veri setinde
cesitliligi saglamak amaciyla asagida siralanan dahil etme kriterlerini karsilayan
ameliyathane hemsireleri arasindan amacgli ve kolay ulasilabilir ornekleme stratejisi

benimsenerek katilimcilar belirlendi (185).
Dahil edilme kriterleri;

1. Ameliyathanede hemsire olarak en az alt1 aylik deneyime sahip olmak (186),
2. Standardize hasta yontemine iligkin egitim almamis olmak,

3. Calismaya katilim1 kabul etmek.

Dislanma kriterleri;

1. Yonetici pozisyonunda olmak.
3.4. Hasta Giivenligi Senaryosu

Arastirmaci tarafindan cerrahide en sik karsilasilan tibbi hatalar olan hasta
diismeleri, unutulan yabanci cisimler, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan
enfeksiyonlarina iliskin dogru ve yanlis uygulamalari igeren bir senaryo gelistirildi.
Hazirlanan senaryo, alaninda uzman bes kisiye sunularak goriis alindi; Oneriler
dogrultusunda senaryonun kapsami, akisi ve roller lizerinde diizenlemeler yapildi. Senaryo
baslangicta yalnizca sirkiile hemsire, steril hemsire (katilimci) ve standardize hasta
rollerini icerecek sekilde yapilandirildi. Bu yaklagim, katilimcilarin hemsirelik
uygulamalar1 ¢ercevesinde sergiledikleri hasta giivenligi davramiglarini  yakindan

incelemeyi amagcladi.
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Pilot Uygulama ve Revizyon

Senaryo, uygulamaya alinmadan once gegerliliginin degerlendirilmesi amaciyla iki
hemsire ile pilot olarak test edildi. Bu uygulamanin sonucunda katilimcilarin ortami gergek
bir ameliyathane kosulu olarak algilamakta gii¢liik yasadiklar1 saptandi. Bu bulgudan
hareketle senaryonun gercekgiligini artirmak amaciyla senaryo akisi yeniden yapilandirilds;
anestezi uzmani, hekim ve cerrahi teknisyen rollerine yer verildi. Ayrica hata noktalar ile
uygulama basamaklar1 detaylandirilarak giincellendi. Revizyon siirecinde, senaryonun
dogal akisinda yer almasi gereken hasta giivenligi hatalar1 daha belirgin hale getirildi.

Revize edilen senaryo son haline getirilerek uygulamaya hazir hale getirildi (Ek 1).

Standardize Hasta

Senaryoda kullanilan standardize hasta, sag kolon kanseri tanili bir bireyi temsil
edecek sekilde yapilandirildi. Senaryoya 6zgii olarak ameliyat dncesi donemde endiseli,
ajite ve sorgulayict bir tutum sergiledi, kimlik dogrulama siirecinde saglik ekibinin
yonelttigi sorulara dnceden belirlenen bilgilere uygun yanitlar verdi. Ameliyat bolgesinin
sorulmasi sirasinda yanlis isaretlenmis tarafi gdstermesi, hemsirelerin dogru tarafi teyit

etme davranislarinin degerlendirilmesine olanak sagladi (Resim 2).

Genel anestezi uygulamasi sonrasinda bilinci kapanan hasta, cerrahi siire¢ boyunca
hareketsiz kalarak, refleks gostermeyerek ve pozisyonunu koruyarak gercek bir hasta
rollinii slirdlirdli. Simiilasyonun gercgek¢iligini artirmak amaciyla hasta, pozisyonlandirma,
sabitleme ve sterilizasyon gibi uygulamalara uyum sagladi. Boylece standardize hasta hem
senaryonun dogalligin1 giiclendirdi hem de hasta giivenligine yonelik kritik noktalarin
gbzlemlenmesine katki sundu. Bu kapsamda calismamizda standardize hasta olarak rol
alacak kisilerin standardize hasta yontemine iligkin temel bir egitimden gegmis olmasi sarti

arandi.

Resim 2. Standardize hastanin senaryodaki rolleri
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Sirkiile Hemsire

Senaryoda yer alan sirkiile hemsire rolii, hasta giivenligini tehdit eden hatalarin
kontrollii bir sekilde uygulanmasindan sorumlu olacak sekilde yapilandirildi. Bu rolde,
ameliyathane deneyimi bulunan gergek bir hemsire gorev aldi ve planli hatalar1 dogal akisa
entegre ederek senaryonun inandiriciligini giiclendirdi. Sirkiile hemsire, ameliyatin baginda
ve sonunda gergeklestirilen malzeme sayimlarinda steril hemsireye eslik etti, ancak siire¢
igerisinde dikkat dagitict davranislar sergileyerek sayimin dogrulugunu riske atti. Steril
malzeme acimi sirasinda sterilite kurallarina aykir1 uygulamalarda bulundu; 6rnegin steril
sahaya non-steril el ile yaklasti, maskesini ¢enesine indirdi veya koter cihazini hatali
ayarladi (Resim 3). Ayrica postoperatif transfer asamasinda sedye kenarliklarin
kaldirmamak gibi hasta giivenligini tehdit eden hatalar1 da senaryoya entegre etti. Bu
sekilde, katilimcilarin hatalar fark etme, dogru miidahalede bulunma ve hasta giivenligini

saglama becerilerinin gézlemlenmesi amaglandi.

Resim 3. Sirkiile hemsirenin senaryodaki rolleri

Hekim

Senaryoda hekimin rolii, cerrahi ekibin hasta giivenligi protokollerine uyum
diizeyini degerlendirmek amaciyla belirli dikkat hatalar1 ve gézlem noktalar1 {izerinden
kurgulandi. Hekim, cerrahi siirecte profesyonel ve kontrollii bir tutum sergilerken, hatalar
abartiya kagmadan, dikkat dagmikligi veya aligkanlik temelli davranislar seklinde
uyguladi. Planlanan hatalar arasinda; sayim siirecinde spang veya benzeri kiigiik cerrahi
materyali goOriinmeyen bir yere yerlestirerek eksik sayim olusturma, cerrahi alan
temizliginde antiseptik sollisyonu protokole aykir1 bigimde distan ice dogru silme ve
soliisyonun kurumasint beklemeden ortiileme islemine gegme gibi uygulamalar yer aldi
(Resim 4). Ayrica, hastay1 0rtme sirasinda steril Ortiilerin dis yiizeyine non-steril el ile

temas etme veya Ortiiyii steril alan disina degdirme yoluyla kontaminasyona sebep olma
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hatast planlandi. Bu davranislar, steril hemsirenin dikkatini, farkindaligini ve hasta

giivenligi acisindan kritik miidahale becerilerini sinamay1 hedefledi.

Resim 4. Hekimin senaryodaki rolleri

Anestezi Uzmanm

Anestezi uzmani, senaryonun gercekciligini artirmak ve katilimeilarin uygulamay1
ciddiyetle siirdiirmelerini saglamak amaciyla senaryoya dahil edildi. Anestezi uzmant,
hasta bagina gelerek yalnizca anestezi indiikksiyonu ve ekstiilbasyon asamalarinda
katilimcilar bilgilendirdi; bunun disinda hasta ile ilgili herhangi bir ek bilgi paylagmadi.
Senaryonun belirli bir asamasinda maskesini indirerek sterilite kurallarina aykiri bir
davranis sergiledi, bu durum katilimcilarin dikkati ve miidahale davranislarinin 6lgtilmesi

i¢cin planlanmis bir hata olarak kullanildi (Resim 5).

Resim 5. Anestezi uzmaninin senaryodaki rolleri

Cerrahi Teknisyven

Cerrahi teknisyen, hastanin ameliyathane odasina alinmasi ve transferi sirasinda

aktif rol {istlendi. Hastay1r ameliyat masasina ¢ekti, kollarini sabitledi ve ameliyat 1s1klarini
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acarak uygun pozisyona getirdi. Ameliyat masasina anestezi perdesi tasiyict ¢ubugunu
yerlestirdi ve {lizerine steril Ortliniin sabitlenmesini sagladi (Resim 6). Operasyon siiresince
ise yalnizca sirkiile hemsire ve steril hemsirenin (katilimcilarin) yonlendirmelerine uydu.
Bununla birlikte, transfer sirasinda 6zellikle sedye kenarliklarini kaldirmamasi ve emniyet
kemerlerini baglamamasi hasta giivenligi agisindan planli bir hata olarak kurguland,
katilimcilarin  bu tiir riskli durumlara kars1 farkindalik ve miidahale diizeylerinin

degerlendirilmesine katki sagladi (Resim 6).

Resim 6. Cerrahi teknisyenin senaryodaki rolleri

Senaryoda Planlanan Hatalar

Senaryonun akisina, katilimcilarin hasta giivenligini tehdit eden durumlar fark
etme ve uygun miidahale becerilerini ortaya koymalarin1 saglamak amaciyla planli hatalar
eklendi. Bu hatalar, cerrahide en sik karsilagilan giivenlik risklerini temsil edecek sekilde

yapilandirildi.
Yanlis Hasta / Yanlis Taraf Cerrahisi (YH, YT):

e Hastaya yanlis isim yazili kimlik bilekligi takilmasi.
e Hastanin alerjisi olmasina ragmen kirmizi bileklik takilmamasi.
e Cerrahi alan isaretlemesinin yanlis tarafta yapilmasi.

e Standardize hastanin yanlis tarafi isaret ederek ekibi yaniltmaya caligmasi.
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Unutulan Yabanci Cisimler (UYC):

e Spang¢ veya cerrahi materyalin goriinmeyen bir yere konularak eksik sayim

olusturulmasi.
Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 (CAE):

e Ameliyat bolgesinin protokole aykir1 olarak distan ice dogru silinmesi.

e Antiseptik sollisyonun yeterince kurumasi beklenmeden ortiilleme yapilmasi.
e Steril sahaya non-steril el ile yaklasilmas1 veya ambalajin steril alanla temasi.
e Steril malzemeler arasina steril olmayan malzemelerin eklenmesi.

e Steril malzemelerin i¢inden donmemis indikator ¢ikmasi

e Maske kullaniminda uygunsuzluk (6rnegin, maskeyi ¢eneye indirme).

e Koter cihazinin yanlis ayarlanmasi veya plagin hastaya baglanmamasi.
Hasta Diismeleri (HD):

e Hastanin ameliyat 6ncesinde sabitleme kemerlerinin baglanmamasi.
e Sedye kenarliklarinin kaldirilmamasi.

e Postoperatif transfer sirasinda hasta giivenliginin saglanmamasi.

Bu hatalar, senaryonun akisi icerisine dogal bigimde entegre edildi. Katilimcilarin
hatalar1 fark etme, dogru miidahale etme ve hasta giivenligini koruma becerileri

gbzlemciler tarafindan performans degerlendirme formu iizerinden sistematik bicimde

kaydedildi.
3.5. Veri Toplama Araglari

Arastirmanin verileri, aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis
Tamtict Ozellikler Formu, Performans Degerlendirme Formu, Yari Yapilandirilmig
Debriefing (Coziimleme) Oturumu Soru Formu ve Yar1 Yapilandirilmis Refleksiyon

Oturumu Soru Formu araciligiyla toplandi (187, 188).
3.5.1.Tamtic1 Ozellikler Formu

Katilimeilarin - sosyodemografik 6zelliklerini  belirlemek amaciyla, arastirmact
tarafindan yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum ve mesleki deneyim yili gibi

bilgileri igeren tanitici 6zellikler formu olusturuldu (Ek 2).
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3.5.2. Performans Degerlendirme Formu

Arastirma kapsaminda, katilimcilar i¢in planlanmig hatalarin NYKS sirasinda
degerlendiriciler tarafindan gozlemlenmesi i¢in Performans Degerlendirme Formu
gelistirildi. Form, Hastanin Ameliyathaneye Kabulii ve Hazirlik, Hemsire Hazirligi,
Ameliyat Siireci ile Cerrahinin Sonlandirilmasi ve Postoperatif Siire¢ olmak {izere dort
temel asamaya ayrildi ve her asamada olasi hatalar yapilandirilmis bi¢cimde belirtildi
(Ek 3). Ayrica, degerlendiricilerin goézlemlerini ayrintilandirabilmeleri i¢in ek not alanlar1
eklendi, boylelikle hem standart Slgiitlere dayali hem de serbest gozlemlerle desteklenen

kapsamli bir degerlendirme saglandi.

Performans degerlendirme formu, klinik becerilerin objektif olarak o&lgiilmesine,
degerlendiriciler aras1 giivenilirli§in saglanmasina ve standardizasyonun gii¢clendirilmesine
onemli katkilar sunmaktadir (189, 190). Yapilandirilmis bir kontrol listesi yaklasimiyla
gelistirilen bu form, her bir becerinin kritik unsurlarinin sistematik bigimde gézlenmesini
ve degerlendirme siirecinin nesnellik, giivenilirlik ve karsilastirilabilirlik ilkelerine uygun
sekilde yiiriitiilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu uygulama sayesinde gozlemciler arasinda
tutarlilik artirildi, degerlendirmelerin 6znel yorumlara dayali daginik notlara doniismesi

engellendi ve kritik uygulama basamaklariin gozden kagma riski azaltildi.
3.5.3. Yan Yapilandirilmis Debriefing (Coziimleme) Oturumu Soru Formu

Yar1 Yapilandirilmis Debriefing (Coéziimleme) Soru Formu, katilimcilarin NYKS
stirecine iligkin deneyimlerini, algilarim1 ve degerlendirmelerini derinlemesine anlamak
amaciyla olusturuldu (Ek 4). Bu formda, katilimcilarin senaryo siirecindeki
performanslarini nasil degerlendirdikleri, deneyimleri sirasinda ne hissettikleri, siire¢ ve

sonuclara iligkin ¢ikarimlari ile profesyonel gelisimlerine yonelik diisiinceleri ele alindi.
3.5.4. Yan Yapilandirilmis Refleksiyon Oturumu Soru Formu

Yar1 Yapilandirilmis Refleksiyon Oturumu Soru Formu, katilimcilarin hasta
giivenligi ile ilgili belirli konulara yonelik farkindaliklarini ve deneyimlerini derinlemesine
incelemek amaciyla hazirlandi (Ek 5). Bu form, hasta diigmeleri, unutulan yabanci
cisimler, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 gibi kritik

giivenlik konularinda olumlu ve olumsuz deneyimlerin degerlendirilmesini hedefledi.

Senaryo ve veri toplama araglarinin gegerliligini saglamak amaciyla uzman

degerlendirmesi yapildi. Bu siirecte:
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e Senaryo Degerlendirmesi ve Igerik Gegerliligi: Nesnel Yapilandirilmis Klinik
Simav senaryosu ve soru formlari, cerrahi alandaki hasta giivenligi konularinda
uzman kigiler tarafindan incelendi ve senaryolarin klinik gergekligi
degerlendirildi. Uzman goriiglerine dayali olarak senaryonun dogrulugu ve
gecerliligi saglandi.

¢ Geri Bildirim ve Diizeltme: Uzmanlar tarafindan saglanan geri bildirimlere gore
senaryo ve soru formlar1 {izerinde gerekli diizeltmeler yapildi, bdylece veri

toplama araglarinin giivenilirligi artirildi.

3.6. Veri Toplama Yontemi

Bu aragtirma, Planlama, Hazirlik ve Uygulama olmak iizere {i¢ asamada yiiriitiildi
(Sekil 2).

PLANLAMA HAZIRLIK UYGULAMA

Katihmcilarin Debriefing
sirasiyla 3-4-3 Kigi
olacak gekilde
NYKS'ye davet
edilmesi
KTU Farabi Hastanesi
Ameliyathane

Oturumu
KTU Farabi Hastanesi
Ameliyathane
Odasinda

Katilimeilann
Belirlenmesi

YUz ydze Refleksiyon

Oturumu

Senaryo ve ilgili
materyallerin/Standardize
hastalarin hazirlanmasi

Katiimeilara
NYKS egitiminin
verilmesi
ZOOM
platformu
uzerinden

Pilot
Uygulama

N |

2 katilime ile ) esne
birlikte NYKS i¢in 3 ayn \'Gp”ﬂﬂ_dlrllmlﬁ sinav
gunin katiimeilarla Merkezi (NYSM)'nde

birlikte belirlenmesi

Sekil 2. Arastirmanin akis semasi

Planlama asamasinda, senaryolar ve standardize hastalar hazirlandi, pilot uygulama
gerceklestirildi. Hazirlik asamasinda, katilimcilar belirlendi, ZOOM iizerinden NYKS
uygulamasina iligkin egitimi verildi ve uygulama tarihleri netlestirildi. Uygulama
asamasinda, katilimcilar sirasiyla 3-4-3 kisilik gruplar halinde NYKS'ye katildi, her
degerlendirme sonrasi1 debriefing ve siirecin sonunda refleksiyon oturumu gerceklestirildi.

Bu kapsamda arastirmanin yiiriitiilme asamalar1 asagida detaylandirilmistir.

Birinci asama: Cevrimici Toplanti

Calismaya dahil edilen katilimcilarin herhangi bir hazirlik ya da bilgiye sahip

olmadan siirece katilmalarinin 6nlenmesi, performanslarinin artirilmasi, etkin katilim
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gostermeleri ve kaygilarinin azaltilmasi amaciyla ¢evrimici bilgilendirme ve egitim
toplantisi diizenlendi (191). Zoom platformu lizerinden gergeklestirilen toplantinin baglanti
linki katilimcilara 24 saat Oncesinden iletildi. Toplanti baslamadan o©nce gerekli
aciklamalar yapildi ve toplant1 sirasinda kayit alinabilmesi i¢in katilimcilardan sozlii onay

alindi.

Oturum siiresince arastirmanin amaci, hedefleri, uygulamanin gerceklestirilecegi
yer, giin ve saatlere iligkin bilgiler acik ve anlasilir bicimde aktarildi. Ayrica, NYKS
yonteminin isleyisi, katilimcilarin siireg boyunca karsilasacaklar1 asamalar ve
sorumluluklar1 ayrintili olarak aciklandi. Bununla birlikte, uygulamanin farkli giinlerde
yiiriitiilecek olmas1 nedeniyle, katilimcilar arasinda bilgi paylasimi yapilmamasi gerektigi
konusunda da uyarida bulunuldu. Egitimde kullanilan sunum materyalleri ile uygulamaya

iliskin yonergeler toplant1 sonrasinda katilimcilarla paylasildi.

ikinci asama: Nesnel Yapilandirilmis Klinik Sinav

Nesnel Yapilandirilmis Klinik Sinavlar, farkli klinik becerilerin degerlendirildigi
bir ya da birden fazla istasyondan olusan ve iist diizey diisiinme becerilerini 6l¢gmekte
kullanilan 6zgiin bir performans sinavidir. Bunun yani sira, NYKS, katilimcilarin klinik
uygulamalarda beklenen becerileri istenilen diizeyde sergileyip sergileyemediklerini

degerlendiren etkili bir yontemdir (192).

Bu asamanin baslangicinda arastirmaya goniillii olarak katildiklarin1 belgelemek
amaciyla yazili onam formu imzalatild1 (Ek 6). Ardindan, katilimecilarin sosyodemografik
ozelliklerini belirlemek {izere arastirmaci tarafindan hazirlanan “Tanitic1 Ozellikler Formu”

dolduruldu.

Calismamizda literatiir dogrultusunda belirlenen dort ana basligr (hasta diismeleri,
unutulan yabanci cisimler, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan enfeksiyonlari)
iceren senaryo, standardize hasta yontemi kullanilarak gergek ameliyathane ortaminda
uygulandi. Bu agamada hemsirelerin NYKS’deki performanslarina yonelik gorsel ve isitsel

kay1t alind1.

Bunun yan sira, {i¢ degerlendirici tarafindan, “Performans Degerlendirme Formu”
kullanilarak goézlemler yapildi ve katilimcilarin uygulama sirasindaki performanslarina
iliskin veriler kaydedildi. Uygulama siireci li¢ giin igerisinde tamamlandi; katilimcilar
sirastyla 3-4-3 kisi olacak sekilde uygulamaya dahil edildi. Yanlilig1 (bias) onlemek

amaciyla, smava giren katilimecilarin ayni giin igerisinde uygulamaya girecek diger
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katilimcilarla iletisim kurmamast saglandi. Boylece katilimeilarin  deneyimlerinden

birbirlerini etkilemelerinin Oniine gegilerek verilerin giivenilirligi artirildu.

Calisma kapsaminda gerceklestirilen NYKS, alaninda uzman aragtirmaci tarafindan

yiiriitiildii (Ek 7).

Uciincii Asama: Debriefing Oturumu

Debriefing simiilasyon uygulamalarindan sonra gerceklestirilen, katilimcilarin

eylemlerini ve diisiince siireclerini anlama firsati veren bir degerlendirme yontemidir

(193, 194) (Sekil 3).

Debriefing yeni
basliklar olusturur

Debriefing sonraki
eylemleri degistirir

ANABASLIKLAR [ EYLEMLER > SONUCLAR

Sekil 3. Debriefing siirecinin 6zeti (Rudolph JW vd.’den 194)

Her uygulama giiniiniin sonunda, NYKS sirasinda elde edilen goriintii kayitlar1 ve
gozlemciler tarafindan doldurulan performans degerlendirme formlar1 temel alinarak,
katilimcilarin eylemlerini ve diisiince siireglerini daha ayrintili bigimde ortaya koymalarini

saglamak amaciyla debriefing oturumu gerceklestirildi.

Bu oturumla katilimeilarin ilk asamada belirtilen bagliklara iliskin hasta glivenligini
tehlikeye atan uygulamalarini incelemek, bu uygulamalar arasinda iyilestirilmesi gereken
yonleri ve mevcut 1iyi yonleri ortaya ¢ikarmak, katilimcilarin  ameliyathane
uygulamalarinda hasta giivenligini tehdit eden baslica faktorlere yonelik farkindaliklarini
ortaya koymak amaglandi. Oturum sirasinda ses kaydi alindi. Yaklasik bir saat siiren
goriismeler yar1 yapilandirilmis sorular temelinde yiiriitiildii; ihtiya¢ duyulan durumlarda

ek sorularla siirece derinlik kazandirildi.

Dordiincii asama: Refleksivon Oturumu

Refleksiyon, ge¢mis deneyimlerin analizi ve mevcut bilgilerle birlestirilmesiyle,

yasanan durumlarin anlamlandirilmasi ve gelecekteki adimlar i¢in ¢ikarimlar yapilmasini
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saglayan iistbiligsel bir siire¢ olarak ©ne ¢ikmaktadir. Bunun yaninda, refleksiyon
bireylerin deneyimlerini ve bu deneyimlerden elde ettikleri bilgileri derinlemesine
degerlendirerek 6grenme siirecidir (195). Bu diisiinme bigimi, kisinin kendi diisiince
siireclerini, duygularini ve eylemlerini sorgulamasini ve anlamasini saglar. Ayrica,
problem ¢6zme siirecinde dnceki fikirlere dayanarak yeni ¢oziim yollar1 olusturmayi igeren

Onemli bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Bu oturum ile katilimcilarin ameliyathanedeki hasta giivenligini tehdit eden, hasta
diismeleri, unutulan yabanci cisimler, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi ve cerrahi alan
enfeksiyonlar1 basliklar1 ¢ercevesinde deneyimlerini sorgulamak hedeflendi. Bunun yani
sira bu agsama NYKS ve debriefing asamalarinda elde etmeleri hedeflenen farkindaliklar
sonucunda hasta giivenligine yonelik yapilmasi gerekenler ile yapilanlar arasindaki
boslugu (gap) ortaya ¢ikarmak amaci ile gerceklestirildi. Boylelikle, uygulamadaki hatalar,
hatalara neden olan faktorler ve hasta gilivenligine iliskin tutum ve davranislar

katilimcilarin deneyimleri lizerinden ortaya ¢ikartildi.

Ozetle, refleksiyon siireci asagida siralanan dort alt baslikta 6grenmeye katki

sagladi (196, 197):

1. Ogrenme ve gelisim: Kisilerin gegcmis deneyimlerinden ders alarak bilgi ve
becerilerini gelistirmesi.

2. Kendini tanima: Bireylerin kendi degerlerini, inanglarin1 ve motivasyonlarini
daha iyi anlamasi.

3. Problem ¢6zme: Sorunlara farkli ag¢ilardan bakarak daha etkili ¢oziimler bulma.

4. Karar verme: Daha bilingli ve dogru kararlar alabilmek i¢in deneyimlerini ve

seceneklerini degerlendirme

Refleksiyon oturumlarinin dogas1 geregi, siire¢ icerisinde ek sorulara ihtiyac
duyulabilmektedir. Bu dogrultuda oturumlar, yar1 yapilandirilmis sorular temelinde
yiiriitiildii. Bu teknikte, aragtirmaci tarafindan 6nceden hazirlanmis bir goriisme protokolii
dogrultusunda belirli sorular yoneltildi; ancak gdriismenin akisina bagli olarak alt ve yan
sorular da sorularak katilimcilarin daha derinlemesine bilgi sunmalaria olanak tanindi.

Yaklasik iki saat siiren bu oturum sirasinda ses kaydi alindu.

Calisma kapsaminda gerceklestirilen debriefing ve refleksiyon oturumlarina iligskin

goriismeler, alaninda uzman arastirmaci tarafindan yiiritiildii (Ek 8).
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3.6.1. Teknolojik Altyap: ve Veri Yonetimi

Calismada kullanilan dijital araglarin etkin ve giivenli bir sekilde yonetilmesi,
verilerin korunmasi agisindan kritik 6nem tasimaktadir. Bu kapsamda, Zoom platformu
tizerinden gergeklestirilecek egitim, NYKS, debriefing ve refleksiyon oturumlarina iliskin

kayitlarin saklanmasi, erisimi ve analiz edilmesi belirli ilkelere gore diizenlendi.

Arastirmava iliskin kayitlarim saklanmasi ve erisim vetkileri

e Zoom aracilifiyla gerceklestirilen tiim oturumlar sesli ve goriintiili olarak
kaydedildi; bu kayitlar sifrelenmis formatta giivenli bicimde saklandi.

e Ses ve gorilintii kayitlar1 yalnizca arastirmacilar tarafindan erisilebilir sekilde
muhafaza edildi

e Katilimcilarin mahremiyetini ve kisisel verilerin korunmasini saglamak
amaciyla, tiim kayitlar analiz siirecinde kimliksizlestirilerek degerlendirildi

e Kayitlara yalnizca arastirma ekibinde yetkilendirilmis kisiler erigebildi.

e Yetkisiz erisimi Oonlemek amaciyla, tiim kayitlar SSD kart iizerinde giivenli

bigimde depolandi.
3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Bu arastirma belirli siirhiliklar cercevesinde gerceklestirildi. Oncelikle,
arastirmanin verileri tek bir hastanede ¢alisan ameliyathane hemsirelerinden toplandi. Bu
durum, elde edilen bulgularin farkli kurumsal yapilar ve farkli bolgelerde yer alan
hastanelere genellenebilirligini sinirladi. Arastirmada veri toplama araci olarak senaryo
bazli degerlendirme yontemi kullanildi. Ancak bu yontemin, katilimeilarin gergek
hayattaki davraniglarin1 tam olarak yansitmayabilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir.
Katilimcilarin senaryolar1 algilama ve yanit verme bicimleri bireysel deneyimlerinden ve
kisisel yorumlarindan etkilendiginden, elde edilen verilerde 6znellik unsuru gozlendi.
Bunun yani sira, senaryolar farkli giinlerde uygulandigi i¢in katilimeilarin kendi aralarinda
iletisim kurma olasiliklar1 ortaya c¢ikti. Biasi Onlemek amaciyla aymi glin igerisinde
uygulamaya giren katilimcilarin birbirleriyle etkilesimde bulunmamalar saglansa da farkli
giinlerde smava giren katilimcilarin dolayl olarak birbirlerinden etkilenme ihtimali g6z

ard1 edilemedi.

Tim bu smirliliklarin yani sira ¢alismanin giliclii yanlar1 da bulunmaktadir.
Aragtirmada gercek ameliyathane ortamina benzer sekilde tasarlanmis simiile alan ve

standardize hasta kullanilmasi, verilerin klinik uygulamaya yakin kosullarda toplanmasini
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saglayarak bulgularin baglamsal gecerliligini artirdi. Nesnel Yapilandirilmis Klinik Sinav,
debriefing ve refleksiyon oturumlarmin bir arada kullanilmasi, literatiirde sinirlt goriilen
cok katmanli ve zengin bir nitel veri seti olusturdu. Performans goézlemleri, debriefing
ciktilart ve refleksiyon goriismelerinin birlikte ele alinmasi yontembilimsel {i¢lemeyi

(triangtilasyon) giiclendirdi.
3.8. Yasal izin ve Etik Kurul Onay:

Arastirma igin Karadeniz Teknik Universitesi Saghk Bilimleri Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’'ndan 22/03/2024 tarihinde etik kurul izni (Say::
E-13562490-050.01.04-496043) (Ek 9) ve Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Baghekimligi’'nden 20/05/2025 tarihinde (Sayi: E-48814514-299-98188) kurum izni
(Ek 10) alind.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Bu arastirmada, veri analizi siirecinde Creswell’in nitel veri analizi yaklagimi temel
alind1 (198). Debriefing ve refleksiyon oturumlarinda alinan ses kayitlari, arastirmaci
tarafindan transkribe edilerek yazili metne donistiiriildii. Transkript islemi sirasinda,
katilimcilarin kimlikleri korunarak, isimler yerine kodlar (6rnegin: K1, K2 gibi) kullanildi.
Verilerin dogrulugunu ve giivenilirligini artirmak amaciyla transkriptlerin bir boliimii
ikinci bir arastirmaci tarafindan gézden gecirildi ve kodlama siirecinde arastirmacilar arasi
giivenilirlik degerlendirmesi yapildi. Elde edilen veriler, igerik analizi yoOntemiyle
sistematik bir sekilde incelendi. Arastirmanin veri analiz siireci, nitel veri analizi

konusunda sertifikaya sahip arastirmacilar tarafindan yiiriitiildii (Ek 8).

Sekil 4'te de gosterildigi iizere, veri analiz siireci veri organizasyonu, okuma ve kisa
notlar alma, kodlama ve temalar olusturma, verileri betimleme ve simiflama, verileri
yorumlama ve son olarak sunma ve gorsellestirme asamalarindan olustu (198). Bu
asamalar, arastirmanin gilivenilirli§ini artirmak ve sistematik bir analiz siireci yiirlitmek

amactyla titizlikle uygulandi.
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VERI ORGANIZASYONU

Veriler i¢in dosya olusturma ve diizenleme

OKUMA, KISANOTLAR ALMA

Metni okuma, kenar notlar alma, 6n kodlar olusturma

KODLAR VE TEMALAR ICINDEKI VERILERI BETIMLEME

On yargilardan siyrilarak kisisel

. S Fenomenin ¢ziinii betimleme
deneyimleri betimleme

KODLAR VE TEMALAR ICINDEKI VERILERI SINIFLAMA

Onemli ifadeler gelistirme Anlam birimleri i¢indeki grup ifadeleri

VERILERI YORUMLAMA

Fenomenin nasil' yasandigina . o
iliskin bir yapisal betimleme 'Oz' gelistirme
gelistirme

Dokusal bir betimleme
gelistirme, "Ne oldu?'

SUNMA, VERILERT GORSELLESTIRME

Deneyimin '6ziiniin' 6ykiisiinii tablolar, sekiller icinde veya tartismayla sunma

Sekil 4. Fenomenolojik analiz ve sunumu (Creswell JW’den, 198)

Kodlama asamasinda, veriler anlamli bilesenlere ayrildi ve baslangigta sik
kullanilan veya aragtirmacilar tarafindan 6nemli goriilen kelime gruplarindan olusan kodlar
belirlendi. Daha sonra benzer kodlar bir araya getirilerek kategoriler olusturuldu ve bu
kategoriler iizerine derinlemesine analiz gergeklestirildi. Kodlama siirecinin ardindan,
katilimc1 ifadeleri incelenerek fenomenin Oziinii yansitan temalar belirlendi, bireysel

deneyimler ile baglamsal oriintiiler arasindaki iliskiler detayli bir sekilde degerlendirildi.
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3.10. Arastirma Plam

Arastirmanin plani Sekil 5’te yer almaktadir.

Literatiir Taramasi
Kasim 2023- Subat 2024

Tez Onerisi
Subat 2024

KTU Saghk Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu izni
Mart 2024

KTU BAP 06 Proje Onay1
Subat 2025

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Kurum izni
Mayis 2025

Verilerin Toplanmasi
Haziran 2025 —Temmuz 2025

Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi
Agustos 2025

Rapor Yazilmasi
Agustos-Eyliil 2025

Sekil 5. Arastirma planm
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4. BULGULAR

Simiilasyon temelli NYKS uygulamalari, debriefing oturumlar1 ve refleksiyon
oturumundan elde edilen veriler ayrintili olarak analiz edildi. Verilerin ¢dziimlenmesi
sonucunda, hasta gilivenligi baglaminda giiclii yonler ve gelistirilmesi gereken alanlar
belirlendi; ayn1 zamanda hemsirelerin mesleki kimlik algilart ve etik sorumluluk bilinci de

gOriiniir hale geldi.

Bulgularin daha iyi anlasilabilmesi i¢in katilimcilarin demografik ve mesleki

ozellikleri Tablo 5’°te sunuldu.

Tablo 5. Katilimcilarin tanitici 6zellikleri

Mesleki deneyim yili Ameliyathanede Caliyma Siiresi Branslan
K1 14 y1l 14 y1l Beyin Cerrahisi
K2 14 y1l 14 yil Goz Cerrahi
K3 11yl 11 yil Genel Cerrahi
K4 2 yil 2 yil Beyin Cerrahisi
K5 28 yil 22 yil Kulak Burun Bogaz
K6 21 yil 21 yil Genel Cerrahi
K7 21 yil 14 y1l Pediatri
K8 Syl S yil Kardiyovaskiiler Sistem
K9 14 y1l 14 y1l Ortopedi
K10 2 yil 2 yil Beyin Cerrahisi

4.1. Performans Degerlendirme Gozlem Raporlariin Biitiinciil Analizi

Simiilasyon temelli NYKS oturumlar1 kapsaminda her bir katilimci, ii¢ bagimsiz
degerlendirici tarafindan doldurulan performans degerlendirme formlar1 araciligiyla
gozlemlendi. Bu formlar, hemsirelerin hasta giivenligiyle dogrudan iligkili davranislarini
ve teknik uygulamalarmi ayritili bi¢imde ortaya koydu. Yapilan gdzlemler; unutulan
yabanci cisimler (UYC), hasta diismeleri (HD), yanlis hasta/yanhlis taraf (YH/YT) ve
cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE) olmak {izere dort temel giivenlik baslig1 altinda toplandi
ve biitlinciil bi¢imde analiz edildi. Bulgular, yalnizca bireysel performanslari degil, ayni
zamanda gozlemcilerin yorumlar1 arasindaki benzerlik ve farkliliklar1 da yansitarak,

ameliyathane hemsireliginde giivenlik kiiltiiriinlin en kirilgan noktalarin1 goriintir kildi.
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Yanhs Hasta / Yanhs Taraf (YH/YT)

Gozlemler, katilimeilarin kimlik dogrulama siirecinde agirlikli olarak sozlii teyide
yoneldiklerini ortaya koydu. Hastalarin kimligi ¢ogunlukla sozel olarak dogrulansa da
yanlis kimlik bilekliklerini degistirme veya hasta dosyasindan yazili teyit yapma gibi
tamamlayic1 adimlarin ihmal edildigi goriildii. Ozellikle dosya agma, belgelerden kontrol
etme ya da Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL)'nden yararlanma aligkanliginin
yerlesmedigi gozlendi. Alerji sorgulamasi neredeyse hi¢ yapilmadi; siirl sayida yapilan
sorgulamalarda ise kirmizi bileklik uygulamasina gecilmedi. Bu durum, hasta giivenligi
acisindan kritik bir asamanin ¢ogu katilimcr tarafindan atlandigini gosterdi. Taraf
isaretlemeleri sirasinda katilimcilarin once hastadan, ardindan servisten veya doktordan
teyit almaya calistiklar1 gézlendi. Ancak bu dogrulamalarin biiylik oranda sozlii kaldigi,
belgeler veya kontrol listeleri lizerinden yazili teyit mekanizmalarinin kullanilmadigi

dikkat ¢ekti.

Tablo 6. Yanlis hasta / yanlis taraf: sayisal 6zet

Degerlendirme Kriterleri Evet Kismen Hayir

Hasta kimlik bilekligi ve

[
g hasta dosyasindaki bilgiler YH 8 - 2
= kontrol edildi mi?

S ~ Hastaya dogru kimlik

s = ya dogrt YH 4 2 4
7 7 bilekligi takildi mi?

5

@ Z Hastanin alerjisi var ise

= oo YH 1 2 7
E« kirmizi bileklik takildi mi1?

S Tarafisaretlemesi kontrol

£ araf isaretlemesi kontro YT 4 4 5

edildi mi?

Ug gdzlemcinin notlar1 da benzer sekilde, Yanlis Hasta / Yanlis Taraf (YH/YT)
siirecinde katilimcilarin prosediirel adimlar1 daha ¢ok sozlii yollarla ¢cozmeye ¢alistigini ve

belgeler iizerinden sistematik kontrol aligkanliginin bulunmadigini ortaya koydu (Tablo 6).

Hasta Diismeleri (HD)

Bulgular, hasta diismelerine iliskin en belirgin riskin transfer sirasinda sabitlemenin
eksikligi oldugunu ortaya koydu. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu sedye kenarliklarini

kaldirarak hastayr smnirlamaya calisti, ancak emniyet kemeri kullanimini1 ihmal etti. Bazi

44



uygulamalarda sabitlemenin yalnizca kismen yapildigi ya da hastanin transferi sirasinda

giivenligi tam olarak saglanmadig1 gézlendi.

Ote yandan, bazi katilimcilarin sabitlemeyi eksiksiz uyguladigi ve ozellikle
postoperatif donemde giivenli transfer gerceklestirdigi dikkat ¢ekti. Bu durum, ayni baslik
altinda hem ciddi ihmallerin hem de giiglii uygulamalarin bir arada bulundugunu

gostermektedir.

Tablo 7. Hasta diismeleri: sayisal 6zet

Degerlendirme Kriterleri Evet Kismen Hayir

Hastanin sedye kemerleri ile
sabitlendi mi?

Hastanin sedye kenarliklar1
kaldirildr m1?

Hastanin
Ameliyathaneye
Kabulii ve Hazirhk

Hastanin sedye kemerleri ile
sabitlendi mi?

Hasta Diismeleri (HD)

Hastanin sedye kenarliklar1
kaldirtldi m1?

Cerrahinin Sonlandirilmasi
ve Postoperatif Siire¢

Ug¢ gozlemcinin raporlar1 da bu bulgular1 destekledi, sabitlemenin goz ard
edilmesinin en sik tekrarlayan hata oldugu kaydedildi. Bununla birlikte, giivenli nakil
stirecini tiim adimlariyla yerine getiren uygulamalar da gozlemlendi, farkli yaklagimlarin

ayni senaryo igerisinde bir arada bulunabilecegi ortaya kondu (Tablo 7).

Cerrahi Alan Enfeksiyvonlar: (CAE)

Cerrahi alan enfeksiyonlari, ameliyathane siireclerinde hasta giivenligini dogrudan
tehdit eden ve multidisipliner dikkat gerektiren kritik risklerden biridir. Bu nedenle
gozlemler sirasinda ameliyat bolgesinin hazirlanmasi, sterilite kurallarina uyum ve ekibin

davranislar1 6zel olarak incelendi.

Bulgular, ameliyat bolgesinin protokole uygun sekilde temizlenmemesinin en sik

tekrarlayan sorun oldugunu ortaya koydu. Bazi katilimcilarin bu adimi tamamen atladigi,
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bazilarinin ise cerrahin yanlis uygulamasina sessiz kaldigi gozlemlendi. Sterilizasyon
indikatorlerinin kontrol edilmemesi de sik goriilen bir eksiklikti; bu adim ¢ogu kez g6z ardi
edilen bir basamak olarak kaydedildi. Ote yandan, baz1 katilimcilarin sterilite ihlallerine
aktif sekilde miidahale ettigi dikkati ¢ekti. Cerrahin yiliziiglinii ¢ikartmasini saglamak,
maskesiz ¢aligsan ekibi uyarmak ya da yanlis silme islemini diizeltmek gibi uygulamalar,

hasta giivenligine yonelik giiclii farkindalik 6rnekleri olarak 6ne ¢ikti.

Tablo 8. Cerrahi alan enfeksiyonlari: sayisal 6zet

Degerlendirme Kriterleri Evet Kismen Hayir

Ameliyat bolgesinin tiras edilip > ]
edilmedigini sorguladi m1?

. Cerrahi el yikama prosediiriinii dogru 10

ﬁ sekilde uyguladi m1?

Q

‘5 Sterilizasyon kurallarina uygun 6nliik 10

% ve eldiven kullanildi m1?

.% Steril malzemelerin sterilligi kontrol

2 o 4 4 2

= edildi mi?

=

= Koter cihazi hastaya uygun sekilde 4 1 5

E baglandi m1? Hata fark edildi mi?

<

= Hasta yesil ortiiler ile uygun sekilde

s 9 - 1

= kapatildi m1?

5]

© Islem yapilacak bolge protokole > 5 6
uygun silindi mi?
Steril alan kurallarina uyuldu mu? 5 4 1

Ug gdzlemcinin raporlar1 genel olarak CAE’ye yonelik risklerin yiiksek farkindalik
gerektiren ancak ¢cogu zaman ihmal edilen uygulamalar etrafinda yogunlastigini gosterdi.
Bu baslik altinda hem ciddi ihmaller hem de giivenlik kiiltiiriinii giiclendiren proaktif

davranislar bir arada gézlemlendi (Tablo 8).

Unutulan Yabanci Cisimler (UYC)

Performans raporlarinda 6ne ¢ikan en belirgin bulgu, cerrahi malzeme sayimindaki
yetersizlikler oldu. Bir¢ok katilimcinin yalnizea belirli materyallere (6rnegin uzun gazlara)
odaklandig1, diger malzemeleri kayit altina almadig1 veya sayim islemini yiizeysel bigimde

gergeklestirdigi gozlemlendi. Ameliyat sonu sayimlarinin ¢cogu zaman diizenli yapilmadigi,
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bazen yalnizca sozli teyitlerle sinirh kaldigi ve yazili kaydin ¢ogunlukla tutulmadigi
dikkat ¢ekti.

Baz1 raporlarda ameliyat sonrasi eksik span¢ nedeniyle hastaya skopi c¢ekildigi,
dolayisiyla sayimin dogru yapilmamasmin dogrudan hasta gilivenligi riski dogurdugu
vurgulandi. Buna karsilik, baz1 katilimeilarin eksik spanglar fark ederek cerrahi uyarmasi,
tutanak tutulmasini 6nermesi veya skopi talep etmesi gibi proaktif davranislar sergiledigi
gorildii. Bu 6rnekler, yiiksek riskli bir alanda giivenlik reflekslerinin aktif olarak devreye

sokulabilecegini gostermektedir.

Tablo 9. Unutulan yabanci cisimler: sayisal dzet

Degerlendirme Kriterleri Evet Kismen Hayir
G -
> £ ote : :
= 7z = Kullamlacak cerrahi malzemelerin kaydi
~ £ g 4 3 3
= s ~ tutuldu mu?
s =z
O — Kullanilan / Kullanilacak cerrahi 3 1 6
2 § malzemelerin kayd: tutuldu mu?
[ =
G L Ameliyat sonu sayim iglemi dogru yapild
> s 3 4 3
= = mi1?
= S
‘E E Ameliyat sonunda yabanci cisim unutulup 5 ) 3
S unutulmadigi kontrol edildi mi?

Ug gdzlemcinin raporlari, genel olarak sayim islemlerinin eksik, diizensiz veya
yiizeysel kaldigini ortaya koydu. Bulgular, malzeme kontroliinlin ¢ogu zaman sistematik
bir uygulama olmaktan c¢ok bireysel tercihlere dayali ilerledigini gozler oniine serdi (Tablo

9).

Bunlarin yani sira her bir hasta giivenligi riskinin degerlendirilmesi asamasinda
katilimcilarin GCKL’nin kullanmas1 beklendi. Liste, tiim bu hatalar1 kapsayan biitiinciil bir
giivenlik araci olmasina ragmen, katilimcilarin 6nemli bir kismi listeyi ya hi¢ doldurmadi
ya da yalnizca yiizeysel adimlarla sinirhi tuttu. Bazi katilimecilarin dosya kontrolii
yapmadan listeyi gecistirdigi, bazilarinin ise yalmizca hasta adi veya taraf gibi birkag
bilgiyi teyit edip geri kalan boliimleri bos biraktigr gézlendi. Yalnizca bir katilimer listeyi

neredeyse eksiksiz, dort katilimec1 kismen tamamladi. Boylece GCKL, teoride giivenlik
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uygulamalarini sistematik bi¢cimde gilivence altina alan bir ara¢ olmasina karsin, pratikte

cogunlukla bu islevini yerine getirmedi.

Genel olarak performans gozlemleri, katilimcilarin hasta giivenligi adimlarini
uygulama bi¢imlerinde belirgin farkliliklar bulundugunu; ayni siire¢ icinde kimi zaman
thmallerin, kimi zaman da dikkatli ve proaktif davranislarin bir arada goriildiigiinii ortaya

koydu

Tablo 10. Gozlemciler arasi tutarlilik

Giiclii Yonler Zayif Yonler Gozlemciler Arasi
Tutarhhk

% - Yanlis taraf Kimlik bilekliginin degistirilmemesi
§ ; isaretlemesini‘ fark Alerji sorgusunun yapilmamasi ve Yiiksek tutarlilik; tim
= = ederek diizeltilmesi kirmizi bileklik kullanilmamasi raporlar YH/YT
Z’ z Kimlik dogrulamasini Taraf dogrulamanin yalnizca sozli uygulamalarinda
a “E c;ok'adlmh (hasta, servis, teyitle sinirli kalmasi benzer riskleri igaret
= E hekim) yapilmasi Dosya ve belgelerden kontrol etti
;f aligkanliginin olmamast

a Bazi katilimeilarin hasta Transfer sirasinda emniyet kemerinin Orta-yiiksek tutarlilik;
= E: transferinde sabitlemeyi ihmal edilmesi gdzlemciler farkli
g E eksiksiz yapilmasi Sedye kenarliklarinin kullanilmamast  yogunluklarla da olsa
= E Postoperatif donemde Sabitlemenin yiizeysel veya eksik aym eksiklikleri

:E giivenli nakil saglanmasi yapilmasi Kaydetti
= B Sterilite ihlallerine aktif Ameliyat bolgesinin protokole uygun Cok yiiksek tutarlilik;
% i': - miidahale (maskesiz temizlenmemesi CAE bulgular
= .% ﬁ ¢alisana uyar, YUZUk Sterilizasyon indikatdrlerinin kontrol raporlarda en sik
E % < ?lkarl.l mam,ﬂyanhs sﬂme edilmemesi tekrar eden eksiklikler
8 = 1§1§:m1n1'n diizeltilmesi) Sterilite ihlallerine kayitsiz kalinmasi oldu

= edilmesi
5 Eksik spanglar fark Cerrahi malzeme sayiminin yiizeysel Yiiksek tutarlilik;
E g ederek cerraha yapilmas raporlarin ¢ogu sayim
; = blldlr’llmeSI Malzeme kayitlarinin eksik tutulmasi ve kayit
= 5 Sl<op1 Fa};:p ec}erek hasta Ameliyat sonunda eksik spanc¢larm yetersizliklerini
= E giivenligini giivence fark edilmemesi yineledi
s = altina alinmasi
S )

Tablo 10, gozlemciler aras1 yiiksek uyumu yansitirken, hasta giivenligi baglaminda

sistematik ve tekrarlayan risk alanlarinin varligini agikca ortaya koymaktadir. Bu bulgular,

hem simiilasyon temelli uygulamalarin gegerliligini desteklemekte hem de gelistirilmesi

gereken alanlara 151k tutmaktadir.
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4.2. Debriefing (Coziimleme) Oturumlan I¢erik Analizi

Bu icerik analizi, simiilasyon temelli NYKS uygulamasina katilan 10 ameliyathane

hemsiresi ile gerceklestirilen debriefing oturumlarindan elde edilen verilere

dayanmaktadir.
iletigim Yetersizligi v J:r:;:dn
L_/—smmmdmlmasn
Giivenin BIREYSEL TUTUM Mesleki Yiik
Sinrhibiklan

Ekip Igi Gliven L EKIP DINAMIKLERI P som;:‘l.'utuﬁﬂ.[.wu J Isbiriikei Yaki

MESLEK| FARKINDALI /e BASKI Hissi T Zaman Yénetimi
L) A
Sessizlik Kiltiri

Sekil 6. Debriefing (¢6ziimleme) oturumlart sonucu: ana temalar ve alt temalar

Branglagmanin
Onemi

Sorumiuluklann
Fark Edilmesi

Bu kapsamda, katilimci ifadeleri ayrintili bicimde ¢6ziimlendi; tekrar eden
kavramlar, belirgin vurgular, duygusal ifadeler ve siire¢ sonunda One c¢ikan Ogrenme
ciktilart tematik basliklar altinda siiflandirildi (Sekil 6). Elde edilen temalar, hasta

giivenligi kuramsal cercevesi (Ornegin hata dnleme, giivenlik kiiltiirii, iletisim ve ekip is

birligi, risk farkindaligy) ile iliskilendirilerek derinlemesine yorumlandi.

Tema 1: Mesleki Farkindalik

Debriefing oturumlari, hemsirelerin hasta giivenligine iliskin tutum ve
davraniglarint yeniden degerlendirmelerine imkan tanidi ve mesleki farkindaliklarinin
giiclenmesini sagladi. Katilimcilar, hasta gilivenligine iliskin kritik giivenlik bagliklarini

dogrudan kendi deneyimleri iizerinden tartisarak bu sorumluluklarin1 daha net kavradi.
Kodlar: Farkindalik, goriinmez hata, kritik diistinme, 6grenme
Alt Tema 1.1: Sorumluluklarin Fark Edilmesi

Katilimcilar, hasta kimlik dogrulama ve ameliyat bolgesi teyidinin yalnizca dosya
tizerinden yapilacak rutin bir islem olmadigini, ayn1 zamanda hasta ile birebir iletisim

kurmay1 ve ekip i¢inde paylasilan sorumlulugu gerektiren kritik bir glivenlik adimi
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oldugunu vurguladilar. Bu durum, hemsirelerin yalnizca gézlemci degil, siirecin aktif bir

giivenlik takipgisi oldugunu ortaya koydu.

“Ameliyat bélgesi teyidini dosyadan bakarak yapardim ama bugiin bunu
kagirdim. Oysa bizim rutinimizde sabah hastanin yamna gidip rahatlatir,
dosyasini kontrol eder, adini soyadini teyit eder, asistan ve cerrahtan onay
alwr, sonra hastayt teknisyenle birlikte odaya alip anesteziye teslim ederiz.
Bugtin eksikliklerim arasinda bolge teyidini ayrica yapmam gerektigini fark

ettim. Ctinkii bu, ekiple birlikte benim de sorumlulugum.” (K1)

Benzer sekilde, bir katilime1 hastanin giivenli transferinde teknisyen ve hemsirenin
sorumluluk paylasimi oldugunu; ancak bu siiregte hemsirenin mutlaka durumu kontrol

etmesi gerektigini fark ettigini su sozlerle dile getirdi:

“Bazen ¢ok hizli ¢calisiyoruz, asistanlarimiz da siireci hizlandirmak
istiyor. Ama ben hastayi tek basima ya da asistana bwrakarak ¢ekmem,
diisebilir. Oysa teknisyen, hastayr giivenli sekilde sabitler ve riski onler. Bu

siirecte ben de teknisyeni kontrol eden kisi olarak sorumlulugumu fark

ediyorum.” (K3)

Sorumluluk bilincinin yalnizca prosediirlerle sinirli olmadigi, ayn1 zamanda olasi

hatalar1 tekrar eden kontrollerle 6nleme gerekliligi de dile getirildi:

“Taraf isaretlemelerinde sikinti yagadik; servisten igaretleme
vapilmadan gelen hasta, masaya alindiginda yine yanhs tarafi
isaretlenmisti. Kendim kontrol etmeme ragmen hatali isaretleme devam
ediyordu. Bu durum, her asamada tekrar tekrar kontrol etmenin

gerekliligini bize bir kez daha gosterdi” (K7)

“...bulasici hastaliklar (HIV, Hepatit B gibi) bazen ekip tarafindan
paylasilmayabiliyor. Boyle durumlarda hemgirenin de dosyayt agip kontrol
etmesi, gerektiginde hatirlatma yapmasi gerekiyor. Clinkii ameliyata
girerken igne batmasi gibi riskler yasityoruz ve bu tiir bilgiler ek onlemler
almamizi saglyor. Cift eldiven takmak, koruyucu gozliik kullanmak gibi
onlemler bizim sorumlulugumuz olmali. Uygulama sirasinda da bu

sorumlulugun ne kadar onemli oldugunu daha net hissettim.” (K1)
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Katilimcilar, ameliyat dncesinden malzeme temini ve sayim prosediirlerine kadar

uzanan her agamanin ciddi sorumluluk tagidigin1 vurguladilar:

“Bir problem oldugunda, mesela farkl otoklavdan ¢ikmissa, gémlek
ve ortii boh¢asina bakar, gerekiyorsa degistirir ve sorumluya bildiririm.
Clinkii bu tiir seyler gozden kacabilir, ekstra kontrol etmek gerekir. Bu
siirecte hangisi senaryo, hangisi gercekti diye diisiindiim ama sonugta

sorumluluk alip karar vermek zorundaydim.” (K3)

“...bunun yasal sorumlulugu bizde oldugu kadar onlarda da var. Biz
mutlaka kayit altina alip, miimkiinse imzalatiyoruz, imzalamadiginda bile
ayrica tutanak tutuyoruz... Sayim eksikligini fark ettigimde uyarimi yaptim
ve sayimin tam olmadigini belirttim. Buna ragmen cerrah kapatmak
istiyorsa sorumlulugu kendisine aittir. Ben ise bunu yazili hale getirir ve
imzalatirim. Orada ‘kapatamazsin’ diye tartismaya girmek benim gorevim
degil, ama sorumlulugumu bilmek ve kayit altina almak benim

viikiimliiliigiimdiir.” (K7)

“Cok biiyiik sorumluluk, ¢ok ciddi bir is yapryoruz. Hig¢ basit degil,
hi¢ kolay degil. Bir kere dogru taraf, dogru ameliyat, dogru hasta... Bugiin
bir kez daha gordiik ki bunlar kesinlikle olmazsa olmaz.” (K6)

Bu ifadeler, hemsirelerin hasta giivenligi farkindaliginin yalnizca uygulama
becerisine degil, ayn1 zamanda etik, yasal ve mesleki sorumluluk bilincine dayandigini

gostermektedir.
Alt Tema 1.2: Branslasmanin Onemi

Oturumlarda 6ne c¢ikan bir diger bulgu, branslasmanin hemsirelerin mesleki
farkindaligin1 ve ekip igindeki konumunu gii¢lendirdigidir. Katilimeilar, belli bir cerrahi

bransa hakim olmanin giiven iligkisini gelistirdigini vurguladilar:

“Brang hemgiresi oldugunda cerrah ve ekip sana giivenir, o odanin
kontrolii sende olur. Sterilizasyondan giren c¢ikan kisilere, malzemelere
kadar her seye hakimsindir. Cerrah sana giivendigi icin her sey daha
kolaydw. Bir hemsgire olarak literatiivde yazanlar: uygulayabilir, ayni

zamanda yillarca kazanilan deneyimle doyuma ulagabilirsin.” (K6)
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Benzer sekilde, deneyim ve asinaligin iletisim bi¢imini de olumlu etkiledigi

belirtilmistir:

“Bransg hemsiresi olunca ekibe daha asina oluyorsun; kime nasil
miidahale etmen gerektigini, kimi nasil uyarman gerektigini biliyorsun.
Cerrahlar seni boliim hemsiresi olarak kabul etmisse dikkate alvyorlar. O
yiizden agresif tepkiler pek olmuyor. Elbette ‘hemsire hanim nasil gozden
kagirdiniz’ gibi seyler denebiliyor ama genelde 6zverili calistigimi bildikleri
icin hatayi degil, alinacak onlemleri konusarak yaklasiyorlar.” (K7)

Dolayisiyla, debriefing oturumlari katilimcilarin yalnizca bireysel sorumluluklarini
degil, ayn1 zamanda branslasmanin hasta giivenligi agisindan Onemini de yeniden

diistiinmelerine zemin hazirladi.

Tema 2: Ekip Dinamikleri

Debriefing oturumlarinda hemsirelerin iizerinde en ¢ok durdugu konulardan biri de
ekip dinamikleri oldu. Katilimci ifadeleri, ameliyathanede giivenin ekip tiyeleri arasindaki
is birligini kolaylastirdigini, ancak kimi durumlarda risk olusturabilecek sinirliliklart da

beraberinde getirdigini gosterdi.
Kodlar: Giiven, Is birligi, Kontrol, Sorumluluk, Ekip ruhu
Alt Tema 2.1: Ekip I¢i Giiven

Katilimcilar, ameliyathane ortaminda ekip iiyeleri arasinda giiven duygusunun is
yiikiinii azalttigin1 ve olas1 hatalarin daha kolay fark edilmesini sagladigini vurguladi. Bu
giivenin, Ozellikle hasta gilivenligi acgisindan kritik adimlarin goézden kagmamasina katki

sundugu belirtildi. Bir katilime1 bu durumu su sozlerle ifade etti:

“Bir kere, yamimda giivenebilecegim elemanlarin olmasi ¢ok biiyiik
bir rahatlikmig;, bunu ok iyi fark ettim. Her seye yetismeye ¢alistigimda
ister istemez mutlaka géziimden kacan seyler oluyor. Ama etrafimda kendi
teknisyenlerim varken, benim ikinci, iigtincii, dordiincii gozlerim de onlar
oluyor. Benim gérmedigim yerde onlar uyariyor. Bire bir uyaramadiklar
durumlarda ise, ‘Hemsire Hamim, bak soyle bir sey yapti; uyarmak ister

misiniz?’ diye beni uyariyorlar en azindan.” (K7)
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“Aslhinda hastamn iistiinde ekip olarak dort kisi varsa sekiz goz, beg
kisi varsa 10 géz var. Dogrusu da bu ve biz de bunu yapryoruz. Bu konuda

kesinlikle miitevazi olmayacagim.” (K6)
Ayn1 zamanda bu giivenin kisisel deneyimlerle sekillendigi de vurgulanmistir:

“Bildigim bir kisi ise, mesela X hasta teyidini mutlaka dogru
vapmustir diye diistiniiriim, ikinci kez kontrol etmeyebilirim. Ama Y’yi hig
tammryorsam mutlaka kendim bir kere daha bakarim. Beraber c¢alistik¢a
giiven olusuyor, onun da bu isi dogru yaptigini gériiyorsun. Bu giivenle
vakalar ilerliyor ama bilmedigin insanlarla ¢alistiginda kontrol ihtiyaci

daha fazla oluyor.” (K7)

Alt Tema 2.2: Giivenin Stnirliliklar:

Katilimeilar, giivenin ekip i¢i is birligini kolaylastirmakla birlikte, asiriya
kagtiginda kontrol mekanizmalarinin gevsemesine ve kritik glivenlik adimlarinin géz ardi

edilmesine yol acabilecegini vurguladilar.

“Biraz once ekip iginden bahsettik;, anestezi, hemgire, teknisyen
herkes biliyor, herkesin birbirine giiveni var. Bu giiven odada bir rahatlik
olusturuyor. Ama bunun bir handikabi da var: Herkes birbirine giivenirse,
kimse hastamn dogru olup olmadigini gercekten kontrol etmez. Bizde giiven
kelime anlamiyla mevcut, ancak ekip ruhu asil olarak nedir? Hepimiz
‘hastayr gordiim, biliyorum, dogru hasta, dogru taraf, dogru ameliyat’

dersek, iste risk de burada ortaya ¢ikiyor.” (K6)

“..atladigim bir sey bulasict hastalik durumu. Ama bunun da
mutlaka hemgire tarafindan ayrica teyit edilmesi gerekiyormus. Su anda bu

konunun énemini daha iyi fark ediyorum.” (K3)

“Hastayr odadan c¢ikartirken sedye kenarliklarini kapatmadigimizi
fark ettim. Bizde bu isi genellikle teknisyen arkadaslarimiz ¢ok giizel
yapuyor, adeta otomatik pilot gibi kollari kaldirip kemerleri bagliyorlar. Biz
de onlarin yaptigina giivenip disart alirken hi¢ bakmamisiz.” (K6)

Bu bulgular, ekip i¢i giivenin hasta giivenligi agisindan hem destekleyici hem de

risk olusturabilecek cift yonlii bir etki barindirdigini ortaya koydu.
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Tema 3: Bireysel Tutum

Debriefing oturumlarinda, hemsirelerin hasta giivenligi siireclerinde bireysel
tutumlarinin 6nemli bir rol oynadig1 goriildii. Katilimc ifadeleri, 6zellikle iletisimde geri
planda kalma ve mesleki yetkinliklerin sinirlandirilmasi gibi durumlarin, hemsirelerin

etkinligini kisitladigini ortaya koydu.
Kodlar: Tutum, Iletisim, Yetkinlik, Gériiniirliik
Alt Tema 3.1: Tletisim Yetersizligi

Katilimcilar, ameliyathane ortaminda anestezi ve cerrah agirlikli iletisim akiginin
hemsirelerin ekip i¢indeki konumunu smirladigini vurguladilar. Bunun sonucu olarak

hemsirelerin karar alma siireglerinde ikinci planda kaldiklar dikkat ¢ekti.

“Anestezi, asistan ve cerrahlarimizla olan iletisimde hemsire daha
geri planda kaliyor. Ozellikle hasta dosyast incelemesi genellikle anestezi ve

cerrahlara birakilryor.” (K1)

“Anestezi ile asistan arasindaki iletisim daha cok asistan tizerinden

yiirtir, hemgire bire bir dahil olmaz.” (K1)

Bu ifadeler, iletisim kanallarinda hemsirenin daha goriiniir kilinmasinin, hasta
giivenligine yonelik karar siireglerinin giiclendirilmesi acisindan kritik 6nem tasidigini

gostermektedir.
Alt tema 3.2: Mesleki Yetkinliklerin Sinirlandirilmast

Debriefing oturumunlarinda katilimeilarin hasta giivenligini tehdit edebilecek bazi
sorumluluklarin kendilerine ait olmadigmi diisiindiikleri ya da bu gorevleri yeterince
benimsemedikleri gozlemlendi. Bu durum, katilimcilarin su ifadelerinden acikga

anlasilmaktadir:

“Setleri agarken barkodlart dosyaya yapistiriyoruz; normalde
teknisyen alir, biz de siirekli paslasiriz. Teknisyen mutlaka orada olacak;
clinkii hastayr ¢ekmek ve sabitlemek onun rutin isi. Asistanin gorevi
olmadigi igin gozden kagirabilirler. Benzer sekilde, kontrol iglemlerini de

genelde anestezi ekibine birakiyoruz, ciinkii ¢cogunlukla onlar yapiyor.’

(K3)
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“Bolge teyidini de genellikle asistan belirler. Dosya kisminda ise
anestezi ekibi degerlerine bakar, hastamin tiim teyitlerini yapar. Biz de
dosyanmin adi, soyadi ve ameliyat tanisini asistanlarimiz ve cerrahlarimizia

birlikte kontrol ederiz.”’ (K1)

Bu bulgular, hemsirelerin bireysel tutumlarin hasta giivenligine katki potansiyeli
tasimasina ragmen, bazi sorumluluklari kendi gorev alanlarmin disginda gormeleri

nedeniyle siirece katilimlarini sinirlandirdigini ortaya koymaktadir.

Tema 4: Sorumluluklarim Pavlasim

Debriefing oturumlarinda katilimecilar, ameliyathane siireglerinde sorumluluklarin
hem bireysel hem de ekip diizeyinde farkli sekillerde paylasildigini vurguladilar. Bu
baglamda, hemsireler kimi zaman tek basina yiiklenilen mesleki sorumluluklarin agirligini
dile getirirken, kimi zaman da is birligi ile yiiriitiilen uygulamalarin hasta giivenligi

acisindan daha etkin oldugunu ifade ettiler.
Kodlar: Paylasim, Mesleki yiik, Is birligi, Ekip destegi, Gorev dagilimi
Alt Tema 4.1: Mesleki Yiik

Katilimeilar, 6zellikle spang sayimi gibi kritik giivenlik adimlarinda sorumlulugun
agirlikli olarak hemsirelere yiiklenmesinden duyduklari rahatsizligi dile getirdiler. Bu
durumun, hasta giivenliginin riske atilmasina yol acabilece§i ve sorumlulugun mutlaka
ekip diizeyinde paylasilmasi gerektigi vurguladilar. Bir katilimci bu konuyu su sozlerle

aktardi:

“Sonucta burada bir ekip olarak calisiyoruz. Fakat spang sayimi
konusunda bir sikinti oldugunda direkt hemsire sorumlu oluyor. Bence
sorumlulugun tek bize yiiklenmesi yanls. Unutulmus olabilir ama bunu
boyle mi kapatalim? Yani hastayr riske mi atalim? Buna beraber ¢oziim
bulmamiz lazim; kaldiysa arayalim, bulalim, bulunmadiysa skopi cekelim.

Ama tek sorumlu hemgire olmamali.” (K4)

Aynmi katilimei, bu durumun vakaya odaklanmasinmi giiglestirdigini ve cevresel

unsurlar stirekli denetleme baskis1 yarattigini su sozlerle dile getirdi;

“Daha fazla kontrol etmem, daha ¢ok dikkatli olmam gerekiyor.

Ornegin vakanin %20’sini takip ediyorsam, %80 etrafi kontrol etmek
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durumundayim. Ciinkii sorumluluk bende... Biri bir yere mi degdi, spang
vere mi diistii... Bu nedenle her detayr kontrol etmek benim bireysel

sorumlulugum oluyor.” (K4)

Bu bulgular, kritik giivenlik adimlarinda sorumlulugun agirlikli olarak hemsirelere
yiikklenmesinin mesleki yiikii artirarak siirecin ekip temelli yiiriitiilmesini zorlagtirdigin

gostermektedir.
Alt Tema 4.2: Isbirlik¢i Yaklagim

Sorumluluklarin paylasilmasi gerektigini vurgulayan katilimcilar, ekip ¢alismasinin
hasta giivenliginin temelini olusturdugunu dile getirdi. Bir hemsire bu yaklasimi1 su sozlerle

ifade etti:

“Kim gerekiyorsa o yapiyor ‘bu benim igim degil’ diye bir sey yok’.
Eksik oldugunda sen tamamliyorsun, yeri geliyor cerrahi ekibe dahil
olmadigi halde anesteziden de yardim aliyoruz. Hastayr ¢ekiyorsun,
tutuyorsun, ayilmaya gotiiriiyorsun... Yani bu tamamen bir ekip isi. Olmasa

zaten isler yiiriimez.” (K5)

Benzer sekilde, katilimcilar ekip tiiyeleri arasindaki karsilikli destek ve gorev

paylasiminin 6nemine dikkat ¢ektiler. Bir katilimc1 bu durumu su ifadelerle dile getirdi:

“Normalde teknisyenimizle ve cerrahi asistanla bire bir kontak halinde
calistyorum. Aslinda gorevler birbirini tamamliyor; érnegin hastada bulagsici hastalik olup
olmadigini anestezi ekibi bildirir, biz de ona gére hazirlik yapariz. Bélgenin tirast
teknisyenle, cerrahla paslasarak yiiriitiiliiv. Bu tiir durumlar tek kisinin degil, ekibin

birlikte hareket etmesiyle giivenli hale geliyor.” (K3)

Bu bulgular; katilimeilarin, hasta gilivenligi sorumluluklariin yalnizca hemsireye
yiikklenmesinin adil ve giivenli olmadigini; giivenli bir ameliyathane ortaminin ancak tiim
ekibin ortak sorumluluk {stlenmesiyle saglanabilecegini diislindiiklerini ortaya

koymaktadir.

Tema 5. Baski Hissi

Debriefing oturumlarinda katilimcilar, ameliyathane ortaminda sik¢a karsilagilan

zaman baskisi, hiz beklentisi ve sessizlik kiiltiirlinlin hemsireler iizerinde dnemli bir stres

56



kaynagi1 yarattigin1 vurguladi. Bu durum, hasta giivenligi agisindan kritik adimlarin goz

ard1 edilmesine yol acabilecek bir risk faktorii olarak degerlendirildi.
Kodlar: Zaman baskisi, Hiz beklentisi, Stres, Sessizlik kiiltiirii, Hiyerarsi
Alt Tema 5.1: Zaman Yonetimi

Katilimcilar, ameliyathanede en sik yasanan baski unsurlarindan birinin zaman
kisitliligr oldugunu dile getirdiler. Hizl1 hareket etme, vakay1 geciktirmeme ve cerrahin
beklentilerini karsilamaya calisma siirecinde hemsireler hem fiziksel hem de psikolojik

olarak zorlandiklarini belirttiler. Bir katilimc1 bu durumu su sézlerle aktardi:

“Iceri girdim, yikandim, doktor hemen geldi ve ‘bashyoruz’ dedi. Bu
durum biraz mobbing gibi hissettirdi ¢iinkii ¢ok kisa bir zamanimiz vardi, bu
da bende stres yarati. O siiregte setimi saymam, hazirliklarimi
tamamlamam ve ayni zamanda vakay: bekletmemem gerektigini diistindiim.

Anesteziye uygun sekilde baslamamiz gerekiyordu.” (K10)

Benzer sekilde, bagka bir katilimci zaman baskisinin hata riskini artirdigin1 ve

stirecte zorlandigin1 su sozlerle ifade etti:

“Ameliyathanede sik sik hizli olma, acele etme ve vakay: bir an énce
baslatma yéniinde bir baski yasiyoruz. Burada ise bu durum ¢ok daha
belirgindi, siirekli sterilizasyon bozuldu ve tekrar tekrar degisim siireci
yvasandi. Normalde ameliyathanede herkes dikkatli oldugu i¢in bu kadar
stkintt olmaz;, bu durum beni yordu, bocalamama ve heyecanlanmama

neden oldu.” (K8)
Ayni1 katilime, baski altinda hata yapma riskine su sekilde dikkat ¢ekti:

“Cerrahlarimiz zaman zaman ¢ok hizli olmak durumunda kaliyor,
fakat asistanlarin egitimi icin stirecin yavas ilerledigi donemler de oluyor.
Bu  hemsire iizerinde baski yaratiyor; yillarin verdigi deneyimle stres
yonetimini ogreniyoruz, ancak meslege yeni baslandiginda yasanan panik
ve kaygt hatalarin pes pese gelmesine yol agabiliyor. Senaryo bu anlamda

bazi seyleri fark etmemizi sagladi.” (K8)
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Alt Tema 5.2: Sessizlik Kiiltiirii

Katilimeilar, baskinin yalnizca zaman yonetiminden degil, aynt zamanda ekip
icindeki hiyerarsik yapidan ve sessizlik kiiltliriinden de kaynaklandigini belirttiler. Hatalar1
fark etseler bile dile getirmekte zorlandiklarini ifade eden hemsireler, bu durumun hasta

giivenligi acisindan ciddi risk tagidigini vurguladilar. Bir hemsire bu durumu s6yle aktardi:

“Doktor arkadasimiz yiiziikleriyle girdi, fark ettim ama belirtmedim.
Tekrar yikamaya gonderebilirdim ama ‘acaba yormus olur muyum’ diye
tereddiit ettim. Sterilizasyon ¢ok onemli, biz normalde bu konulara dikkat
ediyoruz. Orada ashinda ne yapmam gerektigini bilemedim, sessizce

soyledim. Oysa almamam gerekiyordu, bu benim sorumlulugumdu.” (K2)

“Cerrahin el yikama siiresinin ¢ok kisa oldugunu fark ettim ama o
an soylemedim. Normalde olsa mutlaka ‘Biraz kisa yikandiniz, tekrar

yikanabilir misiniz?’ diye uyarurim.” (K9)

Bir baska katilimci ise, hiyerarsik yapimin etkisiyle yalnizca bariz hatalarda

miidahale ettigini su sozlerle dile getirdi:

“Cerrahlarimizi ise bariz bir hata gormedigim siirece tekrar kontrol

etme geregi duymam, sessiz kalirim.” (K7)

Bu bulgular hemsirelerin zaman baskis1 ve sessizlik kiiltiirii nedeni ile giivenlik
adimlarim1 ihmal edebildiklerini gostermektedir. Bu durum hasta gilivenligini dogrudan

tehdit eden bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Sonu¢ olarak, simiilasyon siireci katilimcilara yalnizca hata farkindalig
kazandirmakla kalmadi; ayn1 zamanda mesleki rollerini daha net tanimlayarak
Ozgiivenlerini pekistirdi. Katilimcilar, sorumluluk bilinciyle hareket etmenin, ekip i¢inde
giiven ortamini giiclendirdigini ve bu deneyimin mesleki kimliklerine deger kattigini dile
getirdi. Boylelikle debriefing oturumlari, simiilasyonun 6grenme dongiisiinii tamamlayan
kritik bir asama olarak degerlendirildi ve hasta giivenligi egitiminde etkinligi artirici

Onemli bir unsur olarak one ¢ikti.
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TEMA x KATILIMCI ISI HARITASI (NITEL YOGUNLUK)

MESLEKI FARKINDALIK
EKIiP DINAMIKLERI
Yogunluk Diizeyleri
Zayif Vurgu
BIREYSEL TUTUM [ Orta Vurgu
I Gigli Vurgu
SORUMLULUKLARIN
PAYLASIMI
BASKI HiSSI

Sekil 7. Debriefing (¢coziimleme) oturumlari igerik analizi: 1s1 haritasi

Debriefing oturumlarindan elde edilen bulgularin gorsel yansimasi olarak bir 1s1
haritas1 olusturuldu (Sekil 7). Bu harita, katilimecilarin bazi temalarda giiclii, bazilarinda ise

daha smirli vurgular yaptigini agikca gostermektedir.
4.3. Refleksiyon Oturumu icerik Analizi

Bu icerik analizi, NYKS uygulamalar1 sonrasinda tiim katilimcilarla yapilan
refleksiyon oturumunda ameliyathane hemsirelerinin kisisel mesleki deneyimlerine doniik
i¢ goOrii ve anlamlandirmalarini ortaya koymayr amacgladi. Katilimcilar, simiilasyon
uygulamasinda edindikleri farkindaliklar 15181nda ge¢miste yasadiklari hasta giivenligini
tehdit eden ya da gelistiren olaylar1 yeniden degerlendirdi.

Rol Algisinin
Geniglemesi Guvenlik Kultiriinde
Aktif Birey Olma
L_f Arzusu
Etik Olarak Mesleki Kimligin Kararlilik ve Onlem
Giiclenme Istedi Yeniden Kurulmasi Alma Bilinci
isi i Gelecege Dair
lietisimde Geri ‘L Sessizlik Kiltiirii ve Etik 2 4 ge Dikkat ve
Burma Sinirlar SoupinKyeDavianis Sorumluluk Yiikii
Degisikligi Niyeti
Goriinmez Gecmis Deneyimlerin 1 Empati ve iletisim Empati ve Hastanin
Hatalann Ardindaki Yeni Bir Bakis Acisi ile — ‘'oluyla Hasta Glivenligi Perspekiifini

Sorumluluk Payi Degerlendirilmesi Anlama

Normallestiriimis
Riskli Davraniglarin
Fark Edilmesi

iletigim ve Ortak
Sorumluluk Kaltdrl

Sekil 8. Refleksiyon oturumu sonucu: ana temalar ve alt temalar

59



Nitel icerik analizine dayanan bu siirecte, i¢sel sorgulama, etik duyarlilik, gliclenme
ve profesyonel anlam arayisi 6n plana ¢ikti. Yapilan analiz sonucunda bes ana tema

belirlendi (Sekil 8).

Tema 1: Gecmis Denevimlerin Yeni Bir Bakis Acisi ile Degerlendirilmesi

Katilimeilar, NYKS siireciyle kazandiklar1 farkindalik sonrasinda ge¢miste tanik
olduklar1 hasta giivenligini tehdit eden olaylar1 yeniden degerlendirdi. Daha 6nce olagan ya
da goriinmez kabul edilen hatalar, refleksiyon siirecinde yeniden anlamlandirildi ve kisisel
sorumluluk baglaminda ele alindi. Bu bulgular, refleksiyonun hem retrospektif

degerlendirme hem de mesleki 6zelestiri boyutlarini 6ne ¢gikardigini géstermektedir.
Kodlar: Retrospektif degerlendirme, gecmis olaylara yeni bakis, ge¢ farkindalik, pismanlik
Alt Tema 1.1: Normallestirilmis Riskli Davramislarin Fark Edilmesi

Refleksiyon siireci, hemsirelerin giinliilk pratikte olagan kabul ettikleri riskli
davraniglar1  goriiniir kildi. Katilimcilar  6zellikle acil durumlarin  gerekgesiyle
normallestirilen, ancak hasta giivenligini ciddi bicimde tehdit eden uygulamalar1 yeniden

sorguladilar.

“Bir giin acil vaka aldik; béyle durumlarda hastayr alis seklimiz zaten
kurallarin disinda oluyor. Bu tiir vakalarda ¢ok biiyiik bir aciliyet soz
konusu. Boyamasini, ortiilmesini beklemeden hemen a¢mamiz gerekiyor.

Oncelik hastayr hayatta tutmak oluyor.” (K2)

“Bazen acil vakalarda pes pese iki yabanci cisim ¢ikarilmasi gerekebiliyor.
Bu durumlarda bazi aletlere ihtiyag oluyor ama steril olmuyor. Acil oldugu
igin sadece alkolle temizleyip kullaniyorum. Bu nedenle, boyle durumlarda

vaka ¢ok da steril ilerlemiyor.” (K7)

Katilimeilar, yalnizca kendi uygulamalarini degil, diger saglik profesyonellerinin
kurallara uymama davraniglarin1 da sorguladilar. Maske takmama gibi basit fakat kritik
ihlallerin tekrarlanmasi, zamanla olaganlasarak uyarilarin etkisiz kalmasina ve

hemsirelerde miidahalelerin sonugsuz kaldigi algisinin olugsmasina neden olmaktadir.

“X vakalarda, cerrahlar odaya maskeleri acik bir sekilde gelebiliyor.
Hastayla ilgili bilgi alip sonra ¢ikiyorlar. Biz bir¢ok kez uyardik ama dikkat

edilmedigini gordiik. Artik oyle bir noktaya geliyor ki, uyarilarimiza ragmen
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bu durum alisilmis hale geliyor ve bizim elimizde olmadan devam ediyor.”

(K8)

Katilimcilar, giinliik pratikte 6zellikle acil durumlarin gerekcesiyle olaganlastirilan
davraniglarin yani sira, zamanla otomatiklesen uygulamalarin da hasta glivenligi agisindan

ciddi riskler barindirdigint vurguladilar;

“Stirekli vakaya girdiginde bazi seyler spontane gelisiyor. Artik beyin onu
kodlamis oluyor. Koteri bagladigimiz an otomatik olarak elim ona gider,

kontrol ederim. Ama bu otomatiklesme bazen hataya da neden olabiliyor.’

(Ko6)

“Gegenlerde bir vakada basimiza geldi. Hastamin iki bacagi da acikti,
cerrahi alan tamamen agikti. Cerrahi teknisyen koteri taktiginda cihaz
otomatik basili kalmis ve kendiliginden ¢alismaya basladi. Eger ben koteri
yegilin iizerine koymasaydim, dogrudan hastamin cildine temas edecek ve
yamga sebep olacakti. Bu tiir durumlar sik yasaniyor ve kiigiik bir

dikkatsizlik bile ciddi hasta giivenligi sorunlarina yol agabiliyor.” (K8)

Bu anlatilar, gériinmez hale gelen risklerin fark edilmesinin dtesinde, hemsirelerde
bu durumlara kars1 daha bilingli, sorgulayici ve sorumluluk temelli bir yaklasgim gelistirme

ithtiyacin1 da ortaya koymaktadir.
Alt Tema 1.2: Goriinmez Hatalarin Ardindaki Sorumluluk Pay:

Refleksiyon oturumu, hemsirelerin yalnizca kendi sorumluluk alanlarindaki degil,
fark edilmeyen ya da telafisi miimkiin goriilen hatalarda da sorumluluk iistlendiklerini
ortaya koydu. Katilimcilar, kimi zaman bagska saglik profesyonellerinin yaptigi hatalar
dengelemek ya da telafi etmek zorunda kaldiklarini ifade ettiler. Bu durum, hemsirelerin
yalmizca kendi rollerine degil, ayni zamanda ekibin biitiinline karsi sorumluluk
hissettiklerini ve hasta gilivenligini korumak adina gerektiginde fazladan sorumluluk

iistlendiklerini gostermektedir.

“Bir ameliyatta cerrah vaka basinda asistanimiza ‘Bacagi da boyayin,
oradan yag alacagiz’ demisti. Ben hazirliklarla mesgul oldugum icin
asistanin boyadigini varsaydim. Ancak vakaya baslarken sordum, ‘Bacagi

boyamistin degil mi?’ dedim. Asistan, ‘Eyvah, unuttum’ dedi. O anda
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cerrahin tepkisini yumusatmaya ¢alistim ¢iinkii yag dokusu zorunlu degildi;
bazen kullamilir, bazen kullanilmaz. Asistan ise yeni baslamis oldugu icin
cerrahin agsirt tepki gostermesini kidemli hemgire olarak torpiilemeye
calistm. Bir nevi telafisi miimkiin bir durumdu ama baska bir doktor
olsaydi tolere etmeyebilirdi. Burada sorumluluk asistamindi ¢iinkii boyama

islemlerini asistanlar yapar; fakat dengeleme isi bana diismiis oldu.” (K1)

Ote yandan, goriinmez hatalarin yalnizca baskalarinin degil, hemsirenin kendi
sorumluluk alaninda da ortaya c¢ikabildigi ve bu durumlarin mesleki 6zelestiriye zemin
hazirladig goriilmektedir. Katilimcilar, ¢ogu zaman fark edilmeyen kiigiik ihmallerin bile
hasta giivenligi agisindan kritik sonuclara yol agabilecegini vurguladi, bu deneyimlerden

sonra kendi uygulamalarina daha dikkatli yaklasmaya basladiklarini belirttiler.

“Yeni basladigim donemde X ameliyatina girmistim. Spang sayimi yapiyor,
anesteziye bildirimde bulunuyordum ama kanamanin boh¢aya aktigini fark
edemedim. Hasta ciddi kan kaybetmisti. O an ‘nasil olsa anestezi de fark
eder’ diye diisiinmiistiim. Ashnda bildirmek benim gérevim ama vaka
boyunca kan gazi ¢alistiklar i¢in onlarin da gorecegini varsaymistim. Bu
durum bana onemli bir ders oldu. Artik spanglarin yam sira yesili de
kontrol ediyorum, c¢iinkii kiiciik bir ihmal bile hasta giivenligi agisindan

kritik sonuglara yol acabiliyor.” (K8)

Bu bulgular, hemsirelerin goriinmez hatalar karsisinda yalnizca pasif taniklar
olmadigini; aksine ekip kaynakli hatalar1 dengeleyen ve kendi ihmallerinden 6grenerek
uygulamalarim1  gelistiren aktif bir sorumluluk bilinci gelistirmeleri gerektigini

gostermektedir.

Tema 2: Sessizlik Kiiltiirii ve Etik Simirlar

Katilimeilar, hasta giivenligi agisindan kritik durumlarda dahi zaman zaman sessiz
kalmak zorunda kaldiklarin1 ya da miidahale edemediklerini dile getirdiler. Bu sessizlik,
otorite baskisi, ortamin gerginligi veya uyarilarin dikkate alinmamasi1 gibi ¢ok boyutlu
nedenlerden kaynaklanmaktadir. Refleksiyon siireci, sessizligin yalnizca iletisimsel bir
sorun degil, ayn1 zamanda etik bir yiik ve vicdani sorgulama yaratan bir durum oldugunu

ortaya koydu.

Kodlar: Etik sorumluluk, vicdan, sessiz kalma, ahlaki rahatsizlik, mesleki muhasebe
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Alt Tema 2.1: Tletisimde Geri Durma

Katilimeilar, dogru bildikleri noktalar1 dile getirmekte zaman zaman geri
durduklarini, bu durumun ise hasta giivenligini olumsuz etkileyebildigini vurguladilar.
Ozellikle cerrahlarin gerginligi, otorite iliskileri ve hiyerarsik yapmin baskis1, hemsirelerin

seslerini ¢ikarmakta zorlanmalarina neden oldugu ortaya cikt.

“Vaka sirasinda cerrah ¢ok gerildi, gidisat iyi gitmedi. O anda ben ortami
toparlamaya ¢alistm ama cerraha dogrudan bir sey séylemedim. Bazilar
actklama yapmayr dener ama ben sessiz kalip isimi yapmayi tercih
ediyorum. Yani duygularimi icimde yasiyor, ortami is iizerinden kontrol

etmeye ¢aligtyorum.” (K9)

“Bazen arada kalabiliyorsun;, dogru bildigin bir seyi soylerken
diigtiniiyorsun. ‘Burada iki yardimct dogent, iki asistan var, soylesem mi
soylemesem mi?’ diyorsun. Ciinkii herkesin ruh hali ve psikolojisi vaka

swrasinda farkl olabiliyor.” (K1)

Sessizlik kimi zaman yalnizca sozlii uyarida bulunmamay: degil, gozle goriiliir

sekilde siiregelen kural ihlallerini de normallestirebilmektedir:

“Mesela ¢ok sevdigimiz bir cerralhimiz vardi. Ancak bazi kurallara
uymuyordu ve bunu engelleyemiyorduk. Bu durum bir¢ok kez tekrarlandi.

Defalarca konusulmasina ragmen ¢oziim bulunamad:.” (K2)

Bu sessizlik, bazi durumlarda dogrudan hasta giivenligini tehdit eden sonuglara da

yol agabilmektedir:

“Genelde susup kalan bir yapim yoktur ama bir vaka sirasinda cerrahimiz
sinirli ve ¢ok stresliydi. Medikalci vakaya girmedigi icin bana ‘Su ¢apa su
vidayr vereceksin’ diye bilgi verdi. Ben de cerraha ilettim ama duymadi.
Tekrar soyleyip séylememek arasinda kaldim. Cok gergindi, ben de
soyleyemedim. Yanmimdaki asistana, ‘Cerraha iletelim, yanls vida takilirsa
sil bastan olur, saatlerce uzar’ dedim, o da cesaret edemedi. Sonunda yanlis
vida takildi ve cerrahimiz ‘Bu vida degil ki’ dedi. Ben de ‘Hocam soyledim

ama duymadimiz’ dedim. O da ‘Hayir, soyleyecektin, gerekirse bastira
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bastira séyleyecektin, bana bu yanlis vidayr attirmayacaktin’ dedi. Sonunda

tabii ki sil bastan geri doniildii.” (K1)

Bu oOrnekler, sessiz kalmanin yalnizca pasif bir tutum degil, ayn1 zamanda hasta
giivenligi agisindan ciddi sonuglar dogurabilen bir bariyer olarak algilandigini

gostermektedir.
Alt Tema 2.2: Etik Olarak Giiclenme Istegi

Refleksiyon oturumu, sessizlik kiiltiiriiniin katilimcilarda yalnizca rahatsizlik
yaratmakla kalmadigini, ayn1 zamanda gelecekte daha kararl ve etik bir tutum benimseme
istegini tetikledigini ortaya koydu. Katilimcilar, yasadiklari deneyimler iizerinden hasta

giivenligi konusunda daha giiglii bir durus sergileme ihtiyacin1 vurguladilar.

“Giivenli cerrahi asamalarinda bazi sorumluluklarin yerine getirilmemesi,
hasta giivenligi agisindan beni zor durumda birakmisti. Bu durumu
yoneticilerimizle paylasmama ragmen yeterli ¢oziim saglanmadigint

diistindiim ve bu stire¢ beni hayli rahatsiz etti.” (K7)

Ayni katilimci, benzer durumlarda arkasinda destek hissettiginde hasta giivenligi

icin daha rahat bir sekilde inisiyatif alabildigini ifade etti:

“Kendi boliim baskanimiz bu konuda ¢ok duyarl. Asistanlara ve ekibe,
hemgirelerin  yonlendirmelerine dikkat edilmesi gerektigini ozellikle
vurguluyor. O yiizden bana bir kural iletildiginde once béliim baskanimiza
danisiyor, onun kararina gore ekibe iletiyorum. Bu sekilde daha giivenli

hissediyorum.” (K7)

Refleksiyon siireci, katilimcilarin yalnizca teknik farkindalik gelistirmelerinin
yeterli olmadigini; ayn1 zamanda etik bir sorumluluk bilinci kazanmalarinin da gerekli
oldugunu ortaya koydu. Sessiz kalmanin yarattigt vicdani ylik giicli sekilde ifade
edilirken, gelecege doniik olarak daha kararli, daha bilingli ve hasta glivenligini merkeze

alan bir durus sergileme istegi 6ne ¢ikti.

Tema 3: Mesleki Kimligin Yeniden Kurulmasi

Katilimcilar, simiilasyon sonrasi refleksiyon siireciyle birlikte kendilerini yalnizca
teknik gorevleri yerine getiren bireyler olarak degil; hasta giivenligi kiiltiiriiniin tasiyicilart

ve etik uygulayicilart olarak gérmeye basladilar. Bu siireg, onlarin profesyonel rollerini
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yeniden diisiinmelerine ve mesleki kimlik algilarin1 derinlestirmelerine yol agti. Ayrica,
hasta gilivenligi kavramini yeniden tanimlayarak kendi sorumluluk alanlarini daha genis bir

perspektiften degerlendirdiler.

Kodlar: Profesyonel rol, kimlik sorgulamasi, giivenlik kiiltiirii tasiyiciligi, sorumluluk
bilinci
Alt Tema 3.1: Rol Algisinin Geniglemesi

Refleksiyon oturumu, hemsirelerin hasta giivenligini yalnizca ameliyat siiresiyle
sinirli géormediklerini; aksine, hastanin ameliyathaneye ilk kabuliinden taburculuga kadar
uzanan kesintisiz bir sorumluluk alani olarak tanimladiklarini ortaya koydu. Katilimeilar,
bu yaklasimin mesleki rollerini daha biitiincil bir bakis agisiyla yeniden

degerlendirmelerine imkan sagladigini ifade ettiler.

“Hasta giivenligi, hastanin ameliyathaneye girisinden baslayarak ameliyat
oncesi hazirlik, ameliyatin  kendisi, ameliyat sonrasi siire¢ ve
ameliyathaneden c¢ikisina kadar devam eden tiim asamalari kapsar. Bizim
icin hasta giivenligi hastanin kapidan alindigr andan, servise ya da yogun
bakima giivenli sekilde teslim edilmesine kadar uzanan kesintisiz bir

stregtir.” (K6)

“Hastay1 ameliyathaneye aldigimiz andan itibaren sorumluluk tamamen
bize aittir. Bu sorumluluk yalnizca ameliyat siireciyle sinirli degildir,
hastanin tasinmasi, masaya alinmasi, ameliyat sonrasinda tekrar servise ya
da yogun bakima giivenli bir sekilde gonderilmesi dahil tim asamalari
kapsar. Koridordan ayima odasina, ameliyat ortamindaki her noktada
hastamin can giivenligi saglanmali ve hasta, ameliyathane siirecinden

saglam ve saglkli bir sekilde ¢ikarilarak ilgili birime teslim edilmelidir.’

(K1)

“Bence hasta giivenligi, hastann stirecin her asamasinda kendini giivende
hissetmesidir. Bu yalnizca hastaya degil, ¢alisanlarin da birbirine giiven
vermesiyle olur. Her adimda dogru seyleri yaptigimizdan emin olmak bunun

bir parcasidir.” (K7)
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Katilimcilar ayrica, hasta giivenligini saglama silirecinde yalnizca bireysel gorev
tanimlarina bagli kalmadiklarini; gerektiginde ekip ruhu iginde kolektif sorumluluk

iistlendiklerini de vurguladilar.

“Ameliyathanede gorevier belli olsa da ashinda herkes ekip ruhuyla
calisiyor. ‘Bu tamamen benim gorevim degil’ denilen ¢ok az sey var.
Ornegin hastay sedyeye almak teorik olarak teknisyenin gérevi olsa da
hasta agir oldugunda tek basina yapmast miimkiin olmuyor. Boyle
durumlarda asistan, hemgire, anestezi teknisyeni, hatta anestezist bile
yardimci oluyor. Yani bu is sadece teknisyenin gérevi deyip kenara ¢ekilmek

bence dogru degil, olmamali da.” (K7)

Rol algisindaki bu genisleme, hasta giivenligini kesintisiz bir siire¢ olarak gérmenin

yant sira, ekip i¢i dayanisma ve karsilikli giiveni de gili¢lendirdigini gostermektedir.
Alt Tema 3.2: Giivenlik Kiiltiiriinde Aktif Birey Olma Arzusu

Katilimcilar, yalnizca teknik gorevlerini yerine getirmekle yetinmediklerini; ayni
zamanda hasta giivenligi kiiltlirlinlin korunmasi ve siirdiiriilmesinde daha aktif bir rol
istlenme istegi tasidiklarimi ifade ettiler. Refleksiyon siireci, hemsirelerin mesleki
kimliklerinin bir pargas: olarak giivenlik kiiltlirtinii sahiplenmeye yonelik bu arzularimi

giiclendirdi.

“Kendi boliimiimiiz disinda da bir¢ok ekiple calistyoruz. Sterilizasyona
uymamak hasta giivenligi icin ¢ok ciddi bir sitkinti. Ozellikle bazi
boliimlerde ‘Biz zaten béyle yapiyoruz, sen geldin yeni kural mi
ctkaryorsun, hemgire bu kadar karisabilir mi?’ gibi tepkilerle

karsilasabiliyoruz.” (K7)

“Bir cerrah ya da asistan, hemsirenin ‘Bunu boyle yapmalisiniz’ dediginde
deneyimine deger veriyorsa, bu bize saygi gosterildigini ve giivende
oldugumuzu  hissettiriyor.  Boylece  korkmadan  dogru  bildigimizi
soyleyebiliyoruz. Ozellikle géreve yeni baslayan hekimlerde bu fark
ediliyor, hemgire varla yok arasinda goriiliiyor, séylediklerimiz gérmezden
gelinebiliyor. Oysa sterilizasyon en ¢ok dikkat etmemiz gereken sey.
Ornegin bir ameliyat birimimizde seneler énce oda iginde daginiklik vardi;

bazi kurallara uyulmuyordu. Biz siirekli uyarmak zorunda kaliyorduk.
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Sonucgta enfeksiyonlar artti, hastalar post-op dénemde 1-2 giin sonra, 1
hafta sonra, 10 giin sonra tekrar yatis yaptilar. Onlemler alimp kapilar

kapatilinca, enfeksiyon oranlart da azaldi.” (K8)

Katilimcilar, giivenlik kiiltliriiniin yalnizca bireysel ¢abalarla degil, ekip i¢i gliven
ortamiyla da siirdiiriilebilecegini vurguladilar. Ekip iiyelerinin birbirine gliven duymasi
hem hemsirelerin mesleki stresini azalttigi hem de hastalarin giivenligini dogrudan

etkiledigi ifade edildi.

“Temelde ekibine giivenmek ¢ok onemli. Ekibine giivenince sen kendini
glivende hissettigin gibi hasta da giivende oluyor. Tabii bazen herkes
birbirine giivenirken ‘o yapmistir’ denilerek eksiklikler olabiliyor. Ama yine
de bir hemgire olarak her seye tek basina yetismek miimkiin degil.
Gormedigimiz alanlarda ekibimize giivenmiyorsak bu biiyiik bir sikinti hem

stresimizi artirtyor hem de hasta giivenligini tehlikeye atiyor.” (K7)

Bu bulgular, refleksiyon siirecinin hemsirelerde yalnizca mevcut gorevlerini yerine
getirme degil, ayn1 zamanda giivenlik kiiltiiriinii aktif bigimde sahiplenme arzusunu
giiclendirmesi gerektigini ortaya koydu. Katilimcilar, hasta giivenligini koruma
sorumlulugunu bireysel diizeyde listlenmenin yami sira, ekip i¢indeki saygi ve karsilikli
giiven ortaminin bu kiiltiirlin siirdiirtilebilirligi i¢in vazgecilmez oldugunu vurguladilar.
Boylece, mesleki kimliklerini yalnizca teknik uygulamalar tizerinden degil, hasta giivenligi

kiiltiiriiniin temel aktorleri olarak yeniden tanimladilar.

Tema 4: Gelecege Dair Sorumluluk ve Davranis Degisikligi Niveti

Refleksiyon siireci, katilimcilarda gegmiste yasanan sorunlari telafi edememenin
duygusuyla birlikte gelecekte benzer durumlara kars1 daha dikkatli, duyarli ve proaktif
olma yoniinde bir niyet olusturdu. Bu niyet, mesleki sorumluluk duygusuyla birleserek

davranig degisikligine zemin hazirladu.
Kodlar: Davranis degisikligi, niyet, gelecege hazirlik, sorumluluk, 6grenilmis farkindalik
Alt Tema 4.1: Kararlilik ve Onlem Alma Bilinci

Katilimeilar olast komplikasyonlar1 onceden Ongorerek cerrahi siirecte daha

hazirlikli olma gerekliligini vurguladilar. Beklenmedik bir durumda hemsirelerin bir adim
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onde diistinerek gerekli ekipmanlar1 hazirlamalar1 ve hasta giivenligi adina daha kararh

davranmalar1 gerektigini ifade ettiler.

“Her islem biiyiik bir seye doniisebiliyor. Asistan cerrahin yaninda
deneyimli bir cerrah olmadiginda bizim sorumlulugumuz daha da artiyor.
Kanama kontroliinde asistandan once diisiinmek zorundayiz. ‘O kanamay
nasil durdurabiliriz, disaridan ne isteyebilirim?’ diye diisiiniip aspirator,

koter gibi ekipmanlari é6nceden hazirlamak gerekiyor.” (K2)

“Cerrahin talep edebilecegi ek ekipmanlar: onceden diisiinmek zorundayiz.
Ornegin, ikinci bir koter ya da aspirator istenirse ve hazir degilse, o anda
buiyiik bir sorun ¢ikabilir. Bu yiizden hemgirenin her ihtimali ongormesi

gerekir.” (K2)

Kimi katilimecilar bu farkindaligi, ge¢miste yasadiklar1 olaylardan c¢ikardiklar

derslerle daha da pekistirdiler:

“Kanamali bir vaka sirasinda yasadigim bir olay benim i¢in milat oldu. O
glinden sonra sadece kendi gorevime degil, anestezi monitoriine bile
bakmaya basladim. Kanama olabilecegini hissettigimde hemen anestezi
ekibini wyartyorum. Bazi cerrahlar bu durumu fark etmese de onlarin
goremedigi noktalar: biz yakalayabiliyoruz. Bunu bana geri doniisii kotii

olmasin diye degil, bilin¢li oldugum i¢in yapiyorum.” (K3)

Katilimeilar ayrica, hasta giivenligi agisindan kritik anlarda geri

adim

atamayacaklarini ve tiim kosullarda siireci kontrol altinda tutmak zorunda olduklarini ifade

ettiler:

“Hastanmin hayati s6z konusu oldugunda geri adim atamayiz. Sayiml
vakalarda ya da sterilite bozuldugunda susma sansimiz yoktur, sayimda

eksik varsa cerraha mutlaka séylemek zorundayiz.” (K9)

“Uzun bir vakada spang kesilmesi gerektiginde normalde asla istemem ama
cerraha ‘tamam’ demek zorunda kaldim. Hemen not aldim, setin arkasina
vazdim. Ciinkii vakayr devrederken bana mutlaka ‘diger yarisi nerede?’ diye
sorulacakti. O yiizden tiim ayrintilari kaydettim. Ayrica sabah sorumluya

‘beni vaka ortasinda degistirmeyin, sonunda degistirin’ dedim. Ciinkii 3-4
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hemsire degisseydi, bu karmasik sayimda hata ihtimali artacakti. Tiim

yorgunluga ragmen stireci kontrol altinda tutmak zorundaydim.” (K3)

Bu bulgular, hemsirelerin hasta giivenligini korumak i¢in riskleri 6nceden 6ngdrme,
kritik anlarda geri adim atmama ve tlim zorluklara ragmen siireci kontrol altinda tutma

konusunda daha kararl bir tutum gelistirmeleri gerektigini gostermektedir.
Alt Tema 4.2: Dikkat ve Sorumluluk Yiikii

Katilimcilar, ameliyat siirecinde dikkatli olmanin ve her an tetikte kalmanin zorunlu
oldugunu vurguladilar. Hemsireler, komplikasyon gelistiginde sorumlulugun ¢ogu zaman
kendilerine dondiigiinii ve bu nedenle rol sinirlarinin 6tesine gegmek zorunda kaldiklarini

belirttiler.

“Bir komplikasyon olursa prosediir ayni ama asistan bu durumu yénetebilir
mi? O zaman sorumluluk hemsireye doniiyor, sanki bu bizim gorevimizmig

gibi. Yani bu sefer bilmeyen hemsgire roliinii biz oynuyoruz.” (K4)

Bazi katilimcilar odanin sorumlulugunu iistlenmenin ve her ayrintiy1 takip etmenin
zorunluluk olduguna dikkat c¢ektiler. Bu durum, hemsirelerin yalnizca kendi gorevlerini

degil, tiim siireci gérme ve denetleme bilinciyle hareket ettiklerini ortaya koydu.

“Normalde her béliimiin iki odasi var. Ben stirekli aynt odadayim ve bize en
basta da soylenmisti: Bu odada ne oluyorsa sorumlusu sensin. Ben de
gercekten her seyi gormeliyim, takip etmeliyim diye diisiiniiyorum. Kendi
teknisyenimle c¢alistigimda daha rahat hissediyorum ¢iinkii  benim
goremedigim seyleri gériiyor. Ama sonugta her seyden sorumlu olan yine
hemgire. Olumsuz bir sey oldugunda ‘bize yansitirlar’ diye degil, ‘ben

gormeliyim’ diyerek hareket ediyorum.” (K3)

Katilimeilar ayrica, yorgunluk ve yogunluga ragmen dikkat ytikiinlin azalmadigini,

aksine hasta giivenligi sorumlulugunun her kosulda devam ettigini vurguladilar.

“Ne kadar yorgun olursaniz olun, sayim ve hasta giivenligi sorumlulugu
bitmiyor. Ameliyatta zihinsel olarak hep ag¢iksiniz ¢iinkii stirekli takipte

kalmak zorundasiniz.” (K10)
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“Biiyiik vakalarda uzun siire odada kaldigimda hem fiziksel hem ruhsal
olarak ¢ok yoruluyoruz. Ama yine de sayimi birakmiyoruz, c¢iinkii hasta

giivenligi agisindan bu sorumluluk bizden asla diismiiyor.” (K3)

Bu bulgular, refleksiyon siirecinin hemsirelerde yalnizca dikkat yiikiinii goriiniir
kilmadigini; ayn1 zamanda hasta giivenligini saglama sorumlulugunu mesleki kimliklerinin

ayrilmaz bir parcasi olarak igsellestirmeleri gerektigini ortaya koydu.

Tema 5: Empati ve iletisim Yoluyla Hasta Giivenligi

Simiilasyonun ardindan yapilan refleksiyon, katilimcilarin yalnizca teknik ya da
etik degil, ayn1 zamanda insani degerler agisindan da hasta giivenligini yeniden
degerlendirmelerine yol agti. Bu siiregte empati, hasta yerine kendini koyma ve insana

odaklanma gibi duygular belirgin sekilde 6ne ¢ikt.
Kodlar: Empati, insan onuru, duygusal farkindalik, hasta merkezlilik
Alt Tema 5.1: Empati ve Hastanin Perspektifini Anlama

Katilimcilar, hasta giivenliginin yalmizca kurallarin uygulanmasiyla smirh
olmadigini; aym1 zamanda hastanin deneyimini ve hislerini anlamayr da igerdigini
vurguladilar. Empati, onlarin hasta yerine kendilerini koyarak siireci degerlendirmelerini

ve insani duyarlilik gelistirmelerini sagladi.
“...olsun o da bir anestezi siiresi. Hasta orda giil koklamiyor.” (K8)

“...ekibine giivenince sen kendini nasil giivende hissediyorsan, hasta da ayni
sekilde giivende oluyor. Ciinkii tek basina her seye yetismeye ¢alistiginda

panik ortami olusuyor; bu da hastanin giivenligini olumsuz etkiliyor.” (K7)

Bu bulgular, refleksiyon siirecinin hemsirelerde yalnizca profesyonel degil, ayni
zamanda insani bir farkindalik olusturarak hasta merkezli bakis acisini giiglendirmesi

gerektigini ortaya koydu.
Alt Tema 5.2: Iletisim ve Ortak Sorumluluk Kiiltiirii

Katilimcilar, hasta giivenliginin saglanmasinda empati kadar etkili olan bir diger
faktoriin iletisim oldugunu vurguladilar. Iletisim eksikligi yalnizca siirecin aksamasina
degil, aym1 zamanda ekip i¢i uyumun ve giiven ortaminin bozulmasina da neden

olmaktadir.
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“Ameliyathanede mutlu c¢alisabilmenin en onemli kosulu iletisimdir.
Cerrahi teknisyeninden anestezi hekimine kadar herkesle iletisim ¢ok
onemli. Eger iletisim kurulamiyorsa, bu durum dogrudan ¢alisma ortaminin
huzurunu bozuyor. Béyle durumlarda sorumlularimiz ve idaremiz devreye
giriyor, bize destek oluyorlar. Bu nedenle muhatap bulabilmek bizim igin

¢ok kiymetli.” (K2)

Bununla birlikte, katilimcilar iletisimin yalnizca sozlii paylasim ve uyumdan ibaret
olmadigini, ayn1 zamanda siirece sahip ¢ikma ve ortak sorumluluk bilinciyle hareket

etmenin de hasta giivenligi acisindan kritik oldugunu dile getirdiler.

“Ameliyathanede sahiplenmek demek, sadece oday: degil; hastayi, cerrahi
ve ekibi de sahiplenmek demektir. Odaya giren c¢ikan herkesten,
kullanilacak malzemelerden, gelecek vakadan haberdar olmak gerekir.
Clinkii sahiplenme duygusu, ameliyatin giivenligi kadar ekibin ve hastanin

giivenligini de gozetmektir.” (K6)

Bu ifadeler, refleksiyon siirecinin hemsirelerde yalnizca iletisimin onemine degil,
ayni zamanda ekip i¢inde ortak sorumluluk kiiltiiriiniin gelistirilmesine de igaret ettigini

gostermektedir.
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5. TARTISMA

Bu aragtirmada, standardize hasta yontemi kullanilarak farkindaliklari artirilan
ameliyathane hemsirelerinin hasta giivenligine iliskin tutum ve davranislari, debriefing ve
refleksiyon oturumlar1 araciligiyla incelendi. Bulgular, hemsirelerin cerrahi siiregte hasta
giivenligine iliskin uygulamalarinda gii¢lii ve zayif yonlerin bulundugunu, 6zellikle kritik
giivenlik basliklarinda farkli diizeylerde farkindalik sergilediklerini ortaya koydu. Bu

boliimde, elde edilen bulgular literatiirdeki ¢alismalarla karsilastirilarak tartisildi.

Nesnel Yapilandirilmig  Klinik Sinav  uygulamasi kapsaminda senaryoya
yerlestirilen dort kritik basglik (hasta diismeleri, unutulan yabanci cisimler, yanlis
hasta/yanlis taraf, cerrahi alan enfeksiyonlar1) performans goézlemleri, katilimcilarin
potansiyel hasta giivenligi tehditlerini hizlica tanimlayabildiklerini ortaya koymustur.
Calismamiza paralel sekilde klinik simiilasyon kilavuzlarimin gelistirilmesine yonelik
calismalar, yapilandirilmis senaryolar araciligiyla hasta giivenligi kiiltiiriinii destekleme ve
ogrenme siireglerini kalicilastirma potansiyelini vurgulamaktadir (199). Bununla birlikte,
ozellikle “yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi” riski baglaminda, baz1 katilimcilarin prosediir
oncesi kimlik dogrulama ve “time-out” wuygulamalarmi eksik ya da atlayarak
gerceklestirdikleri gozlemlenmistir. Bu durum, simiilasyon temelli egitimin tanima ve
giivenlik uygulamalarini i¢sellestirme siirecine katki sundugunu gosteren giincel literatiirle
paralellik gostermektedir (200). Nitekim, 2023 ve 2024 yillarinda bildirilen yanlis cerrahi
vakalarinda %26’lik bir artis oldugu ve bu vakalarin biiylik cogunlugunda yetersiz time-out
uygulamalarinin temel neden oldugu rapor edilmistir. Arastirma kapsaminda yiiriitiilen
debrifing ve refleksiyon oturumlarinda ise katilimcilarin yaptiklar hatalar fark ettikleri, bu
farkindaligin profesyonel gelisimlerine katki sagladigi ve gelecekteki klinik uygulamalarda
giivenlik davraniglarini pekistirme egiliminde olduklar1 gdézlemlenmistir. Bu baglamda
calisma bulgular1 simiilasyonun bu kritik basamagin dogru uygulanmasini saglamada etkili

bir arac oldugu literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir (128, 201, 202).

Senaryolarda yer verilen “unutulan yabanci cisim” bagligina iligskin uygulamalarda,
katilimcilarin bir bolimi eksik saymmi fark ederek dogrulama siireci baslatirken; bazi
katilimcilar bu hatayr gozden kacirmistir. Bu bulgu, 2020-2024 yillar1 arasinda cerrahi
girisimlerde yabanci cisim unutulmalarmin yiiksek oranda devam ettiini bildiren
caligmalardaki tespitlerle Ortlismektedir (202, 203). Benzer sekilde, ‘“cerrahi alan
enfeksiyonlar1” baglhigina yonelik uygulamalarda katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugunun el

hijyeni ve sterilite kurallarin1 eksiksiz bi¢imde yerine getirirken, uygulamalarda
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sterilizasyon basamaklarinda farkliliklar goézlemlenmistir. Bu durum, Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2022 ve 2024 kiiresel raporlarinda enfeksiyon kontroliine yonelik “bundle”
yaklasimi ve uygulama standardizasyonu gerekliligini vurgulayan bulgularla paralellik
gostermektedir (204, 205). Baska bir arastirmada ise hemsirelerin giivenlik adimlarini
onemli gordiiklerini ancak 6zellikle cerrahi sayim ve enfeksiyon kontrolii gibi alanlarda
performanslarinin  bu beklentilerin gerisinde kaldigin1  gdstermistir  (206). Klinik
uygulamada standartlarin yalnizca var olmasi degil, tiim ekip {iyeleri tarafindan esgiidiimle

ve dikkatle uygulanmasi gereklidir.

Hasta diismeleriyle ilgili yapilan degerlendirmede uygulamalarin kismi kaldigi
goriilmustiir. Senaryolarda yer verilen “hasta diismeleri” baghigina iliskin hatalarda,
katilimcilarin bir boliimii ¢evresel riskleri (6rnegin sabitleme, diisme Onleyici bariyer) gz
ardr ettigi, risk faktorlerini tam olarak Ongéremedigi ve diisme Onleme stratejilerinde
tutarsizliklar sergiledigi gozlemlendi. Bu bulgular, hasta diismelerinin sadece bireysel
ihmallerle degil, ayn1 zamanda ekip koordinasyonu ve sistemsel sorunlarla da iligkili
oldugunu ortaya koymaktadir. Okuyucu tarafindan yapilan bir ¢calismada da ameliyathane
i¢i hasta transferleri sirasinda meydana gelen diismelerin insan hatasi, ekip koordinasyonu
eksikligi, hastanin klinik durumu, personel eksikligi, ekipman yetersizligi ve egitimsizlik
ile iliskili oldugu belirtilmistir (207). Benzer sekilde, Diinya Saglik Orgiitii’niin hasta
giivenligi yol haritasinda, diismelerin onlenmesine yonelik hem organizasyonel hem de
klinik diizeyde ¢cok katmanli stratejiler gelistirilmesi gerektigi vurgulanmistir. S6z konusu
veriler, yalnmizca prosediirlerin varliginin degil, bunlarin etkili ve biitlinciil bicimde
uygulanmasinin hasta giivenligi acisindan hayati oldugunu gostermektedir. Bunlarin yani
sira katilimeilarin debrifing ve refleksiyon oturumlarinda bu tiir riskleri fark ettiklerini
ifade ettikleri ve bireysel sorumluluklarini yeniden degerlendirdikleri saptanmustir.
Ozellikle “hata/tehlike odasi (room of horrors)” tiirii uygulamalarin, gériiniir tehlikelerin
daha yiiksek, ortiik risklerin ise daha diisiik fark edilmesine yol ac¢tigimi bildiren yakin
tarihli incelemeler de (208, 209) bu calismada gozlenen fark edilme ve gozden kacirilma
ortintiilerini dogrulamaktadir. Tiim bu bulgular, simiilasyonun yalnizca hatalar1 goriiniir
kilmadigini, ayn1 zamanda katilimcilarin giiclii ve zayif yonlerini aciga cikardigini

gostermektedir.

Simiilasyon uygulamasi sonrasi yapilan debriefing oturumlarinda ortaya cikan

Mesleki Farkindalik, Ekip Dinamikleri, Bireysel Tutum, Sorumluluklarin Paylasimi ve
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Baski Hissi olmak iizere bes ana tema ameliyathane hemsirelerinin bakis agisi ile hasta

giivenligini etkileyen ¢ok katmanli faktorleri ortaya koymustur.

Mesleki Farkindalik temasi altinda, katilimcilarin simiilasyon uygulamasi ile gorev
tanimlarii, profesyonel rollerini ve branglasmanin 6nemini daha net kavradiklar
goriilmistiir. Bu durum refleksiyon oturumunda hemsirelerin kendilerini yalnizca teknik
gorevleri yerine getiren bireyler olarak degil, ayn1 zamanda hasta giivenligi kiltiiriiniin
tagtyicilar1 ve savunuculari olarak yeniden tanimlamalar1 ile vurgulanmistir. Bu durum,
Abgar ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen sistematik derlemede belirtilen, hasta giivenligi
egitimlerinin profesyonel farkindaligi artirici etkisiyle paraleldir (210). Benzer sekilde,
Patterson ve arkadaslarinin acil servis hemsireleriyle yaptigi calismada simiilasyonun
mesleki sorumluluk ve hasta gilivenligi tutumunu giiclendirdigi bulunmustur (211). Yine
Park ve arkadaslarinin ameliyathane hemsireleri ile yiiriittiikleri simiilasyon tabanli hasta
giivenligi egitiminde, debriefing oturumlarinin hem giivenlik kiiltiiri algisin1 gelistirdigini
hem de katilimcilarin klinik uygulamalardaki hatalar1 yeniden degerlendirmelerine katki
sagladigin1  bildirilmistir (212). Bu dogrultuda, ¢alismamizda simiilasyon temelli
egitimlerin ameliyathane hemsirelerinin hasta giivenligine yonelik bilissel ve davranigsal

dontisiimlerinde dnemli bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Ekip Dinamikleri temasinda ise katilimcilarin ekip arkadaslarina duyulan yiiksek
giivenin kendilerine gili¢ verdigini ancak bazi hatalarin fark edilmeden ge¢mesine neden
oldugu gozlemlenmistir. Bu durum, asir1 giivenin gormezden gelme davranisiyla
iligkilendirilebilecegini belirten Etherington ve arkadaslarinin ¢aligmasiyla ortiismektedir
(213). Literatiirde yine ameliyathane ortaminda gilivenin tek basina yeterli olmadigi,
giivenin  “karsilikli  teyit kiltiri” ile desteklenmesi gerektigi  vurgulanmustir.
Edmondson’un psikolojik giivenlik modelinde tanimladigi gibi, ekip i¢inde giivenin
O0grenme ve iletisim i¢in bir temel olusturmasi, ancak bu gilivenin korlestirici bir rehavete
dontigmemesi kritik oneme sahiptir (214). Benzer sekilde yapilan bir ¢alismada saglik
hizmetlerinde gliven ortaminin hatalarin paylasilmasini kolaylastirdigini ama bu giivenin
dogrulama mekanizmalar1 ile desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (215). Refleksiyon
oturumunda, hemsirelerin hasta giivenligini mesleki kimliklerinin bir parcas1 olarak
gordiiklerini ifade etmeleri ve ekip iiyelerinin birbirine giiven duymasinin 6nemini
vurgulamalar1 ekip dinamiklerinin hasta giivenligine olan etkisini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
kapsamda ekip iiyeleri arasinda gilivenin 6nemli oldugu kadar, elestirel sorgulamanin da

desteklenmesi gerekmektedir.
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Bireysel Tutum temasi altinda, hemsirelerin iletisimde pasif kalabildikleri ve bazi
giivenlik adimlarin1 yalnizca kendi sorumluluklar disinda gordiikleri belirlenmistir. Yine
refleksiyon oturumunda ortaya ¢ikan “iletisimde geri durma” alt temasi, bireysel ya da
otoriter nedenlere bagli olarak hemsirelerin hasta giivenligiyle ilgili kritik durumlarda ekip
ici iletisim kalitesini olumsuz etkileyebildigini gostermektedir. Oysa ki disiplinler arasi
ekip caligmasina yonelik bir arastirmada ortak amag¢ ve iletisim stratejilerinin siireci
kolaylastirdigin1  bildirmistir (213). Alshyyab, bireysel davranislarin ve iletisim
eksikliklerinin ameliyathane giivenligi iizerinde dogrudan etkisi oldugunu vurgulamistir
(216). Literatirde de benzer sekilde, ameliyathanede iletisim eksikliginin hatalarin fark
edilmesini zorlastirdigr (217), buna karsilik psikolojik giivenlik ve takim uyumunun
iletisim kalitesini artirarak hasta giivenligini gili¢lendirdigi rapor edilmistir (218, 219). Bu
baglamda, hemsirelerin iletisimde pasif kalmalar1 ve baz1 giivenlik adimlarinin bazilarini
kendi sorumluluklart disinda goérmeleri, etkin iletisim ve takim uyumu giivenlik ile
asilabilecek bir risk alani olusturmaktadir. Bu nedenle bireysel tutumlarin hasta giivenligi
acisindan daha kapsayici  bir sorumluluk anlayisiyla yeniden yapilandirilmasi

gerekmektedir.

Sorumluluklarin  Paylasimi temasinda ise katilimcilarin tiim yiikiin - kendi
tizerlerinde olmasindan rahatsizlik duyduklari ve is birligiyle bu yiikiin hafifleyebilecegini
ifade ettikleri goriilmiistiir. Benzer sekilde, refleksiyon oturumunda ortaya ¢ikan “dikkat ve
sorumluluk yiikii” alt temasi, hemsirelerde dénem donem cerrahi siirecin yiikiinii
istlenilmesinin yarattig1 fiziksel ve zihinsel yiikii ortaya koymaktadir. Katilimeilar, is
birligine dayali bir ekip ¢alismasinin bu yiikii azaltacagi ve hasta giivenligi agisindan daha
sirdiiriilebilir bir ¢alisma ortam1 yaratacag goriisiinii paylasmislardir. Bu bulgu,
Etherington ve arkadaglarinin, ekip iiyeleri arasinda goérev paylasimindaki belirsizliklerin
ve iletisim eksikliklerinin hatalara zemin hazirladigina dair sonuglariyla benzerlik
gostermektedir (213). Yine ameliyathane hemsireleriyle yiiriitiilen bir baska ¢alismada ise,
intraoperatif siirecin tiim asamalarinda hasta giivenliginin O6ncelikli hedef olarak
benimsenmesi gerektigi ve bu sorumlulugun hemsireler tarafindan etkin bir sekilde
iistlenilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (220). Bu c¢cergevede, ekip i¢i rol ve
sorumluluklarin agik bir sekilde tanimlanmasi, hemsirelerin tizerindeki yiikii dengeleyerek

hasta glivenligi kiiltiirliniin kurumsallasmasina katki saglayabilir.

Baski Hissi temasinda, katilimcilarin siklikla zaman baskisi, artan is yiikii ve otorite

figlirlerinden kaynaklanan stres altinda kaldiklari; bu durumun giivenlik protokollerinin
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eksik uygulanmasina veya atlanmasina yol agabildigi ifade edilmistir. Benzer sekilde
refleksiyon oturumunda ozellikle acil vakalarda zaman baskist nedeni ile giivenlik ve
sterilite adimlarimin atlandiginin dile getirilmistir. Katilimcilar, bu baglamda bazi
hazirliklarin kisaltildigini, kontrol adimlarinin atlandigin1 ve otomatiklesen davraniglarin
sorgulanmadigin1 ifade ettiler. Tim bu anlatilar, zaman baskis1 altinda gilivenlik
uygulamalarinin ikinci plana itildigini ve risklerin goriinmez hale geldigini daha da
gorliniir kilmaktadir. Bu bulgu, Mohammadi ve arkadaslarinin hasta giivenligini etkileyen
faktorleri inceledikleri calismalarinda tanimlanan “Orgiitsel yonetim yetersizlikleri” ve
“profesyonel baskilar” temalariyla ortiismektedir (221). Yapilan nitel bir ¢alismada benzer
sekilde, hemsirelerin ameliyat sirasinda standartlastirilmis uygulamalar, zaman yonetimi ve
is akislarinda iyilestirme gereksinimi temalarini ortaya cikardiklar1 goriilmistir (220).
Ayrica Diinya Saglik Orgiitii’niin enfeksiyon kontrol raporlarinda da zaman baskis1 altinda
calisan saglik profesyonellerinin standardizasyon dis1 uygulamalara yonelme egiliminde
olduklar1 vurgulanmaktadir (204, 205). Hiyerarjik yapilanmanin hasta giivenligi izerindeki
etkileri incelendiginde, ameliyathane ekiplerinde gerceklestirilen debriefing oturumlarinin,
ozellikle hiyerarsik yap1 ve psikolojik giivenlik ekseninde ortaya ¢ikan duygusal bariyerleri
aciga cikardigr goriilmektedir (222). An ve arkadaslarimin caligmasi, hiyerarsik baski
ortaminda gelisen sessizlik davraniglarinin hatalarin fark edilmesini ve raporlanmasini
giiclestirdigini ortaya koymustur (217). Yapilan bir nitel ¢alismada katilimer ifadeleri,
ozellikle kidem farkliliklarinin yarattig1 otorite iligkileri, acil durumlarin dogurdugu zaman
baskist ve olumsuz duygusal iklimin iletisimde zorluklara yol actigin1 géstermistir (223).
Bu baglamda, calismamizda da bazi katilimeilarin zaman baskis1 ve otoriter yap: nedeniyle
giivenlik prosediirlerini atladiklar1 ya da eksik uyguladiklari, ayrica hata fark ettiklerinde
bunu dile getirmekte zorlandiklari goriilmiistiir. Bu durum, hasta giivenligi acisindan

yapisal ve kiiltiirel engellerin dikkate alinmasi1 gerektigini ortaya koymaktadir.

Tiim bu temalar bir arada degerlendirildiginde, simiilasyon temelli uygulamalarin
sadece teknik becerilerin degil, ayn1 zamanda iletisim, ekip ¢alismasi, gii¢ iliskileri ve
profesyonel rol algisinin gelistirilmesine katki sundugu anlasilmaktadir. Bu nedenle, hasta
giivenligi egitimlerinin yalnizca klinik uygulamalara degil, ayn1 zamanda oOrgiitsel ve
bireysel davranis dinamiklerine odaklanmasi1 gerektigi Onerilmektedir. Genel olarak bu
calismada katilimer ifadeleriyle uyumlu bigimde, aragtirmacilarin hatalar1 dogrudan isaret
etmek yerine farkindalik olusturmayr amaglayan sorular yoneltilerek yiiriitiilen debrifing

oturumu, katilimcilarin hatalarin1 kendilerinin kesfetmesine imkan tanidi. Simiilasyon
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literatlirlinde fasilitator, katilimcilara dogrudan bilgi aktaran degil; siireci yoOneten,
katilimcilarin - kendi deneyimlerini tartismasina zemin hazirlayan ve Ogrenmeyi
kolaylastiran kisi olarak tanimlanir. Boylece, fasilitatoriin yonlendirici roliiniin farkindaligi
artirdigr ve mesleki i¢cgoriiyli gelistirdigi yoniindeki literatiir bulgular ile uyumlu olarak

yonetildi (224).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu arastirmada, standardize hasta yontemiyle farkindaliklar1 artirilan ameliyathane

hemsirelerinin hasta giivenligine iliskin tutum ve davramislarinin, refleksiyon oturumlari

araciligiyla ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki

sonuclara ulagilmistir:

1.

Simiilasyon temelli standardize hasta yontemi, ameliyathane hemsirelerinin
hasta gilivenligi konularina yonelik farkindaliklarini artirmada etkili olmustur.
Katilimeilar, hasta kimligi dogrulama, spang ve alet sayimu, sterilite kurallarina
uyum gibi temel alanlarda yiiksek diizeyde farkindalik gelistirmistir.
Hemsirelerin, yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi, unutulan yabanci cisim, hasta
diismeleri ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 gibi kritik giivenlik hatalarina iliskin
bilgi ve tutumlarinda uygulama sirasinda eksiklik olsa da refleksiyon siireciyle
gelisme gostermistir.

Katilimeilar, mesleki rol ve sorumluluk bilinci araciligiyla hatalarin hasta
giivenligi tlzerindeki etkilerini fark etmis, kendilerini profesyonel yodnden
sorgulamaya baglamiglardir.

Refleksiyon oturumlarinda, mesleki kimligin yeniden tanimlanmasi, karar
verme slireglerinin sorgulanmasi ve etik ikilemlerin ¢oziimiine yonelik
stratejilerin gelistirilmesi dikkat ¢ekici kazanimlar arasinda yer almistir.

Iletisim eksiklikleri, ekip ici rol belirsizlikleri, zaman baskis1 ve otoriteyle
ylizlesme konusundaki cekinceler, hasta giivenligi agisindan risk olusturan
davraniglara zemin hazirlamaktadir. Katilimcilar bu dinamikleri simiilasyon
sonrast degerlendirme oturumlarinda agikca ifade etmislerdir.

Uygulama hemgsirelerin yalnizca bilgi diizeyini artirmakla kalmamis; ayni
zamanda klinik refleksiyon becerilerini, 6z farkindaliklarini ve mesleki
sorumluluk duygularini da derinlestirmistir.

Ekip i¢i gliven ve aynit zamanda giivenin ortaya ¢ikardigi handikaplar hasta

giivenliginin saglanmasinda etkili faktorler olarak ortaya ¢ikmuigstir.
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6.2. Oneriler

Bu arastirmanin bulgulari dogrultusunda, hasta giivenligini artirmak ve

ameliyathane hemsirelerinin mesleki gelisimini desteklemek amaciyla asagidaki onerilerde

bulunulmustur:

1.

Hasta giivenligi egitimlerinde, yapilandirilmig simiilasyon temelli standardize
hasta uygulamalarinin yayginlastiriimasini,

Refleksiyon oturumlarinin  hemsirelik egitim programlarina diizenli ve
sistematik bigimde entegre edilmesini,

Yanlis hasta/yanlis taraf cerrahisi, unutulan yabanci cisim, spang, cerrahi alan
enfeksiyonlar1 ve hasta diigmeleri gibi yaygin tibbi hatalara yonelik senaryolarla
zenginlestirilmis durumsal simiilasyonlarin belirli araliklarla uygulanmasini,
Klinik rehberlerin gorsel materyallerle desteklenerek farkindalik artirict
bicimde yeniden yapilandirilmasini ve bu materyallerin egitim siire¢lerinde
aktif olarak kullanilmasini,

Yeni baglayan hemsirelerin mesleki gelisimlerinin desteklenmesini saglamak
amaciyla deneyimli hemsirelerin aktif rol aldigi rehberlik sistemlerinin
kurulmasint ve bu siireclerde standardize hasta ile refleksiyon temelli
uygulamalara yer verilmesini,

Hasta giivenligi farkindaligini artirmaya yonelik yapilandirilmis egitim
modellerinin yalnizca ameliyathane hemsirelerine degil, multidisipliner
ekiplerin tiim liyelerini kapsayacak sekilde genisletilmesini,

Ameliyathanede ekip ici iletisim ve giiven kiiltiiriinlin gelistirilmesini
destekleyecek bigimde diizenli egitim programlarimin hazirlanmasini; bu
egitimlerde gii¢ dengesi, catisma yoOnetimi ve agik iletisim gibi konulara
odaklanilmasini,

Hiyerarsik yapilarin  hasta giivenligi iizerindeki olumsuz etkilerinin
azaltilmasimi ve yonetsel diizeyde ekip iiyelerinin birbirini sorgulamasini, geri
bildirim vermesini tesvik edecek ortamlarin olusturulmasini,

Ameliyathane ortamimin multidisipliner dogas1 géz Oniine alindiginda, hasta
giivenligi uygulamalarina yonelik farkindaliklarin yalnizca hemsireler 6zelinde
degil, cerrah, anestezi ekibi ve diger saglik profesyonelleri diizeyinde de

degerlendirilmesini saglayacak calismalarin planlanmasini 6nermekteyiz.
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Ek 1. Hasta Giivenligi Senaryosu

GD KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI GD

SENARYO: Ameliyathanede Hasta Giivenligi

Senaryoda ele alinan ana bashklar = Hasta Diismeleri
= Unutulan Yabanci Cisimler
= Yanls Hasta/Yanhs Taraf Cerrahisi
= Cerrahi Alan Enfeksiyonlar
Senaryonun adi Ameliyathanede Hasta Giivenligi

Standardize hasta, ameliyathanede hasta giivenligini tehdit

Onemli agiklamalar eden unsurlara yonelik olusturulan simiilasyon ortaminda, sag
kolon kanseri tanil1 bir hasta roliinde kullamlacaktir.

Tamsi Sag Kolon CA
Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi-

Hedef kitle Ameliyathane Hemgireleri

Senaryonun uygulanmasi icin gereken siire 30 dk

Ameliyat sirasinda kullanmak i¢in gereken malzemeler;
e Steril spang,
e Betadin/Povidion iyot
El ve cilt dezenfektam
Genel cerrahi ortii seti
Steril masa ortiisti
Ameliyat énliigi
Hasta yatag sabitleme kemer seti
Cerrahi cilt isaretleme kalemi
Steril cerrahi eldiven
Non-steril eldiven
e  Emilebilir/emilemeyen cerrahi siitiir
* Disposable Koter Kalemi
e Koter plagi
« Yankauer aspirasyon seti
Hasta Dosyasi
Katihmcilarin  performanslarm  sergilemede ve Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
degerlendirmede kullamlacak formlar Ameliyatta Sayimi Yapilacak Malzeme Formu
Performans Degerlendirme Formu
Biisra Kalemci
Senaryo yazar(lar): 0535 060 54 85
Busraa kalemci97@gmail.com

Nesnel yapilandirilmis Klinik Smav Merkezi’inde
ihtiya¢ duyulan ekipman ve materyaller
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STANDARDIZE HASTA: SENARYOYA HAZIRLIK SABLONU

Senaryonun hedefi

Senaryoya ozgii
standardize hastada
olmasi gereken
ozellikler

Hastanin psikolojik /
duygusal goriiniisii

Hastanmn
sergileyecegi
senaryoya dzel roller

Hastanin ameliyat
bolgesi

Hasta kimlik
bilekligi

Standardize hastanin, sag kolon kanseri tams: ile cerrahi siirece pasif bir sekilde
katilarak, giivenli prosediirlere uyum saglama siirecini simiile etmesi
hedeflenmektedir.

Standardize Hasta Egitimi: Simiile hasta, ameliyathane siirecine uygun olarak
egitilmeli ve senaryoya 6zgii rollerini eksiksiz yerine getirebilmelidir.

Kimlik Dogrulama Senaryosuna Uygunluk: Cerrahi islem o&ncesi kimlik
dogrulama siirecinde, senaryoya uygun hasta bilgilerini dogru ve tutarl sekilde
yanitlayabilmelidir.

Anesteziye Uygunluk: Genel anestezi altinda olacak sekilde hareketsiz kalabilmeli,
cerrahi siire¢ boyunca bilinei kapali bir hasta roline uygun performans
sergileyebilmelidir.

Fiziksel Dayamkhhk ve Hareketsizlik: Uzun siire ayn1 pozisyonda kalabilmeli,
cerrahi islem siirecine uygun sekilde hareket etmeksizin rol yapabilmelidir.
Simiilasyon Gerg¢ekgiligi: Hasta pozisyonlandirma, sterilizasyon ve cerrahi hazirlik
siire¢lerine uygun sekilde simiile edilebilecek nitelikte olmalidir. Ameliyathane ckibi
tarafindan uygulanacak tim prosediirlere uygunluk gdstermeli ve ger¢ek bir hasta
deneyimini simiile etmeye elverisli olmalidir.

Endiseli

Ameliyathaneye almmadan once hasta, kimlik dogrulama stirecinde bilingli bir
sekilde saghk ekibinin sorularina yamt verir. Adi, soyadi, tanis1 vb. soruldugunda,
onceden belirlenen bilgilere uygun yamtlar verir. Kimlik bilekligi ve hasta dosyasi
kontrol edilirken ekiple uyumlu bir gekilde iletigim kurar.

Ameliyathane hemgiresi hastaya ameliyat bolgesini sordugunda hasta yanls
isaretlenmis yeri (sol taraf) gosterip ‘burasi’ der. Hemsire tekrar sorarsa sag taraf der
ancak tekrar sol tarafi gdsterir.

Hasta bu siirecte oldukga ajite ve hareketlidir. Kimlik dogrulama ve ameliyat éncesi
hazirhik sirasinda saghk calisanlarina siirekli sorular sorar, cevresine karsi yiiksek
diizeyde ilgi ve reaksiyon gdsterir.

Kimlik dogrulama tamamlandiktan sonra, hastaya genel anestezi uygulamr.
Anestezinin etkisiyle bilinci kapamir ve dis uyaranlara tepki vermez. Cerrahi islem
siiresince harcketsiz kalir.

Anestezi sonrasi entiibasyon islemi gerceklestirilir. Hasta, cerrahi igslem boyunca
belirlenen pozisyonda sabit kalir. Ameliyat sirasmda cerrahi alan hazirlanirken ve
saymm islemleri gergeklestirilirken herhangi bir bilingli tepki vermez. Cerrahi cilt
isaretleme ve sterilizasyon uygulamalar1 sirasinda kasilma veya istemsiz hareketler
gostermez.

Ameliyat siiresince entiibe edilmis bir hastaya uygun gekilde solunum hareketleri
gozlemlenir. Refleks hareketler veya bilingli yamtlar olusmaz. Cerrahi girisim
tamamlandiktan sonra, anestezi siirecinin devamma uygun sckilde rol yapar. Hasta
uyandirilir ve saglik personeline donerek “Safra kesemi aldiniz degil mi?” seklinde
bir soru yonelterek gergekei bir hasta tepkisi ortaya koyar.

Sol taraf isaretlemesi yapilacak.

Yanlis ismin oldugu bileklik takili olacak.
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Senaryodaki Rolii

Senaryo igindeki Temel
Girevleri ve Planh Hatalar

Rol Davramslar

SIRKULE HEMSIRE: SENARYOYA HAZIRLIK SABLONU

Bu rol, ameliyat siirecinde sirkille hemsireyi canlandirmak iizere
yapilandirilmugtir. Sirkiile hemsire, ¢esitli planli hatalari kontrollii bir sekilde
gergeklestirecek; boylece steril hemsirenin hasta glivenligini saglama, farkindalik
ve miidahale becerileri degerlendirilecektir.

1. Saymm Siirecine Eslik ve Malzeme Takibi:

Sirkiile hemsire, ameliyatin basinda ve sonunda gergeklestirilen alet, spang ve
cerrahi materyallerin sayim siirecinde steril hemsireye aktif olarak eslik eder.

Planlanan dikkat dagithcer davramyg: Malzeme akiarim  sirasinda  steril
hemgirenin dikkatini dagitmak amaciyla konusmalar baglatir ya da sorular
yoneltir:

2. Steril Malzeme Ac¢im ve Sterilite Bozma:

Cerrahi islem sirasinda steril hemsire tarafindan istenen malzemeleri hazirlayip
acarken, sterilite kurallarina aykir1 uygulamalarda bulunur.

Planlanan hata: Steril schaya non-steril el ile yaklasw, malzemeyi wygun
olmayan mesafeden agar veya diy ambalaji steril alana lemas etlirir

Planlanan hata: Maske takilt olmasina ragmen iglem swrasinda ¢enesine indirir.

Planlanan hata: Koter cihazimin ayarini, istenen voltaj veva modda degil,
rastgele bir ayarda birakir ve kontrol etmeden uzaklasir.

3. Hasta Transferi
Hastanin postoperatif bakim alanina transfer sirasinda steril hemsireye eslik eder.

Planlanan hata: Sirkiile hemsive bulundugu tarafiaki sedve kenarhklarim
kaldirmayacak.

Gézle goriiniir bigimde aktif ve destekleyici bir ekip tiyesi gibi davranir, hatalan
fark ettirmemeye ¢alisir.

Profesyonel ve kontrollii bir jest-mimikle planli hatalari dogal siirecin icine
entegre eder (abartidan kaginilir).

Gerektiginde steril hemsireyle kisa iletisim kurar ancak sterilite hatalarina
dogrudan neden olan kisi olur.

Steril hemsirenin hatay: fark etmemesi halinde sayim tamamlanmis gibi davranir
ve siirece devam eder.
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Senaryodaki Rolii

Senaryo igindeki Temel
Girevleri ve Planh Hatalan

Rol Davramslar

HEKIM: SENARYOYA HAZIRLIK SABLONU

Hekim rolii, cerrahi ekibin hasta giivenligi protokollerine ne derece uydugunu
gostermek amaciyla  belirli  dikkat hatalarn  ve goézlem noktalariyla
yapilandirilmistir,

1. Sayim Siirccine Eglik:

Planlanan hata: Span¢ veya benzeri kiigiik bir cerrahi materyali goriinmeyen bir
vere yerlestirerek eksik sayim durumu yaratir:

2. Cerrahi Alanmn Silinmesi:

Cerrahi iglem dncesinde, antiseptik soliisyon (betadin vb.) ile ameliyat bolgesini
temizler.

Planlanan hata: Amelivat bolgesini protokole aykiri olarak distan ice dogru siler
(igten disa degil).

Planlanan hata: Soliisyonun  yeterince kurumasmi  beklemeden drtitleme
islemine geger.

3. Ameliyat Alammin Ortiilmesi (Draping):

Hekim, steril dnliik ve eldiven giyerek hastanin ameliyat edilecek bélgesini yesil
steril ortiilerle kapatir.

Planlanan hata: Ortillerin dis yiizeyine non-steril el ile temas eder veya criivii
steril alan disina temas eltiverek kontaminasyona neden olur.

Cerrah roliinde profesyonel, kontrollii ve gergekei bir tavir sergiler.

Hatalan, dikkat dagimkligi ya da aliskanlik temelli uygular; dogrudan abartily
davranislardan kaginr.

Steril hemgirenin farkindaligim smamak amaciyla steriliteye yonelik kiigiik ama
kritik ihlaller gergeklestirir.

Gerekli yerlerde kisa ve dogrudan iletisim kurar; siire¢ boyunca gérev odakli
hareket eder.
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¥. SENARYO AKISI ¥

1. Hastamn Ameliyathaneye Kabulii ve Hazirhk

* Hasta, ameliyathane girisine sedye ile getirilir.

* Hemsire, hasta kimlik bilekligini ve hasta dosyasindaki bilgileri kontrol eder.
(Planlanan hata: Yanls isim yazili kimlik bilekligi takiidir)

Planlanan hata: Hastanin alerjisi oldugu halde kirmizi bileklik takalmamigir)

e Hasta, kimlik dogrulama siirecinde bilingli olarak saglik ekibinin sorularina yanit verir.

e Hastamn aglik durumu sorgulanir, onam formlar: kontrol edilir.

e Cerrahi alan isaretlemesi kontrol edilir.

(Planlanan hata: Yanls taraf (sol) isaretlenmis olacak.)

e Hastanin ameliyat 6ncesi giivenligi saglamr. (Hasta sabitleme, pozisyonlandirma vb.)

(Gozlem: Hemsgirenin hasta giivenligini uygun sekilde saglayip saglamadigi gozlemlenecekiir)
2. Hemsire Hazirhg

e Sterilizasyon ve ameliyat alan1 hazirhig1 yapilir.

(Gazlem: Steril eldiven ve steril dnliik kullamimi gozlemlenecek, cerrahi alamn temizliginin
uygun protokollere gire gerceklestirilip gerceklestirilmedigi degerlendirilecektir)

e Steril malzemeler sterilligi bozulmayacak sekilde acilir, indikatoér renk degisimleri kontrol
edilir.

(Planlanan haia: Steril malzemeler arasina steril olmayan malzemeler eklenecektir)

»  Giivenli cerrahi kontrol listesi doldurulmaya baglanir.

e Agcilan cerrahi malzemelerin sayim sirkiile hemsire tarafindan ilgili dosyalara not edilir.

e Koter cihazi ameliyat i¢in hazirlanir.

(Planlanan hata: Hastaya koter plag takilmayacaknir)
3. Cerrahi Siirecin Baslangici ve Ameliyat Siireci

e Hasta ameliyata uygun sekilde yesil ortiiler ile kapatilir.

e Islem yapilacak ccrrahi alan, antiseptik soliisyon (Betadin/batikon vb.) ile protokole uygun
sekilde hazirlanir (daireler gizilerek silinir ve kurumasi beklenir). (Planlanan hata: Ameliyat
balgesini protokole aykrt olarak distan ice dogru siler (icten disa degil))

e Cerrahi girisim sirasinda spang, siitiir gibi malzemelerin kullanim takip edilir.

e Sirkiile hemsire ihtiyag halinde steril masaya malzeme agar.

(Planlanan hata: Spang veya benzeri kiiciik bir cervahi materyali steril alandan uzak,
gdriinmeyen bir yere yerlestiverek eksik sayim durumu yaratir.

Planlanan hata: steril sahaya non-steril el ile yaklagma, malzemeyi uygun olmayan mesafeden
agma veya dig ambalaji steril alana temassiz aktaramama.)

e  Steril hemsire cerrahi stireg boyunca sterilligi dikkat eder.

(Gozlem: Sterilite uygulamalart izlenecek; drnegin, steril eldivenle non-steril bir alana
dokunulmas1  durumunda  eldivenin  uygun  sekilde  degistirilip  degistirilmedigi
degerlendirilecekiir)

4. Cerrahinin Sonlandirilmas: ve Postoperatif Siire¢

e  Ameliyat tamamlanir ve hemostaz saglanir.

e Saymm islemleri gergeklestirilir.

(Gozlem: Katilimcinin sayum protokollerine uygun sekilde hareket edip etmedigi ve eksik
malzemeye karsi dogru aksiyon alip almadi@ degerlendirilecektir.)

e Hasta anesteziden uyandirilir ve ekstiibe edilir.

e Hasta, postoperatif bakim alanina giivenli transfer i¢in hazirlanur.

(Gazlem: Sedve kenarlklarimn kaldirilp kaldirilmadig, viicut sabitleme kemerlerinin uygun
sekilde baglanip baglanmadig, transfer sirasinda hasia giivenliginin saglanip saglanmadig
degerlendirilecektir)

(Planlanan hata: Sirkiile hemgsive bulundugu tarafiaki sedye kenarliklarim kaldwmayacak.)
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HASTA DOSYASI (Sayfa 1)

KARADENIZ TEKNIK UNiVERSITESI
Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Farabi Hastanesi)
Baghekimligi

T
©

‘@ TEKNIK ﬂNlVlRm

ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON AD
PREOPERATIF DEGERLENDIRME FORMU

degerlendirilmesi,
2. operasyon dnceesi
iLAGCLAR:

..gurubuna dahil olan hastanin;

Adi Soyadi:
| Dok. Koc ::‘“’.’::‘: .10.2022 Revizyon No:00 Revizyon Tarihi:00
Adi Soyad: : ||WI| l"l lIWI" o . . Servisiy (‘\p&lr&ﬂ“lﬂ' Prot.No : gl}?}‘? Tarih: O (m‘h.f
Preop Tani : | : nchym % ) Boy/Kilo: Yatan/Ayaktan Hasta
IcD10 : OftE Yot ook
Volon Co
GECIRDIGI OPERASYONLAR Tarihi Varsa Anestezi lle ligili Problem Gna ZOR ENT.OLAS]
g TN Mallampati
2 \ r‘o& gj\ Lﬂ\'ﬂ_—— boc ents o, Digler:
3 . Cene/Boyun Kisitliligr:
Deformite/Kitle: ——
KARDIYOVASKOLER SISTEM:
TA: : Aritmi: Odem: Dehidratasyon: [skemi:
Eski MI: @ ‘+ Konj.Anomali: KKY: Sok: Pace maker:
EKG: Oskiiltasyon: 18 yay distii 0 Kapak Hastaligt:
mmm SISTEMI: SANTRAL SINIR SISTEMI
Solunum Sayisi: Ritm: Siyanoz: Solunum Derinligi. SVO: Néromuskuler
Dispne: Ortopne: ‘Wheezing: Ral/Ronkiis: Paravax: hasta:
Astim: KOAH. TBC (Akuf/Eski) Toraks Deformitesi. GKP: Diger:
AKCIGER GRAFISI: \J SOLUNUM FONKSIYON TESTLE KAN GAZI ANALIZI:
Radyolojik Tetkikler:
Ake. Garfisi: 0 CT:0
USG: O
'RENAL SIS TEM:
Albuminiiri: Hematiiri: Oligtiri: Poliiri: Glukoziiri:
Asetoniri: Dializ Oykiisii: ABY: KBY:
METABOLIZMA: ;s
Ates: D.mellitus: .——  Hipertiroidi: Hipotiroidi: Sendrom: l-\_,\a‘ﬂ\q]-ﬁ
Siroz:
KULLANDIGI ILACLAR VE DOZLARL: N . ey Dels 23
Insiilin: Kortikosteroid: A ip f: Analjezil Diiiretik: i
Sedatif: Kalp ilact: Adini Bilmiyor: Diger: Lauzlan
:RJI ATOPI OYKUSU
Flaster: fyot: Antibiyotik: FeA¥ Anestezik: Analjezik: Lateks:
Polen: Ev Tozu: Diger: Yok: Bilmiyor:
——
LABORATUVAR SONUCLARI
Seker: Ure: Kreatinin: Na: K: Cl: Ca:
T.Prot; Albumin: PT: PTT: SGPT: SGOT: Bilirubin:
Hb: 4 ch '53) Trombosit: 15y~ Lokosit: T3 T4: TSH: F3: Fid:
Ph: PCO2: HCO3: BE: Psidokolin Esteraz:
B ICRHASTALL L KAN&_K-]:AR KAN GRUBU/ISMARLANAN KAN MIKTARI
HBs: HCV: Sigara.. i 7 Yildir
HIV: VDRL? Alkol ... g Gilin .. YT vis EIUDU KADIANL o sisvemmaninssssvansasasanes Unite
Diger: |_Difier: 1 uygundur.
SONUC

.. iglemlerinin yapilmasindan sonra Tekrar

saat oral almamasi ve ameliyathaneye gagnldiinda:

Midogom 2
Ahofn  OSajmn

1 Doktoru:

iyoloji ve R
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HASTA DOSYASI (Sayfa 2)
£
/
/ KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
/ Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi (Farabi Hastanesi)
/ @mmlz Baghekimligi
i ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI
. LEME UNITESI HASTA TAKIP FORMU
Dok. Kod: AH.FR.05 ;".:"V'r“;‘ Revizyon Numarasiz05 Revizyon Tarihi:27.09.2023 | Sayfa Sayisi:01
Protokol Ne
ADI TARIH I§.04 NS
SOYADI ||||||Ulllllllﬂ f@‘é@ DOSYA NO 000
DOGUM TARIHI El ASA
cINsiYETI ZERKEK DOKADIN ZORHAVAYOLU | =P
BOLOMU Genel Carranl ANESTEZI DR.
AMELIYATI Lolosdomy SR AD/SOYAD :
ANESTEZI YONTEMI | Qeng| UNVAN
AD/SOYAD :
EK SISTEMIK SORUN TESLIM ALAN
UNVAN
g g
E | o« ® ¥ z g8 . x| =z 3 z
s | £B I8 3| e%| 5E 08| B9 88l 55 2| &
3| 4b 0| 5| §| #| 2| 35 34| i} 6355:254‘: g
-4
2 [onom [ 0 P v Jas] 3] — [ 1]t
8 Derleme ¥
S Kabul
=
- -
= &=
= gg
o
CIKI§
b ILAC/SERUM/KAN Doz HEMSIRE DOKTOR
[-4
-
-
<
=
=
=
o
P
=
ALDRETE GIKIS SKORU: DERLEME UNITESINDEN DEN HASTAYI TESLIM EDEN
gs-;ac:cl S HEMSIRE DOKTOR
oOyBU Ad/Soyad : .. Ad/Soyad :
OTaburey .. Imza Lo e e 1mza !
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HASTA DOSYASI (Sayfa 3)

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi (Farabi Hastanesi)
Bashekimligi

GUVENLI ANESTEZI VE HAVA YOLU KONTROL LISTESI

Yayin Tarihi:22.12.2015 Revizyon No:05 on Tarihi:10.06.2024 Sayfa Sayi:1
e ¢
Elektif } [ Acil
Protokol No: oy m
(D let Wi Operasvonun Adi: . KA 23 ey ?
ihi [INCHEE Acli Siiresi: - : |
PREOPERATIF MUAYENE ] Evet O Hayir |
| Boy: VA: VKl
m
{ASA Q. ® 03 DO4 O EK Hastaliklar; "rl/'rlm‘»d?
Aspirasyon Riski OVar llag Kullamim Oykist O Yok Val
Bilinen Allerji mp (i @ Usku Apnesi @TR) Ovar
HAVA YOLU MUAYENESI EK]PMAE Evet | Hayir |
Ainz Agikhi O<4cem O>4cm Oksijen kaynagi dolu ve galigiyor
} mpes! ko 04 AneStezi makinesi agik/fige takili
Uvula
Kagak teSti yapildi
Tonsiller
Uygun devre boyutu segildi
¥ Vaporizator dolu ve yerinde t
‘ SINIFI SINIF Il SINIF 1l Sodalime’da renk degisikligi yok {
—.
el Mesafe Atk siStemi galistyor I
<12 cm 212 cm 1
|Aspiratér bog ve etkin galisiyor 41
Tiromental Mesafe IMonitor agik, alarm ayarlan yapih
26 .
jO<6om [ 26am [[LACLAR z
! Boyun Hargkel lintravensz yol galistyor
sith_| (JNormal ilaglar ve mayiler hazir |
1St Duda q TeSti [Resiisitasyon ilaglan hazir
% IA. ol HAVA YOLU EKiPMANI |
e [JBalon-Valf-Maske [ Maske [ Trakeal Tiip |
¢ - o ! [ Airway DOlsabitleyici  CIstile [
ﬂ W [ Enjektor CIBuji DIMagill }
i o d ODL. o OMac  [Miller [ McCoy {
S OyL = Omae  Dagn D kanall
| Retro/Mikrognati ___ CVar [N O Supraglottik Hava Yolu Cihazi |
Sakal/Biyik D (DYORJ 1. Jenerasyon 2. Jenerasyon {
Dis Protezi (Mobil) ( [mAY Yok O Fiberoptik koskop ‘
NEN ZOR HAVAYOLU Ok ey 1
Ha; Ir/:,0 CJEvet [ Cerrahi Hava Yolu Seti
Agiklama/Oneri: .
Diger:
Notlar: CIDiger
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Ek 1. (Devam)

GD KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI GD

HASTA DOSYASI (Sayfa 5)

Torth - 2700028 KTU FARABI HASTANESI HEMSIRE TAKIP FORMU Total Mayi: Ao 114423
1w w
Adi Soyad —

Dosya I Protokol No : . ; = :
Y::'Tlli:: :o S ::::n: ] [l l-‘ 3 & .zo,pj ‘,"M'
Hasta Adi-Soyad : — Qe | Adey Ao Ao rdvavm
vt | [ 1111112 : —
Aragtirma Gorevlis| : . . s 2 Bakimi :
Kan Grubu :AQWY  Byikivi - Allorji: VAR (penjiiiia) RO S e /oa‘ kqﬁdl&,’z’,}",‘,‘: E
Saat| Ates | Nabiz | 8ol |Tansijon |sPOZ Tedavi Gizelges Hemgire : 22;:{:;“'“

p= 3= [$1 [20 [ans]oT Cenet _lpr Pk L 1M (prece)

Mo

Porrs LD Sl Lt W (post pr)

Cenal lpr flle bt M (pos+ of)

. Olesaiper- ©,0onl Ll oublewrten

Metparmia omp Ix[ Lot bieds

En son |5 .0>.25 dorhnde &coplr—
Yolenon .

K lb. 03.\T 2 Operasg (s Leai)

AGRISKALASI |
10 2 3 4 5 [ 7 8 0 10
" A yok En siddetii agn
o6 ® | ®
[ R B = [
S o 1z foar—/ -4 Biraz|fazla 6-6 Gok 7-8 Fazla 910 Dayanimaz
Sa 094044 A2—-43—|-4—1-16-H-16 47118 | 19 [20 |21 [22 |23 |24 |01 {02 |03 [os [os [os 07|
[ 1]

NOT: 04 puan hafif a§n 4 saatte bir, 5-8 puan orta giddette a§n 2 saatte bir, 7 ve (izerl puan giddetli ajn saatte bir degerendirili
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Ek 1. (Devam)

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI

AMELIYATTA SAYIMI YAPILACAK MALZEME FORMU

AMELIYAT VE MALZEME FORMU

Tarkh:... /.

1.Incl Dr. Ads |

2.Incl Dr, Adi

3.Incl Dr, Adi

4.Incl Dr. Adi_|¢
8.Incl Dr. Adr_|:

HHHHEHE

Homglro Adi_ |

(Anestazl 1) Genel O Lokal O Raglonal 0r ......

IAD ADET )
5] : T
[T [ADRENALIN AMPUL
] [~ 1 [ATROPIN AMPUL
[ [Corrani Eldiven No:8.§ [1 [CITANEST FLAKON
pok No:2/0 30mm 76cm Keskin [ane JETOKAINE (8) LIDOFAST
] 16mm 45cm_Koskin [gne [T [ONAGRO AMPUL *DEKORT AMPUL
Toek No:6/0 BMM 45CM Spatula Gift Igne KENACORT AMP.(SINAKORT) TRIAVER
P No:6/0 Bmm 45cm Spatula Gift line RIFOCIN AMPUL
'IE Poliglaktin No:6/0 3mm Spatulai/z Gift [gne MARCAIN
'I= P No:7/0 Bmm, 45cm Spatula Gift [gne MITOMYCIN-C
[ T [Poliglaktin No:8/0 6mm_45cm Spatula Gift Tgne [ |VIGAMOX (EXOCIN)
[ [Naylon No:10/0 6mm 30cm Spatula Gift Ijne [] |[TROPAMID
[ | Polipropilen veya Pollvinilfiorid No: 10/0 18mm_23cm s.Glouzlgl (] [MYDFRIN
| 1] Polipropilen No:10/0 8-8mm 45 cm. 3/8 S.G.1 Egri lgne ] |PILOSED
PTOZ ASKISI KONT IGNELI(FCI ~[GENTREKS __40mg 80 mg |
Skloral Fiksasyon SOtUrl Gift EQri gnell (MANI) 10/0 (LOOP) ALCAIN
i SIKLOPLEJIN
MIKROCERRAHI BIGAGI 2.85MM (SHARPOINT) POLIMISIN (CILOXAN) / TERRAMYCIN
BEVELUP CRENCENT BIGAK (CRESCENT) ] [MIOCHOLE AMPUL
KORNEAL (SURGICAL) KNIFE SAPLI 30 DERECE [T [IzOTONIK_NaCl
Wvr Bigak (DUz) No.: 18G 206 DENGELI SOLUSYON
S —
Onalm SPONGE (SPEAR) PERFL|{RAPROPAN (DEKALAYN) (digUidgUnde yanina sivi rflorokal

[LOKAL SPONGE / SKLERAL SPONGE

SILIKO| TAMPONAT (2 sindede diiglilecek)
RUR)

[ |Eve Shield (KAPAMA) Rondil

| T |Pogiu Drape (GOZ DRAPE) [T [GAZ(C3Fs-_F6 (SULFUR HE|

T [IRRIGASYON KISTOTOM | T

=3 0 [ [FOLDIOL { FOLDABLE HIDROFOBIK ARKILIKARKA KAMERALENSI )
MAINTEYNIR

|~ [SIMCOEL-A KANULU ARK KAM LENSI ALCON
[Viskoelastik SolUsyonlar Kohesiv 1.4mm _1.8mm 2.0 mm B

[T | TROPON MAVIS
FAKO KASETI =

[FAKO] ELCIK UCU (20 G 30 DERECE ) ] [SKLERAL FIXASYON

Fako lgin Silikon Sleev 1<

FAKO|IGIN UYGUN ON VITREKTOMI PROBU

PNOMATIK _VITREKTOMI PROBU N KAMARA LENST

m-nl.rrom PAKKASETL 200G 26 256G T~ |IRIS RETRAKTORD ( IRIS HUKLARI)

[~ [LAKLRIMAL ENTUBASYON SETL MONOBLOK KATLANABILIR AKRILIK GOZ I LENS
MON| LER TOP (RIGLENG PROBU, |
GLAUCOMA VOLVE IMPLANTI(GLOKOM VALF! msdn. GERME HALKASI
DSR SETI =
0 YOLLU MUSLUK T [VITREKTOMI KASET1 23 G (ARKA SEKMENT KOMBINE )

VEI KA NOL (YERINE SILIKON ENJEKSIYON VE EKRASYON KANULU)

Vitrorelinal Trokar Sistemi 23G (Trokar Sistem) / STEL! S

Endoiliminasyon probu 23 G (ISIK KAYNAGI)

Subtenon anestezl kanlll

Pnamatik Vitrekloml probu 23G_(Kesici)

DRENA] SISTEMI(GLOKOM IGIN) (EXPRISS VALY

ENJEKTANL KAPSUL GERME HALKAST

Pndmatik Vitrakloml Probu 25G (Keslcl)

JRLU KAPSCL GERME HALKASI

Vilroretinal Trokar Sistemi 25G _(Trokar Sistem)

VITREKTOMI KASETI 25G_(Arka Segment) (KOMBINE)

Endollluminas Probu 256G _(Igik kaynad)

MEMBRAN BLUE RETINA(TLM) - ( ERM)

Sllikon Enjel ve Ekslrak: Sell 23G (Silikon Verme Seti)

TAZER PROBU EGRI 23G (ENDOLAZER)

[T

End Griping Forceps 230G _(DUz Forseps JILM FORSEPS

TAZER PROBU EGRI 25G (ENDOLAZER)

7 |DUZI5IK PROBU 23 G _
T ] [AVIZE ISIK PROBU 28 G

{Mambran Forsopsl No.23 G (SYNERGETICS INC.)

Vitreoretinal back flush KanUl 23G (Flud needie)

(Eimas Uslu) 239G (SYNERGETICS INC)

Sweepar (

[Vitrorelinal Makaslar (Vertkal) No.23G (SYNERGETICS INC.)

Makaslar EQrl (Curved) No.23G (SYNERGETICS INC.)
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Ek 1. (Devam)

W

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI

@

STANDARDIZE HASTA ICIN KULLANILACAK GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI

Hastanin Ad Soyadi:

Ameliyat: Kolostomi

Amelivat Bilgesi: Sag Taraf

Ameliyat Tarihi:

1. Klinikten Ayrilmadan Once

1. Anestezi Verilmeden Once

IIL. Amelivat Kesisinden Once

1V. Ameliyattan Cikmadan Once

1. Hastanin;

B Kimlik bilgileri

B Ameliyat

B Ameliyat bélgesi dogrulandi.

2. Hasta ameliyata yonelik nizasini teyit etti mi?

@ Evet

3. Hasta a¢ mi?

E| Evet |:| H YT

4. Ameliyat bélgesi tiragi yapildi mi?
1 evet  [] Hayir [X]Gerekli degil.............

5. Hastada makyaj/oje, protez, degerli esya var
mi?

] Evet HayIF e

6. Hastanin kiyafetleri tiimiiyle ¢ikarilip ameliyat
onliigi ve bonesi giydirildi mi?

B Evet [ —

7. Ameliyat oncesi gerekli 6zel iglem var mi?

@ Lavman D Mesane Kateterizasyonu
X Varis Gorabi [] Ozel Tedavi protokolii
[] Diger [J Hayir

8. Ameliyat icin gerekli olacak 6zel malzeme,
implant, kan veya kan urtinti hazirhgi teyit edildi
mi?

E Evet D Hayir..............

9. Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloji
tetkikleri mevcut mu?

@ Evet

10. Hastanin kendisinden

[X] kimlik bilgileri

B4 Ameliyat

Ameliyat bolgesi

g Hastanin ameliyati ile ilgili rizasi
dogrulandi mi?

11. Ameliyat bolgesinde isaretleme var mi?

B4 var [ isaretlenme
uygulanamaz

12. Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi
tamamlandi mi?

B Evet

13. Pulsecksimetre hasta lizerinde ve
galisiyor mu?
& Evet

[[] Hastanin Risk Degerlendirmesi

14. Hastanin bilinen bir alerjisi var mi?

[ vok Var

15. Gerekli goriintileme cihazlari var mi?

[ yok [ Var [ Gerekli Degil
16. Hastada kan kaybi riski var mi?
[ yok

[4] var; uygun damar yolu erisimi ve sivi
planland..

17. Ekipteki kigiler kendilerini ad, soyad ve
gorevleri ile tanith mi?

D Evet

18, Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin

kimligini, yapilan ameliyati, ameliyat bolgesini

teyit etti mi?

] Evet

19, Kritik olaylar gozden gegirildi mi?
Tahmini ameliyat stiresi

[] Beklenen kan kaybi

[] Ameliyat sirasinda gergeklesebilecek
beklenmedik olaylar

] Olasi anestezi riskleri

D Hastanin pozisyonu

20. Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi?
|:| Kesiden énceki son 60 dakika icerisinde
uygulandi

] Kullaniimaz

21. Kullanilacak malzemeler hazir mi?

] Evet [ Hayir

22. Mal: lerin Sterilizasy uygun mu?
[:I Evet |:| Hayir

23, Kan sekeri kontrolii gerekli mi?

D Evet D Hayir

24, Antikoagiilan kullanimi var mi?

[ Evet [ Hayir

25. Derin VenTrombozuprofilaksisi gerekli mi?
] Evet [ Hayir

26. Gergeklestirilen ameliyat igin sézlii olarak
[ Hasta

[ Yapilan ameliyat

] Ameliyat balgesi teyit edildi.

27. Alet, spang/kompres ve ighe sayimlan
yapildi mi?
|:| Evet/Tam |:| Hayir |:| Sayim uygulanmaz

28. Hastadan alinan numune etiketinde

|:| Hastanin adi dogru yazili
|:| Numunenin alindigi bolge yazil

29. Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler gozden
gegirildi mi?

[] Anestezistin 6nerileri:

[ cerrahin énerileri:

30. Hastanin ameliyat sonrasi gidecegi boliim
teyit edildi mi?
Evet

*Her bolum, ilgili sorumlular tarafindan sesli olarak kontrol edilerek isaretleme yapilmalidur.
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Ek 2. Tamtict Ozellikler Formu

GD KARADENI{Z TEKNIK UNIVERSITESI G'D
Katthmcr No: Tarih: [/ /
Telefon No:

EK1- TANITICI OZELLIKLER FORMU

Z AD SOYAD

Ad Soyad

Z CINSIYET — .
L4

2 YAS | 4

/# MEDENI DURUM

Evli (] Bekar [
Z EGITIM DURUMU

Lise ] TLisans [_] Tisansiisti [

# BUGUNE KADAR CALISTIGI KURUM / KURULUSLAR

# MESLEKI DENEYIM SURESI (Ay/Yil)

]

# AMELIYATHANEDE CALISMA SURESI (Ay/Y1l)

]
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Ek 3. Performans Degerlendirme Formu

W

= PERFORMANS DEGERLENDIRME FORMU

W

Aciklamalar ve Degerlendirme:

Katihme No: Tarih: / /
Degerlendirme Kriterleri Gerceklestirildi | Hata Tespit Gozlem ve Notlar
(Evet/Kismen/Hayir) Edildi mi?
e Hasta kimlik bilekligi ve hasta YH
5 dosyasindaki bilgiler kontrol edildi mi?
g Hastaya dogru kimlik bilekligi takildi YH
> mi?
:J>'- Hastanin alerjisi var ise kirmizi bileklik YH
o= takildi mi?
s 5 Taraf isaretlemesi kontrol edildi mi? YT
% I Hastanin sedye kemerleri ile sabitlendi HD
£ mi?
§ Hastanin sedye kenarliklari kaldirild HD
- mi?
E Ameliyat bélgesinin tiras edilip CAE
= edilmedigini sorguladi mi?
Cerrahi el yikama prosedirini dogru CAE
sekilde uyguladi mi?
En Ste‘rilizasyon kurallarina uygun énlik ve CAE
E eldiven kullamildi mi?
G Steril malzemelerin sterilligi kontrol CAE
= i
) edildi mi?
= Guvenli cerrahi kontrol listesi uygun
E sekilde dolduruldu mu?
= Kullanilacak cerrahi malzemelerin kaydi UuYC
tutuldu mu?
Koter cihazi hastaya uygun sekilde CAE
baglandi mi? Hata fark edildi mi?
Hasta yesil ortiler ile uygun sekilde CAE
Ei kapatildi mi?
:é islem yapilacak bélge protokole uygun CAE
E silindi mi?
= Kullanilan / Kullanilacak cerrahi uyc
E malzemelerin kaydi tutuldu mu?
Steril alan kurallarina uyuldu mu? CAE
Ameliyat sonu sayim islemi dogru UYC
o o | yapildimi?
; g Ameliyat sonunda yabanci cisim UYcC
S aon “ G i
ZEg ur!utulup unutulmadigi kontrol edildi
EEE |(mi?
5 E § Hastanin sedye kemerleri ile sabitlendi HD
Té ‘g’ mi?
v & | Hastanin sedye kenarliklari kaldirildi HD
mi?
*CAE: Cerrahi Alan Enfeksiyonu, HD: Hasta Diismeleri, YT: Yanlis Taraf, YH: Yanhs Hasta, UYC: Unutulan Yabanci Cisim
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Ek 4. Yan1 Yapilandirilmis Debriefing (C6ziimleme) Oturumu Soru Formu

GD KARADENIZ TEKNIK UNiVERSITESI @

Katilmci No: Tarih: [/ /

EK 3-YARI YAPILANDIRILMIS DEBRIEFING (COZUMLEME) SORU FORMU

Debriefing oturumu yar yapilandinlms sorular iizerinden yiiriitiilecektir. Bu formda agik u¢lu
sorular olup cevaplari katilimeilarin kendi disiincelerini agiklamasinda yardimer olacaktir.

*SORU 1: Deneyimlediginiz Nesnel Yapilandirilmis Klinik Smavlar (NYKS)
senaryosunda performansimzi nasil degerlendiriyorsunuz? Neler yasandi? Ne hissettiniz?
Yamt:

*SORU 2: NYKS’deki deneyiminizde neden boyle hissettiniz? Siire¢ ve sonug neden boyle oldu?
Yamt:

*SORU 3: Bu NYKS deneyimi bize ne anlatiyor? Hangi sonuglan ¢ikarryorsunuz?
Yamt:

*SORU 4: Uygulamalarimiz ve NYKS deneyiminiz arasinda nasil bir iliski kuruyorsunuz?
Yamt:

*SORU 5: Profesyonel hayatimzda daha iyi olmak icin gelecekte neleri yapabilirsiniz?
Yamt:
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Ek S. Yan1 Yapilandirilmis Refleksiyon Oturumu Soru Formu

GD KARADENIZ TEKNIK UNiVERSITESI GD
Tarih: / /
Katilimci No:
Telefon No:

Refleksiyon oturumunda siireg icerisinde ek sorulara ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu yiizden oturum
yari yapilandirilmis sorular tizerinden yiritiilecektir. Bu oturumda katithmeilarin ameliyathanedeki
hasta giivenligini tehdit eden, birinci asamada da ele alinan bagliklar baglaminda deneyimlerini
sorgulamak, ikinci agamada elde etmeleri hedeflenen farkindaliklar sonucunda hasta giivenligine
yonelik yapilmasit gerekenler ile yapilanlar arasindaki boslugu (gap) ortaya g¢ikarmak
hedeflenmektedir. Boylelikle, uygulamadaki hatalar, hatalara neden olan faktorler ve hasta
giivenligine iliskin tutum ve davranislar katilimeilarin deneyimleri iizerinden ortaya ¢ikartilacaktir.

/

»=SORU 1: Hasta diismeleri, unutulan yabaneci cisimler, yanlis hasta/yanls taraf cerrahisi ve cerrahi
alan enfeksiyonlan basliklarinda olusan farkindaliklarmin baglaminda, galistigimiz yerde sizi etkileyen
veya akliniza ilk gelen olumlu deneyiminizi bizimle paylasir misiniz? Hangi faktorler bu deneyiminize
etki etmis olabilir.

Yamt:

,-'{-»SORU 2: Hasta diismeleri, unutulan yabaneti cisimler, yanhs hasta/yanhs taraf cerrahisi ve cerrahi
alan enfeksiyonlar bashklarmda olusan farkindaliklarimiz baglaminda, calistigimiz yerde sizi etkileyen
veya aklimza ilk gelen olumsuz deneyiminizi bizimle paylasir misimz? Hangi faktérler bu deneyiminize
etki etmis olabilir.

Yamt:

/

»~~SORU 3: Paylastiginz deneyimlerde neleri iyi yaptigimiz: diisiiniiyorsunuz?
Yamt:

»-’{—SORU 4: Paylagtiginiz deneyimlerde neleri daha iyi yapabilirdiniz?

Yamt:
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Ek 6. Bilgilendirilmis Onam Formu

GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Karadeniz Teknik Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Elemany/Elemanlar tarafindan yiiriitilen “Standardize Hasta
Y6ntemi ile Farkindaliklari Artirilan Ameliyathane Hemsirelerinin Hasta Giivenligine iliskin Tutum ve
Davranislarinin Refleksiyon Oturumu ile Ortaya Cikarilmasi” baslikli ankete dayali bir arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiylikk 6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz
ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Calisma siiresince sizlerden herhangi bir iicret talep
edilmeyecek ve sizlere bir iicret 6denmeyecektir.

Bu anket calismasma katilmak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
hakkma sahipsiniz. Anketi_vamtlamamz, arastirmava katihm icin onam verdiginiz_bi¢iminde
yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorular yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayn. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullamlacaktir.

Arastirmanin Amaci:

Bu arastirmanin amaci, ameliyathanede hasta giivenligini tehdit eden durumlar simiilasyon ortaminda
canlandirarak hemsirelerin bu risklere kars1 farkindaligini artirmaktir. Ayrica, hemsirelerin bu konudaki
tutum ve davramislarini anlamak ve bu davranislan etkileyen olasi faktorleri belirlemek
hedeflenmektedir.

Calisma, standardize hasta yontemiyle gergeklestirilecek olup, bu yéntemle yapilan arastirmalar sinirli
oldugundan, elde edilecek bulgularin alandaki diger calismalara katki saglamasi beklenmektedir.

Izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak Islemler:

Veri toplama yontemi:

Arastirmaya katilan hemsirelerden, sosyodemografik bilgilerini i¢eren bir tanitict form doldurmalar:
istenecektir. Veri toplama siireci baslamadan 6nce, katilimcilara Zoom platformu iizerinden NYKS
(Nesnel Yapilandirilmig Klinik Sinav) hakkinda egitim ve bilgilendirme yapilacaktir. Bu toplantinin
gorsel ve isitsel kaydi alinacak, kayit éncesinde katilimeilardan izin alinacaktir. Egitim materyalleri
toplant: sonras: paylasilacaktir.

Calisma amag dogrultusunda ti¢ asamada gergeklesecektir:

Birinci asama: Hasta gilivenligini tehdit eden dort temel baslik (hasta diismeleri, unutulan yabanci
cisimler, yanlis hasta/yanhs taraf cerrahisi ve cerrahi alan enfeksiyonlar) tizerine hazirlanan senaryo ile
standardize hasta yontemi kullanilarak simiilasyon yapilacaktir. Bu asamada gorsel ve isitsel kayit
almacaktir.

ikinci asama: Simiilasyon sonrasinda her katihmeiyla birebir debriefing oturumu yapilacaktir. Bu
oturumda, katilimeinin uygulamadaki kararlan, disiince siire¢leri ve davramslan iizerine konusulacak,
varsa hatalar ve giiglii yonler tartisilacaktir. Oturum yaklasik 1 saat siirecek ve ses kaydi alinacaktir.
Yar yapilandirilmis sorular kullanilacak ve gerektiginde ek sorular sorulabilecektir.

Uciincii asama: Son asamada refleksiyon oturumu yapilacaktir. Bu oturumda katilimeilardan,
simiilasyon deneyimlerini, hasta giivenligi konusundaki farkindaliklarim ve &grendiklerini
degerlendirmeleri istenecektir. Katilimcilarin onceki asamalardaki uygulamalarini sorgulamalar ve
iyilestirmeye acik alanlari tanimlamalar1 amaglanmaktadir. Yaklasik 1 saat siirecek bu goriigmeler ses
kaydiyla belgelenerek analiz edilecektir. Bu asamada da yari yapilandirilmis goriisme teknigi
uygulanacak, ihtiya¢ duyulursa ek sorular yoneltilecektir.
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Ek 9. (Devam)
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.. KARADENIZ TEKNiK UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
KARAR FORMU

Standardize Hasta Yinetimi ile Farkindahklan
Artirllan Ameliyathane Hemsirelerinin Hasta
IN ACIK ADI
akagtikMaliNag Giivenliine iligkin Tutum ve Davramiglarinin
Refleksiyon Oturumu ile Ortaya Cikarilmasi
ARASTIRMANIN 2024/33
PROTQKOL/PLAN KODU
KOORDINATOR/SORUMLU Dr. Ojir. Uyesi Bahar CANDAS ALTINBAS
ARASTIRMACI
UNVANV/ADI/SOYADI
- KOORDINATOR/SORUMLU Hemsirelik
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER

Adi Soyadi : Biisra KALEMCI KUL

Uyrugu : Tirkiye Cumhuriyeti

Dogum Tarihi

Telefon (i)

E-Posta

Yazisma Adresi (Is)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Lisans Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri 2020
Fakiiltesi

Lise Yavuz Sultan Selim Anadolu Lisesi 2015

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Y1l -Y1l)
1. Hemsire Gorele Op. Dr. Ergun Ozdemir Devlet Hastanesi 2022-2025
2. Hemsire Ahi Evren Goglis Kalp ve Damar Cerrahisi  2025-

Egitim ve Arastirma Hastanesi

YABANCI DiL
Ingilizce
UZMANLIK ALANI
Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi
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