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Makale Bilgisi 0z
Gelis Tarihi: Amag: Bu aragtirmanin amaci, 6zel bir hastanede raporlanan diizeltici ve onleyici faaliyetlerin degerlendirilmesidir.
21.11.2022 Gereg ve Yontem: Aragtirmaya, Giineydogu Anadolu Bélesinde yer alan 6zel bir hastanede 01.01.2022-31.07.2022
tarihleri arasinda elektronik ortamda raporlanan diizeltici ve Onleyici faaliyetler dahil edilmistir. Arastirmada
Kabul Tarihi: diizeltici (n=34) ve onleyici (n=26) olmak iizere raporlanan toplam 60 diizeltici ve oOnleyici faaliyet bildirimi
05.06.2023 degerlendirmeye alinmistir. Veri toplama araci olarak kalite yonetim sistemi diizeltici ve dnleyici faaliyet modiilii

kullanilmigtir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden ve Microsoft Excel Pivot_Table raporlarindan
faydalanilmustir. Bulgular: Yapilan analizler sonucunda, diizeltici faaliyet bildirim sayismin (%56.7), onleyici
faaliyet bildirim sayisindan (%43.3) yiiksek oldugu bulunmustur. Diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin ¢ogunlugu bina
turu (%38.3) ve i¢ tetkik (%25) sonucu raporlanmgtir. Bildirimlerin biiyiik bir kisminin prosediir ve talimatlara
uyumsuzluk (%41.7), acil durum yonetimi (%16.7) ve hasta giivenligi uygulamalariyla (%16.7) iliskili oldugu
bulunmugtur. Bildirimlerin hemen hepsi (%90) iyilestirme siireci tamamlanarak basarili bir sekilde kapatilmustir.
Sonug: Aragtirmada, hastanenin kalite ve hasta giivenligi kiiltiirii agisindan heniiz proaktif bir yaklasima gegemedigi,
onleme yaklagimindan ziyade hatalar yasandiktan sonra diizeltici eylem igine girdigi sonucuna ulasilmigtir. Diizeltici
ve Onleyici faaliyet bildirim kiiltiiriiniin iyilestirilmesi amaciyla, ¢alisanlara bilgi verilmesi, kullanict dostu bildirim
sistemlerinin tasarlanmasi, raporlanan bildirimlere yonelik iyilestirme ¢alismalar1 yapilmasi ve bildirimlerin komite
toplantilarinda gériisiilmesi olumlu bir giivenlik kiiltiirii olusturulmasina katk: saglayabilir.
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Received: Aim: The aim of the research is to assess the corrective and preventive actions reported in a private hospital.
21.11.2022 Materials and Methods: Corrective and preventive actions reported electronically between January 1, 2022, and

July 31, 2022, in a private hospital located in the Southeastern Anatolia Region were included in the study. In this
Accepted: research, the data were acquired from 60 reports in total, including corrective (n = 34) and preventive (n = 26) actions.
05.06.2023 The quality management system’s corrective and preventive action module was used as a data collection tool.

Descriptive statistics and Microsoft Excel Pivot Table reports were used for the analysis. Results: According to the
results, the number of notifications of corrective action (56.7%), was higher than the number of notifications of
preventive action (43.3%). The majority of corrective and preventive actions were reported as a result of the building
tour (38.3%) and internal assessment (25%). Many of the reports were related to non-compliance with procedures
and instructions (41.7%), emergency management (16.7%), and patient safety practices (16.7%). Almost all of the
notifications (90%) were successfully solved by completing the improvement process. Conclusion: In the study, it
was found that the hospital has not yet taken a proactive approach in terms of quality and patient safety culture, and
that corrective actions are taken rather than a preventive approach. In order to improve the corrective and preventive
action notification culture, informing the employees, designing user-friendly reporting systems, making improvement
studies on the reported notifications, and discussing the notifications at the committee meetings can contribute to
creating a positive safety culture.
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Giris
Kiiresellesmeyle birlikte teknolojinin hizla gelistigi, rekabetin ve maliyetlerin arttigi, hizmet alicilarin istek, ihtiya¢ ve
beklentilerinin degistigi glinimiiz diinyasinda, saglik kurumlari i¢in kritik basari faktorlerinden biri de Kkaliteli hizmet
sunumudur. Saglik hizmetleri sunumunda yapilan veya olasi hatalara karsi toleransin diisiik olmas1 nedeniyle giivenlik
acisindan ihtiya¢ duyulan iyilestirmeler yapilmadiginda, hasta ve c¢alisanlar zarar gorebilmektedir. Kalite programimin
onemli bir pargasi; hatalari, kazalari, olumsuz olaylar1 ve sikayetleri raporlamak, arastirmak ve ¢6zmek i¢in saglam bir
sistemin gelistirilmesidir. Bu sistem, ekibin herhangi bir olayin yonetimini takip etmesine, gelecekte meydana gelebilecek
olaylardan kaginmak i¢in 6nleyici eylemler dnermesine ve bu eylemlerin etkinligini degerlendirmesine olanak saglamalidir

(Huynh & Monteleone, 2021).

Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Baskanlig1
tarafindan “diizeltici-onleyici faaliyet; saglikta kalite standartlart kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklari, olusan
problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmaya yonelik faaliyetler” seklinde
tamimlanmustir (Saghk Bakanligi, 2020). Saghk Bakanhg Ilag Giivenligi Rehberi’nde “diizeltici faaliyet,; belirlenen bir
uygunsuzlugun ana sebebini ortadan kaldirmak ve tekrarini engellemek igin yapilan faaliyetler”, “onleyici faaliyet ise risk
teskil edebilecek bir olayin gerceklesmesini engellemek amaciyla yapilan faaliyet” seklinde tanmimlanmistir (Saghk
Bakanligi, 2015). Diizeltici faaliyetlerde yasanan uygunsuzlugun gercek kok nedeninin tespit edilerek, uygunsuzlugun bir
kez daha ortaya ¢ikmamas: hedeflenmektedir (The Joint Commission, 2010). Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag
Dairesi (United States Food and Drug Administration [FDA]), diizeltici ve onleyici faaliyet alt sisteminin amacini; bilgi
toplamak, toplanan bilgileri analiz etmek, kalite ile ilgili sorunlar1 belirlemek, arastirmak ve bu sorunlarin tekrarlarini
onlemek amaciyla uygun ve etkili diizeltici ve/veya Onleyici faaliyetlerde bulunmak seklinde ifade etmistir (FDA, 2014).
Saglik hizmeti sunumunda 6nleyici yaklagimlarla sorunlar1 ortaya ¢ikmadan 6nce 6nlemek daha ekonomiktir, zaman
kazandirir ve kaynaklarin bosa harcanmasina engel olur (Sarp, 2018). Istenmeyen bir olay meydana geldikten sonra alinacak
diizeltici 6nlemler degerli olsa da hasta giivenliginin riske girmesi, isglicii, zaman ve finansal kayiplar yasanmasi agisindan

son agsamada tercih edilmelidir.

Diizeltici ve Onleyici faaliyet bildirimleri, meydan gelen bir olayin analiz edilerek, yeniden yaganmamasi i¢in diizeltici
onlemlerin planlanmasini ve gereklilik halinde sistemsel degisikliklerin tasarlanmasi i¢in bir temel saglamaktadir (Chappy,
2006). Raporlanan diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin bir eylem plani igerisinde oOncelikli goriilmesi ve bu planin
uygulanmasi, benzer sekildeki istenmeyen olaylarin tekrarini onleyerek veya sonuglarini hafifleterek hasta giivenliginin
artirlmasina katki saglayabilir (Vacher ve ark., 2021; WHO, 2005). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik kurumlarinim,
istenmeyen olaylarla ilgili 6nleyici faaliyetleri hayata gegirme konusunda gerekli davranislar1 gosteremedikleri i¢in ayni
hatalarin tekrar ettigini ve hastalarin bu dnlenebilir hatalar nedeniyle zarar gordiigiini belirtmektedir (WHO, 2006). Buna
ek olarak siirec igerisinde yasanan hatalar saglik kurumuna duyulan giivenin de sarsilmasina neden olmaktadir (Kili¢ ve
Elbasg, 2014). Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Seti’nde, boliim sorumlularinin ¢alisma alanlari ile ilgili
yiiriitiilen diizeltici-Onleyici faaliyetleri takip etmeleri, gerekli durumlarda bu faaliyetlere yonelik diizenlemeler yapmalari,
diizeltici-onleyici faaliyetler kapsaminda ele alinan calismalarin hastane tarafindan belirlenen yazili prosediirler
cergevesinde kayit altina alinmasi ve izlenmesi, gergeklestirilen diizeltici-Onleyici faaliyetler hakkinda c¢alisanlarin
bilgilendirilmesi gerektigi belirtilmistir (Saghk Bakanligi, 2020). Ozellikle raporlama yapan calisanlara geri bildirimde
bulunularak, iyilestirme yapildiginin bilgisinin paylasilmasi ¢aliganlarda giiven duygusunun olusmasi ve yeni bildirimler

yapilmasi agisindan 6nemlidir (Lee ve ark., 2018). Laboratuvar siireglerinde pre-analitik (analiz 6ncesi asama) hata



oranlarinin azaltilmas1 amaciyla yapilan bir caligmada, diizeltici ve dnleyici faaliyet bildirimlerinin, numune ret oranlarmin
azaltilmasinda etkili oldugu bulunmustur (Aykal ve ark., 2014). Kesici-delici alet yaralanmalarinda 6nleyici faaliyetlerin
etkinliginin degerlendirildigi diger bir ¢alismada, onleyici faaliyetlerin uygulanmasindan sonra kesici-delici tibbi alet
yaralanma sikhiginin belirgin bir sekilde azaldigi tespit edilmistir (Ilge ve ark., 2013). Yapilan bu c¢alismada, 6zel bir
hastanede raporlanan diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin degerlendirilmesi ve elde edilen sonuglar dogrultusunda hastane
yoneticilerine Onerilerde bulunulmasi amaglanmistir. Calisma kapsaminda yanit aranan arastirma sorulari asagida
belirtilmigtir:

1. “Ozel bir hastanede diizeltici ve dnleyici faaliyet bildirim oranlar1 ne kadardir?”

2. “Bildirimi yapilan diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin kaynagi ve konusu nedir?”

3. “Bildirimi yapilan diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin basarili bir sekilde kapatilma orani nedir?”

Gerec¢ ve Yontem
Arastirmanin Deseni
Yapilan bu arastirma, tanimlayici nitelikte kesitsel bir durum saptama calismasidir. Kesitsel arastirmalar zamanlama ile
karakterize, olaylarin zamanin bir noktasinda incelendigi ¢alismalardir (Caparlar ve Donmez, 2016). Durum saptama
arastirmalari ise tek bir olay ya da durumun derinlemesine incelendigi, verilerin sistematik bir sekilde toplandigi, analiz

edildigi, raporlandig1 ve gercek hayatta neler olduguna bakildig1 bir arastirma tiiriidiir (Davey, 1990).

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini 01.01.2022-31.07.2022 tarihleri arasinda 6zel bir hastanenin kalite gelistirme miidiirliigiine elektronik
ortamda caligsanlar tarafindan raporlanan diizeltici ve Onleyici faaliyet kayitlart olusturmaktadir. Arasgtirmada Grneklem
secimine gidilmemis ve belirtilen tarihler araliginda evrenin tamami degerlendirmeye alinmistir. Arastirmanin yapildigi
kurum genel amagla hizmet sunan bir 6zel hastane olup, ortalama 260 yataga ve 65 yogun bakim yatagina sahiptir.
Aragtirmada diizeltici (n=34) ve Onleyici (n=26) olmak {izere raporlanan toplam 60 diizeltici ve dnleyici faaliyet bildirimi

degerlendirilmistir.

Veri Toplama Araci
Veriler, kalite gelistirme miidiirliigii biriminin, kalite yonetimi sistemi - diizeltici ve Onleyici faaliyet modiiliinden elde

edilmistir.

Veri Toplama Siireci
Arastirmada verilerin toplanmasi i¢in 6ncelikle kurum yonetiminden izin alinmistir. Sonrasinda kalite gelistirme miidiirliigii
birimi ile iletisime gegilerek, elektronik ortamda arsivlenen veriler Microsoft Excel formatina aktarilarak degerlendirmeye

almmustir,

Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden ve Microsoft Excel Pivot_Table raporlarindan yararlanilmistir. Diizeltici ve
onleyici faaliyet konusu ile diizeltici ve onleyici faaliyet kaynaginin siniflandirilmasinda Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanligi, Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane
Setinden (siiriim 6.1) ve literatiir bilgilerinden faydalanilmisgtir (Saglik Bakanligi, 2020; Ahmed ve ark., 2019; Vacher ve

ark., 2021). Diizeltici ve dnleyici faaliyet kaynaginin “diger” olarak tanimlanan boliimiinii; laboratuvar dis kalite kontrol
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sonuclarinin uygunsuzlugu, numune alma ve transfer hatalari, medikal acil durum arabasinin kontrol edilmemesi, atiklarin
uygun sekilde ayrigtirllmamasi, yanlis ilag gonderilmesi, alan sicakliginin standart degerde olmamasi, acil kod anons

sisteminin ¢alismamasi, is saglig1 ve giivenligi egitim eksikligi maddeleri olusturmaktadir.

Etik Kurul Beyani
Arastirma, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan

(18/10/2022-9/136) alinan etik kurul onay1 kapsaminda gerc¢eklesmistir.

Bulgular

Bildirimi yapilan diizeltici ve onleyici faaliyet tiiriine dair bulgular Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Tiirii

Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Tiirii Say1 (n) Yiizde (%)
Diizeltici 34 56.7
Onleyici 26 43.3
Toplam 60 100

Tablo 1 incelendiginde, raporlanan diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin %56.7’sinin diizeltici, %43.3 1iniin 6nleyici nitelikte
oldugu goriilmektedir.
Bildirimi yapilan diizeltici ve 6nleyici faaliyet kaynagina dair bulgular Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Kaynag

Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Kaynag Say1 (n) Yiizde (%)
Bina turu 23 38.3
I¢ tetkik 15 25
Alan denetimi 5 8.3
Diger 17 28.3
Toplam 60 100

Tablo 2 incelendiginde, diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin %38.3liniin bina (tesis) turu, %25’inin i¢ tetkik sonucu tespit
edildigi bulunmustur.

Bildirimi yapilan diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin konusuna goére dagilimi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Konusu

Diizeltici ve onleyici faaliyet konusu Say1 (n) Yiizde (%)

Prosediir ve talimatlara uyumsuzluk 25 41.7
Acil durum yonetimi 10 16.7
Hasta giivenligi uygulamalari 10 16.7
Yo6netim kaynakli nedenler 6 10

Calisan giivenligi uygulamalari 5 8.3
Ilag giivenligi 2 3.3
Atik yonetimi 1 1.7

Kalite kontrol uygunsuzlugu 1 1.7

Toplam 60 100

Tablo 3 incelendiginde, bildirimlerin %41.7’sinin prosediir ve talimatlara uyumsuzluk, %16.7’sinin acil durum yonetimi

ve ayni oranda hasta giivenligi uygulamalarinin ihlal edilmesi nedeniyle yasandig: tespit edilmistir.



Bildirimi yapilan diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin iyilestirme faaliyetlerinden sorumlu olan béliimlerin dagilimi Tablo 4’te

sunulmustur.

Tablo 4. Diizeltici ve Onleyici Faaliyetten Sorumlu Olan Boliim

Diizeltici ve Onleyici Faaliyetten Sorumlu Boliim Say1 (n) Yiizde (%)
Teknik Hizmetler Midiirliigi 23 38.3
Hasta Bakim Hizmetleri Miidiirliigii 12 20
Otelcilik ve Destek Hizmetler Mudiirligii 9 15
Biyokimya Laboratuvari 4 6.7
Satinalma Miidiirligii 4 6.7
Misafir Hizmetler Midiirligii 2 3.3
Kalite Mudirligi 2 3.3
Diger 4 6.7
Toplam 60 100

Tablo 4 incelendiginde, diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin %38.3 {iniin iyilestirme uygulamalarinin planlanmasindan teknik
hizmetler midiirliigii, %20’sinin iyilestirme uygulamalarinin planlanmasindan ise hasta bakim hizmetleri midiirliigiiniin
sorumlu oldugu goriilmektedir. Teknik hizmetler miidiirligiiniin sorumlu oldugu diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin en fazla
yangin giivenligi, asansorler, elektrik giivenligi ve bina-tesis giivenligi kapsaminda degerlendirilen acil durum yonetimi
(%43.5) ile prosediir ve talimatlara uyumsuzluk (%26) kaynakli oldugu, hasta bakim hizmetleri miidiirligiiniin sorumlu
oldugu diizeltici ve onleyici faaliyetlerin ise agirlikli olarak kimlik dogrulama kaynakli hasta giivenligi uygulamalar (%50)
ile prosediir ve talimatlara uyumsuzluk (%33,3) kaynakli olaylarin olusturdugu tespit edilmistir.

Raporlanan diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin sonucunda dair bulgular Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Diizeltici ve Onleyici Faaliyetin Sonucu

Diizeltici ve Onleyici

Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Sonucu Say1 (n) Yiizde (%) Faaliyet Kapatma
Siiresi (Giin)
Basarili Kapatildi 54 90 12
Acgik 4 6.7
Basarisiz Kapatildi 2 3.3
Toplam 60 100

Tablo 5 incelendiginde, bildirimlerin %901 iyilestirme siireci tamamlanarak, ortalama 12 gilinde basarili bir sekilde

kapatilmigtir.

Tartisma
Bu ¢alismada 6zel bir hastanede raporlanan diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin degerlendirilmesi amaglanmistir. Aragtirma
verilerinin analizinden elde edilen bulgular, bildirimi yapilan diizeltici faaliyet sayisinin (%56.7), 6nleyici faaliyet
sayisindan (%43.3) yiiksek oldugunu gostermektedir. Diizeltici faaliyet sayisinin yiiksek olmasi, kurumun kalite ve hasta
giivenligi kiiltiirli acisindan heniiz proaktif bir yaklagima gegemedigini ve kurum iist yonetiminin dnleme yaklagimindan
ziyade hatalar yasandiktan sonra diizeltici eylem icine girdigini diisiindiirmektedir. Morris ve O’Riordan (2017), biitiin
calisanlara olaylarin raporlanmasi konusunda giivenlik kiiltiirii bilinci asilanmasinin  giiglii bir liderlik anlayisi
gerektirdigini, hasta giivenliginin gelistirilmesi i¢in diizeltici ve Onleyici faaliyetlerle ilgili kanitlarin ve performans
gostergelerinin izlenmesinin ve hatalardan ders ¢ikarilmasinin 6nemine vurgu yapmaktadir. Bir devlet hastanesinde gorev

yapan saglik profesyonelleri {izerinde yiiriitiilen bir aragtirmada, yonetimin hasta ve ¢alisan giivenligi konusunda diizeltici
5



ve Onleyici faaliyetler yapma durumuna katilimeilarin yarisinin olumlu yanit verdigi tespit edilmistir (Vural ve ark., 2012).
Diizeltici ve Onleyici faaliyet bildirimlerine yonelik olumlu bir kurum kiltiirli olusturulmasinin ise etkin bir liderlik
anlayisiyla galisanlarin bilgilendirilmesi ve zaman i¢inde c¢alisanlarin tutum ve davraniglarinda kademeli degisiklikler
yapilarak miimkiin olabilecegi belirtilmistir (Lee ve ark., 2018). Kurumda 6nleyici faaliyet bildirim sayilarimin artirilmasi
amactyla, calisanlarin iyilestirme siireglerine dahil edilmesi, raporlanan 6nleyici faaliyetler ile ilgili yonetimin gerekli

iyilestirici uygulamalari planlamasi ve ¢alisanlarin olay raporlama konusunda cesaretlendirilmesi onerilmektedir.

Yapilan ¢alismada diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin biiylik kisminin tesis turu (%38.3) ve i¢ tetkik (%24) sonucu tespit
edildigi gorillmistiir (Tablo 2). Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sinirli oldugu goriilmektedir. Saghk
Bakanligi Saglikta Kalite Standartlarinda, hastanelerde en az iic ayda bir bina turu yapilmasi ve tespit edilen
uygunsuzluklara yonelik eylem plani hazirlanmas1 gerektigi belirtilmistir. Buna ek olarak, hastanelerin saglikta kalite
standartlarina iliskin yilda en az iki kez olacak sekilde 6z degerlendirme (i¢ tetkik) yapmalar1 ve 6z degerlendirme sonucu
tespit edilen uygunsuzluklara yonelik gerekli iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasi istenmektedir (Saglik Bakanligi, 2020).
Bu durum ilgili saglik kurumunda siirekli iyilestirme yaklagimmin heniiz c¢alisanlar tarafindan tam olarak
icsellestirilemedigini ve bildirimlerin ¢ogunlugunun standart gereklilikleri karsilamak amaciyla yapilan degerlendirmeler
sonrasinda tespit edildigini disiindiirmektedir. Calisanlarin herhangi bir denetim ya da degerlendirme siireci olmadan,
gorevlerini icra ederken yasadiklar diizeltici ve dnleyici faaliyetleri raporlamalari, hasta glivenligi kiiltlirliniin gelismesine
katki saglayabilir. Bu amacla, calisanlara hangi tiir olaylarin raporlanmasi gerektigi ile ilgili siirekli egitimler verilmesi,
kullanict dostu bildirim sistemleri tasarlanmasi, bildirimi yapilan olaylarin ilgili komite/komisyonlarda degerlendirilerek
iyilestirme faaliyetleri baslatilmasi, siireglerin biitiin agamalarinda {ist yonetimin desteginin alinarak, raporlama yapan

caligana sonug ile ilgili geri bildirim yapilmasi ve iyilestirme siireglerine biitiin ¢alisanlarin dahil edilmesi 6nemlidir.

Yapilan ¢aligmada, diizeltici ve onleyici faaliyetlerin 6nemli bir kisminin; prosediir ve talimatlara uyumsuzluk (%41.7),
acil durum yonetimi (%16.7) ve hasta glivenligi uygulamalarinin ihlal edilmesi (%16.7) nedeniyle yasandig1 tespit edilmigtir
(Tablo 3). Suresh ve ark. (2004) ¢alismasinda hataya en sik neden olan unsurlarin ¢alisma bulgulariyla uyumlu sekilde
prosediir ve talimatlarin uygulanmasinda basarisizlik (%47) oldugu tespit edilmigtir. Chappy’nin (2006) caligmasinda
prosediir ve talimatlara uyumsuzluk kaynakli bildirim oraninin %7, Starmer ve ark. (2013) ¢alismasinda bu oranin %8.3,
Kahriman ve Oztiirk’iin (2016) calismasinda ise bu oranin %6.9 oldugu goriilmiistiir. Caligmalar prosediir ve talimatlara
uyumsuzlukla birlikte kurumsal diizeyde yeterli politika ve prosediirlerin olusturulmamasi kaynakli hatalarin yasandigini
da gostermektedir. Agency for Healthcare Research and Quality, hatalarin ortak kok nedenlerinden birinin yetersiz politika
ve prosediirler oldugunu belirtmistir (AHRQ, 2019). Balanuye (2014)’nin ¢alismasinda yonetimsel nedenlerle birlikte
prosediir eksiklikleri kaynakli hata oraninin %11.2 oldugu bulunmustur. Buna ek olarak Kuveyt’te tiglincii basamak saglik
hizmeti sunan bir hastanede raporlanan bildirimlerin %33.5’inin eksik talimatlarla bakim verilmesi kaynakli oldugu tespit
edilmigtir (Ahmed ve ark., 2019). Literatiirde yasanan bu farkliliklarin kurumun olay raporlama kiiltiiriine, ¢alisanlarin
kalite ve hasta giivenligi algilarina, kurumlarin biiyikliigiine, hizmet sunum kapasitelerine, olay raporlama sisteminin
varligina, kurumsal diizeyde raporlanan olaylarla ilgili tist yonetimin yaklagimindan kaynaklanan farkliliklara ve ulusal
diizeyde uygulanan kalite ve akreditasyon standartlarina uyum farkliliklarma bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Kurumsal 6lgekte hasta bakim kalitesini ve calisan giivenligini iyilestirmek amaciyla, yeterli diizeyde prosediirlerin
olusturulmasi ve galisanlarin bu prosediirlere uyumunun saglanmasi 6nemlidir. Prosediir ve talimatlara uyumsuzluk
kaynakli hata oraninin azaltilmasi amaciyla oryantasyon egitiminden baglayarak, siirekli hizmet i¢i egitim programlariyla

caliganlarin bilgilendirilmesi, prosediir ve talimatlarin hazirlanmasi siirecine ¢alisanlarin dahil edilmesi, alan denetimleriyle



farkindaligin artirilmasi, raporlanan bildirimlerin takip edilerek, iyilestirme planlamasiyla ilgili ¢alisanlara geri bildirim

yapilmasi faydali olabilir.

Calismada, bildirimi yapilan diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerden sorumlu olan bolimlerin agirlikli olarak teknik hizmetler
miidirligi (%38.3) ile hasta bakim hizmetleri midirligi (%20) oldugu bulunmustur (Tablo 4). Teknik hizmetler
miidirligi kapsamindaki diizeltici ve onleyici faaliyet bildirimlerinin icerikleri degerlendirildiginde ¢ogunlugunu yangin
giivenligi, asansorler, elektrik giivenligi ve bina-tesis giivenligi kapsaminda degerlendirilen acil durum yonetimi ile
prosediir ve talimatlara uyumsuzluk kapsamindaki diizeltici ve dnleyici faaliyet bildirimlerinin olusturdugu goriilmiistiir.
Calismada raporlanan diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin biiyiik bir kisminin tesis turu sonucu tespit edilmesi, degerlendirme
siirecinde teknik ve tesis giivenligi konularma agirlik verilmesi nedeniyle tespit edilen bulgulara yonelik iyilestirme
calismalarindan agirlikli olarak teknik hizmetler miidirliginin sorumlu olmasi beklenen bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir. Arastirmalar, ¢alisma bulgulariyla uyumlu sekilde hastanelerde raporlanan tesis kaynakl tehlike ve
riskler arasinda acil durum yonetimi, yangin giivenligi, elektrik ve asansorler kaynakli olaylarin yer aldigini gostermektedir
(Akarsu ve Giizel, 2016; Saranjam ve ark., 2020; Karan Buturak ve Yapici, 2022; JCI, 2021; Anagh ve Inan, 2021; Aksu,
2020). Hasta ve calisan giivenligi agisindan risk olusturan tesis kaynakli olaylarin dnlenmesi amactyla risk degerlendirme
caligmalarinin yapilmasi 6nerilmektedir. Risk degerlendirme siireci; tehlikelerin tanimlanmast, risklerin analiz edilmesi ve
degerlendirilmesi, kontrol 6nlemlerinin belirlenmesi ve uygulanmasi, diizeltici ve onleyici faaliyet sonuglariin izlenmesi
ve gdzden gecirilmesi adimlarinin sistematik bir bicimde uygulanmasi asamalarindan olusmaktadir (Aker ve Ozgelik,
2020). Temel amag proaktif bir yaklagimla, hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan risk olugturan unsurlarin tespit edilmesi ve
olaylar yasanmadan once gerekli iyilestirme g¢alismalariyla 6nlenmesidir. Yapilan ¢alismada hasta bakim hizmetleri
miidirligi kapsamindaki diizeltici ve onleyici faaliyet bildirimlerinin ¢ogunlugunu kimlik dogrulama kaynakli hasta
giivenligi olaylari ile prosediir ve talimatlara uyumsuzluk kaynakli olaylarin olusturdugu goriilmiistiir. Arastirma sonuglari
caligma bulgulariyla uyumlu sekilde hastanelerde hasta giivenligi kapsaminda raporlanan olaylar arasinda kimlik dogrulama
kaynakli bildirimlerin yer aldigimi géstermektedir (Sadigh ve ark., 2015; Yamamoto, 2014; Rebello ve ark., 2016; Paull ve
ark., 2015; Gokdogan ve Yorgun, 2010; Cakmak ve ark., 2018).

Calismada, diizeltici ve onleyici faaliyet bildirimlerinin %90°1mnin 12 giinde basarili bir sekilde kapatildig1 tespit edilmistir
(Tablo 5). Bu durum saglik kurumunda raporlanan bildirimlerin 6nemsendigini ve iyilestirme eylemlerinin planlandigini
diisiindiirmektedir. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi laboratuvarinda
hatalarin saptanmasi, hatalarin kaynaginin ve sikliginin belirlenmesi sonucunda planlanan diizeltici faaliyetler neticesinde,
hatalarin 6nemli bir kisminin engellenebildigi, maliyetlerin azaldigi ve hasta memnuniyetinin arttigr goriilmiistiir
(Daglioglu ve ark., 2019). Kamerun’da bir bolge hastanesinde gdrev yapan hekimlerin klinik laboratuvar hizmetleri
hakkindaki geri bildirimleri dogrultusunda baslatilan diizeltici faaliyetler sonucunda, klinik laboratuvar hizmetlerinden
genel memnuniyet, bekleme siiresi, iletisim, acil durumlara miidahale, sonuglarin yayinlanmasi, numune toplama, yaklagim
ve gorev bilinci konularindaki memnuniyetsizlik oranlarinda istatistiksel olarak anlamli azalmalar gézlemlenmis, diizeltici
onlemlerin etkin bir sekilde uygulanmasinin ¢aligan memnuniyetini artirdig tespit edilmistir (Fondoh ve ark., 2020). Bir
egitim hastanesinde kan transfiizyon hatalarinin 6nlenmesi amaciyla yapilan bir ¢caligsmada ise tespit edilen yiiksek riskli
islemlere yonelik planlanan diizeltici faaliyetler alti ay sonra yeniden degerlendirilmis ve kan transfiizyon basarisizlik
oraninin azaldig1 goriilmistiir (Najafpour, 2017). Hastanelerde kalite ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilerek, diizeltici
ve Onleyici faaliyet bildirim sayisinin artiritlmast amaciyla; risk 6nleme ¢aligmalarinin diizenli ve siirekli olarak yapilmasi,

biitiin ¢aliganlarin iyilestirme siireclerine dahil edilmesi, siirekli hizmet i¢i egitim programlariyla ¢aliganlarin farkindaliginin



artirilmasi, hatalarin tekrarlanmamasi i¢in gerekli iyilestirme faaliyetlerinin planlanmasi, uygulanan diizeltici ve onleyici
faaliyetlerin etkinlik diizeyinin dogrulanmasi amactyla belli bir siire izlem degerlendirmelerinin yapilmasi dnerilmektedir

(Sarp, 2018).
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Aragtirma, 6zel bir hastanenin 01.01.2022-31.07.2022 tarihleri arasindaki kalite gelistirme midiirliigli kayitlarindan elde
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