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SAGLIK KURUMLARINDA iISTENMEYEN OLAY
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Tez Danigmani: Dog.Dr. Halil Sengiil
Ocak, 2025 -134 Sayfa

Bu aragtirmada, saglik calisanlarinin istenmeyen olay bildirimi yapmalarini motive
edici ve engelleyici faktorleri 6lgebilecek bir dlgek gelistirmek ve bu dlgegi Istanbul
ilindeki saglik kurumlarinda gorev yapan saglik ¢alisanlarinin psikometrik 6zellikleri
ile degerlendirmek, ayni zamanda Olgegin gegerlik, gilivenirligini saglamak
amaclanmaktadir. Arastirma Kasim 2024 ve Aralik 2024 tarihleri arasinda, kolayda
orneklem yontemi kullanilarak, Istanbul ilinde gorev yapan 300 saglik ¢alisaniyla
gerceklestirilen metodolojik tipte bir calismadir. Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum
Olgegi(I0OBTO) igin, arastirmaci tarafindan literatiir taramasi1 yapilarak olusturulan
toplamda 38 sorudan olusan taslak formu, kapsam gegerliligi acisindan
degerlendirilmek lizere uzman goriislerine sunulduktan sonra, goriisler dogrultusunda
29 maddeye diisiiriilmiistiir. Sonrasinda yapilan giivenilirlik ¢alismast ve 6n test
sonuglar1 dogrultusunda 6l¢ekteki madde sayis1 26’ya indirilerek son seklini almigtir.
IOBTO’niin gegerliginin test edilmesinde, Acimlayici Faktdr Analizi(AFA) ve
Dogrulayict Faktor Analizi (DFA) kullanilmistir. AFA sonucunda 26 madde ve 2 alt
boyuttan olusan bir dlgek elde edilmistir. Faktor analizi ¢ercevesinde Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) analizi yapilarak orneklemin yeterli oldugu goriilmistir (KMO =
0.94). Cronbach a i¢ tutarlilik analizi yapilarak(a=0.940) 6lgegin giivenilir bir dl¢ek
oldugu belirlenmistir. Calismamizda; 24 hipotezden yola ¢ikilarak; saglik

calisanlarinin demografik o6zelliklerinin Olgekten alinacak puanlar arasinda fark
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olusturup  olusturmadigi  degerlendirilmistir.  Hipotezlere iligkin  testlerin
degerlendirilmesi sonucunda; “Engelleyen Faktorler” alt boyutunda, daha dnce olay
bildirimi yapanlarin ve yapmayanlarin puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p <0.05). IOBTO toplam puaninda da daha once olay bildirimi yapanlarin ve
yapmayanlarin arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma sonucunda,
6l¢egin saglik ¢aliganlarinin istenmeyen olay bildiriminde motive edici ve engelleyici
faktorleri belirleyebilmek icin kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu
ayrica “Engelleyen Faktorlerin™ olay bildirimini gii¢lii bir sekilde olumsuz yonde
etkiledigi, bu etkileri azaltmaya yonelik ¢aligsmalara agirlik verilmesi ile bu konudaki
egitimlerin etkinliginin arttirilmasinin, saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi yapma

motivasyonunu olumlu anlamda etkileyecegi diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: istenmeyen Olay, istenmeyen Olay Bildirimi, Motive Edici

Faktorler, Engelleyici Faktorler, Hasta Giivenligi.



ABSTRACT
MOTIVATING AND HINDERING FACTORS IN UNWANTED

EVENT REPORTING IN HEALTHCARE ORGANIZATIONS: A
SCALE DEVELOPMENT STUDY AND ITS PSYCHOMETRIC
PROPERTIES
Cecenya Iremnur MUMCU

Master, Health Management

Thesis Advisor: Assoc. Prof. Halil SENGUL
January, 2025 - 134 Pages

This study aims to develop a scale that can measure the motivating and inhibiting
factors for healthcare professionals reporting adverse events and to evaluate this
scale with the psychometric properties of healthcare professionals working in
healthcare institutions in Istanbul, and at the same time to ensure the validity and
reliability of the scale. The research is a methodological study conducted with 300
healthcare professionals working in Istanbul between November 2024 and December
2024, using the convenience sampling method. The draft form consisting of a total of
38 questions created by the researcher through a literature review for the Adverse
Event Reporting Attitude Scale (OAATS) was presented to expert opinions in order
to be evaluated in terms of content validity and was reduced to 29 items in line with
the opinions. Afterwards, in line with the reliability study and pre-test results, the
number of items in the scale was reduced to 26 and took its final form. Exploratory
Factor Analysis (EFA) and Confirmatory Factor Analysis (CFA) were used to test
the validity of the OAATS. As a result of EFA, a scale consisting of 26 items and 2
sub-dimensions was obtained. Within the framework of factor analysis, Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) analysis was performed and it was seen that the sample was

sufficient (KMO = 0.94). Cronbach o internal consistency analysis was performed
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(0=0.940) and it was determined that the scale was a reliable scale. In our study;
based on 24 hypotheses; it was evaluated whether the demographic characteristics of
healthcare professionals created a difference between the scores to be obtained from
the scale. As a result of the evaluation of the tests related to the hypotheses; in the
sub-dimension of “Inhibiting Factors”, a significant difference was found between
the scores of those who had previously reported an incident and those who had not (p
<0.05). In the total score of IOBTO, the difference between those who had
previously reported an incident and those who had not was found significant (p
<0.05). As a result of the study, it was thought that the scale is a valid and reliable
scale that can be used to determine the motivating and inhibiting factors in the
reporting of adverse events by healthcare professionals. It was also thought that
"Inhibiting Factors" have a strong negative effect on event reporting, and that
focusing on studies to reduce these effects and increasing the effectiveness of
training on this subject will positively affect the motivation of healthcare
professionals to report events.

Keywords: Untoward Incident, Unwanted Event Notification, Motivating Factors,

Hindering Factors, Patient Safety.
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BIRINCi BOLUM
GIRIS ve AMAC

Insanlar igin saglik hizmeti almak yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin
arttirtlmasinda ve korunmasinda biiyilk bir Oneme sahiptir. Saglik hizmeti
sunumunda temel amag, insanlarin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini talep ettigi
kalitede, ihtiyaci oldugu zamanda ve miimkiin olan en diisiik iicretle sunmaktadir.
Hizla gelisen teknoloji, giderek artan maliyetler, hastanin iyi bakim beklentilerinin
zamanla artmasi, saglik hizmetlerinin daha kompleks bir hal almasina sebep
olmustur. Yapilan hatalar farkli hizmet sektorlerinde géz ardi edilebilirken, saglik
hizmetleri alaninda ¢ok daha miihim ve telafi imkaninin olmadigt sonuglar
dogurabilmektedir. Bu durumdan yola ¢ikarak, saglik hizmeti sunumunda hasta
giivenligi, calisgan giivenligi, Kkalite gibi kavramlarin 6nemli bir yeri oldugu
diistiniilmektedir. Saglik hizmet sunuculari igin en 6nemli hedeflerden biri, hastalara
yardim etmek amaciyla yapilan hizmetlerde, istemeden de olsa verilebilecek zararlar

Onlemektir.

Ulkemizde ve tiim diinyada sunulan saglik hizmetinin temelini, hasta ve calisan
giivenliginin olusturmasi1 gerektigi yadsimnamaz bir gercektir. Kaliteli bir saglik
hizmeti sunmak i¢in, hasta ve calisan giivenligi ¢ercevesinde yasanan sorunlari en
aza indirgemeye ¢alismak oncelikli hedeflerden olmalidir. Teknolojik gelismelere
ragmen, gliniimiizde saglik hizmetlerinin sunumu hala biiyiik 6l¢iide insani ¢abaya
dayanmakta ve saglik hizmetlerinin giivenligi de Oncelikle insan davranisi ve
performansi ile dogru orantili ilerlemektedir(Janes,vd.,2021:207).Bununla birlikte,
saglik hizmeti sunarken uygulanan teshis ve tedavi siireglerinin biiyilik riskler
barindirmasi, tibbi hatalar1 ve istenmeyen olaylar1 da beraberinde getirmektedir. Bu
sebeple yasanmasi muhtemel olan istenmeyen olaylarin ya da daha once yasanmis

istenmeyen olaylarin tespit edilip diizeltici ve dnleyici faaliyetler yapilmasinin, hasta



ve calisgan gilivenliginin saglanmasi hususunda oOnemli katki saglayacagi

distiniilmektedir.

Istenmeyen olay; tibbi bir miidahaleden kaynaklanan, yasami tehdit eden bir duruma,
hastanede yatig siiresinin uzamasi ve hastaya zarar vermek gibi sonuglara sebep
olabilecek yaralanma seklinde tanimlanmaktadir(Garrouste-Orgeas,vd.,2012:1-4).
Saglik kuruluslarinda gergeklesen hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit eden
istenmeyen olaylar, yalnizca insan hayatini riske atmakla kalmayip ayn1 zamanda
kurumlara onemli bir maliyet de olusturmaktadir. ABD’de yapilan bir arastirmada,
her sene istenmeyen olaylarin sebep oldugu 187.000 insan vefati ve 6,1 milyon
yaralanma oldugu, bu yaralanma ve vefatlarin Amerika’ya toplam bedelinin 348 ile
913 Milyar dolar araliginda oldugu ifade edilmektedir. Bu rakamlarin ise ABD’nin
2006 yilindaki saglik giderlerinin %18-45’ine denk geldigi
goriilmektedir(Goodman,Villarreal ve Jones,2011:590-595).

Hasta giivenliginde, saglik hizmetinin sunumu sirasinda hastalarin  olumsuz
etkilendigi ya da olumsuz etkilenme ihtimali olan olaylarin saglik hizmet sunucular
tarafindan bildirilmesinin, sorunlarin ortaya konmasinda 6nemli bir rolii oldugu
distiniilmektedir. Gergeklesen veya ramak kala olaylarin bildirilmesi, siirekli olan
hatalarin saptanmasini, analiz edilmesini ve degerlendirilmesini, hata ciddiyetini ve
sikligini  azaltmaya yonelik adimlar atilmasim1  saglar(Oksay,Kiling  ve
Sayhan,2019:460-465). Ayrica olaylarn bildirilmesi kurum igerisinde riskli alanlarin
tespit edilmesinin ve hatanin sebebine yonelik yapilacak galismalarla iyilestirmelerin

yolunun agar(Eroglu, 2011: 73).

Saglik kurumlari hastalar i¢in oldugu gibi saglik hizmet sunuculari igin de kompleks
yapilardir. Bu sebeple saglik hizmet sunucular1 da gorevi basinda bir¢ok istenmeyen
olayla kars1 karsiya kalabilmekte ve calisan gilivenligini olumsuz etkileyebilecek
olaylar yasanabilmektedir. Saglik kuruluslarinda gorev yapmakta olan tiim saglik
calisanlari, saglik hizmetinin c¢alisanlar ve hastalar adina daha giivenli olmasi igin

caba gostermelidir(Rodziewicz vd. 2018:1-5).

Yapilan literatiir ¢aligmalarindan, saglik hizmet sunucularinin gesitli engel algilar
olmas1 sebebiyle istenmeyen olay bildirimi yapmaktan kagindiklar1 anlagilmaktadir.
Yine yapilan arastirmalarda istenmeyen olaylarin bildiriminde en ¢ok gériilen engel

algilar1 arasinda zaman kisiti, cezalandirilma korkusu, davaya konu olma korkusu,



bilgi eksiklikleri, geri bildirimin yetersiz olmasi, prosediirlerde bulunan eksiklikler,
yonetim ile ilgili sorunlar, olay bildirim sistemlerinin yetersizligi gibi hususlarin yer
aldig1 gortilmektedir(Keles ve Aloglu,2022:40-42). Tibbi hatalarin oniine gegilmesi,
oncelikle tibbi hatalar1 tanimakla ve onlardan ders ¢ikarmakla miimkiindiir(Vural
vd.,2014:152-157). Bu noktada saglik hizmeti sunucularinin istenmeyen olay

bildirimi yapmalar1 oldukg¢a 6nemlidir.

Bu tezin konusu ve amaci; saglik hizmeti sunucularinin istenmeyen olay bildirimi
yapmasini motive edici veya engelleyici faktorleri 6lgebilecek bir 6lgek gelistirmek
ve bu dlcegi, Istanbul ilindeki saglik kurumlarinda gorev yapan saglik calisanlarmin
psikometrik Ozellikleri ile birlikte degerlendirmektir. Literatiirde konuyla ilgili
herhangi bir 6l¢ege rastlanilmadig i¢in hem literatiire katk1 saglamak hem de konuya
dikkat cekmek amaciyla 6nem arz ettigi diisiiniilmektedir. Tez; giris, genel bilgiler,
gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma ve sonu¢ olmak iizere bes bdoliimden

olusmaktadir.



IKINCi BOLUM

GENEL BILGILER

2.1.istenmeyen Olay ile flgili Kavramlar

Saglik kurumlar1 multidisipliner bir yapida olmast ve yapilan isin insan hayatini
etkileyecek olmasi sebebiyle yiiksek risk teskil eden kuruluslardir. Bu sebeple saglik
kuruluglarinin hizmet verme politikas1 her zaman i¢in hasta ve ¢alisan giivenligi
lizerine insa edilmelidir. Onceligin her zaman igin giivenlik olmasi saglik hizmeti
siireclerinde aksama olmadan, hasta ve calisanlarin zarar gormedigi, kalite seviyesi

yiiksek islerin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlar.

Gegmisten bu yana tibbi hizmet sunarken temel hedefin “6nce zarar verme” oldugu
bilinmektedir. Buna ragmen, saglik hizmeti sunumu esnasinda yasanan istenmeyen
olaylarin oOniine tam anlamiyla ge¢ilememektedir. Her yil kabul edilemez sayida
hasta, saglik hizmetlerinde giivenligin saglanamamasi ve Kalite seviyesinin diisiik
olmas1 sebebiyle yaralanmakta ya da hayatim kaybetmektedir. Yapilan
aragtirmalarda hatalarin ve istenmeyen olaylarin her zaman igin tekrarlandigi ve
hastalarin, Onlenmesi mimkiin olan bu olaylar sebebiyle zarar gordiikleri

belirtilmektedir(WHO, 2017:2).

Istenmeyen olay kavramu ile iliskili ve konunun biitiiniinii ilgilendiren bazi kavramlar

asagida tanimlanmistir.

Cahisan giivenligi: Diinya Saglik Orgiitii(DSO) tarafindan; “Calisan kisilerin ruhsal,
fiziksel ve sosyal diizeylerinin yiikseltilmesi, ¢alisanin sagligint olumsuz
etkileyebilecek risklerin minimum seviyeye disliriilmesi amaciyla koruyucu
tedbirlerin alinarak uygulanmasi, isin c¢alisana, ¢alisanin da isine uygun

olmasi”olarak tanimlanmistir(Giirer,2018:10).

Hasta giivenligi: Amerikan Tip Ensitiitiisii (IOM) tarafindan “hastalara gelebilecek
zararin engellenmesi” olarak tanimlarken, yine ABD’de kurulmus olan Ulusal Hasta

Giivenligi Kurulusu (NPSF) “saglik hizmeti siire¢lerinden kaynaklanma ihtimali olan
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zararlarin engellenmesi ve hatalarin sebep oldugu bu zararlarin eliminasyonu ya da

en aza indirilmesi” seklinde agiklanmaktadir(Karaca ve Aslan,2014:10).

Tibbi Hata: “Hastalara saglik hizmeti sunulurken, tibbi miidahalenin hedefledigi
sekilde tamamlanamamasi” seklinde tanimlanirken, tibbi hatalarin; yanlis islem
yapmak, ihmal ve dogru olan islemi yanlis yapmak sebebiyle ortaya g¢ikabilecegi
ifade edilmistir(Karatas ve Yakinca,2010:233).

Ramak Kala Olay: Hasta ve saglik ¢alisanlarinin giivenligi konusunda tehdit
olusturabilecek, gerceklesmek iizere olan fakat son anda ger¢eklesmeyen istenmeyen
olaylardir(SHGM,2020a:12). Ayrica kamufle olan, heniiz varligi belli olmayan,
gelecekte ortaya cikmasi, geligmesi ihtimal dahilinde olan anlamlar ile de ifade
edilebilen ramak kala olay, saglik kurumlarinda hasta ve calisan giivenligi
cergevesinde tehlike olusturabilecek, ekipman, hasta, ¢alisan ve is yeri i¢in zarar
verme potansiyeli olan gergeklesmeyen olay seklinde de tanimlanabilir. Tehlikeli arz
eden bir durum veya riskli davraniglarin sonucu olarak da ifade edilebilecek olan
ramak kala olaylar olaylar, olusacak tehlikelerin habercisi niteligindedir ve tedbir
alinmaz ya da Onlenmezse istenmeyen olaylar ortaya ¢ikar. Ramak kala hatalar
tanimak ve bildirmek, hatalarin tekrarlanmasinin, hastalarin zarar gormesinin

onlenmesi bakimindan énemlidir(Moy vd.,2018:70-86).

Vahim/Beklenmedik(Sentinel) Olay: Hastanin genel hali veya hastaliginin olagan
gidisatiyla alakali olmadan fonksiyonlarinda ciddi kayiplar olmasi veya saglik
kurulusunda gerceklesen ani bir 6liim vakasi olarak tanimlanmistir. Hastaya saglik
kurulusunda hastaligi ile ilgili hatali miidahalelerin yapilmasi, cerrahi hata yada
yanlig hasta ameliyatindan dolay1 meydana gelebilecegi ifade edilmektedir(Akgiin,
2014:75). Bir baska calismada ise; “Yapilan hata sonucunda hastanin Glmesi,
ameliyatta yanlis hastaya veya yanlis organa miidahale edilmesi gibi gerceklesmesine
higbir sekilde miisaade edilememesi gereken terslik” seklinde
aciklanmistir(Hayran,2019:1).

Istenmeyen Olay: T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan (SB) “Hasta ve yakinlari, saglik
calisanlar1 ya da saglik hizmeti sunulan kurumda bulunan diger bireylerin
giivenligini olumsuz anlamda etkileyen ya da etkileyebilme olasiligi olan olaylardir.”
seklinde tanmimlanmistir(SHGM,2020a:7). Farmakovijilans Dernegi  de(2020)

“Herhangi bir tibbi iiriin uygulandiktan sonra gelisen istenmeyen durumdur ve bu



istenmeyen durumun, tedavinin nedensel bir sonucu olmasi gerekmemektedir.”

olarak tanimlamustir.

2.2. Saghk Hizmetlerinde Istenmeyen Olay

Istenmeyen olay kavrammin literatiirde bir ¢ok tanimi oldugu gériilmekle birlikte
Goodman ve arkadaslarina gore; hastanin saglik kurulusunda bulunmasina sebep
olan hastalik siireci disinda gelisen, tibbi miidahaleler sebebiyle hastaya zarar
gelmesi durumudur(Goodman,Villarreal ve Jones,2011:590-595). Bu tiir olaylar
hastanin hastaneye kabuliinden taburcu olacagi zaman igerisinde veya teshis ve
tedavi siireclerinin herhangi bir asamasinda gergeklesebilmektedir. Go6z ardi
edilemeyecek kadar 6nemli bir konu olan insan hayatinin, saglik hizmeti alma
asamasinda bu tiir risklerle kars1 karsiya kaldigi, alinan tiim 6nlemlere ragmen zarar
goren hasta sayisinin  azimsanamayacak diizeyde oldugu arastirmalarda
goriilmektedir. Kasim 1999’da Amerikan Tip Enstitiisii’'niin “To Err Is Human:
Building A Safer Health System” isimli raporu yayimlamasi sonrasinda tibbi hatalar
hakkinda carpici gergeklerin ortaya ¢iktign sdylenebilir. Oyle ki bu raporda,
Amerika’da senede 44.000-98.000 insanin tibbi hatalar sebebiyle 6ldiigii ve bu
rakamlarm AIDS, meme kanseri veya motorlu tasit kazalarinin sebep oldugu
Oliimlerden daha fazla oldugu belirtilmektedir. Yine ayni raporda istenmeyen
olaylarin; insan hayatina verdigi zararin yaninda Amerika’da iilke ¢apinda ki saglik
kuruluglarinda yilda 17 milyar ila 29 milyar dolar arasinda maliyete yol ac¢tiginin
tahmin edildigi ifade edilmektedir. Tiim bunlarin yaninda hastalarin saglik sistemine
olan giliveninin sarsilmasi, saglik profesyonellerinin motivasyon kaybi yasamasina
sebep oldugu da soOylenebilir. Saglikli olmanin tam bir iyilik hali oldugu
diistintildiigiinde istenmeyen olaylar sonucu uzun siire hastanede kalan veya sakat
kalan hastalar, fiziksel ve psikolojik kayiplarla biiyiik bedeller 6derken, saglik
profesyonelleri de verilebilecek en iyi bakimi saglayamamanin sonucunda
motivasyon kaybi ve hayal kirikligiyla bedel 6der. Toplum ise yapilan hatalarin
maliyeti, isci tretkenliginin kaybi, ¢ocuklarin okula devaminin azalmasi ve saglik
seviyesinin olumsuz anlamda etkilenmesi agisindan bedel 6der(I0M,1999:1). Sonug
olarak saglik hizmeti esnasinda yasanan istenmeyen olaylarin, toplumu maddi ve

manevi her agidan zarara ugrattig1 dnemli bir gercektir.

DSO tarafindan, saglik kurulusunda yatarak tedavi géren on kisiden yaklasik olarak

birinin zarara ugradig1 ve bu zararlar incelendiginde en az yarisinin engellenebilir



oldugu belirtilmektedir(WHO,2017:2). Diinyada senede 421 milyon saglik
kurulusuna hasta yatisinin oldugu ve bu hasta yatislarinda, takribi 42,7 milyon
istenmeyen olay yasandigimin diisiiniildiigli ve istenmeyen olaylarin yine takribi iigte
ikisinin, orta ve disiik gelirli tilkelerde yasandigi agiklanmaktadir. Yasanan olaylarin
engellenebilirligi ve ger¢eklesme siklig1 baglaminda, 26 orta ve diisiik gelirli tilkede
istenmeyen olaylarin oranmin %8 civarinda gergeklestigi, bu olaylarin %83 {iniin
engellenebilir oldugu fakat yasanan bu olaylarin %30’unun vefatla neticelendigi
ifade edilmektedir(A.g.e.).

Ote yandan iilkemizde 462 goniillii saglik profesyoneli ile yapilan ¢alismada; %69’u
kendisinin ya da yakininin tibbi hataya maruz kaldigini ve bu hatalarin %37’sinin
mithim, %33 iinlin tolere edilebilir olarak degerlendirildigi, saglik profesyonellerinin
%357’s1 “Meslek yasantiniz siiresince hi¢ hata yaptiniz mi1?”” sorusuna “Evet” yanitini
verdigi, bu durumu hasta veya hasta yakinina bildirenlerin oran1 %25 iken, tibbi
hatalarin hasta veya hasta yakinina agiklanmasini dogru bulanlarin oranmin %72
bulundugu ifade edilmistir. Ayrica arastirmaya katilan saglik profesyonellerinin
%34’ engellenmesi miimkiin olan tibbi hatalarin ¢ok sik gerceklestigine ve

%48’1nin ise orta siklikta olduguna inandiklar1 goriilmiistiir(Cakmakg1,2014:9).

2.2.1. Saghk Hizmetlerinde Istenmeyen Olay Tiirleri
T.C Saglik Bakanligi’'nin “Istenmeyen Olay” kavramini tammlarken, saglik kurulusu
icerisinde hasta, hasta yakini ve saglik calisanlarinin karsilasabilecekleri her tiirli
tehlike ve giivenliklerinin olumsuz anlamda etkilenme durumunu ele aldigi, bir
bakimdan sadece hastalarin degil hizmet siirecindeki tiim insanlarin bu olaylardan
etkilenebilecegi seklinde genis perspektifte bir degerlendirme yaptigr sdylenebilir.
Saglik Bakanligy, hasta giivenligi ¢cergevesinde gelisen istenmeyen olaylarin;

e Bilgi giivenligi,

e ilag giivenligi,

e Diismeler,

e Cerrahi gilivenlik,

e Radyasyon giivenligi,

e Transfiizyon giivenligi,

e Tesis giivenligi gibi konularda gelisebilecegini a¢iklamistir(SHGM,2020a:7).

Calisan giivenligi cergevesinde gelisen istenmeyen olaylarin ise;



Radyasyon giivenligi,

Kesici delici alet yaralanmasi,

Mesleki enfeksiyonlar,

Kan ve wviicut sivilar1 temast gibi  konularda gelisebilecegini

aciklamigtir(A.g.e.)

DSO istenmeyen olay tiirlerini kisaca;

Ramak kala olaylar,

Hastada hasara sebep olmayan istenmeyen olaylar,

Hastada hasara sebep olan istenmeyen olaylar seklinde agiklamistir(WHO,
2020:3).

Wachter ve Gupta(2018) “Hasta Giivenligini Anlamak™ isimli kitabinda istenmeyen

olay tiirlerini su sekilde agiklamistir:

Hasta devir-teslimi esnasinda yasanan hatalar: Saglik personellerinin
ndbet devir teslimi esnasinda, eksik/yanlis teslim etme sebebiyle gelisen
hatalar, hastanin saglik kurumu iginde teshis veya tedavi igin farkli boliimlere
transferi sirasinda gelisen hatalar 6rnek verilebilir.

Tam koyma/teshis hatalari: Hastaya dogru teshisin koyulamamasi, dogru
teshisin zamaninda koyulamamasi, yanlis teshis koyulmasi gibi ornekler
verilebilir.

Saghk bakim siirecinin sebep oldugu enfeksiyonlar: Hastaya yapilan
girisimsel islemler sonrasi1 gelisen enfeksiyonlar, cerrahi operasyon sonrasi
gelisen enfeksiyonlar, hastanin entiibasyon siireci dolayisiyla gelisen

enfeksiyonlar 6rnek verilebilir.

Mlaclar ile ilgili hatalar: Yanlis ilag uygulamalari, ilag hazirlama esnasinda
yapilan hatalar, ilaglarin dogru kosullarda muhafaza edilmemesi, recetelerde

yapilan hatalar 6rnek verilebilir.

Insan/Cihaz faktorii kaynakh hatalar: Saglik calisanlari tarafindan teshis
veya tedavide kullanilan ekipman ve tibbi cihazlarin amacina uygun
kullanilmamasi, yanlis kullanilmasi ya da ekipman ve cihazlarin kullanim
Ozelliklerine tam anlamiyla hakim olunmamasi sebebiyle olusan hatalar 6rnek

verilebilir.



e Cerrahi operasyon hatalari: Hastanin yanlis bolgesinin opere edilmesi,
yanlis hastanin opere edilmesi, cerrahi operasyon sirasinda yapilan hatalar
ornek verilebilir.

e EKkip calismasi1 ve iletisim hatalari: Saglik calisanlar arasinda iletisim
eksikligi sebebiyle olugan hatalar ve multidisipliner bir yapida olan saglik
kuruluglarinda ekip ¢alismasi mantiginin benimsenmemis olmasi sebebiyle
gelisen hatalar 6rnek verilebilir.

e Saghk hizmetleri siirecinden kaynaklanan diger komplikasyonlar: Hasta
diismeleri, basing yaralanmalari, damar igerisinde piht1 olusmasi, hastada

deliryum gelismesi gibi drnekler verilebilir(Keles ve Aloglu,2022:22-23).

2.3. Istenmeyen Olaylarin Hasta Giivenligi ve Bakim Kalitesi Uzerindeki Etkisi
Giiniimiizde diinya genelindeki Saglik hizmetleri sunumunda, hasta giivenligi
oncelikli ve Onemli bir konu olarak goriilmektedir. Hasta giivenligi kavrami

Amerikan Tip Enstitiisii(2004) tarafindan;

Saglik kuruluslarinda hata olusma riskini en minimal diizeye indirecek, hata
meydana geldiginde ise hatalari belirleyerek tanima olasiligini arttiracak
kurumsal siire¢ ve sistemlerin  olusturulmasiyla, istemeden yapilan

hatalardan ayrisma durumu olarak tanimlanmaktadir.

Hastalara ve yakinlarina fiziki ve psikolojik anlamda pozitif katki saglayacak bir
ortam sunmak, hasta giivenliginin saglanmasindaki temel amaglardan biridir. Saglik
hizmeti sunumu sirasinda istenmeyen olaylara sebep olan hatalarin 6nlenmesi,
raporlanmasi, analiz edilmesini ve bu hatalarin hastaya verdigi zararlarin ortadan
kaldirilmas1 veya en aza indirilmesine yonelik saglik kurumlari ve bu kurumlardaki
calisanlarin aldig tedbirlerin tamami hasta giivenligini
kapsamindadir(Y1lmaz,2020:224). Bu durumdan yola c¢ikarak, saglik hizmeti
stireglerindeki Onlenebilir hatalarin meydana gelmesini engellemek, hatalar1 hastaya
zarar vermeden once belirlemek ve diizeltici faaliyetler yaparak gerekli dnlemleri

almak, hasta giivenliginin saglanmasinda atilmas1 gereken dnemli adimlardir.

Diinyanin gesitli iilkelerinde yasanan istenmeyen olaylara bakildiginda; Ingiltere’de
saglik kurumlarinda yatarak tedavi gorenlerin %10’undan fazlasinda ve senede
yaklasik olarak 850.000 istenmeyen olay yasandigi, Avustralya’da hastanede yatarak

tedavi goren hastalarda istenmeyen olay hizinin %16 civarinda oldugu



goriilmektedir. Bu ve benzer gelismeler ile 2000 senesinden sonra, Avustralya,
Ingiltere, ABD ve sonrasinda tiim Bat’nin ortakli1 ile saglkta “Hasta Giivenligi
Donemi’nin” basladiglr ifade edilmektedir(Cakmake1,2014:8). Ayrica her sene
National Health Service (NHS)’e 900.000 hata ve istenmeyen olay rapor edildigi ve
bunlardan 2.000 kisinin 6liimle neticenlendigi belirtilmistir(Mahajan 2010:69). Yine
yapilan hatalarin rapor edildigi bir ¢aligmada 1000 hasta randevusu iizerinden 397
hatanin bildirildigi, bu bildirimlerin %32’sinin regete hatasi, %23’liniin iletisim
hatasi, %]12’sinin ekipman hatalar1 ve %2’sinin klinik ile ilgili oldugu

anlasilmigtir(Kagan, Barnoy 2013:273-276).

2.3.1.Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Bir kurumun kalitesini belirleyen en onemli etkenlerden biri kurumsal kiiltiirdiir.
Kiiltiir, kurumdaki is yapma seklini ve temel davranislar1 ortaya koyar. Kurumsal
kiiltiir, calisanlarin eylem ve davranislarini etkileyen kurum genelindeki degerleri,
inanglart ve normlar1 gosterir. Saglik kuruluslarinda Orgiitsel kiiltiiriin, saglik
calisanlarinin bakim hizmeti sunmasi siirecinde olusan ortak degerler, davranis
kaliplar1 ve tutumlar sonucunda meydana gelen bir ¢ikti oldugu ifade
edilmistir(Jafree vd.,2016:1). Bu degerler, inanclar ve kurallarin hasta glivenligini ne
kadar destekledigi de kurumda varolan hasta giivenligi kiiltiiriidiir. Bir kurumda hasta
giivenligi kapsaminda hangi olaylarin 6diillendirildigi, desteklendigi, kabul edildigi
ve bu konudaki beklentilerin belirlenmesi ile hasta giivenligi kiiltiirii dizeyi
olgtilebilir(Famolaro vd., 2018:3).

2015 yilinda olumlu bir hasta giivenligi kiiltiri(HGK) Ulusal Hasta Giivenligi
Vakfi(NPSF)tarafindan;

Saglik ¢alisanlarimin ve onderlerinin profesyonellik disi davraniglar: ve
insan hatalar: sebebiyle cezalandiriimadig, hatalarin hastalart zarara
ugratmadan once belirlendigi, hatalarin tekrarlanmamast icin Kuvvetli geri
bildirimler ile ¢alisanlarin énceki hatalardan ders ¢ikarmasinin saglandigt
ve gerekli goriildiigii durumda bakim ile alakali degisikliklerin yapildig

uygulamalar olarak tanimlanmistir(Y1lmaz,2020:3).

Olumlu anlamda bir HGK’nin oncelikli o6zellikleri arasinda, temelinde karsilikli
giivenin oldugu iletisim, delillere dayali ve hastanin merkezde oldugu bakim,

yonetim ve liderlerin destegi, siirekli devamliligi olan bir 6rgiitsel 6grenme, hata ve
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olaylarin raporlanmasi sonrasinda cezalandirict olmayan bir tutum vardir(Sammer
vd.,2010:157-163). Olumlu giivenlik kiiltliriiniin hakim oldugu saglik kurumlari,
calisanlara stirekli destek vererek, temelinde karsilikli giivenin oldugu bir iletisim
kurarak, pozitif calisma sartlar1 olusturarak kurum iginde giivenligin Gnemini

vurgulayan bir alg1 yaratabilirler(Kim, Yoo ve Se0:2018:121-123).

Olumsuz anlamda HGK ise, “Saglik calisanlarmin yapilan hatalardan dolayi
cezalandirildigi, hatalarin sebebi olarak calisanlarin gosterildigi, hatalarin 6rt pas
edildigi, hatalardan ders c¢ikarilmayan bir kiltir” olarak tanimlandigi
goriilmektedir(Sammer vd.,2010:157-163). Olumsuz giivenlik kiiltiirii olugmasinin
sebebinin yetersiz liderlik oldugunun goriildiigii ve bunun hasta giivenligini riske
eden olaylarin rapor edilmesinde yetersiz destege sebep oldugu ifade
edilmektedir(Kim,Yoo ve Se0:2018:121-123). Yetersiz destegin ise giivenlik olaylari
ile alakali geri bildirim ya da yanit eksikligine, olay bildirimi yapan calisanlarin
korkutulmasina ve ¢alisanlarin tiikenmislik hissi yasamasina sebep oldugu
belirtilmektedir(Y1lmaz,2020:224). Bu minvalde, saglik kuruluslarinda giivenlik
kiltirinin  olumlu anlamda gelistirilmesinin, hasta ve ¢alisanlara zarar verme
ihtimali olan istenmeyen olaylarin belirlenerek onlenmesi, risklerin yonetilerek en
aza indirilmesi, giivenli ve kaliteli bir bakim sunmak i¢in 6nemli oldugu ifade
edilebilir.

Saglik kuruluslarinda giivenlik kiiltliriiniin olusturulmasi, kurum i¢inde ¢ok yonlii
boyutlarda ele alinmaktadir. Yalnizca saglik calisanlart bakimindan degil, hatalar
sonrasinda olusan geri bildirimler, hastanedeki yoneticilerin tutumunun da giivenlik
kiiltiiriiniin olugmasinda onemli rolii vardir. Hasta giivenliginin 6nem derecesinin
altinin ¢izilmesi ve tiim ¢aliganlarin bu kiiltiirii benimsenmesi de hasta gilivenligi
kiiltiiriiniin saghik kurulusunda yerleserek kalict olmasi agisindan belirleyicidir.
Yoneticilerin veya amirlerin, hatalar sonrasi yapilan geri bildirim konusunda
destekleyici, yapict ve agiklayici sekilde davranis gostermeleri gerekmektedir. AKSi
bir durumda kisilerin yapilan hatalar1 saklamasina, aleyhine kullanilabilecegi
diislincesine kapilmasmna ve sonu¢ olarak hatalarin sebep olacagi zararlarin
katlanarak ¢ogalmasina yol acabilecektir(Dursun, Bayram ve Aytag¢,2010:12). Bunun
da gerceklesen veya ramak kala olaylarin bildirilmesini dogrudan olumsuz anlamda

etkileyecegi diistiniilmektedir.
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Hastalara verilecek zararin Oniine gecilmesi ve kaynaklarin bosa harcanmamasi
bakimindan istenmeyen olaylarin engellenmesi énem arz etmektedir. Istenmeyen
olaylarin, bildirim yapilarak ag¢iga c¢ikartilmasi, hastanin zarar gérmeden saglik
hizmeti almasi i¢in, saglik profesyonellerinin hasta giivenlik kiiltiiriinii benimseyerek
gereken sorumluluklart yerine getirmesi gerektigi ifade edilmektedir(Vural
vd.,2014:153). Olaylarin agiga ¢ikarilmasi yapilan bildirimlerle miimkiin olmakla
birlikte, bildirim sonrasinda yapilan iyilestirme ¢alismalari, bir saglik kurumunda

giiclii bir giivenlik kiiltiirii oldugunu ortaya koyar(Aslan,2019:77).

Saglik kuruluslarinda istenmeyen olaylarin meydana gelmesi sonrasinda oncelikle
saglik calisanlarinin hatalari vurgulanmakta ancak yapilan hatalarin altindaki asil
sebeplerin gézden kactigi goriilmektedir. Hasta gilivenliginin saglanarak giivenlik
kiiltiriiniin gelistirilmesi igin, bu olaylarin arastirilmasi, altta yatan asil sebeplerin
belirlenerek analiz edilmesi, tiim bilgilerin raporlanmasi ve varilan sonuglarin bu
hataya sebep olan kaynaklart ortadan kaldirilmaya yonelik kullanilmasi

gerekmektedir(Polat ve Pakis, 2011:124).

2.4.0Olay Bildirimi

Bildirim kelimesi TDK(Tiirk Dil Kurumu) tarafindan “Yazili olarak yapilan
aciklama, tebligat” seklinde tanimlanmaktadir. Olay bildirimi(OB) ise; gerceklesen
veya ger¢eklesmesi muhtemel olan olaylar hakkinda ilgili yerlere yazili bilgi
verilmesi olarak tanimlanabilir. Saglik hizmetlerinin sunumunda gerek hasta gerekse
saglik calisanlarinin bir¢ok ciddi riskle kars1 karsiya olmasi sebebiyle yasanabilecek
istenmeyen olaylarin  6rt pas edilmeden bildirilmesi, benzer olaylarin
tekrarlanmamas1 ve alinacak tedbirlere yol gosterici olmasi agisindan Onemlidir.
Saglik kurumlarinda yasanabilecek herhangi bir istenmeyen olaym ucunda “insan
hayat” olmasi sebebiyle, hata paymi en aza indirmek hatta sifirlamak i¢in hatalar
tantyarak 6grenme, ders alma ve tekrarlamamak hayat kurtarici olabilir. Tim bu
O0grenme siirecinin ger¢eklesmesi, hatalar1 gizlemeden aciga ¢ikararak, ¢oziim yolu
arayarak olaylarin bildirilmesine baglidir. Olaylarin bildirilmemesi benzer hatalarin
tekrar yasanmasina ve saglik calisanlar1 ile hastalarin Onlenebilir hatalardan otiirii
zarar gormesine sebep olmaktadir. Bu gibi sonuglarin yasanmamasi adina, hasta ve
calisan giivenliginin gelisiminin desteklenmesine katki saglayacak olan, hatalarin

kaynaklar1 ve sebeplerinin agik¢a tanimlanmasidir(Altindis,2010:18).
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Olay bildirimleri saghk kurumlarinda goérev yapan tiim ¢alisanlar tarafindan
yapilabilir.  Yapilan bildirimler, hatalarin tanimlanmasi, analiz edilmesi,
degerlendirmesi, yasanan olaylarin hangi siklikta gerceklestigini tespit etmek ve
hatalart minimum seviyeye ¢ekmek i¢in atilacak adimlara olanak saglar. Ayrica
sadece hatalar1 onlemek amaciyla degil, hangi konuda iyilestirme ¢alismalari
yapilabilecegine dair elde edilen verilerin, saglik kurumlarinin siirekli gelisimi ve
degisimi ile kaliteli hizmet sunumuna katki saglayacagi ifade edilebilir. Yapilan
analizler ve degerlendirmelerin sonucunun g¢alisanlar ile paylasilarak geri bildirimde
bulunulmas: da yapilacak diizeltici degisiklilerin saglik c¢alisanlar1 tarafindan

benimsenmesine katki saglayacaktir (Kilbridge ve Classen,2008:400-403)

Gergeklesen istenmeyen olaylar sadece hasta giivenligini etkilememekle birlikte
saglik calisanlar1 icin de ciddi riskler barindirmaktadir. Ornegin; kesici/delici alet
yaralanmalari, hastalardan calisanlara bulas olasiligi, kimyasal ilag dokiilmelerine
maruziyet gibi bircok istenmeyen olay saglik calisanlart icin risk teskil etmektedir.
Yasanan bu gibi olaylarin bildirilmesi; olaylar1 taniyarak farkindalik olusturmak,
benzer olaylarda cizilecek yol haritasini 6nceden belirlemek ve olaylarin tekrarlanma

ihtimalini azaltarak ¢alisan glivenliginin saglanmasina katki saglayabilmektedir.

Yapilan bazi arastirmalarda, calisanlarin olay bildirimi hakkinda farkindalig
degerlendirildiginde, hemsirelerin olay bildirimi hakkindaki farkindaliklarinin
doktorlara gore daha fazla oldugu ve doktorlarin gergeklesen bir istenmeyen olay:
bildirmelerinin daha disiik ihtimalde oldugu(AbuAlRub vd.,2015:2973-2982); bir
diger arastirmada da, doktorlar ve hemsirelerin olay bildirimi hakkindaki farkindalik
diizeylerinin yeterince yiiksek oldugu ve doktorlara nazaran hemsirelerin istenmeyen
olaylart bildirme egiliminin daha fazla oldugu belirtilmektedir(Evans vd.,:2006:40-
42).

Olay bildirimi yapmanin, hasta giivenligi ile ilgili sorunlarin ¢6ziimiinde ¢ok dnemli
bir rol oynadig1 inkar edilemez bir gercektir fakat tek basina tiim risk ve tehtidlerin
tam olarak bir resmini veremez. Kilavuzlar hem saglik hizmetleri hem de ulusal
olarak kullanilabilecek diger hasta giivenligi kaynaklarim1 da onermektedir(WHO,
2005:3).
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2.4.1.0lay Bildirim Sistemleri

Istenmeyen olaylarin bildirilmesi fikri birgok farkli endiistride uzun yillardir
benimsenmektedir. Havacilikta sektoriinde 1975 senesinde ramak kala olaylari ve
kazalar1 bildirmek i¢in suglama anlayisindan uzak, gizlilik igeren bir bildirim
sisteminin kurulmasi fikri basarili olmustur. Bunu, anestezi ve farkli tibbi uzmanlik
alanlarinda bildirim sistemlerinin olusturulmasi takip etmistir. Bildirimlerin, saglik
sektorliinde olusabilecek hatalara karst calisanlart uyarabilecegi ve bu konuda
yapilacak wulusal ve yerel dilizeyde arastirmalara On ayak olabilecegi
degerlendirilmistir. Ayrica bu bildirimlerin istenmeyen olaylara iligkin genis bir veri

tabani olugturulmasina katki saglayacagi ifade edilmektedir(Mallory vd.,2003:179).

Istenmeyen olay bildirim sistemleri(IOBS) saglik hizmetinin sunulmas siireclerinde
riskli durumlarin 1iyilestirilmesi, yapilan planlamalarin tekrar tekrar gdzden

gecirilerek degerlendirilmesine imkan vermektedir(Yildiz, 2015: 18).

Saglik kuruluslari karsilagilan hatalari, 6nceki tecriibelerin faydalanarak 6nlemek igin
calismalar yiiriitmez ise siirekli ayn1 hatalar ger¢eklesecek ve hasta ile galisanlar bu
olaylardan zarar gorecektir. Bu olaylar1 6nlemek ve tecriibelerden faydalanmak icin
kullanilmasi gereken en etkili yollardan biri olay bildirim sistemleridir. Saglik
hizmeti sunumunda istenmeyen olaylarin bildirilmesi, diinya ¢apinda da oncelikli
olarak ele alinan konulardandir. Ulkeden iilkeye farklilik gosteren uygulamalar olsa
da, biitiin sistemlerin odak noktasi, meydana gelen bu istenmeyen olaylardan dersler
cikarllmas1 ve benzerlerinin yasanmasina engel olunmasi amacidir. Ulkelerin
bazilarinda bildirim sistemleri sivil kuruluslarin, bazilarinda ise kamu kuruluslarinin
denetimindedir. Bunun yaninda ulusal diizeyde takip edilen ve kuruluslar biinyesinde
takip edilen sistemlerde bulunmaktadir(SKS Isiginda Kalite, 2012: 69).
Gonilliligiin esas alindigi ve arzu edildigi taktirde bildirim yapan calisanin
kimliginin saklanmasma imkan taniyan OBS’lerin 6nemi diinya ¢apinda da kabul
gormektedir(Mekjian vd.,,2004:13). OBS’ler giivenlik kiiltiirliniin tam anlamiyla
benimsenmesi, kurumsallagsmasi ve ulusal olarak da ele alinmasi, saglik hizmetinin
kaliteli bir sekilde sunumu ve hizmet siireglerinde ortaya ¢ikabilecek zararlarin

engellenmesi, azaltilmasi baglaminda 6nemlidir(Turasan, 2010: 23-27).

DSO’ye gore OBS olusturulmasma rehberlik edecek ana  kurallar
sunlardir(WHO,2004:23-24):
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Bildirim sistemlerinin ana rolii, yapilan hatalardan, yani tibbi uygulamalar
sebebiyle ortaya ¢ikan yaralanma ve hatalardan ders ¢ikararak gilivenligi {ist
diizeye ¢ikarmak.

Bildirim sistemleri giivenli olmali, olay bildirimi yapan kisiler cezalandirilma
ya da farkli sonuglara maruz birakilmamalidir.

Yapilan bildirimler yapict bir yanitla neticelenirse degerli sayilir. Ve bu,
verilerin analizinden ortaya ¢ikan bulgularin geri bildirimini gerekli kilar.
Dogal olarak, saglik hizmetleri sistem ve siireclerinde degisiklik yapilmasina
yonelik tavsiyeleri de barindirir.

Bildirimlerin iyi bir sekilde analiz edilmesi ve bunlardan ¢ikarilan derslerin
yayginlagtirilmasi, diger insan kaynaklari, uzmanlik ve mali kaynaklar
gerektirir. Bildirimleri alan kurumlar, ¢6ziimler O©nerileri sunabilmeli,

degisiklikler i¢in tavsiyelerde bulunabilmeli, bilgileri yayabilmelidir.

Ayrica farkli bir yaymida DSO(2005:51) basarili bir OBS &zelliklerini su sekilde

siralamastir:

Cezalandirmama esash: Bildirimde yapanlar, kendilerine kars1 herhangi bir
misilleme yapilmasindan ya da bildirim yapmalar1 sonucunda baskalarinin
ceza almasindan korkmazlar.

Gizlilik esash: Hastanin, bildirimde bulunan kisi ve kurum kimlikleri
kesinlikle ag¢iga ¢ikarilmaz.

Bagimsizhik: Bildirim sistemi, kurumu ya da bildirim yapani cezalandirma
hakkina sahip otoritelerden bagimsizdir.

Uzman analizi yapilmasi: Yapilan bildirimler, altta yatan sistem nedenlerini
tantyan ve klinik kosullar1 anlamak {izere egitim almis uzman kisiler
tarafindan degerlendirilir.

Dogru Zamanda: Bildirimler hemen analiz edilir ve oneriler, bilhassa ciddi
riskler saptandiginda bilmesi gereken kisilerehemen iletilir.

Sistem odakli: Yapilan oneriler bireysel performans odakli olmak yerine
stirecler, sistemler ya da {irlinlerde olusan degisikliklere odaklanir.

Duyarh olma: Bildirimleri alan kurumlarin tavsiyeleri yayma kapasitesi
vardir. Katilan kurumlar miimkiin oldugunda Onerileri uygulamay: taahhiit

eder.
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2.4.2.0lay Bildirim Sistemlerinin Amaci
Saglik Bakanliginin, saglik kuruluslarinda karsilagilan istenmeyen olaylar1 bildirmek
tizere kurulan OBS’lerin ana hedef ve amaglarin1 2017 yilinda yayinladig: istatistik

raporunda su sekilde agiklamistir(SB,2017a:1);

e Tibbi siireclerle ilgili bildirilmis olan hatalar1 ulusal boyutta toplamak,

e Toplanan verilerle kalite standartlarini revize etmek ve gelistirmek,

e Toplanan verileri rapor haline getirip analizin degerlendirilmesi sonrasi
istenmeyen olaylarin engellenmesine yonelik hedef ve stratejilerini belirleyip,
kurumsal diizeyde iyilestirme planlar1 yapmak,

e Saglik personellerine hata bildirimi konusunda farkindalik kazandirmak,

e Saglik kurumlarina iyilestirme ve gelistirme konusunda yol gostermek,

e Saghk kurumlarimin kendi raporlama sistemlerini nasil olusturacagina dair

rehberlik etmek.

OBS’nin en temel amaclar1 arasinda, epidemiyelojik veri toplamanin yaninda,
o0grenmeye katki saglamak i¢in kullanilabilen nitelikli bilgiyi toplamak da vardir.
Ciinkii; kisilerin yasadig1 istenmeyen olaylar ve hatalar hakkindaki tecriibelerini,
kurumdaki tiim ¢alisanlarin 6grenebilmesi ¢ok Onemlidir(Altindis,2010:19; Giles
vd.,2006:108; WHO,2005:12). Bunun yaninda bir OBS’nin en 6nemli islevi, veri
analizleri ve incelemelerin sonuglarinin dogrudan saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
ve saglik calisanlarinin islerini daha gilivenli bir sekilde yapmalarina destek

olmaktir(EU Commission, 2014:12).

DSO’ye(2005:12) gére OBS’lerin en biiyiik amaci tecriibelerden dersler ¢ikarmaktir.
Bildirimlerin kendi basina anlamli olmadigina dikkat ¢ekmek onemlidir. Ciinkii
giivenlige katki saglayan ve degisikliklere olanak veren asil olay bildirimlere verilen
cevaplardir. Istenmeyen veya ramak kala olay bildirimleri, altta yatan sebeplerin
derinlemesine arastirilmasina ve tekrarlanmasini engellemek igin iyilestirici

degisiklikler yapilmasina yonelik adimlar atmaya zemin hazirlamalidir.

2.4.3.Diinya Ulkeleri ve Avrupa Ulkelerinin Olay Bildirim Sistemleri

Avrupa Birligine iiye iilkelerin OBS’leri incelendiginde iilkeler arasinda cesitli
farkliliklarin oldugu goriilmektedir. Bazi iilkelerde bildirim yapmak gonilliiliik
esasma dayali iken bazilarinda bildirim yapmanin zorunlu tutuldugu bilinmektedir.

Her OBS’nin kendi icinde dezavantajlar1 ve avantajlari bulunmaktadir. Ayrica

16



bildirim yapilabilecek olay tiirleri de iilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir. Bazi
tilkelerde OBS’ler iilke genelinde kullanirken bazilarinda bdlgesel/yerel sistemler de
kullanilmaktadir. Ornegin; Avusturya'da kullanilan sistem yalnizca ulusal degildir,
ayni zamanda bagimsiz olarak isleyen yerel ve bolgesel bildirim sistemleri de diger
sistemlerle baglantis1 olmadan kullanilmaktadir. OBS’lerden sorumlu olan kurulusun
tiiri de tlkeler arasinda farklilik gostermektedir. Birgogunda sorumlu kurulus Saglik
Bakanlig1 veya yetkisi altindaki kurumlardir. Bazi AB {ilkelerinde ise iilke genelinde
OBS yoktur ve yerel OBS’lerin sorumlulugu miinferit hastanelerin
sorumlulugundadir. Tablo 2.1°de Tiirkiye ve Avrupa Birligi tilkelerinin GRS verileri

karsilastirilmistir.

Tablo 2.1: Tiirkiye ve AB Ulkelerinin GRS Sistemlerin Karsilastirllmas:

Saghk Saghk Hasta Hasta Kamu Sistemin
) Calhsanomn  Kurulusu Bildirimi Yakini Bildirimi Hukuksal
Ulkeler Bildirimi Bildirimi Bildirimi Baglayicihig
Avusturya  Goniillii Yok Yok Yok Yok Yok
Belcika Gontlli Yok Gontlli Yok Yok Kismen
Hirvatistan  Zorunlu Yok Gonillu Yok Yok Kismen
Kibris Goniillu Yok Yok Yok Yok Kismen
Cek R
Cumhuriyeti Goniilla Yok Yok Yok Yok Yok
Danimarka  Zorunlu Yok Gonulla Gonulli Yok Var
Estonya Zorunlu Yok Yok Yok Yok Kismen
Fransa Zorunlu Yok Gonulla Gonulli Goniilla Kismen

Almanya Goniilli  Goniilli  Goniilli Gonilli Gondlli Bilgi Yok

Macaristan  Goniillii  Goniillii Yok Yok Yok Yok
Irlanda Zorunlu Var Yok Yok Yok Kismen
italya Zorunlu Var Yok Yok Yok Kismen
Letonya Goniillii Yok Yok Yok Yok Kismen
Liiksemburg  Goniillii Yok Yok Yok Yok Yok
Hollanda Gontlli Yok Yok Yok Yok Kismen
Norvec Zorunlu Yok Yok Yok Yok Var
Slovakya Goniillii ~ Zorunlu Yok Yok Yok Yok
Slovenya Goniillii ~ Zorunlu Yok Yok Yok Yok
Ispanya Goniilli Yok Yok Yok Yok Yok
Isvec Zorunlu  Zorunlu  Gonillli ~ Goéniilli  Goniillii Var
Birlesik — Gonilli  zorunlu  Gonilli  Gonilli  Gonilli  Kismen
Kralhk
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Tiirkiye Goniilli Yok Goniilli Gondlli Gondlli Yok

Kaynak: Cakmak ve Kurt,2018; EU Commission, 2014:23

Tablo 2.1 incelendiginde; saglik calisanlart tarafindan yapilmasi gereken
bildirimlerin, 21 AB {ilkesinin 13’tinde OBS bildirimlerinin goniilliiliik anlayisina
tabi oldugu; saglik kuruluslar tarafindan degerlendirildiginde de olay bildirimlerinin
sadece 4 ilkede zorunlu oldugu, 2 iilkede ise gonilliliik esasli oldugu
anlagilmaktadir. Bildirimlerin hukuki anlamda baglayiciligi degerlendirildiginde;
goniilliiliik esasina dayali bildirim sistemlerinin genellikle hukuksal baglayiciliklar
yoktur. 21 AB iilkesi i¢inde, hukuksal baglayicilik 7 iilkede yok iken 10 iilkede
kismen hukuksal baglayicilik vardir. 3 iilke sisteminde hukuksal baglayicilik vardir.
Almanya’nin hukuksal baglayicilign ile ilgili bilgi olmadigi goriilmektedir.
Tiirkiye’de goniilliiliik esasli OBS mevcuttur ve hasta, hasta yakini, kamu
bildirimleri de goniilliiliik esashidir. Ayrica bildirimlerin hukuki bir baglayicilig

yoktur.

OBS’lere AB iilkelerinden ornekler vermek gerekirse; Almanya’da, iilke ¢capinda ilk
OBS 2005 yilinda kurulmustur. Hastanelerde OBS olmas1 zorunludur fakat bildirim
yapmak goniilliilik esasina dayanmaktadir. Bildirimlerin odak noktasi ramak kala
olaylardir. Hem iilke ¢capinda hem bdlgesel OBS’ler kullanilmaktadir. Cogunlukla
saglik calisanlart bildirim yapsa da bildirim sistemleri kamuya aciktir dolayisiyla

hastalar da bildirim yapabilmektedir(EU Commission, 2014:13-56).

Italya’da OBS 2009 yilinda zorunlu hale gelmistir. Saglik ¢alisanlarmin bildirim
yapmast zorunludur. OBS’lerin kismen hukuki baglayiciliklart vardir. Sistem odak
noktasi olarak ¢ok ciddi olaylar1 belirlemistir. Saglik alanindaki uzmanlar 16 kategori
iceren bir listeden uygun kategoriyi belirleyerek olaylar1 bolgesel diizeye
bildirmektedir. OBS’ler hem ulusal hem bdlgeseldir. italya'da hasta, bolgesel diizeye
veri aktarmadan Once yerel diizeyde anonim hale getirilir. Bildirim yapan kisinin

kimligi ile ilgili bilgiler gizlidir(A.g.e.).

Cek Cumbhuriyeti; ulusal ve zorunlu olan bir raporlama istemi kullanmaktayken bazi
hastanelerde ise goniilliilik esasina dayanan raporlama sistemine pilot olarak
baglamistir. Saglik calisanlarimin bildirim yapmasi goniillik esasina dayalir ve
OBS’nin hukuksal baglayiciligi yoktur. Hi¢ kimse dogrudan OBS’ye bildirim

yapamazken bir hastane araciligiyla bildirim yapilamasi zorunludur. Hastanenin
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kendi dahili sistemi vardir ve anonimlestirilmis kayitlarin aktarimi arka planda
yapilir. Teorik olarak hastalar, yakinlart ve halk sisteme erisebilir ancak bunun igin
hastanenin web sitesine bir baglanti1 koymasi gerekir. Heniiz hi¢bir hastane bunu

yapmamistir(A.g.e.).

Raporlanabilir olay tanimlari AB Uye Devletlerdeki OBS’ler arasinda farkliliklar
gostermektedir. Raporlanabilir olaylar genellikle asagidaki yollardan biriyle

tanimlanir:

e Olaymn ciddiyeti: Baz1 AB iiyesi lilkelerde yalnizca hastalara verilen ciddi
zararlar bildirilmektedir. (Ornegin Norveg'te)

e Olay tiirii: Baz1 liye devletlerde sadece belirli olay tiirleri bildirilmektedir.
Ornegin Macaristan veya Polonya'da akredite hastanelerde belli basl olaylar
bildirilmektedir.

e Her ikisinin birlesimi: Ornegin; ciddi olaylar ve belli olay tiirleri Italya ve
Danimarka gibi tilkelerin bildirdigi bilinmektedir.

e Ramak kala: Ornegin; Almanya’da odaklanilan olaylar ramak kala

olaylardir.

Ayrica, Birlesik Krallik, Ispanya, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Irlanda, isveg, gibi
tim bildirimlerin kabul edildigi genis tanimli hasta giivenligi olaylarinin temeli

alindig1 sistemler de bulunmaktadir(A.g.e.:25)

Diinya iilkelerinde kullanilan OBS’ler arasinda da farkliliklar vardir. Ornegin;
Japonya'da hastanelerin OBS’ye sahip olmalari zorunlu kilinmistir. 2004 yilinda
ulusal bir raporlama sistemi uygulamaya koyulmustur. Sistemde bildirimler egitim
hastaneleri i¢in zorunlu, diger hastaneler icin istege baghdir. Advers olaylar, ramak
kala olaylar ve ekipman arizalar1 bildirilir. Bildirilen olaylarin 6zet raporlar

hazirlanir ve bunlar saglik hizmeti sunucularina ve halka agiklanir(A.g.e.26-27).

Ingiltere ve Galler’de istenmeyen olaylardan 6grenme ydntemi ve olay bildirimi
kiiltiiriine destek vermek amaciyla Ulusal Hasta Giivenligi Ajanst (NPSA)
araciligiyla ulusal raporlama ve 6grenme sistemi olan NRLS(National Reporting and
Learning System) kurulmustur. Ingiltere’de bulunan toplam saglik kurumlarinin
%090°1 bu sistemin lyesidir. Bildirilmesi gereken olaylar NHS’den (National Health
Service) saglik hizmeti alan bir ya da daha fazla sayida hastada zarara sebep olmus

istenmeyen ya da beklenmeyen olaylar olarak belirtilir. Bildirimi herhangi bir saglik
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hizmeti sunucusu yapabilir. Analizler neticesinde NRLS’den alinan derslerin ¢6ziim

yollari ile ilgili geri bildirimde bulunulur(Y1ldiz, 2015:20-22).

OBS’ler ABD’de Ulusal ilag ve Gida Dairesi araciliiyla yiiriitiilmektedir. IOBS
cercevesinde gelistirilen ve MedWatch olarak bilinen olay bildirim programi
aracilifiyla, saglik hizmet sunucularinin, hastalarin ve diger paydaslarin goniilliiliik
esasli olarak olay bildirimleri yapmasi saglanmaktadir. Ayrica bazi sartlar altinda
kanunlar ve yonetmelikler geregince, dnceden ilan edilen ve belirlenen durumlarda
bildirimi zorunlu olan olaylar da vardir. MedWatch sistemine, medikal cihazlar,
receteli-regetesiz ilaglar, kan bilesenleri, kozmetik ve diyet destek iirlinleri, gida
takviyeleri ve bebek mamalarn gibi farkli birgok konuda olay bildirimleri
yapilmaktadir. Olay bildirimini, saglik profesyonelleri bir form veya online portal
tizerinden gergeklestirilebilirken, hastalarin ve diger kisilerin bir bagka tiirde form
kullanarak MedWatch’a bildirim yapabildigi bilinmektedir. Bildirimlerin, FDA
internet sayfasinda agik bir sekilde agiklandig1 goriilmektedir. Ornek olarak; 2018
senesinde toplamda 2.154.814 olay bildirilirken, 2019 senesinde 2.190.695 olay
bildirilmistir(Keles ve Aloglu,2022:83-84).

2.4.4.Tiirkiye’de Olay Bildirim Sistemleri

Ulkemizde T.C Saglik Bakanligi tarafindan hasta ve calisan giivenligini olumsuz
etkileyebilecek olaylar ile ilgili bir bildirim sisteminin olusturulmasi i¢in ¢alismalar
01 Temmuz 2011 tarihi itibariyle saglik kuruluslarinda baglatilarak “Gilivenlik
Raporlama Sistemi (GRS)” ad1 altinda bir raporlama sistemi gelistirilmesine karar
verilmistir. GRS faaliyetlerinde wulusal diizeyde bildirimler 2016 senesinde
baslamistir(SB,2017b). 14.03.2020 tarihli Saglikta Kalite Standartlari’nda(SKS
Hastane Seti Siiriim 6)’da Giivenlik Raporlama Bildirim Sistemi’nin ad1 ‘Istenmeyen
Olay Bildirim Sistemi’ seklinde degistirilmistir(SHGM,2020b:34).

Giliniimiizde SB’nin internet sitesinde erisime agik olan Hasta Giivenligi Bildirim
Sistemi(HGBS) araciligiyla da saglik kurumlar1 ve profesyonelleri tibbi siiregler
icerisinde karsilastiklar1 olaylar1 bildirebilmektedir. HGBS ile saglik kuruluslarinda
hasta giivenligi cercevesinde ililkemizde genel olarak meydana gelen istenmeyen
olaylarin tespit edilmesi amaglanmaktadir. Bildirimler kurumsal ve bireysel sekilde
yapilabilmektedir. Istenmeyen olay bildirimlerinde diinya genelindeki anlayzs,

yapilan hatanin kime ait oldugu degil, hatanin nedenine ve kendisine odaklanmak da
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olsa bir¢ok lilke, olay bildirimlerinde anonimlestirme sartlarin1 yerine getirmedigi
icin ulusal bir raporlama sistemi gelistirme konusunda farkli engeller ile kars1 karsiya
kalmaktadir. HGBS, bu gerekliligi saglamak i¢in verilerin manuel olarak girilmesine
imkan saglamayarak hata bildirimleri yapilmasi adma Hata Siniflandirma
Sisteminden(HSS) yararlanmaktadir. Bununla birlikte yapilan bildirimler esnasinda
Ip adresi, kisi adi, lokasyon bilgisi, vb. kisisel bilgilerin higbiri veri tabaninda
kaydedilmemekte ve saklanmamaktadir. Yapilan bildirimler, HGBS raporlama
marifeti ile hemen raporlanabilmektedir. Bildirimler ile ilgili raporlar, iilkemizde
saglik kuruluslarinda hasta giivenligi c¢ergevesinde iyilestirme ¢aligmalari
yapilmasina katki saglayarak Saglikta Kalite Standartlari’nin(SKS) gelistirilmesi
amaclanmaktadir. Bu sebeple yapilacak bildirimler onem arz

etmektedir(https://hgbs.saglik.gov.tr/,2021).

Yine T.C. Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan ve internet sitesinde erisime agik
olan Calisan Giivenligi Bildirim Sistemi(CGBS); saglik kuruluslarinda gorev yapan
calisanlarin, maruz kaldig1 istenmeyen, ramak kala olaylarin ve bu maruziyete neden
olan hatalarin bildirimi igin kurulan bir platformdur. CGBS ile saglik hizmetlerinde
calisan giivenligi kapsaminda iilkemizde yaygin olarak meydana gelen istenmeyen
olaylar ve bu olaylarin nedenlerinin tespit edilmesi amaglanmaktadir. HGBS’nin
ozellikleri CGBS i¢in de gegerlidir(https://cgbs.saglik.gov.tr/,2021).

SB 2016 yilinda GRS’nin faaliyete ge¢gmesi sonrasinda, 2016 ve 2017 yillar1 i¢in
istatistik raporlart yayinlamigtir. 23 Mart 2016-31 Aralik 2017 tarih araliginda
bildirim yapilan toplam olay/hata sayis1 155295°tir. Sirasiyla bakildiginda;

e laboratuvar ile ilgili hatalar %87,37,

o cerrahi ile ilgili hatalar %4,90,

o ilaglar ile ilgili hatalar %4,61,

e hasta giivenligi ile ilgili hatalarin da %3,12 oldugu goériilmektedir(Cakmak
vd.2018:434-435).

Bu oranlar incelendiginde en fazla bildirimi yapilan hatalarin laboratuvar hatalar
oldugu, cerrahi hatalarin ikinci siray1 aldigi, tiglincii sirada ilag hatalar1 ve dérdiincti
sirada hasta gilivenligi ile ilgili yapilan hatalar oldugu goriilmektedir. Asagidaki
Tablo 2.2 ‘de bu hatalarin alt parametreleriyle birlikte en sik yapilan hata tiirlerinin,

yiizde ve siklik oranlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 2. 2: Hata Tiirlerine Gore En Sik Bildirilen Hatalar

En Sik Bildirilen Hatalar

Tibbi Hata Siklik | Yiizde
Tiirleri (Alt parametreler)
Ameliyat tarafinin/bolgesininin 1.143 15.02
isaretlenmemis olmasi
Hasta kimliginin, ameliyat yerinin ve | 459 6.03
cerrahi islemin dogrulanmamis olmasi
Ekipteki tiyelerinin kendini tanitmamis | 445 5.85
olmasi
Malzemelerin steril ve hazir 431 5.66
oldugunun kontrol edilmemis olmasi
Cerrahi sebepli gerceklesebilecek 429 5.64
kritik olaylarin degerlendirilmemis
olmasi
_ Gereken cerrahi profilaksisinin 423 5.56

Cerrahi Hatalar uygulanmamis olmasi
Anestezi sebepli gergeklesebilecek 415 5.45
kritik olaylarin degerlendirilmemis
olmasi
Kan sekeri kontroliiniin gerekliliginin | 413 5.43
degerlendirilmemis olmasi
Gereken DVT-profilaksisinin 413 5.43
uygulanmams olmasi
Antikoagiilan kullaniminin 411 5.40
sorgulanmamis olmasi
Diger 2.628 34.53
Toplam 7.610 100.0
Hatal1 doz istemi yapilmis olmasi 1.141 15.94
Yanlis ilag istemi yapilmis olmasi 765 10.69
Yanlis ilag hazirlanma olay1 493 6.89

fla¢ Hatalar1 Eczaneden yanlis ilacin transferinin 363 5.07
gerceklesmesi
Elektronik ortamda yanlis ilag istemi 358 5.00
yapilmasi
Tletisim eksikliginin olmasi 338 4.72
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[laglarm yanlis paketlenmis olmasi 286 4.00
Sicaklik ve nemin uygun olmamasi 276 3.86
Okunaksiz el yazisi 191 2.67
Yanlis ilag uygulamasi olay1 186 2.60
Diger 2.759 38.56
Toplam 7.156 100.0
Hemolizli numune 39.901 | 2941
Pihtili numune 33.246 24.50
Yetersiz numune 16.861 | 12.43
Hatali test istemi yapilmasi islemi 8.302 6.12
Numune alim zamaninin 5.722 4.22
kaydedilmemesi
4.74 :
L aboratuvar Uygunsuz alinmis olan numune 8 3.50
Hatalar: Hatali numune kabi/tiipii 4.312 3.18
Patoloji istek formunun 3.987 2.94
diizenlenmemis olmasi
Hatal1 kayit yapilmasi 2.820 2.08
Test isteminde eksik/yanlis bilgi 2.614 1.93
olmasi
Diger 13.175 9.71
Toplam 135.688 | 100.0
Hastanin diisme olay1 (hasta/refakat¢i | 1.416 29.25
kaynakl1 hatalar)
Hastanin diisme olay1 (bakim, teshis ve | 230 4.75
tedavi siirecine iligkin hatalar)
Hastanin yanlis kimliklendirilmesi 218 4.50
1slemi
Hasta Giivenligi Asansor arizasi sebepli hastanin 169 3.49
Hatalar: mahsur kalmasi olay1
Bakim/Tedavi gecikmesi sebepli 155 3.20
hastada komplikasyon gelismesi olay1
Hasta tesliminin uygun yapilmamais 151 3.12
olmasi
Bakim/Tedavi 6ncesinde hasta 143 2.95

kimliginin dogrulanmamis olmasi
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Yapilan Bakim/Tedavinin tibbi 135 2.79
kayitlara yanlis islenmesi olay1

Hastanin uygulanan tedavi, bakim 123 2.54
veya teshis yontemi hakkinda
bilgilendirilmemesi

Arizali ekipmanindogru zamanda 114 2.35
onarilmamasi/degistirilmemesi olay1

Diger 1.987 41.05
Toplam 4.841 100.0

Kaynak: (Cakmak vd.,2018:436)

Tablo 2.2 incelendiginde cerrahi hatalarda %15,02°lik bir oran ile “ameliyat
bolge/tarafinin isaretlenmemesi” hatasinin en fazla bildirildigi, ilag hatalarinda ise
%15,94’1lik oranla “hatali doz istemi” hatasinin en fazla bildirildigi, laboratuvar
hatalarinda  %29,41°’lik oranla “hemolizli numune” hatasinin en fazla
bildirildigi,hasta giivenligi hatalarinda ise %29,25’1ik oranla
“Hastanindiismesi(hasta/refakat¢ikaynaklihatalar)” hatasinin en fazla bildirildigi
goriilmektedir(A.g.e.:436-437).

2.5.8aghkta Kalite Standartlarinda Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Ulkemizde saglik kurumlarinda IOBS kurulmas: SB tarafindan SKS ile zorunlu
kilimmigtir. Fakat daha Oncede ifade edildigi tizere kurulan bu sisteme, saglik
calisanlarmin bildirim yapmasina yonelik zorunluluk olmamasi ile birlikte, sistem
gonilliilik anlayisi ile yiirtitiilmektedir. Dolayisiyla bu sistemin amacina ulasarak
islerlik kazanmasi, ancak galisanlarin sistemi benimsemesi ve katilim saglamalari ile
miimkiindiir. Hastalar ile saglik c¢alisanlarinin Kkarsilasma ihtimalinin oldugu,
onceden tespit edilebilme olasiligi olan ve bilinen risklerdense nadir karsilasilan,
gerceklesme ihtimali daha az risklerin tespit edilmesi agisindan olusturulan bu

sisteme bildirim yapilmasi 6nemlidir.

Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii(SGHM) tarafindan yaymlanan Saglikta Kalite
Standartlari’nda (Hastane Siiriim 6.1) Istenmeyen Olay Bildirimi bdliimiine yer

verilmis olup standartlarda;

e Saglik kurumlarinda IOBS kurulmast,

e Sistemin hasta ve ¢alisan giivenligi ad1 altin iki modiilde ele alinmasi,
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e Sistemin c¢alisanlarin  kendilerini glivende hissedecekleri sekilde ve
bildirimlerin yapilabilmesi bakimindan ulasilmasi kolay, kullanici dostu
olarak tasarlanmasi,

e Bildirim asamalarinda, ilgili kullanicinin gizlilik konusunda istegi varsa,
Ozellikle raporlama siireglerine yonelik gizlilik kuralinin hassasiyetle
uygulanmasi,

e Kurulan istenmeyen olay bildirim sistemi hakkinda tiim hastane personelini
kapsayacak sekilde egitim verilmesi,

e Saglik kurumlarinda analiz ve raporlama asamalarina yonelik sorumlularin
belirlenmesi,

e Olay bildirim sistemine yapilan bildirimlerde olaya 6zel kdk neden analizi
yapilmasi,

e Sisteme gelen bildirimlerin genel analizlerinin planlanan araliklarla
tekrarlanmasi, raporlanmasi ve degerlendirilmesi

o Tespit edilen olumsuz olaylara gore gereken diizeltici-Onleyici caligsmalar
yapilmasi ve sonuglarinin izlenmesi

e Yapilan diizeltici-onleyici calismalar hakkinda ilgili saglik calisanlarinin
bilgilendirilmesi

e Saglik calisanlarinin bildirim sistemi hakkinda goriis ve onerilerinin alinmasi
ve bu cercevede calisanlara diizenli bir sekilde geri bildirimlerde

bulunulmasi, gerektiginin belirtildigi goriilmektedir(SHGM,2020a:101-104).

Bu standartlar incelendiginde; SB’nin I0BS’yi genis perspektifte degerlendirerek
sadece hasta giivenligi ile smirlandirmadigi, caligan giivenliginin de Ssistemin
temelini olusturdugu anlasilmaktadir. Standartlar ile saglik kurumlarinda; hasta ve
calisanlarin giivenligini konusunda tehdit olusturabilecek, gerceklesmesine ramak
kala ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildiriminin yapilamasini saglamak ve
bu olaylart izleyerek yapilan bildirimler sonucunda istenmeyen olaylara yonelik

elzem tedbirlerin alinmasini saglamak amaglanmistir(A.g.e.).
2.6.0lay Bildirimi Motive Eden Faktorler

Bir bireyin bir faaliyete olan ilgi ve alakasim1 harekete gecirme kabiliyeti,
motivasyon kelimesini ifade eder ve olumlu sonuclar ile ilgili algilarla yakinen

baglantilidir(Kingston vd., 2004:38). Saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi yapma
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konusunda bir ¢ok engel algis1 ile hareket ettikleri goz oniine alindiginda olaylarin
seffaf bir sekilde bildirilmesi konusunda bazi motivasyon faktorlerine ihtiya¢ oldugu
sOylenebilir. Bunun yaninda, ¢alisanlarin yasanan istenmeyen olaylar1 bildirmesi i¢in
kurumda bir raporlama kiiltiiriniin var olmasi da énemlidir. Kurumda olay bildirimi
isleminin yaygin olmasi i¢in ise yoneticilerin olay bildirimini ¢alisanlarin kolaylikla
yapmalarint saglamak adina gereken sartlar1 yerine getirmesi gerekir. Yoneticiler bu
konuda kendisini sorumlu hissetmelidir(Incesu ve Orhan,2018:85). Bu baglamda,
kurumda olay bildirimi kiiltiiriiniin yerlesmesinde yoOnetimin deste§inin iyi bir

motivasyon kaynagi olacagi da ifade edilebilir.

Ulkemizde, hasta giivenliginin saglanmasi hususunda saglik kurumlarinda yapilan
calismalari izlemek ve yapilan calismalar ile ilgili geri bildirimlerin degerlendirmesi
amactyla, 104 hemsireyle yapilan bir arastirmada, hastalar etkileyebilecek hatalarin
raporlanmasi gerektigini(%85.6), istenmeyen olaylarin bildirilmesi konusunda
hemsirelerin ¢alistiklart  saglik kurumundan destek gordiigiinii(%81.7), hasta
giivenligi ile ilgili olay bildirimi yaparken kendilerini giivende hissettiklerini(%83.7),
saglik kurumunda olay bildirimi konusunda yeterli egitim diizenlendigini(%66.3) ve
tecriibeleri paylagsmanin hatalart engelledigi(%100) belirtilmektedir(Gokdogan ve
Yorgun, 2010:58).

Yine iilkemizde yapilan farkli bir arastirmada; “ydnetimin olay bildirimi konusunda
tesvik edici ve destekleyici bir tutumu vardir” ibaresini, ¢aligmaya katilan saglik
calisanlarinin  %40,6’inin ~ “kesinlikle katiliyorum ve katiliyorum” seklinde
cevapladigr goriilmiistiir. Dolayisiyla burada arastirmaya katilan c¢alisanlarin,
yonetimin olay bildirimi yapma hakkindaki destegini kuvvetli  bir sekilde
hissetmedigi ifade edilebilir(Sahin,Celebi ve Taslak,2024:29).

2.6.1.0rganizasyon Kiiltiirii ve Liderlik Destegi

Istenmeyen olaylar meydana gelmesinin dnlenmesinde dncelikli gérev saglik kurumu
yonetiminindir. Yonetimin IOBS ile ilgili gereken tiim alt yap1y1 hazir hale getirmesi,
sonrasinda ¢alisanlarla bu sistemi yiiriitmesi gerekmektedir. OBS’lerin giivenilir
sekilde isletilmesi, hasta giivenligi kiiltiirliniin ¢ok 6nemli bir agamasinin basariyla
yiiriitiilmesi anlamini tasiyacaktir. Ogrenen kurum olmanin temelini bu adimlar

olusturur(Intepeler ve Dursun,2012:133)

26



Izmir’de bir saghk kurumunda yapilan bir arastirmada, kurumda devamli olarak
sistemin iyilestirilmesine yonelik bir anlayisin benimsenmesi ile iyi bir kalite
yonetim anlayisinin hakim olmasi, ¢alisanlarin kendi aralarinda giivene dayali,
olumlu, destek veren bir yaklasim olmasinin, hasta giivenligi kiiltiiriine olumlu yonde
katki sagladigi belirtilmistir. Bunun yami sira; aymi c¢alismada, herhangi bir
istenmeyen olay ile karsilasan saglik calisaninin, hem yonetim hem de c¢aligma
arkadaslar1  tarafindan olumsuz cevapla karsilasmak veya su¢lanmaktan
¢ekinmesinin, ¢alisma alaninda hasta gilivenligi kiiltiirii olusumunu olumsuz anlamda
etkiledigi sonucu da ifade edilmistir(Giil, 2010:95). Dolayisiyla, saglik kurumlarinda
hakim olan destekleyici ve ¢oziim odakli anlayisin, c¢alisanlarin ¢ekinmeden

istenmeyen olaylar1 bildirmesi konusunda motivasyon kaynagi olacagi sdylenebilir.
2.6.2.Egitim ve Ogretim

Istenmeyen olaylar hakkinda bildirim yapilmasi ve bu olaylarin azaltilmasi veya
Onlenmesi i¢in daha ¢ok OB egitimi diizenlenmesine ihtiya¢ hasil oldugu inkar
edilemez bir gercektir. Yapilan bir arastirma, doktor ve hemsirelerin saglik
kurumunda bir OBS olsa bile, ¢alisanlarin bu sistem ile ilgili yeterli egitimi almamis
oldugu ve bu sebeple OBS’nin gercek degerinin gerektigi kadar farkinda olmadiklari
ifade edilmektedir(Keles ve Aloglu,2022:112). Saglik kurumu yonetimi tarafindan;
hekim ve hemsirelerin olay bildirimi ve hasta giivenligi ile ilgili bilgilerinin
desteklenerek, 6zellikle ramak kala olaylarin bildirilmesinin, saglik sistemlerinde
hatalarin azalmasindaki ©Onemi, diizenlenecek olan egitim igeriklerine dahil

edilmelidir(Soydemir vd., 2017:70).

Ulkemizde yapilan bir ¢alisma, istenmeyen olay ve malpraktis hakkinda egitim alan
doktorlarin oranmin %30 oldugu, doktorlarin %88’inin ise OB’nin nasil yapilmasi
gerektigini bilmedigini ifade etmektedir. Arastirmaya katilan doktorlarin, istenmeyen
olay ve malpraktis hakkinda bilgilerinin yeterli olmadiginin vurgulandigi bu
calismada, olay bildirimi yapmayr bilen doktorlarin malpraktis hakkindaki
korkulariin da diisiik seviyede oldugu ifade edilmektedir(Ugrak, 2019:122-143).

Coyle ve ark.(2005:383-388) diizenlenen egitimlere katilim ile olay bildirimi
hakkindaki tutum ve algilarin pozitif bir iligki igerisinde oldugunu vurgulamaktadir.
Saglik kurumlarinda goreve baslayan c¢alisanlarin akabinde oryantasyon egitimi ile

bilgilendirilmesi, istenmeyen olaylarin 6nlenerek hasta gilivenliginin saglanmasi igin
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onemli bir adimdir. Bildirilmesi gereken olay tiirlerine dair ¢alisanlarin egitime tabi
tutulmasi1 ve konunun toplantilarda giindem haline getirilmesi, konunun ¢aliganlar
tarafindan benimsenmesine ve bildirim yapma konusunda motive olmalarina katki

saglayacag disiiniilmektedir.
2.6.3.Geri Bildirim ve Gériiniir Tyilestirmeler

Vural ve arkadaglarinin(2014:154-156) yaptig1 bir calismada; arastirmaya katilan
calisanlarin %75,5’1 yasanan istenmeyen olaylarin ve hatalarin sistem kaynakli
oldugunu diisiinmektedir. Olay bildirimlerinden sonra calisanlara geri bildirimde
bulunulmas: ve calisanlarin giivenlik konusunda sorunlarimi iletilebilecekleri
kanallar1 bilmeleri, olay bildirimi yapma konusunda motivasyon faktdrleri olarak
bulunmustur. Bu sonuglar olay bildirimlerinde yonetimin tutum ve davraniglarinin

etkili oldugunu da gostermektedir.

Bununla birlikte, yapilan farkli bir ¢alismada; saglik hizmeti sunucularinin, kurum
yonetiminin yapilan bildirimler sonucunda yasanan istenmeyen olaylar1 engellemeye
yonelik  bir  ¢oziim  bulmayacagina  dair  inamslarinin = bulundugu
belirtilmektedir(Titiincti vd.,2007:526). Bu inanislardan yola ¢ikarak, olay bildirimi
sonras1 yapilacak geri bildirimler, yasanan olaya odaklanarak yapilan diizenleyici
Onleyici ¢alismalar sonucunda gergeklesen iyilesme durumunun, calisanlar ile

paylasilmasinin olay bildirimi konusunda motivasyon kaynagi olacagi sdylenebilir.
2.6.4.Anonimlik ve Gizlilik

Incesu ve Orhan yaptif1 bir calismada (2018:82) calisanlarin bildirim yapmak
konusunda bazi ¢ekincelere sahip olduklarini ifade ederek bu ¢ekincelerden
bazilarmin; kimliklerinin gizli kalmayacagini diisiindiikleri, ¢alistiklart birimin belli
olabilecegi, bildirim yapilan bilgisayarin IP numarasinin tespit edilebilecegi gibi
konularda oldugunu belirtmistir. Bu c¢ekinceler degerlendirildiginde; ¢alisanlarin
bildirim yaparken gizlilik konusunda tedirgin olabildigi anlagilmaktadir. Kurum
yonetiminin bu konuda, ¢alisanlarin bilgilerinin takip edilmeyerek gizlilik konusunda
hassasiyet gosterdigine dair ikna edici olmasi, ¢alisanlarin bildirim yapma konusunda

motivasyonunu arttirabilecegi diistiniillmektedir.
2.6.5.Raporlama Siirecinin Kolayhg

Karsh ve arkadaglarina(2006:283-295) gore basarili OBS i¢in; kurumun bildirim

sistemi ile ilgili sorumluluklar1 agik bir sekilde belirtilmeli, kurumda kullanima
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sunulacak bildirim sistemi belirlenerek isletilmeli, sistem Ozellikleri itibariyle

kullanim1 kolay olmali ve zaman alict olmamalidir.

Doktor, eczaci ve eczane teknisyenleri, hemsireler ile yapilan bir arastirmada; bir
doktor, olay bildirimlerinde isim verilmemesi halinde; bir hemsire, olay bildirimi
yapmanin fazla zaman almamasi ve bildirim yapani koruyucu anlayis icinde
olunmasi halinde daha fazla olay bildirimi yapilabilecegini belirtmistir(Williams ve
Ashcroft, 2009:316-320).

Bununla birlikte, bildirim oncesi ve sonrasi siire¢lerin kurum prosediirlerinde
aciklanmasi, bu prosediirlere ¢aligsanlarin kolayca ulasabilmesi, bildirim siirecindeki
is akisinin basit ve anlasilir olmasmin, calisanlarin bildirim yapma konusunda

motivasyonunu arttirabilecegi diistiniilmektedir.
2.7.0lay Bildirimini Engelleyici Faktorler

Istenmeyen olay bildirimleri, hasta ve calisan giivenliginin gelistirilmesine katki
saglayacak onemli bir aragtir. Buna ragmen; saglik bakim kurumlarinda istenmeyen
olaylarin biiylik oranda bildirimi yapilmamaktadir(Soydemir,2015:27) Olay bildirimi
yapilamasini engelleyen bazi etkenler vardir ve bu etkenler saglik ¢alisanlari arasinda
farklilik gosterebilir. Olay bildirimleri genellikle saglik hizmet sunucular tarafindan
resmi olmayan bir sekilde yapilir(Aksan,2017:40). Bildirilmeyen olaylar yiiziinden,
meydana gelen istenmeyen olaylarin sebepleri ve tiirleri arastirilamaz. Dolayisiyla
olaylar1 dnlemek i¢in caligmalar yapilamayacagi ve problem ¢6zme yontemleri

gelistirilemeyecegi ifade edilebilir(Top vd.,2009: 27).

Yapilan bir ¢alismada saglik hizmet sunucularmmin istenmeyen olay bildirimi

yapamama sebepleri;

e (Calisanlarin istenmeyen olay bildirimi yapmanin fazla zaman aldigim
diistinmesi,

e (Calisanlarin, istenmeyen olaya sebep olan kisinin itibarinin zarar gérecegine
yonelik inanglari,

e Calisanlarin, istenmeyen olayin gergeklestigi saglik kurulusu/servisinin
itibarinin zarar gérecegine yonelik inanglari,

e Ust yonetimin bildirimler sonucunda herhangi bir diizenleme calismasi
yapmadigina ve bildirimlerin istenmeyen olaylar1 engellemeye yarayan bir

sistem olmadigina dair inanglari,
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Calisanlarin, istenmeyen olaya sebep olan kisinin isten c¢ikarilmasi gibi
sonuglarin olacagi endisesi,

Calisanlarin, olay bildirimi raporlarinin gercegi yansitmadigina dair inanglari,
Calisanlarin, OBS’nin kolaylikla ulagilabilir olmadigima dair gorisleri,

seklinde siralanmistir(Intepeler ve Dursun, 2012: 131-132).

Bunun yaninda 2005 senesinde Akins ve Cole tarafindan Delphi paneli diizenlenmis

ve olay bildirimlerinin 6niindeki engeller su sekilde agiklanmistir(Akins ve

Cole,2005:10-15):

Sistemlerde hasta glivenliginin 6ncelik olarak belirlenmemesi,

Calisan sayisinin yeterli olmamasi veya mevcut ¢alisanlarin ¢ok fazla ig yiikii
olmasit,

Konu ile ilgili egitimlerinin diizenlenmesine ayrilacak kaynak, yeni
teknolojik gelismeler, hastalarin kabulii, faturalama islemleri ya da laboratuar
analizleri i¢in gereken elektronik sistemlerin olmasi gibi hasta giivenligi
teknolojisinden yoksun olmak,

Bir¢cok calisanin hasta giivenligine kapsamindaki uygulamalar1 yaptiklarini
savunarak iyilesme ¢abalarina veya degisime tepki gostermelerti,

Cok fazla tiilkede varolan saglik sistemlerinin cezalandirici nitelikte olmasi ve
ayiplama kiiltiirt,

Yast yliksek ve tecriibeli idarecilerin hasta giivenligi kavramini anlamayarak
yapilan uygulamalara katilim saglamamalari,

Istenmeyen olaylarin énemli hasarlara sebebiyet vermesine engel olmak i¢in
olaylarin zamaninda tespit edilmesinin ¢ok onemli oldugunun altin1 ¢izecek

bir kurum kiiltiirtiniin olmamasi.

2.7.1.Su¢clanma Korkusu ve Cezai Eylemler

Yasanan istenmeyen olaylarin, yasal boyutundan korkma bildirim yapilmasinin

oniindeki en 6nemli engeldir(Barach,2003:7-27). 1997 de Meurier ve arkadaslarinin

yapmis oldugu bir arastirmada, arastirmaya konu olan hemsirelerin %18’inin

istenmeyen olaylarin sonuglarindan korkmalar1 sebebiyle bildirmeyerek sakladiklar

saptanmistir(Meurier vd.,1997:112-118).

Saglik hizmeti sunucularmin hizmet sunumu esnasinda meydana gelen istenmeyen

olaylarin bildirilmesi ile ilgili algilarin1 degerlendiren bir ¢alismada, calisanlarin
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caligma ortamindaki etkenler sebebiyle olay bildirimi yapmadiklari, bu etkenlerin,
istenmeyen olaya sebep olan kisinin bildirim sonrasinda, konunun sicilini olumsuz
yonde etkileyerek personel dosyalarinda yer alacagi endisesinde olmalari, kurumda
ve toplum icinde dislanma endisesine kapilmalar1 gibi sebepler oldugu

belirlenmistir(Titiincii vd., 2007: 526).

Yapilan bagka bir caligmada, istenmeyen olaylarin saglik hizmet sunucular
tarafindan bildirilmeden o6zellikle gizlenmesinin sebepleri arasinda hasta ve
yakinlarinin hukuki silire¢ baslatmasina yonelik korkular1 olmasi, saglik kurumunda
calisan diger insanlar tarafindan suglanma ve itibar kaybi yasama endiseleri gibi
sebeplerin bildirim yapmalarini olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir(Y1ldiz, 2015:

16).

[ran’da iiniversite hastaneleri ile 6zel saglik kliniklerinde gérev yapan 115 hemsire
ile yapilan arastirmada da olay bildiriminin oniindeki engeller siralanmistir. Burada
dort etken belirlenmistir. Bunlardan birincisi; hemsirelerin yasanan olaymn acgiga
cikmasiyla isini kaybetme, yasal islem gorme, ekonomik kayip yasama, itibar kaybu,
bilgisiz olarak goriilme gibi endiseleri; ikincisi, yasadiklar1 olaylarda neyin
bildirilmesi gerektigi konusundaki belirsizlik ve istenmeyen olaylarin sonuglar1 ve
sikligr ile ilgili hemsirelerin algisidir. Son iki etken ise; suglanmak, rezil olmak,
ayiplanmak, ceza almak gibi etkenler ile ¢alisma baskisina ek olarak kendilerinde

hissettikleri fazla sorumluluk yiikiidiir(Hashemi vd., 2012:11-20).

Bayazidi ve ark. (2012:232-235) yaptig1 bir arastirmada da; hemsirelerin ilaglar ile
ilgili hatalar1 bildirme engellerinin en 6nemli sebebi olarak, sistemlerinde degil
kisilerin odak noktasi olmasi, buna ek olarak yapilan bildirim sonrasi kinama ve ceza

alma endisesi oldugu saptanmustir.
2.7.2.Yetersiz Bilgi ve Farkindahk

Soydemir’in yaptig1 bir ¢alismanin(2015:59) sonuclarina gore; doktor ve hemsireler,
karsilastiklar1 istenmeyen olaylarin gorev yaptiklar1 saglik kurumunda duyulmasi
ihtimalinden kaginmaktadirlar. Ciinkii bu durumun 6grenilmesinden sonra, farkli
saglik calisanlan tarafindan, bilgisiz, yetersiz, beceriksiz olarak tanimlanarak

kinanmaktan, ayiplanmaktan ve etiketlenmekten endise duymaktadirlar.

Naome ve arkadaglarinin (2020:5-8) Giineybat1 Uganda'daki bir hastanede yaptigi bir

caligmada ise istenmeyen olay bildirimi yaparken saglik hizmeti sunucular
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tarafindan algilanan engeller arasinda; olaylar ve bunlarin raporlanmasi hakkinda
bilgi eksikligi olmasindan kaynakli farkindaligin olmamasi ve olay1 rapor eden bir

ekibin bulunmamasi gibi faktorler oldugu belirtilmektedir.
2.7.3.Zaman Eksikligi ve Is Yiikii Baskisi

Evans ve arkadagslar1 (2006:40-42) yaptig1 bir ¢aligmada, hemsirelerin olay bildirimi
yapmalarinin 6niindeki en 6nemli engelleri, geri bildirimin yeterli olmamasi, ramak
kala olaylarin bildirilmesine gerek olmadigi inanci ve mesgul olmalar1 sebebiyle

bildirim yapmay1 unutmalar1 olarak siralamistir

Bir baska arastirmada ise; OBS’nin saglik calisanlarinin is yiiklerini arttirdig
diistincesinin, yonetim agisindan eksiklikler olmasi gibi nedenlerin ¢alisanlarin
bildirimde bulunmamasina sebep oldugi saptanmistir(Wolf ve Hughes, 2008: 333-
357). Bununla birlikte Coyle ve ark.(2005:383-388) olay bildirimi konusundaki

temel engeller arasinda zaman yetersizligi, ilave kagit isi oldugunu vurgulamaktadir.
2.7.4.Karmasik Raporlama Sistemleri

Ulkemizde hekim ve hemsirelerin olay bildirimi engel algilarii konu alan bir
aragtirmada, saglik kurumunda mevcut olan OBS’nin kullaniminin zor olmasi ve
islevsel olmamasi nedeniyle olay  bildirimi yapmadiklari tespit
edilmistir(Soydemir,2015:64-65). Olay bildirimi yapma isleminin fazla zaman
almasi, sistemin uygulanabilirligini zora sokmakta ve bazen de bildirim yapilmasinm
sonraya birakilarak arka plana atilmasina neden olmaktadir(Elder vd., 2007:115-123,;
Evans vd., 2006:40-42).

Konuyla ilgili yapilan farkli ¢alismalarda da ¢alisanlar, olay bildirimi isleminin fazla
zaman almamasinin, olay bildirimine olan algilart olumlu yonde etkileyecegi ve
bildirim yapilmasina katki saglayacagi belirtilmektedir(Handler vd., 2007:568-
574;Kingston ve vd., 2004:36-39).

2.8.0lay Bildirimini Arttirmaya Yonelik Stratejiler
2.8.1.Adil Kiiltiiriin Gelistirilmesi

Adil kiiltiir terimi, istenmeyen veya ramak kala olayda yer alan kisiler i¢in, adil bir
sonuca ulagmay1 amaglayan, kuruluslar i¢indeki siirecleri tanimlamak i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. Adil bir kiiltiiriin anahtari; acikli§a, zarari onarmaya ve

suglamak yerine 6grenmeye odaklanmaktir. Leape(1994:1851-1857), Wu(2000:726-
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727) ve Dekker(2016:1-200) gibi arastirmacilar, cezalandirmaya odaklanan adalet
mekanizmalariin kullanilmasinin, bir kurumun hatalardan ders ¢ikarma becerisini
engelledigini savunmaktadir. Onarict adil kiiltiir ayn1 zamanda ¢alisanlarin sadece
hatalar meydana geldiginde degil, daha genel olarak saglik uygulamalarini
iyilestirmek i¢in konusmaya ve endiselerini dile getirmeye cesaret ettigi bir kiiltiiri

tesvik etmeye odaklanmaktadir(Van Baarle,2022:2).

Saglik kurumlarinda adil kiiltiir varligindan s6z edebilmek i¢in; yoneticilerin olay
bildirimlerinde, bildirim yapanlar1 cesaretlendirici ve destekleyici yaklasim iginde
olmasi, istenmeyen olaylarin dnlenmesinde gelistirilecek ¢oziimlerin bireysel odakl
olmadan sisteme yonelik iyilestirmelere odakli olmasi, bu bildirimlerin ¢alisanlarin
performans degerlendirmelerinde degil yalnizca risklerin azaltilmasinda kullanilacag:

giiveninin c¢alisanlara verilmesi gerekir.

Bildirim yapan kisiyi koruyucu nitelikte bildirim sistemlerinin olusturulmasi ile
calisanlarin  glivende hissettikleri ortamin saglanmasinin olay bildirimlerini

arttirmaya yonelik adimlar oldugu diisiiniilmektedir.
2.8.2.Raporlama Siireclerinin Kolaylastirilmasi

Saglik hizmet sunucularinin genel olarak yogun ve zor sartlar altinda c¢alistigi g6z
Oniine alindiginda, ¢alisma ortaminda uygulamasi kolay, fazla zaman alamayan,
etkin ve pratik bildirim sistemleri olusturulmasi, ayrica bildirim siirecini agik bir
sekilde anlatan prosediir, talimat, akis semalar1 olusturulmasi gibi calisanlarin
bildirim yapmasini kolaylastiracak uygulamalar yapilmasinin bildirimleri arttirmaya

katkis1 olacag diistiniilmektedir.
2.8.3.Diizenli Geri Bildirim ve Taninmanin Saglanmasi

Bir saglik hizmeti sunucusu, bildirimin nerede sona erdigini veya konu hakkinda
herhangi bir islem yapilip yapilmadigini bilmeden bir olay1 bildirirse, zorunlu da olsa
birkag denemeden sonra olaylar1 bildirmekten vazgecebilirftEU Commission,
2014:41). Bununla birlikte, olay bildirimi yapan kisilere geri bildirimde bulunmak,
calisanlarin gelecekteki olaylar1 bildirmesini motive etmek icin ¢ok Onemlidir.
Bildirim yapan kisiyi ve kurumdaki ¢alisanlarin tiimiinii, bildirilen olaylar sonrasinda
aliman Onlemler ve yapilan iyilestirici ¢aligmalar hakkinda bilgilendirmek gerekir.
Ciinkii bu bilgilendirme ile yapilan bildirimlerin dikkate alinarak sistemin

iyilesmesine katkida bulunulacagi, ¢alisanlara kanitlanmis olacaktir.
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2.8.4.Siirekli Egitim Programlarinin Uygulanmasi

Saglik kurumlarinda iyi bir olay bildirimi kiiltiirii gelistirmek birkag¢ yil alir. Olusan
olay bildirimi kiltiirii yillar gectik¢e olaylardan 6grenmeye odaklanacaktir. Bununla
birlikte; tiim ¢alisanlarin, kendilerine ve kurumlarinin itibarina zarar verebilecek
olaylarin meydana gelmesini Onleyerek bildirimde bulunmanin, kendi yararlarina
oldugunu anlamalidir(A.g.e.:5-31). Tiim bu 6grenme siireci ise siirekli olarak verilen
egitimlerle desteklenir. Bu sebeple tiim saglik ¢alisanlarinin, olay bildirimi ve hasta
giivenligi ile ilgili bilgileri desteklenmelidir. Kurumda yeni goreve baslayan
calisanlar oncelikle oryantasyon egitiminde konuyla ilgili bilgilendirilmelidir. Tiim
bu egitim siirecinin, olay bildiriminin neden ve nasil yapildigi, hangi olaylarin
bildirilmesi gerektigi, yapilan bildirimlerin saglik hizmeti siire¢lerine nasil katki
sagladig1 gibi konularda olmasi, calisanlarin kafalarindaki sorulara cevap bularak
bilgilenmesine, bildirim yapma konusunda farkindalik olusmasina katki saglayacagi

distiniilmektedir.
2.8.5.Anonimlik ve Gizlilik

Ogrenme sistemlerinin, yapilan bildirimler gizli oldugunda ve bildirim yapan
kisilerin hatalar ve ramak kalalar olaylar hakkinda bilgi paylasirken kendilerini risk
altinda hissetmediklerinde, daha basarili oldugu goriilmiistiir. Isimsiz bildirimler
anonimlestirilmelidir, ¢iinkii bunlar bireyin kisisel ¢ikarinin olmadigini, aksine olayla

birincil derecede ilgilendigini agik¢a gostermektedir(A.g.e.:29-33).

Olay bildirimi yaparken daha oncede ¢okga ifade edildigi iizere; ¢alisanlarin dava
edilme, suglanma, yargilanma, bilgisiz olarak nitelendirilme gibi birgok engel
algistyla karisi karsiya kaldigi bilinmektedir. Bu sebeple bildirim yaparken kisilerin
kimliklerinin aciga c¢ikma endisesini gidermek, bildirim yapilan IP adresinin
kaydedilmedigi, takip edilmedigi giivencesini c¢alisanlara vererek tiim bilgilerin
anonim hale getirilmesiyle sadece bildirilen olaya odaklanmanin, yapilan

bildirimlerin artmasinda 6nemli rol oynayabilecegi degerlendirilmektedir.
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UCUNCU BOLUM

GEREC ve YONTEM

Bu boliimde; ilk olarak arastirmanin amaglari ile yapildigi yer ve zaman, daha sonra
aragtirma c¢ergevesindeki hipotezler anlatilmaktadir. Sonrasinda, arastirmada veri
toplamada hangi yontemlerin kullanildigina iliskin detaylar, arastirmaya konu olan
evren ve orneklem, aragtirmanin sinirhiliklart ile etigi anlatilmaktadir. Son olarak da

arastirmada toplanan verilerin analizinde kullanilan yontemlere deginilmektedir.
3.1.Arastirmanin Amaci, Tipi, Yeri ve Zamani

Arastirma; saglik galisanlarinin istenmeyen olay bildirimi yapmalarini motive edici
ve engelleyici faktorleri Slcebilecek bir dlgek gelistirmek ve bu 6lgegi Istanbul
ilindeki saglik kurumlarinda gorev yapan saglik ¢alisanlarinin psikometrik 6zellikleri
ile degerlendirmek, ayn1 zamanda 6lgegin gegerlik, giivenirligini saglamak amaciyla
yapilan metodolojik tipte bir ¢aligmadir. Bu arastirma; Kasim 2024 ve Aralik 2024
tarihleri arasinda, kolayda érneklem ydntemi kullamilarak Istanbul ilinde gérev yapan

300 saglik ¢alisaniyla gerceklestirilmistir.
3.2.Arastirmanin Hipotezleri
Tez hipotezlerimiz sunlardir:

H1: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde cinsiyetler arasinda fark

vardir.

H2: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktorlerde meslekler arasinda fark

vardr.
H3: istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktorlerde yasa gore fark vardir.

H4: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde meslekte ¢alisma yilina

gore fark vardir.

H5: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde egitim durumuna gére fark

vardir.
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H6: istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde calisilan birime gore fark

vardir.

H7: istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde ¢alisilan kurumdaki gorev

stiresine gore fark vardir.

H8: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde kisinin medeni durumuna

gore fark vardir.

H9: Istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktdrlerde c¢alisilan kurumun tiiriine

gore fark vardir.

H10:istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktorlerde istenmeyen olay bildirimi

hakkinda egitim alma durumuna gore fark vardir.

H11: istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktorlerde daha énce istenmeyen

olay bildirim yapma durumuna gore fark vardir.

H12:istenmeyen olay bildirimlerini engelleyen faktorlerde istenmeyen olay

bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacaginin bilinme durumuna gore fark vardir.

H13: istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktorlerde cinsiyetler arasinda fark

vardir.

H14: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktorlerde meslekler arasinda fark

vardir.
H15: istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktérlerde yasa gore fark vardir.

H16:Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde meslekte calisma yilina

gore fark vardir.

H17: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde egitim durumuna gore

fark vardir.

H18: istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktérlerde galisilan birime gore fark

vardir.

H19: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde calisilan kurumun tiiriine

gore fark vardir.

H20: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktorlerde calisilan kurumdaki

gorev siiresine gore fark vardir.
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H21: istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktérlerde kisinin medeni durumuna

gore fark vardir.

H22: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde istenmeyen olay

bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacaginin bilinme durumuna gore fark vardir.

H23: istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde istenmeyen olay bildirimi

hakkinda egitim alma durumuna gore fark vardir.

H24: Istenmeyen olay bildirimleri motive edici faktdrlerde daha &nce istenmeyen

olay bildirim yapma durumuna gore fark vardir.
3.3.Veri toplama Araclan

Arastirmada veri toplama araci olarak; arastirmaci tarafindan diizenlenen kisisel bilgi
formu ve yine arastirmaci tarafindan literatiir taramasi yapilmasiyla ve uzman
goriigleri alinarak diizenlenen “Saglk Kurumlarinda istenmeyen Olay Bildirimi
Tutum Olgegi” ve Heungsik Park ve ark.(2005) tarafindan gelistirilen Celik ve
Y1lmaz(2015) tarafindan Tiirkgeye uyarlanan “Whistleblowing(ifsa)  Olcegi”
kullanildi.

3.3.1.Kisisel Bilgi Formu

Arastirmact tarafindan diizenlenmis olup, sosyo-demografik ve kisisel ozellikleri
ortaya c¢ikaran form toplamda 12 sorudan olusmaktadir. Kisisel bilgi formunda;
saglik calisaninin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, meslek, meslekte
calisma yili, kurumda calisma yili, ¢alisilan kurumun tiirii, ¢alisilan birim, I0BS
hakkinda egitim alma durumu, olay bildiriminin nasil yapilacagin1 bilme durumu,
daha once olay bildirimi yapma durumu bilgilerini sorgulayan 12 adet soru yer

almaktadir.(EK-3)
3.3.2. istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegi

Istenmeyen olay bildiriminde motive edici ve engelleyici faktorleri saglik
calisanlarinin  psikometrik Ozellikleri ile birlikte degerlendirmek amaci ile
arastirmacilar tarafindan literatiir taramasi(Aboshaiq, 2013;Akins ve Cole,2005;
Aksan,2017; Altindis,2010; Barach,2003; Bayazidi vd.,2012; Coyle vd.,2005;
Cakmake1,2014; Dursun vd.,2010; Evans vd., 2006; Giil,2010; Incesu ve
Orhan,2018; Intepeler ve Dursun,2012; Karsh vd.,2006; Keles ve Aloglu,2022;
Naome vd,2020; Poorolajal vd., 2015; Soydemir, 2015; Ugrak,2019; Uribe vd.,
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2002; Unal, 2016; Tiitiincii vd., 2007; Vural vd.,2014; Williams ve Ashcroft, 2009;
Yildiz,2015) yapilarak 6l¢egin taslak formu gelistirilmistir. Toplamda 38 sorudan
olusan taslak formu(EK-4) kapsam gecerliligi agisindan degerlendirilmek {izere
uzman goriislerine sunulduktan sonra, goriisler dogrultusunda 29 maddeye
distiriilmiistiir.(EK-5) Sonrasinda yapilan giivenilirlik ¢alismasi ve 6n test sonuglari

dogrultusunda 6l¢ekteki madde sayisi 26’ya indirilerek son seklini almistir.(EK-6)
3.3.3.Whustleblowing (ifsa) Olcegi

Heungsik Park ve ark. (2005) tarafindan gelistirilen Celik ve Yilmaz(2015)
tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan WHISTLEBLOWING Olgegi yakinsak gegerlilik igin
kullanilacaktir. Olgek 8 maddeden olusmaktadir.(EK-7) “Whistleblowing” 6lceginin
(5“1 Likert Olgegi; 1= Kesinlikle Katilmiyorum; 5= Kesinlikle Katiliyorum) kabul
edilebilir oram1 0,60 ile 0,80 arasinda degisebilen Cronbach o degerinin 0,70%in
tizerinde deger ile wuyumlu i¢c tutarlilik seviyesini  gosterdigi tespit
edilmistir(Y1lmaz,2015:88). Olgekten alinacak puanlar artikga ifsa diizeyleri de
artmaktadir.

3.4.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Literatiire bakildiginda, gelistirilen 6l¢ekteki madde sayisinin 5-10 katinin, 6rneklem
sayis1 icin yeterli oldugu yoniinde goriisler yer almaktadir(Sahin ve Oztiirk,
2018:192-195). Bu goriisler dogrultusunda arastirmada; 26 maddelik 6lgek igin,
madde sayisinin 10 katina denk gelen 260 saglik ¢alisaninin katilimi yeterli olmakla
birlikte 300 kisilik 6rneklem sayisina ulasildi. Orneklemin toplanmasinda kolayda
orneklem metodu kullanildi. Kolayda 6rneklemede veriler, ana kiitle icinden en hizls,
kolay ve ekonomik bir sekilde toplanmaktadir(Hasiloglu vd.,2015:20-22).
Arastirmaya alimma ya da almmama kriterleri ise asagida gosterildigi sekilde

belirlenmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Istanbul ilindeki saglik kurumlarinda aktif gdrev yapan saglik hizmeti
sunuculari ¢calismaya dahil edilmistir.

e (alismaya katilmaya goniillii olan saglik hizmeti sunucular1 dahil edilmistir.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e (Calismaya Istanbul ili disinda gorev yapan saglik calisanlari dahil
edilmemistir.

e (alismaya gorev siiresi 1 yilin altinda olan saglik ¢alisanlar1 dahil
edilmemistir.

e C(Calismaya katilmaya goniilli olmayan saglik hizmeti sunuculari dahil

edilmemistir.
3.5.Verilerin Toplanmasi Siireci

Arastirma Kasim 2024 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda Istanbul’da gérev yapan
goniillii saglik calisanlart ile ylriitiilmiistiir. Veri toplama araglari, elektronik
ortamda olusturulmustur(Google forms). Cevrim i¢i yapilan anketlerin, zaman,
maliyet, veri kayb1 ve veri girisi hatalarinin 6nlenmesi, arastirmaci etkisinin azalmasi
ve daha fazla kisiye wulasma gibi avantajlar1 vardir(Bulut,Sengiil ve
Ozyaral,2023:775). Diizenlenen “Kisisel Bilgi Formu” ve “Saglik Kurumlarinda
Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegi” ve “Whistleblowing (ifsa) Olgegi” formu,
baglanti adresi ile WhatsApp uygulamasi iizerinden katilimcilara iletilerek
etraflarinda arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan diger katilimcilara baglanti
linkini iletmeleri istenmistir. Cevrimici yapilan anketin ilk sayfasinda katilimcilara,
arastirma ve arastirmaci ile 1ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra ¢evrimigi
bilgilendirilmis onami onaylayarak goniillii katilim saglayan bireyler aragtirmaya
dahil olmustur. Cevrimig¢i ankette 6l¢ek formundaki tiim sorularin cevaplanmasi
zorunlu tutulmustur. Boylelikle herhangi bir soruyu cevaplamayan katilimcinin dlgek
sorularinda ilerlemesi Onlenmistir. Bu sebeple 0Ol¢ek formunda eksik cevap

bulunmamaktadir.
3.5.1.Kapsam Gegerligi

Olgek gelistirme ve uyarlama hakkinda yapilan calismalarda, bir odlgekteki
maddelerin Olciilecek alani kapsayip kapsamadiginin degerlendirilmesi i¢in kapsam
gecerligi  uygulamaktadir. Uzman goriisleri  sonucunda kapsam gegerliligi
hesaplamak icin; kapsam gegerliligi indeksi (KGI) oldugu bilinen “Davis Teknigi”
yontemi kullanilmistir. Bu teknik ile uzmanlar her bir maddeyi “(a) uygun, (b)
madde hafifce gézden gecirilmeli, (c) madde ciddi olarak gézden gegirilmeli, (d)
madde uygun degil”’ olarak derecelendirmistir(Sencan, 2005:750-760). Davis

39



tekniginde (a) ve (b) secenegini secen uzman sayisinin tim uzman sayisina
boliinmesiyle ilgili maddenin “kapsam gecerlik indeksi (KGI)” belirlenmektedir.
Ortaya c¢ikan KGI degeri, istatistiksel bir dlciitle kiyaslamaktansa 0,80 orani lgiit
olarak kabul gormektedir(Yurdugiil, 2005:3). Bu arastirmada, tiim maddeler
uzmanlarin goriis ve onerileri dikkate almarak diizenlenmistir. Olgek formunun
gelistirilmesinde ilk asamada 38 maddeden olusan bir madde havuzu
olusturulmustur. Sonrasinda olusturulan madde havuzu, alaninda uzman kisilerin
gorislerine sunulmak iizere hazirlanan “Uzman Goriis Formu” ile kapsam gecerligi
acisindan degerlendirilmistir. Bu dogrultuda belirlenen 38 sorudan olusan form
Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite ve Akreditasyon denetgisi olan uzmanlara (4 Dogent
Doktor, 1Uzman Doktor, 1 Uzman Hemsire,1 Dis Hekimi,3 Hemsire) arastirmaci
tarafindan ¢evrimigi olarak gonderilmistir. Her madde i¢in kapsam gegerlik
orani(KGO) belirlenmistir. Asagidaki Tablo 3.1°de kapsam gegerlilik indeksine gore

0,80’nin iistiinde ve altinda kalan maddeler gdsterilmektedir.

Tablo 3. 1: Kapsam Gegerlilik Indeksi Uzman Goriisleri

Kapsam Gegerlilik Indeksi Uzman Goriisleri

No Motive Edici Faktorler Puan

1 Istenmeyen olay bildirimlerinin kime, ne sekilde 1
bildirileceginin yazili bir prosediirle belli olmasi.

2 Hangi olaylarin  istenmeyen olay olarak 1
bildirilmesi gerektigine dair egitim verilmesi.

3 Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra 1
olaylarin kisa siire igerisinde analiz edilerek,
interaktif bir sekilde diizeltici/6nleyici faaliyet
yapilmas.

4 Yonetim tarafindan suglayic1 ve yargilayic 1
tutum sergilenmeden destekleyici olunmasi.

5 Istenmeyen olay bildirimi sonrasinda izlenecek 0.90
yollarin hastane prosediirlerinde belli olmasi.

6 Istenmeyen olay bildirimi yapilirken kullanilan 1
sistemin kolay ve anlasilir sekilde kullanici
dostu olmasi.

7 Yonetim ekibinin ve kurum kiltiiriiniin, ekip 0.90
calismasi ve agik iletisime uygun olmasi.
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Istenmeyen olay bildiriminde y&netimin gizlilik
konusunda giiven vermesi.

0.90

Istenmeyen  olay  bildirimleri sonrast
uygunsuzluklarin giderilerek hatalarin azaltildig
bilgisinin personel ile paylasilmasi.

10

Istenmeyen olay bildirimi  yapilmas1  ve
sonrasinda uygulanan prosediiriin basit, kolay
anlasilir olmasi ve fazla zaman almamasi.

0.90

11

Hastane yonetiminin uygunsuzluklarda kisi degil
sorun ve ¢0ziim odakli olmasi.

0.90

12

Istenmeyen olay bildiriminin 6nemine yonelik
personeli bilinglendirme ve hatirlatma amach
araclarin kullanilmasi

13

Istenmeyen olay bildirimi yapma isleminin fazla
zaman almamasi.

0.90

14

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra
yapilan ¢alismalar hakkinda kisiye geri bildirim
saglanmasi.

0.60

15

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra
diizeltici faaliyetlere bildirim yapan kisinin de
dahil edilmesi.

0.50

16

Yonetim tarafindan istenmeyen olay bildirimi
yapanlarin 6diillendirilmesi.

0.30

Engelleyici Faktorler

17

Istenmeyen olay bildirimi yaparken kullanilan
sistemin zor, karmasik olmasi, kullanici dostu
olmamasi.

0.90

18

Istenmeyen olay bildirimi sonrasi olaydan
sorumlu tutulma endisesi.

0.80

19

Istenmeyen olay bildirimi sonras1 kisinin
prosediirlerle ugragmak istememesi.

0.90

20

Kurum itibarmin sarsilacagi diistincesi.

0.90

21

Yonetimin  istenmeyen olay bildirimlerinde
sorun ve ¢ozliim odakli olmak yerine kisi odakl
tutum sergilemesi.

0.80

22

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra

0.80
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herhangi  bir  diizeltici/6nleyici  faaliyet
yapilmamasi.

23  Istenmeyen olay bildiriminin  sorunlarin 1
cozlilmesine ve hizmet kalitesine herhangi bir
katkida bulunmayacagi diistincesi.

24  Kurumda suglama ve korku kiiltiiriiniin baskin 0.80
olmast.

25  Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra 0.80
diger personeller tarafindan digslanma korkusu.

26  Istenmeyen olay bildirim yapilmasi sonrasinda 0.80
cezalandirilma korkusu.

27  Hastanede bildirilen olaylar1 degerlendirecek bir 0.90
ekip bulunmamasi.

28  Istenmeyen olay bildirimi yapilmasi gereken 0.90
konularla ilgili bilgi eksikligi.

29  Istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde 0.90
yapilacaginin bilinmemesi.

30  Yonetimsel sorunlar ile ilgili ¢6ziim 0.90
tiretilmeyecegini diistindiigim i¢in bildirim
yapmam.

31  Bazi istenmeyen olaylarin hastanedeki siireclerin 0.90
dogal bir par¢asi oldugunu diisiindiigtim i¢in
bildirimde bulunma geregi duymuyorum.

32  Istenmeyen olaylarm ciddiyeti az ise bildirim 0.80
yapmam.

33  Yonetim ekibinin istenmeyen olay bildirimi 0.70
yapan kisilerin gizliligini korumamasi

34  Caligma ortaminin ¢ok yogun olmasi. 0.70

35  Yapilan bildirimin  herhangi bir disiplin 0.70
sorusturmasina konu olma ihtimali.

36  Olay bildirimi yapilmasinin is yiikiinii arttirdigi 0.70
diistincesi.

37  Vardiyali sitemde ¢aligmak. 0.70

38  Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra 0.30

kisiye geri bildirimde bulunulmamasi.
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Tablo 3.1 incelendiginde; 14,15,16,33,34,35,36,37,38 sayili maddeler 0,80’in altinda
kalmas1 sebebiyle Olcekten c¢ikarilmigtir. Aragtirmanin basinda olusturulan madde
havuzunda 38 madde yer alirken, kapsam gecerlilik indeksi dogrultusunda degeri

0.80’nin tstiinde olan 29 maddeye diisiiriilmiistiir.

3.5.2.Gelistirilen Olgegin Giivenilirlik Cahsmasi

Uzman goriisleri alindiktan sonra KGO 6l¢iitiinii karsilayan 29 madde ile saglik
kurumlarinda IOBTO’niin zamana gore degismezliginin degerlendirilmesi amaciyla;
ilk olarak arastirmaya katilma kriterlerini karsilayan 31 saglik ¢alisanina, birinci
uygulama sonrasinda ii¢ hafta arayla dlgek ikinci defa uygulanmistir. Bunun yaninda
300 kisilik 6rneklem grubu ile yapilan ana calismada IOBTO’niin i¢ tutarliligim
0lemek i¢in Cronbach's a katsayilart degerlendirilmistir. Giivenilirlik ¢alismalarinin

sonuclarina “Bulgular” béliimiinde yer verilmistir.

3.5.3.0n Calisma

Uzman goriisleri alindiktan sonra, KGI’ye gore 0,80’in iistiinde kalan 29 maddeden
olusan IOBTO, 31 kisilik bir drneklem grubuyla “Zamana Gére Degismezlik”
acisindan degerlendirildikten sonra, arastirmaya katilan kisiler tarafindan anlagilip
anlasilmadigin1 saptamak amaciyla ana ¢alisma Oncesinde 62 katilimciyla pilot
calisma  yapimstir.  “Zamana  Gore  Degismezlik” agisindan  yapilan
degerlendirmedeki 31 kisilik 6rneklem grubu pilot ¢alismaya dahil edilmemistir.
IOBTO arastirmada; (1) “kesinlikle katilmiyorum”, (5) “kesinlikle katiliyorum”
olarak 5°1i Likert tipinde derecelendirme yapilacak bir Slgek olarak tasarlanmistir.
Olgek maddeleri rastgele siralanmistir. Madde havuzu, 13 olumlu, 16 olumsuz
maddeden olusmaktadir. Olcek maddelerinin puanlanmasi esnasinda, olumlu olan
maddeler “kesinlikle katiliyorum” seceneginden baslayarak 5’ten 1’e¢ dogru
siralanirken  olumsuz  maddeler  “kesinlikle  katilmiyorum” = seceneginden
baslamaktadir ve 1’den 5’e¢ dogru puanlama yapilmistir. Ortaya ¢ikan veriler ile
Acgimlayic1 Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) calismalar
yapilmistir. Yapilan AFA analizi sonucunda elde edilen bulgulara gore 3 tane
maddenin (27, 28 ve 29) faktor yiikii 0.3’tn altinda oldugu i¢in dOlgekten
cikarilmistir. Sonug olarak iki boyuttan olusan 26 maddelik bir dlglim araci elde
edilerek, IOBTO’niin son hali olusmustur. Analiz sonuglarinin ayrmtilarina

“Bulgular” boliimiinde yer verilmistir.
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3.6.Arastirmanin Smirhhklar:

Aragtirma, Istanbul ilindeki saghik kurumlarinda aktif olarak gérev yapan saglik
hizmeti sunucular1 tlizerinde yapilacaktir. Arastirmaya calisma siiresi 1 yilin altinda
olan saglik ¢alisanlar1 dahil edilmemistir. Zaman ve maliyetin kisitliligindan otiirti
aragtirmada kolayda ornekleme yontemi kullanilmistir. Se¢imin rasgele olmamasi
sebebiyle bu durumun, 6rnekleme kapsaminda ki potansiyel bir yanliliga sebep
olabilecegi diisiinlilmektedir. Arastirmanin kavramsal cercevesini ise s6z konusu
saglik hizmeti sunucularinin Istenmeyen Olay Bildiriminde Motive Edici ve

Engelleyici faktorlere yonelik degerlendirmeleri teskil etmektedir.
3.7.Arastirmanin Etigi

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi yayin etigi ve
bilimsel arastirma kurulundan, 31.10.2024 tarih ve 2024/08 sayili etik kurul onay1
almmistir(EK-1). Cevrim i¢i uygulanmis olan 6lgegin ilk sayfasi, arastirmacilara ait
bilgiler ve aragtirmamizin amacini belirterek katilimcilarin onamlari ¢evrimigi olarak
alinmigtir. Arastirma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun ve bu dogrultuda

gerceklestirilmistir.
3.8.Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilmis veriler, AMOS (Analysis of Moment Structures) 22.0,
SPSS ve Jamovi 2.6.17 programlar1 aracilifi ile ¢oziimlenmistir. Gegerlik ve
glivenirlik analizleri yapilmis olan 6lgeklerin, Pilot Analizleri, A¢imlayict Faktor
Analizi (AFA) ve Dogrulayict Faktor Analizi (DFA), giivenirlik analizlerinde ise
Cronbach Alpha katsayisindan yararlanilmistir. Calismanin modelinde de belirtilmis
olan, katilimeilarin 6zellikleri ile ilgili bilgileri ortaya koymak igin tanimlayici
istatistiklerden yararlanilmigtir. Tanimlayici istatistikler gergevesinde yiizdeler ve
frekanslar verilmis olup, standart sapma degerleri ile birlikte dlgeklerin ortalamalar
gosterilmistir. Calismanin degiskeni olan Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegi
ve Alt Boyutlar ile Ifsa Olgeginde, istatistiki verinin normal dagilip dagilmadig
konusunda tespitler yapabilmek amaciyla basiklik (kurtosis) ve ¢arpiklik (skewness)

Olctleri kullanilmistir.

Calismaya katilmis olan saglik c¢alisanlarinin IOBTO’den elde etmis olduklar
ortalama diizeylerin degiskenler arasinda farkliligini tespit etmek amaciyla tek yonli

varyans analizi (ANOVA) ve iki ortalamanin arasinda olan farkin 6nemlilik testinden
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(Standart t testi) yararlanilmistir. Yapilan ANOVA testi sonrasinda istatistiksel
anlamda Onemli fark bulunan gruplar igerisinde, farkin sebebinin hangi gruplar
kaynakli oldugunu tespit etmek amaciyla Post-hoc test ¢esitlerinden olan Tukey

testinden yararlanilmistir.
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

4.1.0n Calisma Bulgulan

Uzman goriisleri alindiktan sonra KGI’ye gore 0,80’in iistiinde kalan 29 maddeden
olusan Olgegin ana c¢alismadaki oOrneklem grubuna uygulanmasindan Once,
aragtirmaya katilan kisiler tarafindan anlasilip anlagilmadigini1 saptamak amaciyla 62
katilimeryla pilot ¢alisma yapilmistir. On calismanin analiz bulgular asagidaki

basliklarda acgiklanmaktadir.
4.1.1. A¢imlayic1 Faktor Analizine iliskin Bulgular

Bu bashk altinda IOBTO’ye iliskin agimlayici faktdre analizi bulgularma yer
verilmigtir. Faktore analizi bulgular1 asamali olarak gdsterilmistir. Tablo 4.1°de

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi bulgulari gosterilmistir.

Tablo 4. 1: Ol¢egin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Testi Bulgular

Kaiser-Meyer-Olkin Ornekleme Yeterlilik Testi 0.849
Bartlett Kiiresellik Testi x? 1724.463
df 325
Sig. .000

Tablo 4.1’de Kaiser-Meyer-Olkin Ornekleme Yeterlilik Testi 0,849 olarak
belirlenmistir. Bu deger, Orneklem yeterliliginin olduk¢a 1yl oldugunu
gostermektedir. KMO degerinin 0,80'in {izerinde olmasi, verilerin faktor analizi i¢in
uygun oldugunu isaret eder. Bartlett Kiiresellik Testine gore ise sonuglar
anlamhdir(y? = 1724,463, df = 325, p < 0,001). Bu da verilerin faktor analizine
uygun oldugunu ve korelasyon matrisinin birim matris olmamasin1 dogrular. Tablo
4.2°de olgege iligkin faktdr icin Ozdeger ve agiklanan g¢esitlilik bulgular

gosterilmistir.
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Tablo 4. 2: Olgege Iliskin Faktor Ozdeger ve A¢iklanan Cesitlilik Tablosu

Baslangi¢ Degerleri Yiiklerin Kare Toplam D&:S;Z?l;:&gﬁlsl
1 &
= o N © N © 2
> Z > Z > 2
1 | 10.134 | 38.979 | 38.979 | 10.134 | 38.979 | 38.979 10:'313 38.971 38197
2 | 7234 |27.822 | 66.800 | 7.234 | 27.822 | 66.800 | 7.236 | 27.829 66680
3 | 1.290 | 4.962 | 71.763
4 | 1.096 | 4214 | 75.976
5 | 998 | 3838 | 79.814
6 | 761 | 2928 | 82.742
7 | 639 | 2.459 | 85201
8 | 580 | 2232 | 87.433
9 | 469 | 1.804 | 89.236
10 | 374 | 1.440 | 90.676
11 | 355 | 1.366 | 92.042
12 | 328 | 1.263 | 93.305
13 | 201 | 1.120 | 94.425
14 | 260 | 999 | 95424
15 | 202 | 776 |96.200
16 | 176 | 679 | 96.879
17 | 150 | 575 |97.454
18 | 137 | 526 |97.980
19 | 123 | 475 | 98455
20 | 110 | 425 | 98879
21 | 087 | 335 |99.215
22 | 069 | 266 |99.481
23 | 048 | 184 | 99.664
24 | 039 | 151 |99.815
25 | 027 | 105 |99.920
26 | 021 | 080 10%00

Tablo 4.2, dlgek gelistirme calismasinin faktdr analizi sonuglarini 6zetlemektedir.
Olgekteki bilesenlerin (faktorlerin) agiklanan toplam varyansa katkisini ve her bir
faktoriin 6zdegerlerini gostermektedir. Ilk faktdr toplam varyansin %38.979’unu
aciklamaktadir. Ikinci faktor %27.822 ile kiimiilatif olarak varyansin %66,80’ini
aciklamaktadir. ilk iki faktdr, verinin dnemli bir kismimi agiklamaktadir. Asagidaki

Tablo 4.3’de ise dlgek ifadelerine iliskin faktor yiikleri bulgulart gosterilmektedir.
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Tablo 4. 3: Olcek ifadelerine Iliskin Faktor Yiikleri

Olcek ifadesi

Faktor Yiikiu

sl

Istenmeyen olay bildirimlerinin
kime, ne sekilde bildirileceginin
yazil1 bir prosediirle belli
olmasi bildirim yapmami
kolaylastirir.

.769

s2

Hangi olaylarin istenmeyen
olay olarak bildirilmesi
gerektigine dair egitim
verilmesi dogru bildirim
yapmami kolaylastirir.

.894

s3

Y 6netim tarafindan suglayici ve
yargilayici tutum
sergilenmeden destekleyici
olunmasi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

873

s4

Istenmeyen olay bildirimi
sonrasinda izlenecek yollarin
hastane prosediirlerinde belli
olmas1 bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

872

s5

Istenmeyen olay bildirimi
yapilirken kullanilan sistemin
kolay ve anlasilir sekilde
kullanict dostu olmasi bildirim
yapmami kolaylastirir.

.936

s6

Yonetim ekibinin ve kurum
kiiltlirtiniin, ekip calismasi ve
acik iletisime uygun olmasi
bildirim yapma konusunda beni
motive eder.

917

s/

Istenmeyen olay bildiriminde
yonetimin gizlilik konusunda
giiven vermesi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

.865

s8

Istenmeyen olay bildirimleri
sonras1 uygunsuzluklarin
giderilerek hatalarin azaltildig:
bilgisinin ¢alisanlar ile
paylasilmasi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

.898

s9

Istenmeyen olay bildiriminin
onemine yonelik bilin¢lendirme
ve hatirlatma amagh araglarin
kullanilmast bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

.820

s10

Hastane yonetiminin

.895
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uygunsuzluklarda kisi degil
sorun ve ¢0zliim odakl1 olmasi
bildirim yapma konusunda beni
motive eder.

s11

Istenmeyen olay bildirimi
yapildiktan sonra olaylarin kisa
siire icerisinde analiz edilerek,
interaktif bir sekilde
diizeltici/6nleyici faaliyet
yapilmasi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

.855

s12

Istenmeyen olay bildirimi
yapilmasi1 ve sonrasinda
uygulanan prosediiriin basit,
kolay anlasilir olmasi ve fazla
zaman almamasi bildirim
yapma konusunda beni motive
eder.

.898

s13

Istenmeyen olay bildirimi
yapma isleminin fazla zaman
almamasi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.

.887

s14

Istenmeyen olay bildirimi
yaparken kullanilan sistemin
zor, karmasik olmasi bildirim
yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

743

s15

Istenmeyen olay bildirimi
sonrasi olaydan sorumlu
tutulma ihtimalimin var olmasi
bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

813

s16

Istenmeyen olay bildirimi
sonrasinda uzun ve karmasik
prosediirler bildirim yapma
konusunda motivasyonumu
azaltir.

734

s17

Istenmeyen olay bildirimi
yapildiktan sonra kurum
itibarinin sarsilacag diisiincesi
bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.
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s18

Y 6netimin istenmeyen olay
bildirimlerinde sorun ve ¢dziim
odakli olmak yerine kisi odakl
tutum sergilemesi bildirim
yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

125

s19

Istenmeyen olay bildirimi
yapildiktan sonra herhangi bir

719
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diizeltici/6nleyici faaliyet
yapilmamasi bildirim yapma
konusunda motivasyonumu
azaltir.

s20

Istenmeyen olay bildiriminin
sorunlarin ¢oziilmesine ve
hizmet kalitesine herhangi bir
katkida bulunmayacagi
diistincesi bildirim yapma
konusunda motivasyonumu
azaltir.

152

s21

Kurumda su¢lama ve korku
kiiltiirlintin baskin olmast
bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

184

s22

Istenmeyen olay bildirimi
yapildiktan sonra diger
personeller tarafindan diglanma
korkusu, bildirim yapma
konusunda motivasyonumu
azaltir.

726

s23

Istenmeyen olay bildirimi
yapilmasi sonrasinda
cezalandirilma korkusu bildirim
yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

.802

s24

Hastanede bildirilen olaylar
degerlendirecek bir ekip
bulunmamasi bildirim yapma
konusunda motivasyonumu
azaltir.

776

s25

Istenmeyen olay bildirimi
yapilmasi gereken konularla
ilgili bilgi eksikligimin olmasi
bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

77

526

Istenmeyen olay bildiriminin
nasil ve ne sekilde
yapilacaginin bilmemek
bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

.765

Tablo 4.3’de analiz sonucunda iki ana faktor ortaya ¢ikmistir(1. boyut 1-13 sorular,
2. boyut 14-26 sorular). Faktor 1'de yiiksek yiikler alan degiskenler benzer bir alt
boyutu temsil ederken, Faktor 2'ye yiiklenen degiskenler farkli bir boyutu temsil
etmektedir. Yiiksek yiik degerleri, bu faktorlerin iyi tanimlandigini ve anlamli

oldugunu gostermektedir. A¢imlayici faktor analizi, verideki iki ana bileseni acgikca
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ortaya koymaktadir. KMO degeri ve Bartlett Kiiresellik Testi, verilerin faktor analizi
icin uygun oldugunu dogrulamakta; ortak varyanslar ise ¢ogu degiskenin faktorler
tarafindan iyi bir sekilde temsil edildigini gostermektedir. Dondiiriilmiis bilesen
matrisi, degiskenlerin faktorler arasindaki dagilimini daha net hale getirmis ve iki
ana boyutun belirlenmesine olanak tanimistir. Bu analiz, verilerde giiglii bir faktor
yapisinin oldugunu ve bu yapilarin anlamli boyutlar1 temsil ettigini ortaya
koymaktadir. Yapilan AFA analizi sonucunda elde edilen bulgulara gore 3 tane
maddenin (S27, S28 ve S29) faktor yiikii 0.3’lin altinda oldugu i¢in bu maddeler
Olcekten cikarilmistir. Sonug olarak iki boyuttan olusan 26 maddelik bir 6l¢iim araci

elde edildi. IOBTO’den ¢ikarilan maddeler asagida siralanmistir.

e S27: Yonetimsel sorunlar ile ilgili ¢oziim tiretilmeyecegini diisiindiigiim i¢in
bildirim yapmam.

e S28: Bazi istenmeyen olaylarin hastanedeki siireclerin dogal bir parcasi
oldugunu diisiindiigiim i¢in bildirimde bulunma geregi duymuyorum.

e S29: Istenmeyen olaylarin ciddiyeti az ise bildirim yapmam.
4.1.2.Dogrulayic1 Faktor Analizi

Arastirma igerisinde kullanilmis olan olcege AMOS programi ile DFA analizi
yapilmistir. Oncelikle yapilmis olan DFA analizinin sonuglarina bakildiginda dlgek
modelinin baz1 uyum indeksi degerlerinde kabul edilebilir esiklerin altinda kalmig
oldugu tespit edilmistir. Sinir degerlerinin altinda olan uyum indeksinin kabul
edilebilecek seviyelere c¢ekilebilmesi amaciyla model ile ilgili modifikasyon
indeksleri degerlendirilmistir. Yapilmis olan modifikasyonlar ile birlikte ortaya ¢ikan
modelin uyum indeksi degerleri Tablo 4.4’de verilmistir. Sekil 4.1°de dogrulayici

faktore analizinin faktor yiiklerine gore diyagrami gosterilmistir.
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Sekil 4. 1: Dogrulayic1 Faktor Analizi

F1: Birinci Boyut, F2: ikinci Boyut

Tablo 4. 4: Olgcege Ait Modele iliskin Uyum Indeksleri

Uyum Indeksleri Indeks Degerleri Referans
Degerleri

X?/sd 3,213 <5

Hata Tahminlerinin Karekoklerinin 0,123 <0,10

Ortalamas1 (RMSEA)

Uyum lyiligi Indeksi (GFI) 0,603 >0,80

Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) 0,842 > 0,85

Normlanmis Uyum Indeksi (NFI) 0,724 >0,85

Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,825 >0,85

Tablo 4.4°de, 2 degerine bakildiginda, makul oldugu (y2/sd=3,213; p<0,001) tespit
edilmistir. Ki-kare / serbestlik derecesinin oraninin, Ki-kare istatistiginin 6rneklem
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biiyiikligii ile ilisikili oldugu bilinmektedir. Orneklemin biiyiikliigiine bagli olarak,
farkli arastirmalar 2 ve 5 arasinda olan bir degerin yeterli uygunlugu belirtmek igin
kafi oldugunu belirtmektedir(Hu & Bentler, 1999; Kline, 2011; Kwon & Marzec,
2016,Karaman,2023:54). RMSEA degeri 0.10’un {izerinde oldugu i¢in modelin
uyumu zayif olarak degerlendirilebilir. RMSEA'nin diisiik degerleri (6r. <0.08) daha
iyi uyumu ifade eder, dolayisiyla bu sonu¢ modelin uyumunun gelistirilmesi
gerektigini  gostermektedir. GFI, modelin veri ile uyumunun iyi olmadigim
gostermektedir. Bu indeksin 0.80’in iizerinde olmasi beklenir ve ideal durumda 0.90
veya iizeri olmalidir. Bu durumda modelin uyumu oldukg¢a zayiftir. CFI degeri
referans degeri olan 0.85’in hemen altinda kalmaktadir. Bu, modelin kabul edilebilir
bir uyuma yaklastigini, ancak tam olarak saglayamadigini géstermektedir. Modelde
bazi iyilestirmeler yapilirsa bu indeks yeterli diizeye ¢ikabilir. NFI degeri, 6nerilen
siirin oldukga altindadir. Bu, modelin veriyle olan uyumunun yeterli olmadigini ve
iyilestirilmesi gerektigini isaret eder. TLI, 0.85’e¢ oldukc¢a yakin bir degerdedir,
ancak bu smirin altindadir. Model, iyi uyum kriterlerini karsilamaya yakindir, ancak
yine de vyeterli diizeyde degildir. Tablodaki uyum indeksleri modelin veriyle
uyumunu tam olarak saglayamadigii gostermektedir. Ozetle ifade etmek gerekirse;
X?*/sd makul bir uyum gostermektedir. RMSEA, GFI, NFI ve CFI indeksleri ise
model uyumunun zayif oldugunu belirtmektedir. TLI ve CFI biraz daha iyi
durumdadir ancak referans degerlerin hemen altinda kalmaktadir. Modelde uyumu
artirmak i¢in; hatali veya uyumsuz maddeler c¢ikarilabilir ya da yeniden
diizenlenebilir. Daha fazla veri toplanarak modelin istatistiksel giicli artirilabilir.
Faktor yapisinda veya baglantilarda iyilestirmeler yapilabilir. Dolayisiyla pilot
calisma elde edilen bulgular degerlendirilerek ana ¢alisma sathasinda daha giiclii bir

orneklem sayisiyla ¢aligma tekrar edilmistir.
4.2.Ana Calisma Bulgulan

Asagidaki Tablo 4.5°de 300 kisilik 6rneklem grubuyla gerceklestirilen ana galismaya

ait katilimcilarin demografik bilgileri yer almaktadir.
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Tablo 4. 5: Katihmcilara iliskin Tanimlayic: Istatistikler

Katiimcilara iliskin Tammlayiel istatistikler n (%)
Cinsiyet Kadin 202 67.3
Erkek 98 32.7
Yas 34 yas ve alt1 197 65.7
35 yas ve lizere 103 343
Medeni Durum Bekar 130 43.3
Evii 170 56.7
Egitim Durumu On lisans 57 19.0
Lisans 152 50.7
Lisansiisti 91 30.3
Meslek Doktor 59 19.7
Hemsire 151 50.3
Saglik Teknikeri 30 10.0
Tibbi Sekreter 60 20.0
Meslekte Calisma Yili 1-5yil 122 40.7
6-10 y1l 62 20.7
11-15 y1l 50 16.7
16-20 y1l 66 22.0
Kurumda Cahsma Yili 1-5yil 205 68.5
6-10 y1l 47 15.7
=l vl 48 16.0
Egitim ve Arastirma
Hastane Tiiri H. 160 533
Sehir Hastanesi 100 33.3
Devlet Hastanesi 40 13.3
Acil Servis 30 10.0
Cerrahi Servis 32 10.7
Egitim Birimi 35 11.7
Idari Birimi 45 15.0
Cahgilan Biri KVvC 55 18.3
alistan Bum Poliklinik Hizmetleri 43 143
Radyoloji 30 10.0
Yogun bakim ve
Anestezi 30 10.0
Istenmeyen Olay Bildirimi Evet 229 76.3
Egitimi Alip Almama
Durumu Hayir 71 23.7
istenmeyen Olay Evet 234 78.0
Bildiriminin Nasil ve Ne
Sekilde Yapilacagim Bilme Hayir 66 220
Durumu
Daha Once istenmeyen Evet 93 31.0
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Olay Bildirimi Yaptim Hayir 207 69.0
TOPLAM 300 100.0

Tablo 4.5°de katilimcilara iliskin tanimlayici bulgular yer almaktadir. 300 kisinin
demografik, mesleki ve egitim durumlar1 incelenmistir. Katilimcilarin %67,3’1
kadin, %32,7’si erkektir. Yas dagilimi incelendiginde, %65,7 sinin 34 yas ve alt,
%34,3’iiniin ise 35 yas ve lzeri oldugu goriilmektedir. Medeni durum agisindan
katilimeilarin %56,7’si evli, %43,3’1 ise bekardir. Egitim durumlarina bakildiginda,
%50,7’s1 lisans mezunu, %30,3’1 lisansiistii egitim almis ve %19,0’1 6n lisans
mezunudur. Mesleki dagilimda ise katilimcilarin %50,3’i hemsire, %20,0’si tibbi
sekreter, %19,7’si doktor ve %10,0°1 saglik teknikeridir. Caligma yil1 verilerine gore,
%40,7°s1 meslekte 1-5 yil, %22,0’si 16-20 yil aralifinda calismistir. Kurumda
calisma yili acisindan, %68,5 ile 1-5 yil arasinda calisanlar c¢ogunluktadir.
Katilimeilarin - 9%53,3’ii  egitim ve arastirma hastanelerinde, %33,3’0 sehir
hastanelerinde ve %13,3’ii devlet hastanelerinde ¢alismaktadir. Caligilan birimler
arasinda en yiiksek oran %18,3 ile Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) birimindedir.
Idari birimde calisanlar %15,0, poliklinik hizmetlerinde c¢alisanlar ise %14,3
oranindadir. istenmeyen olay bildirimi ile ilgili olarak, katilimcilarn %76,3’i bu
konuda egitim almis, %78,0’1 istenmeyen olaylarin nasil bildirilecegini bilmektedir.
Ancak, daha once istenmeyen olay bildirimi yapanlarin orani yalnizca %31,0 olup,
%69,0’1 herhangi bir bildirimde bulunmamistir. Asagidaki Tablo 4.6’da Calismada

kullanilan 6lgekler ve alt boyutlarinin tanimlayicr istatistikleri yer almaktadir.

Tablo 4. 6: Calsmada Kullanilan Olcekler ve Alt Boyutlarma Iliskin

Tammlayic Istatistikler

Istenmeyen Motive Engelleyen ifsa
Olay Bildirimi Eden Faktorler Olgegi
Tutum Faktorler Toplam
Olgegi Toplam
N 300 300 300 300
Ortalama 104.20 58.44 45.76 23.27
Standart Sapma 17.35 7.37 14.27 3.94
Minimum 26.00 13.00 13.00 8.00
Maksimum 130.00 65.00 65.00 40.00
Skewness 1.02 -1.63 -0.690 -0.167
Std. error 0.141 0.141 0.141 0.141
skewness
Kurtosis 1.70 1.58 -0.272 1.89
Std. error kurtosis 0.281 0.281 0.281 0.281
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Tablo 4.6'da sunulan tamimlayici istatistikler, IOBTO ve alt boyutlar: ile Ifsa
Olgeginin  genel dagilim  Ozelliklerini  gdstermektedir. Ortalama  degerler
incelendiginde, Istenmeyen Olay Bildirim Olgegi ortalama degeri ve standart
sapmas1 104.20+17,35°dir. Yiiksek diizeyde bir IOBT algis1 oldugu ifade edilebilir.
Alt boyutlar incelendiginde ise Motive Eden Faktorler alt boyutunun 58.44,
Engelleyen Faktorler alt boyunun ise 45.76 oldugu goriilmektedir. ifsa Olcegi
ortalama puani ise 23,27 dir. Minimum ve maksimum degerler, tiim boyutlarda 6l¢ek
araliginin (1.00-5.00) tamaminin kullanildigini isaret etmektedir. Gerek Istenmeyen
Olay Bildirim Olgegi gerek Ifsa Olgeginin normal dagilip dagilmadigina ydnelik
carpiklik (skewness) degerlerine bakildiginda, dlgeklerin normal dagilim gosterdigi
goriilmektedir (kimi kaynaklarda -1,5 ve +1,5 kimi kaynaklarda ise -2 ve +2 araligi
normal kabul edilmektedir). Bu bulgular, dlcek ve alt boyutlarin genel dagilim
ozelliklerini anlamak ve katilimcilarin bu boyutlardaki degerlendirmelerini analiz
etmek acisindan 6nemli bir ¢ergeve sunmaktadir. Ozellikle Motive Eden Faktorlerin
yiiksek ortalama ve yogun dagilimi, bu boyutun digerlerine goére daha belirgin
sekilde algilandigin1 géstermektedir.

4.3.0lceklerin Gegerlik Ve Giivenirlik Analizlerine Iliskin Bulgular
4.3.1.10BTO’niin Gegerlilik Bulgular

Gegerlilik, bir test ile dl¢iilmek istenen 6zelligin 6lgiilebilmesi ile ilgili bir ifadedir.
Bu kapsamda, bir test ile dl¢iilmek istenen ozelligin dogru, ayni zamanda bagka
ozellikler ile karigtirmadan olgtilebiliyor olmasi, bu testin gegerli oldugu anlamina
gelir(Alpar, 2016). Yapisal gegerlik ¢ercevesinde yapilan faktor analizi, agimlama ve
dogrulama amagclar1 dogrultusunda kullanilmaktadir. Ag¢imlayici Faktor Analizi
(AFA) gelistirilen bir Olgegin boyutlarinin ortaya c¢ikarilmasinda kullanilan bir
caligmadir. Dogrulayict Faktor Analizi (DFA), degiskenlerin arasindaki yapinin daha
onceden belirlenmis kuramlar veya onceki ¢alismalara dayali hipotezleri iceren ve
bunlarin denenmesi gibi durumlarin degerlendirilmesi i¢in uygundur. Degiskenlerin
arasindaki iligkiler ile ilgili daha oncesinde ortaya cikan bir yapiya uygunlugun
testinin yapilmasi i¢in gecerlilik analizi yapiliyorsa DFA kullanilmaktadir(Can,
2019). Calismada kullanilmis olan 6lgeklerin yapisal gecerligi testi amaciyla gereken
analizler yapilmistir. Bu baglamda; oOlgeklerin gecerliginin testinde, Acimlayici

Faktor Analizi ve Dogrulayict Faktor Analizi (DFA) kullanilmistir.
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4.3.2.AFA Sonucunda Elde Edilen Bulgular

Asagidaki Tablo 4.7°de IOBTO’niin KMO ve Barlett testi sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 4.7: Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olcegi KMO ve Barlett Testi

Sonuclari

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

943
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square
7947.073
df 325
Sig. .000

Tablo 4.7°de istenmeyen olay bildirimi tutum 06lgegi i¢in yap1 gecerlili§inden 6nce
orneklem biiyiikliiglinlin yeterliligini gdsteren Kaiser-Meyer Olkin katsayisina
bakildi. KaiserMeyer Olkin (KMO) katsayis1 0,943 ve Barlett testi sonucu
X2=7947.073; p=0,000 olarak bulundu (p<0,001). KMO degerinin 0,50 nin iizerinde
¢ikmasi yeterli oldugu bilinmekle birlikte(Cinar, 2015:19),verilerin faktor analizine

uygun oldugu belirlenmistir.

Olgege ait yapisal gecerliligi test etmek icin AFA yapilmistir. Temel Bilesenler
Analizi (Principal Components Analysis) ve Varimax Dondiirme Yontemi (Varimax
Rotation) faktér analizinin yapilmasi i¢in kullanilmistir. Oncelikle 26 madde ile
varimax dik dondiirme yapilmadan faktor analizi yapildi ve maddelerin 2 alt
boyuttan olustugu Saptandi. Tablo 4.8’de dondiirme yontemi kullanildiktan sonra
elde edilen faktor yiikleri gosterilmektedir. Literatiir incelendiginde, madde faktor
yiiklerinin 6rneklem sayisina gore, 350 kiside 0,3 tizerindeki yiiklerin anlamli oldugu
kabul goriirken, kisi sayis1 200 iken 0.4’e, 120 iken 0,5’e ve 85’e gerilediginde ise
0,6 degeri olmasi gerektigi ifade edilmektedir(Yashoglu, 2017:78). Yapilan
analizlerin sonucunda 26 madde, 2 boyut i¢eren ve toplam varyans degeri %69,804
olan 6lgek elde edildi. Olgegin faktdr yapisinin giiglii oldugu toplam varyansin

yiiksek olmasiyla kendini gostermektedir.
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Tablo 4. 8: Rotasyon Sonrasi Bilesiklere iliskin Matrix

Motive Edici Faktorler Engelleyen Faktorler
o1 179
102 .815
i03 .806
04 .883
i05 903
106 .881
107 876
108 .842
109 821
io10 .862
fo11 .868
012 .803
013 747
014 .808
1015 .805
io16 817
[017 691
f018 .831
fo19 .836
1020 .845
[021 .878
[022 .815
1023 847
1024 .842
1025 827
1026 .825

4.3.3.DFA Analizi Sonucunda Elde Edilen Bulgular

Oncelikle, yapilmis olan DFA analizinin sonuglarma bakildiginda élgek modelinin
baz1 uyum indeksi degerlerinde kabul edilebilir esiklerin altinda kalmis oldugu tespit
edilmistir. Smir degerlerinin altinda olan uyum indeksinin kabul edilebilecek
seviyelere cekilebilmesi amaciyla model ile ilgili modifikasyon indeksleri
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirme sonucunda; Sekil 4.2 ‘de gosterildigi gibi
motive edici faktorler boyutunda el <--> e2, engelleyen faktorler boyutunda yer alan
e22 <--> e23, e25 <--> e26 ve hata terimleri arasinda gerekli modifikasyon
caligmalar1 yapilmistir. Yapilan modifikasyonlar ile ortaya c¢ikan modele ile ilgili
uyum iyiligi degerleri Tablo 4.9 ‘da gosterilmektedir. Tablo 4.9’da yer alan uyum
iyiligi degerleri, kabul edilebilir esik degerleri igerisindedir. Bu baglamda,
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gelistirilen 6lgegin 26 soru ve 2 temel boyuttan olustugu bununla birlikte gegerli bir

6l¢iim araci oldugu belirlenmistir.
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Sekil 4. 2: Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegi Dogrulayic1 Faktor Analizi

F1: Motive Edici Faktorler Boyutu, F2: Engelleyen Faktorler Boyutu

Tablo 4. 9: Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegine Ait Modele iliskin Uyum
indeksleri

Uyum Indeksleri Indeks Degerleri Referans
Degerleri
X?/sd 2.913 <5
Hata Tahminlerinin Karekoklerinin 0.080 <0.10
Ortalamas1 (RMSEA)
Uyum lyiligi Indeksi (GFI) 0.816 >0.80
Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) 0.928 >0.85
Normlanmis Uyum Indeksi (NFI) 0.895 >0.85
Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0.921 >(.85

Tablo 4.9°da %2 degerinin makul oldugu (¥2/sd=2,913; p<0,001) belirlenmistir. Ki-

kare / serbestlik derecesindeki oranin ki-kare istatistigi orneklem biiytikligi ile
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iliskilidir. Orneklem biiyiikliigii ile olan iliskinin sonucunda, ¢esitli arastirmalarda 2
ve 5 arasindaki olan bir degeriniyi bir uyumu ortaya koymak i¢in kafi oldugu ifade
edilmektedir(Hu & Bentler, 1999; Kline, 2011; Kwon & Marzec,
2016,Karaman,2023:54). Dolayisiyla ortaya ¢ikan sonug¢ ile modelin yeterli bir
uyuma sahip oldugu sdylenebilir. RMESA degeri 0,05-0,08 arasinda ise iyi uyumdan
bahsedilebicegi kabul gormektedir(Cokluk vd., 2014). Bu arastirmada ortaya ¢ikan
RMESA degeri kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugu i¢in bu 6lgiit ¢cer¢evesinde de
uyumun yakalandig1 sdylenebilir. Diger uyum 1iyiligi indekslerinden CFI, NFI, TLI
ve GFI gibi degerlerde RMSEA ile gibi 0-1 arasinda olmalidir. Fakat bu indekslerde
RMSEA’dan ayr1 bir sekilde 0=Uyum yok, 1=Mikemmel uyum demektir.
Literatiirde, ¢ogunlukla kullanildigi bilinen uyum indekslerinin (GFI, NFI, NNFI
(TLI), CFI)> 0,85 degeri Ustiinde olmasi istenmektedir(Kline, 2011). Fakat GFI
uyum indeksinin kabul edilebilir sinirlar igerisinde oldugunu sdyleyebilmek i¢in 0,80
ve istiindeki degerlerin de kabul edidigi literatiirde ifade edilmektedir(Byrne ve
Campbell, 1999; Ugurlu, 2014:97). Bu baglamda, bu arastirma da ortaya ¢ikan

indeks degerleri ile gelistirilen modelin iyi uyum gosterdigi ifade edilebilir.

Olgek gelistirmede kullanilan bir diger gecerlilik tiirii yakinsak gegerliliktir.
Yakmsak gecerlilik degiskenlerdeki ifadelerin kendi arasinda ve bu ifadelerin
olusturdugu faktor ile iligki i¢inde olmasidir. Yakinsak gegerlilgin saglanmasi igin,
Olgek ile ilgili CR degerlerinin hepsinin AVE degerlerine gore biiyiik olmasi, ayrica
AVE degerinin ise 0,5’ten biiyiik olmasi istenmektedir(Yaslioglu,2017:82).
Calismamizdaki IOBTO’ye ait AVE degeri 0,68, CR degeri ise 0,98 olarak
bulunmustur. Bu baglamda IOBTO’niin elde edilen degerler ile yakinsak gegerliligi
sagladigi ifade edilebilir.

4.4.Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgegi ve ifsa Olgegine Iliskin Giivenirlik

Analizleri

Bir testin, aymi kisilere birden daha fazla uygulanmasi durumunda uygulama
neticelerinin benzerlik gostermesi giivenilirlik anlammi tasir. Bu kapsamda, bir
Olclim siireci ig¢inde, Ol¢iim isleminin tekrar1 durumunda sonuglarin benzerlik
gostermesiya da tekrarlanma sonucundaki tutarlilik, giivenirlik demektir(Alpar,
2016). Calismada; uzman goriisleri alindiktan sonra KGO olgiitiinii karsilayan 29
madde ile ana ¢alisma &ncesi IOBTO’niin zamana gore degismezliginin

degerlendirilmesi amaciyla; aragtirmaya katilma kriterlerini karsilayan 31 saglik
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calisanina, birinci uygulama sonrasinda iic hafta arayla oOlgek ikinci defa
uygulanmustir. IOBTO’niin uygulama sonrasinda ortaya cikan tekrar test puanlarmin

karsilastirilmasi, asagidaki Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4. 10: Bagimh Orneklem T Testi Analizine Dair Bulgular

Orneklem ort. (n) (SS) R df t P
On Test 3.7800 31 .36443 0.051 30 0.549 0.587
(TEST1)

Son Test 3.7274 31 40782
(TEST2)

Tablo 4.10 incelendiginde; bagimli orneklem t testi sonuglarma gore, TEST1 ve
TEST2 ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (t(30) = 0.549, p >
0.05). Bu, iki testin ortalamalar1 arasindaki farkin tesadiifi olabilecegini ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edilemeyecegini gostermektedir. Korelasyon
analizine bakildiginda da TEST1 ve TEST2 arasindaki iliski olduk¢a zayiftir ve
anlamli degildir (r = 0.051, p > 0.05). Bu sonuglar, yapilan 6l¢iimlerin birbirine
paralel olmadigini ya da herhangi bir degisim etkisinin olmadigina isaret etmektedir.
Ayni Olgme araci, farkli zamanlarda ayni kisilere uygulandiginda, kisilerin dlgme
araclt maddelerine benzer cevaplar vermesi, 6l¢gme aracinin degismezligini belirtir.
Verilen yanitlarin, tekrarlanan sonuglarla benzer olmasi sebebiyle, IOBTO niin

giivenilir oldugu ifade edilebilir.

Ayrica 300 kisilik 6rneklem grubu ile gerceklestirilen ana calismada; Slgeklerin
giivenilirliginin degerlendirilmesi igin verilen cevaplar iizerinden, dlgeklerin her biri
ve her alt boyutuna iliskin Cronbach Alfa katsayilarma bakilmistir. Olgek
giivenirliliginin tespiti i¢in kullanilan Cronbach Alpha katsayinin degeri; 0-0,40
araliginda oldugunda o6lgegin gilivenilir olmadigi, 0,40-0,60 araliginda oldugunda
giivenilirligin diisiik oldugu, 0,60-0,80 araliginda oldugunda giivenilirligin olduk¢a
iyi oldugu ve 0,80-1,00 araliginda oldugunda da giivenilirligin yiliksek oldugu kabul
gormektedir(Uzunsakal ve Yildiz, 2018:19-20). Sosyal bilimlerde Alpha degerinin

0,70 ve tstii olmasinin istendigi bilinmektedir(Altunisik ve digerleri, 2005).

IOBTO’nin geneli ve 26 soru ile iki alt boyut icin giivenirlik analizleri

degerlendirilmistir. ifsa Olgegi ise 8 sorudan olusmaktadir. Olgekler ve alt
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boyutlarma iliskin gerceklestirilen giivenirlik analizi sonuclar1 asagida Tablo 4.11°de

sunulmustur.

Tablo 4. 11: Olceklere Iliskin Giivenirlik Analizler

Olcek ve Alt Boyutlar Cronbach Alpha Katsayisi
Motive Edici Faktorler 0.965

Engelleyen Faktorler 0.961

Istenmeyen Olay Bildirimi Toplam 0.940

Olgek Skoru

Ifsa Olgegi Toplam Olgek Skoru 0.601

Yapilan analizler sonucuna IOBTO’niin giivenilir ve gegerli bir 6lgek oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica Slgegin genel puaninin hesaplanmasinda engelleyici
faktorler boyutunda yer alan sorularin ters gevrilerek toplam puana dahil edilmesi

gerekmektedir.
4.5.Madde Analizlerine Iliskin Bulgular

Asagidaki Tablo 4.12°de IOBTO maddeler arasi ortalama, std. sapma, diizeltilmis
madde toplam puani korelasyonu ve madde cikartildiginda cronbach alpha degeri

gosterilmektedir.

Tablo 4. 12: istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olcegi Maddeler Arasi
Ortalama, Std. Sapma, Diizeltilmis Madde Toplam Puami Korelasyonu ve

Madde Cikartildiinda Cronbach Alpha Degeri

Maddeler Ort. Std. Diizeltilmis Madde
Sapma Madde Cikartildiginda
Toplam Alfa Degeri
Korelasyonu
101 4.44 .699 438 939
102 4.53 .609 467 939
103 4.56 679 473 .939
104 4.45 .680 485 939
. 105 4.54 676 521 939
'\éf(’jti'g’ie 06 452 646 476 939
FaktorlerAlt 107 4.50 662 516 939
Boyutu ¥08 4.45 128 494 .939
109 4.35 .760 417 939
[010 4.56 .639 523 939
[011 4.50 672 ATT7 .939
[012 4.56 .606 411 940
[013 4.48 .710 404 .940
Engelleyen 014 3.55 1.417 707 .936
Faktorler [015 3.35 1.395 677 937
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Alt Boyutu 1016 3.58 1.384 720 .936

1017 2.88 1.313 .533 939
1018 3.70 1.357 .750 935
1019 3.84 1.273 715 .936
1020 3.63 1.316 728 .936
1021 3.74 1.338 793 935
1022 3.32 1.377 .687 .936
1023 3.43 1.348 138 .936
1024 3.70 1.276 .768 935
1025 3.51 1.244 731 .936
1026 3.54 1.263 135 936

Tablo 4.12°de istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olgeginin "Motive Edici" ve
"Engelleyen Faktorler" alt boyutlarina iligskin yiiksek giivenilirlikte (Cronbach's
Alpha > 0,93) sonuglar sunmaktadir. Motive edici faktorlerin ortalama puanlari
yiikksek (4,35-4,56) ve dagilimlar1 homojen olup, bu faktorlerin olumlu etkiler
yarattig1 goriilmektedir. Engelleyen faktorlerin ortalamalar1 ise daha disik (2,88-
3,84) ve varyansi daha yiiksektir, bu da bireyler arasi farkliliklart isaret etmektedir.
Her iki alt boyutta da maddelerin dlgekle uyumu giigliidiir(diizeltilmis madde-toplam
korelasyonu> 0,40). Elde edilen sonuglar, 6l¢egin genel olarak giivenilir ve gecerli
oldugunu gostermekte; motive edici faktorlerin olumlu etkilerinin artirilmast ve

engelleyici unsurlarin azaltilmasina yonelik ¢alismalarin 6nemini vurgulamaktadir.

Asagidaki Tablo 4.13°de ifsa Olgegi maddeler arasi ortalama, std. sapma, diizeltilmis
madde toplam puani korelasyonu ve madde ¢ikartildiginda cronbach alpha degerini

gostermektedir.

Tablo 4. 13: ifsa Olcegi Maddeler Arasi Ortalama, Std. Sapma, Diizeltilmis
Madde Toplam Puani Korelasyonu ve Madde Cikartildiginda Cronbach Alpha

Degeri
Maddeler Ort. Std. Diizeltilmis Madde
Sapma Madde Toplam | Cikartildiginda Alfa
Korelasyonu Degeri
IF1 2.22 1.126 .369 515
IF2 3.72 .997 296 542
IF3 2.26 1.075 441 489
IF4 4.09 .925 403 510
IF5 3.73 1.086 410 .500
IF6 3.97 910 199 571
IF7 1.65 .826 071 .601
IF8 1.64 .837 .048 .607
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Tablo 4.13 Ifsa Olgegi maddelerinin istatistiksel Ozelliklerini gdstermektedir ve
6lgegin genel giivenilirliginin orta diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir(Cronbach's
Alpha = 0,601). Maddelerin ortalamalarinin ise genis bir aralikta degismekte (1,64-
4,09) oldugu goriilmektedir. Diizeltilmis madde-toplam korelasyonu bazi maddelerde
yeterli diizeyde (> 0,40) iken, zellikle IF6, iIF7 ve IF8 maddelerinde ¢ok diisiik (<
0,20) degerler dikkat ¢ekmektedir.

Asagidaki Tablo 4.14°de 6lgekler ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyon iliskisine yer

verilmektedir.

Tablo 4. 14: Olgekler ve Alt Boyutlar Arasinda Korelasyon Iliskisi

IOBTO Motive Eden  Engelleyen Ifsa

Faktorler Faktorler Olcegi

IOBTO Pearson's A

r

p-value —
Motive Eden Pearson's 0.304 —
Faktorler r

p-value <.001 —
Engelleyen Pearson's - 0.204 —
Faktorler r 0.870

p-value <.001 <.001 —
Ifsa Olcegi Pearson's 0.116 0.119 -0.058 —

r

p-value 0.044 0.040 0.315 —

Tablo 4.14°de, olgek ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyon iligkilerini
gostermektedir. Korelasyonlar Pearson's r ile belirtilmis ve anlamlilik diizeyleri (p-
value) verilmistir. IOBTO ile Motive Eden Faktorler arasindaki iliski incelendiginde;
pozitif yonde ve diisiik diizeyde bir korelasyon(r = 0.304) bulunmaktadir. Bu, motive
eden faktorlerin artmasinin olay bildirim davranisi ile bir miktar iliskili oldugunu
gosterir(p <0.001). IOBTO ile Engelleyen Faktdrler arasinda giiclii ve negatif yonlii
bir korelasyon (r = -0.870) bulunmaktadir. Bu, engelleyici faktorlerin artmasinin olay
bildirim davranisin1 belirgin sekilde azalttigim1 gésterir(p <0.001). IOBTO ile Ifsa
Olgegi arasindaki iliski incelendiginde ¢ok diisiik diizeyde pozitif bir korelasyon(r =
0.116) bulunmaktadir. iliski istatistiksel olarak anlamli(p = 0.044), ancak pratik
anlamda ¢ok zayiftir. Genel olarak degerlendirildiginde; en giiclii iliski, IOBTO ile
Engelleyen Faktorler arasinda olup, bu iliskinin negatif olmasi dikkat cekicidir.

Engelleyen faktorlerin, olay bildirim davranigini oldukca giiclii bir sekilde azalttigi
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soylenebilir. Istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmakla birlikte, korelasyon
katsayilarinin diisiik oldugu durumlarda bu iligkiler uygulamada goz ardi edilebilir

diizeyde olabilir.
4.6.Hipotezlere iliskin Testler (t-Testi- ANOVA)

Bu bashk altinda IOBTO katilimcilarinin demografik &zelliklerine gore fark
testlerine yer verilmistir. Tablo 4.15 cinsiyete gore IOBTO ve alt boyutlarma yénelik

t-testi analizi yer almaktadir.

Tablo 4. 15: Cinsiyete Gore IOBTO ve Alt Boyutlarina Yonelik T-Testi Analizi

Std. )
Grup | N | Ortalama Sapma T testi p

Kadin | 202 450 0.596

Motive Eden Faktorler 0.324 0.746
Erkek | 98 4,48 0.504

Kadin | 202 3.57 1.107
Engelleyen Faktorler 1.224 0.222
Erkek | 98 341 1.075

Istenmeyen Olay Kadm | 202 3.46 0.583
Bildirimi Tutum Olcegi -1.027 0.305
Toplam Puan Erkek | 98 3.54 0.523

Tablo 4.15 incelendiginde, cinsiyete gére IOBTO ve alt boyutlarina ydnelik yapilan
t-testi analizine gore, kadin ve erkek katilimecilar arasinda anlamli bir fark olmadigi
gozlemlenmistir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda kadinlarin (Ortalama =
4.50, Std. Sapma = 0.596) ve erkeklerin (Ortalama = 4.48, Std. Sapma = 0.504) puan
ortalamalar1 arasinda t-testi sonucu (t = 0.324; p = 0.746) istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigin1 gostermektedir (p> 0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda
da kadinlarin (Ortalama = 3.57, Std. Sapma = 1.107) ve erkeklerin (Ortalama = 3.41,
Std. Sapma = 1.075) puan ortalamalar1 arasinda (t = 1.224; p = 0.222) anlaml bir
farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p > 0.05). Son olarak, IOBTO toplam puaninda
kadinlar (Ortalama = 3.46, Std. Sapma = 0.583) ve erkekler (Ortalama = 3.54, Std.
Sapma = 0.523) arasinda (t =-1.027; p = 0.305 \) olarak hesaplanmis ve burada da
anlaml bir fark olmadig1 belirlenmistir (p> 0.05). Genel olarak, cinsiyete gore olay

IOBTO ve alt boyutlarinda anlaml1 bir fark bulunmamaktadir. Bu durum, kadin ve
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erkek katilimcilarin {OBTO kapsamindaki faktérlere benzer diizeyde yaklastigini

gostermektedir.

Tablo 4.16’da yasa gore IOBTO ve alt boyutlarma ydnelik t-testi analizi yer

almaktadir.

Tablo 4. 16: Yasa Gore IOBTO ve Alt Boyutlarina Yénelik T-Testi Analizi

Std.

Grup N | Ortalama Sapma T testi p
34 yas alt1 | 197 4.47 0.597
Motive Eden
. -1.1271 0.261
Faktorler 39yasve | 03| 455 | 0505
uzerli
34 yas alt1 | 197 3.52 1.092
Engelleyen
N -0.0542 0.957
Faktérler 39yasve |3 353 | 1115

uzeri

istenmeyen Olay | 34 altr | 197 3.48 0.568

Bildirimi Tutum

.. 35
Olgegi Toplam Puan ﬁ};ziive 103 351 0.560

-0.5130 0.608

Tablo 4.16 incelendiginde; yasa gére IOBTO ve alt boyutlarina yonelik yapilan t-
testi analizi, 34 yas alti ve 35 yas ve lizeri katilimcilar arasinda anlamli bir fark
olmadigin1 gostermektedir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda 34 yas alti
katilimcilar (Ortalama = 4.47, Std. Sapma = 0.597) ile 35 yas ve lizeri katilimcilar
(Ortalama = 4.55, Std. Sapma = 0.505) arasinda (t = -1.127; p = 0.261) olarak
hesaplanmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p> 0.05).
"Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da 34 yas alti1 (Ortalama = 3.52, Std. Sapma =
1.092) ve 35 yas ve iizeri katilimcilar (Ortalama = 3.53, Std. Sapma = 1.115)
arasinda (t = -0.054; p = 0.957) ile farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p > 0.05).
IOBTO toplam puaninda ise 34 yas alt1 katilimcilar (Ortalama = 3.48, Std. Sapma =
0.568) ile 35 yas ve lizeri katilimcilar (Ortalama = 3.51, Std. Sapma = 0.560)
arasinda (t = -0.513; p = 0.608) ile anlaml1 bir fark bulunmamistir (p > 0.05). Bu
sonuglar, yas gruplarinin IOBTO ve alt boyutlarma benzer diizeyde yaklastigini

gostermektedir.

Tablo 4.17°de medeni duruma gére IOBTO ve alt boyutlarina yonelik t-testi analizi

gosterilmistir.

66



Tablo 4. 17: Medeni Duruma Gére IOBTO ve Alt Boyutlarina Yonelik T-Testi
Analizi

Std. :
Grup N | Ortalama Sapma T testi p

Motive Eden Evii [170] 4.47 0.613 R
Faktorler Bekar |[130] 4.52 0.503

Engelleyen Evii [170] 351 1.100 0026 | st
Faktorler Bekar |[130| 3.54 1.099
Istenmeyen Olay Evli 170 3.48 0.575

B-i.ldirimi Tutum -0.147 0.883
Olgegi Toplam Bekar |130| 3.49 0.552

Puan

Tablo 4.17 incelendiginde; medeni duruma gére IOBTO ve alt boyutlarina yonelik
yapilan t-testi analizinde, evli ve bekar katilimcilar arasinda anlamli bir fark olmadig:
goriilmustiir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda evli katilimeilarin (Ortalama =

4.47, Std. Sapma = 0.613) ve bekar katilimcilarin (Ortalama = 4.52, Std. Sapma

0.503) puanlar1 arasinda (t = -0.732; p = 0.465) olarak hesaplanmis ve farkin anlamh
olmadig1 belirlenmistir (p > 0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da evli
(Ortalama = 3.51, Std. Sapma = 1.100) ve bekar katilimcilar (Ortalama = 3.54, Std.
Sapma = 1.099) arasinda (t = -0.226; p = 0.821) ile anlamh bir farklilik
bulunmamustir (p > 0.05). IOBTO toplam puaninda ise evli katilimeilar (Ortalama =
3.48, Std. Sapma = 0.575) ve bekar katilimcilar (Ortalama = 3.49, Std. Sapma =
0.552) arasinda (t = -0.147; p = 0.883) ile anlaml1 bir fark olmadig: tespit edilmistir
(p > 0.05). Bu sonuglar, medeni duruma gére IOBTO ve alt boyutlarmna iliskin

degerlendirmelerin benzer oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.18 istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim alma duruma goére IOBTO ve

alt boyutlarina yonelik t-testi analizi yer almaktadir.
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Tablo 4. 18: Istenmeyen Olay Bildirimi Hakkinda Egitim Alma Duruma Gore
IOBTO ve Alt Boyutlarina Yénelik T-Testi Analizi

Std. i
Grup N | Ortalama Sapma T testi p
; Evet 229 4,53 0.555
Mortve Eden 1877 | 0.062
aktorler Hayir | 71 | 4.39 0.596
Evet 229 3.58 1.113
EF”glf'.'.ei’e” 1557 | 0121
aktorler Hayir | 71 3.34 1.036
Istenemeyen Olay Evet 229 3.48 0.581
Bildirimi Tutum -0.571 0.568
Olgegi Top]am Puan Haylr 71 3.52 0.507

Tablo 4.18 incelendiginde, istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim alma
durumuna goére IOBTO ve alt boyutlarma ydnelik yapilan t-testi analizi, egitim alan
ve almayan katilimcilar arasinda anlamli bir fark olmadigin1 gostermektedir. "Motive
Eden Faktorler" alt boyutunda, egitim alanlarin (Ortalama = 4.53, Std. Sapma =
0.555) ve egitim almayanlarin (Ortalama = 4.39, Std. Sapma = 0.596) puanlari
arasinda (t = 1.877; p = 0.062) olarak hesaplanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p> 0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da egitim alanlarin
(Ortalama = 3.58, Std. Sapma = 1.113) ve almayanlarin (Ortalama = 3.34, Std.
Sapma = 1.036) puanlar1 arasinda (t = 1.557; p = 0.121 ) ile anlamli bir farklilik
olmadig tespit edilmistir (p > 0.05). IOBTO toplam puaninda ise egitim alanlarin
(Ortalama = 3.48, Std. Sapma = 0.581) ve almayanlarin (Ortalama = 3.52, Std.
Sapma = 0.507) puanlarn arasinda (t = -0.571; p = 0.568) ile anlamh bir fark
bulunmamistir (p > 0.05). Sonuglar, istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim
almanm, IOBTO ve alt boyutlarma yénelik degerlendirmelerde anlamli bir fark

olusturmadigini1 gostermektedir.

Tablo 4.19°da istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde gergeklestirilecegi

durumuna gére IOBTO ve alt boyutlarina yonelik t-testi analizi yer almaktadir.
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Tablo 4. 19: Istenmeyen Olay Bildiriminin Nasil Ve Ne Sekilde
Gergeklestirilecegini Bilme Durumuna Goére IOBTO ve Alt Boyutlarina Yénelik
T-Testi Analizi

Std. .
Grup N | Ortalama Sapma T testi p
; Evet 234 4.52 0.564
Mottve Eden 1272 | 0204
aktorler Hay1r 66 4.42 0.576
Evet 234 3.56 1.120
EF”%ft'.'.ei’e” 1294 | 0.197
aktorler Hayir 66 3.37 1.007
Istenemeyen Olay Evet 234 3.48 0.589
Bildirimi Tutum -0.618 0.537
Olgegi Top]am Puan Haylr 66 3.53 0.469

Tablo 4.19 incelendiginde, istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde
gerceklestirilecegini bilme durumuna gére IOBTO ve alt boyutlarina yonelik yapilan
t-testi analizi, bu konuda bilgi sahibi olma durumuna gore katilimcilar arasinda
anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir. “Motive Eden Faktorler” alt boyutunda,
bilgi sahibi olanlarin (Ortalama = 4.52, Std. Sapma = 0.564) ve olmayanlarin
(Ortalama = 4.42, Std. Sapma = 0.576) puanlar1 arasinda (t = 1.272; p = 0.204)
olarak hesaplanmis ve farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (p
> 0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da bilgi sahibi olanlarin (Ortalama =
3.56, Std. Sapma = 1.120) ve olmayanlarin (Ortalama = 3.37, Std. Sapma = 1.007)
puanlar1 arasinda (t = 1.294; p = 0.197) ile anlamli bir farklilik olmadigi
belirlenmistir (p > 0.05). IOBTO toplam puaninda ise bilgi sahibi olanlarin
(Ortalama = 3.48, Std. Sapma = 0.589) ve olmayanlarin (Ortalama = 3.53, Std.
Sapma = 0.469) puanlar1 arasinda (t = -0.618; p = 0.537 \) ile anlamli bir fark
bulunmamistir (p > 0.05). Bu sonuglar, istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne
sekilde yapilacagimi bilmenin, IOBTO ve alt boyutlarma yénelik degerlendirmelerde

onemli bir fark olusturmadigini ortaya koymaktadir.

Tablo 4.20°dedaha 6nce istenmeyen olay bildirimi yapma durumuna goére [OBTO ve

alt boyutlarina yonelik t-testi analizi yer almaktadir.
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Tablo 4. 20: Daha Once Istenmeyen Olay Bildirimi Yapma Durumuna Gore
IOBTO ve Alt Boyutlarina Yénelik T-Testi Analizi

Std. .
Grup N | Ortalama Sapma T testi p

Motive Eden Evet 93 4.55 0.623

Faktorl 1.03 0.304
aktorler Hayir | 207 | 447 0.540
Evet 93 3.76 1.121

Engelleyen Faktorler 2.60 0.010
Hayir 207 341 1.072
Istenmeyen Olay Evet 93 3.39 0.601

Bildirimi Tutum -2.00 0.046
Olcegi Toplam Puan Hayir 207 3.53 0.543

Tablo 4.20 incelendiginde; daha once istenmeyen olay bildirimi yapma durumuna
gdre IOBTO ve alt boyutlarma ydnelik yapilan t-testi analizi, bu iki grup arasinda
bazi alt boyutlarda anlamli farklar oldugunu gostermektedir. "Motive Eden
Faktorler" alt boyutunda, daha 6nce olay bildirimi yapanlar (Ortalama = 4.55, Std.
Sapma = 0.623) ve yapmayanlar (Ortalama = 4.47, Std. Sapma = 0.540) arasinda (t =
1.03; p = 0.304) olarak hesaplanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p > 0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda ise, daha once olay
bildirimi yapanlarin (Ortalama = 3.76, Std. Sapma = 1.121) ve yapmayanlarin
(Ortalama = 3.41, Std. Sapma = 1.072) puanlari arasinda (t = 2.60; p = 0.010 \) ile
anlamli bir fark bulunmustur(p < 0.05 \)). Bu durum, daha dnce istenmeyen olay
bildirimi yapanlarin engelleyen faktorlere daha yiiksek puan verdiklerini, dolayisiyla
engelleyen faktorlere dair daha fazla zorluk yasadiklarini gdstermektedir. IOBTO
toplam puaninda ise daha once olay bildirimi yapanlarin (Ortalama = 3.39, Std.
Sapma = 0.601) ve yapmayanlarin (Ortalama = 3.53, Std. Sapma = 0.543) arasinda (t
= -2.00; p = 0.046 \) olarak hesaplanmis ve bu fark da anlamli bulunmustur (p <
0.05). Bu sonug, daha 6nce istenmeyen olay bildirimi yapmayanlarin, genel olarak
olay bildirimine daha fazla egilim gosterdiklerini ve Olgekten daha yiiksek puan
aldiklarini ortaya koymaktadir. Genel olarak, daha Once istenmeyen olay bildirimi
yapma durumunun, engelleyen faktorler ve toplam puan agisindan anlamli bir fark

olusturdugu, ancak motive eden faktorlerde bir fark olusturmadig: sdylenebilir.

Tablo 4.21°de katilimcilarin egitim diizeylerine gore anova testi analizi sonuglar1 yer

almaktadir.
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Tablo 4. 21: Katihmcilarin Egitim Diizeylerine Gore ANOVA Testi Analizi

Sonuc¢lan

Egitim N Ortalama Se?;?ﬁa F p

Motive Ed Onlisans 57 4.42 0.616
I?;'ll’t%rlef“ Lisans 152 4.50 0595 07111  0.493

Lisanstistii 91 4.53 0.484

Engelleyen (")n_lisans 57 3.49 1.052
Faktorler 'Llsans 152 3.53 1.151 0.0293 0.971

Lisansiistii 91 3.53 1.045

Istenmeyen Olay Onlisans 57 3.46 0.508
B(l)l:l;l:gl:nTl;l;)Li:lL:Irln .Llsarjs “ 152 3.49 0.604 00916  0.913

Puan Lisansiistii 91 3.50 0.533

Tablo 4.21'de, katilimcilarin egitim diizeylerine gore motive eden faktorler,
engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puam agisindan yapilan ANOVA testi
sonuclar1 yer almaktadir. Motive eden faktorler agisindan gruplarin ortalama puanlari
birbirine oldukc¢a yakin olup, 6nlisans mezunlari igin 4.42, lisans mezunlar1 i¢in 4.50
ve lisansiistli mezunlari i¢in 4.53 olarak tespit edilmistir. ANOVA testi sonucunda,
motive eden faktorler arasinda egitim diizeyi acisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir(F = 0.711, p = 0.493). Engelleyen faktorlere bakildiginda da gruplarin
ortalama puanlar olduk¢a benzerdir. Onlisans mezunlarinin ortalama puani 3.49,
lisans mezunlarinin 3.53 ve lisansiistii mezunlarinin 3.53 olarak hesaplanmustir.
ANOVA testi, bu faktor acisindan da egitim diizeyine gore anlamli bir fark
olmadigmi gostermektedir (F = 0.029, p = 0.971). IOBTO toplam puanlar1 da gruplar
arasinda oldukga benzer degerler gostermistir. On lisans mezunlarinin ortalama puani
3.46, lisans mezunlarinin 3.49 ve lisansiistii mezunlarinin 3.50 olarak bulunmustur.
ANOVA testi sonucunda bu degisken acisindan da egitim diizeyine acisindan
anlamli bir fark saptanmamistir(F = 0.091, p = 0.913). Elde edilen bulgular,
katilmcilarin egitim diizeyi farkliliklarinin bu degiskenlerle iliskili olmadigini

gostermektedir.

Tablo 4.22’de katilimcilarin mesleklerine gore anova testi analizi sonuglart yer

almaktadir.
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Tablo 4. 22: Katihmcilarin Mesleklerine Gore ANOVA Testi Analiz Sonuclar:

Meslek N Ortalama Std. F p
Sapma
Doktor 59 4.46 0.516
Hemsire 151 4,58 0.558
Motive Eden Saglik
Faktorler Teknikeri 30 4.46 0.448 2.481 0.065
Tibbi
Sekreter 60 4.33 0.656
Doktor 59 3.51 0.929
Hemsire 151 3.58 1.197
Engelleyen Saglik
Faktorler Teknikeri 30 3.41 1.033 0.400 0.753
Tibbi
Sekreter 60 3.43 1.033
Doktor 59 3.48 0.503
istenmeyen Olay I{Ser?lsllze 151 3.50 0.615
Bildirimi Tutum asix 30 3.53 0566  0.181  0.909
.. Teknikeri
Olcegi Toplam Puan Tibbi
P 60 3.45 0.494
Sekreter

Tablo 4.22'de, katilimcilarin mesleklerine gore motive eden faktorler, engelleyen
faktorler ve IOBTO toplam puanlari agisindan yapilan ANOVA testi sonuglar1 yer
almaktadir. Meslek gruplarinin ortalama puanlar incelendiginde, hemsirelerin
ortalamas1 4.58 ile en yiiksek degeri alirken, bunu doktorlar ve saglik teknikerleri
(4.46) ve tibbi sekreterler (4.33) takip etmektedir. Ancak ANOVA testi sonuglarina
gore bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (F = 2.481, p = 0.065). Bu
durum, meslek gruplar1 arasinda motive eden faktorlere iliskin algilar agisindan
anlamli bir farklilik olmadigini gostermektedir. Engelleyen faktorlere yonelik
ortalama puanlar, meslek gruplar1 arasinda birbirine olduk¢a benzerdir. Doktorlarin
ortalamasi 3.51, hemsirelerin 3.58, saglik teknikerlerinin 3.41 ve tibbi sekreterlerin
3.43 olarak hesaplanmistir. ANOVA testi sonuglari, bu farkliliklarin istatistiksel
olarak anlamli olmadigimni gostermektedir (F = 0.400, p = 0.753). Bu, meslek
gruplarinin engelleyen faktorlere dair algilarinin birbirine yakin oldugunu ortaya
koymaktadir. IOBTO toplam puanlar1 agisindan da meslek gruplarmin ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (F = 0.181, p = 0.909). Doktorlar i¢in
ortalama 3.48, hemsireler i¢in 3.50, saglik teknikerleri i¢in 3.53 ve tibbi sekreterler
i¢in 3.45 olarak bulunmustur. Bu sonug, meslek gruplarmin IOBTO toplam puanlari

acisindan birbirine olduk¢a benzer bir dagilima sahip oldugunu gdstermektedir.
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Meslek gruplar1 arasinda motive eden faktorler, engelleyen faktdrler ve IOBTO
toplam puanlarimin istatistiksel anlamda bir fark tespit edilmemistir. Bu durum,
mesleki rollerin bu degiskenlere dair algilar tizerinde belirgin bir fark olusturmadigni

diistindiirmektedir.

Tablo 4.23’dekatilimcilarin meslekte ¢alisma yilina géreanova testi analizi sonuglari

yer almaktadir.

Tablo 4. 23: Katimcilarin Meslekte Calisma Yilina Gore ANOVA Testi Analiz

Sonuclari
Meslekte Std.
Cahisma Yih N Ortalama Sapma F P
. 1-5 yil 122 4.44 0.637
Motive Eden
. 6-10 yil 62 4.53 0.567
Faktorler 11-15 yil 50 453 0475 0.705 0.551
16-20 y1l 66 4.55 0.493
1-5 yil 122 3.40 1.098
Engelleyen 6-10 y1l 62 3.77 1.057
Faktorler 1115yl 50 353 1136 1022 0187
16-20 y1l 66 3.49 1.092
istenmeyen Olay 1-5 yil 122 3.52 0.607
Bildirimi Tutum 6-10 yil 62 3.38 0475 1180 0319
Oleesi Toplam Puan 11-15 yil 50 3.50 0.569
gegt Top 16-20 yil 66 353 0.555

Tablo 4.23'de, katilimcilarin meslekte ¢alisma yillaria gére motive eden faktorler,
engelleyen faktdrler ve IOBTO toplam puanlari agisindan yapilan ANOVA testi
sonuclar1 yer almaktadir. Meslekte ¢alisma yili gruplarinin motive eden faktorlere
yonelik ortalama puanlar1 birbirine yakin bulunmugtur. 1-5 yil ¢alisanlarin ortalamasi
4.44, 6-10 y1l ¢alisanlarin 4.53, 11-15 yil ¢alisanlarin 4.53 ve 16-20 yil ¢alisanlarin
ortalamast 4.55 olarak hesaplanmistir. ANOVA testi sonucglarina gore, gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (F = 0.705, p = 0.551). Bu durum, meslekte
gecirilen yillarin, bireylerin motive eden faktorlere yonelik algilarinda belirgin bir bir
fark olusturmadigini gostermektedir. Engelleyen faktorlere yonelik ortalama
puanlarda da benzer sekilde anlamli bir fark bulunmamistir (F = 1.622, p = 0.187). 1-
5 yil calisanlar i¢in ortalama 3.40, 6-10 yil ¢alisanlar icin 3.77, 11-15 yil ¢alisanlar
icin 3.53 ve 16-20 yil ¢alisanlar i¢in 3.49 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda
gdzlenen farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir. [OBTO toplam puanlari
acisindan da meslekte ¢alisma yili gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(F = 1.182, p = 0.319). Ortalama puanlar, 1-5 yil ¢alisanlarda 3.52, 6-10 yil
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calisanlarda 3.38, 11-15 yil calisanlarda 3.50 ve 16-20 yil ¢alisanlarda 3.53 olarak
hesaplanmistir. Sonug olarak, meslekte calisma yilina goére motive eden faktorler,
engelleyen faktdrler ve IOBTO toplam puanlarmin arasinda anlamli bir fark olmadig
anlasilmaktadir. Bu durum, meslekte gegirilen yillarin bu degiskenler iizerinde

belirgin bir fark olusturmadigini diisindiirmektedir.

Tablo 4.24’de katilimcilarin kurumda galisma siiresine gore anova testi analiz

sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4. 24: Katimcilarin Kurumda Cahsma Siiresine Gore ANOVA Testi

Analiz Sonuglari

Kurumda Std
Calisma N Ortalama ' F p
. Sapma
Siiresi
1-5 yil 205 44791 0.596
Motive Eden 6-10 yil 47 4.52 0.522
Faktorler 11-15 y1l 48 4.59 0.476 1074 0.346
16-20 y1l 205 3.48 1.063
1-5 yil 47 3.62 1.154
Engelleyen 6-10 y1l 48 3.61 1.198
Faktorler 1115yl 205 3.50 0566 0473 0625
16-20 y1l 47 3.45 0.546
Istenmeyen Olay 1-5yil 48 3.49 0.586
Bildirimi Tutum 6-10 yil 205 4.47 0.596
Olgegi Toplam 11-15 yil 47 452 0.522 0.145 0865
Puan 16-20 yil 48 4.59 0.476

Tablo 4.24'de, katilimcilarin kurumda galigsma siirelerine gore motive eden faktorler,
engelleyen faktdrler ve IOBTO toplam puanlar agisindan yapilan ANOVA testi
sonuglart yer almaktadir. Kurumda c¢alisma siiresine gore motive eden faktorlere
iliskin ortalama puanlar incelendiginde, gruplar arasinda yakin degerler
goriilmektedir. 1-5 y1l ¢alisanlarin ortalama puanit 4.47, 6-10 yil ¢alisanlarin 4.52 ve
11-15 w1l ¢alisanlarin 4.59 olarak hesaplanmistir. Ancak ANOVA testi sonuglari, bu
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini gostermektedir (F = 1.074, p =
0.346). Bu, kurumda calisma siiresinin motive eden faktorlere yonelik algilar
tizerinde dnemli bir fark olusturmadigini ortaya koymaktadir. Engelleyen faktorlere
yonelik ortalama puanlar da benzer sekilde gruplar arasinda anlamli bir fark
gostermemektedir (F = 0.473, p = 0.625). 1-5 y1l ¢alisanlar i¢in ortalama puan 3.62,
6-10 yil galisanlar i¢in 3.61, 11-15 yil ¢alisanlar igin 3.50 ve 16-20 yil ¢alisanlar igin
3.45 olarak hesaplanmigtir. Gruplar arasinda gozlenen farklar istatistiksel olarak

anlamli degildir. IOBTO toplam puanlari agisindan da kurumda galisma siiresine
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gore anlamli bir fark bulunmamstir (F = 0.145, p = 0.865). Ortalama puanlar, 1-5 yil
calisanlar icin 3.49, 6-10 y1l calisanlar i¢in 4.47, 11-15 yil ¢alisanlar i¢in 4.52 ve 16-
20 yil calisanlar i¢in 4.59 olarak hesaplanmistir. Sonug olarak, kurumda c¢alisma
siiresinin motive eden faktorler, engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puanlar
tizerinde anlamli bir farklilik yaratmadigmi gostermektedir. Katilimcilarin bu
degiskenlere yonelik algilari, kurumda calisma siiresine bagli olarak degisiklik

gostermemektedir.

Tablo 4.25’de katilimcilarin galistiklar1 hastane tiiriine gére anova testi analiz

sonuclar1 yer almaktadir.

Tablo 4. 25: Katimcilarin Cahistiklar1 Hastane Tiiriine Gore ANOVA Testi

Analizi Sonuclari

Calisilan

Hastane N Ortalama std. F p
A Sapma
Tiirii
EAH 160 451 0.539 0.360 0.699
. Sehir
Motlve.z. Eden Hastanesi 100 451 0.621
Faktorler Devlet
. 40 443 0.547
Hastanesi
EAH 160 3.50 1.140 0.276 0.760
Sehir
Engel.l.eyen Hastanesi 100 3.58 1.059
Faktorler Devlet
. 40 3.45 1.039
Hastanesi
EAH 160 3.50 0.562 0.145 0.865
Istenmeyen Olay Sehir
) Bildirimi Tutum Hastanesi 100 3.46 0.579
Olg¢egi Toplam Puan Devlet _ 40 3.49 0548
Hastanesi

Tablo 4.25'de, katilimcilarin galistiklart hastane tiirtine gore motive eden faktorler,
engelleyen faktdrler ve IOBTO toplam puanlari agisindan yapilan ANOVA testi
sonuglar1 yer almaktadir. Hastane tiirline gore motive eden faktorlere iliskin ortalama
puanlar incelendiginde, Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) ile Sehir Hastanesi
calisanlarinin ortalama puanlar1 4.51, Devlet Hastanesi ¢alisanlarinin ise 4.43 olarak
hesaplanmistir. Ancak ANOVA testi sonuglarina gore bu farklar istatistiksel olarak
anlamli degildir(F = 0.360, p = 0.699). Bu durum, hastane tiiriiniin motive eden
faktorlere yonelik algilarda ©nemli bir fark olusturmadigini gostermektedir.

Engelleyen faktorlere yonelik ortalama puanlar arasinda da anlamli bir fark
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bulunmamaistir (F = 0.276, p = 0.760). EAH ¢alisanlarinin ortalama puan1 3.50, Sehir
Hastanesi c¢aligsanlarinin  3.58 ve Devlet Hastanesi c¢alisanlarinin 3.45 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda gézlenen farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
IOBTO toplam puanlar1 agisindan hastane tiirleri arasinda anlamli bir fark olmadig
goriilmektedir (F = 0.145, p = 0.865). Ortalama puanlar, EAH c¢alisanlar i¢in 3.50,
Sehir Hastanesi ¢aliganlari i¢in 3.46 ve Devlet Hastanesi ¢alisanlart i¢in 3.49 olarak
hesaplanmistir. Sonug¢ olarak, calisilan hastane tiirlinlin motive eden faktorler,
engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puanlar {izerinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yaratmadigini gostermektedir. Caligilan hastane tiirti, katilimecilarin bu

degiskenlere yonelik algilarinda belirgin bir fark olusturmamastir.

Tablo 4.26’da katilimcilarin ¢alistiklart birim tiiriine gore anova testi analiz sonuglari

yer almaktadir.

Tablo 4. 26: Katihmcilarin Cahstiklar1 Birim Tiiriine Gore ANOVA testi

Analizi Sonug¢lar

Calisilan Std.
Birim Tiirii N PR Sapma F P
Acil servis 30 4,51 0.467
Cerrahi 32 457 0.501
servisi
Egitim birimi 35 4.39 0.677
Motive Eden [dari birim 45 4.36 0.632
v KVC 55 4.47 0.505 0.986 0.445
Faktorler Poliklinik
. . 43 4.61 0.413
hizmetleri
Radyoloji 30 4.49 0.510
Yogun bakim
ve anestezi 30 4.59 0.792
Acil servis 30 3.77 1.048
Cerrahi servis 32 3.04 1.212
Egitim birimi 35 351 1.093
Idari birimi 45 3.20 1.182
Taktier ROk . o 2088 00
. . 43 3.73 0.941
hizmetleri
Radyoloji 30 3.44 0.984
Yogun bakim 4, 3.75 1.165
ve anestezi
Acil servis 30 3.37 0.556
istenmeyen Olay Cerrahi servis 32 3.77 0.659
Bildirimi Tutum  CeiimBirim 35 3.44 0510 557 0155
(")lg:egi Toplam Puan Idari birim 45 3.58 0.585
KVvC 55 3.39 0.476
Poliklinik 43 3.44 0.467
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hizmetleri

Radyoloji 30 353 0.552
Yogun bakim 4, 3.42 0.706
ve anestezi

Tablo 4.26’da, katilimcilarin galistiklart birim tiirline gére motive eden faktorler,
engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puanlari agisindan yapilan ANOVA testi
sonuclar1 yer almaktadir. Calisilan birim tiiriine gore motive eden faktorlere iliskin
ortalama puanlar incelendiginde, Poliklinik hizmetleri biriminde ¢alisanlarin
ortalama puani 4.61 ile en yiiksek degere sahipken, Idari birim ¢alisanlar1 4.36 ile en
diisiilk ortalamaya sahiptir. Ancak ANOVA testi sonuglarina gore, bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (F = 0.986, p = 0.445). Bu, calisilan birim
tirlinin  motive eden faktorlere yonelik algilar iizerinde Onemli bir fark
olusturmadigini gostermektedir. Engelleyen faktorlere iligskin ortalama puanlar birim
tiriine gore farklilik gosterse de, bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir
(F = 2.038, p = 0.056). Cerrahi servis calisanlar1 3.04 ile en diisiik ortalamaya
sahipken, Acil servis ¢alisanlar1 3.77 ile en yiiksek ortalamayi almistir. Bu sonug,
birim tirlerinin engelleyen faktorlerde anlamli  bir fark olusturmadigin
gostermektedir. IOBTO toplam puanlar agisindan da galisilan birim tiiriine gore
anlamli bir fark bulunamamistir (F = 1.557, p = 0.155). Ortalama puanlar Cerrahi
servis ¢alisanlarinda 3.77 ile en yiiksek, Acil servis caligsanlarinda ise 3.37 ile en
diisiik olarak hesaplanmistir. Ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
degildir. Analiz sonuglarina gore, ¢alisilan birim tiirliniin motive eden faktorler,
engelleyen faktdrler ve IOBTO toplam puanlar {izerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmadigini gostermektedir. Calisanlarin bu degiskenlere yonelik algilari,

gorev yaptiklar: birim tiiriine bagl olarak degisiklik gostermemektedir.
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BESINCI BOLUM

TARTISMA

Bu calismada; istenmeyen olay bildiriminde saglik ¢alisanlarini motive eden ve
engelleyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilecek bir 6lgek
gelistirmek ve bu dlgegi Istanbul’da gorev yapan saglik calisanlarinin psikometrik
ozellikleriyle birlikte degerlendirmek amaclanarak; 26 madde ve 2 alt boyut igeren
bir dlgek gelistirilmistir. Olgek maddelerinin belirlenme asamasinda, uluslararasi
alanda kabul edilen oOlgek gelistirme asamalari g6z Onilinde bulundurularak
istenmeyen olay bildirimi ile ilgili genis ¢ercevede bir literatiir taramasi yapilmistir.
Mevcut ¢aligma sonucunda gelistirilen Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum
Olgeginin(IOBTO), i¢ tutarliigi ve yiiksek kapsam gegerliligi olan bir 6lgiim araci
oldugu ifade edilebilir.

Istenmeyen olay bildiriminin giiniimiiz saglik hizmetlerinde hasta ve calisan
giivenliginin saglanmasi hususunda 6nemli bir yeri oldugu bilinmektir. Yapilacak
bildirimlerin saglik ¢alisanlarinin insiyatifinde olmasi sebebiyle, ¢alisanlart bildirim
yapma konusunda motive eden veya engelleyen faktorlerin degerlendirilmesinin,
bildirimleri arttiracak adimlarin atilmasma katki saglayacagi diistintilmektedir.
Yapilan bildirimler sonrasi olaylarin kaynagi arastirilarak iyilestirici caligmalar
yapilmas1 ve ilerleyen zamanlarda ayni hatalarin tekrarlanmamasi i¢in Onlemler
alinmas1 gerekmektedir. Yapilan literatiir taramalarinda, saglik hizmetlerinde olay
bildirimi(Keles ve Aloglu,2022), saghk c¢alisanlarinin olay bildirimine karsi
tutumlari(Sahin ~ vd.,2024), olay bildirimi  yapma  konusunda  engel
algilari(Soydemir,2015), istenmeyen olay bildirimi yapilmasint motive eden ve
engelleyen faktorler(Naome vd.,2020) gibi konularda calismalar yapildig: goriilse de,

konu hakkinda yapilan herhangi bir 6l¢ek gelistirme calismasina rastlanmamastir.

Yapilan ¢aligmada, katilimcilarin demografik bilgileri degerlendirildiginde; cinsiyet
acisindan, %67,3’tnlin  kadin, 9%32,7’sinin erkek oldugu; yas dagilimi
incelendiginde, %65,7’sinin 34 yas ve alti, %34,3’linlin ise 35 yas ve lizeri oldugu;
medeni durum acgisindan katilimcilarin %56,7’sinin evli, %43,3’linlin ise bekar
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oldugu; egitim durumlarina bakildiginda, %350,7’si lisans mezunu, %30,3’1
lisansiistii egitim almis ve %19,0’1n 6n lisans mezunu oldugu; mesleki dagilimda ise
katilimcilarin %50,3°1 hemsire, %20,0°si tibbi sekreter, %19,7’si doktor ve %10,0’1
saglik teknikeri oldugu goriilmektedir. Calisma yili verilerine gore ise %40,7’si
meslekte 1-5 yil, %22,0°si 16-20 yil araliginda calistigi; kurumda g¢alisma yili
acisindan, %68,5 ile 1-5 yil arasinda calisanlar cogunlukta oldugu; katilimcilarin
%53,3’1 egitim ve arastirma hastanelerinde, %33,3’li sehir hastanelerinde ve
%13,3’1 devlet hastanelerinde calistigi; ¢alisilan birimler arasinda en yiiksek oran
%18,3 ile Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) birimi, idari birimde ¢alisanlar %15,0,
poliklinik hizmetlerinde c¢alisanlar ise %14,3 oraninda oldugu goriilmektedir.
Istenmeyen olay bildirimi ile ilgili olarak, katilimcilarm %76,3’{iniin bu konuda
egitim aldigl, %78,0’inin istenmeyen olaylarin nasil bildirilecegini  bildigi
goriilmektedir. Istenmeyen olay bildirimi yapanlarm orani ise yalnizca %31,0 olup,

%69,0’1m1in herhangi bir bildirimde bulunmadig1 goriilmektedir.

Demografik bilgilere gore, katilimer saglik ¢alisanlarindan ¢ogunlugun(%40,7) geng
yasta ve kisa mesleki deneyime sahip olduklari, hemsirelerin ise biiyiikk bir
cogunlugu olusturdugu(%>50,3) gozlemlenmistir. istenmeyen olay bildirimi hakkinda
egitim alanlar(%76,3) ve istenmeyen olay bildiriminin nasil yapilacagim
bilenlerin(%78,0) oranlarinin birbirine yakin oldugu goriiliirken daha 6nce bildirim
yapanlarin oraninin(%31) oldukca diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum, saglik
calisanlarinin istenmeyen olay bildirimi hakkinda bilgisi olmasina ragmen cesitli
engel algilar1 sebebiyle bildirim yapmadiklarini diisiindiirmektedir. Ayrica
SKS’de(Hastane Siirim 6.1)(SHGM,2020a:103) belirtildigi {izere iilkemizdeki
hastanelerde istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim verilmesi zorunludur. Buna
ragmen, konu hakkinda egitim almadigimi belirtenlerin orani %23,7, nasil bildirim
yapilacagin1 bilmeyenlerin oraninin %22,0 oldugu goriiliirken, oranlar diisiik de olsa
hastaneler tarafindan diizenlenen egitimlerin tiim calisanlara ulagsmadigr ya da
benimsenmedigi ve hala olay bildiriminin nasil yapilacagi konusunda bilgisi

olmayanlarin oldugu diisiiniilmektedir.

Bu konuda yapilan ¢alismalar incelendiginde; Somyiirek ve Ugur’un(2016:5-6)
calismasinda; hemsirelerin hata bildirimi konusundaki yaklasimlarina bakildiginda,
katilimcilarin yarisindan fazlasi hata yapildiginda ve heniiz hastayr etkilemeden

anlasilip diizeltildiginde olay bildirimi yapilmadigini, hastanin zarar gérme olasiligi
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olan ancak zarar vermeyen bir hata yapildiginda olayin bildirilmedigini, biiyiik bir
cogunlugun ise son bir sene icerisinde hi¢ olay bildirimi yapmadiklar1 tespit
edilmistir.  Filiz’in (2009:56) 489 saglik personeli ile yaptig1 ¢alismasinda,
katilimeilarin %83,9’tiniin son bir yilda hi¢ olay bildirimi yapmadigi; Hisar ve
ark.(2015:55) calismasinda, katilimci saglik ¢alisanlarinin %30’unun ¢evresi ile olan
iligkileri bozmamak i¢in ve %?20’sinin cezalandirilma konusunda endise duymasi
sebebiyle yapilan hatalar1 bildirmedigi saptanmistir. Oksay ve ark.(2019:468)
tarafindan 281 saglik ¢alisani ile yapilan bir ¢alismada ise, katilimcilarin %79 unun
daha oOnce olay bildiriminde bulunmadigr belirlenmistir. Bu c¢alismalarin
sonuclarinda da gorildiigii lizere; saglik calisanlarinin istenmeyen olay bildirimi
yapma oranlarinin olduk¢a diisiik oldugu ve sonuglarin ¢aligmamizda ki sonuglarla

paralellik gdsterdigi ifade edilebilir.
5.1. IOBTO’niin Gecerlik ve Giivenilirlik Cahismalarinin Degerlendirilmesi

Arastirmada IOBTO’ niin yapisal gecerliginin testi i¢in gereken analizler yapilmustir.
[IOBTO’nin faktdr yapisinin degerlendirilmesi amaciyla AFA kullamilmigtir. AFA
oncesinde orneklem biiyiikligiiniin uygunlugu degerlendirilerek, KaiserMeyer Olkin
(KMO) katsayis1 0,943 ve Barlett testi sonucu X2=7947.073; p=0,000 olarak
bulundu(p<0,001). KMO degerinin 0,50’nin iizerinde ¢ikmasi yeterli oldugu
bilinmekle birlikte(Cinar, 2015:19), bu sonuglar ile veri setinin faktor analizi

gerceklestirilmesine uygun oldugu goriilmektedir.

Olgege ait yapisal gecerliligi test etmek icin AFA yapilarak IOBTO’nin 26 madde 2
alt boyuttan olustugu ve toplam varyans degeri %69,804 olarak belirlendi. Bu deger
%40 ve %60 arasinda ise yeterli oldugu kabul gérmektedir(Tavsancil, 2019).
Literatiir incelendiginde, madde faktor yiiklerinin 6rneklem sayisina gore, 350 kiside
0,3 tizerindeki yiiklerin anlamli oldugu kabul goriirken, kisi sayist 200 iken 0.4’e,
120 iken 0,5’¢ ve 85’¢ gerilediginde ise 0,6 degeri olmasi gerektigi ifade
edilmektedir(Yaslioglu, 2017:78). IOBTO’de tiim maddelerin faktdr yiiklerinin
0,691 ile 0,903 arasinda oldugu goriilmektir. Ayrica, toplam varyansin yiiksekligi

6l¢egin faktor yapisinin giiglii oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Bir oOlgekten ortaya cikan verilere DFA yapilmadan once maddelerin arasinda
bulunan iligkilerin belirlenmesi gerekmektedir. Yapilan madde analizleri neticesinde

IOBTO maddeleri igin diizeltilmis madde toplam korelasyon katsayilarinin 0.44 ile
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0.79 arasinda degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Olgek maddeleri icin madde-
toplam korelasyon katsayilarinin genel olarak 0.30 ve/veya lizeri degerler olmasi ve
negatif olmamas1 beklendigi ifade edilir(Huck, 2012:168-173). IOBTO maddeleri
i¢cin, diizeltilmis madde toplam korelasyon katsayilarinin kaynaklarda Onerilen

degerler dogrultusunda uygun oldugu goriilmektedir.

AFA sonrasi ortaya ¢ikan faktor yapisini, farkli bir 6rneklem grubundaki veri seti ile
dogrulama yapilmasi i¢in DFA kullanilmaktadir. DFA ile amaglanan, AFA sonrasi
ortaya cikan faktorler ve bu faktorlerin altinda bulunan maddelerin iligkilerini test
ederek, Olcekteki maddelerin faktorleri ve genel kapsamda teorik yapinin
aciklanmasindaki yeterliliklerini &lgmektir(Ozdamar, 2013). IOBTO’niin faktor
yapisini bagka bir 6rneklemde 6lgmek amaciyla DFA yapilmistir. Yapisal esitlik
modeli ¢ergevesinde DFA’da uyum indekslerinin nitelendirildigi belli kurallar
bulunmaktadir. Bu dogrultuda; uyum indeksinin kabul edilebilir diizey olarak
belirlenmesi  i¢in; ¥2/sd’nin 2 ila 5 arasinda bir deger olmasi
gerektigi(Karaman,2023:54), literatiirde(Kline, 2011) en ¢ok kullanilan uyum
indekslerinin (GFI, NFI, NNFI (TLI), CFI)> 0,85 degerine esit veya iizerinde olmasi
gerektigi ancak GFI uyum indeksi i¢in 0,80 ve tizerindeki degerlerin de kabul
edilebilir sinirlar igerisinde oldugu(Byrne ve Campbell, 1999; Ugurlu, 2014:97) ifade
edilmektedir. RMSEA degerinin ise 0,05-0,08 arasinda olmasi gerektigi ifade
edilir(Cokluk vd.,2014). Kabul edilebilir uyum degerlerinin, birinci diizey DFA
yapilmas1 sonucunda ortaya c¢iktig1 goriilmektedir. Bu da gelistirilen modelin iyi bir

uyum icerisinde olduguna kanit olusturmaktadir.

DFA sonrast IOBTO’niin 26 madde ve 2 faktorlii yapist dogrulanmistir. Faktor
yiiklerinin DFA’da 0.30 ve iistiinde olmasi tercih edilir(Cokluk et al., 2018). Model-
veri uyumunu olumsuz etkileyecegi i¢in 0.30 altinda olan yiiklerin o6l¢ekten
cikarilmasi yararl olacaktir. DFA sonrasi ortaya c¢ikan faktor yiikleri, 0.64 ile 0.90
arasindadir. Bu degerler tavsiye edilen degerin iizerindedir. IOBTO birinci faktor 13
madde icermektedir ve faktor yiikleri 0.70 ile 0.90 arasindadir. Birinci faktor 1-13
arasindaki sorulari igermektedir. Bu maddeler motive eden faktorleri temsil
etmektedir. Ikinci faktdrde 13 madde igermektedir ve faktor yiikleri 0.64 ve 0.89
arasindadir. lkinci faktér 14-26 arasindaki sorular1 icermektedir. Bu maddeler

engelleyen faktorleri temsil etmektedir.
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Calismada test-tekrar test yontemi ile Olgegin farkli zamanlarda test edilmesi ile
giivenirligi degerlendirilmistir. Bir 6lgme aracinda giivenirlik i¢in bulunmasi gereken
iki temel Olciitiin “degisik zamanlarda elde edilen yanitlar (puanlar) arasinda
tutarlilk” ve “aymi zamanda elde edilen yanitlar arasinda tutarlilik” oldugu ifade
edilmektedir(Biiylikoztiirk, 2019). Kararlilik ya da devamlilik katsayisi seklinde de
bilinen bu yontemde iki farkli zamanda ayni gruba, ayni Olgek uygulanarak
aralarindaki iligki degerlendirilir(Tavsancil, 2019). Boylelikle bir 6lgekten ortaya
cikan sonuglarin farkli zamanlarda ne derece genellenebilecegine ait bilgiler ortaya
cikar. Yapilan iki uygulamanin arasindaki siirenin ¢ok kisa veya ¢ok uzun olmamasi
gerekmektedir. Bu siire ¢ok kisa oldugunda maddelerin animsanma ihtimali, uzun
oldugunda ise oOlciilmek istenen Ozelligin degismesi gibi sonuglar ortaya g¢ikar.
Aragstirilan kavrama gore degismekle birlikte bu zamanin 3 ile 6 hafta araliginda
olmasi tavsiye edilmektedir(Tavsancil, 2019). IOBTO ana ¢alismaya baslanmadan
once 31 kisilik bir 6rneklem grubuna tavsiye edilen 3 hafta ara ile uygulanmistir ve
test-tekrar test giivenirligi i¢in ortaya ¢ikan eslestirilmis puanlarin korelasyon
katsayilar1 0,051 olarak belirlenmistir. Bu sonuglar yapilan 6l¢iimlerin birbirine
paralel olmadigin1 ya da herhangi bir degisim etkisinin olmadigina isaret etmektedir.
Testin aym1 kisilere farkli zamanlarda uygulanarak benzer sonuglar vermesi

[OBTO’niin giivenilir oldugu anlamina gelmektedir.

[OBTO’niin i¢ tutarliligm dlgmek igin Cronbach's o katsayilar1 degerlendirilmistir.
IOBTO’niin alt boyutlar1 i¢cin Cronbach’s a katsayilarmin 0.961 ile 0.965 arasinda
oldugu goriilmiistiir. Bir Olgegin i¢ tutarliligimin degerlendirilmesi amaciyla
Cronbach’s a katsayisini arastirmacilarin yaygin olarak kullandigi bilinmektedir.
Arastirmacilar Cronbach's o katsayisini  kullanabilmenin, maddelerin faktor
yiiklerinin denk olmasi diisiincesinin saglanmasina bagli oldugunu ifade etmektedir.
Fakat Ol¢ek gelistirme c¢alismasi yapan arastirmacilarin, tim maddelerin faktor
yiiklerinin denk oldugu bir durumun olusmast ¢ok da olasi degildir(Bulut
vd.,2023:783). Literatiire bakildiginda 0.80 ile 1 arasindaki puanlar, dlgegin yliksek
giivenirlige sahip oldugunu gostermektedir(Tavsancil, 2019). Bu dogrultuda
IOBTO’niin i¢ tutarhligmin ve giivenirliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.
Giivenirlik, gecerlik icin {ist sinir koyabilse de gegerligi garantileyemez. Bu sebeple
IOBTO’niin, konu hakkindaki uzman kisiler tarafindan incelenmesi ile kapsam

gecerligi de denetlenmistir.
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IOBTO ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyon iliskileri degerlendirildiginde; IOBTO
ile “Motive Eden Faktorler” arasindaki iliskinin pozitif yonde ve diisiik diizeyde bir
korelasyonu (r = 0.304) bulunmaktadir. Bu, motive eden faktorlerin artmasinin olay
bildirim davranis1 ile bir miktar iliskili oldugunu gésterir(p <0.001). IOBTO ile
“Engelleyen Faktorler” arasinda giiglii ve negatif yonlii bir korelasyon(r = -0.870)
bulunmaktadir. Bu, engelleyici faktorlerin artmasinin olay bildirim davranisini
belirgin sekilde azalttigini gosterir(p <0.001). IOBTO ile ifsa Olgegi arasindaki iliski
incelendiginde ¢ok diislik diizeyde pozitif bir korelasyon (r = 0.116) bulunmaktadir.
Mliski istatistiksel olarak anlamli(p = 0.044), ancak pratik anlamda ¢ok zayiftir. Genel
olarak degerlendirildiginde; en giiclii iliski, IOBTO ile Engelleyen Faktorler arasinda
olup, bu iliskinin negatif olmas1 dikkat ¢ekicidir. Engelleyen faktorlerin, olay
bildirim davramsini olduk¢a giiclii bir sekilde azalttif1 sdylenebilir. Istatistiksel
olarak anlamli iligkiler bulunmakla birlikte, korelasyon katsayilarinin diisiik oldugu

durumlarda bu iliskiler uygulamada g6z ardi edilebilir diizeyde olabilir.
5.2.Hipotezlere iliskin Testlerin (T-Testi- ANOVA) Degerlendirilmesi

Saglik kurumlarinda istenmeyen olay bildirimi yapilmasinda motive eden ve
engelleyen faktorlerin  belirlenmesinin, yapilacak bildirimlerin artirilmasina
dolayisiyla kurumda olay bildirimi kiiltiirliniin olusmas1 ile birlikte hasta ve calisan
giivenligine katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Bu baglamda, yapilan calismada
istenmeyen olay bildirimi yapmay1 motive eden ve engelleyen faktorler {izerinde
saglik calisanlarinin  demografik 06zelliklerinin herhangi bir fark olusturup

olusturmadigi degerlendirilmistir.

Yapilan ¢alismada, saglik ¢alisanlarinin cinsiyetine gore dlgekten alinacak puanlarin
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi diisliniilmiistiir.
Analiz sonuglar1 incelendiginde ise; "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda
kadinlarin(Ortalama = 4.50, Std. Sapma = 0.596) ve erkeklerin(Ortalama = 4.48, Std.
Sapma = 0.504) puan ortalamalar1 arasinda t-testi sonucunda (t = 0.324; p = 0.746)
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini1 gostermektedir(p> 0.05). "Engelleyen
Faktorler" alt boyutunda da kadinlarin (Ortalama = 3.57, Std. Sapma = 1.107) ve
erkeklerin (Ortalama = 3.41, Std. Sapma = 1.075) puan ortalamalar1 arasinda (t =
1.224; p = 0.222) anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir(p > 0.05). Son
olarak, IOBTO toplam puaninda kadinlar (Ortalama = 3.46, Std. Sapma = 0.583) ve
erkekler (Ortalama = 3.54, Std. Sapma = 0.523) arasinda (t =-1.027; p = 0.305 \)
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olarak hesaplanmis ve burada da anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir(p> 0.05).
Genel olarak, cinsiyete gére IOBTO ve alt boyutlarinda anlamli bir fark bulunmadig
tespit edilmistir. Bu durum, kadin ve erkek katilimcilarin IOBTO kapsamindaki
faktorlere benzer diizeyde yaklastigin1 gostermektedir. Jember ve ark.(2018)
tarafindan hemsirelerin ila¢ hatalarmi bildirmeleri ile iliskili faktorler hakkinda
yapilan bir ¢alismada; kadin hemsireler arasinda ila¢ hatasi bildirme oraninin erkek
hemsirelere kiyasla daha yiiksek oldugu, kadin hemsirelerin ilag hatasi bildirme
olasiliginin erkek hemsirelere gore %72,7 daha fazla oldugu, dolayisiyla olay
bildiriminde cinsiyete gore anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. Oksay ve
ark.(2019:469) yapmis oldugu calismada ise; igerisinde “Olay Bildirimi Siklig1”,
“Hatalar Hakkinda Geri Bildirim ve letisim”, “Hataya Kars1 Cezalandirict Olmayan
Yanit” gibi alt boyutlarin bulundugu “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgeginin” puanlari
ve katilimcilarin cinsiyeti arasinda herhangi bir iliski olmadig: tespit edilmistir.
Oweidat ve ark.(2023:4) tarafindan “Olay Bildirimi Olgegi” kullanilarak yapilan bir
calismada da; hemsirelerin olay bildirimi farkindaligina cinsiyet agisindan
bakildiginda, 6l¢ekten kadin katilimcilarin erkek katilimcilara kiyasla daha yiiksek
puanlar aldig1 fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit
edilmistir. Aksan(2017:69-74) tarafindan yapilan bir ¢alisma incelendiginde; saglik
caliganlarinin yapilan hatalar1 bildirmelerindeki engel algilarina yonelik faktorlere
iligkin aldiklar1 toplam puanlar ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik bulunmadig:
tespit edilmistir. Aymi calismada saglik ¢alisanlarmin olay bildirimi hakkinda
lyilestirici diizenlemeler yapilmasi sonucunda algilarinda degisiklik olup olmayacagi
ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam puanlar ile cinsiyet arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadig tespit edilmistir.

Yapilan caligmada, saglik calisanlariin yasma goére Olcekten alinacak puanlarin
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Analiz sonuglar1 incelendiginde ise; yasa goére IOBTO ve alt boyutlarina ydnelik
yapilan t-testi analizi, 34 yas alt1 ve 35 yas ve lizeri katilimcilar arasinda anlamli bir
fark olmadigin1 gostermektedir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda 34 yas alti
katilimcilar (Ortalama = 4.47, Std. Sapma = 0.597) ile 35 yas ve iizeri katilimcilar
(Ortalama = 4.55, Std. Sapma = 0.505) arasinda (t = -1.127; p = 0.261) olarak
hesaplanmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p> 0.05).

"Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da 34 yas alt1 (Ortalama = 3.52, Std. Sapma =
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1.092) ve 35 yas ve lzeri katilimcilar (Ortalama = 3.53, Std. Sapma = 1.115)
arasinda (t = -0.054; p = 0.957) ile farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir(p > 0.05).
IOBTO toplam puaninda ise 34 yas alt1 katilimcilar (Ortalama = 3.48, Std. Sapma =
0.568) ile 35 yas ve lzeri katilimcilar (Ortalama = 3.51, Std. Sapma = 0.560)
arasinda (t = -0.513; p = 0.608) ile anlamli bir fark bulunmamistir(p > 0.05). Bu
sonuglar, yas gruplarimin IOBTO ve alt boyutlarina benzer diizeyde yaklastigini
gostermektedir. Oksay ve ark.(2019:470) yapmis oldugu calisma incelendiginde;
“Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi” 18-25 yas araliginda olan ¢alisanlarin puanlarinin,
26-35, 36-45 ile 46 ve lizeri yas kategorisindeki calisanlarin puanlarina gére anlamli
diizeyde yiiksek oldugu saptanmisg, bu analiz sonucunda, diger yas kategorilerinden
daha genc¢ oldugu bilinen 18-25 yas arasindaki saglik calisanlarinin hasta glivenligi
hakkinda daha duyarli olduklar1 ifade edilmistir. Aksan(2017:70-75) tarafindan
yapilan ¢aligma incelendiginde; saglik c¢alisanlarinin  yapilan  hatalar
bildirmelerindeki engel algilarina yonelik faktorlere iliskin aldiklar1 toplam puanlar
ile yas arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi tespit edilmistir. Aynm1 calismada
saglik calisanlarinin olay bildirimi hakkinda 1iyilestirici diizenlemeler yapilmasi
sonucunda algilarinda degisiklik olup olmayacag ile ilgili ifadelerden elde edilen

toplam puanlar ile yas arasinda anlamli bir farklilik bulunmadig tespit edilmistir.

Yapilan ¢aligmada, saglik calisanlarinin medeni durumuna gore Olcekten alinacak
puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
diistiniilmiistiir. Analiz sonuglar1 incelendiginde ise; medeni duruma goére IOBTO ve
alt boyutlarina yonelik yapilan t-testi analizinde, evli ve bekar katilimcilar arasinda
anlaml bir fark olmadig1 goriilmustiir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda evli
katilimcilarin  (Ortalama = 4.47, Std. Sapma = 0.613) ve bekar katilimcilarin
(Ortalama = 4.52, Std. Sapma = 0.503) puanlar1 arasinda (t = -0.732; p = 0.465)
olarak hesaplanmig ve farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir(p > 0.05). "Engelleyen
Faktorler" alt boyutunda da evli (Ortalama = 3.51, Std. Sapma = 1.100) ve bekar
katilimcilar (Ortalama = 3.54, Std. Sapma = 1.099) arasinda (t = -0.226; p = 0.821)
ile anlaml1 bir farklilik bulunmamustir(p > 0.05). IOBTO toplam puaninda ise evli
katilimcilar(Ortalama = 3.48, Std. Sapma = 0.575) ve bekar katilimcilar (Ortalama =
3.49, Std. Sapma = 0.552) arasinda (t = -0.147; p = 0.883) ile anlaml bir fark
olmadig tespit edilmistir(p > 0.05). Bu sonuglar, medeni duruma gore IOBTO ve alt

boyutlarina iliskin degerlendirmelerin benzer oldugunu gostermektedir. Oksay ve
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ark.(2019:469) yapmis oldugu calismada da; “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olceginin”
puanlarinda katilimcilarin medeni durumunun herhangi bir fark olusturmadig: tespit
edilmistir. Jember ve ark. (2018:6) tarafindan hemsirelerin ilag hatalarini bildirmeleri
ile iligkili faktorler konusu hakkinda yapilan bir calismada; medeni durumun ilag
hatas1 bildiriminin 6nemli bir belirleyicisi oldugu, evli olan hemsirelerin ilag¢
hatalarint bildirme olasiligiin bekar olanlara kiyasla %54,6 daha az oldugu,
dolayisiyla olay bildiriminde medeni duruma goére anlamli bir farklilik oldugu tespit

edilmistir.

Yapilan caligmada, saglik c¢alisanlarinin istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim
alma durumuna gore 6l¢ekten alinacak puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik olabilecegi diisiiniilmiistiir. Analiz sonuglari1 incelendiginde ise;
istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim alma durumuna goére IOBTO ve alt
boyutlarina yonelik yapilan t-testi analizi, egitim alan ve almayan katilimcilar
arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermektedir. "Motive Eden Faktorler" alt
boyutunda, egitim alanlarin (Ortalama = 4.53, Std. Sapma = 0.555) ve egitim
almayanlarin (Ortalama = 4.39, Std. Sapma = 0.596) puanlari arasinda (t = 1.877; p =
0.062) olarak hesaplanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>
0.05). "Engelleyen Faktorler" alt boyutunda da egitim alanlarin (Ortalama = 3.58,
Std. Sapma = 1.113) ve almayanlarin (Ortalama = 3.34, Std. Sapma = 1.036) puanlari
arasinda (t = 1.557; p=0.121) ile anlaml1 bir farklilik olmadig tespit edilmistir (p >
0.05). IOBTO toplam puaninda ise egitim alanlarin (Ortalama = 3.48, Std. Sapma =
0.581) ve almayanlarin (Ortalama = 3.52, Std. Sapma = 0.507) puanlar1 arasinda (t =
-0.571; p = 0.568) ile anlaml1 bir fark bulunmamistir(p > 0.05). Sonuglar, istenmeyen
olay bildirimi hakkinda egitim almanm, IOBTO ve alt boyutlarma ydnelik
degerlendirmelerde anlamli bir fark olusturmadigini gostermektedir. Ertiirk ve
ark.(2016:28) hasta giivenliginin degerlendirilmesi amaciyla Manisa’da farkli
hastanelerde gérev yapan hemsirelerle yapmis oldugu bir ¢alismada “Beklenmedik
Olay Ve Hata Raporlama”, “Calisanlarin Egitimi” gibi alt boyutlar1 bulunan "Hasta
Giivenligi Kiiltiirii Olgegi” kullanilmis olup; hemsirelerin hasta giivenligi hakkinda
egitim alma durumuna gore Olcegin puan ortalamalart incelendiginde; egitim
alanlarin puaninin dlgegin tiim alt boyutlarinda ve toplam puanda yiiksek olmasina
ragmen gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 saptanmistir.

Salih ve ark.(2021:3) Mansoura'daki hemsireler arasinda hasta giivenligi tutumu ve
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iligkili faktorler konusunda yaptigi calismada ise, hatalarin raporlanmasi ile ilgili
“Giivenlik Iklimi” alt boyutunu igeren “Hasta Giivenligi Tutum Anketi” kullanilmis
olup, hasta giivenligi hakkinda egitimlere katilim saglayanlarin 6lgekten aldigi
toplam puanlarin daha yiiksek oldugu goriiliirken istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu tespit edilmistir.

Yapilan caligmada, saglik calisanlarinin istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne
sekilde gerceklestirilecegini bilme durumuna gore Olgekten alinacak puanlarin
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi diisiintilmiistiir.
Analiz sonuglart incelendiginde ise; istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde
gerceklestirilecegini bilme durumuna gére IOBTO ve alt boyutlara yonelik yapilan
t-testi analizi, bu konuda bilgi sahibi olan ve olmayan katilimcilar arasinda anlamli
bir fark olmadigini gostermektedir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda, bilgi
sahibi olanlarin (Ortalama = 4.52, Std. Sapma = 0.564) ve olmayanlarin (Ortalama =
4.42, Std. Sapma = 0.576) puanlari arasinda(t = 1.272; p = 0.204) olarak hesaplanmis
ve farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir(p > 0.05). "Engelleyen
Faktorler" alt boyutunda da bilgi sahibi olanlarin(Ortalama = 3.56, Std. Sapma =
1.120) ve olmayanlarin (Ortalama = 3.37, Std. Sapma = 1.007) puanlar1 arasinda(t =
1.294; p = 0.197) ile anlaml1 bir farklilik olmadig: belirlenmistir (p > 0.05). IOBTO
toplam puaninda ise bilgi sahibi olanlarin(Ortalama = 3.48, Std. Sapma = 0.589) ve
olmayanlarin(Ortalama = 3.53, Std. Sapma = 0.469) puanlar1 arasinda (t = -0.618; p
= 0.537)) ile anlamli bir fark bulunmamustir(p > 0.05). Bu sonuglar, istenmeyen olay
bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacagm bilmenin, IOBTO ve alt boyutlarina
yonelik degerlendirmelerde 6nemli bir fark olusturmadigini ortaya koymaktadir.
Oweidat ve ark.(2023:5) tarafindan “Olay Bildirimi Olgegi” kullanilarak yapilan bir
calisma incelediginde; katilimcilarin olay raporlama sisteminin varligindan haberdar
oldugu, ancak formun nasil bulunacagi veya forma nasil erisilecegi konusunda bazi
belirsizliklerin oldugu; katilimcilarin sadece %69,3"liniin olay formunun nasil
bulunacagin1 veya forma nasil erisilecegini bildigi tespit edilmistir. Calismanin
sonuglarinda, hemsirelerin olay bildirimi uygulamalarin1 4 {izerinden ortalama 2,23

puanla orta diizeyde algiladiklar1 belirlenmistir.

Yapilan ¢alismada, saglik ¢alisanlarinin daha 6nce istenmeyen olay bildirimi yapma
durumuna gore Olgekten alinacak puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklilik olabilecegi diisiiniilmiistiir. Analiz sonuglar1 incelendiginde de;
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daha once istenmeyen olay bildirimi yapma durumuna gére IOBTO ve alt
boyutlarina yonelik yapilan t-testi analizi, bu iki grup arasinda bazi alt boyutlarda
anlaml farklar oldugunu gostermektedir. "Motive Eden Faktorler" alt boyutunda,
daha oOnce olay bildirimi yapanlar(Ortalama = 4.55, Std. Sapma = 0.623) ve
yapmayanlar(Ortalama = 4.47, Std. Sapma = 0.540) arasinda (t = 1.03; p = 0.304)
olarak hesaplanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p > 0.05).
"Engelleyen Faktorler" alt boyutunda ise, daha once olay bildirimi yapanlarin
(Ortalama = 3.76, Std. Sapma = 1.121) ve yapmayanlarin (Ortalama = 3.41, Std.
Sapma = 1.072) puanlar1 arasinda(t = 2.60; p = 0.010 \) ile anlamli bir fark
bulunmustur(p < 0.05). Bu durum, daha 6nce istenmeyen olay bildirimi yapanlarin,
engelleyen faktorlere daha yiliksek puan verdiklerini, dolayisiyla engelleyen
faktorlere dair daha fazla zorluk yasadiklarini gdstermektedir. Bu baglamda,
katilimcilarin daha once yaptiklari bildirim sonrast olumsuz bir tecriibe(suglanma,
bilgisiz olarak nitelendirilme gibi) edinmis olabilecekleri ve engelleyen faktorlere
daha fazla yatkin oldugunu diisiindiirmektedir. IOBTO toplam puaninda ise daha
once olay bildirimi yapanlarin(Ortalama = 3.39, Std. Sapma = 0.601) ve
yapmayanlarin (Ortalama = 3.53, Std. Sapma = 0.543) arasinda (t = -2.00; p = 0.046
\) olarak hesaplanmis ve bu fark da anlamli bulunmustur(p < 0.05). Bu sonug, daha
Once istenmeyen olay bildirimi yapmayanlarmn, genel olarak olay bildirimine daha
fazla egilim gosterdiklerini ve Olgekten daha yiiksek puan aldiklarini ortaya
koymaktadir. Genel olarak, daha once istenmeyen olay bildirimi yapma durumunun,
engelleyen faktorler ve toplam puan agisindan anlamli bir fark yarattigi, ancak
motive eden faktorlerde bir fark olusturmadigi soylenebilir. Aksan(2017:70-75)
tarafindan yapilan calismada ise; saglik c¢alisanlarimin  yapilan hatalarn
bildirmelerindeki engel algilarma yonelik faktorlere iliskin aldiklar1 toplam puanlar
ile daha Once istenmeyen olay bildirimi yapma durumu arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadigr tespit edilmistir. Aym1 ¢alismada saglik c¢alisanlarinin olay bildirimi
hakkinda iyilestirici diizenlemeler yapilmasi sonucunda algilarinda degisiklik olup
olmayacag1 ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam puanlarin da daha once
istenmeyen olay bildirimi yapma durumu arasinda anlaml bir farklilik bulunmadig:

tespit edilmistir.

Yapilan ¢alismada, saglik calisanlarinin egitim diizeylerine gore olgekten alinacak

puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
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diisiiniilmistlir. Analiz sonuglar1 incelendiginde; motive eden faktorler agisindan
gruplarin ortalama puanlart birbirine olduk¢a yakin olup, dnlisans mezunlari igin
4.42, lisans mezunlart i¢in 4.50 ve lisansiisti mezunlar i¢in 4.53 olarak tespit
edilmistir. ANOVA testi sonucunda, “Motive Eden Faktorler” arasinda egitim
diizeyine gore anlamli bir fark bulunamamistir(F = 0.711, p = 0.493). “Engelleyen
Faktorlere” bakildiginda da gruplarin ortalama puanlari oldukca benzerdir. Onlisans
mezunlarinin ortalama puami 3.49, lisans mezunlarinin 3.53 ve lisansiistii
mezunlarinin 3.53 olarak hesaplanmistir. ANOVA testi, bu faktdr agisindan da
egitim diizeyine gore anlamli bir fark olmadigimi gostermektedir(F = 0.029, p =
0.971). IOBTO toplam puanlari da gruplar arasinda oldukca benzer degerler
gdstermistir. On lisans mezunlarmin ortalama puani 3.46, lisans mezunlarmin 3.49
ve lisansiistii mezunlarinin 3.50 olarak bulunmustur. ANOVA testi sonucunda bu
degisken agisindan egitim diizeyine gore anlamli bir fark bulunmamistir(F = 0.091, p
= 0.913). Elde edilen bulgular, katilimcilarin egitim diizeylerinin motive eden ve
engelleyen faktorlerin degerlendirilmesinde herhangi bir fark olusturmadigim
gostermektedir. Oksay ve ark.(2019:470) yapmis oldugu ¢alismada da; igerisinde
“Olay Bildirimi Siklig1” “Hatalar Hakkinda Geri Bildirim ve iletisim”, “Hataya Karsi
Cezalandirict Olmayan Yanit” gibi alt boyutlarin bulundugu “Hasta Giivenligi
Kiiltiirii Olgeginin” puanlari ve katilimcilarm egitim diizeyleri arasinda herhangi bir
iligski olmadigi tespit edilmistir. Aksan(2017:69-74) tarafindan yapilan ¢aligmada ise;
saglik calisanlarmin yapilan hatalar1 bildirmelerindeki engel algilarma yonelik
faktorlere iliskin aldiklari toplam puanlar ile egitim diizeyleri arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadig: tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada saglik calisanlarmin olay
bildirimi hakkinda 1iyilestirici diizenlemeler yapilmasi sonucunda algilarinda
degisiklik olup olmayacag: ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam puanlarin da
egitim diizeyleri ile arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi tespit edilmistir.
Oweidat ve ark.(2023:4) tarafindan “Olay Bildirimi Olgegi” kullanilarak yapilan
caligmada ise; hemsirelerin olay bildirimi farkindaligina egitim diizeyi agisindan
bakildiginda; yiiksek lisans derecesine sahip katilimecilarin diger gruplara gore daha
yiiksek farkindalik gosterdigi, diger gruplara gore daha yiiksek algilanan raporlama
egilimi gosterdigi tespit edilmistir.

Yapilan calismada, saglik c¢alisanlarinin mesleklerine gore oOlgekten alinacak

puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
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diistiniilmiistiir. Analiz sonuglar1 incelendiginde; meslek gruplarinin ortalama
puanlarinda, hemsirelerin ortalamasi1 4.58 ile en yiiksek degeri alirken, bunu
doktorlar ve saglik teknikerleri 4.46 ve tibbi sekreterler 4.33 takip etmektedir. Ancak
ANOVA testi sonuglarina gore bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(F =
2.481, p = 0.065). Bu durum, meslek gruplar1 arasinda motive eden faktorlere iliskin
algilar agisindan anlamli bir farklilik olmadigin1 gostermektedir. Engelleyen
faktorlere yonelik ortalama puanlar, meslek gruplar1 arasinda birbirine oldukg¢a
benzerdir. Doktorlarin ortalamasi 3.51, hemsirelerin 3.58, saglik teknikerlerinin 3.41
ve tibbi sekreterlerin 3.43 olarak hesaplanmistir. ANOVA testi sonuglari, bu
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini géstermektedir(F = 0.400, p =
0.753). Bu, meslek gruplarinin engelleyen faktorlere dair algilarinin birbirine yakin
oldugunu ortaya koymaktadir. IOBTO toplam puanlari agisindan da meslek
gruplarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (F = 0.181, p =
0.909). Doktorlar i¢in ortalama 3.48, hemsireler icin 3.50, saglik teknikerleri i¢in
3.53 ve tibbi sekreterler icin 3.45 olarak bulunmustur. Bu sonug, meslek gruplarinin
IOBTO toplam puanlar1 agisindan birbirine oldukca benzer bir dagilima sahip
oldugunu gostermektedir. Meslek gruplari arasinda motive eden faktorler, engelleyen
faktorler ve IOBTO toplam puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum, mesleki rollerin bu degiskenlere dair algilar iizerinde
belirgin bir fark olusturmadigini diistindiirmektedir. Aksan(2017:69-74) tarafindan
yapilan calismada da; saglik calisanlarinin yapilan hatalar1 bildirmelerindeki engel
algilarina yonelik faktorlere iliskin aldiklari toplam puanlarin mesleklere gore
anlamli bir farklilik olusturmadigi tespit edilmistir. Aym1 c¢alismada saglik
calisanlarinin olay bildirimi hakkinda iyilestirici diizenlemeler yapilmas: sonucunda
algilarinda degisiklik olup olmayacag: ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam
puanlarin da mesleklere gore anlamli bir farklilik olusturmadigi tespit edilmistir.
Oksay ve ark.(2019:471) yapmis oldugu g¢alismada ise; “Hasta Glivenligi Kiiltiirii
Olgeginin” puanlarinin meslege gore anlamli farklilk gdsterdigi, doktorlarin
puanlarinin, hemsirelerin, tibbi sekreterlerin ve teknisyen/teknikerlerin puanlarindan
anlamli diizeyde yiiksek oldugu, hemsirelerin ve tibbi sekreterlerin ise Olcek
puanlarinin teknisyen/teknikerlerin puanlarina gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu

tespit edilmistir.
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Yapilan c¢aligmada, saglik calisanlarinin meslekte c¢alisma yilina gore Olcekten
alinacak puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Analiz sonuglari incelendiginde ise; meslekte ¢calisma yili gruplarinin
motive eden faktorlere yonelik ortalama puanlar birbirine yakin bulunmustur. 1-5 yil
calisanlarin ortalamasi 4.44, 6-10 yil ¢alisanlarin 4.53, 11-15 yil ¢alisanlarin 4.53 ve
16-20 yil calisanlarin ortalamasi 4.55 olarak hesaplanmigtir. ANOVA testi
sonuglarina gore, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(F = 0.705, p =
0.551). Bu durum, meslekte gegirilen yillarin, bireylerin motive eden faktorlere
yonelik algilarinda belirgin bir fark olusturmadigimi gostermektedir. Engelleyen
faktorlere yonelik ortalama puanlarda da benzer sekilde anlamli bir fark
bulunmamustir(F = 1.622, p = 0.187). 1-5 yil ¢alisanlar igin ortalama 3.40, 6-10 yil
calisanlar icin 3.77, 11-15 yil calisanlar i¢in 3.53 ve 16-20 yil ¢alisanlar i¢in 3.49
olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda gozlenen farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli degildir. IOBTO toplam puanlar1 agisindan da meslekte ¢alisma yil1 gruplari
arasinda anlaml bir fark bulunmamistir(F = 1.182, p = 0.319). Ortalama puanlar, 1-5
yil calisanlarda 3.52, 6-10 yil caligsanlarda 3.38, 11-15 yil ¢alisanlarda 3.50 ve 16-20
yil calisanlarda 3.53 olarak hesaplanmistir. Sonu¢ olarak, meslekte galisma yilina
gdre motive eden faktdrler, engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gostermektedir. Bu durum, meslekte
gecirilen yillarin bu degiskenler {izerinde belirgin bir fark olusturmadiginm
diistindiirmektedir. Oksay ve ark.(2019:470-471) yapmis oldugu calismada ise;
“Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi” puanlarinin meslekte ¢alisma yilina gére anlaml
farklilik gosterdigi, c¢alisma yili 1-5 yil arasinda bulunan calisanlarin Slgek
puanlarinin, 16 yil ve iizeri ve 1 yildan az ¢alisma yili bulunan ¢alisanlarin
puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu, 6-10 yil arasinda ve 11-15 yil
arasinda gorev yili bulunan calisanlarin puanlarinin ise 16 yil ve iizeri gorev yili
bulunan c¢alisanlarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Aksan(2017:69-74) tarafindan yapilan ¢alismada da; saglik ¢alisanlarinin
yapilan hatalar1 bildirmelerindeki engel algilarina yonelik faktorlere iliskin aldiklar
toplam puanlar ile meslekte ¢alisma yillarina gore anlamli bir farklilik bulunmadig:
tespit edilmistir. Fakat ayni ¢alismada saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi hakkinda
tyilestirici diizenlemeler yapilmasi sonucunda algilarinda degisiklik olup olmayacagi
ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam puanlarin, meslekte ¢aligma yillar ile diigiik

derecede ve negatif diizeyde anlamli bir iligski bulundugu tespit edilmistir.
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Yapilan calismada, saglik calisanlarinin kurumda c¢aligma siiresine gore Olcekten
alinacak puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
diistiniilmiistiir. Analiz sonuglar1 incelendiginde; kurumda g¢alisma siiresine gore
motive eden faktorlere iliskin ortalama puanlar incelendiginde, gruplar arasinda
yakin degerler goriilmektedir. 1-5 yil calisanlarin ortalama puani 4.47, 6-10 yil
calisanlarin 4.52 ve 11-15 yil calisanlarin 4.59 olarak hesaplanmistir. Ancak
ANOVA testi sonuglari, bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gostermektedir(F = 1.074, p = 0.346). Bu, kurumda calisma siiresinin motive eden
faktorlere yonelik algilar tiizerinde o©nemli bir fark olusturmadigini ortaya
koymaktadir. Engelleyen faktorlere yonelik ortalama puanlar da benzer sekilde
gruplar arasinda anlamli bir fark gostermemektedir(F = 0.473, p = 0.625). 1-5 yil
calisanlar i¢in ortalama puan 3.62, 6-10 yil calisanlar i¢in 3.61, 11-15 yil calisanlar
icin 3.50 ve 16-20 il ¢aligsanlar i¢in 3.45 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda
gdzlenen farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. IOBTO toplam puanlari
acisindan da kurumda calisma siiresine gore anlamli bir fark bulunmamistir(F =
0.145, p = 0.865). Ortalama puanlar, 1-5 yil ¢alisanlar i¢in 3.49, 6-10 yil ¢alisanlar
icin 4.47, 11-15 il calisanlar i¢in 4.52 ve 16-20 yil ¢alisanlar i¢in 4.59 olarak
hesaplanmistir. Sonug olarak, kurumda c¢alisma siliresinin motive eden faktorler,
engelleyen faktorler ve IOBTO toplam puanlari iizerinde anlamli bir farklilik
yaratmadigmi gostermektedir. Katilimcilarin bu degiskenlere yonelik algilari,
kurumda calisma siiresine bagli olarak degisiklik gostermemektedir. Karaca ve
Arslan(2014:15-16) calismasinda; “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” alt
boyutunun bulundugu “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi” kullanilmis  olup;
hemsgirelerin en diisiik puan1 bu alt boyutta aldigi ve HGKO ve alt boyutlarindan
alinan puan ortalamalari ile kurumda c¢alisma siiresi arasinda anlamli bir fark
bulunmadigi tespit edilmistir. Gokdogan ve Yorgun’un(2010:58) hemsirelerin hasta
giivenligini tutumlarim1  degerlendirdigi ¢alisma sonuclar1 incelendiginde ise;
kurumda c¢aligma siiresi daha uzun olan caligsanlarin tibbi hatalarin rapor edilmesi

konusunda daha istekli oldugu ifade edilmektedir.

Yapilan ¢alismada, saglik calisanlarinin gorev yaptig1 hastane tiiriine gore dlgekten
aliacak puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik olabilecegi
diisiiniilmistlir. Analiz sonuglar1 incelendiginde; hastane tiirline gére motive eden

faktorlere iliskin ortalama puanlar incelendiginde, Egitim ve Arastirma Hastanesi
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(EAH) ile Sehir Hastanesi(SH) calisanlarinin ortalama puanlari 4.51, Devlet
Hastanesi(DH) calisanlarinin ise 4.43 olarak hesaplanmistir. Ancak ANOVA testi
sonuglarina gore bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir(F = 0.360, p = 0.699).
Bu durum, hastane tiiriiniin motive eden faktorlere yonelik algilarda 6nemli bir fark
olusturmadigini gostermektedir. Engelleyen faktorlere yonelik ortalama puanlar
arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir(F = 0.276, p = 0.760). EAH ¢alisanlarinin
ortalama puam1 3.50, SH c¢alisanlarinin 3.58 ve DH calisanlarinin 3.45 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda gézlenen farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
IOBTO toplam puanlar1 agisindan hastane tiirleri arasinda anlamli bir fark olmadig
goriilmektedir(F = 0.145, p = 0.865). Ortalama puanlar, EAH ¢alisanlar1 igin 3.50,
SH calisanlar1 i¢in 3.46 ve DH calisanlar1 i¢in 3.49 olarak hesaplanmistir. Sonug
olarak, calisilan hastane tiirlinlin motive eden faktdrler, engelleyen faktorler ve
IOBTO toplam puanlar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
yaratmadigini gostermektedir. Calisilan hastane tiirli, katilimcilarin bu degiskenlere
yonelik algilarinda belirgin bir fark olusturmamustir. Aksan(2017:69-74) tarafindan
yapilan ¢alismada da; saglik ¢alisanlarinin yapilan hatalar1 bildirmelerindeki engel
algilarina yonelik faktorlere iliskin aldiklari toplam puanlar ile gérev yapilan hastane
tiiriine gére anlaml bir farklilik bulunmadig: tespit edilmistir. Ayni ¢calismada saglik
calisanlarinin olay bildirimi hakkinda iyilestirici diizenlemeler yapilmasi sonucunda
algilarinda degisiklik olup olmayacag: ile ilgili ifadelerden elde edilen toplam
puanlar ile gorev yapilan hastane tliriine gore gore anlamli bir farklilik bulunmadigi
tespit edilmistir. Oweidat ve ark.(2023:4) tarafindan “Olay Bildirimi Olgegi”
kullanilarak yapilan c¢alismada ise; hemgirelerin olay bildirimi farkindaligi gorev
yapilan hastane tiirline gore degerlendirildiginde puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Ozel hastanelerde calisan katilimeilarn diger
gruplara gore Olgekten daha yiiksek puanlar alarak farkindaliklarinin daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

Yapilan c¢aligmada, saglik calisanlarinin gérev yaptigi birim tiirline gore olgekten
alinacak puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik olabilecegi
diistiniilmiistiir. Analiz sonuglar incelendiginde; ¢alisilan birim tliriine gére motive
eden faktorlere iliskin ortalama puanlar incelendiginde, “Poliklinik Hizmetleri”
biriminde calisanlarin ortalama puani 4.61 ile en yiiksek degere sahipken, “Idari

Birim” ¢alisanlar1 4.36 ile en diisiik ortalamaya sahiptir. Ancak ANOVA testi
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sonuglarina gore, bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(F = 0.986,
p = 0.445). Bu, calisilan birim tiiriiniin motive eden faktorlere yonelik algilar
tizerinde Onemli bir fark olusturmadigini gostermektedir. Engelleyen faktorlere
iliskin ortalama puanlar birim tiiriine gore farklilik gosterse de, bu fark istatistiksel
olarak anlamli diizeyde degildir(F = 2.038, p = 0.056). “Cerrahi Servis” calisanlari
3.04 ile en diisiik ortalamaya sahipken, Acil servis calisanlar1 “3.77” ile en yiiksek
ortalamay1 almistir. Bu sonug, birim tiirlerinin engelleyen faktorler lizerinde olustugu
farkin istatistiksel olarak belirgin olmadigini gostermektedir. IOBTO toplam puanlari
acisindan da galisilan birim tiiriine gére anlamli bir fark bulunamamistir(F = 1.557, p
= 0.155). Ortalama puanlar “Cerrahi Servis” ¢alisanlarinda 3.77 ile en yiiksek, “Acil
Servis” c¢alisanlarinda ise 3.37 ile en diisilk olarak hesaplanmistir. Ancak bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Analiz sonuclarina gore, ¢aligilan
birim tiiriiniin “Motive Eden Faktorler”, “Engelleyen Faktdrler” ve IOBTO toplam
puanlart tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigini gostermektedir.
Calisanlarin bu degiskenlere yonelik algilari, gérev yaptiklar1 birim tiirline bagh
olarak degisiklik gostermemektedir. Salih ve ark.(2021:3) Mansoura'daki hemsireler
arasinda hasta giivenligi tutumu ve iliskili faktorler konusunda yaptigi ¢alismada ise,
hatalarm raporlanmasi ile ilgili “Giivenlik Iklimi” alt boyutunu iceren “Hasta
Giivenligi Tutum Anketi” kullanilmis olup, 6l¢ekten alinan puanlarin ¢alisilan birime
gore herhangi bir fark gostermedigi tespit edilmistir. Oksay ve ark.(2019:472)
yapmis oldugu calismada ise; igerisinde “Olay Bildirimi Siklig1”, “Hatalar Hakkinda
Geri Bildirim ve Iletisim” “Hataya Karsi Cezalandirici Olmayan Yanit” gibi alt
boyutlarn  bulundugu “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgeginin” puanlarinda,
katilimcilarin ¢alistiklar: birimin anlaml farklilik gdsterdigi belirlenmistir. Bu farka
gore; yogun bakimda calisanlarin, klinik ve diger bolimlerde ¢alisanlara gore dlgek
puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu, ameliyathanede calisanlarin puanlarinin

ise acil, klinik ve diger birimlerin puanlarindan yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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SONUC

Bu calismada; saglik c¢alisanlarini istenmeyen olay bildiriminde motive eden ve
engelleyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla bir 6lgek gelistirmek ve bu dlgegi
katitlme1  saglik  ¢alisanlarinin - psikometrik ~ Ozellikleri  ile  degerlendirmek
amaglanmisti. Calisma sonucunda; gelistirilen Istenmeyen Olay Bildirimi Tutum
Olgeginin yapilmis olan gegerlik ve giivenirlik analizleri ile geerli ayn1 zamanda da
giivenilir, i¢ tutarliligr yiiksek bir Ol¢ek olarak kullanilabilecegi belirlenmistir.
Ulkemizde saglik kurumlarinda yapilan istenmeyen olay bildirimlerinin géniilliiliik
esasina dayandigi bilinmektedir. Bu sebeple; saglik calisanlarini bildirim yapma
konusunda motive eden ve engelleyen faktorlerin degerlendirilerek bildirimleri
arttiracak adimlarin atilmasi 6nem arz etmektedir. Literatiirde; olay bildirimi
hakkinda farkli ¢aligmalar yapildig: goriilmekle birlikte herhangi bir 6l¢ek gelistirme
calismasina rastlanmanmustir. Bu sebeple, IOBTO’niin, saglik ¢alisanlarmin
istenmeyen olay bildirimi yapmalarimi motive eden ve engelleyen faktorlerin
degerlendirilmesine katki saglayacagr ve literatiirdeki boslugu dolduracagi
diistiniilmektedir. Olusturulan 6lgegin son hali 26 madde ve “Motive Eden Faktorler”
ile “Engelleyen Faktorler” olmak iizere 2 alt boyutlu yapisi ile kabul edilebilir uyum

indeks degerleri i¢inde oldugu degerlendirilmistir.

Yapilan ¢alismada hipotezlere iligkin testlerin degerlendirilmesi sonucunda; cinsiyet,
yas, meslek, medeni durum, calisilan birim, meslekte calisilan yil, kurum tiird,
egitim durumu, kurumda calisilan yil, , istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim
alma durumu, istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde gergeklestirilecegini
bilme durumu 6zelliklerinin {OBTO ve alt boyutlarmin degerlendirilmesinde
herhangi bir fark olusturmadigi tespit edilmistir. Literatiir taralamarmnda bu
ozelliklerin fark olusturup olusturmadigi konusunda farkli ¢alismalar goriilmiistiir.
Bu sebeple; bu ozelliklerin fark olusturma durumunun, c¢alismadaki Orneklem

grubuna bagh degisim gosterdigi diisiiniilmektedir.

Katilimecilarin daha once istenmeyen olay bildirimi yapma durumunun o&lgekten
alinan puanlarda; motive eden faktdrler boyutunda herhangi bir dark olusturmadig:

goriilmistiir. Fakat engelleyen faktorlere, daha 6nce olay bildirimi yapanlarin daha
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yiiksek puan vermis olmalar1 bu kisilerin engelleyen faktorlere dair daha fazla zorluk
yasadiklar1 ve katilimcilarin daha once yaptiklari bildirim sonrasi olumsuz bir
tecriibe(suglanma, bilgisiz olarak nitelendirilme vb.) edinmis olabilecekleri,
engelleyen faktorlere daha fazla yatkin oldugunu diisiindiirmektedir. IOBTO toplam
puaninda da daha 6nce bildirim yapmayanlarin daha yiliksek puan aldigi goriilmiistiir.
Genel olarak, daha once istenmeyen olay bildirimi yapma durumunun, engelleyen
faktorler ve toplam puan agisindan anlamli bir fark olusturdugru ancak motive eden

faktorlerde bir fark olusturmadig goriilmiistiir.

Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde, “Engelleyen Faktorlerin” olay bildirimi
davranigin1 belirgin bir sekilde olumsuz yonde etkiledigi disiiniilmektedir. Bu
baglamda; saglik tesislerinde “Engelleyen Faktorlerin” tek tek degerlendirilerek
tespit edilmesi ve sonrasinda kok neden analizi yapilmasi ile etkilerinin azalatilmasi
yoniinde ¢aligsmalar yapilmasinin olay bildirimlerini arttirabilecegi diisiiniillmektedir.
Bunun yaninda ¢alismada, istenmeyen olay bildirimi hakkinda egitim almadigini ve
istenmeyen olay bildiriminin nasil gerceklestirilecegini bilmedigini ifade eden saglik
calisanlarinin oldugu goriilmektedir. Saghik kurumlarinda istenmeyen olay bildirimi
hakkinda egitim verilmesinin zorunlu oldugunu g6z oniine aldigimizda, verilen
egitimlerin saglhik calisanlarinin tiimiine ulasmadigi ya da c¢alisanlarin egitimleri
kavrayip benimsemedigi diisiiniilmektedir. Bu baglamda, saglik kurumlarinda bu
konu hakkinda wverilen egitimlerin etkinliginin degerlendirilerek c¢aligmalar

yapilmasinin olay bildirimlerinin artmasina katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calisma sonrasinda, arastirmacilara 6zel hastaneler evreninde bu arastirmayi
yapmalarimi Onerebiliriz. Ya da bu konuda 6zel hastane ve kamu hastanesi arasinda
kiyaslama yapilabilir. Ayrica engelleyen faktorler ile ilgili daha derinlemesine bilgi

elde edebilmek i¢in niteliksel ¢aligmalar yapilabilecegi diisiiniilmektedir.
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ediyorum.

Katilimeinin:
[mzast:

[letisim Bilgileri: e-posta: Telefon:

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in;

Veli veya Vasisinin

1mza51:

Arastirmacinin

Adi-Soyadt: Cegenya fremnur MUMCU
[mazast:
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EK 3: Kisisel Bilgi Formu

KISISEL BiLGi FORMU
Cinsiyet ( )Kadin () Erkek
Yag(itlenyazile | .ccocvmimssisimmsmsmis
belirtiniz)
Medeni Durum ( )Evh () Bekar
Egitim Durumy ( . )Il}(ogretlm ( )Lise ( )Onlisans ( )Lisans ( )
Lisansiistii
() Doktor ( )Hemsire
() Saghk Teknikeri (fizyoterapi teknikeri,anestezi teknikeri
Mesleginiz vb.)
() Tibbi Sekreter () Diger(fizyoterapist,sosyal
caligmaci vb.)
( )5yl (0 )6-10y1l
Meslekte Calisma Yit | )11-15yi] ( )16-20y1l ()21 yil ve istii
Su anda ¢ahstiginiz ( )15yl (0 )6-10y1l
kurumda kag¢ yildir ( HI-15yl (- )16-20y1l () 21 yil ve Gstii
cahsiyorsunuz?

Cahstiginiz kurumun tiirii
nedir?

( )Universite Hastanesi ~ (
Hastanesi

(' )Sehir Hastanesi (

( )Hizmet(Devlet) Hastanesi

)Egitim ve Aragtirma

)Ozel Hastane

Cahgilan Birim (liitfen yazi
ile belirtiniz)

istenmeyen Olay Bildirimi
hakkinda egitim aldim.

istenmeyen Olay
Bildiriminin nasil ve ne
sekilde yapilacagimi
biliyorum.

Daha énce istenmeyen
Olay Bildirimi yaptim.

( ) Evet ( )Hayir
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EK 4: Istenmeyen Olay Bildirim Tutum Olcegi Madde Havuza ilk Hali

LUTFEN! Asagidaki ifadelere ne derecede katildigimiz, her ifadenin karsisindaki segeneklerden uygun

gordiigliniiz boliimi isaretleyerek belirtiniz.

Kesinlikle
katiliyorum

Katihyorum

Kismen
Katiiyorum

Katilmiyorum

£
i
£z

E

MOTIVE EDEN FAKTORLER

istenmeyen olay bildirimlerinin kime, ne sekilde bildirileceginin yazili bir prosediirle belli olmasi.

Hangi olaylarin istenmeyen olay olarak bildirilmesi gerektigine dair egitim verilmesi.

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra olaylarin kisa siire igerisinde analiz edilerek, interaktif bir
sekilde diizeltici/onleyici faaliyet yapiimasi

Yonetim tarafindan suglayici ve yargilayicr tutum sergilenmeden destekleyici olunmasi

Istenmeyen olay bildirimi sonrasinda izlenecek yollarm hastane prosediirlerinde belli olmasi

Istenmeyen olay bildirimi yapilirken kullanilan sistemin
kolay ve anlagilir gekilde kullanici dostu olmasi

Yonetim ekibinin ve kurum kiiltiiriiniin, ekip calismasi ve agik iletisime uygun olmasi

Istenmeyen olay bildiriminde yonetimin gizlilik konusunda giiven vermesi

Istenmeyen olay bildirimleri sonrasi uygunsuzluklarin giderilerek hatalarin azaltildig1 bilgisinin personel

ile paylagilmasi
10 Istenmeyen olay bildirimi yapil ve da uygul prosediiriin basit, kolay anlagilir olmasi ve|
fazla zaman almamasi.
1 Hastane yonetiminin uygunsuzluklarda kisi degil
sorun ve ¢oziim odakh olmasi.
12 Istenmeyen olay bildiriminin énemine yénelik personeli bilinglendirme ve hatirlatma amagh araglarin
kullanilmast
13| Istenmeyen olay bildirimi yapma igleminin fazla zaman almamast.
14| Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra yapilan alismalar hakkinda kisiye geri bildirim saglanmasi |
15l Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra diizeltici faaliyetlere bildirim yapan kisinin de dahil
i edilmesi.
16| Yonetim tarafindan istenmeyen olay bildirimi yapanlarin ddiillendirilmesi.

ENGELLEYEN FAKTORLER

P Istenmeyen olay bildirimi yaparken kullanilan sistemin zor, karmagik olmas: bildirim yapma konusunda

motivasyonumu azaltr.

Istenmeyen olay bildirimi sonrast olaydan sorumlu tutulma ihtimalimin var olmas: bildirim yapma
konusunda motivasyonumu azaltir.

Istenmeyen olay bildirimi sonrasinda uzun ve karmasik prosediirler bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

yen olay bildirimi yapildiktan sonra kurum itibarinin sarsilacag: diisiincesi bildirim yapma
konusunda motivasyonumu azaltir.

Yaénetimin istenmeyen olay bildirimlerinde sorun ve ¢6ziim odakl olmak yerine kisi odakh tutum
sergilemesi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra herhangi bir diizeltici/onleyici faaliyet yapil bildirim|
yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
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2 Istenmeyen olay bildiriminin sorunlarin ¢éziilmesine ve hizmet kalitesine herhangi bir katkida
i bulunmayacag: diisiincesi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
24 Kurumda suglama ve korku kiiltiir{iniin baskin olmas bildirim yapma konusunda motivasyonumu
azaltir.
2| Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra diger personeller tarafindan dislanma korkusu, bildirim
yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

24 1 yen olay bildirim yapil sonrasinda landirilma korkusu bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

Y Hastanede bildirilen olaylar: degerlendirecek bir ekip bulunmamasi bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

28 yen olay bildirimi I gereken konularla ilgili bilgi eksikligimin olmas: bildirim yapma

u d: i azaltr.

29 Istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacaginin bilmemek bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.

301 Yonetimsel sorunlar ile ilgili ¢oziim tiretilmeyecegini diisindiigiim igin bildirim yapmam.

31 Baz is yen olaylarin | deki siireglerin dogal bir pargast oldugunu diistindiigiim igin

bildirimde bulunma geregi duymuyorum.

32 Istenmeyen olaylarin ciddiyeti az ise bildirim yapmam.

33| Yonetim ekibinin istenmeyen olay bildirimi yapan kisilerin gizliligini korumamasi

34 Cahisma ortaminin gok yogun olmasi

35| Yapilan bildirimin herhangi bir disiplin konu olma ihtimali

36| Olay Bildirimi yapilmasinin is yiikiinii artirdigy diisiincesi

37 Vardiyal sitemde galigmak

38 Istenmeyen Olay Bildirimi yapildiktan sonra kisiye geri bildirimde bulunulmamast
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EK 5: istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olcegi Uzman Gériisleri Sonrasindaki
Hali

LUTFEN! Asagidaki ifadelere ne derecede katildiginizi, her ifadenin
karsisindaki seceneklerden uygun gordiigiiniiz béliimii isaretleyerek
belirtiniz.

Kesinlikle
katilivorum
Katihyorum

Kismen
Katihyorum
Katilmiyorum

Kesinlikle

katilmiyorum

MOTIVE EDEN FAKTORLER

Istenmeyen olay bildirimlerinin kime, ne sekilde bildirileceginin yazili bir
prosediirle belli olmasi.

Hangi olaylarin istenmeyen olay olarak bildirilmesi gerektigine dair
egitim verilmesi.

Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra olaylarin kisa siire igerisinde
analiz edilerek, interaktif bir sekilde diizeltici/6nleyici faaliyet yapilmasi

Yonetim tarafindan suglayici ve yargilayici tutum sergilenmeden
destekleyici olunmasi

Istenmeyen olay bildirimi sonrasinda izlenecek yollarin hastane
prosediirlerinde belli olmas1

Istenmeyen olay bildirimi yapilirken kullanilan sistemin
kolay ve anlasilir sekilde kullanici dostu olmasi

Yonetim ekibinin ve kurum kiiltiiriiniin, ekip ¢aligmasi ve agik iletisime
uygun olmasi

Istenmeyen olay bildiriminde yonetimin gizlilik konusunda giiven
vermesi

Istenmeyen olay bildirimleri sonras1 uygunsuzluklarin giderilerek
hatalarin azaltildig: bilgisinin personel ile paylagiimasi

Istenmeyen olay bildirimi yapilmas1 ve sonrasinda uygulanan prosediiriin
basit, kolay anlasilir olmasi ve fazla zaman almamasi.

Hastane yonetiminin uygunsuzluklarda kisi degil

1 sorun ve ¢oziim odakli olmasi.

Istenmeyen olay bildiriminin Gnemine yonelik personeli bilinglendirme ve|
hatirlatma amagh araglarin kullanilmasi

13 Istenmeyen olay bildirimi yapma isleminin fazla zaman almamast.

ENGELLEYEN FAKTORLER
Istenmeyen olay bildirimi yaparken kullanilan sistemin zor, karmasik
olmast bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen olay bildirimi sonrasi olaydan sorumlu tutulma ihtimalimin
var olmasi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
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Istenmeyen olay bildirimi sonrasinda uzun ve karmagik prosediirler

19 bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
17 Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra kurum itibarinin sarsilacag
diistincesi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
Yonetimin istenmeyen olay bildirimlerinde sorun ve ¢6ziim odakl olmak
18 yerine kisi odakl tutum sergilemesi bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra herhangi bir
19 diizeltici/Gnleyici faaliyet yapilmamasi bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen olay bildiriminin sorunlarin ¢dziilmesine ve hizmet kalitesine
20 herhangi bir katkida bulunmayacag diisiincesi bildirim yapma konusunda

motivasyonumu azaltir.

Kurumda suglama ve korku kiiltiiriiniin baskin olmasi bildirim yapma

21 .
konusunda motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen olay bildirimi yapildiktan sonra diger personeller tarafindan
22 S .
dislanma korkusu, bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

23 Istenmeyen olay bildirim yapilmasi sonrasinda cezalandiriima korkusu
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

24l Hastanede bildirilen olaylar1 degerlendirecek bir ekip bulunmamasi
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

Istenmeyen olay bildirimi yapilmasi gereken konularla ilgili bilgi
25 o o .
eksikligimin olmas1 bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

2% Istenmeyen olay bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacaginin bilmemek
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

7 Yonetimsel sorunlar ile ilgili ¢6ziim iiretilmeyecegini diisiindiigiim i¢in

bildirim yapmam.
Bazi istenmeyen olaylarin hastanedeki siireclerin dogal bir pargasi
28 » LT -
oldugunu diistindiigiim igin bildirimde bulunma geregi duymuyorum.
29 Istenmeyen olaylarin ciddiyeti az ise bildirim yapmam.
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EK 6: istenmeyen Olay Bildirimi Tutum Olcegi On Calisma Sonrasi Son Hali
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MOTIVE EDEN FAKTORLER

Istenmeyen olay bildirimlerinin kime, ne sekilde bildirileceginin yazili
bir prosediirle belli olmasi bildirim yapmami kolaylastirr.
Hangi olaylarin istenmeyen olay olarak bildirilmesi gerektigine dair
egitim verilmesi dogru bildirim yapmanu kolaylastirir.
Yonetim tarafindan suglayici ve yargilayici tutum sergilenmeden
destekleyici olunmasi bildirim yapma konusunda beni motive eder.
Istenmeyen Olay Bildirimi sonrasinda izlenecek yollarin hastane
prosediirlerinde belli olmasi bildirim yapma konusunda beni motive
eder.

Istenmeyen Olay Bildirimi yapilirken kullanilan sistemin kolay ve
anlasilir sekilde kullanict dostu olmasi bildirim yapmami kolaylagtirir.
Yonetim ekibinin ve kurum kiiltiiriiniin, ekip ¢aligmasi ve agik iletisime

uygun olmasi bildirim yapma konusunda beni motive eder.
[stenmeyen Olay Bildiriminde yénetimin gizlilik konusunda giiven
vermesi bildirim yapma konusunda beni motive eder.
[stenmeyen Olay Bildirimleri sonrasi uygunsuzluklarin giderilerek
8| hatalarin azaltildig1 bilgisinin ¢alisanlar ile paylasilmasi bildirim yapma
konusunda beni motive eder.
Istenmeyen Olay Bildiriminin dnemine yonelik bilinglendirme ve
9| hatirlatma amagh araglarin kullamlmas: bildirim yapma konusunda
beni motive eder.

Hastane y6netiminin uygunsuzluklarda kisi degil sorun ve ¢dziim
odakl1 olmasi bildirim yapma konusunda beni motive eder.
Istenmeyen Olay Bildirimi yapildiktan sonra olaylarim kisa siire

11 icerisinde analiz edilerek, interaktif bir sekilde diizeltici/onleyici

faaliyet yapilmas bildirim yapma konusunda beni motive eder.

Istenmeyen Olay Bildirimi yapilmasi ve sonrasinda uygulanan

120 prosediiriin basit, kolay anlagilir olmas: ve fazla zaman almamasi
bildirim yapma konusunda beni motive eder.

Istenmeyen Olay Bildirimi yapma isleminin fazla zaman almamasi
bildirim yapma konusunda beni motive eder.

ENGELLEYEN FAKTORLER

A Istenmeyen Olay Bildirimi yaparken kullanilan sistemin zor, karmasik

olmasi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

[stenmeyen Olay Bildirimi sonrasi olaydan sorumlu tutulma

5 ihtimalimin var olmas1 bildirim yapma konusunda motivasyonumu

azaltir.
Istenmeyen Olay Bildirimi sonrasinda uzun ve karmasik prosediirler
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

—

N

[
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Istenmeyen Olay Bildirimi yapildiktan sonra kurum itibarmin

17 sarsilacag: diisiincesi bildirim yapma konusunda motivasyonumu
azaltir.
Yénetimin Istenmeyen Olay Bildirimlerinde sorun ve ¢dziim odakh
18 olmak yerine kisi odakli tutum sergilemesi bildirim yapma konusunda

motivasyonumu azaltir.

Istenmeyen Olay Bildirimi yapildiktan sonra herhangi bir

19  diizeltici/onleyici faaliyet yaptlmamasi bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen Olay Bildiriminin sorunlarin ¢8ziilmesine ve hizmet
200 kalitesine herhangi bir katkida bulunmayacag diistincesi bildirim

yapma konusunda motivasyonumu azaltir.

Kurumda suglama ve korku kiiltiiriiniin baskin olmas1 bildirim yapma

21 :
konusunda motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen Olay Bildirimi yapildiktan sonra diger personeller
22 tarafindan dislanma korkusu, bildirim yapma konusunda
motivasyonumu azaltir.
” Istenmeyen Olay Bildirim yapilmas1 sonrasinda cezalandirilma korkusu|
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
o Hastanede bildirilen olaylar degerlendirecek bir ekip bulunmamasi
bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
Istenmeyen Olay Bildirimi yapilmasi gereken konularla ilgili bilgi
P NE— P— ;
eksikligimin olmasi bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
26 Istenmeyen Olay Bildiriminin nasil ve ne sekilde yapilacaginin

bilmemek bildirim yapma konusunda motivasyonumu azaltir.
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EK 7: ifsa Olcegi

IFSA(WHISTLEBLOWING)EGILIiMi

Girisimcilik faaliyetlerinizi yiiriitiirken, ilgili Kkurum ve|
kuruluslarda ahlaki degerlere uygun olmayan davrams ve|
eylemlerle karsilastiginizda ne yapardiniz?

Kesinlikle Katilyorum

Katihyorum

Kismen Katihiyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle Katilmiyorum

p—

Olay1 kurum disindaki kisilerle paylasirim.

()

Olayi ilgili yasal mercilere bildiririm.

w

Olay1 kamuoyuna agiklarim.

£

Olayu iist yonetime iletirim.

wn

Olay1 tepe yoneticisine bildiririm.

2

Olayr kurum igerisinde bu gibi durumlarla ilgilenen Kkisiler
vasitastyla bildiririm.

2

Olay1 gormezden gelirim.

®

Sessiz kalirim.
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