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Amag: Bu arastirma, cerrahi kliniklerinde galisan hemsirelerin tibbi hata deneyimlerini incelemek amaciyla yapilmistir.

Yontem: Arastirmada, nitel arastirma yontemlerinden tanimlayici, fenomenolojik arastirma tasarimi kullaniimis olup 01.01.2022-
01.07.2022 tarihleri arasinda, Turkiye'de bir Gniversite hastanesinin cerrahi klinik ve yogun bakim tnitelerinde ¢alisan 35 hemsire
ile gergeklestirilmistir. Arastirma verileri, igerik analizi yontemi kullanilarak incelenmistir. Calisma “COREQ (Consolidated criteria for
Reporting Qualitative Research) kriterleri dogrultusunda yuriitilmis ve raporlanmistir.

Bulgular: Arastirma verilerinden 4 tema ve 12 alt tema elde edilmis ve bu ana temalar; Ne Oldu? (Tibbi Hatalari Cesitleri), Neden
Oldu? (Tibbi Hatalarin Nedenleri), Simdi Ne Olacak? (Tibbi Hatalarin Sonuglari), Ne Yapmaliyiz? (Tibbi Hatalarin Goztimleri) seklinde
belirlenmistir.

Sonug: Cerrahi kliniklerde saptanan tibbi hatalarin birgogunun onlenebilir hatalar oldugu saptanmistir. Galisma sonuglari
hastanelerde kurumsal politikalarin ve kontrol listelerinin olusturulmasi ve hasta giivenlik kdilttriiniin pekistirilmesinin 6nemi ortaya
koymustur. Ayrica saglik ekibi tiyelerinin hata bildirimleri konusunda giidiilenmesi, tibbi hatalarin kok-neden analizlerinin ¢alisanlarla
paylasiimasi ve onleyici girisimlerin saglik ekibiyle birlikte planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Tibbi hata, cerrahi klinikler, hemsirelik, nitel aragtirma.

Abstract

Aim: This research was conducted to examine the medical error experiences of nurses working in surgical clinics.

Method: The research used a phenomenological research design, one of the qualitative research methods, and was conducted
between 01.01.2022 and 01.07.2022 with 35 nurses working in the surgical clinic and intensive care units of a university hospital
in Turkey. Research data were analyzed using the content analysis method. The study was conducted and reported in accordance
with the "COREQ (Consolidated criteria for Reporting Qualitative Research) criteria.

Results: 4 themes and 12 subthemes were obtained from the research data; What happened? (Types of Medical Errors), Why Did It
Happen? (Causes of Medical Errors), What Happens Now? (Consequences of Medical Errors), What Should We Do? (Solutions for
Medical Errors).

Conclusion: It has been determined that most of the medical errors detected in surgical clinics are preventable errors. The study
results revealed the importance of establishing institutional policies and checklists in hospitals and reinforcing patient safety
culture. It is also recommended that healthcare team members be motivated to report errors, root-cause analyzes of medical errors
are shared within the team, and preventive initiatives are planned together with the team.

Keywords: Medical error, surgical clinics, nursing, qualitative research.
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Saglik hizmetlerinde bakim kalitesinin artirilabilmesi acisindan hasta giivenligi 6nemli konulardan biri olmaktadir. Hasta
glivenliginin temel amaci, tibbi hatalan olabildigince azaltabilmektir (Aslan, 2020; Faraji-Fard ve ark., 2020). Saglik
cahisanlarinin deneyimlemekten korktudu, bazen kiigiik gibi goriinen ama ¢ok buyiik sorunlara da yol agabilen tibbi
hatalara diinyada ve lilkemizde oldukga sik rastlanmaktadir (Aktan ve Atay, 2021; Sivrikaya ve Kara, 2019; Wang ve ark.,
2017). Konuya iligkin bir calismada Amerika'da bu sayinin yilda 251.000 oldugu ve 6lim nedenleri arasinda tiglincii sirada
geldigi belirtilmistir (Makary ve Daniel, 2016). Ulkemizde ise Giivenlik Raporlama Sistemi'nin 2017 yilindaki raporuna gére
101841 tibbi hata belirtilmistir (Aktan ve Atay, 2021). Tibbi hatalar sadece hemsirelik meslegi igin degil diger saglik meslek
tyeleri i¢in de oldukga 6nemlidir. Ancak hasta bakimindan dogrudan sorumlu oldugu ve gorev alaninin genisligi nedeniyle
hemsirelerin, tibbi hatayla gok daha fazla karsi karsiya kaldiklari goriilmektedir (Er ve Altuntas, 2016). Cerrahi kliniklerindeki
hastalarin daha karmasik bakim sireglerini gerektirmesine karsin, hasta basina diisen hemsire sayisinin yetersiz olmasi,
uzun galisma vardiyalari, ¢alisanlarin her zaman deneyimli olmamasi bu kliniklerde calisanlari daha stresli ve daha fazla
tibbi hata yapmaya yatkin hale getirmektedir (Dikmen ve ark., 2014; Karacabay ve ark., 2020).

Tibbi hatalara iligkin Glkemizde yapilan galigsmalarda siklikla hata gesitleri ve nedenleri nicel ¢caligmalarla incelenmistir (Er
ve Altuntas, 2016; Kandemir ve Yiiksel, 2020; Sivrikaya ve Kara, 2019; Uysal ve Karakurt, 2020). Hemsirelerin tibbi hata
deneyimlerinin neler oldugu, neler hissettikleri ve hastalar tizerindeki etkilerinin neler oldugunun ve ¢dziim Onerilerinin
derinlemesine incelenmesinin “tibbi hata” fenomenini daha net yansitacagdi 6ngoériilmektedir. Cerrahi hemsirelerinin kendi
deneyimleri ile yiizlesecekleri bu ¢alismanin, tibbi hatalarla ilgili farkindahg arttiracagi ve hemsirelerin tibbi hata yapma
sikh@ini azaltacagi distiniilmektedir.

Yontem

Arastirmanin Amaci ve Tipi: Bu ¢alismada cerrahi kliniklerinde galisan hemsirelerin tibbi hata deneyimlerinin incelenmesi
amagclanmis olup arastirmada, nitel aragtirma yontemlerinden tanimlayici olgubilim (fenomenolojik) arastirma tasarimi
kullanilmistir.

Aragtirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri, Zamani: Arastirma 01.01.2022-01.07.2022 tarihleri arasinda, Tirkiye'nin ic
Ege Bolgesinde bir liniversite hastanesinin cerrahi hemsireleri ile gerceklestirilmistir. Calismaya alinan hemsireler; Genel
Cerrahi, Uroloji, Beyin Cerrahisi, Kalp Damar Cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri ile Kalp Damar Cerrahisi, Genel
Cerrahi ve Anestezi Yogun Bakim, Ameliyathane birimlerinde galismaktadirlar. Caligma “COREQ (Consolidated Criteria for
Reporting Qualitative Research) olgttleri dogrultusunda yapilmis ve raporlanmistir (Tong ve ark., 2007).

Aragtirmanin Evren ve Orneklemi: Aragtirmanin evrenini, galismanin yiiriitiildiigii hastanenin cerrahi kliniklerinde galigan
tim hemsireler (N:275) olusturmustur. Arastirmada amagli 6rneklem yontemlerinden 6lgiit 6rneklem yontemi kullaniimis,
asagida yer alan olgitleri karsilayan toplam 35 hemsire ile derinlemesine gorlisme yapilmistir. Arastirmada orneklem
sayisl yeterliliginde, verilerde yeni goriis/diistince gelmedigi ve verilerin tekrar etmeye baslamasi (doyum noktasi) durumu
gosterge olarak de@erlendirilmistir (Creswell, 2020). Verilerin, 33. katiimcida doyum noktasina ulastigi diistiniilmiis ancak
iki katihmci daha goériismeye alinmistir. Cerrahi kliniklerde hemsire olarak galisiyor olmak arastirmaya alinma 6l¢iiti olup
lic aydan az cerrahi kliniginde galisan hemsireler 6rneklem disinda tutulmustur. Katilimcilarin tanitici 6zellikleri Tablo 1'de
verilmistir.

Tablo 1. Arastirmaya katilan hemgirelerin tanitici 6zellikleri (N=35)

Hemsgire Cinsiyet Yas Meslekte Galisma Yili Calistigi Klinik Egitim Durumu
H1 E 27 4 Cerrahi Servisi Lisans

H2 E 27 8 Cerrahi Servisi Ortadgretim
H3 E 27 9 KVC YB Ortadgretim
H4 K 24 2 Cerrahi Servisi Lisans

H5 K 26 3 Uroloji Servisi Lisans

H6 K 28 6 Cerrahi YB Lisans

H7 K 24 2 Uroloji Servisi Lisans

H8 K 25 3 KVC YB Lisans

H9 K 26 4 KVC YB Lisans

YB: Yogun Bakim, KVC: Kalp ve Damar Cerrahisi
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Tablo 1. Devami

Hemsire Cinsiyet Yas Meslekte Galisma Yili Calistigi Klinik Egitim Durumu
H1 E 27 4 Cerrahi Servisi Lisans
H2 E 27 8 Cerrahi Servisi Ortadgretim
H3 E 27 9 KVC YB Ortadgretim
H4 K 24 2 Cerrahi Servisi Lisans
H5 K 26 3 Uroloji Servisi Lisans
H6 K 28 6 Cerrahi YB Lisans
H7 K 24 2 Uroloji Servisi Lisans
H8 K 25 3 KVC YB Lisans
H9 K 26 4 KVC YB Lisans
H10 K 25 3 Anestezi YB Lisans
H11 K 27 3 Cerrahi YB Lisans
H12 E 32 9 Cerrahi YB Lisans
H13 E 27 4 Cerrahi YB Lisans
H14 E 28 5 Cerrahi Servisi Lisans
H15 E 24 3 Beyin Cerrahisi Servisi Lisans
H16 K 30 11 Cerrahi Servisi Onlisans
H17 K 24 2 Ortopedi Servisi Lisans
H18 K 24 2 Cerrahi Servisi Lisans
H19 K 25 3 Beyin Cerrahisi Servisi Lisans
H20 K 26 4 Beyin Cerrahisi Servisi Lisans
H21 K 24 2 KVC Servisi Lisans
H22 K 28 8 Ortopedi Servisi Onlisans
H23 K 27 8 Anestezi YB Lisans
H24 E 22 2 Beyin Cerrahisi Servisi Ortadgretim
H25 K 25 2 Cerrahi YB Lisans
H26 K 26 4 KVC Servisi Lisans
H27 E 23 6 Cerrahi Servisi Onlisans
H28 E 25 3 Anestezi YB Lisans
H29 K 26 4 Cerrahi Servisi Lisans
H30 K 45 25 Ameliyathane Lisans
H31 K 28 6 Ameliyathane Lisans
H32 E 37 19 Ameliyathane Lisans
H33 K 27 8 Ameliyathane Lisans
H34 E 30 7 Ameliyathane Lisans
H35 E 35 15 Ameliyathane Lisans

YB: Yogun Bakim, KVC: Kalp ve Damar Cerrahisi

Veri Toplama Aragclari: Arastirmada hemsirelerin tibbi hata deneyimleri ile ilgili veriler, yiiz yiize, derinlemesine goriisme
yontemiile toplanmistir. Gériigmelerde “Yan Yapilandirilmis Gorisme Formu” kullanilmistir. Bu form, literatiir dogrultusunda
arastirmacilar tarafindan hazirlanan soru formudur (Balogun ve ark., 2023; Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022). Formun ilk
kisminda hemsirelerin tanitici 6zelliklerini igeren sorular (cinsiyet, yas, meslekte galisma yili, ¢alistigi klinik ve egitim
durumu) bulunmaktadir. Formun ikinci kisminda ise bir agik uglu goriisme sorusu olarak “Caligtiginiz siire igerisinde
deneyimlediginiz/g6zlemlediginiz tibbi hatalar nelerdi? Paylasabilir misiniz?” bulunmaktadir. Bu sorularin disinda, bu
sorunun yanitina yonelik sondaj sorulari sorulmustur.

Verilerin Toplanmasi: Yiz ylize goriismeler hastanenin sessiz, aydinlik olan seminer odasinda gergeklestirilmigtir.
Goriisme oncesinde; hemsirelere gorismenin amaci ve goriismelerin kaydedilecegi bildirilmistir. Ayrica hemsirelere,
verilerin gizliliginin korunacadi belirtilerek, yazili ve sozli onamlar alinmistir. Goriisme sirasinda, gorismeler dijital ses
kayit aleti kullanilarak kayit altina alinmakla birlikte, arastirmaci tarafindan goriisme aninailigkin gézlem notlari da almistir.

H. Gakmak ve ark. SHYD 2024;11(1):119-129
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Goriigsmeler ortalama 45 dakika (35-50 dk) siirmiis ve yeni bir bilginin gelmedigi noktada sonlandiriimistir. Elde edilen ses
kayitlar, gizliligin korunmasi amaciyla arastirmacilar disinda kimseyle paylasiimamistir. Katihmcilara H1'den H35'e kadar
numara verilerek, kodlanmistir.

Verilerin Analizi: Arastirma verileri, icerik analizi yontemi kullanilarak incelenmistir. Veri analizini, arastirmaci hemsire
disinda nitel arastirma konusunda deneyimli iki 6gretim elemani daha yapmistir. Bilgisayara aktarilan goriisme notlary;
oncelikle en kii¢lik anlamli sdylemlere ayrilarak (dikey ve agik kodlama) kodlar belirlenmis, belirlenen kodlar, alt temalar
altinda gruplandinimistir (segici kodlama), alt temalar ve kodlar gézden gegirilerek belirli basliklar altinda toplanip, temalar
olusturulmustur). Nitel aragtirma yontemleri konusunda uzmanlagmis kisilerin galismayi gesitli boyutlariyla incelemesi,
verilere, analizine ve sonuglarin raporlanmasina elestirel gozle bakmasi ve arastirmaciya geribildirimde bulunmasi
onerilmektedir (Creswell, 2020). Bu galismada da elde edilen tema ve alt temalar badimsiz bir arastirmaci tarafindan
yeniden analiz edilerek, karsilastiriimis ve uzlagsma saglanmistir. Calismada gegerlik ve giivenirligin saglanabilmesi icin
uygulanan girisimler Sekil 1°de verilmistir.

‘\\
-Veri toplama araglardan yar1 yapilandirilmig goriisme formu igin L
iki hemsire ve nitel aragtirma alaninda uzman ii¢ akademisyen '
hemsireden gériis alinmistar.

- Aragtirmada amach orneklem yontemlerinden &lciit drneklem
; yontemi kullanilmagtar.
Ge(;erllk -Hemsirelerin farkli cerrahi klinik, deneyim yili ve yasta olmas:
i saglanarak ¢esitleme saglanmstir.
(Inandinicilik -Her goriisme sonrasinda verilerin dogrulugu ile ilgili katilimes
Aktanlabilirlik) | teyidi alnmigtir.
- Hemgirelerin ifadeleri herhangi bir yorum yapilmadan, dogrudan
alintilar seklinde sunulmustur.
- Arastrmanin  plam daha sonra yapilabilecek calismalar icin
kapsamli bir sekilde rapor edilmistir. /
- Aragtirmaci gcalisma 8ncesinde nitel aragtirma kursuna katilmigtir. /

-
S k

N

- Veri analizi aragtirmact ve nitel arastirma konusunda deneyimli iki
Giivenirlik danigman tarafindan yapilmig, bagka bir aragtirmaci (nitel aragtirma
konusunda deneyimli, kadin, hemsire) ise veri kayitlarim
(Tutarhl]k dinleyerek kodlari-temalari kargilastirnlmistir (analiz iiglemest).
. Teyl,d . - Aragtirma verileri, veri toplama araglari, analiz agamasinda yapilan
edilebilirlik) kodlamalar, gézlem notlart ve rapora temel olusturan algilar
gerektiginde teyit incelemesine sunulmak iizere saklanmigtir.

— J

Sekil 1. Caligmanin gegerlik ve giivenirligini saglamak amaciyla yapilan girisimler (Creswell ve ark., 2020).

Arastirmanin Etik Yonii: Arastirmaya baslamadan 6nce Universitenin Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
2021/16 sayili ve 01.12.2021 tarihli ve il Saghk Miidiirligi'nden E-19978298-903.07.99-35 sayili 14.10.2021 tarihli izinler
alinmistir. Arastirmaya katilmayi kabul eden katilimcilara, calismanin amaciyla ilgili bilgi verilerek s6zli ve yazili onamlar
alinmistir.

Arastirmanin Giiglii Yonleri ve Sinirliliklari: Veriler, nitel arastirmalarin dogasi geredi sadece galismaya katilan bireylerin
gorisleriyle sinirlidir ve genellenemez. Arastirmaya katilan katiimcilarla yalnizca bir kez derinlemesine goriisme yapilmistir.
Diger yandan farkh cerrahi kliniklerde calisan ve ¢alisma deneyimleri farkli olan hemsirelerin yasadiklari ve karsilastiklari
tibbi hatalari igeren arastirma verileri konuya iliskin zengin veri sunmaktadir. Bu baglamda hatalari deneyimleyenlerin bakis
acisltyla hata nedenleri, sonuglari ve ¢6ziim 6nerilerinin ortaya konulmasi ¢alismanin giglii yoni olarak degerlendirilmistir.
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Arastirma verilerinden 4 tema elde edilmis olup bunlar; Tema 7 “Ne Oldu? (Tibbi Hatalan Cesitleri)” temasi olup bu tema
dort alt temaya ayrilmistir. Tema 2 “Neden Oldu? (Tibbi Hatalarin Nedenleri)” temasi ise bes alt temada ele alinmistir.
Tema 3 “Simdi Ne Olacak? (Tibbi Hatalarin Sonuglari)” temasi, iki alt temay1 igermekte olup Tema 4, “Ne Yapmaliyiz? (Tibbi
Hatalarin Coziimleri)” temasi ise alt tema igermemistir (Sekil 2).

‘ Ilac Hatalar: ’ Bakim Hatalary/Thmal }
) 1.Ne Oldu? I
Cerrahi Uygulama Transfiizyon Hatalar: ’
Hatalar )

“

[ Bilgi/Beceri Eksikligi

Cerrahi [ Personel Yetersizligi 1

4.Ne Yapmaliy1z? hemsirelerinin ——

Oneriler tibbi hata 2.Neden Oldu? [ Acemilik J
deneyimleri §

—

Dikkatsizlik,Yorgunluk J
‘ Iletisim Sorunlar ‘

3.Simdi Ne )
Olacak?

Hemsirelere yonelik

[

Sekil 2. Arastirmanin tema ve alt temalari

Hastalara yonelik ‘

J

Tema 1. Ne Oldu? (Tibbi Hatalarin Gesitleri):

Alt tema 1. Bakim Hatalari/ihmal: Hemsirelerin; gerekli siklikta yasam bulgularini izlememesi veya hastaya pozisyon
verilmemesi, NG sonrasi diiz yatirma, IV kateter klempinin kapali kalmasi nedeniyle tedavinin aksamasi, agiz bakimi
sirasinda siingerin hastanin bogazina kagmasi gibi yaptiklari girisimler ve izlemler sirasinda deneyimledikleri tibbi hatalar,
bu alt temayi olusturmus olup katilimcilar bu hatalari asagidaki sekilde belirtmislerdir.

H5 “Ekip arkadaslarimdan gézlemledigim kadariyla pozisyonlar verilmesi gereken siklikta verilmiyor”.

H7 “Cerrahi girisimden ¢ikan hastalarin mesela yasam bulgulari takibini 15 dakika araliklarla yapiimasi gerekirken yarim saat
araliklarla yapabiliyoruz...”

H4 “Agiz bakim gubugunun ucundaki siinger hastanin bogazina kagabiliyor.”

H3 “Hemgire arkadasimiz hastayi NG ile besledi, sonra hastayi diimdiiz yatirmig oturtmamig ve hastada aspirasyon olmustu.”
H9 “Santral vendz kateterde klemp sistemi var. Hastaya baglaniyor ama klemp agilmayi unutuluyor ve bu sekilde hasta bir
stire tedavisini alamiyor.”

Alt tema 2. Transfiizyon Hatalari: Hemsireler, yanlis kan ve kan iriinlerinin hastaya transflizyonu sirasinda son kontrolde
fark edilen veya edilemeyen durumlarla karsilastiklarini sdylemislerdir.

H3 “Yanlig eritrosit takmak lizereyken son anda farkettim. Hani son bir kontrol daha yapayim dedim kendi kendime.”

H6 “Hastalara yanlis kan (riini takma ile alakali bir hata olusmustu.”

Alt tema 3. ilag Hatalari: Galismada hemsireler en sik ilac hatalariyla karsilastiklarini belirtmislerdir. Bu 6rneklerden bazilari
dogru ilacin yanhs yoldan, bazilari ise dogru ilacin yanlis dozda yapildigini belirtmektedir. Yapilan hatalarin bir kisminin
ise dogru ilacin yanlis hastaya yapilmasiyla alakali oldugu belirtilmistir. ilag hatalarinin yapilma sikhigini artiran bir baska
etkenin ise ilaglarin ambalajlarinin benzerligi oldugunu, hemsireler yapilan goriismeler sirasinda belirtmistir. Bu alt tema ile
ilgili alintilar asagida yer almaktadir.

H. Gakmak ve ark. SHYD 2024;11(1):119-129
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H2 “Arkadasimin biri IM olmasi gereken dikloronu IV yapmisti hastaya.”

H9 “Soylemis T1cc heparin yapalim hastaya diye, arkadaslar bir cc heparin yerine bir flakon yapmuslar, yani 5.000 Unite heparin
yapmak yerine 25000 (nite heparin yapilmis.”

H10 “Diltizemi hastaya yavas yapmam gerekirken biraz hizli yapmistim.”

H15 “Mesela yanlis hastaya yanlis ilag uygulamasi olabiliyor.”

H16 "Ambalaj benzerliginden dolayi epitoin ve dopamin ilaglarini bir arkadasim karistirmisti.”

Alt tema 4. Cerrahi Uygulama Hatalari: Yapilan goriismelerden elde edilen verilere gore cerrahi uygulamalar sirasinda
yapilan hatalardan bazilari yanlis cerrahi islem uygulanmasi, dogru bir cerrahi iglemin yanlis tarafa uygulanmasi, koter
yanigi ve yabanci cisim unutulmasi seklinde belirtilmistir. Cerrahi stireglere iligkin hatalar, hekim kaynakli olabildigi gibi ayni
zamanda gozlem ve izlemden sorumlu olan hemsireden de kaynaklanabildigi gorilmustir.

H14 “Fitik ameliyati olacakken safra kesesi aliniyor.”

H32 “Yanls parmaklarin tendonlari ameliyat ediliyor.”

H33 “Beyin tiimérii olan hastada yanlis taraf opere edilmisti.”

H33 “Vajinoplasti hastasina kiiretaj uygulanmis.”

H30 “Bir keresinde hastanin iginde findik (tampon) kaldi. Sonrasinda sayim yaparken eksik oldugunu anlayinca skopiyle
bakildi ve hastanin iginde kaldidini fark ettik.”

H32 “Koter yanigi oldugunu duymustum...bana soylenilen kadariyla plakta baglanti sorunu olusmus.”

H3 “Arkadas klemp yerine makasi yanlishkla eline almis ve direni makasla kesmigti.”

Tema 2. Neden Oldu? (Tibbi Hatalarin Nedenleri)

Alt tema 1. Bilgi/Beceri Eksikligi: Yapilan goriismelerde tibbi hatalarin nedenlerinin; mesleki kuramsal bilgi, beceri
eksikliginden ve kuramsal bilgi ile uygulama arasindaki farkliklardan kaynaklandigi belirlenmistir.

H1 “Yeteri kadar egitim alinmamiglikla alakall... usta ¢irak iliskisinin olduguna inaniyorum... sahayi yeterince gérmeden sahaya
¢ikma da s6z konusu. Teorikle uygulamanin ¢ok farkl oldugunu gérdiim ben...Ayrica bazi ekipmanlarin amaci bilinmiyor yani
tibbi araglarin ne igin kullanildiginin bilinmedidi zamanlar oluyor.”

H317 “Bence daha sahaya yénelik egitim verilmeli... egitimler daha sahaya ydnelik olsa daha iyi olur diye diisiiniyorum.”

Alt tema 2. Personel Yetersizligi: Hemsireler yapilan tibbi hatalarin nedenlerinin; hemsire yetersizliginden, is yiki ve hasta
yogunlugunun fazla olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir.

H2 “Yogunluga bagli yetemiyorsun zaman zaman... bazen zamana karsi yarigiyorsun, dort dortliik yapamiyorsun, glnliik is
yliki fazla personel yetersizliginden dolayi ve bi sekilde o ¢arkin dénmesi lazim...”

H7 “Bakmamiz gereken hasta sayisi arttigi icin dolayisiyla bakimlar daha geg olabiliyor. Hastaya bir sikinti olduysa daha ge¢
miidahale ediliyor bu durum &yle olunca da sikinti yaratiyor, biz yetisemiyoruz.”

Alttema 3. Acemilik: Gorlismeye katilan hemsirelerden bazilari, yapilan hatalarin acemilikten kaynaklandigini belirtmislerdir.
H3 “Yani kii¢lik yaslarda ise basliyoruz ama bazen kii¢iik yaslarda ise baslamak, bir anda agir sorumluludun altina girmek
strese sokabiliyor.”

H15 “O servisin nasil isledigini bilmedigimiz igin biz yabanci kaliyoruz.”

Alt tema 4. Dikkatsizlik ve Yorgunluk: Bazi hemsireler tibbi hatalarin nedenlerini; cabuk is bitirme istegi, dikkatsizlik,
yorgunluk ve “giini kurtarma anlayisi” olarak belirtmisglerdir.

H23 “Bir an énce onu yapip dinlenmek isteyebiliyor...cok yorgunluktan dolayi ge¢ yaptigi ilaglar da olabiliyor.”

H31 “En basta dikkatsiz davranmaktan kaynaklaniyor.”

Ameliyathanede ¢alisan bazi katilimcilar ise dikkatsizlik ya da yorgunluk kaynakli hatalarin uzun siiren cerrahi girisimler ya
da uzun nobet saatlerinde (16 saatlik ndbetler) yasandigini asagidaki sekillerde belirtmislerdir.

H30 “En ¢ok ndbetlerde yasaniyor bu tiir hatalar.”

H35 “Vakalarin ¢ok fazla uzun sirmesi ve yorgunluk...”

Alt tema 5. iletisim Sorunlan: Galismada yapilan gériismelere gére tibbi hatalarin nedenleri; saglk ekibi ici iletisim
yetersizligi ve iletisim sorunlarindan kaynaklandigi seklinde belirlenmistir.

H3 “Hekimlere soru soramiyoruz ¢linki ameliyathane stresli ortam, operasyona konsantre oluyor hekimler.”

H30 “Ekip icerisindeki iletisimin yetersiz olmasi en bliylik sorun bence.”
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Tema 3. Simdi Ne Olacak? (Tibbi Hatalarin Sonuglari)

Alttema 1. Hastalara Yonelik: Bu alt temaya iligkin olarak, yapilan tibbi hatalar sonucunda hastalarda; enfeksiyon, hematom,
emboli, pndmotoraks, arrest gibi agir tablolarin gorildiigi ve bunun entiibasyon, sivi yiiklemesi, yanlis kani iptal edip yakin
izlem yapma, yeniden ameliyata alip unutulan malzemenin ¢ikarilmasi seklinde ¢6ziimlendigine iliskin hemsire goriisleri
belirtilmis olup alintilara asagida yer verilmistir. Ayrica bu durumlarin, hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasina
neden oldudu da alintilarda yer almaktadir.

H3 “Hasta solunum arresti olmustu entiibe edildi.”

H5 “Enfeksiyonu ilerledi...hastanin kolunda hematom olugsmustu.”

H13 “Hastanin yatis sliresini biz bu hatalar yiiziinden uzatiyoruz.”

H3 “Hemen hastaya sivi yliklemesi yaptik idrar ¢ikisini sagladik... entiibe edildi... tedavileri taktiktan sonra soktiik yani hemen.”
H6 “Yakin takibe alindi zaten... yanls kan iptal edildi.”

H30 “Hasta uyandirilmadan tekrar acildi ve icerde unutulan malzeme alinip tekrar kapatild.”

H33 “Hasta tekrar ameliyata alinmis tekrar opere edilmis.”

Alttema 2. Hemgirelere Yonelik: Hemsireler yapilan hatalar karsisinda hissettiklerini; empati, panik- korku, Gizlintd, pismanlik
gibi duygularla asagidaki sekilde belirtmiglerdir.

H11 “insan kendini kétii hissediyor. Sonugta oradaki hasta kendin olabilirsin, annen-baban olabilir.”

H35 “0 an tabi korku, panik... sonra lzlinti hissediliyor.”

H3 “Birazcik motivasyon kaybina ve deger kaybina da sebep oluyor tabi.”

Tema 4. Ne Yapmaliyiz? (Tibbi Hatalarin Coziimleri)

Bu temada tibbi hatalarin 6nlenebilmesi veya en aza indirgenmesi i¢in 6nerilere ve goriislere yer verilmis olup hemsirelerin;
hasta bilekligi ve ilag uygulama ilkelerinin kontrold, kan transflizyonu oncesi gerekli kontrollerin yapilmasi, cerrahi girigim
oncesi glivenli cerrahi kontrollerinin yapilmasi, ekipte iletisimin giiglendirilmesi ve ekip iginde tibbi hatalarin gortisiilerek
¢oziimler dretilmesi ve hemsirenin is yiikiiniin azaltiimasi gibi konular tzerinde durduklari gordlmistir. Hemsirelerin
gorislerine iligkin alintilara asagida yer verilmistir.

H14 “Benim i¢in bundan sonra en énemli sey bileklik kontroli.”

H1“Yani her ilacin aslinda yapilirken ismi, verilis yolu, dogru hasta mi? ilag uygulama ilkeleri var ya hani..bunlar iyi takip
edilmeli...”

H28 “Kanla hastayi karsilastirma yapmak 6nemli... kan grubu vesaire kan numarasi son kullanma tarihi.”

H14 “Hemsirenin kontrol etmesi lazim tabii cerrahi girisim planlanan hastayr en az iki hemsirenin birlikte kontrol etmesi
lazim.”

H1 “Ekip biinyesinde bir toplanti yapilip eksikliklerimiz konusulabilir... yani konusularak uyarilarak diizene rayina oturuyor yani”
H23 “lyi bir iletisim olmali...calisma arkadasglari ile kuvvetli bir iletisim olmall.”

K26 “Hempgirelerin ylikiini azaltmaliyiz.”

Tartigma

Bu calismada, cerrahi hemsirelerinin bakim hatalari, transflizyon hatalari, ilag hatalari ve cerrahi uygulama hatalari ile
karsilastiklar belirlenmistir. Arastirmada belirtilen bakim hatalari, hastalarin yasam bulgularini ve izlemlerini ihmal
etme ve bazi tekniklere 6zen gostermeme gibi temel hemsirelik girigsimlerine iligkin hatalari kapsamaktadir. Bir bagka
calismada, benzer sekilde hemsirelerin en fazla bakim hatalari yaptiklari ve bu hatalarin basinda hekim 6nerilerinin yerine
getiriimemesi veya geciktiriimesi oldugu belirlenmistir (Faraji-Fard ve ark., 2020). Tibbi hatalarin gesitlerinin incelendigi
bagka calismalarda da hemsirelerin yaptigi hatalarin biyiik ¢ogunlugunun regete edilen ilacin yanlis doz ve yol ile
verilmesi, benzer isimli ilag ve transfiizyon hatalar gibi hatalar oldugu saptanmistir (Khan ve Tidman, 2022; Alotaibi ve ark.,
2022). ilag hatalarinin, bir ilacin recetelenmesi, hazirlanmasi, uygulanmasi veya izlenmesi sirasinda meydana gelebildigi,
genellikle 6nlenebildigi ve siklikla yiiksek riskli ilaglarda yapildigi bildirilmistir (Isaacs ve ark., 2021). Hemsirelik girigimleri
distnildiginde ilag uygulamalari oldukga fazlaca olup uyulmasi gereken ilkeler hatalari dnlemeye yonelik olusturulmustur
(Uysal ve Karakurt, 2020). Kan transfiizyonlari ile ilgili hatalarda, ayni sekilde dogru ilkelere uyuldugunda 6nlenebilse de
goriismelerde, transfiizyon hatalarini birgok hemsirenin deneyimledigi belirlenmistir. Hemsirelerin bu kii¢lik ve énemsiz
gordikleri ihmallerin yol agabilecedi sonuglarla ilgili farkindaliklari olmadigi diisiiniilmektedir. Diger bir calismada, bir
hemsirenin isim benzerli§i nedeniyle yanlis hastaya kan taktigi, kontroliiniin yapilmadidi ve bu ihmal veya dikkatsizliklerin
tibbi hatalarin olugsmasinda temel nedenlerden oldugu vurgulanmistir (Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022).
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Bu ¢alismada, ameliyathanede c¢alisan hemsireler tarafindan yanlis cerrahi islem, yanlis taraf cerrahisi, hasta iginde
materyal kalmasi, koter yanigi gibi cerrahi uygulama hatalari ile ilgili deneyimleri paylasilmistir. Bu hatalarin birgogu direk
hemsirelerin kendileri tarafindan yapilmasa da cerrahi islem siireci bir ekip ¢alismasi oldugundan, tim ekibin dikkati
ve kontroliini gerektirmektedir. Yapilan diger calismalarda da ameliyathane hemsirelerinin hem kendi deneyimledikleri
hem de karsilastiklari birgok cerrahi hata belirtilmistir (Savci ve ark., 2020; Song ve ark., 2022; Lin ve ark., 2018). Bu tir
hatalarin 6nlenmesi amaciyla “Glivenli Cerrahi Kontrol Listesi” gelistirilmis ve son yillarda kullanimi artmistir (AORN, 2016;
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi, 2011). Buna karsin, diinyada her yil yaklasik 3000 hastaya yanlis
taraf cerrahisi uygulanmaktadir (Watson, 2015). Yanlis hasta, yanlis taraf/beden pargasi, yanlig girisim, yanlis bolge ya da
yanlis implant /protez/cihazin yerlestirilmesi, koter yaniklari, malzeme unutulmasi gibi bir gok hata bildirimi yapiimaktadir
(Cohen, 2016). Bu baglamda ramak kala olay bildirimlerinin de dizenli sekilde yapilmasi hatalarin 6ngériilebilmesini
saglamaktadir.

Bu arastirmada hata nedenleri olarak; bilgi eksikligi, personel yetersizligi, acemilik, dikkatsizlik ve yorgunluk, iletisim sorunlar
dile getirilmistir. Yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde agir is yiikiine bagh yorgunluk, deneyim azligi ve bilgi eksikliginin
hatalara neden olabildigi saptanmistir (Gholipour ve ark., 2016; Araby ve ark., 2018). Deneyimsizlik ve bilgi eksikliginin ilag
hatalarina ve gelismis ekipman tirleri hakkinda bilgi eksikliginin de izlemle ilgili eksikliklere yol agtigi belirtilmistir (Najafi
Ghezeljeh ve ark., 2022; Garrouste-Orgeas ve ark., 2015; Isaacs ve ark., 2021; Song ve ark., 2022). Giinlim{zde verilen
bazi hemsirelik girisimlerinin ileri bakim ekipmanlarina bagimli olmasi teknik ve dijital alanda da hemsirelerin yeterliligini
gerektirmektedir (Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022). Ancak lilkemizde gok gesitli egitim diizeylerinde hemsirelik mezunlarinin
olmasi, egitimde bosluklara ve yogun bakim, ameliyathaneler gibi 6zellikli alanlarda yeterli olmayan hemsire mezunlara yol
acmis olabilir. Ayrica hastanelerde hemsirelik mesleginde branglasmanin heniiz yeteri kadar uygulamada olmamasi da
hemsirelerin belirli alanlarda uzmanlasmasinin 6niinde 6nemli bir engel oldudu ve hatalar arttirabilecegi diisiiniilmektedir.
Bu ¢alismada oldugu gibi yapilan birgok g¢alismada da is yiikii ve is ylki algisinin fazla olmasinin tibbi hatalarla iligkili
oldugu bildirilmistir (Faraji-Fard ve ark., 2020; Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022; Isaacs ve ark., 2021; Karacabay ve ark., 2020;
Savcli ve ark., 2020; Treiber ve Jones, 2018; Zarea ve ark., 2018). Hemsirelerin en yiiksek kalitede bakim vermekle yiikiml
oldugu dusundldiginde, saghk yoneticilerinin hatalari 6nlemek igin gerekli sayida is gliciini istihdam etmesi, hemsire-
hasta oraninin dengeli olmasini gézetmesi gerekmektedir (Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022).

Calismalarda acelecilik, fiziksel ve psikolojik sorunlar, depresyon, yetersiz dinlenme, yorgunluk, stres, motivasyonda
azalma gibi faktorlerin de tibbi hatalara sebep oldugu belirtiimistir (Balogun ve ark., 2023; Faraji-Fard ve ark., 2020; Najafi
Ghezeljeh ve ark., 2022; Treiber ve Jones, 2018; Song ve ark., 2022). Bu ¢alismada da hemsireler dikkatsizlik/yorgunluk gibi
faktorlerin tibbi hataya neden olabilecegini ifade etmislerdir. Yetersiz uyku ile uzun ¢alisma saatlerinin bireylerin fiziksel,
ruhsal sagligini ve gorevdeki performansini olumsuz etkileyebilecegdi disiiniilmektedir.

Bu calismada tibbi hatalara neden olabilecedi belirtilen etmenlerden birisi de iletisim sorunlari olmaktadir. Ekip igerisindeki
iletisimin yetersiz olmasi ve gatismalarin yagsanmasi hemsireleri oldukga etkilemekte ve tibbi hata yapmaya egilimli
hale getirebilmektedir. Tirkiye'de yapilan diger ¢aligmalarda da ekip dinamigi ve iletisiminin tibbi hata riskini etkiledigi
belirtilmistir (Akalin, 2005; Isik ve ark., 2020). Savci ve arkadaslari da ameliyathane hemsireleri ile yaptiklari galismada, ekip
calismasi ve etkin iletisimin hasta giivenliginin saglanmasinda iki 6nemli etmen oldugu sonucuna varmiglardir (Savci ve
ark., 2020). Diger bir galigmada da yabanci cisim unutulmasi, yanhs hasta ve taraf cerrahisi, 6rneklerin yanls etiketlenmesi
gibi sorunlarin, ameliyathanedeki iletisim sorunlarinin sonuglarindan oldugu bildirilmistir (Agency for Healthcare Research
and Quality-AHRQ, 2017; Etherington ve ark., 2019).

Bu galismada katiimcilar, tibbi hatalarin sonuglari olarak hastalarda enfeksiyon, hematom, emboli, pndmotoraks, arrest
gibi tablolarla karsilastiklari saptanmistir. Bu bulgulara benzer sekilde baska bir galismada da tibbi hatalarin, hastalarin
tedavilerinin ve yatis sirelerinin artmasina, komplikasyonlara, sakatliklara ve mali kayiplara neden oldugu belirtilmistir.
(intepeler ve ark., 2014). Onemli sayida hastanin, tibbi hatalarin bir sonucu olarak her yil Amerika'da ve diinya gapinda
kalici yaralanma ya da 6limle karsi karsiya kaldigi bildiriimektedir (Cohen, 2016; Makary ve Daniel, 2016; Watson, 2015).
Ameliyathanede yapilan bir ¢alismada, tibbi hata egilimi %27,7 iken bu hatalarin sonucunda herhangi bir komplikasyon
gelisme orani %13,9 olarak saptanmistir (Song ve ark., 2022). Tibbi hatalarin bir kismi ramak kala fark edilerek
onlenebilmekte, ancak biyiik bir orani gergeklestikten hemen sonra fark edilmekte ve ¢oziim girigimleri uygulanmaktadir
(Khan ve Tidman, 2022). Diger bir calismada, ilag kaynakli yapilan tibbi hatalarin %57'sinin hastaya zarar vermedigi
belirtilmistir (Aslan ve ark., 2020). Bu arastirmada katilimcilar, tibbi hatalari fark ettiklerinde, hastalarin hatalarin olumsuz
sonuglarindan daha az etkilenmesi igin ¢oziimler drettiklerini belirtmislerdir. Yanhs verilen ilaci ya da kani sonlandirmak,
yakin izleme almak, hastanin tablosuna gore oksijen ya da baska destek tedavileri baslamak gibi ¢éziimler getirildigini
vurgulamiglardir. Ameliyathanede yapilan cerrahi hatalar eger erken fark edilmigse, yeniden ameliyata alma durumunda
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kalinarak ¢oziimlenmeye c¢alisildigi belirtilmistir. Ancak cerrahi hatalar gibi geriye donlissiiz hatalarin gergeklesmeden
onlenebilmesi i¢in glivenlik kiiltlirinin olugturulmasi ve tim prosediirlere uyum saglanmasi 6nemli olmaktadir (Savci ve
ark., 2020). Bu galisma sonuglari da hasta giivenlik kiiltird ile ilgili eksiklikler oldugunu diigiindiirmektedir. Ayrica hemsirelik
gibi tim saglik ¢alisanlari icin en temel ilkenin “Once zarar verme” ilkesi oldugunun unutulmamasi gerekmektedir.

Bu calismada hemsireler, hatalar karsisinda empati, panik-korku, Gziinti, pismanlik, glidilenme kaybi gibi duygular
hissettiklerini belirtmiglerdir. Bu konuda yapilan calismalarda, ¢ogunlukla hata nedenleri ve hasta sonuglari lizerine
yogunlasiimis olup hemsirelerin neler hissettigine iliskin cok az ¢calismayla karsilasiimistir. Cerrahi kliniklerinde ¢alisan
saglik profesyonelleriyle yapilan bir galismada, katiimcilarin tibbi hatalar karsisinda kotli ve stresli hissettikleri,
yapilan tibbi hatalarin sonuglarini diizeltmekten geri durmayarak, empatik ve yargilayici olmadigini distndikleri
meslektaslarindan destek aradiklari belirtilmistir (Balogun ve ark., 2023). Bu baglamda hemsirelerin duygulari, hastaya
zarar verdiklerini diistinmeleri ile iliskili olabilecegi gibi alacaklari tepki, ceza ve damgalanma vb. sonuglardan ¢ekincelerini
de barindirabilmektedir. Yapilan calismalarda da oncelikle yapilan hatanin sonucundan korkulmasi nedeniyle, hata
bildirimlerinde eksiklikler oldugu belirtiimektedir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Alotaibi ve ark., 2022; Hammoudi ve ark., 2018;
Kang ve ark., 2017). Diger bir calismada da galisanlarin hatalarini diizeltmeye calistiklari, ancak hatayi paylasip destek
aramak konusunda gekingen ve segici olduklar bildirilmistir. Ayrica ¢alisanlarin yetersiz algilanmamak i¢in amirlerine
danigsmak yerine akranlari ile paylastiklar ve bu sireci bir 6grenme deneyimi olarak algiladiklari saptanmistir (Balogun
ve ark., 2023). insanlarin deneyimlerinden, ézellikle hatalarindan gok sey 6grendigi diisiiniildiigiinde, hata bildirimlerinin
onemi daha net anlasiimaktadir. Calisma sonuglari ve alan yazin bulgularindan yola ¢ikildiginda, tibbi hatalarin ¢6ziimiinde
tek bir yol olmadigini, birgok siireci igeren bir kiltiriin olusturulmasi gerektigi vurgulanabilir. Bu ¢alismada da katihmcilar
hatalari 6nlemek amaciyla, hasta kimliklendirme uygulamalarina dikkat edilmesi, ilag uygulamalari sirasinda ilkelere
uyulmasi, kontrol sistemlerinin olmasi, ekip igerisindeki iletisimin artmasi ve hemsirelerin is yukinin azaltiimasi
onerilerinde bulunulabilir. Ozellikle ameliyathanelerde ekip ici iletisimin oldukca yasamsal oldugu gériilmekte olup bu
¢alismanin sonuglarina benzer sekilde diger ¢alismalarda da iletisimin guglendirilmesinin hasta glvenligi agisindan
onemi vurgulanmaktadir (Najafi Ghezeljeh ve ark., 2022; Karacabay ve ark., 2020). Bunun yani sira hemsirelerin ig yikiin{n
hafifletiimesinin tibbi hatalari azaltacadi yoniindeki ¢aligmalar bu galigsma sonucuyla benzerlik géstermektedir (Gholipoor
ve ark., 2016; Isaacs ve ark., 2021; Karacabay ve ark., 2020).

Sonug ve Oneriler

Sonug olarak cerrahi kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin bilgi eksikligi, personel yetersizligi, acemilik, dikkatsizlik, yorgunluk
ve iletisim sorunlar gibi nedenlerle bakim hatalar, transfiizyon hatalari, ila¢ hatalar ve cerrahi uygulama hatalari ile
karsilastiklari saptanmistir. Bu hatalarin hem hastalar lizerinde hem de hemsireler iizerinde olumsuz sonuglari oldugu
gorilmustir. Hemsirelerin tibbi hatalar sonrasinda akut girisimlerle olasi komplikasyonlari dnlenmeye calisildigini
belirttigi gordlmustir. Ayrica galismada hemsireler; hasta kimliklendirme ve ilag uygulama ilkelerine uyulmasi, kontrol
mekanizmalarinin olmasi, ekip ici iletisimin gli¢lendirilmesi, is yiiklinlin azaltiimasi 6nerilerini vurgulamiglardir. Bu sonuglar,
hastanelerde hem yoneticilerin hem de tiim personelin etkin olarak katildigy, ilgili kurumsal politika ve kontrol listelerinin
olusturulmasi ve hasta giivenlik kiltlriinin pekistiriimesinin 6nemini ortaya koymustur. Cerrahi kliniklerinde tibbi hatalarin
diizenli ve eksiksiz bildirimini saglayabilmek igin istenmeyen olay ve hata bildirim formlarinin etkin kullaniminin saglanmasi,
saptanan hatalarin ya da ramak kala olaylarin diizenli izlenmesi, kok-neden analizlerinin yapilmasi ve bunlarin saglik ekibi ile
paylasiimasi 6nerilmektedir. Cerrahi kliniklerine yeni baslayan hemsirelerin, uyum egitimlerinin yapilmasi, 6z-yetkinliklerini
kazanincaya kadar kidemli bir hemsire desteginde girisimlerini yapmasinin saglanmasi, hatalari 6nlemede 6nemli bir
yaklasimlar olarak kullaniimalidir. Tibbi hatalara yonelik egitimlerin diizenlenmesi, saglik ¢alisanlar arasinda is yikiinin
dengeli sekilde planlanmasi ve hata bildiriminin yapildigi durumunda yargilayici tutum ve davranisin sergilenmemesi
onerilmektedir.

Tesekkiir: Yazarlar, galismaya katilarak deneyimlerini paylasan tim cerrahi klinik hemsirelerine tesekkdr eder.

Yazarlik Katkisi: Yazarlar makaleye katkilarini su sekilde beyan etmektedir; galigma fikri ve tasarimi: AS, SG; veri toplama:
HCH; sonuglarin analizi ve yorumlanmasi: HCH, AS, SC aday makalenin hazirlamasi: HCH, AS, SC. Tim yazarlar sonuglar
gozden gegirdi ve makalenin son halini onayladi.

Etik Kurul Onay!: Bu calismaigin Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
01.12.2021 tarihinde 2021/16 sayili onay alinmistir.

Cikar Catigmasi: Yazarlar herhangi bir ¢gikar gatismasi olmadigini beyan ederler.

Finansal Destek: Yazarlar, caligmanin finansman destegi olmadigini beyan ederler.
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