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Ozet

Amag: Saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarari 5nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki
galisanlar tarafindan alinan énlemlerin tamami hasta glvenligini olusturmaktadir. Bu ¢alismada hasta guvenligi
ile ilgili calismalarin sistematik olarak incelenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Konuyla ilgili 2004 ile 2014 tarihleri arasinda yayinlanmis 5649 calisma incelenmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun toplam 10 yayin ¢alisma kapsamina alinmis ve karsilastirma,
sinirhlik ve sonuglar agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Saglik personelinin %6.2’si tibbi hata yaptigi, %10.4’0 arkadasinin yaptigi tibbi hataya tanik oldugunu
belirtmislerdir. Cerrahi alan enfeksiyonu, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, iyilesme zamaninin uzamasi ve
yatak yaralarinin olusmasi gibi komplikasyonlar ve (%41) uygun antibiyotik kullanilmamasi gibi durumlara tibbi
hatalarin neden oldugu bildirilmistir. Ameliyathanelerde iletisim eksikligi, bilgi eksikligi, artan is yikl, hemsirelere
gorev disiislerin yliklenmesi, personel ihtiyacinin karsilanmamasi ve ¢alisanlar arasindaki rekabet gibi unsurlarin
hasta guivenligi icin blyuk tehdit olusturdugu belirtiimektedir. Yapilan ¢alismalarda 6grenci hemsirelerin ¢calisan
hemsirelere gore daha fazla tibbi hatalara neden oldugu vurgulanmaktadir.

Sonu¢: Ameliyathanede hasta glivenliginin saglanmasinin; uygun guvenli ergonomik kosullarin olusturulmasi,
galisanlarin bu konuda yeterli bilgi beceriye sahip olmasi ve uygun ¢alisma kosullarinin saglanmasi ile mimkun
olacagi dusunulmektedir.

Pam Tip Derg 2016,9(1):87-98

Anahtar sozciikler: Ameliyat sirasinda giivenlik, ameliyathanede givenlik, hasta giivenligi, ameliyathanede
hasta guvenligi.

Abstract

Aim: Patient safety is composed of all the precautions taken by the health institutions and their staff in order to
prevent the harm that might be caused by health care services. This study aims to examine the studies related
to patient safety systematically.

Instrument and Method: 5649 studies published between the years 2004 and 2014 have been examined and
10 publications which conform to inclusion criteria have been included in the study and evaluated in terms of
comparison, limitation and results.

Findings: 6.2% of the health personnel stated to have made a medical error and

10.4% of them stated to have witnessed a friend making a medical error. Surgical site infection, postoperative
complications, extended recovery periods, bedsores as complications and (41%) not using appropriate antibiotic
were reported as the cause of medical errors. Factors such as lack of communication in surgery rooms, lack
of information, increasing work load, nurses doing extra duties, not meeting personnel needs and competition
among the staff were reported to pose a great danger for patient safety.

Result: It is thought that providing patient safety in surgery rooms would only be possible by creating appropriate
ergonomic facilities, staff having sufficient information and skills and providing appropriate working conditions.
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Giris

Saghk bakim organizasyonlarinin kalitel
saglik hizmeti sunmalarinda, hasta guvenliginin
glivence altina alinmasi  blylk 6nem
tasimaktadir. Hastanin glvenli bir ortamda
ve her turll zarar verici durumdan korunarak
hizmet almasinin saglanmasi hem hastane
yonetiminin hem de saglik ekibi Uyelerinin
sorumlulugundadir [1].

GunUmuizde saglik bakim hizmetlerinin
giderek karmasik hale geldigi belirtiimektedir.
Saglik bakim kurumlarinda teknolojinin kullanimi
ile birlikte hizla degisen cevrede, saglik bakim
profesyonelleri tarafindan birgok kararin baski
altinda verildigi vurgulanmaktadir. Bu durum
klinik karar ya da uygulamalarda yanlis ya da
hataya, dolayisiyla hastanin zarar gérmesine
yol  acabilmektedir.  Hastanin  yasadigdi
zararin; ciddi yaralanmalara, hastanede kalis
suresinin uzamasina, sakatliga hatta kisinin
O0lumine neden olabildigi bildiriimektedir [2].
Tibbi hatalarin butln ulkelerin sorunu oldugu
vurgulanmaktadir. Bu hatalarin kalp hastaliklari,
kanser, serebrovaskiler hastaliklar ve akciger
hastaliklarindan sonra besinci sirada 6lumlere
neden oldugu belirtiimektedir. Bundan dolayidir
ki hasta glvenligi, hastanelerin &ncelikleri
arasina girmistir [3].

Ulusal Hasta Givenligi Ajansi'na (National
Patient Safety Agency) gére hasta glvenligi;
hastanelerde risk dederlendirme, hasta ile iligkili
risklerin ydnetimi ve tanimlanmasi, yinelenen
risklerin azaltilmasi igin raporlanmasi ve analizi,
gelistirilen ¢6zUmlerin  uygulanmasi sonucu
hastaya daha guvenli bakim verme surecidir [4].
Bir baska deyisle hasta guvenligi; saglk bakimi
ile iligkili olarak hastanin gereksiz zarar veya
olasi zarar gérme durumundan uzak olmasi
seklinde tanimlanmistir. Hasta guvenliginde
olay, hastanin zarar gérmesine sebep olan veya
zarar gormesi seklinde sonuglanan durumdur.
Hata; yanlis bir plan yapilmasi veya planlanmis
bir eylemin yanlis yUritiilmesidir. ihlal etme,
bir islemin surecinden, standardindan veya
kurallarindan kasith olarak sapmadir. Zarar,
vicudun iglevinin ya da yapisinin bozulmasi
veya bundan dolayl saghga zararli bir etkinin
olmasidir. Zarar, hastalik, yaralanma, aci,
sakathk ve oOlim hallerini icerir ve fiziksel,
sosyal veya psikolojik olabilir [5]. Saglik bakim
hizmetlerinin kisilere verecedi zarari énlemek
amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki
calisanlar  tarafindan  alinan  Onlemlerin
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tamamina hasta givenligi denilmektedir [6].
Hastanelerde ydnetsel etkinliginin bir gdstergesi
olarak tibbi hizmetlerin kalitesi, enfeksiyon
hizi, komplikasyon orani, hatali antibiyotik
kullanim orani gibi hasta guvenligi 6l¢utlerinin
kullanildigi belirtiimektedir [7]. Dinya Saglik
Orgiti  (DSO) Ekim 2007’'de Cenevre'de
Avrupa Komisyonunun destekledigi uluslararasi
konferansta her yil dinyada tahminen 10 milyon
insanin 6nlenebilir tibbi uygulamalar sebebiyle
sakatlandigini veya 6ldigund vurgulayarak
hasta glivenligi konusunda daha fazla arastirma
yapllmasi ¢agrisinda bulunmustur [5].

Hastaguvenliginde amag, hastave yakinlarini
bedensel ve ruhsal olarak etkileyecek olumlu
bir ortam yaratmaktir. Boylece sureglerdeki
basit hatalarin hastaya zarar verecek sekilde
ortaya ¢ikmasini engellemek, hatalarin hastaya
ulagsmadan énce belirlenmesini, raporlanmasini
ve duzeltiimesini saglayacak dnlemleri almaktir
[8,9].

Ameliyathaneler, saglik bakiminda en
karmasik calisma ortamlarindan biridir [10].
Yanlig taraf cerrahisi, ameliyatlarda yabanci

cisim unutulmasi, transfizyon hatalari,
kontamine ilagc veya kan kullanimi, ameliyat
komplikasyonlari, hava embolisi, o6lumcl

dusmeler, bebedin yanls aileye verilmesi,
hastane enfeksiyonlari, inflzyon pompa
sorunlari, cerrahi yaniklar, hatali gaz karisimi
verilmesi, gortinist okunusu benzer ilaglar,
igne ve kesici, delici alet yaralanmalari, tehlikeli
kisaltmalar, ventilatorle iligkili problemler gibi
konularin ameliyathanede hasta guvenligi
kapsaminda ele alinabilecek konular oldugu
vurgulanmaktadir [6]. Ameliyathanede hasta
glvenligi uygulamalarina yoénelik planlama
yapilirken saglik personelinin konuya iligkin
goruslerinin - alinmasi ve  yaklagimlarinin
belirlenmesi 6nem tasimaktadir [10].

Ameliyathanede hasta glvenliginin
arttinlmasi i¢gin hastanin kimlik bilgilerinin
dogru tanimlanmasinin 6nemli oldudu ortaya
konulmaktadir. Her hasta icin yattigi surece
kol bandi takilmasi ve hastaya ismi ile hitap
edilmesi gerekir. ila¢ uygulamalarindan énce,
kan ve kan drlnlerinin transflizyonundan
once, laboratuvar ve radyoloji tetkiklerinden
once, ameliyattan Once, hasta transferinden
once, hastanin tedavi ve bakim slrecinde tim
uygulamalardan énce hasta kimligi kontrollinin
sart oldugu belirtiimektedir [5,6].
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Ameliyatta ekip degisimi esnasinda ve hasta
nakil esnasinda bakim saglayanlar arasinda
etkili iletisimin saglanmasi da ele alinmasi
gereken bir diger konudur [5]. Hastanin bakimina
iliskin bilgi, hastayla beraber nakledilmelidir.
Hasta bilgileri mutlaka yazili olmalidir. Sézel/
telefon direktifleri ile ilgili politika ve yontemler
belirlenmelidir. Ayrica ortak dil kullanimi ve
hastanede kullanilan kisaltmalarin standart
olmasi gerektigi ortaya konulmaktadir [6].

Ameliyathanede ilag guvenligi de onemli
bir kriterdir. Benzer ilag isimleri, benzer ilag
kutulari ve ampul formlari listelenmelidir. Hasta
Uzerinde ilac etkilesimleri hasta takip formunda
kayit altina alinmalidir. Alerjen etkenlerin
bakim verenler tarafindan bilinmesi igcin hasta
dosyalari Uzerinde isaretlemeler yolu ile uyari
yapiimalidir. Hastalarin aldigi tim ilaglarin kayit
altina tutulmahidir [5,6].

Yanlis hasta, yanlis taraf cerrahisi ise
ameliyathanelerdeki bir bagka énemli sorundur.
Mldahale yapilacak olan hastanin Kklinikten
ayrilmadan 6nce ilgili hekim tarafindan dogru
tarafi isaretlenmelidir. Ameliyat hazirlik formuna
hemsire ve doktor tarafindan dogru taraf teyit
bilgisi girilmeli ve ameliyathane igerisinde yine
taraf dogrulamasi yapiimalidir [5,6].

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi de
hayati 6nem gostermektedir. Duyarlilik, uygun
sterilizasyon ve dezenfeksiyon ydntemlerinin
belirlenmesi, enfeksiyon kontrol prosediirlerinin
olusturulmasi, risk yonetimi, yeterli kaynak
saglama ve kaynaklarin etkin kullanimi,
calisanlarin egitimi ile bu sorunun Ustesinden
gelinebilecegdi belirtiimektedir [6].

Yabanci cisim unutulmasi ile ilgili hatalarin
Onlenmesinin  ameliyat  6ncesi, ameliyat
esnasinda ve insizyon kapanmadan once alet,
tampon, kompres gibi ameliyatta kullanilacak
tim malzemelerin sayimi ve kaydedilmesi ile
muUmkun olabilecegi vurgulanmaktadir [6].

Dusme riskinin belirlenmesi, diisme riski olan
hastanin tespiti, disme o6nleme tedbirlerinin
alinmasi, dusmelerin izlenmesi ve rapor

edilmesi, hasta ve yakinlarinin bilgilendiriimesi,
disme Onleme uyaricilarinin  kullaniimasi
ve Onemlisi glvenli ekipman kullaniimasinin
da hasta guvenligi agisindan zorunlu oldugu
belirtiimektedir [5,6].

Tim bunlara bakildiginda; saglik bakim
hizmetlerinin kisilere verecedi zarari énlemek
amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki
calisanlar tarafindan alinan énlemlerin tamami
hasta guivenligi kapsaminda ele alinmaktadir. Bu
calismada; hasta guvenligi ile ilgili galismalarin
sistematik olarak incelenmesi amacglanmigtir.

Gereg-Yontem:

Bu sistematik incelemede 2004 ile 2014
tarinleri arasinda yayinlanmig 5649 calisma
incelenmistir.  Medline, Cochrane Library,
Pub Med, Clinical Key, OVID, Science Direct,
ULAKBIM elektronik veri tabanlari “Patients
safety in the operating room”, “Safety during
operation”, “Safety in the operating room?”,
“Patients safety” anahtar kelimeler kullanilarak
taranmistir. Elektronik arama ile saptanan ilgili
tim vyazilarin bashk ve O&zetleri, arastirmaci
tarafindan bagimsiz olarak gézden gegcirilmistir.
Elde edilen g¢alismalardan meta-analiz,
sistematik derleme, randomize kontrolli galisma
(RKQ), kontrolliideneysel galismalarincelemeye
dahil edilmigtir. Calismada incelenen makale
sayisl 5649 olmasina ragmen, sinirlamalara
uyan 10 makale ¢alisma kapsamina alinmistir

Arastirmaya dahil edilme kriteri olarak;
ameliyathane de hasta guivenligi kapsaminda
planlanmig olmasi, yayin dilinin Tirk¢e ya da
ingilizce olmasi, 2004 ile 2014 tarihleri arasinda
yayinlanmis olmasi, tam metnine ulasilabilmesi
belirlenmistir. Arastirma tlrlG olarak in-vitro
calismalar, olgu sunumlari, devam eden
calismalar kapsam disi birakilmigtir.

Arastirmaya kriterleri karsilayan; 1 prospektif
kontrolli calisma, 1 orjinal makale, 1 nitel
(odak gruplu) calisma, 4 tanimlayici g¢alisma
(descriptive study), 1 arastirma makalesi, 1
tanimlayici ve gézlemsel calisma, 1 prospektif
tanimlayici galisma dahil edilmigtir.

89



Pamukkale Tip Dergisi 2016;9(1):87-98 Kabu Herglil ve ark.

islem Basamaklar:

Anahtar kelimelerle (“Patients safety in the operating room”, “Safety during operation”, “Safety in
the operating room”, “Patients safety”) Medline, Cochrane Library, PubMed, Clinical Key, OVID,
Science Direct, ULAKBIM elektronik veri tabanlari tarandi.

!

| Toplam 5649 ¢alismaya ulasildi. |

!

| Calismalar listelendi ve dahil edilme kriterlerine gére degerlendirildi. |

!

7 galisma yayin dilinin Tirkge ya da ingilizce olma kosulunu sadlamadigindan kapsam digi
birakildi.

816 calisma yayin tarihinin 2004 ile 2014 tarihleri arasinda olma kosulunu saglamadigindan
kapsam digi birakildi.

1456 calisma meta-analiz, sistematik derleme, randomize kontrolli calisma (RKC), kontrolll
deneysel ¢calisma olma kosulunu saglamadigindan kapsam disi birakildi.

!

| 3360 calisma tam metnine ulasilamadigindan kapsam disi birakildi. |

l

| Kriterlere uymayan ve ulasilamayan toplam 5639 ¢alisma kapsam digi birakildi. |

!

Calisma kapsamina alinan toplam 10 g¢alisma; karsilastirma, sinirlilik ve sonuglar agisindan
degerlendirildi.

Bulgular e Mdidahale 6ncesi ve sonrasi gizli risk
faktorlerinin ve ameliyathane odalarindaki
guvenligi arttirmak igin gerekli kriterlerin
neler olduguna,

Bu calisma kapsamina alinan toplam 10
calismanin igerigine bakildiginda genel olarak;

* Niceliksel analizde takim performansini ve
hasta guvenligini etkileyen etkenlerin neler
olduguna,

*  Ameliyathanelerdeki hasta glvenligi
durumunun, tehlikelerin  ve guvenligi

tehlikeye atan risklerin neler olduguna,
e Calisanlarin glvenlik kaltard algilarinin ne

© 3 e Saglk calisanlarinin, hasta guvenligi ve
dizeyde olduguna,

kultdrana algilamalari ve uygulamalardaki

e Ameliyathane galiganlarinin farkli durumlara bazi degiskenlerle olan iligkilerine,
gosterdigi tepkilerin rolleri ile iligkili olup ., octanelerde tibbi hata gorilme sikliklari,
olmadigina, hata turleri ve hata nedenlerinin neler

e Ameliyathanelerde  hemsirelerin  hasta olduguna,
guvenligini - saglamak icin hangi rolleri e Hemsirelerin hasta glvenligi  kdlttrd
olduguna,

algilamalarinin nasil olduguna,
e Ameliyathane c¢alisanlarinin  hastanin

guvenligini etkileyecek davraniglarinin olup
olmadigina,

e Mezuniyetin ve profesyonel saglik personeli
olarak calismanin hasta guvenligi Gzerine
etkinliginin olup olmadigina bakilimistir.
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Bu sistematik inceleme dogrultusunda
kendi aralarinda ameliyathane kosullari, farkli
ekip ve ekipmanlar gibi farkliliklarin bulundugu
ortamlarda yapilan g¢alismalar incelenmis ve
birtakim bulgular elde edilmistir. Elde edilen
bulgulara bakildiginda; saglik personelinin tibbi
hata yapma oraninin %6.2 ve arkadaslarinin
hatalarina sahit olma oraninin %10.4 oldugu,
hastalarin ylksek oranda kendisini tedavi
esnasinda glvenli hissettigi ve sorular igin
uygun kanallari bildigi, ameliyat esnasinda
cerrahi ekip Uyeleri arasinda olaylar kritik
etmeye dair %80 oraninda eksiklik oldugu,
ameliyat gegiren hastalarin %59'una profilaktik
antibiyotik uygulandidi, tibbi hata tdrlerinin;
ameliyat sonrasi komplikasyonlara, hastanin
kacmasina ve ameliyat komplikasyonlarina
neden oldugu bulunmustur.

Tartisma

Ameliyathanelerdeki  guvenlik  kriterleri
incelendiginde; cevre ve calisan glvenligi
disinda hasta guvenliginin de 6nemli yer tuttugu
g6zlenmektedir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalar
incelendiginde; ameliyathanelerin  glvenligi,
hasta glvenligi acisindan énemli bulunmus ve
hasta guvenligi kaltarinu ilerletmek icin birden
fazla yaklagimin gerekli oldugu belirtiimistir
[11]. Konuyla ilgili bir bagka c¢alismada;
hastalarin blyUk c¢ogunlugu, kendisini tedavi
sirasinda guvenli hissettigini ve sorularina
yanit alabilecekleri uygun kanallari bildiklerini
vurgulanmiglardir[12]. Glindogdu ve Bahcgecik'in
[13] yaptiklari calismada; hasta guvenligi kultari
orta dlzeyde, hasta guvenligi derecesi kabul
edilebilir ve ¢ok iyi olarak belirtiimis, hastaneler
ve hastanelerin birimleri arasinda hemsirelerin
gorev suresi, egitim durumu ile hasta guvenligi
kiltira alt alan ortalamalari arasinda farkhlik
oldugu bulunmustur. Beuzekom ve arkadaglari
egitim 6ncesi ve sonrasi gizli risk faktorlerini,
ameliyathane caligsanlarina uygulanan  bir
anketle belirlemeye calismislardir. Bu c¢alisma
sonucunda; ameliyathane calisanlarinin 6n
test sonuglarinda daha c¢ok egitim, personel
ve malzeme kaynakli risk faktorlerine
odaklanilirken; son test sonrasi bunlar daha
az algilanan sorunlar olarak bildirilmistir
[14]. Bunlarin disinda ameliyat odalarinin
glvenliginin, hasta guvenligi agisindan énemli
oldugunu belirten ¢alismalarda mevcuttur [11].

iletisim ile hasta guvenliginin iligkilendirildigi
¢alismalar incelendiginde; Henry ve ark.

[12]'nin yaptigi bir galismada, ameliyathane
calisanlarinin  farkli  durumlara g0Osterdigi
tepkilerin rolleri ile iligkili oldugu ve bu nedenle
ameliyathanelerde calisanlar arasinda iletisimi
gelistirmek igin  girisimlerde  bulunulmasi
gerektigi belirtiimistir . Konuyla ilgili bir bagka
calismada ise; doktorlar ve hastalar arasindaki
iletisim yeterince acik bulunmamig ve ameliyat
esnasinda cerrahi ekip Uyeleri arasinda olaylari
kritik etmeye dair %80 oraninda eksiklik
belirtilmigtir [15]. Adiglzel'in [12] konuyla ilgili
calismasinda; calisanlarin saglik sektérinde
ihtiyag duyulan takim c¢alismasina Onem
verdikleri ve yapilacak hatalarin telafisinin
olamayacagdi noktasindaki biling diizeylerinin iyi
oldugu goéralmastar.

Ameliyathanede iletisim eksikligi ve bilgi
eksikliginin yani sira artan is yukd ve calisanlar
arasindaki rekabetin hasta guvenligi icin buyuk
tehdit olusturdugu belirtiimektedir [17]. Konuyla
ilgili yapilan bir ¢alismada; ¢alisanlarin hasta
guvenligi ile ilgili hassasiyet g0Osterdikleri
fakat yorgunlugun performanslarini etkiledigi
belirtilmistir [12]. Alfredsdottir ve Bjornsdottir’in
[18] yaptigi bir calismada ise; personel
ihtiyacinin karsilanmamasi ve g¢alisma hizinin
arttirlmasi hasta ve c¢aligan guvenligi agisindan
baglica tehdit olarak tanimlanmis ve is deneyimi,
is organizasyonunun hasta glvenligini etkileyen
énemli unsurlar oldugu vurgulanmistir. Ozata
ve Altunkan’in yaptigi calismada da benzer
sekilde; tibbi hata nedenlerinin basinda
is yukdnun fazla olmasi, calisan hemsire
sayisinin az olmasi, hemsirelere goérev disi
islerin yiklenmesi, stres ve yorgunlugun geldigi
belirtiimigtir [19]. Yapilan bir diger calismada
ise; ameliyathanelerde hemgirelerin hasta
glvenligini saglamak i¢in édnemli rolleri oldugu
vurgulanmis ve ameliyathanelerde hasta
glvenliginin gelistirilebilmesi igin hemsirelere
ihtiyag duyuldugu belirtilmistir [18].

Kayit sistemleri ve hasta guvenligi ile
ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda; bilgi
sistemlerinin  ¢ok 6nemli oldugu, saglk
sektérinde gelisen tum olaylarin raporlanmasi
ve kayit altina alinabilmesi geregdi, gelecekte
karsilasilabilecek benzeri saglik olaylarina
rehberlik yapacagindan konu tGzerinde 6zellikle
durulmasi gerektigi belirtiimistir [16]. Giindogdu
ve Bahcgecik’in yaptiklari bir calismada; etkin bir
hata bildirim sisteminin kurulmasi, ydneticilerin
hata bildirimi konusunda yapici, destekleyici
roller almasi, hemsirelere calistiklar birimlere
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gore hatalarla ilgili ve hasta glvenligi kaltGrinain
yaratilmasi, kalici olabilmesi icin egitimlerin
dizenlenmesi  gerektigi  belirtilmigtir ~ [13].
Ayrica bir baska calismada; formal olarak
yerine getiriimesi gereken olaylarin raporlanip
arsivlenmesi  konusundaki ciddiyetin henlz
saglanamamis oldugu vurgulanmistir [16].

Tibbi hatalarin incelendigi bir c¢alismada;
saglik personelinin tibbi hata yapma orani
%6.2 ve arkadaglarinin hatalarina sahit
olma orani ise %10.4 olarak belirlenmis ve
arastirmanin  gerceklestirildigi  hastanelerde;
hastane enfeksiyonlarina, yatak yaralarina,
ameliyat  sonrasi  komplikasyonlara, ve
hastanin kagmasina tibbi hatalarin neden
oldugu tespit edilmigtir [19]. Yeni mezun
hemsirelerin ~ 6grencilerle  kiyaslandidinda,
tibbi hatalari tanimada ve tibbi hataya sebep
olan 6zellikleri tanimada daha bilingli olduklari
belirtiimektedir [20]. Adiglzelin [16] yaptig
¢alismada; saglik calisanlarinin hasta guvenligi
uygulamalarinda en c¢ok ekip c¢alismasi ve
uyumu 6n plana gikarttiklari, daha sonra hata
yapma farkindaligi konusunda duyarli olduklari
anlasiimigtir.

Calismalar incelendiginde; genel olarak

asagidaki sinirlihklar ile karsilagiimistir;
e Calismalarin zamanla ilgili sinirlamalari

e TUim ameliyathane
genelleme yapillamamasi

hemsgireligi  icin

* Bazi calismalarda
yaratmamasi

egitimin  bir  fark

* Uluslararasi literatlirde tibbi hata oranlarini
belirlemekicgin yapilan ¢calismalarin daha ¢ok
retrospektif hasta kayitlarinin incelemesi ile
gerceklestirildigi halde, benzer calismanin
bulgularinin anket bulgularina dayanmasi

e Cahismanin bir diger sinirhhgr ise;
calisanlarin isten atilma, cezalandiriima
veya tenkite ugrama gibi endiselere bagli
olarak fikirlerini tam olarak beyan edememis
olmalari idi.

incelenen galismalarin yéntemleri, drneklem
sayllari,  karsilastirmalari,  sonuglari  ve
sinirliliklarina Tablo 1’de yer verilmistir.

Sonug olarak; ameliyathanelerde hasta

guvenliginin ~ korunmasinin  cerrahi  alan
enfeksiyonlarini  énlemedeki basari sansini
arttiracagi, komplikasyonlari azaltacagl,
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ameliyat kalitesini arttiracagi, maliyeti azaltarak
kaliteli saglik hizmetinin saglanmasina katkida
bulunacag!, ameliyathane calisanlarinin
stresini azaltacagi disindlmektedir. Dolayisiyla
hastanelerde hasta guvenligi kaltara
uygulamalarinin  gergeklesmesi ve hasta
glvenligine katki saglamasi icin, tim saghk
calisanlari ve yonetimin bir butliin olarak hasta
guvenligi ve kultariin benimsemesi, bu konuyla
ilgili  komitelerin  olusturulmasi, ¢alisanlar
icin hasta glvenligi egitim programlarinin
dizenlenmesi ve risklerin belirlenerek uygun
glivenlik 6nlemlerinin alinmasi 6nerilmektedir.
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