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1. OZET

Bu arastirma, ameliyathanede hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan

uygulamalari belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

Arasgtirmanin  evrenini ve Orneklemi; Istanbul’daki Egitim ve Arastirma
Hastaneleri’nin genel ameliyathaneleri olusturdu. Arastirmada veriler, Ameliyathane
Genel Ozellikleri Anket Formu ve Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri
Kontrol Listesi ile toplandi. Bulgularin degerlendirilmesinde yiizdelik dagilimi

kullanildi.

Arastirma sonucunda ameliyathanelerin %4.8’inde hastalar i¢in kol bandi
kullanilmadigi, cerrahi bolgeye taraf ve yer isareti uygulanmadigi ve cerrah
tarafindan isaretleme yapilirken hastanin katiliminin saglanmadigi, %19’unda
isaretlemenin serviste yapilmadigi, %9.5’inde taraf cerrahisini igeren cerrahi invazif
girisim formu olusturulmadigi, ayrica %71.5’inde sedyeden ameliyat masasina hasta
transferinin ameliyatta kullanilan yesil ortiller yardimiyla yapildigi, %28.6’sinda
kimlik tanilamada yatak numarasinin da kullanildig1, %33.3’{inde steril alana verilen
ilaglarin sigelerinin ameliyat sonuna kadar saklanmadig1 goriildii. Ameliyathanelerin
tiimiinde yangin sondiirme tiipleri bulundugu, ekip ici ve ekipler arasi iletisimde
sorun yasanmadigi, yiiksek riskli hastalarin tim c¢alisanlar tarafindan bilindigi,
hastaya uygun ameliyat pozisyonu verilirken basi alanlarmmin pozisyon

ekipmanlariyla desteklendigi belirlendi.

Bu sonuglara gore ameliyathanede hasta giivenligini saglamaya yonelik
uygulamalarin/ hasta giivenligi hedeflerinin ¢ogunun hastanelerin tiimiinde
gercgeklestirildigi ancak yapilmayan uygulamalarin da azimsanamayacak olciide hasta

giivenligini tehdit edebilecegi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Ameliyathane, giivenlik, hasta



2. SUMMARY

The Study of Patient Safety in The Operating Room

This study was done descriptively to determine the practices for providing patient

safety in the operating room.

The study environment and the sample group consisted of the general operating
room of Training and Research Hospitals in Istanbul. The data were collected with
Questionnaire Form of The Operating Room General Characteristic and Check List
of Patient Safety Goals in Operating Room. In the assesment of the study

percentages were used.

In this study result; it is found out that 4.8 % of the operating rooms weren’t used
wrist band for identfy the patient, side and site marking for operative site and the
surgeon weren’t involved the patient in the marking process, 19 % of them weren’t
marked the site in surgery department, 9.5 % of them weren’t used a check list to
verify that all documents and equipment needed for surgery side and site marking,
71.5 % of them were transferred the patient from stretcher to operating room bed
with surgical drapes, 28 % of them were used bad or room number for identfy the
patient, 33.3 % of them weren’t saved the medicine case which were used in sterile
field to operation ending. It is found out that all of the operating rooms were have
fire tubes and have no problems in communication of operating room team members
and all of the operating rooms staff were known about high risk patients and for

positioning the patient all of them were used suitable position equipment.

According to the results, it can be concluded that all of the hospitals were done
most of the patient safety goals/ practices for providing patient safety in the operating
room but the other part of practices which weren’t applied, can threaten patient

safety in the operating room.

Key words: Operating room, patient, safety



3. GIRIS VE AMAC

3.1. Giris

Son yillarda saglik alaninda hastalara verdigi zararla ve giderek artan oraniyla
dikkat ¢eken konulardan biri de tibbi hatalardir (Buetow 2005, Akalin 2007). Tibbi
hatalar kalp hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger
hastaligindan sonra 44.000-98.000 gibi bir oranla 6liim nedenleri arasinda besinci

sirada yer almaktadir (Gliven 2007).

Hastalara verdigi zarar agisindan bu denli yliksek oranlara sahip olan “tibbi
hata”lar bu nedenledir ki, iizerinde ¢ok c¢alisilan ve saglik hizmetlerinin kisilere
verecegi olas1 zarar1 Onlemek amaciyla saglik kuruluslart ve bu kuruluslardaki
calisanlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamui olarak tanimlanan “hasta giivenligi”

kavramini da beraberinde getirmektedir (Yildirim 2005, Giiven 2007).

Tibbi hatalar1 saglik bakim hizmeti sunulan her alanda gérmek olas1 iken, bazi
alanlarda bu oran daha yiiksektir. Tibbi hata goriilme oranmi yliksek olan alanlardan
birisi de hastanelerin ameliyathane bolimleridir (www.iom.edu.tr, Erigsim tarihi:

06.08.08).

Cerrahi tedavinin uygulandigi yerler olan ameliyathaneler, karmasik i¢ yapisi,
stresli calisma ortami1 ve kullanilan tibbi cihazlarin ¢esitliligiyle birlikte
isleyislerindeki karmasa acisindan 6zel bilgi, beceri, donanim ve dikkat gerektiren
0zel yerlerdir (Go¢men 2003). Bu oOzelliklerinden dolayr ameliyathanelerin hasta

giivenligini tehdit edebilecek bir¢ok unsuru biinyesinde barindirdig: sdylenebilir.

Ameliyathane kaynakli tibbi hatalar olarak tanimlanan ve hasta giivenligini
tehdit eden bu wunsurlar1 hasta kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglk
profesyonelleri arasinda iletisim yetersizligi, ilag uygulama hatalari, yanlis taraf,
yanlis hasta, yanlig cerrahi girisim, enfeksiyona bagli saglik bakim riskleri, diismeler,

cerrahi prosediir ve ortama bagli yaniklar, yiiksek riskli hastalarin belirlenmemesi ve



bas1 yaralar1 seklinde siralayabiliriz (Kaymake¢r 2001, www.sabem.saglik.gov.tr

Erisim tarihi: 06.08.08, http://hastaneler.erciyes.edu.tr Erisim tarihi: 06.08.08,

www.rshm.gov.tr Erisim tarihi: 06.08.08, www.iom.edu Erisim tarihi: 06.08.08,

www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08).

Tiirkiye’de ameliyathane kaynakli tibbi hatalara iligskin kapsamli bir ¢alismaya
rastlanmamakla birlikte, gelismis iilkelerde cerrahi girisim nedeniyle komplikasyon
goriilme oranmin yaklagik % 3-16 oraninda oldugu, bunlarin yarisindan fazlasinin

Onlenebilir olmasina karsin % 0.4-0.8‘inin kalic1 sakatlik veya 6liimle sonuglandig:

belirtilmektedir (www.who.int Erisim tarihi: 06.08.08, www.hiirriyet.com Erisim

tarihi: 06.08.08).

Iste bu nedenle ameliyathane kaynakli tibbi hatalar1 azaltmak amaciyla degisik
kuruluglar tarafindan bir dizi Onlemler yaymlanmakta ve uygulanmaya

calisilmaktadir (www.who.int Erigim tarihi: 06.08.08, www.jointcommission.org

Erisim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08). Bu

baglamda ameliyathane kaynakli tibbi hatalar1 azaltma/ 6énlemede ilk adimin mevcut
durumu saptamak oldugu kanisindayiz. Ancak yaptigimiz literatiir incelemesinde bu
konunun oldukga sinirli ve lokal arastirmalarla incelendigini belirledik (Greenberg et

al 2006, Akalin 2007, www.sabem.saglik.gov.tr Erisim tarihi: 06.08.08,

www.rshm.gov.tr Erigsim tarihi: 06.08.08). Tiirkiye’de, ozelikle de egitim ve

aragtirma hastanelerinde akreditasyon caligmalari kapsaminda hasta giivenliginin
saglanmasi ve siirdiiriilmesi ¢alismalart yapilmaktadir (Seving 2005, Aydin 2007).
Ancak bu hastanelerde hasta gilivenligini saglamaya yonelik hedeflerin ne kadarinin
uygulandigini bilmiyoruz. Bu nedenle arastirmanin, bir metropol olarak kabul edilen
ve “Kiigiik Tiirkiye” gibi islem goren Istanbul ilindeki egitim ve arastirma
hastanelerinin genel ameliyathanelerinde hasta giivenligini saglamaya yonelik
mevcut yaklagimlar ile ilgili genel bir fikir verecegi ve bundan sonraki ¢alismalara

temel olusturacag diisiincesindeyiz.
3.2. Amag

Arastirmanin amaci; ameliyathanede hasta giivenligini saglamaya yonelik

yapilan uygulamalar1 belirlemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Giris
“Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarwr.”
DSO0-2007/2008
Hastanin normal fizyolojik fonksiyonlarini degistirebilen “kontrollii bir travma”
olarak tanimlanan cerrahi girisim (Dagoglu 2002), tiim diinyada giderek kabul goren
bir tedavi bi¢imidir (Erdil 2001). Ancak saglik bilimleri i¢inde gerekli onlemler
almmadig1 takdirde hastaya en fazla zarar verebilecek tedavi sekli yine cerrahidir

(www.who.int, Erisim tarihi: 06.08.08).

Diinya Saglik Orgiitii’ niin verilerine gore diinyada her y1l yaklasik 230 milyon
insana travma, kanser gibi hastaliklar nedeniyle yagsamin uzatilmasi ya da yasam

kalitesini artirmak amaciyla cerrahi girisim uygulanmaktadir (www.who.int Erigim

tarihi: 06.08.08, www.npsa.nhs.uk Erigim tarihi: 06.08.08). Bu kadar yaygin
uygulanan bir tedavi sekli olan cerrahide gelismis iilkelerde komplikasyon goriilme
oran1 % 3-16 arasinda olup, bunlarin % 0.4-0.8’inin kalic1 bir sakatlik veya oliimle
sonuclandigr  belirtilmektedir ~ (www.who.int  Erisim tarihi: 06.08.08,

www.hiirriyet.com Erisim tarihi: 06.08.08).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde tibbi hatalara bagli oliimlerin 6liim

nedenleri arasinda besinci sirada yer aldig1 belirtilmektedir (Giiven 2007).

Ingiltere’de ise her yil sekiz milyondan fazla insana cerrahi girisim uygulandig,
bu girisimlerde ¢ogu yanlis taraf cerrahisi ve hasta kimliginin tanimlanmamasi ile
ilgili olmak {izere yaklasitk 128.000 tibbi hata olustugu belirtilmektedir
(www.who.int Erigim tarihi: 06.08.08, www.npsa.nhs.uk Erisim tarihi: 06.08.08).

Tiirkiye’de basin yayin organlar1 aracilifi ile yansitilan ya da hukuksal olarak
incelenen birka¢ olay disinda tibbi hata orani ve sonuglarini igeren genis tabanl

caligmalara rastlanmadi. (www.sabem.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).




Yapilan lokal bazi ¢alismalarda yan etki veya tibbi bakim sirasinda hata goriilme
siklig1 %2.9-3.7 arasinda bulunmus ve bu hatalarin %53-58’inin 6nlenebilir oldugu
goriilmiistiir (Greenberg et al 2006, Akalin 2007, www.sabem.saglik.gov.tr Erisim
tarihi: 06.08.08, www.rshm.gov.tr Erisim tarihi: 06.08.08).

Bu baglamda yatis siiresinde uzamaya neden oldugu belirtilen tibbi hatalarin
maliyetinin 37.6-50 milyar dolar arasinda olabilecegi tahmin edilmektedir (Akalin

2007, www.sabem.saglik.gov.tr Erisim tarihi: 06.08.08, www.rshm.gov.tr Erisim

tarihi: 06.08.08). Onlenebilir hatalarin maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasmdadir
(Yildirnm 2005, Akalin 2007, Giiven 2007, www.rshm.gov.tr, Erisim tarihi:
06.08.08).

Gerek yazili ve gorsel basinda, gerekse yapilan bu lokal ¢aligmalarda tibbi hata
oranindaki artisa dikkat ¢ekilmesi saglik bakim hizmetlerinde iyilestirilmesi gereken
oncelikli konulardan birisinin de hasta giivenligi oldugunu goézler oniine sermektedir

(Akalin 2004, Giiven 2007, Patient safety in the operating room 2007).

Gorev bilincinde olmayan saglik bakim ekibi iiyeleri komplikasyonlara ve yan
etkilere (ters olay-adverse event) neden olabilecek hatalar yapabilirler (Perazzelli
2007). Ameliyathane kaynakli tibbi hatalar dendiginde buradan kaynaklanan hatalar
sadece calisanlara mal etmek haksizlik gibi goriiniiyor. Ciinkii bilindigi gibi bu
hatalarin bir kismi da ameliyathanelerin standartlara uygun insa edilmemesinden

kaynaklanmaktadir (Karaday1 ve Aydin 2007).

Burada ameliyathane genel Ozelliklerine, ameliyathanede hasta giivenligi
hedeflerine, ameliyathane kaynakli tibbi hatalar ve alinmasi gereken onlemlere yer

verildi.



4.2. Ameliyathane Genel Ozellikleri

Hastane enfeksiyonlarin biiyiik ¢ogunlugunu ameliyathane enfeksiyonlarinin
olusturdugu, ameliyathane enfeksiyonlarinin meydana gelmesine neden olan risklerin
de hasta, cerrahi girisim, kullanilan alet/ malzemeler, personel ve ameliyathane
ortami Ozellikleriyle yakindan ilgili oldugu bilinmektedir (Dramali 2001a, Solmaz

2001, Celik ve Dramal1 2003, Bakir ve Yildirim 2003).

Oda olgiileri, havalandirmalar, kapilar ve yiizeyler gibi ameliyathane
standartlarina uygun insa edilmis mimari yap1 Ozellikleri steril alan olusturmada

onemli rol oynar (Arslan 2004).

Ameliyathanenin  konumunun ve mimarisinin ameliyathane kaynakli
enfeksiyonlar acisindan 6nemli oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda

ameliyathaneler;

» Hastane trafiginin daha az yogun oldugu, cerrahi servislere ve yogun bakima
en yakin, ¢att veya bodrum katinda yer almalidir (Dramal1 2001a, Celik ve
Dramali 2003, Karaday1 ve Aydin 2007).

» Ameliyathaneye en yogun enfeksiyon giris yolunun hasta nakli ile oldugu, bu
nedenle kizakli sistemle nakil yapilmasmin olast enfeksiyonlar

Onleyebilecegi belirtilmektedir (Dramali 2001a).

» Derlenme {initeleri, hastanin, cerrahi girisimden sonra anestezinin etkisi
gecinceye kadar kaldigi, cerrahi girisim sonrast meydana gelebilecek
komplikasyonlarin erken donemde fark edilebilmesi acisindan yasam
bulgular1 ve durumunun siirekli izlendigi 6nemli yerlerdir (Sahin 2004,

www.tard.org.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).




Ameliyathane ortami ve oda ézelliklerini inceleyecek olursak;

>

Ameliyathanenin yiizeyi diiz, girintisiz, koseler yuvarlatilmig, duvarlar ve
yerler 1siya ve dezenfektanlara dayanikli olmalidir (Dramali 2001a, Dalli
2001, Celik ve Dramali 2003, Giiner ve Kireker 2005, Karaday1 ve Aydin
2007).

Ameliyat odalarinin tavan yiiksekligi iic metre olmalidir (Dramali 2001a,

Celik ve Dramal1 2003, Giiner ve Kireker 2005, Karaday1 ve Aydin 2007).

Odalarin boyutu, fonksiyonuna ve i¢inde bulunmasi gereken en zorunlu
gereclere gore degismekle beraber 18-56 m? arasinda olabilmektedir

(Karaday1 ve Aydin 2007).

Oda kapalari, fotoselli/ sensorlii ve tek yone agilir olmali boylelikle gereksiz
giris-¢ikis engellenmelidir (Dramali 2001a, Dalli 2001, Celik ve Dramali
2003, Giiner ve Kireker 2005).

Odalarin kap1 genisligi emniyetli gegisi saglamak i¢in bir buguk metreden dar
olmamali, kapilar dezenfektanlara dayanikli olmalidir (Dall1 2001, Celik ve
Dramal1 2003, Karaday1 ve Aydin 2007).

Ameliyathanelerdeki aydinlatma parlamaya neden olmayacak, golge
yapmayacak, yara iizerinde maksimum goriisli saglayacak ve 1s1 vermeyecek
sekilde olmalidir (Dramal1 2001a, Dall1 2001, Celik ve Dramal1 2003, Giiner
ve Kireker 2005, Karaday1 ve Aydin 2007).

Ameliyat odasinin 1s1s1 18-24°C, nemi %50-55 arasinda olmalidir (Karaday1

ve Aydin 2007).

Ameliyathanenin havalandirmasinda daha az temiz ortamdan temiz ortamlara
hava akimini 6nlemek i¢in ameliyat odasi, koridorlara ve diger odalara gore
yiiksek basingta tutulmalidir. Odanin havasi saatte 20-25 kez degismeli ve
bunun en az dérdii temiz hava olmalidir ve hava tavandan igeri verilip tabana

yakin olarak disar1 alinmalidir (Karaday1 ve Aydin 2007).



Ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi ve beyin cerrahisi ameliyat
odalarinda “High Efficiency Particulate Air (HEPA)” ad1 verilen ve bakterilerin,
viriislerin ve mantarlarin 0.5 p (mikron) capindan biiyiik partikiillerini yaklasik
%99.97 oraninda uzaklastirabilen filtre sistemlerinin kullanimi Onerilmektedir
(Uzunkdy 2004, Karaday1r ve Aydin 2007, http://hastaneler.erciyes.edu.tr, Erigim
tarihi: 06.08.08).

Yine bu odalarda, ortamda tutulan havanin minimum tiirbiilans olacak sekilde
paralel akim borularindan ayn1 hizda hareketlerinin gergeklestigi hava akimi olarak
tamimlanan “laminar akim” kullanilabilir (Unal 2004). Bu sistemde yeniden odaya
verilen hava genellikle yliksek etkinlige sahip HEPA filtreden gegirilir ve bu hava
“ultra-clean air” olarak tanimlanir (http://hastaneler.erciyes.edu.tr, Erisim tarihi:

06.08.08).

4.3. Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri

Hata, her ne kadar “istemeyerek ve bilmeyerek yapilan yanlis, kusur, yanilma,

yanilg1” seklinde tanimlansa da (www.tdk.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08), sonucta

temel ugras alani insan olan mesleklerde bu kavrama yer olmamalidir.

Tibbi hata, “hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin
neden oldugu beklenmeyen sonug; 6liim, ciddi fiziksel ya da psikolojik hasar1 veya
hasar riskini i¢eren ters veya beklenmeyen olay” olarak tanimlanmaktadir (Akalin
2007, Giliven 2007, www.fda.gov Erisim tarihi: 06.08.08, www.iom.edu, Erigim
tarihi: 06.08.08). Hata, tibbi bakimin pargast olarak planlanan bir eylemin
amaclandig1 sekilde tamamlanamadig1 ya da yanlis plan /eylem uygulandigi zaman

olusur (Buetow 2005, Greenberg et al 2006, www.iom.edu, Erisim tarihi: 06.08.08).



Hatalar bilerek istemeyerek ya da kasitsiz olarak yapilsa da sonucgta Tiirk Ceza
Kanunu (TCK)’na gore su¢ unsuru teskil edebilirler. TCK’da kusur tiirleri vardir.
Kisi eyleminden dogacak sonucu tahmin edemezse bu eylem, su¢ olarak kabul
edilemez. Kusurlulugun kasit ve taksir olarak iki tiirii vardir. Dolayisiyla ile suclarda
kasitl ve taksirli suglar olmak iizere ikiye ayrilabilir. Kasith suglarda kisi, eyleminin
sonuglarint bilmekte, buna ragmen bilerek ve planlayarak (kasten adam o6ldiirme
gibi) eylemini uygulamaktadir. Taksirli su¢larda kisi, eyleminden dogacak sonucu
ongormemekte, bu sonucu istememekte ancak gerekli onlemleri almakta yetersiz
kalmaktadir. T1bbi girisim esnasinda neden olunan 6liim durumlarinda, "Tedbirsizlik
veya dikkatsizlik veya meslek ve sanatta acemilik veya nizamat ve evamir ve
talimata riayetsizlik ile, bir kimsenin 6liimiine sebebiyet veren sahis 2 seneden 5

seneye kadar hapse ve agir para cezasina mahkum olur (Safran 2004).

Goriildigu gibi kisilere birgcok zarar veren tibbi hatalar zamaninda fark edilip
Onlenebilecegi gibi, onlenemedigi durumlarda ise, saglik harcamalarinin artmasina,
sakatlik ve yaralanmalar sonucu is giicii kaybma hatta 6liimlere neden olabilirler
(Yildirim 2005, Greenberg et al 2006, Giiven 2007, www.iom.edu, Erisim tarihi:
06.08.08).

Bununla birlikte tibbi hatalarin baslica sonuglari; yatig siliresinde uzama,
mortalite ve morbiditede artis, hasta ve hasta yakinlarinin gordiigii zarar ve bunlara

bagli hukuksal sorunlar seklinde siralanabilir (Yildirnrm 2005, Giiven 2007,

www.sabem.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Amerika Birlesik Devletleri’nde ilag Enstitiisii (Institute of Medicine-IOM) ’niin
1999 yili raporunda, tibbi hatalarin yillik maliyetinin 17 milyar Amerikan Dolar1
oldugu, bu iilkede her yi1l 98.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle yasamini yitirdigi, bu
hatalarin hastanede yatis siiresini ortalama dort giin uzattigi, tibbi hatalarin biiyiik bir
kisminin ise kisisel hatalardan c¢ok sistemdeki hatalardan kaynaklandigi
belirtilmektedir (Akalin 2004, Buetow 2005, Yildirim 2005, Greenberg et al 2006,
Giiven 2007, www.das.org.tr Erisim tarihi: 06.08.08, www.fda.gov Erisim tarihi:
06.08.08, www.iom.edu, Erisim tarihi: 06.08.08).
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[la¢ Enstitiisii’niin raporu dikkate alindiginda, bu iilkedeki hastanelerde bakimi
siirdiiriilen hastalardan her giin en az 100’{iniin tibbi hatalar nedeniyle o6ldigu

anlasilmaktadir (www.rshm.gov.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).

Tibbi hatalar, ayn1 zamanda saglik kurumlarinin kalite gostergelerinden birisidir
(Akalin 2004, Giiven 2007). Bu nedenle de hasta memnuniyeti odaklh
calisan/calismast gereken hastanelerimizde tibbi hata oraninin memnuniyet ile ters

orantili oldugu diisiincesindeyiz.

Kasitsiz olarak hastaya verilen zarar seklinde de tanimlanabilen tibbi hatalar
(Akalin 2007, Giiven 2007) isleme bagli, ihmale bagli ve uygulamaya bagli hatalar
olmak {izere 1i¢ grupta simiflamak olasidir (Akalin 2007, Giiven 2007,

www.rshm.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

o Isleme bagh hatalar; amaca ulasabilmek icin yanls plan yapilmasi ve
kullanilmast ya da yanlis islemi yapma,

e Ihmale bagh hatalar; dogru islemi yapmama,

o Uygulamaya bagh hatalar da planlanan bir igin amaclandig1 sekilde
tamamlanamamas1 ya da dogru islemi yanlis uygulamadir (Akalin 2007,

www.rshm.gov.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).

Ameliyathanede yasal sorunlara da yol agabilen tibbi hatalari, bu hata tiplerini de
dikkate alarak; hasta kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglik profesyonelleri
arasinda iletisim yetersizligi, ila¢ uygulama hatalari, yanlis taraf, yanls hasta, yanlis
cerrahi girisim, enfeksiyona bagh saglik bakim riskleri, diismeler, cerrahi prosediir
ve ortama bagli yaniklar, yiiksek riskli hastalarin belirlenmemesi ve basi yaralari

seklinde siralayabiliriz (Kaymak¢t 2001, www.sabem.saglik.gov.tr Erisim tarihi:

06.08.08, http://hastaneler.erciyes.edu.tr Erisim tarihi: 06.08.08, www.rshm.gov.tr,

www.iom.edu Erisim tarihi: 06.08.08, www.jointcommission.org Erisim tarihi:

06.08.08).
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Hastalarin tibbi hatalar nedeniyle zarar gormesini engellemek amaciyla alinan
Onlemlerin tiimii olarak da tanimlanan “hasta giivenligi” konusunda uzun siiredir
calismalarin1 silirdiirmekte olan ve uluslararasi diizeyde en ¢ok kabul goren iki
kurulugun Uluslararas1 Birlesik Komisyon (Joint Commission International-JCI) ve
Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) oldugu soylenebilir (Yildirim
2005, Giiven 2007).

Bu kurumlarin hastane akreditasyon siirecinde hasta gilivenligini saglamak
amactyla belirledigi ve ameliyathanede hasta gilivenligini incelemek amaciyla
aragtirmanin temellendirildigi 2007 yili hasta gilivenligi hedefleri ameliyathane
kaynakli tibbi hatalar goéz oOniinde bulunduruldugunda; hasta kimliginin dogru
tanimlanmasi, bakim verenler arasinda etkili iletisimin saglanmasi, ilag giivenliginin
saglanmasi, yanlis taraf, yanlis hasta ve yanlis cerrahi girisimin 6nlenmesi, saglik
bakim riskinin azaltilmasi ve enfeksiyonlarin onlenmesi, diismelerin Onlenmesi,
cerrahi yanik ve yanginlarin 6nlenmesi, yliksek riskli hastalarin tanimlanmasi, basi
yaralarinin Onlenmesi konularini kapsamaktadir (Eastman 2006,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.]cipatientsafety.org, Erisim

tarihi: 06.08.08).

4.4. Ameliyathane Kaynakl Tibbi Hatalar ve Alinmasi Gereken Onlemler

Bu boliimde hasta kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglik profesyonelleri
arasinda iletisim yetersizligi, ila¢ uygulama hatalari, yanlis taraf, yanls hasta, yanlis
cerrahi girisim, enfeksiyona bagh saglik bakim riskleri, diismeler, cerrahi prosediir
ve ortama bagli yaniklar, yiiksek riskli hastalarin belirlenmemesi ve basi yaralari
seklinde siraladigimiz ameliyathane kaynakli tibbi hatalara ve alinmasi gereken

Onlemlere yer verildi.
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4.4.1. Hasta kimliginin dogru tanéimlanmamasi

Tibbi hatalar, tan1 ve tedavinin tiim asamalarinda meydana gelebilecegi gibi
hastalarin sedatize, disoryante ya da duyusal kaybi olmasi, hastanin hastane i¢inde
servisi, yatagi ya da odasinin degismis olmasi, hasta degerlendirmesi ve tibbi kayit
kontroliiniin yetersiz/ eksik yapilmasi, okunaksiz el yazis1 ve kisaltmalarin
kullanilmast durumunda hata riski artacaktir. (Kaymake1 2001, Uluslararast Birlesik

Komisyon 2002, Yildirnm 2005, Giiven 2007, www.sabem.saglik.gov.tr Erigim

tarihi: 06.08.08, www.rshm.gov.tr Erigim tarihi: 06.08.08, www.jointcommission.org

Erisim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erigim tarihi: 06.08.08).

Saglik bakim uygulamalarinda hastanin tanimlanmasi i¢in hastanin oda ya da
yatak numarasini icermeyen en az iki tanmimlayicinin kullanilmasi gerekmektedir

(Eastman 2006, WWW.jointcommission.org Erigim tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08). Hastalara, hastaneye yatisindan

itibaren isim yazili bileklik / kol bandi takilmasi hasta kimliginin karistirilmasini

engelleyecektir (Kaymake1 2001).

Literatiirde saglik bakim hizmetinin yasal boyutu agisindan dnem tasiyan iki
konunun, dogru, eksiksiz kayit tutma ve aydmnlatilmis onam alma oldugu

belirtilmektedir (Kaymake1 2001).

Hastanin karar verme oOzgiirliigiine saygi gosterilmesinin gerekliligi, cerrahi
girigim Oncesi hastanin onaminin alinmasini zorunlu kilar. Gilintimiizde aydinlatilmis
onam gelistirilerek hastaya hastaliginin durumu ve cerrahi girisimin gerekliligi,
yapilacak cerrahi girisimin sekli, yarar/ zararlar1 ve yan etkileri, varsa cerrahi
girisimden bagka tedavi secenekleri, cerrahi girisim uygulanmadigi takdirde
hastaligin seyrini igerecek bilgilerin fazla tibbi terim kullanilmadan ayrintili olarak
anlatilmas1 ve hastanin cerrahi girisimle ilgili tam olarak aydinlatildiktan sonra
imzasinin alinmasiyla yazili olarak bir forma kaydedilmesi seklinde diizenlenmistir

(Degerli 2002).
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Dogru ve eksiksiz kayit icin ameliyathaneye 0zgii bir kayit sisteminin olmasi
gerektigi belirtilirken bunun i¢in her kurumun preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donem hasta bakimi kayitlarin1 igeren bir form olusturmasi
onerilmektedir (Zenciroglu 2004). Ayn1 zamanda DSO, ameliyathanede hasta bakimi
ile ilgili yapilan uygulamalarda herhangi bir basamagin unutulmamasi i¢in kontrol

listelerinin kullanilmasini 6nerir (www.who.int, Erisim tarihi: 06.08.08).

Ameliyathanede hastayla ilgili yapilan her uygulamanin diizenli bir kayit sistemi
olusturularak standart formlara kaydedilmesi ve giivenli bicimde saklanmasi,
bakimin niteligi kadar arastirmalar icin ve yasal siireclerde dayanak gerektigi

durumlarda da iyi bir kaynak olacaktir (Kaymakg¢i 2001).

4.4.2. Saghk profesyonelleri arasinda iletisim yetersizligi

Ekip ic¢i ve ekiplerarasi iletisim, saglik kuruluslarindaki hizmetin seyrini ve
kalitesini etkileyen Onemli faktorlerden olmakla birlikte, ameliyathaneler bu
iletisimin en kritik noktalarda siirdiiriildiigii, cerrahi girisimin bagarisin1 ve hasta

giivenligini olumlu ya da olumsuz yonde etkiledigi alanlardir (Pamir ve Kaya 2006).

[letisim ile ilgili tibbi hatalarin ¢ogunlukla sozel olarak verilen ve yasalar izin
veriyorsa telefonla bildirilen hasta istemlerinden kaynaklanmakta oldugu, bunlar
arasinda en sik karsilasilanin ise klinik laboratuar testlerinin telefonla 6grenilmesi
sirasinda sonuglarin yanlis yorumlanmasi seklinde ortaya ciktigir belirtilmektedir
(Kaymak¢1 2001, Yildirnm 2005, Giiven 2007, www.rshm.gov.tr, Erisim tarihi:
06.08.08).

Bu hatalar1 6nlemek i¢in JCI, bir islemi/ uygulamay1 ya da kritik test sonuglarini
sozel ya da telefonla rapor ederken sonucglarin 6nce not edilmesi, okunmasi,
tekrarlanmas1  ve alictya tekrarlatilmasini  Onermektedir (Eastman 2006,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08).
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Tibbi hatalarin bir diger nedeni olarak da ekip iiyeleri arasindaki iletigim
sorunlar1 ile ekipler arasi koordinasyon sorunlari gosterilmektedir (Makary et al

2006, Christian et al 2006, Alfredsdottir and Bjornsdottir 2007).

Cerrahi ekip, iyi bir ameliyatla hastanin sagligini giivence altina almak amaciyla
hastay1 dikkatle izlemek ve degisen durumlarda ekip iyelerinin koordine olarak
gerekli onlemleri hemen almak i¢in esgiidiimlii ve diger ekiplerle isbirligi igerisinde
calismasi gereken, kendi alanlarinda iyi yetigmis bireylerden olusan bir gruptur (Erdil

2001).

Saglik bakimi alaninda yapilan ¢alismalarda, is deneyimi, haberlesme ve isin
organizasyonunun hasta giivenliginde kilit faktoérlerden oldugu, tibbi hatalarin agir is
yiikii, yetersiz deneyim ve zayif yargi giicii nedeniyle ortaya ¢iktigi ve iletisim
becerisi kazanilip ekipte sorumluluklarin paylasilmasiyla hatalarin 6nlenebilecegi

belirtilmektedir (Alfredsdottir and Bjornsdottir 2007).

Amerikan College of Surgeons dergisinin iletisimin hasta giivenligine etkisi ile
ilgili 460 genel cerrahla yaptig1 calismada, cerrahlarin 90 (%19.6)’1 hatalarin iletisim
kaynakli oldugunu belirtirken bunlarin da 36’s1 hasta ve ailesiyle, 19°’u hemsirelerle
ve 35’1 diger hekimlerle iletisimde problem yasadigini belirtmistir (Patient safety in
the operating room 2007).

Ayrica ameliyathanede iletisim ve haberlesme akisindaki problemlerin ve agir is
yiikiiniin ekip performansi ve hasta giivenliginde negatif etki yarattig1 belirtilmistir

(Christian 2006, Stumpf 2008).

Lipponen ve arkadaslarinin cerrahi ekipte hatalarin potansiyel kaynaklarinin
neler oldugu ve hatalarin nasil Onlenebilecegiyle ilgili Ingiliz, Amerikan ve
Finlandiya hemsirelerinin deneyimlerini inceledigi c¢alismada “ekip ¢alismasinda
hatalara neden olan potansiyel faktorlerin hata yapma korkusu, ekibin bozulmast,
fazla ¢alisma siiresi ve is stresi oldugu bu nedenle ekipte sorumluluk paylasimi ve
koordine ekip ¢alismast ve eksiksiz kayit tutma sayesinde hatalarin onlenebilecegi”

belirlenmistir (Lipponen, Tossavainen, Trunen and Smith 2005).

15



4.4.3. Tlac uygulama hatalan

Saglik  bakim alanlarindan  birisi olan  ameliyathaneler, kliniklerle
karsilagtirildiginda teknik becerilerin uygulandigi, ilag ve soliisyonlarin steril alana
verildigi, cerrahlar, anestezi teknisyenleri, asistanlar ve hemsirelerin ekip olarak

calistig1 alanlardir (Aslan ve Unal 2005).

Ilaglarin saghk bakiminin 6nemli bir parcasi oldugu diisiiniiliirse, hasta
gilivenligini saglamada ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesinin kritik rolde oldugu

sOylenebilir.

[lag uygulama hatalari, ilaglarin uygulanma siirecinde izlenmesi gereken ilkelere
uyulmamasit sonucunda gergeklesen yanlis uygulamalar seklinde tanimlanabilir

(Aslan ve Unal 2005).

[lag uygulama hatalari, ilaci yanlis zamanda uygulama, ilact uygulamay:
unutma, yanlis dozda verme, recete edilmemis ilaci uygulama, yanlis ilact uygulama,
ilact uygun teknikle hazirlamama, etkilesime giren ilaglari ayni anda uygulama,

uygulamay1 kaydetmemedir (Aslan ve Unal 2005).

Ameliyathanede siklikla karsilagilan ila¢ uygulama hatalar1 ise, ilag
uygulamasindan Once hastanin alerjilerini sorgulamama ve kaydetmeme, sozel
istemlerin yazili hale déniistiiriilmemesi, benzer isimleri ve etiketleri olan ilaglarin
uygulama sirasinda karistirilmasi, ilaglarin yanlis sulandirilmasi, enjektore cekilen
ilaglarin  ve ilag bolmelerinin etiketlenmemesi sonucunda yanlis ilaglarin

uygulanmasi seklinde siralanabilir (Aslan ve Unal 2005).

Ameliyathanede ila¢ uygulama hatalarinin ¢ogu, ilag istemlerinin genellikle
sozel olarak verilmesi ve maske kullanimi nedeniyle ilacin ismi/ dozunun yanlis
anlagilmasi gibi iletisim hatalarina bagl olarak da gelisebilir. Ayrica, ilag steril alana
verildiginde paketinden ¢ikarilmasi gerektiginden etiketlendirmenin yeterli olmamasi
buna bagli olarak da eksik ya da yetersiz kayit sistemi ila¢ hatalarinin baslica

nedenleri arasindadir (Demir ve Dramal1 2005).
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Bu hatalarin 6nlenebilmesi igin steril alana verilen ilacin adi ve dozu yiiksek
sesle tekrarlanmali, cerrahi girisim bitene kadar steril alana verilmis olan ilag kutular
atilmamali (Demir ve Dramali 2005), ilacin kaydi mutlaka yapilmali (Zenciroglu
2004) ve steril alana agilmis tiim ilaglar gérev degisimi sirasinda teslim edilmelidir

(Demir ve Dramal1 2005).

[lag uygulamalarinda dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru hasta ve dogru
zamani igeren bes dogru ilkesine uyulmali, uygulanan ilaglar mutlaka kaydedilmeli
ve lizerinde etiket bulunmayan ilaglar atilmalidir (Erdil 2001, Demir ve Dramali

2005).

Ilag hatalarinin, siklikla benzer isimli ve benzer goriiniimlii ilaglar, yaygin
kullanilmayanlar, kullanim 6ncesi test gerektirenler ve ¢cogu hastada alerjiye neden
olan yaygin kullanilan ilacglar nedeniyle gelistigi belirtilmistir (Demir ve Dramali

2005).

Hastanin kullandig1 receteli/ recetesiz ilaclar anestezik ilaglarla etkilesime
girebilecegi ve kanamay1 da arttirabilecegi i¢in ameliyat dncesinde mutlaka kontrol
edilmelidir. Ayrica ameliyat Oncesi hastanin ilag alerjisi olup olmadigr da

sorgulanmalidir (Erdil 2001, Demir ve Dramal1 2005).

[la¢ uygulama hatalarin1 6nlemek igin bir diger yontem de, yiiksek riskli ilaglarin
konsantrasyonlarinin standardize edilip sinirlandirilmasi, benzer isimli ve goriiniimlii
ilaclarin listelenip tanimlanarak yilda en az bir kez gézden gecirilmesi, tiim ilaglar ve
ilag kutularinin etiketlenip siniflandirilmasidir (Eastman 2006,
www.jointcommission.org Erigim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim

tarihi: 06.08.08).

Bununla birlikte yanlis uygulamaya neden olabilecek ytksek riskli ilaglarin
dogru etiketlenip depolanabilecegi bir sistemin gelistirilmesi ve bu ilaglarin ayr1 bir
dolapta saklanip, yeni ise baslayan personelin ilag uygulamalaryla ilgili
egitilmesinin sorun ¢ézmeye yardim edebilecegi diisliniilmektedir (Demir ve Dramali

2005).
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Literatiirde ameliyathanelerde, ila¢ uygulama hatalar1 ve sonuglarina yeterince
deginilmemekle birlikte, ila¢ uygulama hatalarini azaltmak icin bilgisayarli kayit
sisteminin Onerilmesine karsin, bu sistemin ameliyathaneye 6zgii problemleri

¢dzmede smirl kaldig1 gdzlenmistir (Aslan ve Unal 2005).

4.4.4. Yanhs taraf, yanhs hasta, yanhs cerrahi girisim

Yaklasik 10 yil once biiyiik standart operasyonlar sonrasi 6liim oranlarinin
oldukca yiikselmesiyle birlikte taraf cerrahisiyle ilgili tehlike sinyalleri goriilmeye
baslanmig, bu konunun medyanin dikkatini ¢ekmesi sonucu ise Amerika’daki bu
Olimlerin nedeni hastalarin yiiksek riskli hastalar olmasi seklinde agiklanmigtir (Polk

2007).

Bilindigi gibi ameliyathane gibi yiiksek riskli ortamlarda ¢aligma prosediirleri ve
kontrol listelerinin olusturulmasiyla ¢ogu tibbi hata Onlenebilmektedir (Perazzelli

2007, Stumpf 2008, www.who.int, Erigsim tarihi: 06.08.08).

Bu nedenle DSO, 2007-2008 yillarinda tiim diinya genelinde “Giivenli Cerrahi
Hayat Kurtarir.” sloganiyla baglattigi, hasta giivenligini saglama ve gelistirme
adimlarindan tibbi hatalar1 6nemli dl¢iide azaltacag: diisiiniilen en 6nemli adim, {i¢

boliimden olusan bir kontrol listesidir (www.who.int, Erigim tarihi: 06.08.08).

Bu kontrol listesi ti¢ boliimde ele alinmustir.

e [Ilk boliim, anestezi indiiksiyonu éncesi hasta tanilamast uygulamalarint icerir.
Bunlar;

Hastanin kimlik kontrolii,

Planlanan girisimin ad1 ve yeri,

Hastanin aydinlatilmis onama,

Taraf isareti,

Alerji durumu,

Anestezi giivenliginin saglanmasi,

Pulse oksimetre ve hastanin monitorize edilmesi,

Hastanin zor entiibasyon/aspirasyon riski,

YV V.V V V V V V V

Kanama riskidir.
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o Ikinci boliim, anestezi sonrast, insizyon éncesi uygulamalari icerir. Bunlar;
» Tiim ekip tiyelerinin birbirini tanimasi,

Cerrah, anestezist ve hemsirenin hastay, tarafi ve prosediirii dogrulamasi,

Cerrahi agidan beklenmeyen/kritik durumlar,

Anestezi agisindan hastanin 6zelligi olma durumu,

Hemsirenin sterilizasyon ve ekipman kontrolii,

YV V V V V

Antibiyotik profilaksisidir.

o Uciincii béliim, hasta ameliyathaneden ¢tkmadan énce yapilan uygulamalart
icerir. Bunlar;
» Hemsirenin tiim ekip iiyeleriyle birlikte prosediiriin ismini dogrulamasi,
» Alet, spang, igne sayiminin dogrulanmasi,
» Alinan doku oOrneklerinin hasta ismini de igerecek sekilde tanimlanip
kaydedilmesi ve ilgili birime gonderilmesi,
» Cerrahi girisim sirasinda herhangi bir olay olup olmadiginin sorgulanmasi,
» Cerrah, hemsire ve anestezistin hastanin kendine gelmesi sirasinda tiim

uygulamalar tekrar gézden gegirmesidir (www.who.int, Erisim tarihi: 06.08.08).

Yanlis taraf cerrahisini onlemek i¢in bir baska uluslararasi kurulus olan JCI
Temmuz 2004’te bir ¢esit preoperatif kontrol listesi olarak tanimlanan ve taraf
cerrahisi uygulama ilkelerini igeren evrensel protokolii yaymlamistir (Patient safety

in the operating room 2007, www.jointcommission.org Erigim tarihi: 06.08.08,

www.aorn.org Erigim tarihi: 06.08.08).

Buna gore, cerrahi girisimin uygulanacagi alan, anlasilir bir simge kullanilarak

isaretlenmeli, bu islem aktif iletisim yontemleri kullanilarak yapilmali ve bu siirece

hasta da dahil edilmelidir (Eastman 2006, www.jointcommission.org Erigim tarihi:

06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08).
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Cerrahi girisime baglamadan once dogru hasta, dogru islem, dogru viicut
boliimiinii kesinlestirmek amagli hazirlanmis, ayrica cerrahi girisim igin gerekli tiim
dokiiman ve ekipmanlarin dogrulugunu belirlemeye yonelik bilgiler iceren bir
kontrol listesi kullanilmalidir (Eastman 2006, Zohar, Noga, Davidson, Kantor and

Fredman 2007, WWW.jointcommission.org Erisim  tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erigim tarihi: 06.08.08).

Cerrahi  girisim  Oncesi  {initede, ameliyathaneye transfer Oncesinde,
ameliyathaneye kabulde ve anestezi Oncesinde hastanin kimlik bilgileri ve cerrahi
bolge kontrol edilerek taraf cerrahisi formuna kaydedilmelidir (Eastman 2006,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.]jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08).

Joint Commission’in 2005 yilinda yaptig1 bir ¢alismada yanlis taraf cerrahisinin
%70 iletisim hatalarindan kaynaklandig1 (Patient safety in the operating room 2007),
bu hatalarin ise en sik cerrahi ekip iiyeleri arasindaki etkisiz ya da yetersiz
iletisimden, eksik kayit tutma ve taraf isaretlemeye hastanin katilmamasindan
kaynaklandigr  belirtilmistir  (Eastman 2006, Makary et al 2006,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08).

4.4.5. Enfeksiyona bagh saghk bakim riskleri

Saglik bakim alaninda teknolojinin ilerlemesiyle yasam kalitesi ve siiresi
artmaktayken, buna paralel olarak Onlemler alinmadan yapilan cerrahi girisimler

sonucu enfeksiyon riski ve 6liim orani da artmaktadir (Sinanoglu 2002).

Enfeksiyona bagl saglik bakim risklerini 6nlemede hastane enfeksiyonlarinin
%14-16’s1n1 olusturan cerrahi alan enfeksiyonlarinin dnlenmesi 6nem tagimaktadir.
Insizyondan 60 dakika (Vankomisin tiirii ilaglar 2 saat) énce profilaktik antibiyotik
uygulanmasi, gerekiyorsa cilt tras1 yapilmasi, hastanin viicut 1sisinin (36-38 °C) ve
kan glikoz seviyesinin (200 mg/ dL’nin altinda) normal siirlarda tutulmasi cerrahi

alan enfeksiyonlarin1 6nleme adimlari arasindadir (Daniels 2007).

20



Bununla birlikte tiim invazif uygulamalarda aseptik teknige uyulmali, hastane
enfeksiyonlarini 6nlemede en 6nemli ve en basit uygulamanin su ve sabunla,
gerektiginde de antiseptik bir soliisyonla el yikama oldugu unutulmamalidir (Solmaz
2001, Elbas 2001). El yikamada hijyen standartlar1 gibi yayimlanmis standartlar

rehber alinmalidir. (Eastman 2006, www.jointcommission.org Erisim tarihi:

06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08).

Her saglik kurulusunun enfeksiyon kontrol ve onleme programi olmali, bu
programda ilgili kurulus kendi hastane enfeksiyon risklerini izlemeli, izlem
sonuclarint ¢aliganlarla paylasmali ve hastane enfeksiyonu riskini azaltmak igin

stirekli egitim verilmelidir. (Elbas 2001, www.das.org.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Ameliyathane birimi, hasta bakiminda kullanilan steril malzeme ve aletlerin en
sik kullanildig1 yer oldugundan bu alet ve malzemelerin uygun dekontaminasyon,
sterilizasyon ve dezenfeksiyonu enfeksiyonlarin onlenmesinde kritik 6nem tasir

(Dramali1 2001b, Gogmen 2003).

Dekontaminasyon ile baglatilan siire¢, standartlara uygun paketleme, uygun
sterilizasyon ve depolama agamalarindan gecip kullanima sunulur (Arslan 2004). Bu
islemlerden ge¢ip kullanima sunulan tiim sarf malzemelerinin son kullanma tarihleri

ve sterilizasyon siireleri kontrol edilmelidir (Gogmen 2003, Celik ve Dramal1 2003).

Bu siirecte bir aksamaya neden olmamak igin basta sterilizasyon cihazlar1 olmak
lizere ameliyathanedeki tibbi cihazlarin periyodik bakim, onarim ve kalibrasyonlari

yetkili firma tarafindan yapilmalidir (Peker 2004).

Cerrahi girisim Oncesi, siras1 ve insizyon kapanmadan alet, igne, bistiiri ve spang
gibi ameliyatta kullanilan tiim malzemeler sayilip kaydedilmelidir (Kaymakg¢1 2001,
Gogmen 2003, www.bsm.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08). Malzeme sayim kayitlari

sirkiile hemsirenin sorumlulugunda olmali, sayim sesli yapilmali, scrub hemsire
setlerin i¢indeki aletleri ve sayilarini bilmeli, cerrahi alana verdigi her malzemeyi ve

yerlesimini izlemelidir (Go¢gmen 2003).
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Yanlis sayim hastalarin cerrahi tedavisiyle ilgili hukuki sorunlara yol actig1 gibi
(Safran 2004), hastalar i¢in de ciddi komplikasyonlara yol agabildiginden sayim
sonucunun kime bildirildigi (cerrah ismi), sayimin kim tarafindan kac¢ kez ve ne
zaman Yyapildigi, sayim yanlis ya da eksik yapilmigsa sonrasinda nasil bir
uygulamanin yapildigi (rontgen cekilip ¢ekilmedigi) ve sonucun ne oldugu mutlaka

kaydedilmelidir (Zenciroglu 2004).

Yine, doku dahil olmak iizere, implante edilen her tiirlii gerecin imalat adi ve

seri numarasiyla tanimlanarak dosyaya kaydi yapilmalidir (Zenciroglu 2004).

4.4.6. Diismeler

Hastanede yatarak tedavi edilen hastalarin en sik yaralanma nedenlerinden

birinin de diismeler oldugu sdylenebilir.

Diismeye neden olabilecek durumlarin izlenmesi ve diisme riski bulunan
hastalarin Onceden belirlenmesi ve rapor edilmesi diisme riskini azaltacaktir

(Eastman 2006,  www.jointcommission.org  Erisim tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08).

Bu nedenledir ki, hastaya cerrahi servisinde ya da girisim Oncesi derlenme
tinitesinde premedikasyon uygulanip uygulanmadigi kontrol edilmeli, hastanin
ilaglarin etkisiyle bas donmesi olabilecegi géz Oniinde bulundurularak sedye

kenarliklar1 kaldirilmalidir (Erdil 2001).

Hastanin ameliyathaneye transferini egitimli bir hasta nakil/ transfer personel
ekibi gerceklestirmeli, nakil icin kilit sistemli, IV soliisyonlar i¢in askis1 bulunan,
kenar korumali ve emniyet kemerli transfer sedyeler kullanilmali, hasta nakil talimati
olusturulmal1 ve yeni personel hasta transferiyle ilgili egitilmelidir (Kaymakei 2001,

Sahin 2004, www.bsm.gov.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).

Ayrica kaymalar1 onleyici zemin yiizeyi, 1slak zemin kontrolii ve iyi aydinlatma
hastalar kadar personel i¢inde tehdit olusturan diismeleri engelleyecektir (Brogmus,

Leone, Butler and Hernandez 2007).
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4.4.7. Cerrahi girisim ve ortama bagh yaniklar

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil yaklagitk 100 ameliyathane yangini
meydana geldigi bildirilmistir. Bu oran az gibi goziikse de, ameliyathanede yanginin
nadiren de olsa hasta ve calisanlar icin bir felakete yol acabilecegi belirtilmektedir

(McCarthy and Gaucher 2004).

Tibbi teknolojik cihazlarin ¢ok sayida bulundugu ameliyathanelerde siklikla
kullanilan elektrikli cihazlar, alkol bazli cilt antiseptikleri, disposabl kagit iirlinler ve
ortamdaki oksijen gibi yanict gazlar nedeniyle yangin ile karsilasma riski oldukca

yiiksektir (Dall1 2001).

Ameliyathanede bulunan en Onemli ve temel -cihazlardan biri olan
elektrocerrahi/koter cihazi, dokunun hemostazi ya da diseksiyonunda kullanilir.

(Tuncel ve Ozgenel 2005, www.baskent.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Koter cihazlarinin kullanimi sirasinda gergeklesen yaniklarin ¢ogunlukla hasta
doniis  elektrodu/  koter  plagindan  kaynaklandigi  rapor  edilmistir

(www.bme.boun.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08). Bu nedenle koter cihazi ve lazere

bagl yaniklarin 6nlenmesi i¢in hastanin tiim takilar1 ¢ikartilmali, koter plagi dogru
boyda secilmeli, koter plaginin yerlestirilecegi viicut boliimiiniin doku biitiinligii
degerlendirilerek yerlestirilecegi en uygun alan segilmelidir (Tuncel ve Ozgenel

2005, www.bme.boun.edu.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).

Bu alan ameliyat bolgesine olduk¢a yakin, kalin kas gruplariin {izerinde,
tiiystiz, dolasimi 1yi olan bir alan olmali ve plak i1yi temas edecek sekilde

yerlestirilmelidir (www.bme.boun.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Ayrica elektrikli cihazlar iiretici firma onerileri dogrultusunda kullanilmali,

cithazlarin diizenli kontrolii yapilarak bakim ve onarimi saglanmalidir (Kaymake1

2001, Gogmen 2003, www.baskent.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Tan (2004), koter cihazinin temel prensipleri, komplikasyonlar1 ve

komplikasyonlar1 Onleme yollar1 konusunda hemsire ve hekimlerin bilgi ve
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tutumlarim1 degerlendirmek amaciyla yaptigi calismada, “cerrahi ekip iiyelerinin
koter cihazi risklerine karst duyarli olduklari fakat cihaz ve kullanimi konusunda

bilgi gereksinimleri oldugunu” saptamistir.

Bununla birlikte, hastanelerde elektrik diizenegi hatalarinin yangin nedenleri
arasinda ikinci sirada oldugu belirlenirken (Ozkan 2005), ameliyathanede elektrige
bagli kazalarin en sik karsilagilanlarinin da elektrik yaniklar1 oldugu belirtilmektedir

(Tuncel ve Ozgenel 2005).

Ameliyathanede yangimnlart Onlemede 0Ozelikle bas ve boyun cerrahisinde
ortamdaki yogun oksijenin Ortii, plastik ve tiiylerin tutusmasina neden olabilecegi
unutulmamali, pulmoner ve Orofarengial cerrahi girisimlerde trakeal tiiplerin
tespitinde kullanilan tiim tespit materyalleri 1slatilmali, cilt antiseptikleri kurumadan
hasta oOrtiilmemeli, fiberoptik 151k kaynaklar1 kullanilmadiginda bekleme modunda

kalmalidir (www.ecri.org, Erigim tarihi: 06.08.08).

Ameliyathanede yanginlart 6nlemek i¢in yanici maddelerin tasinmasi ve
depolanmasinda Onlem alinmali, yangin emniyet planit yapilmali ve personele bu
konuda egitim verilmeli, yangin sondiirme sistemleri olmali ve yangin sondiirme
tiipleri bulundurulmalidir (Dall1 2001, Kaymake¢1 2001, Gégmen 2003, McCharty and
Gaucher 2004).

4.4.8. Yiiksek riskli hastalarin belirlenmemesi

Cerrahi girisim sirasinda hastaya ait bir¢ok risk faktorii hasta gilivenligini
tehlikeye sokar. Yiiksek risk grubundaki bu hastalarin cerrahi girisim toleransinin

diger hastalara gore daha az olabilecegi belirtilmistir (Sahin 2004).

Yetmis yas ve ilizeri hastalar, acil cerrahi uygulananlar, kronik hastalig1 olanlar,
bulasic1 hastaligi olanlar, bagisiklik sistemi baskilanmis olanlar, sedatize olanlar,
bilinci kapali olanlar, akil hastali§i bulunanlar, diyaliz hastalar1 ve ¢ocuk hastalar

yiiksek riskli hasta grubunda sayilabilir (Uluslararas: Birlesik Komisyon 2002).
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Ozellikle yasli hastalar yaslar1 geregi kronik ve dejenaratif hastaliklar ve buna
baglh siirekli ila¢ kullanimi, sosyal izolasyon, depresyon ve duyu kaybi ile karsi

karsiya olduklarindan bu grubun énemli bir parcasidir (Westhead 2007).

Sigman hastalar ise solunum sistemi problemleri, yara iyilesmesinin gecikmesi

ve sismanliga bagl kronik hastaliklar nedeniyle risk grubundadir (Sahin 2004).

Yiiksek risk grubundaki hastalarin ameliyathane ortaminda kendini daha
savunmasiz hissedecegi ve g¢evreye uyum saglamada giicliik c¢ekebilecegi
sOylenebilir (Westhead 2007). Bu nedenle saglik bakim ekibinin bir parcasi olan
cerrahi ekibin bu hastalarin bakimi i¢in ortak politika ve yontem gelistirmesi ve
personelin siirekli egitiminin saglanmasi gerekir (Uluslararas1 Birlesik Komisyon

2002, Sahin 2004, Eastman 2006, www.jointcommission.org Erigsim tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erisim tarihi: 06.08.08).

4.4.9. Bas1 yaralar

Ameliyathanede komplikasyonlar1 onlemek ve hasta giivenligini saglamak,
hastaneler, cerrahi birimler ve cerrahi ekip i¢in bliyiikk sorundur (Ellsworth and

Iverson 2006).

Ameliyathanede hasta giivenligini saglamada kilit noktalardan birisi de hastaya

uygun pozisyon verilmesidir (Ellsworth and Iverson 2006).

Hareketsiz kalma sonucu dokularin basinca maruz kaldig: diisiiniiliirse, ameliyat
olan her hastanin basi yarasi olusumuna karsin risk grubunda degerlendirilmesi

gerekir (Karadag ve Sayin 2002).

Basi yaralarinin olusumunda, birinci evrede basinca maruz kalan bdlgede renk
degisikligi ve kizariklik, ikinci evrede ylizeyel deri kayiplari, {glincli evrede
siibkutan doku nekrozu, dordiincii evrede ise kas-kemik destek dokularin hasari
sonucu tam doku kaybinin olustugu ve bunlarin tedavi edilmedigi takdirde
enfeksiyon ve sepsis gelisebilecegi belirtilmektedir (Karadag ve Sayin 2002, Sahin
2004).
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Cerrahi islem sirasinda da uzun ve yogun basinca bagli doku hasarinda erken
devrede ezilme ve cliriik olustugu, bu kapali basi yaralarin {igiincii ve dordiincii

evreye kadar ilerleyebildigi belirtilmistir (Karadag ve Sayin 2002).

Cerrahi girisime bagl bas1 yaralarinin gelismesinde ameliyat sirasindaki riskler
arasinda hastanin pozisyonu ve pozisyon ekipmanlarinin uygunlugu, siirtiinme ve
asinma, ameliyat Oncesi insizyon bolgesinin temizliginde kullanilan soliisyonlarin
asirt nemliligi ve hastaya bagh faktorlerin yer aldigi belirtilmektedir (Karadag ve
Sayin 2002, Sahin 2004).

Hastaya ameliyat masasinda uygun pozisyon verilmesi ve viicut bosluklarinin
desteklenmesinden cerrahi ekibin tiim tiyeleri sorumludur (Erdil 2001). Cerrahi ekip
tiyeleri, farkli cerrahi girisimler i¢in uygun pozisyonlar ve bunlara bagli gelisebilecek
fizyolojik degisiklikleri bilmelidir (Erdil 2001, Go¢gmen 2003).

Cerrahi girisim sirasinda olusan basi yaralar1 girisim sonrasi daha ¢ok agri
duyulmasina, enfeksiyon riskine, iyilesmenin gecikmesine ve mortalite oraninin

artmasina neden olmaktadir (Karadag ve Sayin 2002).

Bu nedenledir ki pozisyon, solunum ve dolasimin yeterli olmasina izin verecek
sekilde olmali, masa tespit bantlari/ kemerleri ¢ok siki baglanmamalidir. Sinirler,
kaslar ve kemik cikintilar silikon yastik gibi pozisyon destek ekipmanlariyla uygun
sekilde desteklenerek sinir ve doku basilar1 dnlenmelidir. Ayrica, kol ve bacaklar

masadan sarkmamali, tiim beden agirlig1 tek bir noktaya verilmemelidir (Erdil 2001).

Basi alanlan dikkatli ve dogru sekilde desteklendiginde, sinir hasar1 ve kas

agrilar1 engellenecektir (Ellsworth and Iverson 2006).

Ameliyathanede hasta giivenligini tehdit edebilecek diger riskli durumlarin da
alinan doku orneklerinin etiketlenmemesi/ yanlis etiketlenmesi/ kaybolmasi ve yanlis

turnike uygulamalariyla ilgili oldugu sdylenebilir.
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Alinan doku oOrneklerinin korunmasi ve hazirlanmas1 agamasinda yapilan hata
yanlis tani, tedavi ve operasyonun tekrarina neden olabilir. Olas1 hatalar1 6nlemek
icin perioperatif hemsirelik uygulamalarinda hastadan alinan doku &rnekleri,
ozellikleri bozulmayacak sekilde korunmali, kayitlar dogru ve eksiksiz tutulmalidir
(Tan 2005). Bu doku oOrnekleri hemen etiketlenmeli ve ilgili birimlere

gonderilmelidir (Erdil 2001, G6¢men 2003, Zenciroglu 2004).

Turnike, cerrahi girisim sirasinda kan akimimi engellemek amaciyla
ekstremitelere uygulanan bandaj olarak tanimlanabilir. Bu araglarin havali/ pndmatik
turnike adi verilen otomatik tiirleri de mevcuttur. Turnike, dikkatsiz kullaniminda
orta siddetli agri, artmis doku 6demi, tendon yirtigi, hipertansiyon, tasikardi ve
yiiksek ates gibi komplikasyonlara neden olabilen bir aragtir. Genis ve ekstremite
sekline uygun mansonlarin diisiik basingta kullanilmasiyla, uygun basing ve siirede,

dogru turnike uygulamasiyla olasi sinir-kas hasar1 azaltilabilir (Sarban, Satana, Isikan

ve Atik 2003).

Yukarida siralanan ameliyathane kaynakli tibbi hatalar yillardir ilgili birgok
kurum, kurulus ve kisilerin dikkatini ¢ekmekte ve bu sorunu Onlemeye yonelik
birgok teori One siirilmektedir (www.who.int Erisim tarihi:  06.08.08,
www.jointcommission.org Erigim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim

tarihi: 06.08.08). Bu kuruluslardan biri olan ABD’de Ila¢ Enstitiisii’niin tibbi

hatalarin 6nlenmesi ile ilgili 6nerileri; ulusal hasta giivenligi merkezi kurulmasi, tim
saglik kuruluslarinda istege bagli veya zorunlu tibbi hata bildirim sisteminin
kurulmasi, saglik hizmetlerini 6deyen kuruluslarin hasta giivenligi konusunda
iyilestirme yapan kurumlara Oncelik tanimasi, saghik hizmeti veren
organizasyonlarda “hasta gilivenligi” kiiltiiriniin yaratilmasidir (Giiven 2007,

www.rshm.gov.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).
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4.5. Arastirmanin Hemsirelik Acisindan Onemi

Saglik bilimlerinde * zarar vermeme” ilkesinin bilinmesine kargin, ne kadarinin
yasama geg¢irildigi tartigma konusudur. Bununla birlikte hastay1 koruma, kollama ve
rahatlatma felsefesi {izerine temellenen bir meslegin iiyesi olan hemsirelerin goérev
yaptiklar1 alanlara iliskin bilgi ve beceri sahibi olmasi, bilgisizlik ya da ihmal

nedeniyle hastaya zarar vermemesi beklenir.

Ameliyathanelerin dogas1 geregi hastalarin en savunmasiz oldugu yerler olmasi
ameliyathane hemsirelerine mesleki felsefeleri dogrultusunda biiyiik sorumluluk
yiiklemektedir. Cilinkii ameliyathane hemsiresinin anestezinin etkisinde ve doku
biitiinligli bozulmus hastayr olasi tibbi hatalardan korumasi gerekir. Bu tibbi
hatalarin Onlenmesi yasam kurtaric1 olabilirken, yanlis uygulamalarin da yasami

sonlandirici etkileri olabilir.

Bu c¢alismanin, hasta giivenliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesine yo&nelik
hedeflerin uygulanma diizeyinin belirlenmesi ile bu konuda olasi eksikliklerin
tamamlanarak tibbi hatalar1 azaltma ve Onleme konusunda bagsta ameliyathane
hemsireleri olmak iizere tiim ameliyathane ekibine katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, ameliyathanede hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan

uygulamalar1 belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

5.2. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

1. Arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerin genel 6zellikleri nasildir?
2. Ameliyathanede hasta giivenligi hedefleri uygulaniyor mu?

» Hasta kimligini dogru tanimlamaya yonelik gerekli uygulamalar-
aydinlatilmis onam, kol bandi, uygulama oncesi kimlik kontrolii, isim
ile hitap, yatak numarasi kullanmama, dogru ve eksiksiz kayit- yapiliyor

mu?

»  Saglik profesyonelleri arasinda etkili iletisimi saglanmaya yonelik
gerekli uygulamalar —ekip i¢i ve ekipler arasi iletisim, telefon kullanima,

iletisimle ilgili hizmet i¢i egitim- yapiliyor mu?

> Ilag uygulama giivenligini saglamaya yonelik gerekli uygulamalar —
ilaclar i¢in 6zel bolmeli dolaplar, etiketleme, uygulamalarda bes dogru

ilkesine uyum, hastanin ilag¢ ve alerjilerinin kontrolii- yapiliyor mu?

»  Yanlis taraf, yanlis hasta ve yanlis cerrahi girisimi dnlemeye yonelik
gerekli uygulamalar -taraf ve yer isareti uygulama ilkelerine uyma-

yapiliyor mu?
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Enfeksiyona bagl saglik bakim risklerini 6nlemeye yonelik gerekli
uygulamalar -personel egitimi, el yikama talimatina uyum, alet ve
cihazlarin bakim ve kontrolii, dogru dekontaminasyon, sterilizasyon ve
dezenfeksiyon uygulamalari, alet, igne, bistiiri ve span¢ sayimi, implant

kaydi- yapiliyor mu?

Diigsmeleri 6nlemeye yonelik gerekli uygulamalar -kilitli ve kenarlikli

transfer sedyelerle nakil, hasta nakil personeli egitimi- yapiliyor mu?

Cerrahi girisim ve ortama bagli yaniklar1 onlemeye yonelik gerekli
uygulamalar —yangin sondiirme sistemleri, yangin emniyet plani, koter

cihazi kullanim ilkelerine uyma- yapiliyor mu?

Yiiksek riskli hastalart belirlemeye yonelik gerekli uygulamalar
—yiiksek riskli hastalarin tanimlanmasi, riskli hastalar konusunda

personel egitimi- yapiltyor mu?

Basi yaralarin1 O0nlemeye yonelik gerekli uygulamalar —pozisyon

destekleri, uygun pozisyon verme- yapiliyor mu?

5.3. Arastirmanin Yapildig:1 Yer ve Tarih

Arastirma, Istanbul’da Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi (T.C.S.B.)na

bagli Egitim ve Arastirma Hastaneleri (E.A.H.) ameliyathanelerinde 21 Temmuz

2008, 11 Agustos 2008 tarihleri arasinda yapildi.

5.4. Arastirmanin Evreni Orneklemi ve Orneklem Secim Kriterleri

Arastirmanin evrenini; Istanbul’da T.C.S.B.na bagli E.A.H. olusturdu. Yapilan

on incelemede Istanbul’da 25 Egitim ve Arastirma Hastanesi bulundugu

(www.istanbulsaglik.gov.tr, Erisim tarihi: 06.01.08) belirlendi, ancak bunlardan

liciiniin 6zel dal hastanesi, birisinin de vakif hastanesi olmasi nedeniyle evrenin

tamami olarak 21 hastane 6rnekleme alindi.
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Bu hastanelerin tercih edilme nedeni yiiklendikleri misyon geregi saglik

bakiminda yenilikleri uyguluyor olduklarini diistinmemizdir.

Gozlemlerimiz, hastanelerde yeni bir uygulama, pilot calisma ya da {ist
makamlarin yaptirnm uygulamalarinin genellikle genel ameliyathanelerden basladigi
dogrultusundadir. Bu nedenle ameliyathanede hasta giivenligini saglamaya yonelik
uygulamalarin basladigini bildigimiz egitim ve aragtirma hastanelerinin sadece genel

ameliyathaneleri ¢calisma kapsamina alindi.

5.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veriler, “Ameliyathane Genel Ozellikleri Anket Formu” ve
“Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri Kontrol Listesi” aracilig1 ile

toplandi.

5.5.1. Veri toplama araclar

Ameliyathanelerin genel Ozellikleri ve ameliyat odasi Ozelliklerine 1iliskin
bilgileri igeren “Ameliyathane Genel Ozellikleri Anket Formu” 12 sorudan olustu

(Ek-1).

Ameliyathanede hasta glivenligini saglamaya yonelik uygulamalar1 belirlemek
amaciyla kullanilan “Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri Kontrol Listesi”

dokuz hasta giivenligi hedefine temellendirildi (Ek-2).

5.5.2. Veri toplama yontemi

Arastirmada veriler, aragtirmaci tarafindan, anket formu ameliyathane sorumlu
hemsiresiyle ve kontrol listesi ise taraf cerrahisi uygulanan birimlerden biri olan
genel cerrahi ameliyat odasinda ¢alisan, goriismenin yapildigi giin ve saatlerde
ameliyatta olmayan, en az iki yil deneyimli bir genel cerrahi ameliyathane

hemsiresiyle yiiz yiize goriisme yontemiyle toplandi.
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5.5.3. Veri toplama formlarinin sitnanmasi

Veri toplama formlarmin kullanilabilirligini  degerlendirmek amaci ile
E.A.H.’nden ikisinin ameliyathane sorumlu hemsiresiyle goriisiilerek 6n uygulama
yapildi ve formlarin uygulanabilirligi sinandi. Anlagilmayan, eksik olan soru ve ifade

bulunmadigindan 6n uygulama yapilan hastaneler de aragtirma kapsamina alindi.

5.5.4. Veri toplama formlarimin kullanilmasi

Verilerin toplanmasina, caligmanin yapilacagt kurumlarin bagli bulundugu
saglik kurulusundan ¢alisma izni, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 ve Saglik Bilimleri Enstitlisii 6n proje kabul onay1 alindiktan sonra baslandi.

Verilerin toplanmasina evrenin tamamina ulasilincaya kadar devam edildi.
5.6. Arastirmanin Simirhihiklar

Bu arastirmada Istanbul’daki E.A.H’nin sadece genel ameliyathanelerinin
arastirma kapsamina alinmasi, goriisme yapilan kisilerin sézlii beyanlarinin dogru
kabul edilmesi ve veri toplanmasinin hemen 6ncesinde ¢cogu hastanenin denetimden
gecmis olmasi sinirlilik olarak kabul edildi.
5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin her agamasina etik ilkelere uyuldu. Veriler aragtirmaci tarafindan

yiiz ylize goriisme yontemiyle toplandi. Arastirmada hastane isimleri kullanilmadi ve

hastanelere kod numarasi verildi.
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5.8. Arastirmada Kullanilan Tanim ve Kavramlar

Hasta Giivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecegi olasi zarari dnlemek
amactyla saglik kuruluslart ve bu kuruluslardaki ¢alisanlar tarafindan alinan

Onlemlerin tamami olarak tanimlanmaktadir (Yildirim 2005, Akalin 2007).

Hata; istemeyerek ve bilmeyerek yapilan yanlig, kusur, yanilma, yanilgi” olarak

tanimlanmaktadir (www.tdk.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08 ).

Tibbi Hata; hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin
neden oldugu beklenmeyen sonug; 6liim, ciddi fiziksel ya da psikolojik hasar1 veya
hasar riskini igeren ters veya beklenmeyen olay olarak tanimlanmaktadir (Akalin
2007, Giiven 2007, www.fda.gov Erisim tarihi: 06.08.08, www.iom.edu Erigim
tarihi: 06.08.08).

Zarar; bir olaym yol agtigr cikar kaybi veya olumsuz, kotii sonug olarak

tanimlanmaktadir (www.tdk.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Yan etki/ Ters olay (Adverse event); saglik hizmetinin altta yatan hastaliga veya
hastanin i¢inde bulundugu duruma bagli olmaksizin yol ac¢tig1 hasar/zarar (Akalin
2007) ya da tibbi bir girisimin neden oldugu yaralanma olarak tanimlanmaktadir

(Yildirim 2005).

Komplikasyon;  tibbi  girisimlerde  “izin  verilen risk/yanlhis” olarak

tanimlanmaktadir (Safran 2004).

Risk; tehlikeli bir durum ortaya c¢ikma olasiligi, aym1 zamanda zararin

ciddiyetinin derecesi olarak tanimlanmaktadir (Y1ildirim 2005).

Akreditasyon; organizasyondaki yapilanmanin, siireclerin ve sonuglarin siirekli
tyilestirilmesini gerektiren belli standartlar1 saglayan saglik kurulusunun, resmi ya da
resmi olmayan bir kurum tarafindan taninmasi, onaylanmasiyla gergeklesen
genellikle goniillii bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Yildirim 2005, Seving 2005,
Aydin 2007).
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5.9.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma  kapsamimna  alman = 21 hastaneye = yonelik  verilerin

degerlendirilmesinde, yilizdelik dagilimi kullanildi.
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6. BULGULAR

Istanbul’da Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi (T.C.S.B.)’na bagh Egitim

ve Arastirma Hastaneleri (E.A.H.) ameliyathanelerinde yapilan arastirmada elde

edilen bulgular iki boliimde ele alindi.

1. Boliimde;

e Ameliyathane genel 6zelliklerine,

e Ameliyat odasi1 6zelliklerine,

2. Boliimde;

e Ameliyathanede hasta giivenligi hedefleri baglaminda;

YV V.V V V V V V V VY

Kimlik tanilama sekillerine,

Ameliyathanede iletisim durumuna,

Yiiksek riskli hastalar1 belirleme ilkelerine,
Bas1 yaralarin1 6nleme ilkelerine,

Giivenli ilag uygulama ilkelerine,

Taraf cerrahisi uygulama ilkelerine,
Enfeksiyonla iliskili riskleri 6nleme ilkelerine,
Cerrahiye bagl yanik ve yangin 6nlemlerine,
Diismeleri 6nleme ilkelerine,

Hasta transfer sekillerine yer verildi.
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Birinci bdliimde; arastirma kapsamina alman ameliyathanelerin genel

Ozellikleri ve ameliyat odas1 6zellikleri incelendi.

Tablo 6.1. Ameliyathanelerin Genel Ozellikleri (N=21)

Ozellik Sayi %
Oda Sayisi
3-5 7 333
6-8 4 19
9-11 2 9.5
12-14 8 38.2
Ameliyat Sayisi
10-40 14 66.7
41-70 7 333
Hemsire Sayisi
6-15 8 38.2
16-25 7 333
26-35 4 19
36-45 2 9.5
Ameliyathanenin Konumu
Binanin en alt katinda 1 4.8
Binanin en iist katinda 4 19
Cerrahi, yogun bakim ya da acil servis 16 76.2
katinda
Derlenme iinitesi 14 66.7
Var 7 333
Yok

Aragtirma kapsamina alinan hastanelerin ameliyathane genel o6zellikleri
incelendiginde ameliyathanelerden %38.2 (n=8)’sinin ameliyat oda sayist 12-14
arasinda, %66.7 (n=14)’sinin giinliik ortalama ameliyat sayis1 10-40 arasinda, %38.2
(n=8)’sinin hemsgire sayisinin 6-15 arasinda oldugu, %76.2 (n=16)’sinde
ameliyathanenin cerrahi, yogun bakim ya da acil servis katinda yer aldig1 ve %33.3

(n=7)’linde derlenme tiinitesinin olmadig1 goriildii (Tablo 6.1).
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Tablo 6.2. Ameliyat Odas1 Ozellikleri (N=21)

Ozellik Sayt %
Oda Kapilan
Fotoselli 19 90.5
Fotoselli degil 2 9.5
Oda Isis1
18-20 °C 10 47.6
20-24 °C 11 524
Oda Nemi
% 40-50 8 38.1
% 50-60 7 333
Olglim yapilmiyor 6 28.6

Oda Havalandirmasi
Merkezi klima sistemi, HEPA filtre ve 10 47.7
laminar akim

Merkezi klima sistemi ve HEPA filtre 5 23.8

Merkezi klima sistemi ve split klima 6 9.5
Oda Aydinlatmasi

Florasan 20 95.2

Florasan ve spot 1 4.8

Ameliyat odasi1 ozellikleri incelendiginde %90.5 (n=19)’inin oda kapilarinin
fotoselli oldugu, %52.4 (n=11)’linlin oda 1sisnin 20-24 °C arasinda, %38.1
(n=8)’inin oda neminin %40-50 arasinda oldugu, %47.7 (n=10)’sinin
havalandirmasinda merkezi klima sistemi, HEPA filtre ve laminar akimin da beraber
bulundugu, %95.2 (n=20)’sinde aydinlatmanin florasanla saglandig1 gorildii

(Tablo 6.2).

Arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde (N=21) jenerator oldugu

goriildil.
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Ikinci béliimde; arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerde ‘“‘hasta

giivenligi hedefleri” incelendi.

Bu baglamda; kimlik tanilama sekilleri, ameliyathanede iletisim durumu, ytliksek
riskli hastalar1 belirleme ilkeleri, basi yaralarin1 Onleme ilkeleri, glivenli ilag
uygulama ilkeleri, taraf cerrahisi uygulama ilkeleri, enfeksiyonla iliskili riskleri
onleme ilkeleri, cerrahiye bagl yanik ve yangin énlemleri, diismeleri 6nleme ilkeleri

ve hasta transfer sekillerinin uygulanma durumuna yer verildi.

Tablo 6.3. Kimlik Tanilanmas1 (N=21)

Evet Haywr
Tanilama Sekilleri Sayt % Sayt %

e Aydinlatilmig onam alintyor mu? 21 100 0 0
e Kol bandi kullaniliyor mu? 20 95.2 1 4.8
e Tiim uygulamalardan 6nce hasta 21 100 0 0

kimligi kontrol ediliyor mu?
e Hastaya ismi ile hitap ediliyor 21 100 0 0

mu? 6 28.6 15 71.4
e Hasta kimligini tanilamada yatak

numarasi kullaniliyor mu? 21 100 0 0

e Kayitlar dogru ve eksiksiz

tutuluyor mu?

Arastirma kapsamina alman hastanelerde ameliyathanede hasta giivenligi
hedeflerinden hasta kimliginin tanilanmasi incelendiginde hastanelerin %95.2
(n=20)’sinde hastalar i¢in kol bandi kullanildigi, ayrica %28.6 (n=6)’sinda hasta

kimligini tanilamada yatak numarasinin da kullanildig1 belirlendi (Tablo 6.3).
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Tablo6.4. Ameliyathanede Iletisim Durumu (N=21)

) Evet Haynr
Iletisim Durumu Say % Sayr %
e Destek birimler ile kolay iletisim 21 100 0 0
saglantyor mu?
e Her ameliyat odasinda telefon var mi? 12 571 9 42.9
e Genel kullanimda telefon var m1? 21 100 0 0
e Ekip ici iletisim iyi mi? 21 100 0 0
e Ekipler aras1 iletisim iyi mi? 21 100 0 0
19 90.5 2 9.5

e Hizmet ici egitim programinda iletisim

konusu var mi1?

Ameliyathanelerin %57.1 (n=12)’inde her ameliyat odasinda telefon oldugu,
%90.5 (n=19)’inde hizmet i¢i egitim programinda iletisim konusunun da yer aldigi

belirlendi ( Tablo 6.4).

Yiiksek riskli hastalari belirlemeye yonelik hasta giivenligi hedefleri
incelendiginde calisma kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde ytiksek riskli
hasta grubundaki hastalarin bilindigi ve tiim calisanlarin bu hastalarin bakimiyla

ilgili egitim aldig1 belirlendi (N=21).

Bast yaralarini énlemeye yonelik hasta giivenligi hedefleri incelendiginde
calisma kapsamima almman ameliyathanelerin tiimiinde hastaya uygun ameliyat
pozisyonu verildigi, pozisyon verilirken basi alanlarinin pozisyon ekipmanlariyla

desteklendigi belirlendi (N=21).
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Tablo 6.5. Giivenli Ilag Uygulama Ilkeleri (N=21)

Evet Hayw
Ilkeler Sayt % Sayt %
e Illaglar i¢in 6zel bolmeli dolaplar var m? 21 100 0 0
e Ilag bdlmeleri etiketlenmis mi? 21 100 0 0
o *Enjektore cekilen ilaclar etiketlenmis mi? 19 90.5 2 9.5
e Narkotik ilaglar ayr1 béliimde ve kilitli mi? 21 100 0 0
21 100 0 0

e llac uygulamalarinda bes dogru ilkesine

uyuluyor mu?

o **Premedikasyon uygulanma durumu 18 85.7 3 14.3

kontrol ediliyor mu?
e Hastanin kullandigi ilaglar sorgulaniyor 21 100 0 0

mu?
21 100 0 0

14 66.7 7 33.3

e Hastanin alerjileri sorgulaniyor mu?
e Steril alana verilen ilaglarin siseleri ameliyat

sonuna kadar saklaniyor mu?

. .. , N 21 100 0 0
e Steril alandaki ilaglar gorev degisimi
sirasinda teslim ediliyor mu?
, o 0 0 21 100
e Onceden kullanilmis ve acilis tarihi belirsiz
ilaglar yeniden kullaniliyor mu?
21 100 0 0

e Yeni ise baslayan hemsireler calistig1 alana
0zgl ilag uygulamalariyla ilgili egitim

aliyor mu?

*  Enjektorde ilag bulundurmayan hastaneler “Hayir” kisminda yer aldi.

** Premedikasyon uygulanmayan hastaneler “Hayir” kisminda yer aldu.
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Glivenli ilag uygulama ilkeleri incelendiginde ameliyathanelerin %90.5
(n=19)’inde enjektore g¢ekilen ilaglarin icerdikleri ilaca gore etiketlendigi, %85.7
(n=18)’sinde premedikasyon uygulanip uygulanmadiginin kontrol edildigi, %33.3
(n=7)’linde steril alana verilen ilaglarin siselerinin ameliyat sonuna kadar
saklanmadig1 belirtilirken, ameliyathanelerin tiimiinde 6nceden kullanilmais, tizerinde
acilis tarihi ve kim tarafindan acildigi belirtilmemis olan ilaglarin yeniden

kullanilmadig1 goriildii (Tablo 6.5).

Tablo 6.6. Taraf Cerrahisi Uygulama Ilkeleri (N=21)

Evet Haywr
Ilkeler Sayt % Sayi %

e Cerrahi bolgeye taraf ve yer isareti uygulaniyor 20 95.2 1 4.8

mu?
e Isaretleme serviste mi yapiliyor? 17 81 4 19
e Cerrah hastadan taraf ve yeri dogrulamasin 20 95.2 1 4.8

istiyor mu?

e Taraf cerrahisini igeren cerrahi invazif girisim 19 905 2 9.5
formu olusturulmus mu?

o Sirkiile hemsire taraf ve yeri dogrulayip 19 905 2 9.5

kaydediyor mu?

Arastirma kapsamina alman ameliyathanelerin %95.2 (n=20)’sinde cerrahi
bolgeye taraf ve yer isareti uygulandigi, isaretlemenin %81 (n=17)’inde serviste
yapildigi, %95.2 (n=20)’sinde cerrahin hastadan taraf ve yeri dogrulamasini isteyerek
isaretleme yaptig1, %90.5 (n=19)’inin taraf cerrahisini i¢ceren cerrahi invazif girisim
formu olusturuldugu ve sirkiile hemsirenin de taraf ve yeri dogrulayip kaydettigi

belirlendi (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7. Enfeksiyonla iliskili Riskleri Onleme ilkeleri (N=21)

) Evet Hayw
likeler Sayt % Sayt %

e Ise yeni baslayan hemsire ve personele 21 100 0 0
oryantasyon egitimi veriliyor mu?

e Hizmet i¢i egitim programinda ameliyathanede 21 100 0 0
enfeksiyon konusu var mi1?

e [El yikama talimati olusturulmus mu? 21 100 0 0

e El yikama talimati goriilebilecek bir yerde asili 18 85.7 3 14.3

mi1?
e Tibbi cihazlarin kullanim talimati cihaz yaninda 16 76.2 5 23.8

bulunuyor mu?

e Sterilizasyon cihazlarinin bakim ve kontrolii 21 100 0 0
yapiliyor mu?
e Sterilizasyon cihazlarinin giinliik kontrollerinin 21 100 0 0
kaydedildigi bir form olusturulmus mu?
e Cerrahi alet ve malzemelerin uygun 21 100 0 0
dekontaminasyon, sterilizasyon ve
dezenfeksiyonu saglantyor mu?
. o 21 100 0 0
e Kullanilan malzemelerin son kullanma tarihleri
ve sterilizasyon siireleri kontrol ediliyor mu?
. o 19 90.5 2 9.5
o *Alet, igne, bistiiri ve spang sayimi yapiliyor
mu?
18 85.7 3 14.3
e Sayim kayit formu olusturulmus mu?
21 100 0 0
e Set listeleri var m1 ve alet sayilar1 biliniyor mu?
20 95.2 1 4.8

e **Hastaya koyulan implantlarin dosyaya kaydi

yapiliyor mu?

*  Karin, toraks cerrahisi yapilmayan hastaneler “Hayir” kisminda yer aldi

** Hastaya implant koyulmayan hastaneler “Hayir” kisminda yer aldi.
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Aragtirma kapsamina alinan ameliyathanelerin timiinde el yikama talimati
bulundugu ancak bu talimatin ameliyathanelerin %85.7 (n=18)’sinde goriilebilecek
bir yerde asili oldugu, %76.2 (n=16)’sinde tibbi cihazlarin kullanim talimatinin cihaz
yaninda bulundugu, %90.5 (n=19)’inde alet, igne, bistiiri ve spang¢ sayimi yapildigi
fakat %85.7 (n=18)’sinde sayim kayit formu olusturuldugu ve %95.2 (n=20)’sinde
hastaya koyulan implantlarin dosyaya kaydinin yapildigi belirlendi ( Tablo 6.7).

Tablo 6.8. Cerrahiye Bagli Yanik ve Yangin Onlemleri (N=21)

. Evet Hayr
Onlemler Sayt % Sayt %
e Yangin sondiirme sistemleri var mi1? 13 619 8 38.1
e Yangin sondiirme tiipleri var mi? 21 100 0 0
e Yangm emniyet plan1 var mi1? 21 100 0 0
e Yanici maddelerin taginmasi ve 21 100 0 0

depolanmasinda gerekli 6nlemler aliniyor

mu?

o Koter plagi yerlestirilmeden 6nce hastanin 21 100 0 0
takilar tekrar kontrol ediliyor mu?

e Koter plaginin yerlestirilecegi bolgenin 21 100 0 0
tilysiiz, dolagiminin iyi olmasina ve plagin
cilde iyi temas edecek sekilde

yerlestirilmesine dikkat ediliyor mu?

Cerrahi prosediire ve ortama bagl yanik ve yanginlari 6nlemeye yonelik hasta
giivenligi hedefleri incelendiginde arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerden
%61.9 (n=13)’unda yangin s6ndiirme sistemlerinin olmadig1 ancak ameliyathanelerin

tiimiinde yangin sondiirme tiipleri bulundugu goriildii (Tablo 6.8).
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Diismeleri énlemeye yonelik hasta giivenligi hedefleri incelendiginde c¢alisma
kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde hasta nakil talimatinin bulundugu,
hasta nakil personelinin nakil konusunda egitimli oldugu, transfer sedyelerin emniyet

kilidinin bulundugu ve sedyelerin kenar korumali oldugu goriildii (N=21).

Tablo 6.9. Hasta Transfer Sekilleri (N=21)

0,
Sekiller Sayt %
Ameliyathaneye giriste hasta transferi
e Ucuca kayar sedyeyle 17 81
e Yan yana sedyeyle ve silindir (roll board) yardimiyla 2 9,5
e Ucuca kayar sedye ve yan yana yesil ortli yardimiyla 2 9,5
Sedyeden ameliyat masasina hasta transferi
e  Yesil ortii yardimiyla 15 71.5
e Ozel yesil ortii veya brandayla 4 19
2 9.5

o Silindir (roll board) yardimiyla

Ameliyathaneye  giriste = hasta  transferi  sekilleri  incelendiginde
ameliyathanelerin %81 (n=17)’inde transferin ucuca kayar sedyeyle yapildig: (Tablo
6.9); sedyeden ameliyat masasina hasta transfer sekilleri incelendiginde
ameliyathanelerin %71.5 (n=15)’inde transferin ameliyatta kullanilan yesil Ortiiler

yardimiyla yapildig: goriildii (Tablo 6.9).

Ayrica yapilan ¢alismada, ameliyathanelerin tiimiinde alinan doku &rneklerinin
hemen etiketlendigi, %61.9 (n=13)’unda turnike uygulama zamaninin kaydedildigi,
%38.1 (n=8)’inde yapilan cerrahi girisimlerin tiirline baghh olarak turnike

uygulanmadig belirlendi.
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7. TARTISMA

Tibbin genel ilkesi, “éncelikle zarar vermeme” olmakla birlikte, baz1 tedavi
sekillerinin dogasinda yarar ile birlikte zarar da olabilir (Yildirim 2005). Iste
“kontrollii bir travma” olarak tanimlanan cerrahi, tanimindan da anlasilacagi gibi
yararinin yaninda hastada travmaya da neden olan bir tedavi seklidir (Dagoglu 2002).
Ayrica cerrahi girisim, hastada stres yaniti olusturmasi, deri biitiinliigliniin bozulmasi
ve travma gibi etkileri nedeniyle indirekt olarak hasta giivenligini tehdit edebilir

(Sahin 2004).

Diinyada her yil yaklagik 230 milyon insana cerrahi girisim uygulandigi ve
cerrahi girisim uygulanan hastalarda 9%3-16 arasinda komplikasyon gelistigi,

bunlarin %0.4-0.8’inin kalic1 sakathik ya da oliimle sonuglandig: belirtilmektedir

(www.who.int Erisim tarihi: 06.08.08, www.npsa.nhs.uk Erisim tarihi: 06.08.08,
www.hiirriyet.com Erisim tarihi: 06.08.08). Bu baglamda saglik bilimlerinde tibbi

hata goriilme oranmi oldukca yiiksek olan boliimlerden birisi de cerrahi islemlerin
uygulandigr boliimler olan ameliyathanelerdir (www.iom.edu, Erisim tarihi:

06.08.08).

Bu nedenledir ki, Diinyada ve Tiirkiye’de ilgili saglik kuruluslari bu konuda
yogun calismalarin1 = siirdiirmektedir (www.who.int Erisim tarihi: 06.08.08,

www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08). Bu kapsamda giinde yiizlerce hastanin ameliyat edildigi
“Istanbul’daki Egitim ve Arastirma Hastaneleri ameliyathanelerinde durum
nedir?” ve “Ameliyathanede hasta giivenligi nasil saglaniyor?” sorularinin yanitini
bulmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada elde edilen bulgular iki boliim halinde ve

literatiir bilgisi 1s1g1nda tartisildi.
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7.1. Ameliyathane Genel Ozellikleri

Ameliyathaneler saglik bilimlerindeki teknolojik gelismelerin aninda yansidigi
boliimlerdir. Bu gelismelere ve yansimalara karsin hastalar ameliyathanede
savunmasizdir. Birgok kaza, olay ya da enfeksiyona agik olurlar. Bu nedenle de
ameliyathaneler, donanimiyla cerrahi tedaviyi olanaklh kilan ve gerek ameliyathane

calisanlari, gerekse hasta icin giivenli yerler olmalidir (G6¢men 2003).

Ameliyathanelerin genel ozellikleri incelendiginde; 21 ameliyathanenin 16
(%76.2)’smin servis katinda, 1 (%4.8)’inin binanin en alt katinda, 4 (%19)’iiniin

de binanin en iist katinda yer aldig1 belirlendi (Tablo 6.1).

Selimen ve arkadaslarinin Istanbul ilindeki hastanelerde ameliyathanelerin
mevcut durumunu saptamaya yonelik yaptiklari ¢aligmada 34 hastaneden besinde
(%14) ameliyathanenin servis katinda, besinde (%14) binanin en iist katinda, 12
(%36)’sinde binanin en alt katinda oldugu (Selimen ve ark 1999), Manisa ilindeki
21 hastanenin 12 (%357.1)’sinde ameliyathanenin servis katlar1 arasinda bulundugu
(Dalli  2001), Gaziantep ilindeki hastanelerde ise, dokuz hastanenin
ameliyathanesinin dordiiniin (%44.5) binanin en {st katinda yer alifi, yine
dordiiniin (%44.5) yogun bakimla ayni1 katta oldugu saptanmistir (Giiner ve Kireker

2005).

Bu nedenle gerek Istanbul’da yapilan bu calismanin yani sira Selimen ve
arkadaslarinin calismasi, gerekse Manisa ve Gaziantep illerindeki ¢aligmalarda
ameliyathanelerin biiyiik bir kisminin servis katlarinda oldugu goriiliiyor. Servis
katlar1 hasta ve ziyaretci trafiginin yogun oldugu yerlerdir. Hastane enfeksiyonlarinin
bliyiilk ¢ogunlugunu ameliyathane enfeksiyonlarinin olusturdugu, ameliyathane
enfeksiyonlarinin  meydana gelmesine neden olan risklerden birinin de
ameliyathanenin konumu oldugu disiiniildiigiinde, ameliyathanelerin hastane
trafiginin yogun olmadigi c¢att veya bodrum katinda yer almasi gerektigi

belirtilmektedir (Dramal1 2001a, Celik ve Dramali 2003, Karaday1 ve Aydin 2007).
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Bu agidan incelendiginde ameliyathanelerin ¢ogunlukla servis katinda yer
almasinin hasta giivenligini tehdit eden unsurlarin basinda gelen cerrahi
enfeksiyonlar agisindan riskli oldugu sdylenebilir. Ancak ameliyathanenin cerrahi
servislere, acil servis ve yogun bakima direkt ulagimi olan, en yakin yerde bulunmasi
gerektigi digiiniildiigiinde (Dramali 2001a, Celik ve Dramali 2003, Karaday1 ve
Aydin 2007), bulgularin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Derlenme iinitelerinin, hastanin cerrahi girisimden sonra anestezinin etkisi
gecinceye kadar kaldigi, yasam bulgularinin stirekli izlendigi, cerrahi girisim sonrasi
meydana gelebilecek olast komplikasyonlarin erken doénemde fark edilebilecegi

onemli yerler (Sahin 2004, www.tard.org.tr, Erisim tarihi: 06.08.08) olmasina karsin,

calisma kapsamina alinan ameliyathanelerin yedisinde (%33.3) derlenme tinitesinin
olmadig1 belirlendi (Tablo 6.1). Yapilan benzer bir ¢alismada da 34 ameliyathanenin

18 (%46)’inde derlenme {initesinin olmadig1 saptanmistir (Selimen ve ark 1999).

Hasta, solunum ve kardiyak depresyon riski ortadan kalktiginda, uyanik, oryante
ve yasam bulgular1 stabil oldugunda derlenme iinitesinden cerrahi servisine

gonderilir (Sahin 2004, www.tard.org.tr, Erisim tarihi: 06.08.08). Ancak cerrahi

girisim sonras1 erken donemde komplikasyon gelisme risk yiiksek olan yash,
konjestif kalp yetmezligi olan, intraoperatif kardiyak bir problem yasayan, uzun bir

cerrahi girisim gegiren, agri, bulanti ve kusmasi olan, kulak burun bogaz cerrahisi

geciren hastalarin bu iinitede daha uzun siire izlenmesi gerekebilir (www.tard.org.tr,

Erisim tarihi: 06.08.08).

Bu noktada hastalarin cerrahi girisim sonrast yakindan gozlenebilecegi,
gerektiginde hastanin ameliyathaneye geri doniisiiniin saglanabilecegi, anestezist ve
cerrahlar tarafindan kolay ulasabilecek uzaklikta olmasi gereken donanimli yerler
olan derlenme {initelerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (www.tard.org.tr, Erisim tarihi:

06.08.08).

Bu nedenledir ki, tiim ameliyathanelerde derlenme iiniteleri olmasi gereklidir. Bu
calismada ameliyathanelerin sadece %33.3’linde derlenme {iinitesinin olmamasi bile

istenmeyen bir durumdur.
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Ameliyathane odast ozellikleri incelendiginde; ideal olan, gereksiz giris
cikislarin 6nlenmesi i¢in ameliyat oda kaplarinin, fotoselli/sensorlii ve tek yone agilir
olmas1 ve kap1 genisliginin emniyetli gecisi saglamak icin bir buguk metreden dar
olmamasidir. (Dramali 2001a, Dalli 2001, Celik ve Dramali1 2003, Giiner ve Kireker
2005, Karaday1 ve Aydin 2007).

Bu arasgtirmada ameliyathanelerin %9.5 (n=2)’inin ameliyat oda kapilarinin
fotoselli olmadigi belirlendi (Tablo 6.2). Buna karsin Gaziantep ilinde yapilan benzer
bir caligmada ameliyathanelerin %55.6 (n=5)’sinda (Giiner ve Kireker 2005),
Manisa ilinde yapilan bir calismada ise 21 ameliyathanenin tiimiinde ameliyat oda

kapilarinin fotoselli olmadig1 saptanmistir (Dall1 2001).

Bu bulgulardan anlasilacagi gibi ameliyathanedeki yogun trafik nedeniyle
hastalar gerek enfeksiyon, gerekse kapilarin ¢carpmasina bagh olas1 kazalarla karsi
karstya kalabilirler. Bu sonuglar, Istanbul’daki egitim ve arastirma hastanelerinin
genel ameliyathanelerinin kap1 standartlarinin diger illere gore daha iyi durumda
oldugunu gostermekle birlikte, bu sonuglar1 ¢alismanin bir¢ok yonde yeniliklerin
takip edildigi Istanbul ilinde yapilmasinin ve ¢alisma kapsamina alman hastanelerin
saghik alanindaki gelismelerin aninda kuruma yansidigi egitim ve arastirma

hastaneleri olmasinin etkiledigi soylenebilir.

Ameliyathanelerde dogru ve etkili havalandirmanin ameliyathane kaynakli
enfeksiyonlar acisindan O6nemi géz Oniine alindiginda, bu bdliimlerin
havalandirmasinda daha az temiz ortamdan temiz ortamlara hava akimini 6nlemek
icin ameliyat odasi, koridorlara ve diger odalara gore yiiksek basingta tutulmali,
odanin havasi saatte 20-25 kez degigmeli ve bunun en az dordii temiz hava olmalidir
ve hava tavandan igeri verilip tabana yakin bir yerden disar1 alinmahidir (Karaday1 ve

Aydin 2007).
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Yaptigimiz calismada ameliyathanelerin %47.7 (n=10)’sinin havalandirmasinda
merkezi klima sistemi, HEPA filtre ve laminar akimin, %23.8 (n=5)’inde merkezi
klima siteminin HEPA filtreyle, %9.5 (n=6)’inde merkezi klima sisteminin split
klimayla beraber bulundugunu belirledik (7ablo 6.2). Benzer bir ¢aligmada,
ameliyathanelerin %77.8 (n=7)’inde havalandirmanin split klimayla saglandigi

belirlenmistir (Dall1 2001).

Bakteri, virlis ve mantarlarin biiylik ¢ogunlugunu ortamdan uzaklastirabilen
HEPA filtrelerin pahali sistemler olmas1 nedeniyle sadece enfeksiyon agisindan daha
riskli alanlar olan ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi ve beyin cerrahisi
ameliyat odalarinda kullanilmasi onerilmekteyken, laminar akimin etkinligiyle ilgili
tartigmalar hala devam etmektedir (Uzunkoy 2004, Karadayr ve Aydin 2007,
http://hastaneler.erciyes.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08). HEPA filtrelerin

ameliyathane kaynakli enfeksiyonlari 6nlemede diger havalandirma sistemlerine olan
istlinliigli gdz Oniine alinirsa, ¢ogu ameliyathanede kullaniliyor olmasinin enfeksiyon
oraninda azalma saglayacagi, ancak diizenli bakim, onarim ve 6l¢timler dahil olmak
tizere yiikksek maliyeti nedeniyle kullanimimin yayginlasamayabilecegini

diisiinmekteyiz.

Ozellikle biiyiik cerrahi girisimler enfeksiyon, hipotermi gibi nedenlerden dolayi
kesintisiz siirmesi gereken islemlerdir. Bu nedenle olas1 bir elektrik kesintisinde
devreye giren bir jeneratdr ameliyathanenin olmazsa olmazidir. Yaptigimiz
calismada ameliyathanelerin tiimiinde jenerator oldugunu belirledik. Ancak yapilan
benzer bir calismada hastanelerin %24’linde jeneratdr olmadigi saptanmistir
(Selimen ve ark 1999). Istanbul’da 1999 yilinda durum bdyleyken, bugiin tiim egitim
ve arastirma hastanelerinde jeneratdor bulunmasi bu alandaki gelismeyi
gostermektedir. Bu durumda jenerator varliginin ameliyatin basarist ve hastanin
glivenligi acisindan onemi g6z Oniinde bulunduruldugunda, calisma kapsamina
aldigimiz hastanelerdeki mevcut durumun bu yoniiyle hasta giivenligini tehdit

etmeyecegi sdylenebilir.
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Gerek Istanbul’da yaptigimiz bu ¢alisma ile Selimen ve arkadaslarmin ¢alismasi,
gerekse Manisa ve Gaziantep illerindeki ameliyathane donanimina iliskin
calismalarin lokal caligmalar olmasi nedeniyle sonuclar1 Tiirkiye’ye genellemek
oldukga giigtiir. Ancak ameliyathane donanimina iliskin fikir verebilecek bu

caligsmalarin bundan sonraki ¢aligmalara temel olusturacagi diisiincesindeyiz.

7.2. Ameliyathane Kaynakh Tibbi Hatalar ve Ameliyathanede Hasta Giivenligi
Hedefleri

Yazili ya da gorsel basinda, “Yanlis hasta ameliyata alindr.” ya da “Yanlshkla
hastanin saglam bobregi alindi.” gibi basliklarla yayimlanan haberleri giin gegtikce
daha sik gormekteyiz. Bu haberler dogaldir ki toplumun saglik profesyonellerine
olan giivenini azaltiyor. Bu nedenle cerrahi girisim geg¢irecek hastanin kimlik

tanilamasi ayrica bir neme sahiptir.

Kimlik tanilamada; hastalarin sedatize, disoryante ya da duyusal kaybi olmasi,
hastanin hastane i¢inde servisi, yatagi ya da odasinin degismis olmasi, hasta
degerlendirmesi ve tibbi kayit kontroliiniin yetersiz/ eksik yapilmasi, okunaksiz el
yazisi ve kisaltmalarin kullanilmasi durumunda hata riski artacaktir. (Kaymakei
2001, Uluslararas1 Birlesik Komisyon 2002, Yildirrm 2005, Giiven 2007,

www.sabem.saglik.gov.tr Erisim tarihi: 06.08.08, www.rshm.gov.tr Erisim tarihi:

06.08.08, WWW.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erigim tarihi: 06.08.08). Yaptigimiz calismada oran az gibi

goriinse de, hastanelerin birisinde kol bandi kullanilmamasi ve altisinda yatak
numarasinin da kimlik tanilamada kullaniliyor olmasi hastalarin karistirilmasina

zemin hazirlayacaktir (Tablo 6.3).

Bu ameliyathanelerin ¢ogunda giinde ortalama 40 hastaya cerrahi girisim
uygulandig1 diisiiniildiiglinde, bu oran kiiclimsenemeyecek kadar fazladir. Buna
karsin ¢alismada ameliyathanelerin tiimiinde uygulamalardan 6nce hastanin kimlik
kontroliiniin tekrar yapilmasi, aydinlatilmis onam alinmasi, hastaya ismi ile hitap
edilmesi, kayitlarin dogru ve eksiksiz tutulmasinin bu tip hatalarin onlenmesinde

etkili olacagini da diistinmekteyiz.
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Ameliyathanede iletisim durumu incelendiginde; ameliyathaneler iletisimin en
kritik noktalarda siirdiiriildiigii, cerrahi girisimin basarisini, hasta giivenligini olumlu
ya da olumsuz yonde etkiledigi alanlar olmakla birlikte, ekip i¢i ve ekiplerarasi
iletisim, saglik kuruluslarindaki hizmetin kalitesini ve hizmetin seyrini etkileyen

onemli faktorlerden birisidir (Pamir ve Kaya 2006).

Davies (2005), iyi iletisimin, sadece ameliyathanede degil saglik bakiminin her
alaninda ve hasta bakiminda oldugu kadar diger kritik ¢alisma alanlarinda da
giivenligi saglamada hayati 6nem tasidigini belirtmistir. Ayrica, Awad ve arkadaslar
(2005) ameliyathanede iletisimin gelistirilerek istenmeyen olaylarin dnlenebilecegi

ve giivenli bir ¢evre olusturulabilecegini belirtmislerdir.

Amerikan College of Surgeons dergisinin iletisimin hasta giivenligine etkisi ile
ilgili 460 genel cerrahla yaptig1 calismada, cerrahlarin 90 (9%19.6)’1 hatalarin iletisim
kaynakl1 oldugunu belirtirken, bunlarin da 36’s1 hasta ve ailesiyle, 19’u hemsirelerle
ve 35’1 diger hekimlerle iletisimde problem yasadigini belirtmistir (Patient safety in

the operating room 2007).

Catchpole ve arkadaslar1 (2007), ameliyathanede etkili ekip ¢alismasinin minér
problemleri Onleyebilecegini, boylelikle mindr problemlerin major problemlere
donlismesinin de onlenebilecegini belirtmislerdir. Lipponen ve arkadaglarinin cerrahi
ekipte hatalarin potansiyel kaynaklarinin neler oldugu ve hatalarin nasil
onlenebilecegiyle ilgili ingiliz, Amerikan ve Finlandiyali hemsirelerin deneyimlerini
inceledikleri calismada “ekip c¢alismasinda hatalara neden olan potansiyel
faktorlerin hata yapma korkusu, ekibin bozulmasi, fazla ¢alisma siiresi ve ig stresi
oldugu, bu nedenle ekipte sorumluluk paylasimi, koordine ekip ¢calismasi ve eksiksiz
kayit tutma sayesinde hatalarin onlenebilecegi” belirlenmistir (Lipponen et al 2005).
Lipponen ve arkadaglarina ek olarak Stumpf (2008) da asir1 yorgunlugun hata
yapmaya zemin hazirlayacagi, bunun sonucunda nadiren de olsa istenmeyen olaylara

yol agarak hasta giivenligini tehdit edebilecegini belirtmistir.
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Yaptigimiz caligmada ameliyathanelerin tiimiinde ekip ici, ekipler arasi ve
ameliyathane destek birimleriyle iletisimde sorun yasanmadigi, genel kullanimda
telefon oldugu ancak dokuzunda her ameliyat odasinda telefon olmadigi ve ikisinde
hizmet i¢i egitim programinda iletisim konusunun yer almadigi belirlendi
(Tablo 6.4). Tibbi hatalarin ekip tiyeleri arasindaki iletisim sorunlari ile ekipler arasi
koordinasyon sorunlarindan da kaynaklanabildigi diisiiniildiiglinde (Makary et al
2006, Christian et al 2006, Alfredsdottir and Bjornsdottir 2007), bu durumun, iletisim

kaynakl1 tibbi hatalar1 azaltmada etkili olacagi sdylenebilir.

Giivenli ila¢ uygulama ilkeleri incelendiginde; iletisimin, ila¢ uygulama
hatalarim1  da etkiledigi belirtilmistir. Cilinkii ameliyathanede ilag uygulama
hatalarinin, ila¢ istemlerinin genellikle sozel olarak verilmesi ve maske kullanimi
nedeniyle ilacin ismi/ dozunun yanlis anlasilmasina bagli olarak da gelistigi

belirtilmektedir (Demir ve Dramal1 2005).

Bu hatalarin dnlenebilmesi igin steril alana verilen ilacin adi ve dozunun yiiksek
sesle tekrarlanmasi, cerrahi girisim bitene kadar steril alana verilmis olan ilag
sigelerinin saklanmasi, dnceden kullanilmis, iizerinde etiket bulunmayan ilaglarin
atilmas, steril alana verilmis tiim ilaglarin goérev degisimi sirasinda teslim edilmesi,
uygulanan ilacin kaydinin yapilmasi ve ila¢ uygulamalarinda dogru ilag, dogru doz,
dogru yol, dogru hasta ve dogru zamani iceren bes dogru ilkesine uyulmasi gerekir

(Erdil 2001, Demir ve Dramal1 2005).

Yine hastanin kullandig1 regeteli/ recetesiz ilaglarin, anesteziklerle etkilesime
girebilecegi ve kanamay1 da arttirabilecegi i¢in ameliyat dncesinde mutlaka kontrol
edilmesi, ilaglarin hastada alerjiye neden olabilecegi diislinlilerek ameliyat oncesi
hastanin ilag alerjisinin sorgulanmasi ila¢ uygulama hatalarin1 engelleyecektir (Erdil
2001, Demir ve Dramali 2005). Ayrica ameliyathanede hastanin alerji dykiisiiniin
bilinmesinin énemli oldugu, bu konudaki kayitlarin dogru ve giincel tutulmasinin her

hastanin giivenligi i¢in dncelikli oldugunu belirtilmektedir (Aslan ve Unal 2005).
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[laglar ve ilag kutularinin etiketlenip smiflandirilmasinin da ilaglarn karistirtlip
yanlis ilag uygulanmasini engellemek i¢in iy1 bir ¢6ziim yontemi olugu soylenebilir

(Eastman 2006, www.jointcommission.org, www.jcipatientsafety.org, Erisim tarihi:

06.08.08). Bunun yami sira ilact uygulayan kisinin de hatalarda kilit faktorlerden
oldugunu disiintirsek, yeni ise baslayan personelin ila¢ uygulamalariyla ilgili
egitilmesinin sorun ¢ézmeye yardim edebilecegi belirtilmektedir (Demir ve Dramali
2005). Ilag uygulamalarma yonelik yazili bir prosediir gelistirilmesi, uygulanan
prosediirlerin etkinliginin degerlendirilmesi ve hizmet i¢i egitim programlarinda ilag

uygulama giivenligi konusuna yer verilmesi dnerilmektedir (Aslan ve Unal 2005).

Yapilan c¢alismada, ameliyathanelerin %90.5 (n=19)’inde enjektore cekilen
ilaglarin igerdikleri ilaca gore etiketlendigi, % 9.5 (n=2)’inde enjektorde ilag
bulundurulmadigi, %33.3 (n=7)’iinde steril alana verilen ilaglarin siselerinin
ameliyat sonuna kadar saklanmadigi belirlenirken, ameliyathanelerin tiimiinde
onceden kullanilmis, tizerinde agilis tarihi ve kim tarafindan agildigi belirtilmemis
olan ilaglarin yeniden kullanilmadigi, steril alandaki ilaglarin goérev degisimi
sirasinda teslim edildigi, ilaglar i¢cin 6zel bolmeli dolaplar bulundugu ve bu
bolmelerin etiketlendigi, narkotik ilaglarin kilitli tutuldugu, ila¢ uygulamalarinda bes
dogru ilkesine uyuldugu, hastanin siirekli kullandig1 ilaglar ve alerjilerinin
sorgulandigt ve yeni ise baslayan hemsirelere calistigt alana 0zgl ilag
uygulamalariyla 1ilgili egitim verildigi saptandi (7Tablo 6.5). Bu bulgular
dogrultusunda ameliyathanelerde meydana gelebilecek olasi ila¢ hatalarinin, steril
alana verilen ilaglarin siselerinin ameliyat sonuna kadar saklanmamasi nedeniyle

gerceklesebilecegi sdylenebilir.

Taraf cerrahisi uygulama ilkeleri incelendiginde; ameliyathane ortaminin, hasta
giivenligini tehdit eden bir risk faktorii oldugu goz Oniine alinirsa, ameliyathanede
cevre giivenligi ve buna bagli olarak da hasta giivenligini saglamada kontrol listesi
ve evrensel protokollerin kullaniminin ne denli 6énemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir

(Stumpf 2008).
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Yanlig taraf cerrahisinin, son yillarda artan oramiyla dikkat ceken, gerekli
Oonlemler alinmadiginda tibbi hatalar ve buna bagli kalic1 sakatlik ve 6liim oranlarini
onemli ol¢iide etkileyen, hasta giivenligini tehdit edebilecek unsurlarin basinda gelen
konulardan birisi oldugu sdylenebilir (Patient safety in the operating room 2007,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.]jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08).

Durumun ciddiyeti yazili ve gorsel basinda siklikla ele alinmakta ve diinyada
bircok kurulus bu hatalarin 6nlenmesi igin cerrahi girisim Oncesi kontrol listesi
kullanimini onermektedir (www.who.int Erisim tarihi: 06.08.08,
www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08, www.]jcipatientsafety.org Erigim

tarihi: 06.08.08).

Buna gore, cerrahi girisime baslamadan dnce dogru hasta, dogru islem, dogru
viicut boliimiinii kesinlestirmek amagli hazirlanmis, ayrica cerrahi girisim igin
gerekli tiim dokiiman ve ekipmanlarin dogrulugunu belirlemeye yonelik bilgiler
igeren bir kontrol listesi kullanilmalidir (Eastman 2006, Zohar et al 2007,
www.jointcommission.org Erigim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org, Erigim

tarihi: 06.08.08).

Bu kontrol listeleri, cerrahi girisimin uygulanacagi alanin, anlasilir bir simge
kullanilarak isaretlenmesi, bu islemin aktif iletigim yontemleri kullanilarak yapilmasi
ve bu silirece hastanin da dahil edilmesi, bunun yami sira cerrahi girisim Oncesi
linitede, ameliyathaneye transfer Oncesinde, ameliyathaneye kabulde ve anestezi
oncesinde hastanin kimlik bilgileri, taraf ve yer isaretinin tiim cerrahi ekip tarafindan
kontrol edilerek sirkiile hemsire tarafindan taraf cerrahisi formuna kaydedilmesi

adimlarin icerir (Eastman 2006, www.jointcommission.org Erisim tarihi: 06.08.08,

www.jcipatientsafety.org Erisim Tarihi: 06.08.08).

Joint Commission’in 2005 yilinda yaptig1 bir calismada yanhs taraf cerrahisinin
%70 oraninda iletisim hatalarindan kaynaklandigi (Patient safety in the operating
room 2007), bu hatalarin en sik cerrahi ekip iiyeleri arasindaki etkisiz ya da yetersiz
iletisimden, eksik kayit tutma ve taraf isaretlemeye hastanin katilmamasindan

kaynaklandigr  belirlenmistir  (Eastman 2006, Makary et al 2006,

54



www.jointcommission.org Erigsim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim

tarihi: 06.08.08).

Arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerin 20’sinde cerrahi bdlgeye taraf ve
yer igareti uygulandigi, cerrahin hastadan taraf ve yeri dogrulamasini isteyerek
isaretleme yaptigi, 17’sinde isaretlemenin serviste yapildigt ve 19’unda taraf
cerrahisini igeren cerrahi invazif girisim formu olusturuldugu ve sirkiile hemsirenin

de taraf ve yeri dogrulayip kaydettigi belirlendi (Tablo 6.6).

Bu bulgular dogrultusunda hastanelerin biiyiik bir kisminin taraf cerrahisi
uygulama ilkelerine uydugunun belirlenmesine karsin, uygulamalarin yapilmadig: ya
da eksik yapildig1 hastanelerde bu konudaki olast hata/ yanlis uygulamalarda, gerek
kurumsal gerekse bireysel c¢ekinceler nedeniyle hata bildirim sistemlerindeki
yetersizlik sonucu diinyada giderek artan bir saglik sorunu haline gelen yanlis taraf

cerrahisi olgularinin kesin oraninin belirlenemeyecegini diistinmekteyiz.

Enfeksiyonla ilgili riskleri onleme ilkeleri incelendiginde; asepsi
uygulamalarindaki 6nemli gelismelere, ameliyathanede cerrahi yontem ve hasta
bakimindaki ilerlemelere karsin, ameliyathane kaynakli enfeksiyonlarin hastalar i¢in
hala yasami tehdit edici boyutlarda oldugu sdylenebilir (Uzunkdy 2004). Modern
cerrahinin ¢6ziim bekleyen problemlerinden birisi olan cerrahi alan enfeksiyonlarini

etkileyen bir¢ok faktor vardir (Uzunkdy 2004).

Cerrahi alan enfeksiyonu olusumunda, cerrahi ekibin ve ameliyathane ortaminin
hastaya ait faktorlere gore daha az etkisi oldugunu sdylemek miimkiinse de, uygun ve
yeterli cerrahi hazirlik, cerrahi yontem, operasyonun tipi ve implant kullanimu,
antibiyotik profilaksisi ve c¢evresel kontaminasyon risk faktorleri arasinda

stralanabilir (Uzunkody 2004, Daniels 2007).

Bu risk faktorlerinin hasta giivenligini tehdit edecek boyutlara gelmesini 6nlemek
icin ¢esitli uygulamalar yapilmakla birlikte bunlardan en 6nemli ve en basitinin
standartlara uygun sekilde el yikama oldugu, ayrica tiim invazif uygulamalarda

aseptik teknige uyulmasi gerektigi soylenebilir (Solmaz 2001, Elbas 2001).
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Yapilan caligmada ameliyathanelerin tiimiinde el yikama talimati bulundugu
ancak bu talimatin ameliyathanelerin ii¢iinde goriilebilecek bir yerde asili olmadigi
belirlendi (7ablo 6.7). Bu bulguya gore el yikama talimatinin asilt olmadigi
ameliyathanelerde uygun teknikle el yikamanin yapilmamasi, buna karsin el yikama
talimat1 asili olsa dahi ameliyathane g¢alisanlarinin konunun 6nemini kavramamis
olmast ve talimatlart dikkate almamasimnin enfeksiyon riskini arttiracagini

diisiinmekteyiz.

Bu c¢alismada, ameliyathanelerin tiimiinde ise yeni baslayan hemsire ve
personele oryantasyon egitimi verildigi, ameliyathane hizmet i¢i egitim programinda
enfeksiyon konusunun da yer aldig1 belirlendi (Tablo 6.7). Hastane enfeksiyonlarinin
biiylik cogunlugunu ameliyathane kaynakli enfeksiyonlarin olusturdugu, bu nedenle
ozellikle ameliyathane ¢alisanlariin konuyla ilgili siirekli egitiminin saglanmasi,
ayrica her saglik kurulusunun enfeksiyon kontrol ve onleme programi olmasi

enfeksiyon olusumunu engelleyecektir (Elbas 2001, www.das.org.tr, Erisim tarihi:

06.08.08). Bu baglamda bulgularin literatiirle uyumlu oldugu gériildii.

Ameliyathane birimi, hasta bakiminda kullanilan steril malzeme ve aletlerin en
sik kullanildig1 yer oldugundan, bu alet ve malzemelerin uygun dekontaminasyon,
sterilizasyon ve dezenfeksiyonu enfeksiyonlarin dnlenmesinde 6nemlidir (Dramali

2001b, Gogmen 2003).

Dekontaminasyon ile baglatilan siire¢, standartlara uygun paketleme, uygun
sterilizasyon ve depolama asamalarindan ge¢ip kullanima sunulur (Arslan 2004). Bu
islemlerden gecip kullanima sunulan tiim sarf malzemelerinin son kullanma tarihleri

ve sterilizasyon siireleri kontrol edilmelidir (Gogmen 2003, Celik ve Dramal1 2003).
Bu siiregte bir aksamaya neden olmamak i¢in basta sterilizasyon cihazlart olmak

lizere ameliyathanedeki tibbi cihazlarin periyodik bakim, onarim ve kalibrasyonlari

yetkili firma tarafindan yapilmalidir (Peker 2004).

56



Calismanin yapildigi ameliyathanelerin tiimiinde sterilizasyon cihazlarinin
bakim ve kontroliiniin yapildig1 ve cihaz kontrol formuna kaydedildigi, cerrahi alet
ve malzemelerin uygun dekontaminasyon, sterilizasyon ve dezenfeksiyonunun
saglandigi, kullanilan malzemelerin son kullanma tarihleri ve sterilizasyon
siirelerinin  kontrol edildigi belirlenirken, besinde tibbi cihazlarin kullanim

talimatinin cihaz yaninda bulunmadig goriildii (Tablo 6.7).

Bu dogrultuda, ameliyathanede karmasik yapida ve cok sayida olan tibbi
cihazlarin yanhs kullaniminin hasta giivenligini olumsuz yonde etkileyebilecegi
sOylenebilir. Bununla birlikte siklikla kullanilan cihazlarin kullaniminin ¢ogu ¢alisan
tarafindan bilinmesine karsin, yeni ise baglayan personele verilen oryantasyon
egitimi sirasinda cihazlarin kullaniominin anlatilmas1 ve bu kullanim talimatlarinin

dokiimante edilmesinin bu tip hatalar1 6nleyebilecegi diisiincesindeyiz.

Sikca karsilagilan ve hasta giivenligini tehdit eden durumlardan bir digeri de
hastada yabanci cisim unutulmasidir. Basinda, saglik bakimi ile ilgili yaymlanan
“Hastanin icinde makas/ gazli bez unutuldu.” tiriinden haberler olduk¢a yaygindir.
Hepimizin bildigi gibi yabanci cisim unutulmasi, hastada basta enfeksiyon olmak
tizere ciddi komplikasyonlara yol acarak hasta giivenligini tehdit eder (Zenciroglu
2004). Bu nedenle cerrahi girisim oncesi, sirasi ve insizyon kapanmadan alet, igne,

bistiiri ve spang gibi ameliyatta kullanilan tiim malzemelerin sayilip kaydedilmesi

gerekir (Kaymake1 2001, Gogmen 2003, www.bsm.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Yapilan calismada, ameliyathanelerin 19’unda alet, igne, bistiiri ve spang¢ sayimi
yapildigi, ikisinde karin/ toraks cerrahisi gibi agik cerrahi girisimler yapilmadigindan
span¢ sayimi yapilmadig1 ancak ameliyathanelerin tiimiinde set listelerinin mevcut
olup alet sayilarinin bilindigi, fakat iiciinde sayim kayit formu olusturulmadigi

belirlendi (Tablo 6.7). Bu dogrultuda bulgularin literatiirle uyumlu oldugu gorildii.

Cerrahi girisimden sonra 30 giin, eger implant kullanilmigsa bir yil i¢inde ortaya
cikan enfeksiyonlar Cerrahi Alan Enfeksiyonlari (CAE) olarak tanimlanir. CAE
yiizeyel, derin ve organ/ bosluk enfeksiyonlar1 olmak {izere lige ayrilir. Derin CAE

fasia ya da kas gibi derin yumusak dokular1 etkileyen enfeksiyonlardir (Terzi 2006).
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Implantlarin ge¢ donemde enfeksiyona yol agtif1 gdz oniine alindiginda, doku
dahil olmak iizere implante edilen her tiirlii gerecin imalat ad1 ve seri numarasiyla

birlikte tanimlanarak dosyaya kaydinin yapilmasi gerekir (Zenciroglu 2004).

Bu yaklasimin hastanin ileri dénemde bakim siirecini etkileyebilecegi
sOylenebilir. Caligmaya alinan ameliyathanelerin 20’sinde hastaya koyulan
implantlarin dosyaya kaydinin yapildigi, birinde implant kullanilmadig1 belirlendi

(Tablo 6.7).

Cerrahiye bagl yanik ve yangin onlemleri incelendiginde; teknolojik gelismeler
sonucu elektrikli tibbi cihazlarin ¢ok sayida bulundugu ve siklikla kullanildig:
ameliyathanelerde yanik ve yanginla karsilagsma riskinin oldukca yiiksek oldugunu
sOylemek miimkiin olmakla birlikte, alkol bazli cilt antiseptikleri, disposabl kagit
tirtinler ve ortamdaki oksijen gibi yanict gazlar nedeniyle yangin ile karsilagsma riski

de oldukgca yiiksektir (Dall1 2001).

Koter cihazi ameliyathanede en sik kullanilan cihazlardan biri olup, yanik ve

yangina neden olabilir (Tuncel ve Ozgenel 2005, www.baskent.edu.tr, Erisim tarihi:

06.08.08). Bu cihazin risklerini oradan kaldirabilmek igin, hastanin takisi olup
olmadiginin tekrar kontrolii, koter plaginin yerlestirilecegi viicut boliimiiniin doku
biitiinliigli, ameliyat bolgesine olduk¢a yakin, kalin kas gruplarinin iizerinde, tiiysiiz,
dolagimi iyi olan bir alan olmasi ve plak iyi temas edecek sekilde yerlestirilmesi

gereklidir (Tuncel ve Ozgenel 2005, www.bme.boun.edu.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Ayrica elektrikli cihazlar {retici firma Onerileri dogrultusunda kullanilmali,
cihazlarin diizenli kontrolii yapilarak bakim ve onarimi saglanmalidir (Kaymakgi

2001, Gégmen 2003, www.baskent.edu.tr, Erigim tarihi: 06.08.08).

Demiralp ve Yormuk (2004), koter cihazina bagli yaniklarin en sik nedeninin
yanlis uygulamalar oldugunu, bu yanlis uygulamalarin en baginda ise plagin yanlis

yerlestirilmesinin geldigini belirtmistir.
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Bir bagka c¢alismada ise Tan (2004), koter cihazinin temel prensipleri,
komplikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 6nleme yollar1 konusunda hemsire ve
hekimlerin bilgi ve tutumlarin1 degerlendirmis, “cerrahi ekip iiyelerinin koter cihazi
risklerine karsi duyarli olduklar, fakat cihaz ve kullanimi konusunda bilgi

gereksinimi oldugunu” saptamstir.

Yaptigimiz ¢alismada, ameliyathanelerden 13’iinde yangin sondiirme
sistemlerinin olmadig1r ancak ameliyathanelerin tiimiinde yangin sondiirme tiipleri
bulundugu, yine tiim ameliyathanelerde yangin emniyet plani oldugu, yanici
maddelerin tasinmasi ve depolanmasinda gerekli onlemlerin alindigi, koter plagi
yerlestirilmeden hastanin takisi olup olmadiginin tekrar kontrol edildigi ve koter

plagimin uygun bolgeye yerlestirildigi belirlendi (Tablo 6.8).

McCarthy ve Gaucher (2004), ameliyathanede iyi diisiiniilerek hazirlanmis bir
yangin emniyet plani olmasi, gerektifinde yangin tatbikati yapilmasi ve tiim
ameliyathane calisanlarinin yangin sondiiriiclilerin  yerini bilmesi gerektigini

belirtmislerdir.

Yapilan calismada tiim ameliyathanelerde yangin sondiirme tiiplerinin olmasinin
yangin durumunda 6nem kazanacagi gibi, asil dnemli olanin yangin Onlemlerinin
almip yanik ve yanginlarin ¢gikmasini 6nlemek, gerek calisanlarin gerekse hastalarin
bu nedenle zarar gormesini engellemek oldugunu diisiinmekteyiz. Bu uygulamalarin
ameliyathanede cerrahi ortama bagli yanik ve yangin riskini azaltabilecegi, ancak
anlik bir dikkatsizlik sonucu alinan 6nlemlerde bir basamagin atlanmasi s6z konusu

oldugunda durumun ciddiyetini korumaya devam ettigi sdylenebilir.

Diismeleri onleme ilkeleri incelendiginde; cerrahi hastalar1 premedikasyon
uygulamalar1 nedeniyle sedatize ya da ilk defa ameliyathane ortaminda bulunmalari
ve yasadiklar stres nedeniyle disoryante olabilir (Erdil 2001). Bu nedenle diisme
riskiyle karsi karsiya kalabilirler. Bunun yani sira hasta nakil ekibi ve transfer

sedyelerin uygun nitelikte olmayisinin diisme riskini arttiracagi sdylenebilir.
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Ameliyathane ortami, hasta i¢in bir bilinmeyendir. Hastanin bu bilinmeyenle
tanigmasi1 ameliyathanenin kapisinda baslar. Burada hastay1 ilk karsilayan deneyimli

hasta nakil ekibi ve kurum politikasina gore sirkiile hemsire ya da anestezi ekibidir.

Tim ameliyathane calisanlar1 cerrahi girisim gecirecek hastanin zarar gérmemesi
icin koordine olarak ¢alisir. Bu nedenledir ki, hastaya cerrahi servisinde ya da girisim
oncesi derlenme tinitesinde premedikasyon uygulanip uygulanmadiginin kontrolii
(Erdil 2001), diisme riski bulunan hastalarin 6nceden belirlenmesi (Eastman 2006,

www.jointcommission.org Erigsim tarihi: 06.08.08, www.jcipatientsafety.org Erisim

tarihi: 06.08.08) kaymalar1 Onleyici zemin yiizeyi, 1slak zemin kontrolii ve iyi
aydinlatma (Brogmus et al 2007), egitimli bir hasta nakil/ transfer personel ekibi ile
nakil, kilit sistemli ve kenar korumali transfer sedyeler kullanimi, hasta nakil talimati
olusturulmas1 ve ise yeni baglayan personelin hasta transferiyle ilgili egitilmesi
hastanin diisme sonucu zarar gormesini engelleyecektir (Kaymake¢r 2001, Sahin

2004, www.bsm.gov.tr, Erisim tarihi: 06.08.08).

Yaptigimiz c¢alismada ameliyathanelerin tiimiinde hasta nakil talimatinin
bulundugu, hasta nakil personelinin nakil konusunda egitimli oldugu, transfer
sedyelerin emniyet kilidinin bulundugu ve sedyelerin kenar korumali oldugu

goriildil.

Hastanelerde hasta sirkiilasyonu kadar ¢alisan sirkiilasyonunun da yogun oldugu
sOylenebilir. Kurum politikast geregi ¢ogunlukla hizmet alimi1 seklinde yapilmaya
baslanan personel alimlar1 nedeniyle yardimci personeller siirekli degismekte, bunun
sonucunda da egitimciler bu kisilere egitim vermede, kisiler ise kalict olmadiklarini
diisiinerek ortama ve yapilan ise uyum saglamada giigliik ¢cekmektedir. Bu durum da
tahmin edilebilecegi gibi hata yapma riskini arttirmaktadir. Buna yonelik tedbirler
arasinda gerek cerrahi ekip iiyeleri, gerekse diger ameliyathane calisanlarinin

stirekliliginin saglanmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Hasta transfer sekilleri incelendiginde; ameliyathaneye en yogun enfeksiyon
girig yolunun hasta nakli ile oldugu bu nedenle kizakli sistemle nakil yapilmasinin

olas1 enfeksiyonlar1 dnleyebilecegi belirtilmektedir (Dramali 2001a).
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Bu calismada ameliyathaneye giriste hasta transferinin ameliyathanelerin
17’sinde ucuca kayar sedyeyle, sedyeden ameliyat masasina hasta transfer sekilleri
incelendiginde ameliyathanelerin 15’inde transferin ameliyatta kullanilan yesil
ortiiler yardimiyla yapildig1 goriildii (Tablo 6.9). Elde edilen veriler dogrultusunda
ameliyathane disinda transfer i¢in kullanilan sedyelerin ameliyathane igine
girmemesinin dogru bir uygulama oldugu ancak sedyeden ameliyat masasina hasta
transferinde standart yesil ortiilerin kullanilmasinin olas1 yirtilmalar vb. sonucu hasta

diismelerine neden olabilecegi sdylenebilir.

Yiiksek riskli hastalar: belirleme ilkeleri incelendiginde; cerrahi girisim hastalar
icin basl basina risk olmakla birlikte, bazi1 hastalarin 6zelliklerinden dolay1 bu riski
blinyesinde  barindirdigi  sOylenebilir.  Yiiksek  riskli  hastalar  olarak
tanimlayabileceg§imiz bu hastalarin, cerrahi girisim toleransinin diger hastalara gore
daha az olabilecegi, bu nedenle bu hastalarin daha ¢ok dikkat ve 6zen gerektirecegini

sOylemek miimkiindiir (Sahin 2004).

Yetmis yas ve lizeri hastalar, acil cerrahi uygulananlar, kronik hastalig1 olanlar,
bulasic1 hastaligi olanlar, bagisiklik sistemi baskilanmis olanlar, sedatize olanlar,
bilinci kapali olanlar, akil hastalig1 bulunanlar, diyaliz hastalar1 ve ¢ocuk hastalar

yliksek riskli hasta grubunda sayilabilir (Uluslararasi Birlesik Komisyon 2002).

Ozellikle yash hastalar yaslar1 geregi kronik ve dejenaratif hastaliklar ve buna
baglh siirekli ila¢ kullanimi, sosyal izolasyon, depresyon ve duyu kaybi ile karsi
karsiya olduklarindan bu grubun 6nemli bir pargasidir (Westhead 2007). Sisman
hastalar ise solunum sistemi problemleri, yara iyilesmesinin gecikmesi ve sismanliga

bagli kronik hastaliklar nedeniyle risk grubundadir (Sahin 2004).

Bu hastalarin ameliyathane ortaminda kendini daha savunmasiz hissedecegi ve
cevreye uyum saglamada giicliik c¢ekebilecegi soylenebilir (Westhead 2007). Bu
nedenle saglik bakim ekibinin bir pargasi olan cerrahi ekibin bu hastalarin bakimi
icin ortak politika ve yontem gelistirmesi ve personelin siirekli egitiminin saglanmasi
gerekir (Uluslararas1 Birlesik Komisyon 2002, Sahin 2004, Eastman 2006,

WWW.jointcommission.org, www.jcipatientsafety.org, Erisim tarihi: 06.08.08).
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Bu c¢alismada ameliyathanelerin tiimiinde yiiksek riskli hasta grubundaki
hastalarin belirlendigi ve tiim ¢alisanlarin bu hastalarin bakimiyla ilgili egitim aldig1
saptandi. Bu dogrultuda bulgular literatiirle uyumlu bulunurken, ayni zamanda
konuya bir baska agidan bakildiginda, gézlemlerimiz dogrultusunda yiiksek riskli
hasta grubunda bulunan gerek yashlar gerekse c¢ocuklar olmak {izere, Tirk
toplumunun dogas1 geregi calisanlarin bu hastalara daha fazla 6nem gosterdigi

sOylenebilir.

Basi yaralarint énleme ilkeleri incelendiginde; basi yaralar1 hastanede uzun siire
yatan hastalarin 6nemli bir sorunudur. Cerrahinin dinamik yapisi ve hizli gelisen bir
stire¢ olmasi1 basi yarasi olusumuna olanak vermez gibi goriinmekle birlikte, uzun
siiren cerrahi girisimlerde girisim siiresince gerekli Onlemler alinmadiginda
hastalarin uzun siire hareketsiz kalmaya bagli bu konuda risk tasidigi genelde

unutulur.( Karadag ve Sayin 2002).

Oysa cerrahi girisim sirasinda olusan bast yaralari, cerrahinin getirdigi
rahatsizliklara ilave olarak iyilesme siiresini olumsuz etkiler. Ayrica bu durum
girisim sonrasi daha ¢ok agri duyulmasina, enfeksiyon riskine ve mortalite oraninin

artmasina neden olabilir (Karadag ve Sayin 2002, Sahin 2004).

Bu bas1 yaralarinin olugsmasinda hastanin pozisyonu ve pozisyon ekipmanlarinin
uygunlugu, siirtlinme ve asinma, ameliyat dncesi insizyon bdlgesinin temizliginde
kullanilan soliisyonlarin asir1 nemliligi ve hastaya baglh faktorler yer alir (Karadag ve

Sayin 2002, Sahin 2004).

Hastaya, solunum ve dolasimin yeterli olmasina izin verecek, kol ve bacaklar
masadan sarkmayacak, sinirler, kaslar ve kemik ¢ikintilar1 silikon yastik gibi
pozisyon destek ekipmanlariyla uygun sekilde desteklenecek sekilde pozisyon
verilmelidir (Erdil 2001,Sahin 2004).

Sahin (2004)’in yaptig1t c¢alismada intraoperatif donemde en sik lateral
pozisyonda, dolasim ve kas-iskelet sisteminde komplikasyon gelistigi ve

komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik alinan 6nlemlerin yetersiz oldugu belirlenmistir.
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Yaptigimiz ¢alismada, ¢alisma kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde
hastaya uygun ameliyat pozisyonu verildigi, pozisyon verilirken basi alanlarinin
uygun pozisyon ekipmanlariyla desteklendigi belirlendi. Elde edilen bu bulgular
dogrultusunda cerrahi girisim siiresince pozisyona bagli komplikasyon gelisimini
Onlemeye yonelik tim Onlemler alintyor gibi goriinse de, alman bu Onlemlerin
yeterliligi, komplikasyon gelisiminin gozlenip gozlenmedigi ve calisanlarin bu
konudaki bilgi ve tutumlart konusunda daha kapsamli ¢aligmalar yapilmasi gerektigi

diisiincesindeyiz.

Ameliyathanede hasta giivenligini tehdit edebilecek tibbi hatalardan diger
ikisinin de alinan doku orneklerinin etiketlenmemesi ya da yanhs etiketlenmesi ve
hatali turnike uygulamalari oldugu soylenebilir. Bu baglamda, olas1t hatalar
onlemek i¢in hastadan alinan doku oOrnekleri, ozellikleri bozulmayacak sekilde
korunmali, etiketlenmeli, kayitlar dogru ve eksiksiz tutulmali ve bu doku 6rnekleri
hemen ilgili birimlere gonderilmelidir (Erdil 2001, G6¢men 2003, Zenciroglu 2004,
Tan 2005).

Ayrica turnike uygulamasi sonrast sinir-kas hasar1 ve komplikasyon geligsmesini
onlemek i¢in uygun basing ve siirede, dogru bolgeye turnike uygulanmalidir (Sarban

ve ark 2003).

Yapilan ¢alismada ameliyathanelerin tiimiinde alinan doku 6rneklerinin hemen
etiketlendigi, 13’iinde turnike uygulama zamaninin kaydedildigi, sekizinde yapilan
cerrahi girisimlerin tiirline bagl olarak turnike uygulanmadigi belirlendi. Bu

dogrultuda bulgular literatiirle uyumlu bulundu.
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8. SONUC VE ONERILER

8.1. Sonuglar

» Arastirma kapsamina alinan hastanelerin ameliyathane genel ozellikleri
incelendiginde ameliyathanelerden %38.2 (n=8)’inin ameliyat oda sayis1 12-14
arasinda, %66.7 (n=14)’sinin giinliik ortalama ameliyat sayis1 10-40 arasinda,
%38.2 (n=8)’inin hemsire sayisinin 6-15 arasinda oldugu, %76.2 (n=16)’sinde
ameliyathanenin servis katinda yer aldig1 ve %33.3 (n=7)’iinde derlenme tiinitesinin

olmadig belirlendi.

» Ameliyat odast Ozellikleri incelendiginde ameliyathanelerin, %90.5
(n=19)’inin oda kapilar elektronik oldugu, %52.4 (n=11)’iiniin oda 1sisinin 20-24
°C arasinda, %38.1 (n=8)’inin oda neminin %40-50 arasinda oldugu, %47.7
(n=10)’sinin havalandirmasinda merkezi klima sistemi, HEPA filtre ve laminar
akimin da beraber bulundugu, %95.2 (n=20)’sinde aydinlatmanin florasanla
saglandigi, aragtirma kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde (n=21) jenerator

oldugu goriildi.

» Arastirma kapsamimna alinan ameliyathanelerde “ameliyathanede hasta
giivenligi hedefleri” incelendiginde, hastanelerin %95.2 (n=20)’sinde hastalar i¢in
kol bandi kullanildigi, %28.6 (n=6)’sinda hasta kimligini tanmilamada yatak
numarasimin da kullanildigi, %90.5 (n=19)’inde hizmet i¢i egitim programinda
iletisim konusunun da yer aldigi, %33.3 (n=7)’ilinde steril alana verilen ilaglarin

siselerinin ameliyat sonuna kadar saklanmadig1 belirlendi.

» Taraf cerrahisi uygulama ilkeleri incelendiginde ameliyathanelerin %95.2
(n=20)’sinde cerrahi bolgeye taraf ve yer isareti uygulandigi ve cerrahin hastadan
taraf ve yeri dogrulamasini isteyerek isaretleme yaptigi, isaretlemenin %81
(n=17)’inde serviste yapildigl, %90.5 (n=19)’inin taraf cerrahisini i¢eren cerrahi
invazif girisim formu olusturuldugu ve sirkiile hemsirenin de taraf ve yeri dogrulayip

kaydettigi goriildii.
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» Arastirma kapsamina alinan ameliyathanelerin tiimiinde (N=21) el yikama
talimati bulundugu ancak bu talimatin ameliyathanelerin %85.7 (n=18)’sinde
goriilebilecek bir yerde asili oldugu, %76.2 (n=16)’sinde tibbi cihazlarin kullanim
talimati1 cihaz yaninda bulundugu, %90.5 (n=19)’inde alet, igne, bistiiri ve spang
sayimi yapildig1 fakat sadece %85.7 (n=18)’sinde sayim kayit formu olusturuldugu,
%61.9°’unda yangin sondiirme sistemlerinin olmadigi ancak ameliyathanelerin

tilmiinde yangin sondiirme tiipleri bulundugu belirlendi.

» Ameliyathanelerin tiimiinde (N=21) onceden kullanilmig, lizerinde agilis
tarihi ve kim tarafindan agildig1 belirtilmemis olan ilaclarin yeniden kullanilmadigi,
yiiksek riskli hasta grubundaki hastalarin bilindigi ve tiim ¢alisanlarin bu hastalarin
bakimiyla ilgili egitim aldigi, hastaya uygun ameliyat pozisyonu verilirken basi
alanlarinin pozisyon ekipmanlariyla desteklendigi, hasta nakil talimatinin bulundugu,
hasta nakil personelinin nakil konusunda egitimli oldugu, transfer sedyelerin emniyet

kilidinin bulundugu ve sedyelerin kenar korumali oldugu goriildii.

Bu calismada sonuc olarak; ameliyathanelerin ¢ogunun acil, yogun bakim ya
da cerrahi servis katinda yer aldigi, yine ¢ogunda derlenme iinitesinin bulundugu,
ameliyat oda kapilarinin elektronik, oda 1s1 ve neminin bakim verilen cerrahi alana
uygun olarak istendik él¢iilerde oldugu, HEPA filtre iceren merkezi klima sistemi ile
havalandirmanmin yaygin olarak bulundugu ve bu sistemin laminar akim ile birlikte

sadece ozellikli birimlerde kullanildig: belirlendi.

Ameliyathanede hasta giivenligi hedefleri incelendiginde; /asta tanilamada
kol bandi uygulamasimin yaygin oldugu, buna karsin bazi hastanelerde kimlik
tanilamada  yatak numarasimin  da  kullanmilmaya devam ettigi  goriildii.
Ameliyathanelerin tiimiinde ekip i¢i, ekipler arasi ve ameliyathane destek
birimleriyle iletisimde sorun yasanmadigi, yiiksek riskli hastalarin bilindigi, hastaya
uygun ameliyat pozisyonu verilirken bast alanlarimin pozisyon ekipmanlariyla
desteklendigi, steril alana verilen ila¢ siselerinin ameliyat bitimine kadar
saklanmadigi, onceden kullamilmis ve agilis tarihi belirsiz ilaglarin  tekrar

kullamilmadigi, yanmik ve yangin énlemleri alindigi, bunlarin yam sira tiimiinde el
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vikama talimati olusturulmasina karsin bu talimatlarin tiim ¢alisanlar tarafindan
goriilebilecek bir yerde asili olmadigi, ameliyathanelerin ¢ogunda taraf cerrahisi
uygulama ilkelerine uyuldugu, ¢ogu ameliyathanede ameliyathaneye giriste hasta
transferinin uygun sekilde yapilmasina karsin sedyeden ameliyat masasina hasta

transferinde ameliyatta kullanilan yesil ortiilerin kullamldigi belirlendi.

8.2. Oneriler

Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda;

> Hasta kimligini tanilamada hastalar i¢in kol bandi kullaniminin
yayginlagtirilmasi,
> Giivenli bir kimlik gostergesi olmadigindan kimlik tanilamada

oda/yatak numarasi kullanilmamasi,

> Cift tarafli organlarda sik¢a karsilagilan bir sorun olan yanlig taraf

cerrahisini 6nlemek i¢in taraf cerrahisi uygulama ilkelerine uyulmasi,

> Tiim ameliyathanelerde hasta bakiminda atlanan bir basamak olmamasi
icin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donem hasta bakim

kayitlarini i¢eren kontrol listeleri kullanilmasi,

> Saglik kuruluslarinda hasta giivenligi kiiltiiri  olusturulmast ve

yayginlastirilmasidir.
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EK 1.

Ameliyathane Genel Ozellikleri Anket Formu

Hastane no:

SORULAR

1. | Hastane yatak saysi:

2. | Genel ameliyathanedeki ameliyat oda sayis:

3. | Genel ameliyathanedeki giinliik ortalama ameliyat sayisi:

4. | Genel ameliyathane hemsire sayisi:

5. | Ameliyathanenin hastanedeki konumu
1) Binanin en alt katinda
2) Binanin en iist katinda

3) Servis katinda

6. | Derlenme Unitesi var mi?
1) Var
2) Yok

7. Ameliyat odalarinin kapilari elektronik mi?
1) Evet
2) Hayir

8. | Ameliyat oda 1s1s1
1) 18-20
2) 20-24
3) 24 veiizeri

4) Olgiim yapilmryor

9. | Ameliyat oda nemi
1) %40-50

2) %50- 60

3) %60 ve lizeri

4) Olgiim yapilmryor




10.

Havalandirma/ basing
1) Merkezi klima sistemi
2) Split klima
3) HEPA Filtre

4) Laminar akim

11.

Ameliyat odalarinda aydinlatma ne ile saglaniyor?
1) Florasan
2) Halojen
3) Spot

12.

Ameliyathanede jenerator var mi1?
1) Var
2) Yok
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EK 2.

Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri Kontrol Listesi

Ameliyathanede Hasta Giivenligi Hedefleri

Evet

Haywr

1. Hastanin Kimliginin dogru tanimlanmasi

e Hastanin aydinlatilmis onami1 var m1?

e Her hastaya kol bandi kullaniliyor mu?

e Tiim uygulamalardan 6nce hasta kimligi kontrol

ediliyor mu?

e Hastaya ismi ile hitap ediliyor mu?

e Hastanin kimligini tanimlamada yatak numarasi

kullaniliyor mu?

e Kayitlar dogru ve eksiksiz tutuluyor mu?

2. Saghk profesyonelleri arasinda etkili iletisSimin

saglanmasi

e Ameliyathane destek birimleri ile iletisim kolay

saglanityor mu?

e Her ameliyat odasinda telefon var mi1?

e Ameliyathanede genel kullanimda olan bir telefon

var m1?

e Ekip ici iletisim 1yi mi?

e Ekipler arasi iletisim 1yi mi?

e lletisim konusunda hizmet i¢i egitim programi

uygulaniyor mu?
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3. llac uygulama giivenliginin saglanmasi

e Ilaglarin karismamasi i¢in 6zel bolmeli dolaplar

var m1?

e Ilaglarin bulundugu bdlmeler etiketlenmis mi?

e Enjektore ¢ekilen ilaclarin kullaniminda

enjektorler icerdikleri ilaca gore etiketleniyor mu?

e Narkotik ilaglar ayr bir boliimde kilitli olarak mi1

saklaniyor?

e Ilag uygulamalarinda bes dogru ilkesine uyuluyor

mu?

e Premedikasyon uygulanip uygulanmadigi kontrol

ediliyor mu?

e Hastanin regeteli/recetesiz kullandig ilaglari

kontrol ediliyor mu?

e Hastanin alerjileri sorgulaniyor mu?

e Steril alana ilag¢ verildiginde ilag kutular1 cerrahi

girisim sonuna kadar saklaniyor mu?

e Steril alana verilmis olan ilaglar gorev degisimi

strasinda teslim ediliyor mu?

e Onceden kullanilmis ve iizerinde acilis tarihini
belirten bir etiket bulunmayan ilaglar yeniden

kullaniliyor mu?

e Yeni ige baglayan hemsire ¢alistig1 alana 6zgii

ila¢ uygulamalar ile ilgili egitim aliyor mu?
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4. Yanhs hasta, vanlis taraf, vanlis cerrahi prosediiriin

onlenmesi

e Cerrahi bolgeye taraf ve yer isareti uygulantyor

mu?

e Taraf ve yer isareti hangi cerrahi birimlerde

uygulaniyor?

e Taraf ve yer igareti ameliyat oncesinde serviste mi

isaretleniyor?

e Cerrah hastadan taraf ve yeri dogrulamasini

isteyerek mi isaretlemeyi yapiyor?

e Cerrahi girisim baglamadan 6nce kullanilacak,
dogru hasta, dogru taraf ve dogru cerrahi girisimi

igeren bir form olusturulmus mu?

e Sirkiile hemsire taraf ve yeri dogrulayip

kaydediyor mu?

5. Enfeksivona bagh saghk bakim risklerinin onlenmesi

e Ise yeni baslayan hemsirelere oryantasyon

egitimi uygulantyor mu?

e Ise yeni baslayan personele oryantasyon egitimi

uygulantyor mu?

e Ameliyathanede enfeksiyon ile ilgili hizmet i¢i

egitim programi uygulantyor mu?

e El yikama talimati olusturulmus mu?
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e El yikama talimati tiim personelin gorebilecegi

sekilde asilmig m1?

e Tim tibbi cihazlarin kullanim talimati cihaz

tizerinde ya da yaninda bulunduruluyor mu?

e Yetkili firma tarafindan sterilizasyon

cihazlarmin bakim ve kontrolii yapiliyor mu?

e Sterilizasyon cihazlarinin giinliik kontrollerinin

kaydedildigi bir form olusturulmus mu?

e Cerrahi alet ve malzemelerin uygun
dekontaminasyon, sterilizasyon ve dezenfeksiyonu

saglantyor mu?

e Kullanilan malzemelerin son kullanma tarihleri

ve sterilizasyon siireleri kontrol ediliyor mu?

e Alet, igne, bistiiri ve span¢ sayimi yapiliyor mu?

e Alet, igne, bistiiri ve span¢ sayimi ne zamanlar

yapiliyor?

e Sayim kayit formu olusturulmus mu?

e Set listeleri var m1 / alet sayilar1 biliniyor mu?

e Hastaya implant koyulduysa dosyaya kaydi

yapiltyor mu?
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6. Diismelerin onlenmesi

Hasta nakil talimat1 var mi1?

Hasta nakil personeli egitimli mi?

Transfer sedyeleri kenarlikli mi1?

Transfer sedyelerinin emniyet kilidi var m1?

Ameliyathaneye giriste hasta transferi ne sekilde

yapiliyor?

Sedyeden ameliyat masasina hasta transferi ne

sekilde yapiliyor?

7. Cerrahi prosediir ve ortama bagh vaniklarin

onlenmesi

Yangin sondiirme sistemleri var m1?

Yangin sondiirme tiipleri var mi1?

Yangin emniyet plani var m1?

Yanict maddelerin tasinmasi ve depolanmasinda

onlem alintyor mu?

Koter plagi yerlestirilmeden 6nce hastanin

takilar1 kontrol ediliyor mu?

Koter plaginin yerlestirilecegi bolgenin tiiysiiz,
dolasiminin iyi olmasma ve plagin cilde iyi
temas edecek sekilde yerlestirilmesine dikkat

ediliyor mu?
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8. Yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi

*#% 70 yas ve lizeri hastalar, acil cerrahi uygulananlar, kronik hastalig1 olanlar,

bulasici hastalig1 olanlar, bagisiklik sistemi baskilanmis olanlar, sedatize olanlar,

bilinci kapali olanlar, akil hastalig1 bulunanlar, diyaliz hastalar1 ve ¢ocuk hastalar

yiiksek riskli hasta grubundadir (10).

e  Yiiksek riskli hasta grubundaki hastalar biliniyor

mu?

e  Yiiksek riskli hasta grubundaki hastalarin bakimi

ile ilgili personel egitim aliyor mu?

9. Basi varalarimin onlenmesi

e Hastaya uygun ameliyat pozisyonu veriliyor mu?

e Hastaya uygun ameliyat pozisyonu kim/ kimler

tarafindan veriliyor?

e Pozisyon verilirken basi alanlar1 yastik ve
ameliyat masasi ekipmanlar1 kullanilarak

destekleniyor mu?

Diger onlemler

e Alman doku 6rnekleri hemen etiketleniyor mu?

e Turnike uygulama zaman kaydediliyor mu?
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EK 3.

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTES]
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayt : B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ 300
Konu :

Saymn Prof.Dr. Fatma Eti ASLAN

MAR-Y(C-2008-0043 protokol nolu “Ameliyathanede Hasta giivenliginin
incelenmesi ” isimli projeniz Fakiiltemiz Arastirma Etik Kuruly tarafindan incelenerek
onaylanmigtir.

02.05.2008
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EK 4.

ENSTITU YONETIM KURULU KARARI

TOPLANTI TARIHI :06:03.2008

TOPLANTI SAATI :11.30
TOPLANTINO 2008/ 7
KARARNO: 40

__ Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans 6grencisi Burcu
OGUN * {in tez konusunun , etik kumi onayl ve kurum izni ahnmadan baslanmamas: sartiyla
agagrda belirtildigi sekilde kabul edilmesine oy birligi ile karar verildi

Tez Basghn ; * Ameliyathanede hasta giivenlifi ‘nin incelenrmnesi .”

.
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EKS.

PROTOKOL
Taraflar:
Madde 1- Bu protokol TC Saglik Bakanhg
Universitesi/Hastanesi .......c...ocveivnios
Fakiiftesi/Klinigi arasinda ditzenlenmistir.
Cahismanin gergeklegtirilecegi kurum/kurulus.:&:g:;lasc..ﬁﬁ\.ﬁ.,.%ﬂk«é&.Dﬁ&:da..(‘muk_.‘,EZ.E)L}.l,...'Esalw"v_r:
Kercher Dsoioen. o Lot it SRRAL Do . oo D U Lot Betger, 6o kot E il aset], 01, Yadonoin)
E.6.4., 0080, Sakong Ratimiene. Ve S Bl Oceyedan. b, Sieymoaige Dopus. e, bodioHodh €./
Sigl. Lo LE£H, Takurn.£.Ba, Nedide. Q. past v & r. £ K, Haydacpepa, Nuswne Bfid), Eorded.
;g,f.\.L\.&.ﬂ.mdm.£¢&+.l,.tmm.to;a@h.r{aewt.lhtinu.ira;ﬂ,.;S;tqwmﬁﬂmnm&gfm..}.‘ﬂ-.-n yHenenge R
Dapeplandl... Kdive Gt FR, DSlgota el G alp. ke b Lo B AL .&;Imwﬂmmi:.bxfhhyﬁéz‘.fﬁhr.
Cahg ad: . ol

................... ﬁﬂ\gﬁﬂ.‘rwwd#'\lﬁhTﬁ—.GuME\l‘;,jn'fl}wlﬂvmf;dlr
Bu galiymada gérevlendirilen @sﬂm$ller£§35&4¢éLiQ,:D;..r.‘a.!émﬂf"gfxadbf~
e TN L VS LM et e e dir.
Konusu:

Madde 2- Bu protokol ilimiz smurlart i¢inde Istanbul il Sagltk Midiirligiine bagh kurum ve kuruluglarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti ¢calismaiaring ya da yapiian kayitlar sonucu elde edilen
istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak anket ¢alismalaring
kurala baglamak amac: ile diizenlenmigtir, )

Yapilacak bilimse! ¢aligma proje agamasinda iken Il Saglik Mudurligt tarafindan degertendirilecektir.
Caiigma uygulanirken kapsam dig1 higbir veri toplanmayacaktir.

Veri toplama siwrasinda Saglik Bakanligi Personclinden de yararlanilacaksa ayrica Sagitk Miidiirliigiinden
onay alinacaktrr,

Sozlesme sartlarmnda aykirihik:
Protokol siiresince yapilacak galigmalar sirasmda, yapilan galismay: devam ettiren kigiter aym olacaktir.

Saha ¢alismasina katilan ve protokolle tespit edilen kiside degigiklik yapiimas: ya da yeni kiginin ¢aligmaya
dahil edilmesi ancak Saghk Miidirliifiiniin onay: olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokoliin siiresi: Baglangg...2t. . 08 /Bitis. 2L J0.C8

Protokol, galismamin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirhdir. Uzatilmasy ancak yeni bir
protokole baghdir, Sartlarda clusabilecek degisikliklere bagh olarak Sagitk Midiirligii protokoli daha dnce
de sonlandirabilir.

ihtilaflann ¢éziimii:

Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan piriisiilecek
cozillecekrir, .

Yiiriirliik:

Calisma yaywn/tez haline getirilmeden &nce Saghk Mudurliigiiniin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
degerlendirilecektir. Toplum saglig: agisindan sakincal: verilerin yayinlanmasi kisitlanabilir.

Calismayr gergekiestiren kisi ya da kisiler kurumda grevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da
alinacaktir.

Her ¢aligmanin biri Saglik Miidiirliigii personeli olmak iizere en az iki yiiriitficiisii olacaktr.

Yapilan ¢alismamin_ Saglik Midirligi ilgili subesi ile gBriis  alisverisinde bulunacak ve
yiiriiticiisii................ AL e siire ile degerlendirmeler yapilacaktir.

Yapiacak galigmalarda Protckole ek olarak vilayet oluru da ahnacaktir.
Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamast veya girisim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal vasisinden
gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

Ek Bilgi:
Taraflar:
SA19%.12008 L1 10F008
Unvani-Adi-Sayadi Unvani-Adi-Soyad !

L A Dr Aot Ak eruar Laaes!
P B D OLUR L Fa
B ’\}Q‘U"‘ ol 12312008 N4 f/ P

Valia (/ '
w /]

w\f Uz Dr. Mehme't
% K‘ Saghk M
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi BURCU Soyadi OGUN
Dogum Yeri [KADIKOY Dogum Tarihi 15.04.1983
Uyrugu T.C TC Kimlik No 14984405140
E-mail burcuogun@hotmail.com Tel 0216 567 94 75
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi MezYulIllllyet
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu 2004
Lise K}l(;ukyall Kadir Has Lisesi (Yabanci Dil Agirhikli 2000
Lise)
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)
1. Ameliyathane Hemsiresi T.C.S.B Istanbul Géztepe E.A.H. 2005-Devam ediyor
2. Cerrahi Servis Hemsiresi | T.C.S.B Istanbul Géztepe E.A.H. 2004-2005
3. Ameliyathane Hemgiresi Ozel Kocaeli Akademi Hastanesi 2004
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Orta Orta Orta
Sayisal Esit Agirhik Sozel
LES Puam (2004-Mayis) 66.367 66.728 67.088

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Office Programlari Iyi

Internet Explorer Iyi
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