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OZET

Bu aragtirmanin amaci, Giimiishane Devlet Hastanesi’'nde gorev yapan saglik
calisanlarinin istenmeyen olay raporlama siireglerine yonelik tutumlarini ve bu tutumlari
etkileyen bireysel, kurumsal ve sistemsel engelleri belirlemektir. Hasta giivenligi
kiiltiiriiniin  giiclendirilmesi acisindan kritik bir 6neme sahip olan istenmeyen olay
raporlamasi, saglik hizmetlerinde hatalarin nedenlerini ortaya koyarak benzer olaylarin
tekrarin1 6nlemeye yonelik stratejik bir ara¢ olarak degerlendirilmektedir. Ancak saglik
calisanlarinin raporlama siirecine katiliminin c¢esitli engeller nedeniyle sinirli kaldigi
goriilmektedir. Arastirmanin evrenini Giimiishane Devlet Hastanesi’nde gorev yapan
saglik calisanlar1 olusturmaktadir. Bu kapsamda arastirmaya goniillii katilimcilardan
olusan 390 kisiye ulasilmistir. Veri toplama araci olarak ii¢c boliimden olusan
yapilandirilmig anket formu kullanilmistir. Anketin birinci  boliimiinde sosyo-
demografik bilgiler; ikinci bolimiinde saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olay bildirimine
iligkin tutumlarini 6lgen ifadeler; ticlincli bolimiinde ise bireysel, kurumsal ve sistemsel
raporlama engellerini belirlemeye yonelik 6lgek maddeleri yer almaktadir. Veriler yiiz
ylize ve g¢evrim i¢i yontemlerle toplanmis, analizlerde tanimlayici istatistikler ve
karsilagtirmali testler kullanilmistir. Arastirma bulgulari, saglik calisanlarinin olay
bildirim tutum diizeylerinin yiiksek seviyede oldugunu ve olay bildirim i¢in engellerin
diisiik seviyede oldugunu gostermektedir. Saglik ¢alisanlar1 igerisinde ebe olan
katilimcilarin olay bildiriminin tutumu ortalamalari, diger saglik ¢alisanlar1 olan
katilimcilara gore daha yliksek oldugu tespit edilmistir. Sonug¢ olarak, saglik
calisanlarinda olay bildirimi engelleri ortalamasinin artmasi olay bildirim tutumunun

azalmasina neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Istenmeyen olay, Olay bildirim engelleri, Olay raporlama,

Saglik ¢alisanlar1
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ABSTRACT

The aim of this research is to determine the attitudes of healthcare professionals
working at Glimiishane State Hospital towards unwanted incident reporting processes
and the individual, institutional and systemic barriers affecting these attitudes.
Unwanted incident reporting, which is of critical importance in terms of strengthening
the patient safety culture, is considered as a strategic tool to prevent the recurrence of
similar incidents by revealing the causes of errors in health services. However, it
appears that healthcare professionals' participation in the reporting process is limited
due to various obstacles. The population of the study consists of healthcare
professionals working at Gilimiishane State Hospital. In this context, 390 people
consisting of volunteer participants were reached for the research. As the data collection
tool, a structured survey form consisting of three sections was used. The first part of the
survey includes socio-demographic information; the second part contains statements
measuring healthcare professionals' attitudes regarding adverse event reporting. The
third section contains scale items aimed at identifying individual, institutional, and
systemic reporting barriers. Data were collected through face-to-face and online
methods, and descriptive statistics and comparative tests were used in the analyses.
Research findings show that the incident notification attitude levels of health workers
are at a high level and the barriers for incident notification are at a low level. It was
found that the average attitude of the participants who were midwives among health
workers to the notification of incidents was higher than the participants who were other
health workers. As a result of, the increase in the average level of incident reporting

barriers among healthcare workers leads to a decrease in incident reporting attitudes.

Keywords: Adverse events, Barriers to reporting events, Event reporting,

Healthcare professionals
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1. GIRIS

Saglik hizmetlerinin sunum siireci, insan yasamini dogrudan etkileyen son derece
karmasik ve ¢cok boyutlu bir sistem igerisinde yiiriitiilmektedir. Bu sistemin merkezinde
yer alan saglik ¢alisanlari, hasta bakiminin kalitesinden hasta giivenligine kadar birgok
kritik alanda temel sorumluluga sahiptir. Modern saglik hizmetlerinde Oncelikli
amaglardan biri, hizmet sunumunun giivenli, etkili ve siirekli bir sekilde yiiriitilmesidir.
Ancak her ne kadar profesyonellik ve teknolojik gelismeler bu siireci desteklese de
saglik hizmetlerinin dogas1 geregi istenmeyen olaylar zaman zaman kac¢inilmaz hale
gelebilmektedir. Bu olaylar hem hasta hem de saglik calisanlar1 agisindan ¢esitli riskler
barindirmakta;  saglik  sisteminin  isleyisine = zarar  verebilecek  sonuglar
dogurabilmektedir. Istenmeyen olaylar; hastaya zarar verebilecek ya da potansiyel
olarak zarar verme ihtimali bulunan, genellikle planlanmamis ve sistemdeki bir aksaklik
sonucu meydana gelen durumlar olarak tanimlanmaktadir (Institute of Medicine, 2001;
WHO, OECD ve World Bank, 2018; WHO, 2021).

Bu olaylar arasinda ilag¢ hatalari, tan1 gecikmeleri, cerrahi komplikasyonlar, hasta
kimliginin karistirilmas1 gibi cok cesitli drnekler yer almaktadir. Istenmeyen olaylarin
raporlanmasi ise, hasta gilivenliginin saglanmasi ve saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirtlmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu raporlamalar, olaylarin nedenlerinin
anlasilmasina ve benzer hatalarin tekrarlanmamasi igin sistemsel dnlemlerin alinmasina
katki saglamaktadir. Dolayisiyla, istenmeyen olaylarin seffaf bir sekilde bildirilmesi,
saglik kurumlar agisindan bir kalite gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Ne var ki,
uygulamada saglik calisanlarinin istenmeyen olaylar1 raporlamaktan kacindiklar1 ya da
bu siirece karsi cekimser yaklastiklar1 goriilmektedir. Bu durumun temelinde ¢esitli
bireysel, kurumsal ve kiiltiirel engeller yer almaktadir (Kohn vd. 2000; Reason, 2000;
WHO, 2020).

Saglik c¢alisanlarinin raporlama siirecine dair tutumlarini etkileyen bu engeller
arasinda; cezalandirilma korkusu, yoneticilerin olumsuz tepkileri, mesleki itibarin
zedelenmesi endisesi, raporlama sisteminin karmasikligi, zaman yetersizligi ve
raporlamanin ise yaramayacagma dair inanglar gibi faktorler yer almaktadir. Bu
engeller, ¢alisanlarin raporlama davranislari iizerinde belirleyici rol oynamakta; saglik
hizmetlerinde istenmeyen olaylara iliskin verilerin toplanmasini ve analiz edilmesini
giiclestirmektedir. Saglik calisanlarmin istenmeyen olaylara yonelik tutumlar1 ve bu

tutumlar1 sekillendiren engellerin anlasilmasi, hasta giivenligini artirmaya yonelik



stratejilerin gelistirilmesi bakimindan hayati 6neme sahiptir. Tutum, bireyin bir duruma
ya da olaya kars1 gelistirdigi diislinsel, duygusal ve davranissal egilimleri ifade eder
(Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Saglik calisanlarinin istenmeyen olaylar1 raporlamaya dair olumlu bir tutum
gelistirmeleri, yalnizca bireysel bir davramis degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin
isleyisine yonelik bir sorumluluk anlayis1 olarak da degerlendirilmelidir. Bu baglamda,
raporlama stirecini etkileyen engellerin ortadan kaldirilmasi ya da en aza indirilmesi,
saglik calisanlarinin tutumlarmin da olumlu yonde degismesini saglayabilir. Bu tez
caligmasinin temel amaci, saglik c¢alisanlarinin istenmeyen olaylar1 raporlamalaria
engel olusturan faktorlerin, onlarin bu konudaki tutumlar1 {izerindeki etkilerini
incelemektir. Arastirma kapsaminda hem bireysel hem de kurumsal diizeyde ortaya
cikan engellerin saglik calisanlarinin raporlama davranislarina olan yansimalar1 detayli
sekilde degerlendirilecek; boylece saglik hizmetlerinde daha etkin bir raporlama
kiltiiriiniin gelismesine katki1 sunabilecek onerilerde bulunulacaktir. Ayrica bu ¢aligsma,
saglik politikalarinin gelistirilmesinde ve saglik yonetimi uygulamalarinda kanita dayali
kararlar alinmasina yardimci olabilecek bilimsel veriler sunmay1 da hedeflemektedir
(Cakmak vd., 2018; Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Saglik hizmetlerinin karmagsik yapisi igerisinde, insan faktoriiniin belirleyici
oldugu bircok siire¢ yer almakta, bu da hata riskini artiran 6nemli bir unsur olarak 6ne
cikmaktadir. Saglik calisanlari; yogun is yiikii, uzun ¢alisma saatleri, duygusal baski,
zaman baskis1 ve ¢ok disiplinli ekip caligmasi gibi stres faktorleri ile stirekli karsi
karsiya kalmaktadir. Bu faktorlerin bir araya gelmesi, hata yapma olasiligin1 artirmakta
ve sistem igerisinde istenmeyen olaylarin meydana gelmesine zemin hazirlamaktadir.
Ancak onemli olan bu olaylarin tamamen ortadan kaldirilmas: degil, bu olaylarin
sistematik  sekilde raporlanmasi, analiz edilmesi ve Onleyici stratejilerin
gelistirilmesidir. Saglik sistemlerinde hata yapmanin cezalandirilmasina dayali
geleneksel yaklagimlar, calisanlarin istenmeyen olaylar1 raporlamaktan ¢ekinmelerine
neden olmakta; bu da olaylarin goriinmez kalmasina, tekrar edilmesine ve sonugta hem
hasta hem de calisan giivenliginin zedelenmesine yol agmaktadir (Institute of Medicine,
2001; WHO, OECD ve World Bank, 2018; WHO, 2021).

Oysa cagdas saglik sistemlerinde, hatalarin bireyden ziyade sistem kaynakli
oldugu anlayis1 benimsenmekte; hatalarin bildirilmesi bir zayiflik degil, sistemin
iyilestirilmesine katki sunan bir davranig olarak degerlendirilmektedir. Bu baglamda,
etkin bir raporlama kiiltiirii olusturmak, yalmzca bireysel farkindalikla degil, ayni

zamanda orgiitsel destek ve liderlik ile miimkiin hale gelmektedir. Saglik ¢alisanlarinin
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raporlama davraniglari iizerinde tutumlarinin belirleyici bir rol oynadig1 bilinmektedir.
Tutumlarin olumlu ya da olumsuz yonde sekillenmesi ise biiyiik 6l¢iide deneyimlerle,
kurum kiiltiiriiyle, yonetsel yaklasimlarla ve kisisel algilarla iligkilidir. Ornegin, bir
saglik calisan1 daha Once raporladigi bir olay sonucunda herhangi bir destek
gormemisse ya da olumsuz bir geri bildirim almissa, benzer durumlarda raporlamaktan
kaginma egilimi gosterebilir. Bu tiir durumlar, sadece bireysel tutumlar tlizerinde degil,
ayni zamanda kurum genelinde raporlama kiiltiiriiniin zayiflamasinda da etkili
olmaktadir (Kohn vd. , 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Ayrica saglik calisanlarinin bilgi diizeyi ve egitimi de istenmeyen olaylari
raporlama konusundaki davramislarini etkileyen oOnemli bir faktordiir. Raporlama
sisteminin ne oldugu, nasil kullanilacagi, hangi olaylarin raporlanmasi gerektigi gibi
konularda yeterli bilgiye sahip olmayan bir ¢alisanin, raporlama konusunda istekli
olmas1 beklenemez. Bu nedenle, egitim ve farkindalik ¢aligmalari, ¢alisan tutumlarini
olumlu yonde etkileyebilecek temel stratejiler arasinda yer almaktadir. Ayni sekilde,
acik iletisimin tesvik edilmesi, geri bildirim mekanizmalarinin etkinlestirilmesi ve
yoneticilerin ¢alisanlara destekleyici yaklagimi, olumlu tutumlarin gelismesini
destekleyecek diger kritik unsurlar arasinda sayilabilir. Bu c¢alisma ile saglik
calisanlarinin istenmeyen olaylara yonelik raporlama tutumlarinin arkasindaki
dinamiklerin anlasilmas1 ve bu tutumlar1 sekillendiren engellerin sistematik olarak
degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Boylece hem bireysel hem de kurumsal diizeyde
alinabilecek onlemler belirlenerek, daha giivenli bir saglik hizmeti sunumuna katki
saglanabilecektir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu
vd., 2025).

Girisimlerin yalnizca saglik calisanlarina degil, yoneticilere, politika yapicilara ve
hizmet sunum siire¢lerine yonelik Oneriler igermesi hedeflenmektedir (Cakmak vd.
2018; Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Saglik hizmetleri; ¢ok sayida meslek grubunun, ileri teknoloji kullaniminin,
yogun bilgi akisinin ve zaman baskis1 altinda verilen klinik kararlarin bir araya geldigi
karmasik bir yapiya sahiptir. Bu karmasiklik, bakimin etkililigini artirirken ayni
zamanda hata ve zarar riskini de biitiiniiyle ortadan kaldirilamayan bir sistem 6zelligi
haline getirmektedir. Hasta giivenligi bu nedenle yalnizca bireysel mesleki yeterlilige
degil; siireglerin tasarimina, ekip iletisimine, ¢alisma kosullarina, yonetsel kararlara ve
kurumun 6grenme kapasitesine baglidir. Modern kalite yaklagimi, giivenli bakimi saglik
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kurumsal yonetisimin merkezine yerlestirmektedir (Institute of Medicine, 2001; WHO,
OECD ve World Bank, 2018; WHO, 2021).

Saglik hizmeti sirasinda ortaya ¢ikan ve hastaya zarar veren ya da zarar verme
potansiyeli ~ tasgtyan  durumlar,  hasta  gilivenligi  olaylart  kapsaminda
degerlendirilmektedir. Istenmeyen olay, ramak kala olay ve zarar olusmayan olay gibi
farkli olay tiirleri, sistemdeki zayif noktalarin goriiniir hale gelmesini saglayan énemli
bilgi kaynaklaridir. Bu olaylarin raporlanmasi, yalnizca yasanan durumun kayda
gecirilmesi anlamina gelmez; olayin nedenlerinin analiz edilmesi, benzer risklerin
belirlenmesi ve diizeltici-Onleyici faaliyetlerin gelistirilmesi i¢in kurumsal bir 6grenme
dongiisii olusturur. Etkili raporlama sistemlerinin amaci ¢alisanlar1 suglamak degil,
olayin olugsmasina katki saglayan insan, siire¢, teknoloji ve Orgiit faktorlerini birlikte
degerlendirmektir (Kohn vd. 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Bununla birlikte olay raporlama sistemleri, gerceklesen olaylarin tamamin
kendiliginden goriiniir kilan eksiksiz veri kaynaklar1 degildir. Saglik c¢alisanlar;
cezalandirilma veya suglanma korkusu, mesleki itibarin zarar gorecegi endisesi,
yonetsel destek eksikligi, olayin raporlanmaya deger goriilmemesi, sistemin zaman alici
olmast ve yapilan bildirimin degisim yaratmayacagina iliskin inanglar nedeniyle
bildirimden kagimabilmektedir. Giincel sistematik derlemeler, raporlama davraniginin
yalnizca bireysel isteklilikle aciklanamayacagini; giivenlik kiilttirti, liderlik, geri
bildirim, ig ytiki, sistem kullanilabilirligi ve hukuki-kurumsal giivence gibi ¢ok diizeyli
etkenlerin birlikte ele alinmas1 gerektigini gostermektedir (Aljabari ve Kadhim, 2021;
Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025; Alfayez vd., 2026).

Tiirkiye’de saglik kurumlarinda olay bildirimi, Saglikta Kalite Standartlari ve
Giivenlik Raporlama Sistemi gibi diizenlemelerle desteklenmektedir. Ancak bir
raporlama altyapisinin bulunmasi, saglik calisanlarinin sistemi diizenli ve giivenli
bicimde kullanmasin1 tek basina garanti etmemektedir. Ulusal arastirmalar, hasta
giivenligi kiiltiiriiniin ve cezalandirici olmayan yaklagimin olay bildirimi ile yakindan
iligkili oldugunu; calisanlarin yonetime giiveni ve geri bildirim deneyiminin bildirim
davranisin1 etkiledigini ortaya koymaktadir (Cakmak vd. 2018; Kaya vd., 2023;
Aydemir ve Kog, 2023). Bu caligma, Giimiishane Devlet Hastanesi’nde gorev yapan
saglik calisanlarinin olay bildirimi tutumlarimi ve karsilagtiklar1 engelleri birlikte
inceleyerek yerel diizeyde kanita dayali iyilestirme alanlarin1  belirlemeyi

amaclamaktadir.



1.1. Arastirmanin Problemi

Saglik hizmetlerinin niteligi ve siirdiiriilebilirligi agisindan en énemli unsurlardan
biri, hasta giivenliginin saglanmasidir. Hasta giivenligi, yalnizca hasta yasamini
korumaya yonelik degil, aynm1 zamanda saglik sistemlerinin etkinligi ve hizmet
kalitesinin artirilmasi acisindan da stratejik bir 6neme sahiptir. Ancak hasta giivenligini
tehdit eden istenmeyen olaylar, tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de saglk
hizmetlerinin karsilastigi onemli sorunlar arasinda yer almaktadir. Bu olaylar, ¢ogu
zaman sistemdeki aksakliklar, iletisim yetersizlikleri, yogun is yiikii, personel eksikligi
ya da bilgi ve beceri yetersizliginden kaynaklanmakta; sonugta hasta saglig1 lizerinde
olumsuz etkilere neden olmaktadir. Istenmeyen olaylarm ortaya ¢ikmasmni tamamen
engellemek miimkiin olmasa da bu olaylardan O6grenmek ve benzer hatalarin
tekrarlanmamasi icin sistematik onlemler almak miimkiindiir. Bunun i¢in ilk ve en
onemli adim, olaylarin zamaninda ve dogru bir sekilde raporlanmasidir (Macrae, 2016;
Stavropoulou vd. 2015; WHO, 2020).

Ancak saglik ¢alisanlar1 ¢ogu zaman bu tiir olaylar1 raporlamaktan kaginmakta ya
da raporlama siirecine karsi ¢ekimser davranmaktadir. Bu durumun altinda yatan
nedenler ise bireysel, kurumsal ve yapisal olmak {izere bir¢ok faktére dayanmaktadir.
Ozellikle cezalandirilma korkusu, yoneticilerden olumsuz tepki alma endisesi,
raporlamanin mesleki imaj1 zedeleyecegi diisiincesi, raporlama sisteminin karmagik ve
zaman alic1 olmasi gibi etkenler, saglik calisanlarinin tutumlarini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu noktada temel problem, saglik calisanlarinin istenmeyen olaylari
raporlamaya yonelik tutumlarmin, bu siireci engelleyen faktorler nedeniyle zayif
kalmasidir. Oysaki bu olaylarin sistematik olarak bildirilmemesi, saglik hizmetlerinde
ayni hatalarin tekrar edilmesine yol agmakta ve kurum i¢i Ogrenme kiiltiirlini
zayiflatmaktadir. Boyle bir durumda hem hasta giivenligi riske atilmakta hem de saglik
calisanlarinin mesleki doyumlar1 ve giivenlik algilar1 olumsuz etkilenmektedir (Aljabari
ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Bu cergevede, saglik calisanlarinin istenmeyen olay raporlamaya iliskin
tutumlarin1  etkileyen engellerin belirlenmesi, sorunun dogru sekilde anlasilmasi
acisindan onem tagimaktadir. Tirkiye'de hasta giivenligi alaninda gesitli politikalar ve
raporlama sistemleri gelistirilmis olmasina ragmen, uygulamada bu sistemlerin etkin
kullantminin oldukc¢a smirli kaldigi goriilmektedir. Saglik calisanlarinin biiyiik bir
kismi, bu sistemlerin islevselligine giivenmemekte ya da raporlamanin sonucunda bir
degisiklik olmayacagina inanmaktadir. Ayn1 zamanda, yoneticilerin destekleyici tutum
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baskist gibi unsurlar, ¢alisanlarin raporlama davranislarini dogrudan etkilemektedir.
Dolayisiyla, saglik ¢alisanlarinin tutumlarini sekillendiren bu ¢ok boyutlu engellerin
kapsamli bir sekilde ele alinmasi gerekmektedir. Bu arasgtirmanin problemi, saglik
calisanlarinin istenmeyen olaylar1 raporlamaya yonelik tutumlarmin, karsilastiklart
engeller nedeniyle istenilen diizeye ulasamamasi; bu durumun hasta giivenligi, hizmet
kalitesi ve kurumsal 6grenme ac¢isindan ciddi bir tehdit olusturmasidir (Cakmak vd.,
2018; Aydemir ve Kog, 2023; Kaya vd., 2023).

Hangi tiir engellerin ¢alisanlarin tutumlarini ne 6lgilide etkiledigini ortaya koymak,
yalnizca bireysel farkindalik yaratmakla kalmayip, ayn1 zamanda kurumsal diizeyde
politika gelistirilmesine de olanak saglayacaktir. Bu baglamda, arastirma hem saglik
caliganlarinin tutumlarini anlamayr hem de bu tutumlarin arkasindaki engelleyici
faktorleri belirleyerek ¢oziim odakli Oneriler sunmayir amaglamaktadir. Saglik
hizmetlerinin hizli, giivenilir ve etkin bir bi¢imde sunulmasi, dogrudan saglik
caliganlarinin karar alma siireglerine, uygulamalarima ve sistem i¢i geri bildirim
mekanizmalarinin islerligine baglidir. Bu baglamda istenmeyen olaylarin raporlanmasi,
sadece yasanan olumsuzluklarin belgelenmesi degil, ayn1 zamanda saglik sisteminde yer
alan risklerin belirlenmesi ve bu risklere karsi sistematik c¢oziimler gelistirilmesi
siirecine katki saglayan onemli bir kalite yOnetimi araci olarak kabul edilmektedir
(Macrae, 2016; Stavropoulou vd. 2015; WHO, 2020).

Ancak bu siirecte, saglik calisanlarinin bireysel tutumlari ile karsilastiklar
kurumsal ve yapisal engeller arasindaki catisma, raporlamanin siireklili§ini ve
giivenilirligini ciddi sekilde tehdit etmektedir. Arastirmanin temel problemi, saglik
calisanlarinin istenmeyen olay raporlamaya yonelik tutumlarinin, bu siirece dair
olumsuz deneyimler ve inanglarla sekillenmesi; sonug olarak raporlama davraniglarinin
olmas1 gereken diizeye ulasamamasidir. Calisanlar, siklikla raporlama sistemlerinin
seffaf olmadigini, yoneticilerin bu tiir olaylara karst cezalandiric1 bir tutum
benimsedigini, olay bildirimlerinin kendilerine bir fayda saglamadigini ve zaman
acisindan raporlamanin bir yiik olusturdugunu ifade etmektedir. Bu tir algilar,
caliganlarin yalnizca mevcut sisteme olan giivenlerini zedelemekle kalmamakta, ayni
zamanda olas1 istenmeyen olaylar karsisinda sessiz kalmalarina ve bilgi gizlemelerine
yol agmaktadir. Dahasi, raporlama kiiltiiriiniin olusamamas1 kurumsal 6grenmeyi ve
hizmet i¢i gelisimi sekteye ugratmakta; kurumlar agisindan siirekli gelisimi engelleyen
onemli bir zayiflik haline gelmektedir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve
Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).



Saglik kurumlarinda Ogrenme kiiltliriiniin ~ gelismesi ve hatalardan ders
cikarilabilmesi, calisanlarin olaylar1 goniilli ve dogru bir sekilde raporlamalariyla
miimkiindiir. Oysa mevcut durumda bir¢ok saglik calisani, raporlama davranisini riskli,
gereksiz ya da etkisiz olarak degerlendirmekte, bu da sistemsel gelisimin Oniinde biiyiik
bir engel olusturmaktadir. Bdylece, goriinmeyen bir¢ok hata tekrar edilmekte ve
potansiyel olarak ciddi sonuclara yol agabilecek riskli durumlar goz ardi edilmektedir.
Ayrica saglik calisanlarinin istenmeyen olaylar1 algilama bigimleri de raporlama
davraniglar1 lizerinde etkili olabilmektedir. Her olaymn bir raporlama konusu olup
olmadigina dair yasanan belirsizlikler, bilgi eksiklikleri ve standart prosediirlerin
kuruma gore degiskenlik gdstermesi, olayin raporlanip raporlanmayacagi kararinda
onemli rol oynamaktadir. Bu durum, saglik c¢aliganlar1 arasinda hem uygulama
farkliliklarina hem de kafa karigikligina neden olmakta, dolayisiyla biitiinciil ve etkin
bir raporlama kiiltiiriiniin yerlesmesini zorlastirmaktadir (Cakmak vd., 2018; Aydemir
ve Kog, 2023; Kaya vd., 2023).

Arastirma bu problem g¢ergevesinde, su temel sorulara yanit aramaktadir: (Macrae,
2016; Stavropoulou vd. 2015; WHO, 2020)

Hasta giivenligi olaylarimin raporlanmasi, saglik kurumlarinin risk profillerini
anlamasi1 ve tekrar eden sorunlar1 dnlemesi icin gereklidir. Buna karsin olay sayisi ile
bildirilen olay sayis1 arasinda ¢ogu saglik sisteminde belirgin bir fark bulunmaktadir.
Gonillii bildirim sistemleri, O6zellikle ramak kala olaylar1 ve c¢aliganlarin giinliik
uygulamada karsilastig1 siire¢ sorunlarini goriiniir kilabilse de bildirim verileri gercek
olay sikliginin dogrudan bir 6l¢iimii olarak kullanilamaz. Ciinkii bildirim miktari; olayin
ciddiyetinden, calisanin olay algisindan, giivenlik kiiltiiriinden, raporlama sisteminin
erigilebilirliginden ve yonetimin verdigi tepkiden etkilenmektedir (Macrae, 2016;
Stavropoulou vd. 2015; WHO, 2020).

Raporlama 6niindeki engeller ¢ok boyutludur. Bireysel diizeyde bilgi eksikligi,
olayin kisisel basarisizlik olarak algilanmasi, utang, mesleki sonuglardan kaygi duyma
ve raporlamanin yararina inanmama one ¢ikmaktadir. Kurumsal diizeyde cezalandirici
iklim, yetersiz liderlik destegi, geri bildirim verilmemesi, agir is yiikii ve raporlama i¢in
ayrilan zamanin siirli olmasi etkili olmaktadir. Sistem diizeyinde ise karmagik formlar,
standart olmayan smiflandirmalar, gizlilik konusundaki belirsizlikler ve raporlarin
tyilestirme faaliyetlerine doniistliriilememesi bildirim istegini azaltmaktadir (Aljabari ve
Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Tirkiye’de ulusal ve kurumsal raporlama mekanizmalar1 bulunmasina ragmen,

raporlama kiiltiirinlin kurumlar ve meslek gruplar1 arasinda ayni diizeyde yerlesmedigi
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goriilmektedir. Gilivenlik kiiltiiriiniin zayif algilandigi, hatalara karsi cezalandirici
yaklasimin baskin oldugu veya calisanlara bildirimin sonucu hakkinda geri doniis
yapilmadig1 ortamlarda raporlama davranisi sinirlanabilmektedir. Tiirkiye’de yapilan
caligmalar da hasta giivenligi kiiltiirli, yonetim destegi ve olay bildirim siklig1 arasinda
anlaml iligkiler bulundugunu goéstermektedir (Cakmak vd., 2018; Aydemir ve Kog,
2023; Kaya vd., 2023).

Arastirmanin temel problemi, saglik calisanlarinin olay bildirimine ydnelik
tutumlarinin ve raporlama siirecinde algiladiklar1 engellerin ayni kurumsal baglam
icinde nasil iligkili oldugunun yeterince agiklanmamis olmasidir. Glimiishane Devlet
Hastanesi 0Ozelinde hangi engellerin daha belirgin oldugunun, tutum diizeyinin
demografik ve mesleki degiskenlere gore farklilagip farklilagsmadiginin ve engel
diizeyinin tutumu ne Olciide yordadiginin belirlenmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda
arastirmada su sorulara yanit aranmistir: Saglik ¢alisanlarinin olay bildirimi tutumlar1 ve
engel algilar1 hangi diizeydedir? Bu diizeyler c¢alisanlarin 6zelliklerine gore
farklilagmakta midir? Olay bildirimi engelleri ile olay bildirimi tutumu arasinda nasil bir
iligki bulunmaktadir?

¢ Saglik ¢alisanlarinin istenmeyen olaylara yonelik tutumlar1 nasildir?

¢ Hangi bireysel, kurumsal veya sistemsel faktorler bu tutumlar etkilemektedir?

¢ Bu faktorlerin ¢alisanlarin raporlama davraniglar tizerindeki etkisi nedir?

e Kurum i¢inde daha etkin bir raporlama kiiltiirii olusturmak i¢in hangi alanlarda

tyilestirme yapilmalidir?

1.2. Arastirmanin Amaci

Saglik hizmetlerinin kalitesi ve hasta giivenligi, dogrudan saglik calisanlarinin
mesleki uygulamalari, karar alma siirecleri ve kurumsal iletisim dinamikleri ile
yakindan iligkilidir. Bu baglamda, saglik kurumlarinda meydana gelen istenmeyen
olaylarin dogru, zamaninda ve sistematik bi¢imde raporlanmasi; hizmetin giivenligini
artirmak, hatalarin tekrarii 6nlemek ve saglik sisteminde stirekli iyilestirmeyi saglamak
acisindan son derece onemlidir. Ancak pratikte, saglik calisanlarinin bu tiir olaylari
raporlamaktan c¢esitli nedenlerle kac¢indiklari veya siirece dair olumsuz bir tutum
gelistirdikleri goriilmektedir. Bu durum, yalnizca bireysel bir davranis bigimi degil, ayni
zamanda kurumsal isleyisin ve kiiltiiriin bir sonucu olarak degerlendirilmelidir. Bu
aragtirmanin temel amaci, saglik ¢alisanlarin istenmeyen olaylar1 raporlamaya yonelik
tutumlarimi etkileyen engelleri detayli sekilde ortaya koymak ve bu engellerin tutum

tizerindeki etkisini incelemektir (WHO, 2020; Hamed ve Konstantinidis, 2022).
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Arastirma, Ozellikle bireysel, kurumsal ve sistemsel diizeyde karsilagilan
engellerin saglik calisanlarinin raporlama davranislarina nasil yansidigini anlamayi
hedeflemektedir. Boylece hem tutumlarin olusum dinamikleri hem de bu dinamiklerin
olumsuz etkilerini ortadan kaldirabilecek ¢6ziim yollar1 bilimsel veriler 1s18inda
degerlendirilecektir. Bu kapsamda arastirma, saglik ¢alisanlarinin raporlama siirecine
yonelik mevcut tutumlarinin belirlenmesini, bu tutumlarin sekillenmesinde rol oynayan
baslica engellerin siniflandirilmasini ve aralarindaki iliski diizeyinin 6l¢iilmesini
amaclamaktadir. Bununla birlikte ¢aligmanin bir diger amaci da, saglik kurumlarmin
mevcut raporlama sistemlerinin saglik calisanlar1 tarafindan nasil algilandigini, bu
sistemlerin yeterliligine dair inanglar1 ve uygulamadaki gii¢li ya da zayif yonleri
degerlendirmektir. Bu sayede, yalnizca bireysel egilimlere degil; aym1 zamanda
kurumsal politika, yonetsel destek, egitim ve sistem tasarimi gibi alanlara dair kapsamli
analizler yapilabilecektir (Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Aragtirmanin bir diger amaci da saglik hizmetleri alaninda gdrev yapan
profesyonellerin istenmeyen olaylara dair farkindalik diizeylerini anlamak ve bu
farkindaligin tutumla olan iligkisini ortaya koymaktir. Farkindalik diizeyinin yiiksek
oldugu ortamlarda raporlamaya yonelik isteklilik artmakta, ¢alisanlar kendilerini daha
giivende hissetmektedir. Bu nedenle ¢alismada, calisanlarin glivenlik kiiltiirii algilarinin
da dolayli olarak degerlendirilecegi Ongoriilmektedir. Ayrica, arastirma sonuglarinin
saglik yoneticilerine, politika yapicilara ve egitim programi gelistiricilere yol gosterici
olmast da onemli bir amag¢ olarak belirlenmistir. Elde edilecek bulgular, saglik
calisanlarinin daha etkin bir sekilde raporlama yapmalarini tesvik edecek stratejilerin
gelistirilmesinde kullanilabilecek; ¢alisanlara yonelik egitimlerin igerigi yeniden
sekillendirilebilecek, ayrica kurumsal raporlama sistemlerinin yeniden yapilandirilmasi
siirecine bilimsel zemin olusturabilecektir. Bu arastirmanin bir diger amaci da saglik
calisanlarinin raporlama davranislarini etkileyen tutumlarinin degistirilebilmesi igin
gerekli olan stratejik miidahale alanlarini belirlemektir (WHO, 2020; Hamed ve
Konstantinidis, 2022).

Ozellikle saglik hizmeti sunumunun merkezinde yer alan hemsireler, hekimler,
teknikerler ve diger destek personelin tutumlarin1 anlamak; bu tutumlarin altinda yatan
psikolojik, sosyal ve Orgiitsel faktorleri incelemek, saglik kurumlarinda sistemsel
gelisim saglanabilmesi agisindan son derece degerlidir. Bu dogrultuda c¢alisma, saglik
calisanlarinin  raporlama siirecinde yasadig1r tereddiitlerin nedenlerini agikliga
kavusturmay1; hangi tiir engellerin daha etkili oldugunu belirlemeyi ve bu engellerin

ortadan kaldirilmasi i¢in uygulanabilir Oneriler gelistirmeyi hedeflemektedir.
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Arastirmanin amaci yalnizca mevcut durumu tanimlamakla sinirli kalmayip, ayni
zamanda saglik yoneticilerinin karar alma siireclerine katki sunacak bilimsel veriler
tiretmek olarak da tanimlanabilir. Elde edilecek bulgular sayesinde, yoneticiler saglik
caligsanlarinin raporlama konusundaki tutumlarini daha iyi anlayabilecek; ¢alisanlar ile
kurum yOnetimi arasindaki gliven iligkisini gliclendirecek yeni politikalar
gelistirebileceklerdir. Bu da dogrudan hasta giivenligine, hizmet kalitesine ve ¢alisan
memnuniyetine olumlu yonde katki saglayacaktir (Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Arastirmanin bir bagka hedefi de, raporlama davranisii etkileyen tutumlarin
hangi meslek grubunda daha belirgin oldugunu ve bu durumun mesleki egitim, deneyim
siiresi, kurum tiiri gibi degiskenlerle nasil bir iliski icerisinde oldugunu ortaya
koymaktir. Bu sayede meslege 6zgii egitim planlar1 hazirlanabilir, raporlama sistemleri
meslek gruplarinin ihtiyaglarma uygun bicimde yeniden diizenlenebilir. Ornegin,
deneyimsiz ¢alisanlarin daha fazla destege ihtiya¢ duydugu; yonetim kadrosundaki
bireylerin ise siireci sekillendirme sorumluluguna sahip oldugu gibi ¢ikarimlar, saha
uygulamalar1 agisindan yonlendirici olacaktir (WHO, 2020; Hamed ve Konstantinidis,
2022).

Bu aragtirmanin temel amaci, Giimiishane Devlet Hastanesi’nde goérev yapan
saglik caliganlarinin istenmeyen olaylar1 raporlamaya yonelik tutumlarini ve raporlama
stirecinde algiladiklar1 engelleri belirlemek; s6z konusu engellerin olay bildirimi tutumu
tizerindeki etkisini incelemektir. Bu amag, olay raporlamasimni yalnizca bireysel bir
davranis olarak degil, calisan 6zellikleri ile kurumsal ve sistemsel kosullarin etkilesimi
icinde degerlendiren giincel hasta giivenligi yaklasimiyla uyumludur (WHO, 2020;
Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Arastirmada ayrica olay bildirimi tutumu ve olay bildirimi engelleri puanlarinin
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, ¢alisma siiresi, ¢alisilan birim, ¢alisma
sekli ve meslekte isteklilik gibi degiskenlere gore farklilasip farklilagsmadiginin
incelenmesi amaglanmistir. Boylece kurum genelinde tek tip bir iyilestirme yaklagimi
yerine, farkli ¢alisan gruplarinin gereksinimlerine gore egitim, iletisim ve yonetim
miidahalelerinin planlanmasina katki saglayacak verilerin {iretilmesi hedeflenmistir.

Son olarak arastirma, olay bildirimi engelleri ile olay bildirimi tutumu arasindaki
iliskinin yoniinii ve giiciinii ortaya koymay1 amaclamaktadir. Elde edilen bulgularin;
bildirim siireclerinin sadelestirilmesi, cezalandirict olmayan giivenlik kiiltiiriniin
giiclendirilmesi, c¢alisanlara diizenli geri bildirim verilmesi ve yonetsel destegin
artirilmast i¢in kullanilabilecek kurumsal Onerilere temel olusturmasi beklenmektedir

(Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).
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1.3. Arastirmanin Onemi

Saglik hizmetlerinin niteligini belirleyen en temel unsurlardan biri olan hasta
giivenligi, yalnizca bireysel saglik calisanlarinin sorumlulugu degil, ayni zamanda
saglik sisteminin biitliniine yayilan kurumsal ve toplumsal bir yiikiimliiliiktir. Saglik
sisteminde meydana gelen istenmeyen olaylarin 6nlenmesi ya da en aza indirgenmesi,
bu olaylarin diizenli olarak raporlanmasi ve bu raporlar 1s18inda sistemin yeniden
yapilandirilmasi ile miimkiindiir. Ancak uygulamada, saglik ¢alisanlarinin bu tiir
olaylar1 raporlamakta isteksiz davrandiklar1 ya da cesitli gerekgelerle bu siireci ihmal
ettikleri gozlemlenmektedir. Bu durum, sadece bireysel hatalarin gériinmez kalmasina
neden olmakla kalmamakta, ayn1 zamanda saglik kurumlarinda 6grenen organizasyon
yapisinin gelismesini de engellemektedir. Bu arastirma, saglik ¢alisanlarinin istenmeyen
olaylara iliskin raporlama davranislarini etkileyen tutumlar1 ve bu tutumlarin arkasinda
yatan engelleyici faktorleri ortaya koymasi bakimindan onemlidir (Stavropoulou vd.,
2015; Macrae, 2016; WHO, 2020).

Calisma, saglik sektoriinde siklikla dile getirilen ancak ¢ogu zaman sistematik
olarak ele alinmayan bir sorunu ele almakta; raporlamaya iliskin davraniglarin
nedenlerini agiklamaya yonelik biitiinciil bir yaklasim sunmaktadir. Boylece arastirma,
hasta giivenligi alaninda yapilacak politika ve uygulamalarin saglam bir veri temeline
oturmasini miimkiin kilmaktadir. Arastirmanin 6nemi, sadece mevcut durumun ortaya
konulmasiyla sinirli degildir. Ayn1 zamanda bu ¢alisma, saglik calisanlarinin mesleki
tutumlari, kurumsal baglilik diizeyleri, yonetime olan gilivenleri ve saglik kurumlarinin
i¢ isleyisine dair onemli ipuglar1 sunmaktadir. Raporlama davraniginin ardinda yatan
psikolojik ve orgiitsel etkenlerin anlasilmasi, kurumlar icin hem insan kaynaklari
yonetimi hem de hizmet kalitesi acisindan degerli bilgiler ortaya ¢ikaracaktir. Bu
sayede, calisanlarin kuruma olan gilivenini artiran, acgik iletisimi tesvik eden ve
cezalandirici degil, yapict bir kiiltiiriin insa edilmesine katki saglanacaktir (Braithwaite
vd., 2017; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Arastirmanin  bir baska Onemli yonii de, elde edilecek bulgularin saglik
yoneticilerine ve politika yapicilara dogrudan rehberlik edebilecek nitelikte olmasidir.
Hangi engellerin saglik calisanlarini raporlama davranigindan uzaklastirdigi, hangi
alanlarda yonetsel iyilestirmelere ihtiya¢ duyuldugu ve calisanlarin raporlamay1 daha
etkin yapabilmesi i¢in hangi kosullarin saglanmasi gerektigi gibi sorulara yanit
aranmast; stratejik planlamalarin bilimsel verilere dayanarak yapilmasini saglayacaktir.
Bu da, saglik sisteminin hem giivenligini hem de verimliligini dogrudan etkileyen

sonuglar doguracaktir. Bununla birlikte, arastirma 6zellikle Tirkiye baglaminda saglik
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caligsanlarinin raporlama davraniglari tizerine yapilmis sinirli sayidaki ¢aligmalara katki
sunacak; yerel dinamiklerin ve kiiltiirel yapilarin bu tutumlar {izerindeki etkisini ortaya
koyacaktir. Boylece saglik kurumlarinda uygulanacak politika ve stratejiler, sahaya
0zgl gergeklikler dikkate alinarak sekillendirilebilecektir (Cakmak vd., 2018; Aydemir
ve Kog, 2023; Kaya vd., 2023).

Akademik literatiire sunacagi katkinin yani sira, saha uygulamalarina saglayacagi
yonlendirme kapasitesi ile arastirmanin saglik sistemine ¢ok yonlii katkilar sunmasi
beklenmektedir. Son olarak, bu arastirma, saglik calisanlarinin yalnizca birer hizmet
sunucu degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin gelisiminde aktif rol alan bireyler oldugu
anlayisini giiclendirmektedir. Calisanlarin karsilastigr engellerin goriiniir kilinmasi ve
bu engellerin ortadan kaldirilmasi yoniinde Oneriler sunulmasi hem calisan
memnuniyetini hem de hasta giivenligini artiracak uzun vadeli doniisiimlerin Oniinii
acacaktir. Dolayisiyla bu ¢alisma, bireysel davranislarin 6tesine gegerek sistemsel bir
soruna odaklanmakta; saglik hizmetlerinde daha giivenli, daha acik ve daha 6grenen bir
yapiin olugmasina katki saglamay1 hedeflemektedir (Stavropoulou vd., 2015; Macrae,
2016; WHO, 2020).

Olay bildirim sistemlerinin hasta gilivenligine katkisi, yalnizca kag¢ rapor
toplandigiyla degil, raporlardan ne dl¢lide 6grenildigi ve 6grenmenin uygulamaya nasil
dontstiirildiigiiyle degerlendirilmelidir. Bildirimler; tekrar eden risklerin belirlenmesi,
kok neden analizlerinin yapilmasi, siireclerin yeniden tasarlanmasi ve calisanlara geri
bildirim verilmesi i¢in baslangi¢ verisi saglar. Bununla birlikte bildirim yapilmadiginda
kurumun risk goriinlimii eksik kalir ve benzer olaylarin tekrarlanmasin1 Onleyecek
ogrenme firsatlar1 kaybedilir (Stavropoulou vd., 2015; Macrae, 2016; WHO, 2020).

Bu calisma, olay bildirimi tutumu ile bireysel, kurumsal ve sistemsel engelleri
aynm1 Orneklemde birlikte degerlendirmesi bakimindan Onemlidir. Giincel literatiir,
raporlama davranisinin ¢ok diizeyli belirleyicilere sahip oldugunu; giivenlik kiiltiiri,
liderlik, psikolojik giivenlik, is yiikii ve sistem kullanilabilirligi arasinda karsilikli
iliskiler bulundugunu gostermektedir (Braithwaite vd., 2017; Hamed ve Konstantinidis,
2022; Fekadu vd., 2025). Bu nedenle yalnizca ¢alisan egitimine odaklanan miidahaleler
yeterli olmayabilir; kurumun yonetim yaklagimi ile raporlama altyapisinin da es zamanlh
gelistirilmesi gerekir.

Arastirmanin Giimiishane Devlet Hastanesi’nde yiiriitiilmesi, hasta giivenligi ve
olay bildirimi konusunda biiyliksehir ve iiniversite hastaneleri diginda kalan bir kamu
hastanesine iliskin yerel kanit iiretmesi acisindan degerlidir. Tirkiye’deki bulgular,

gilivenlik kiiltiirii ve olay bildirimi arasinda iliski bulundugunu gostermesine ragmen
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kurumlarin ¢alisan profili, is yiikii, yOnetim yapis1i ve yerel uygulamalari
farklilagabilmektedir (Cakmak vd., 2018; Aydemir ve Kog, 2023; Kaya vd., 2023). Bu
calisma, hastane yoOnetiminin iyilestirme Onceliklerini kuruma 06zgii verilerle
belirlemesine yardimc1 olabilir.

Arastirma sonuclari; hizmet i¢i egitim igeriklerinin diizenlenmesi, bildirim
formlarmin ve dijital siireclerin sadelestirilmesi, ¢alisan gizliliginin giiclendirilmesi,
bildirim sonrasinda goriiniir geri bildirim verilmesi ve adil Kkiiltlir ilkelerinin
yayginlastirilmasi agisindan uygulamaya doniik katki sunabilir. Ayrica ¢alisma, ileride
farkli hastanelerde yiiriitiilecek karsilastirmali ve boylamsal aragtirmalar i¢in baglangic
verisi saglayarak Tirkiye’deki olay bildirim literatiiriiniin gelismesine katkida

bulunabilir.
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2. SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE VE GUVENLIK

Saglik hizmetlerinde kalite ve giivenlik birbirinden ayri iki hedef degil, ayni
bakim siirecinin tamamlayici bilesenleridir. Kaliteli hizmetin etkili, hasta merkezli,
zamaninda ve erisilebilir olmasi kadar gereksiz risklerden arindirilmasi da gerekir. Bu
boliimde saglik hizmetlerinde kalite kavrami, kalite yonetim sistemleri ve temel
yonetim modelleri ele alinmakta; ardindan hasta giivenligi, istenmeyen olaylar ve
raporlama kiiltiirii arasindaki iliski aciklanmaktadir (WHO, OECD ve World Bank,
2018; WHO, 2021).

2.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetlerinin 6nemi, toplumlarin stirdiiriilebilir gelisimi ve bireylerin
yasam kalitesinin artirilmasi agisindan biiyiik bir deger tasimaktadir. Bu alanda sunulan
hizmetlerin etkinligi, giivenligi ve hasta memnuniyeti, saghk sistemlerinin
verimliligiyle dogrudan iliskilidir. Nitekim, saglik hizmetlerinin kalitesi, sadece
ulasilabilirlik veya maliyet agisindan degil, ayn1 zamanda sunulan bakimin giivenilirligi
ve hasta odakliligiyla da 6l¢iiliir. Kaliteli saglik hizmetleri, hastalarin saglik sorunlarina
en uygun ve en etkin c¢ozlimleri sunmayir hedeflerken, ayni zamanda saglik
calisanlarinin mesleki yeterliliklerini en st diizeye c¢ikarmalarini gerektirir. Bu
baglamda, saglik kurumlarinin belirli standartlara uygun hareket etmesi ve stirekli
tyilestirme calismalarin1 siirdiirmesi zorunludur. Kalitenin saglanmasi, hastalarin
giivenini kazanmak ve saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini temin etmek adina temel
bir gerekliliktir (Donabedian, 1988; Institute of Medicine, 2001).

Ayrica, toplum saglhigim1 korumak, tama yakin tedavi ve bakim standartlarini
tutarli bicimde sunmak ve saglik sisteminin genel performansini artirmak agisindan da
biiyiilk 6nem tasir. Bu nedenle, saglik alaninda yapilan yatirimlar ve uygulanan kalite
politikalar1, sadece hasta bakimimi degil, ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin genel
etkinligini ve profesyonel standartlar1 da yiikseltir. Sonug¢ olarak, saglik hizmetlerinin
kalitesi, sadece hasta memnuniyetiyle sinirli kalmayip, ayn1 zamanda saglik sisteminin
tiim unsurlarinin biitiinciil bir yaklasimla gelistirilmesini gerektirir. Bu kapsamda,
regililasyonlar, denetimler ve siirekli egitim-0gretim faaliyetleri, kalitenin siirekliligini
saglayan temel mekanizmalar arasinda yer alir. Kalite kavrami, saglik hizmetlerinde
basarili ve siirdiiriilebilir bir hizmet sunumunun temel tasidir. Bu kavram, yalnizca

hizmetin yeterliligiyle sinirli kalmayip, hasta giivenligi, memnuniyeti ve hizmetin



stirekli gelisimiyle de yakindan ilgilidir (WHO, OECD ve World Bank, 2018; WHO,
2021).

Kalitenin saglanmasi, saglik kurumlarinin belirli standartlara uygun davranmasini,
stireclerin sistematik bir bicimde yapilandirilmasini ve hizmetlerin siirekli izlenmesini
zorunlu kilar. Kalitenin temel unsurlarindan biri olan hasta odaklilik, hasta ihtiya¢ ve
beklentilerinin 6n planda tutulmasiyla ortaya ¢ikar. Bu dogrultuda, hastalarin
memnuniyetini Ol¢en anketler ve geri bildirim mekanizmalari, hizmet kalitesinin
gelistirilmesine katki saglar. Ayrica, yanlislarin ve hata oranlarmin minimize edilmesi
amactyla hata yonetimi ve risk degerlendirmesi siirecleri uygulanir. Bu sayede
(International Organization for Standardization [ISO], 2023; Chassin ve Loeb, 2013)
olasi riskler 6nceden tespit edilerek, onleyici tedbirler alinabilir. Kalite kavraminin etkin
yonetimi, saglik kuruluslarinda yasal uyumun yani sira, uluslararasi standartlara uyumu
ve akreditasyon siireclerini de kapsar. Standardizasyon, siirekli iyilestirme ve egitim
faaliyetleri, kaliteyi siirdiiriilebilir kilma bakimindan kritik O6neme sahiptir. Bu
yaklasimla, saglik hizmetleri hem etkinlik hem de giivenlik agisindan siirekli geliserek,
hasta beklentilerini agsmay1 amaclar. Kalitenin saglanmasi, sadece bir hedef degil, ayn
zamanda kurum Kkiiltiirliniin vazgecilmez bir parcasi olmalidir. Bu nedenle, kalite
yaklagimi, kurum i¢i ortak bir anlayis ve sorumluluk bilinciyle yerlestirilmeli, tiim
calisanlarin katilimiyla siirekli gelistirilmelidir. Bu biitiinsel ve disiplinli yaklasim,
saglik hizmetlerinin etkinligini artirirken, hasta gliveni ve memnuniyetini de
beraberinde getirir. Kalite yonetim sistemleri, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi ve
stirekli iyilestirilmesi agisindan temel unsurlardan biridir (Donabedian, 1988; Institute
of Medicine, 2001).

Klinik ve idari siireglerin etkinligini artirmak, hasta memnuniyetini ylikseltmek,
giivenligi saglamak ve maliyetleri kontrol altinda tutmak amaciyla uygulanan bu
sistemler, uluslararasi standartlara uygunluk ve siirekli gelisim ilkelerini temel alir. ISO
9001 standardi, kalite yonetim sistemlerinin kurulmasi ve siirdiiriilmesinde yaygin
olarak kullanilan en 6nemli ¢ergevedir. Bu standart, siireclerin tanimlanmasi, izlenmesi
ve stirekli iyilestirilmesini saglar. Ayrica, hasta odakli yaklagimlarda sistematik bir
kalite yonetimi modeli olan Toplam Kalite Yonetimi (TQM), calisanlarin katilimini
tesvik ederek, hatalarin onlenmesine ve siireglerin optimize edilmesine olanak tanir. Bu
yaklasimlar, kuruluslarin performansini artirirken, hasta giivenligi ve memnuniyetinin
saglanmasinda kritik role sahiptir. Kalite yonetim sistemleri, saglik kuruluslarinda
diizenli denetimler ve i¢/dis degerlendirmeler araciligiyla siirekli iyilestirme hedeflerini

takip eder. Ayrica, egitim ve farkindalik programlariyla ¢alisanlarin kalite bilincinin
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gelistirilmesi temel bir unsur olarak benimsenir (WHO, OECD ve World Bank, 2018;
WHO, 2021).

Giinlimiizde teknolojik altyapilarin entegrasyonu ile saglik hizmetleri daha seffaf
ve erisilebilir hale gelirken, standartlara uyum ve siirekli gelisim saglamak icin
sistematik yaklasimlar hayati 6neme sahiptir. Sonug olarak, kalite yonetim sistemleri,
saglik alaninda giivenli, etkili ve hasta merkezli hizmetlerin sunulmasinda vazgegilmez
bir temel olusturur. Kalite kavrami, saglik hizmetlerinde yiiksek standartlara ulagsmay1
ve siirdiiriilebilir bir iyilesme siirecini temel alan karmasik ve cok boyutlu bir
kavramdir. Bu kavram, saglik hizmetlerinin etkinligi, gilivenilirligi ve hasta
memnuniyetini artirmaya yonelik ¢esitli tanimlar ve yaklagimlar igermektedir. Kalite,
sadece teknik ve klinik basarilardan ibaret olmayip, ayn1 zamanda hizmet sunumunun
hasta beklentilerine uygunlugu ve hizmetin ulasilabilirligi gibi unsurlar1 da kapsar. Bu
baglamda, kaliteyi saglamak ve gelistirmek amaciyla g¢esitli yonetim sistemleri ve
stratejileri uygulanmaktadir (ISO, 2023; Chassin ve Loeb, 2013).

Kalite yonetim sistemleri, siireglerin planlanmasi, uygulanmasi, izlenmesi ve
stirekli gelisimini hedefleyen standart ve yontemleri igerir. Bu sistemler, hasta odakli
olunmasi, hatalarin azaltilmasi ve hizmette tutarlilik saglanmasi agisindan onemlidir.
Diinya genelinde kabul goren uluslararasi kalite standartlariyla uyum saglama ve ulusal
normlara uygunluk, saglik kuruluslarinin kalitesini yiikseltmede kritik rol oynamaktadir.
Ayrica, kaliteyi siirekli iyilestirme amaciyla performans gostergeleri gelistirilerek
diizenli olarak degerlendirilir ve analiz edilir. Bu gostergeler, klinik sonuglar, islem
siireleri ve hasta geri bildirimleri gibi cesitli kriterleri icermekte olup, veri analizi
yontemleriyle desteklenerek karar alma ve iyilestirme siireglerine temel olusturur. Kalite
kavraminin temel taglarindan biri de hasta giivenligidir. Hasta giivenligi, olasi risklerin
onceden belirlenerek minimize edilmesini saglayan kapsamli risk ydnetimi
uygulamalari ile gli¢lendirilir (Donabedian, 1988; Institute of Medicine, 2001).

Bu cergevede, saglik hizmetlerinde kalite, siirekli egitim ve mesleki gelisim ile
desteklenerek, teknolojik yeniliklerin entegrasyonu saglanir. Sonu¢ olarak, kalitenin
siirekli izlenmesi ve gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin etkinligi ve hasta memnuniyeti
acisindan temel bir zorunluluktur ve bu alandaki standart ve uygulamalarin uyumu
bliylik 6nem tasimaktadir. Kalite yonetim sistemleri, saglik sektoriinde hizmetlerin
standartlarin1 yiikseltmek, hasta memnuniyetini artirmak ve maliyetleri optimize etmek
amaciyla temel yap1 taglaridir. Bu sistemler, orgiitlerin tiim faaliyetlerini belgelemek,
izlemek ve siirekli 1yilestirmek ic¢in kurulan disiplinli yaklasimlardir. Ayrica, ylriitiilen

siireclerin seffafligin1 saglar ve kurumlarin yasal mevzuata uyumunu kolaylastirir.
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Kalite yonetim sistemlerinin temel unsurlar1 arasinda miisteri odaklilik, liderlik, siire¢
yaklasimi, siirekli iyilestirme ve veri temelli karar verme yer alir (WHO, OECD ve
World Bank, 2018; WHO, 2021).

Saglik hizmetlerinde bu sistemlerin uygulamasi, hasta giivenliginin artirilmasi,
klinik hatalarin azaltilmas1 ve hizmet kalitesinin siirdiiriilebilir sekilde iyilestirilmesine
katki saglar. Standardizasyon ve akreditasyon kriterlerinin belirlenmesi ve hayata
gecirilmesi, kalite yOnetim sistemlerinin Onemli bilesenlerindendir. Ayrica, ig
denetimler ve performans gostergeleri araciliiyla sistemlerin etkinligi diizenli olarak
degerlendirilir. Bu yaklagimlar sayesinde, saglik kuruluslari riskleri tespit ederek gerekli
onlemleri alabilir ve hizmet ¢esitliligini ve kalitesini siirekli gelistirebilir. Bu sistemlerin
basariyla uygulanabilmesi, ¢alisanlarin egitimine, liderlige ve yonetim destegine biiyiik
onem verilmesini gerektirir. Sonu¢ olarak, kalite yonetim sistemleri, saglik alaninda
hizmetlerin giivenilir, etkili ve hasta odakli hale gelmesinde vazgeg¢ilmez unsurlardir ve
toplum saghigini gelistiren temel araclar olarak devamli evrim gegirmektedir. Saglhk
hizmetlerinde kalite, hasta memnuniyetini artirmak, tedavi basarisini yiikseltmek ve
genel saglik diizeyini iyilestirmek amaciyla temel bir unsur olarak kabul edilir (ISO,
2023; Chassin ve Loeb, 2013).

Kalitenin saglanabilmesi i¢in Oncelikle belirli kriterlerin ve standartlarin
belirlenmesi gerekir. Bu noktada, saglik hizmetlerinde kalite, hasta giivenligi, klinik
sonuclar, hizmet etkinligi ve hasta odaklilik gibi temel oOlgiitler iizerinden
degerlendirilir. Kaliteyi siirekli gelistirmek adina, saglik kuruluslar1 hem uluslararasi
hem de ulusal standartlara uygun hareket eder. Bu standartlar, hizmet kalitesinin
objektif  Olgiilmesini,  siireclerin  standardize  edilmesini ve  hizmetlerin
stirdrtilebilirligini saglar. Ayrica, saglikta kalite yonetimi, slirekli iyilestirme odakl
yaklasimlarla desteklenir. Bu kapsamda, kalite yonetim sistemleri kurularak, siiregler
analize tabi tutulur ve performans gostergeleri araciligiyla izlenir. Hasta giivenligi, bu
cercevede en Onemli unsurlardan biridir ve risklerin minimize edilmesi, tedavi
hatalarinin azaltilmasi temel hedeflerdir. Risk yonetimi kapsaminda, olasi sorunlar
onceden tespit edilip Onleyici stratejiler gelistirilir. Performans degerlendirme ise, ilgili
gostergeler ve veri analizi yontemleriyle saglanir (Donabedian, 1988; Institute of
Medicine, 2001).

Anketler, geri bildirim mekanizmalar1 ve siirekli veri toplama siiregleri sayesinde,
hizmet kalitesinin siirekli izlenmesi ve gelistirilmesi miimkiin olur. Ayrica, egitim ve
gelisim faaliyetleri ile saglik calisanlarinin bilgi ve becerileri artirilir, boylece kaliteyle

uyumlu hizmet sunumu saglanir. Teknolojinin entegrasyonu, saglik hizmetlerinin
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kalitesini artirmada 6nemli bir rol oynar. Dijital saglik uygulamalari, elektronik saglik
kayitlar1 ve uzaktan izleme sistemleri, hizmetlerin erisilebilirligini ve etkinligini artirir.
Sonug olarak, saglik hizmetlerinde kalite, ¢ok boyutlu bir yaklasimi gerektirir ve siirekli
iyilestirme, standartlara uyum, hasta giivenligi ve teknoloji kullanimiyla saglanabilir
(WHO, OECD ve World Bank, 2018; WHO, 2021).

Saglik hizmetlerinde kalite, bireylere ve topluma sunulan hizmetlerin arzu edilen
saglik sonuglarina ulagma olasiligin1 artirmasi ve giincel mesleki bilgiyle uyumlu olmasi
olarak ele alimmaktadir. Kalite; etkililik, giivenlik, kisi merkezlilik, zamanllik,
hakkaniyet, biitlinlesiklik ve verimlilik gibi birbiriyle iliskili boyutlar1 igerir. Bu
boyutlardan birindeki iyilesme digerlerini destekleyebilecegi gibi, plansiz bir miidahale
bazi boyutlarda istenmeyen sonuglar da dogurabilir. Bu nedenle kalite degerlendirmesi
tek bir memnuniyet veya performans gostergesine indirgenmemelidir (Institute of
Medicine, 2001; WHO, OECD ve World Bank, 2018).

Donabedian’in  yapi-siireg-sonu¢  modeli, saglikk  hizmeti  kalitesini
degerlendirmede temel g¢ercevelerden biridir. Yapi; insan kaynagi, teknoloji, fiziksel
ortam ve yonetsel diizenlemeleri; siireg, tan1 ve tedavi dahil olmak {izere bakimin nasil
sunuldugunu; sonug ise saglik durumu, komplikasyon, giivenlik ve hasta deneyimi gibi
ciktilar1 kapsar. Bu yaklagim, olumsuz bir sonucun yalnizca saglik ¢alisaninin eylemiyle
aciklanamayacagini, siire¢ ve sistem kosullarinin da incelenmesi gerektigini gosterir
(Donabedian, 1988).

Kalite Ol¢timii, klinik sonu¢ gostergeleri ile sinirli degildir. Hasta deneyimi,
calisan giivenligi, bakim siirekliligi, kaynak kullanimi, enfeksiyon oranlari, ilag
giivenligi ve olay bildirimlerinden elde edilen Ogrenme verileri birlikte
degerlendirilmelidir. Olgiimiin amac1 calisanlar1 siralamak veya cezalandirmak degil,
siirecteki degiskenligi anlamak ve iyilestirme Onceliklerini belirlemektir. Verinin
anlamli olabilmesi i¢in tanimlarin standartlastirilmasi, veri kalitesinin izlenmesi ve
sonuclarin ¢aliganlarla paylasilmasi gerekir (WHO, OECD ve World Bank, 2018;
WHO, 2020).

Saglik hizmetlerinde kalite, siireklilik gdsteren bir yonetisim sorumlulugudur. Ust
yonetimin kalite hedeflerini kurum stratejisiyle iliskilendirmesi, ¢alisanlarin iyilestirme
caligmalarina  katilimmi saglamast ve hasta giivenligini kaynak tahsisinde
onceliklendirmesi gerekir. Giiclii orgiit kiiltiiriiniin daha iyi hasta sonuglariyla iligkili
oldugunu gosteren bulgular, kalite calismalarinin yalnizca prosediir ve belge iiretimine
dayandirilamayacagini ortaya koymaktadir (Braithwaite vd., 2017; Chassin ve Loeb,
2013).
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2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite Yonetim Sistemleri

Kalite Yonetim Sistemleri, belirli standartlar ve prensipler c¢ergevesinde
organizasyonlarin performansini siirekli iyilestirmeyi amaglayan yapilandirilmig
yaklagimlardir. Bu sistemler, siireglerin etkinligini artirarak hasta memnuniyetini
saglamak, hata oranlarim1 azaltmak ve hizmet kalitesini yiikseltmek i¢in kullanilir.
Kalite yonetim sistemlerinin temel hedefi, miisteri odaklilik ve siireglerin iyilestirilmesi
ilkeleri dogrultusunda, hizmet sunumunun tutarli ve giivenilir hale getirilmesini
saglamaktir. Bu sistemler, kaliteyi 6lgmek ve gelistirmek i¢in belirli kriterler ve
performans gostergeleri belirler. Ayrica, ¢alisanlan siireglerde aktif rol almaya tesvik
ederek organizasyon kiiltiiriinde siirekli gelisim anlayisini yerlestirir. Standartlara uyum
gosteren ve uluslararasi gecerliligi olan bu sistemler, organizasyonlarin mevzuata
uygunlugunu saglamasina da katkida bulunur. Kalite yonetim sistemleri, planlama,
uygulama, izleme ve degerlendirme asamalarini igeren dongiisel siirecler ¢ergevesinde
isler (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Bu yapilandirilmis siiregler sayesinde organizasyonlar, hatalar1 erken tespit edip
diizeltme imkanina kavusur, boylece hizmet kalitesi stirekli artar. Sistemlerin etkinligi,
diizenli egitimler, i¢ denetimler ve farkindalik ¢alismalariyla artirilir. Sonug olarak,
kalite yOnetim sistemleri, organizasyonlarin biiylime ve gelisme potansiyelini
maksimize ederken, miisteri memnuniyetini ve hizmet gilivenilirligini de beraberinde
yiikselten temel yap1 taslaridir. Saglik hizmetlerinde kalite yonetimi, saglhk
kuruluslarinin sundugu hizmetlerin etkinligini, giivenilirligini ve hasta memnuniyetini
artirmak amaciyla sistematik yaklagimlarin benimsenmesini gerektirir. Bu kapsamda,
kalite yoOnetim sistemleri uygulamalari, kurumlarin uluslararasi standartlara uyum
saglayarak siirekli gelisimini destekler. Saglik ortaminda kalite ydnetimi, hasta
giivenligi, hizmet kalitesi, ¢alisgan memnuniyeti ve operasyonel verimlilik gibi temel
unsurlar igerir. Tiirkiye’de de bu yaklasim, hastanelerin akreditasyon siiregleri ve
performans degerlendirmeleri araciligiyla uygulanmakta, bdylece hizmet kalitesinin
artirilmasi hedeflenmektedir (Donabedian, 1988; WHO, OECD ve World Bank, 2018).

Kalite yonetiminde temel ilkeler arasinda miisteri odaklilik, stirekli iyilestirme,
hatalar1 Onleme ve slireglerin standartlastirilmasit  bulunur. Ayrica, uluslararasi
standartlar olan ISO 9001, ISO 13485 ve TSE EN 15224 gibi belgeler, saglik
kurumlarinin kalite giivencesini saglamak ve uluslararasi seviyede rekabet edebilmek
adina kullanilmaktadir. Bu standartlar, 6zellikle hasta odakli kalite yonetimlerini

yapilandirmada 6nemli rol oynar. Siire¢ i¢i iyilestirme c¢aligmalari, hatalarin tespiti ve

19



kok neden analizleri ile desteklenerek, hizmetlerin giivenirliligi ve verimliligi artirilir
(Chassin ve Loeb, 2013; WHO, 2021).

Hastanelerde akreditasyon ve performans gostergeleri, kalite seviyesinin diizenli
olarak takip edilmesine imkan tanir. Giivenli, etkili ve hasta odakli saglik hizmetlerinin
stirdiiriilebilirligi i¢in ¢alisan memnuniyeti ve teknolojik gelismeler de kritik 6neme
sahiptir. Elektronik saglik kayitlar1 ve telemedicine uygulamalari, hizmet kalitesini
yiikselten yenilikler arasinda yer alir. Bunlarin yami sira, egitim ve farkindalik
caligmalariyla personel bilgi seviyeleri artirilirken, performans gostergeleri ile siirekli
izleme ve degerlendirme saglanir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerinde kalite yonetimi, ¢ok
boyutlu ve dinamik bir siire¢ olup, etkin uygulamalar ve giincel teknolojilerin
entegrasyonu ile ilerleme kaydedilmektedir. Bu kapsamda, kurumlar siirdiiriilebilir
kalite giivencesi ve hasta memnuniyetini temel alan yaklagimlarla saglik hizmetlerinin
kalitesini siirekli olarak gelistirmeyi amaclamaktadir. Kalite yonetim standartlari, saglik
hizmetlerinde siirdiiriilebilir kaliteyi saglamak ve gelistirmek amaciyla belirlenmis
uluslararas1 ve ulusal gercevede kabul gormiis kriterlerdir (ISO, 2015; 2023; EFQM,
2025).

Bu standartlar, kurumlarin hizmet kalitesini belirli bir seviyede tutmasini ve
stirekli iyilestirmesini hedefler. ISO 9001, en yaygin kullanilan yonetim standardidir ve
miisteri odaklilik, siire¢ yaklagimi, siirekli iyilestirme gibi temel ilkeleri icerir. Saglik
sektorline 6zel olarak gelistirilmis ISO 13485, medikal cihazlarin kalite giivencesine
yonelirken, TSE EN 15224 standardi ise saglik hizmetlerinde hasta giivenligi ve klinik
siireglerin etkinligine vurgu yapar. Bu standartlar, kurumlarin kalite politikalarini
belirlemeleri, stireclerin etkin ydnetimi ve siirekli performans degerlendirmeleri
yapabilmeleri i¢in rehberlik saglar. Kalite yonetim standartlarinin uygulanmasi, saglik
kuruluglariin sistematik bir yap1 kurmasina olanak tanir; boylece hata oranlar1 azalir,
hastaya sunulan hizmetlerin giivenligi ve kalitesi artar. Ayrica, bu standartlara uyum
saglayan kurumlar, akreditasyon siireclerinde istiinliikk elde ederek giivenilirliklerini
kanitlarlar. Standartlarin basarisi, iyi uygulamalarin paylasilmasi ve diizenli denetimler
ile saglanir (Donabedian, 1988; WHO, OECD ve World Bank, 2018).

Saglik alaninda gelisen teknolojilerle uyumlu hale getirilen bu standartlar hem
hasta hem de calisan memnuniyetini artirmayr hedeflerken, saglik hizmetlerinin
stirdiiriilebilirligi agisindan kritik 6neme sahiptir (Chassin ve Loeb, 2013; WHO, 2021).

Sonug olarak, kalite yonetim standartlarinin kapsamli ve sistematik bir sekilde
kurulmasi, saglik kurumlarinin hem performansin1 hem de hizmet kalitesini belirgin

bicimde yiikseltir ve saglik sektoriiniin genel gelisimine katkida bulunur. Kalite
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iyilestirme stirecleri, saglik hizmetlerinde siirekli gelisim ve miisteri memnuniyetini
artirma amaciyla gerceklestirilen organize faaliyetlerdir. Bu siirecler, mevcut
uygulamalarin analiz edilmesi, sorunlarin tespiti, ¢6ziim Onerilerinin gelistirilmesi ve
uygulamaya alinmasini kapsar. Kalite iyilestirme ¢alismalarinda ilk adim, performans
gostergelerinin belirlenmesi ve bu gostergeler iizerinden degerlendirme yapilmasidir.
Bu sayede, hizmet kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorler ortaya ¢ikarilir.
Ardindan, tespit edilen sorunlarin kokenine inilir ve ¢dziim yollar1 gelistirilir. Bu
asamada, deneyimlerin paylasilmasi ve siirekli geri bildirim mekanizmalariin
kurulmasi 6nemlidir. Sonrasinda, belirlenen iyilestirme planlar1 uygulanir ve uygulama
siirecinde performans takip edilir (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Bu siirecler yonetici ve calisanlarin katilimiyla yiiriitiilerek, siirdiiriilebilir kalite
artisin1  saglar. Kalite iyilestirme faaliyetleri, hasta gilivenlii ve memnuniyetini
artirirken, maliyetlerin diisiirilmesine de katkida bulunur. Ayrica, siireclerin siirekli
tyilestirilmesi, rekabet avantaji saglar ve saglik kurumlariin uluslararasi standartlara
uyumunu kolaylastirir. Bu baglamda, 6zellikle planlama, uygulama ve degerlendirme
asamalar1 dikkatle yiiriitiilmeli; sistematik ve disiplinli bir yaklagim benimsenmelidir.
Kalite iyilestirme stire¢leri, saglik kuruluslarinin sadece sorunlar1 ¢6zmesine degil, ayni
zamanda yenilik¢i ve siirdiiriilebilir gelismeler kaydetmesine de imkan tanir. Bu
nedenle, yonetim ve calisanlarin ortak cabasiyla yapilandirilan bu siiregler, saglik
hizmetlerinin genel kalitesinin yiikselmesine katki saglar. Saglik kurumlarinda kalite
uygulamalari, hizmetlerin etkinligi, hasta memnuniyeti ve giivenligin saglanmasi
acisindan biiyiik 6neme sahiptir. Bu kapsamda, hastane yonetimleri, kalite standartlarina
uygunlugu gozeterek siirekli iyilestirme siireclerini benimsemektedir (Donabedian,
1988; WHO, OECD ve World Bank, 2018).

Hasta gilivenliginin 6n planda tutuldugu bu uygulamalarda, klinik ve idari
siireglerin standartlara gore yeniden yapilandirilmasi saglanir. Kalite uygulamalariyla,
hata ve uygunsuzluklarin onlenmesi, hatalarin kok nedenlerine inilerek ¢6ziim
uretilmesi amaglanir. Performans Olglim sistemleri kurularak, c¢esitli gostergeler
araciligiyla hizmet kalitesi diizenli olarak takip edilmekte ve raporlanmaktadir (Chassin
ve Loeb, 2013; WHO, 2021).

Bu sayede, kurumlar giiclii ve zayif yonlerini ortaya koyabilir, gerekli aksiyonlar1
alarak siirekli gelisim saglayabilir. Hastane yonetimi, kalite politikalarint belirleyip
personele ileterek, egitim ve farkindalik calismalarini organize eder. Ayrica, hasta
giivenligini artirmaya yonelik protokoller gelistirilir, riskler tespit edilip minimize edilir.

Kalite yonetim sistemlerinin etkinligi, calisanlarin katilimi ve disiplinlerarast is
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birligiyle artar. Hasta geri bildirimleri ve memnuniyet anketleri, hizmet kalitesinin
degerlendirilmesinde onemli araglardir. Performans ve siire¢ gostergeleri diizenli analiz
edilerek, iyilestirme firsatlar1 saptanir ve uygulamaya konur. Klinik kalite standartlarina
uyum, akreditasyon siireglerinde temel kriterler arasinda yer alir. Bu uygulamalar,
kurumlarin uluslararasi standartlara ulasmasini ve akreditasyon kazanmalarin1 saglar.
Dolayisiyla, saglik kurumlarinda kalite uygulamalar1 hem hasta giivenligini hem de
hizmet kalitesini artirmaya yonelik sistematik ve stirekli gelisimi hedefleyen 6nemli
araglardir (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Hastane yoOnetimi, kalite yonetim Sistemlerinin etkinligi agisindan temel bir
unsurdur. Bu kapsamda, yonetim kadrosunun liderligi, vizyon ve misyon dogrultusunda
kalite odakli kararlar almasi kritik Oneme sahiptir. Hastane yoneticileri, kalite
standartlarinin benimsenmesi ve siirekli iyilestirme siireclerinin uygulanmasinda
sorumluluk tasir. Ayrica, yonetim stratejilerinin personel motivasyonunu artiracak
sekilde tasarlanmasi gerekmektedir. Organizasyon icerisinde iletisim kanallarinin etkin
kullanim1 ve ekip ¢aligmasinin saglanmasi, ¢alisanlarin kaliteye katilimini tegvik eder.
Bu yaklasim, hasta memnuniyeti ve giivenliginin saglanmasinda da belirleyici rol oynar.
Yoneticiler, performans gostergelerini belirleyip takip ederek, siireclerin verimliligini
artirmay1 amagclar. Kalite yonetim sistemlerinin basariyla uygulanabilmesi i¢in egitim
ve farkindalik programlarinin diizenli olarak gerceklestirilmesi gerekir. Bu programlar,
personelin kalite bilincini arttirmakla birlikte hem hasta hem de calisanlarin
memnuniyetini yiikselten bir ortam yaratir (Donabedian, 1988; WHO, OECD ve World
Bank, 2018).

Hastane yonetiminin etkinligi, sadece kurumsal politikalara bagli kalmakla degil,
ayn1 zamanda siirekli gelisim kiiltiiriinii benimsemekle de ilgilidir. Bu nedenle, yonetim
siireclerinin diizenli olarak gozden gecirilmesi ve giincellenmesi, kalite standartlarinin
stirekliligini saglar. Ayrica, cesitli akreditasyon siireclerine hazirlik ve uyum, yonetimin
kaliteye verdigi 6nemi ortaya koyan etkili unsurlardir. Sonug¢ olarak, hastane yonetimi,
kalite yonetim sistemlerinin basarili olmasinda merkezi bir rol oynar ve bu dogrultuda
liderlik, organizasyon yapist ve ¢alisan katilimi hayati onem tasir (Chassin ve Loeb,
2013; WHO, 2021).

Kalite yonetim sistemi, bir saglik kurulusunun amaglarini, sorumluluklarini,
stireclerini ve Ol¢iim yontemlerini biitiinciil bi¢imde diizenleyen yonetim altyapisidir.
Etkili bir sistem; kalite politikasinin olusturulmasi, siireglerin tanimlanmasi, risklerin
degerlendirilmesi, performansin izlenmesi ve lyilestirme sonuglarinin

kurumsallastirilmas1 asamalarini igerir. Boylece kalite ¢alismalar1 tek seferlik projeler
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yerine planla-uygula-kontrol et-6nlem al dongiisii icinde yuritiilir (ISO, 2015; WHO,
OECD ve World Bank, 2018).

Saglik kurumlarinda kalite yOnetiminin ayirt edici 6zelligi, klinik ve idari
siireclerin birbirinden bagimsiz olmamasidir. Ornegin hasta kimliklendirme hatasi;
calisan egitimi, bilgi sistemi tasarimi, is yiikli, malzeme standardizasyonu ve ekip
iletisimiyle birlikte ele almmalidir. Bu nedenle siire¢ sahiplerinin belirlenmesi,
disiplinler arasit ekiplerin kurulmasi ve performans verilerinin diizenli araliklarla
degerlendirilmesi 6nem tagir. Kalite yonetim sistemleri, olay bildirimi ve kok neden
analizi gibi giivenlik araclarim1 daha genis bir kurumsal iyilestirme cercevesine baglar
(Reason, 2000; WHO, 2020).

Kalite yOnetim sisteminin basarisi, sertifika veya akreditasyon belgesinin
varligindan ¢ok giinlik uygulamadaki karsiligiyla degerlendirilmelidir. Belgelenmis
prosediirlerin  ¢alisanlar tarafindan anlasilmamasi, verilerin yalnizca denetim
donemlerinde toplanmasi veya sonuglarin geri bildirime doniismemesi durumunda
sistem bicimsel kalabilir. Kalic1 iyilesme igin liderlik, calisan katilimi, hasta ve
yakinlariin gortsleri, dijital veri altyapis1 ve 0grenme kiiltiirii birlikte gelistirilmelidir

(Braithwaite vd., 2017; ISO, 2023).

2.2.1. Kalite Yonetim Sistemleri Modelleri

Kalite yonetim modellerinin énemi, saglik sektoriinde siirdiiriilebilir ve glivenilir
hizmet sunumunun temel taslarindan biridir. Bu modeller, saglik kuruluslarinin hizmet
kalitesini sistematik bir yaklasimla iyilestirmelerine olanak tanir ve hasta
memnuniyetini artirmay1 hedefler. Ayrica, kalite yonetim modelleri, hatalart minimize
ederek giivenli ve etkin saglik ortamlarinin olugsmasina katkida bulunur. Saglik alaninda
siirekli gelisen teknolojik ve bilimsel yenilikler, kalite standartlarinin giincellenmesini
zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle, etkin bir kalite yonetimi, kuruluslarin rekabet avantaj
elde etmesine ve yasal mevzuatlara uyum saglamasina yardimci olur. Farkli modellerin
benimsenmesi, kuruluslarin ihtiyaglarina gére uygun stratejilerin gelistirilmesine imkan
tanir. Iyi yapilandirilmis kalite yonetim sistemleri, verimlilik ve maliyet etkinligi saglar,
kaynak kullanimi optimize edilirken hasta giivenligi ve hizmet kalitesi yiikselir. Ayrica,
bu modeller, calisanlarin motivasyonunu artirir ve kurum kiiltiiriiniin gelismesine katk1
saglar (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Sonug olarak, kalite yonetim modellerinin etkin kullanimi, saglik hizmetlerinin
siirekliligi, giivenilirligi ve uluslararasi standartlara uyumu agisindan biiylik bir dneme

sahiptir. Bu nedenle, saglik kuruluslarinin, kendi yapisina ve hizmet alanina uygun
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modelleri benimsemeleri ve siirekli gelistirmeleri gerekmektedir. Boylece hem hasta
hem de saglik c¢alisanlarinin memnuniyeti artirilarak, genel saglik hizmet kalitesi
yiikseklere cikarilir. ISO 9001 standardi, kalite yonetim sistemi alaninda uluslararasi
kabul gormiis ve sektorde genis uygulama alani bulan bir ¢ercevedir. Saglik sektoriinde
de hastane ve kliniklerde hasta memnuniyetini artirmak, hizmet kalitesini istikrarli hale
getirmek ve siirecleri siirekli iyilestirmek amaciyla temel bir referans noktasi olarak
kullanilmaktadir. Bu standart, kuruluslarin miisteri odakli yaklagimlarin1 benimsemeleri,
stireglerini planlamalar1 ve etkin bir sekilde kontrol etmeleri i¢in gerekli ilkeleri igerir
(Bukvi¢, 2023; Winner vd., 2022; Nifierola, Sanchez-Rebull ve Hernandez-Lara, 2020).

Ayrica, personel katilimini tesvik ederek, liderligin roliinii gliclendirir ve stirekli
gelisim kiltliriinii tesvik eder. ISO 9001’in temel ilkeleri arasinda miisteri odaklilik,
liderlik, ¢alisanlarin katilim, siire¢ yaklasimi, iyilestirme, gerceklere dayali karar verme
ve tedarikei iliskilerinin yonetimi bulunur. Bu ilkeler, saglik hizmetlerinde kaliteyi
siirekli gelistirme yolunda rehberlik saglar. Standardin uygulanmasi, organizasyonlara
belirli dokiimantasyon ve kayit tutma zorunlulugu getirirken, i¢ denetimler ve yonetim
gozden gecirmeleri gibi mekanizmalarla sistemin etkinligi artirilir. Boylece, hasta
gilivenligi ve memnuniyeti temel hedef haline gelir. ISO 9001’in saglik sektoriindeki
avantajlari, hizmet siireglerinin standardizasyonu, hatalarin minimize edilmesi ve
gereksiz maliyetlerin azaltilmasidir. Ayrica, hastalarin giiven duygusunun pekismesine
katki saglar. Standardin getirisi, siirekli iyilestirme ve seffaflik ilkeleri dogrultusunda,
saglik kuruluslarinin performansini uluslararasi seviyede art arda yiikseltmesine imkan
tanir (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Uygulama sirasinda karsilasilan zorluklar ise, calisanlarin adaptasyonu, mevcut
altyapt ve kaynaklarin yeterliligi gibi unsurlar olabilir. Bu zorluklar, uygun egitim ve
yonetim stratejileriyle asilmaya calisilir. Sonug¢ olarak, ISO 9001 standardi, saglik
hizmetlerinde kaliteyi sistematik ve siirdiiriilebilir kilmak isteyen kurumlar i¢in temel
bir aragtir. Saglik sektoriindeki uygulamalar, bu standardin ilkelerine uygun olarak
yapilandirildiginda, hizmet kalitesinin yiikselmesine, hasta giivenliginin saglanmasina
ve kurumlarin rekabet giiciiniin artmasina énemli katkilar saglar. EFQM Miikemmellik
Modeli, kuruluglarin performansini siirekli iyilestirmeyi ve miilkemmelligi saglamayi
amagclayan biitiinsel bir yap1 sunar (Bukvi¢, 2023; Winner vd., 2022; Nifierola, Sanchez-
Rebull ve Hernandez-Lara, 2020).

Model, liderlik, strateji, ¢alisanlarin katilimi, siirecler, miisteri odaklilik ve
sonuglar gibi temel unsurlart igerir. Saglik hizmetlerinde uygulandiginda, bu unsurlar

hastalarin ihtiyaglarini karsilamak, hizmet kalitesini arttirmak ve sirdiiriilebilir

24



gelismeyi desteklemek icin biitlinciil bir yaklagima olanak tanir. Liderlik, saglik
kuruluglarinin kalite ve miikkemmellige ulasmada yoneticilerin vizyonu ve taahhiidiiyle
baslar. Stratejik yaklagimlar, hasta bakimini merkez alarak hizmetlerin siireglere entegre
edilmesini saglar. Calisanlarin katilimi ve ekip caligmasi, kaliteli hizmet sunumunun
temel taslaridir. Siire¢ odaklilik, hastanin deneyimini ve hizmet akisini optimize
ederken; miisteri (hasta) odaklilik, hastalarin memnuniyetini ve giivenini artirir.
Sonuglar ise, saglik kuruluglarinin performans gostergeleri, hasta sonuclart ve toplum
tizerindeki etkilerini yansitir. EFQM Modeli'nin baglica avantajlarindan biri, stirekli
gelisme ve yenilikgilik kiiltiiriinii tesvik etmesidir. Uygulama alanlari, hastaneler,
poliklinikler ve diger saglik kurumlarinin tiim yonetim seviyelerinde kullanilabilir (ISO,
2015; 2023; EFQM, 2025).

Bu model, sadece kaliteyi artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin
etkinligini ve siirdiiriilebilirligini de giliclendirir. Ayrica, uluslararasi standartlara uyum
ve bilgi paylasiminmi kolaylastirir, saglik sektoriinde kalite yonetiminde global bir
referans noktasi olusturur. Sonug¢ olarak, EFQM Mikemmellik Modeli, saglik
kuruluslarinin kapsamli bir kalite yonetimi yaklagimiyla topluma daha etkin hizmetler
sunmasini saglar ve siirekli gelisim hedeflerinde giiclii bir ara¢ olusturur. Léan saglik
yaklagimi, siireglerde israfin azaltilmasi ve degerin artirilmasi temel prensiplerine
dayanir. Bu yontem, saglik hizmetlerinde maliyetleri diisiiriirken, ayn1 zamanda hasta
memnuniyetini ve hizmet kalitesini artirmayr amaglar. Léan yaklasimi, gereksiz
adimlarin ortadan kaldirilmasi, akisin kesintisiz hale getirilmesi ve deger akiglarinin
optimize edilmesi yoluyla hizmet sunumunun etkinligini yikseltir. Uygulamalarda
deger akis haritalama ve siirekli iyilestirme dongiileri 6n plandadir (Bukvi¢, 2023;
Winner vd., 2022; Nifierola, Sanchez-Rebull ve Hernandez-Lara, 2020).

Bu sayede, hastanelerde bekleme siireleri azalir, kaynak kullanimi daha verimli
hale gelir ve c¢alisanlarin yiikii hafifler. Ayrica, hatalarin ve hata kaynaklarinin
belirlenmesiyle, siireglerde siirekli iyilestirme saglanir. Léan saghk yaklasimi,
disiplinler aras1 ekip calismasini tesvik eder ve miisteri odaklilik ilkelerini temel alir.
Sonug olarak, bu yaklagim, saglik kurumlarinin operasyonel verimligi ve hizmet kalitesi
seviyelerini yiikseltmesini saglayarak, hasta gilivenligini ve memnuniyetini artirir.
Dolayisiyla, saglik sektoriinde stirdiiriilebilir kalite hedeflerine ulagsmak i¢in énemli bir
aractir (ISO, 2015; 2023; EFQM, 2025).

Saglik kuruluslart kalite yonetiminde farkli amaclara hizmet eden modellerden
yararlanmaktadir. ISO standartlar1 siireglerin tanimlanmasi, risk temelli diisiinme ve

dokiimante edilmis yonetim yapist i¢in ¢er¢eve sunar. EFQM Modeli kurumsal yon,
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uygulama ve sonuglar arasindaki biitliinligi degerlendirerek 6z degerlendirmeyi
destekler. Lean yaklasimi hasta i¢in deger olusturmayan adimlar1 azaltmaya, Six Sigma
ise siire¢ degiskenligini ve hatalar1 veri temelli yontemlerle diisiirmeye odaklanir (ISO,
2015; EFQM, 2025; Nifierola, Sanchez-Rebull ve Hernandez-Lara, 2020; Winner vd.,
2022).

Bu modeller birbirinin alternatifi olmak zorunda degildir. Bir hastane, ISO temelli
siire¢ yonetimini kurumsal omurga olarak kullanirken EFQM ile biitiinsel 06z
degerlendirme yapabilir; belirli klinik siireclerde Lean veya Six Sigma araglarini
uygulayabilir. Model se¢imi kurumun biiyiikliigiine, olgunluk diizeyine, veri
kapasitesine ve iyilestirme probleminin niteligine gore yapilmalidir. Baska kurumlarda
basarili olan uygulamalarin baglamdan bagimsiz bi¢imde kopyalanmasi, ¢alisan direnci
ve siirdiirtilebilirlik sorunu yaratabilir (Bukvi¢, 2023; Rathi, Vakharia ve Shadab, 2022).

Saglik hizmetlerinde kalite modellerinin ortak noktasi; liderlik sorumlulugu,
paydas odaklilik, siire¢ yaklasimi, Ol¢me-degerlendirme ve siirekli iyilestirmedir.
Modellerin olay raporlama sistemleriyle baglantis1 6zellikle dnemlidir. Bildirimlerden
elde edilen verilerin kalite hedefleriyle iligkilendirilmesi, risklerin 6nceliklendirilmesi
ve iyilestirme sonuglarinin izlenmesi, raporlamay1 pasif bir kayit isleminden aktif

O6grenme aracina doniistiiriir (WHO, 2020; ISO, 2023).

2.2.2. IS0 9001 Standard:

ISO 9001 standardi, kalite yonetim sistemleri i¢in uluslararasi kabul gérmiis bir
standarttir ve her tiirlii sektorde, 6zellikle de hizmet sektorlerinde kaliteyi giivence altina
almak i¢in kullanilir. Saglik hizmetleri gibi insan hayatini dogrudan etkileyen bir
alanda, kalite yonetiminin 6nemi daha da belirgindir. Bu baglamda ISO 9001 standardi,
saglik kurumlarinda hasta memnuniyetini artirmak, hizmet sunumunu standardize etmek
ve slireclerin siirekli iyilestirilmesini saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Saglik hizmetlerinin ¢ok yonlii ve karmagik yapisi, sundugu hizmetlerin kalitesini
etkileyen bir¢cok faktériin bulunmasimna neden olmaktadir. Tanidan tedaviye, hasta
kabuliinden taburculuga kadar her bir siireg, belirli standartlara gore yiiriitiilmelidir. Bu
noktada ISO 9001 standardi, saghk kuruluslarinin siire¢ odakli yonetim anlayisini
benimsemesine yardimci olur (ISO, 2015).

Bu anlayis sayesinde hastane yonetimi, klinik hizmetler, destek hizmetleri ve idari
isleyis gibi pek cok farkli alan arasinda koordinasyon saglanir. Boylece hata oranlari
azaltilirken, hasta giivenligi ve memnuniyeti de artirilir. ISO 9001, saglik kuruluglarinin

hizmet kalitesini Ol¢ebilmeleri, degerlendirebilmeleri ve gelistirebilmeleri igin
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sistematik bir ¢erceve sunar. Bu sistemde, kuruluslar miisteri (hasta) beklentilerini
karsilamaya ve hatta asmaya yonelik bir kalite politikast olustururlar. Ayrica kalite
hedefleri belirlenerek bu hedeflere ulasma diizeyi diizenli olarak izlenir. Siireglerin
etkinligi, denetimler ve i¢ degerlendirmeler yoluyla gbézden gegcirilir ve siirekli
tyilestirme ilkesi dogrultusunda gerekli diizeltici-onleyici faaliyetler yriitilir. Bir
saglik kurumunun ISO 9001 belgesine sahip olmasi, o kurumun belirli kalite
standartlarin1 yerine getirdiginin ve hizmet sunumunda belirli bir diizeyi yakaladiginin
gostergesidir. Bu durum hem hastalar hem de ¢alisanlar i¢in giiven vericidir (ISO, 2015;
2023).

Hastalar, daha seffaf, giivenilir ve planli hizmetlerden faydalanirken; ¢calisanlar da
daha net tanimlanmis gérev ve sorumluluklarla daha verimli bir ¢alisma ortaminda
bulunurlar (ISO, 2015).

Ayni zamanda kalite yonetim sistemine dayali bir yapi, ¢alisanlarin da siirekli
egitilmesini ve gelismesini tesvik eder. Saglik sektoriinde ISO 9001 standardinin
uygulanmasi, sadece kaliteyi degil, ayn1 zamanda maliyet etkinligini de artirir. Gereksiz
uygulamalar ve israf Onlenerek kaynaklar daha verimli kullanilabilir. Ayrica, hasta
sikayetlerinin azalmasi, tekrar tedavi oranlarmin diismesi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi
gibi sonuglar, kuruma hem itibar hem de ekonomik agidan katki saglar. onug¢ olarak,
ISO 9001 standardi, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak, hasta memnuniyetini
saglamak, siirecleri optimize etmek ve kurumun genel performansini yiikseltmek icin
oldukca etkili bir aracgtir. Bu standart, saglik kuruluslarinin ulusal ve uluslararasi
diizeyde rekabet giiciinii artirmasina da olanak saglar. Ozellikle siirekli gelisim ve
tyilestirme ilkeleriyle, saglik sistemlerinin dinamik yapisina uyum saglama kapasitesi
oldukea yiiksektir (ISO, 2015; 2023).

Bu nedenle, ISO 9001 kalite yonetim sisteminin saglik sektoriinde etkin bir
sekilde uygulanmasi, kaliteli ve siirdiiriilebilir saglik hizmetlerinin temini agisindan
biiyiik 6nem tagimaktadir (ISO, 2015).

ISO 9001, farkli sektorlerde uygulanabilen ve miisteri gereksinimlerinin
karsilanmasi ile siireglerin siirekli iyilestirilmesine odaklanan bir kalite yonetim sistemi
standardidir. Standardin 2015 siiriimii; kurum baglaminin anlasilmasi, liderlik, risk ve
firsatlarin degerlendirilmesi, siire¢ yaklagimi, performans degerlendirmesi ve iyilestirme
basliklarin1 6ne ¢ikarmaktadir. Saglik kuruluslarinda bu yapi; hizmet siireglerinin
tanimlanmasina, sorumluluklarin netlestirilmesine ve kayitlarin izlenebilirligine katki

saglayabilir (ISO, 2015).
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ISO 9001’in genel nitelikte olmasi, saglik hizmetlerinin klinik risklerini tek basina
ayrintili bi¢imde diizenlemedigi anlamina gelir. Bu nedenle standardin hasta giivenligi
hedefleri, klinik rehberler, ulusal kalite standartlar1 ve kurumun risk yo6netimi
stiregleriyle biitlinlestirilmesi gerekir. Sertifikasyonun amag haline gelmesi, ¢alisanlarin
belge yiikiinii artirirken bakim sonuglarinda smirli degisim yaratabilir. Etkin
uygulamada siireg gostergelerinin klinik sonuglarla iligskilendirilmesi ve calisanlarin
tyilestirme kararlarina katilmasi 6nemlidir.

ISO 7101:2023, saglik kuruluslarin kalite yonetimine 6zgi kiiresel bir yonetim
sistemi standardi sunmaktadir. Standart; gilivenli, zamaninda, etkili, verimli,
hakkaniyetli ve kisi merkezli bakimin yani sira ¢alisan esenligi, klinik yonetisim ve risk
yonetimi gibi saglik sektoriine 6zgili alanlar1 vurgular. ISO 9001 temelli kurumlar
acisindan ISO 7101, genel kalite ilkelerinin saglik hizmeti baglaminda daha agik
bicimde yorumlanmasina yardimci olabilir (ISO, 2023).

2.2.3. EFQM Miikemmellik Modeli

EFQM Miikemmellik Modeli, Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi (European
Foundation for Quality Management) tarafindan gelistirilmis, organizasyonlarin
miikemmellige ulagmalarini destekleyen kapsamli bir yonetim ¢ercevesidir. Bu model,
hem kamu hem de 0Ozel sektdr kuruluslarinda yaygin olarak uygulanmakta olup,
Ozellikle hizmet kalitesinin hayati 6nem tasidig1 saglik sektoriinde onemli bir yer
edinmistir. Saglik hizmetlerinin kaliteli, giivenilir, erisilebilir ve hasta odakli sekilde
sunulabilmesi i¢in kurumsal yonetim anlayisinda sistematik bir yaklasima ihtiyag
duyulmaktadir. EFQM modeli bu ihtiyaca yanit veren etkili bir aragtir. EFQM model,
bir kurulusun tiim yonleriyle degerlendirilmesini saglayan bir 6z degerlendirme aracidir.
Model, temelde "Liderlik", "Politika ve Strateji", "Calisanlar", "Isbirlikleri ve
Kaynaklar", "Siiregler", "Miisteri Sonuglar1", "Calisan Sonuclar1", "Toplum Sonuglar"
ve "Temel Performans Sonuglar" olmak iizere dokuz ana kriterden olusur (EFQM,
2025; Bukvic, 2023).

Ik bes kriter “etkenler” yani kurulusun ne yaptig1 ile ilgiliyken, son dort kriter
“sonuclar” yani yapilanlarin ne tiir ¢iktilar trettigi ile ilgilidir. Saghk kurumlar1 bu
kriterler dogrultusunda kendi yapisini, stireglerini ve ¢iktilarini analiz ederek giiclii ve
gelisime acgik yonlerini belirleme sansina sahip olurlar. Saglik sektoriinde EFQM
modelinin uygulanmasi, Ozellikle hasta memnuniyetini artirma, hizmet kalitesini
yiikseltme ve kurumsal verimliligi gelistirme acisindan olduk¢a onemlidir. Modelin

sundugu yap1 sayesinde, saglik kuruluslar stratejik hedeflerini daha agik bir sekilde
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belirleyebilir, kaynaklarin1 daha etkin yonetebilir ve performanslarini 6lgiilebilir hale
getirebilir. Ayn1 zamanda siireclerin iyilestirilmesi, ¢alisan katiliminin tesvik edilmesi
ve hasta odaklilik gibi konular da modelin temel prensipleri arasinda yer almaktadir.
EFQM modeli, siirekli iyilestirme kiiltiiriinii destekler ve kalite anlayisini sadece belirli
birimler ile siirl tutmaz (Bukvic, 2023; WHO, OECD ve World Bank, 2018).

Kurumun tiim bilesenlerinin bu kiiltiire dahil edilmesini saglar (EFQM, 2025;
Bukvic, 2023).

Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda karsilasilan sorunlarin analiz edilmesi, geri
bildirim mekanizmalarinin kurulmasi ve alinan geri bildirimlere dayali iyilestirme
caligmalarinin yapilmasi, bu modelin temel uygulama alanlar1 arasinda yer alir. Ayrica
calisanlarin memnuniyeti, mesleki gelisimi ve kurum kiiltiiriine katkilar1 da model
kapsaminda degerlendirilerek daha giiglii bir organizasyon yapist olusturulabilir. EFQM
Miikemmellik Modeli, sadece i¢ kaliteyi degil, toplum ve paydas beklentilerine
duyarliligr da 6n plana ¢ikarir. Saglik kuruluslarinin topluma karsi sorumluluklarini
yerine getirmesi, ¢cevresel ve sosyal etki yaratmasi, etik degerlere baglilig: gibi unsurlar
da modelin degerlendirme c¢ercevesi igindedir. Bu yoniiyle EFQM modeli, saglik
kurumlarin1 sadece hizmet sunan birimler degil, ayn1 zamanda toplumla biitiinlesen,
sorumluluk sahibi kuruluslar haline getirmeyi hedefler (Bukvic, 2023; WHO, OECD ve
World Bank, 2018).

Modelin uygulanmasiyla birlikte kurum iginde isbirligi ve takim ruhu geligir,
karar alma siirecgleri daha seffaf hale gelir ve stratejik hedeflere ulagsma kapasitesi artar.
Ozellikle kamu hastaneleri, 6zel hastaneler ve {iniversite hastaneleri gibi farkli yapilar
EFQM modelini benimseyerek, hem hizmet kalitesini hem de kurumsal itibarlarini
yiikseltebilirler. Sonug olarak, EFQM Miikemmellik Modeli, saglik hizmetlerinde kalite
yonetimi uygulamalarinin biitlinciil bir yaklasimla ele alinmasii saglayan giiclii bir
sistemdir. Hasta, ¢alisan ve toplum odaklilik ilkesiyle hem klinik hem de idari
stireclerin gelistirilmesine katki sunar. Saglik kurumlarinin kurumsal kapasitelerini
artirmalarina, siirdiiriilebilir basar1 elde etmelerine ve ulusal ya da uluslararas1 diizeyde
rekabet avantaji kazanmalarina olanak tanir. Bu nedenle, EFQM modeli saglk
sektoriinde miikemmelligi hedefleyen tiim kuruluslar icin degerli bir yol haritasi
niteligindedir (EFQM, 2025; Bukvic, 2023).

EFQM Modeli, kuruluglarin yalnizca mevcut performansini degil, amag, strateji,
uygulama kapasitesi ve siirdiiriilebilir sonuglar arasindaki baglantiyr degerlendirmesine
olanak saglayan biitlinciil bir yonetim ¢ergevesidir. Modelin giincel yapist “Yon”,

“Uygulama” ve “Sonuclar” eksenlerinde paydas degeri, kurumsal kiiltiir, liderlik ve
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dontigim  kapasitesini ele alir. RADAR mantig1 ise hedeflenen sonuglari,
yaklasimlarin, uygulamanin ve degerlendirme-iyilestirme siireclerinin sistematik
bicimde incelenmesini saglar (EFQM, 2025).

Saglik kuruluslart agisindan EFQM, klinik kalite, calisan deneyimi, hasta
deneyimi ve kurumsal performansin tek bir degerlendirme g¢ergevesinde ele alinmasini
destekleyebilir. Modelin 6z degerlendirmeye dayanmasi, giiclii yonlerle iyilestirme
alanlarinin  kurum tarafindan gorlinlir hale getirilmesini saglar. Bununla birlikte
puanlama veya Odiil odakli kullanim, modelin 6grenme ve doniisiim islevini
zayiflatabilir. Etkili uygulama i¢in sonu¢ gostergelerinin gergek bakim siirecleriyle
iliskilendirilmesi gerekir (Bukvic, 2023).

Olay bildirim sistemleri, EFQM yaklasiminda hem calisan katilimi hem de siire¢
ve sonuclarin iyilestirilmesi acisindan Onem tasir. Bildirim yapan ¢alisanlarin
goriislerinin dikkate alinmasi, raporlardan 6grenilenlerin siire¢ tasarimina yansitilmasi
ve sonuclarin paydaglarla paylasilmasi, kurumsal giiveni gii¢lendirebilir. Bdylece
raporlama, yalnizca hata kaydi olmaktan g¢ikarak kurumsal dayaniklilik ve doniisim

kapasitesinin bir gostergesi haline gelir.

2.2.4.Lean Saghk Yaklasimi

Lean yaklagimi, kokeni tiretim sektoriine dayanan ancak zamanla farkli alanlara,
ozellikle saglik sektoriine uyarlanmig bir yonetim ve iyilestirme felsefesidir. Lean,
temel olarak "israfi ortadan kaldirma" ve "deger yaratan siireclere odaklanma"
prensipleri lizerine kuruludur. Saglik alaninda Lean uygulamalari, hasta bakim kalitesini
artirmak, hizmet siireclerini hizlandirmak, kaynak kullanimini optimize etmek ve
maliyetleri diisiirmek amaciyla yaygin sekilde tercih edilmektedir. Saglik sektoriinde
Lean yaklasimi, hasta bakim siireclerini daha verimli hale getirmek icin gereksiz
adimlarin, tekrarlarin, bekleme siirelerinin ve kaynak israfinin tespit edilip elimine
edilmesini saglar. Bu siiregler, hastalarin kabuliinden tedavi siirecine, ila¢ ve malzeme
kullannmindan taburculuga kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Lean uygulamalariyla,
saglik personelinin zamanini hasta bakimina ayirmasi kolaylasirken, hasta memnuniyeti
ve glivenligi artar. Aym1 zamanda c¢alisanlarin is yiikii dengelenir ve motivasyonlari
yiikselir (Winner vd., 2022; Zepeda-Lugo vd., 2020).

Lean saglik yaklagiminin temel araclari arasinda deger akis haritalama, 5S
yontemi (Diizen, Diizenleme, Temizlik, Standartlastirma, Disiplin), Kaizen (stirekli
tyilestirme), Kanban (gorsel yonetim) ve hata onleme teknikleri yer alir. Bu araclar

sayesinde saglik kuruluslari, siireglerini detayli olarak analiz eder ve iyilestirme
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firsatlarm belirler. Ornegin, hasta kayit siirecindeki gereksiz evrak isleri azaltilarak
bekleme siireleri kisaltilabilir veya ameliyathane hazirlik siiregleri optimize edilerek
verimlilik artirilabilir. Lean saglik yaklasimi, sadece siireg iyilestirme ile sinirli kalmaz;
aynt zamanda kurum kiiltiiriinlin doniistimiinii de destekler. Saglik calisanlarinin
katilimini, iletisimini ve ekip ¢aligmasini tesvik ederek, hastaya daha biitiinciil ve etkili
bir bakim sunulmasii saglar. Bu yaklasim, hata oranlarmmin diisiiriilmesi ve hasta
giivenliginin artirilmast agisindan da kritik Oneme sahiptir. Ciinkii siireclerdeki
verimsizlik ve hatalar dogrudan hasta sonuglarimi etkileyebilir (Rathi, Vakharia ve
Shadab, 2022; Winner vd., 2022).

Ayrica Lean uygulamalari, saglik sistemlerinde maliyet kontrolii saglamada da
etkin bir yontemdir. Kaynaklarin gereksiz kullaniminin engellenmesi, stok yonetiminin
tyilestirilmesi ve slireglerin sadelestirilmesiyle hem ekonomik tasarruf saglanir hem de
saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi desteklenir. Bu durum ozellikle kamu saglik
kuruluglar1 i¢in O6nem tasimaktadir. Sonug¢ olarak Lean Saglik Yaklasimi, saglhk
hizmetlerinin kalitesini artirmak, silire¢ verimliligini saglamak ve hasta ile calisan
memnuniyetini yiikseltmek icin giiclii bir yontemdir. Siirekli iyilestirme kiiltiiriinii
yerlestirerek saglik kuruluslarinin dinamik ve karmasik yapisina uyum saglamasini
kolaylagtirir. Saglik alaninda Lean uygulamalarinin yayginlagsmasi, hizmet sunumunda
miikemmellik hedefine ulasmada 6nemli bir kilometre tagidir (Winner vd., 2022;
Zepeda-Lugo vd., 2020).

Lean saglik yaklasimi, bakim siirecinde hasta agisindan deger olusturan adimlarin
belirlenmesini ve bekleme, gereksiz hareket, tekrar islem, stok fazlasi, hata ve
kapasitenin verimsiz kullanimi gibi israf tiirlerinin azaltilmasii amaglar. Deger akis
haritalama, gorsel yonetim, standart is ve hizli iyilestirme toplantilar1 bu yaklagimda sik
kullanilan araglardir. Temel hedef yalnizca maliyet azaltmak degil, bakim akisini1 daha
giivenli, zamaninda ve 6ngoriilebilir hale getirmektir (Winner vd., 2022).

Sistematik derlemeler, Lean uygulamalarinin bekleme siiresi, siire¢ akisi ve bazi
klinik gostergelerde iyilesme saglayabildigini; ancak sonuglarin baglama ve uygulama
kalitesine gore degistigini gostermektedir. Tek bir aracin kisa siireli uygulanmasi,
liderlik ve ¢alisan katilimi1 bulunmadiginda kalict sonug liretmeyebilir. Ayrica verimlilik
baskisinin ¢alisan is yiikiinii artirmamasi ve giivenlik i¢in gerekli tamponlar1 ortadan
kaldirmamasi gerekir (Zepeda-Lugo vd., 2020; Winner vd., 2022).

Olay raporlama verileri Lean ¢alismalarinda siirecteki tekrar eden aksakliklarin ve
giivenlik risklerinin belirlenmesine yardimci olabilir. Bunun i¢in bildirimlerin yalnizca

say1 olarak izlenmesi yerine olaym bakim akisindaki yeri, bekleme, iletisim ve standart
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dis1 iglem gibi katki saglayan faktorler analiz edilmelidir. Calisanlarin ¢6ziim gelistirme
siirecine katilmasi, hem uygulama bilgisinden yararlanilmasin1 hem de raporlamaya

duyulan giivenin artmasini saglar.

2.2.5. Six Sigma Metodolojisi

Six Sigma, ilk olarak iiretim sektoriinde gelistirilen ve hatalarin azaltilmasi ile
stireclerin iyilestirilmesini hedefleyen sistematik bir kalite yonetim metodolojisidir.
Saglik sektoriinde ise hasta giivenligini artirmak, siire¢lerdeki varyasyonu minimize
etmek ve klinik ile idari performans: iyilestirmek amaciyla uygulanmaktadir. Six
Sigma’nin temel amaci, silireglerde ortaya ¢ikan hatalar1 ve hatali islemleri azaltarak,
yiiksek kalite standartlarma ulagmaktir. Bu da dogrudan hasta memnuniyetine, saglik
calisanlarinin etkinligine ve maliyet kontroliine katki saglar. Six Sigma, veriye dayali
karar alma anlayis1 ile 6n plana ¢ikar. Saghk kurumlari, klinik siirecler, laboratuvar
analizleri, hasta kayitlar1 gibi bircok veriyi toplaylp analiz ederek, performans
diistikliigiine neden olan kritik noktalar1 tespit eder. Metodoloji, tanimlama (Define),
O0lcme (Measure), analiz etme (Analyze), iyilestirme (Improve) ve kontrol etme
(Control) asamalarindan olusan DMAIC dongiisti ile siirecleri sistematik bigimde
gelistirir (Niferola vd., 2020; Rathi vd., 2022).

Bu asamalar saglik kuruluslarinda kalite sorunlarinin kdk nedenlerini saptamak ve
kalic1 ¢ozlimler iiretmek i¢in uygulanir. Saglik alaninda Six Sigma’nin uygulanmasi,
Ozellikle hasta giivenligi ve klinik sonuclarin iyilestirilmesinde etkili olmaktadir.
Ornegin, ilag hatalarinin azaltilmasi, ameliyathane siireglerinin optimize edilmesi,
enfeksiyon oranlarinin diisiiriilmesi gibi kritik alanlarda yapilan Six Sigma projeleri,
hem hasta risklerini azaltir hem de tedavi kalitesini yiikseltir. Ayrica idari siireclerdeki
tyilestirmelerle, hasta bekleme siireleri kisalir ve kaynak kullanimi optimize edilir.
Metodolojinin bir diger 6nemli avantaji da maliyet etkinligidir. Hatalarin ve tekrar
islemlerin azaltilmasi, kaynaklarin daha verimli kullanilmasina olanak tanir. Boylece
saglik kuruluslari, hem ekonomik agidan daha siirdiiriilebilir bir yapiya kavusur hem de
hizmet kalitesinden 6diin vermeden performanslarini artirabilirler. Ayrica Six Sigma
projelerinde ¢alisanlarin aktif katilimi tesvik edilerek, kurum igi bilgi paylasimi ve ekip
calismasi desteklenir (Nifierola vd., 2020; Zepeda-Lugo vd., 2020).

Sonug olarak, Six Sigma metodolojisi, saglik sektoriinde kalite ve verimliligi
artirmak, siireclerdeki belirsizlikleri ve hatalart azaltmak igin gilicli bir aragtir.
Sistematik, Olgiilebilir ve stirekli iyilestirmeye dayali yaklagimi sayesinde saglik

kuruluslari, hasta odakli hizmet sunumunu en {ist seviyeye c¢ikarabilir. Boylelikle

32



saglikta miikemmellik hedefine katki saglayan 6nemli bir yonetim stratejisi olarak one
cikar (Nifierola vd., 2020; Rathi vd., 2022).

Six Sigma, stireclerdeki degiskenligi ve hata olasiligini azaltmak igin istatistiksel
Olciim ve problem ¢ozme tekniklerini kullanan bir iyilestirme yaklasimidir. Tanimla,
Olc, analiz et, iyilestir ve kontrol et asamalarindan olusan DMAIC doéngiisii; problemin
sinirlandirilmasi, giivenilir veri toplanmasi, kdk nedenlerin belirlenmesi, ¢6zlimiin
uygulanmas1 ve kazanimlarin siirdiiriilmesi i¢in sistematik bir yol sunar. Saglik
hizmetlerinde ilag siiregleri, laboratuvar sonug siireleri ve hasta akisi gibi Olgiilebilir
siireclerde kullanilabilmektedir (Nifierola vd., 2020).

Six Sigma’nin giliclii yonii, iyilestirme kararlarmi sezgi yerine veriye
dayandirmasidir. Bununla birlikte diisiik siklikli fakat yiiksek riskli olaylarda yalnizca
hata oranlarina odaklanmak yeterli olmayabilir. Veri kalitesinin diigiik olmasi, uygun
istatistiksel uzmanligin bulunmamasi ve projenin klinik dnceliklerden kopuk seg¢ilmesi
de siirlilik olusturur. Bu nedenle yontemin klinisyen katilimi ve hasta giivenligi
degerlendirmesiyle birlikte uygulanmasi gerekir.

Lean Six Sigma, akistaki israfi azaltma ile degiskenligi kontrol etme hedeflerini
birlestirir. Saglik sektoriindeki calismalar yontemin silire¢ performansinda yarar
saglayabildigini, ancak sonuclarin liderlik destegi, ekip yetkinligi ve kurumsal 6grenme
kapasitesine bagli oldugunu gostermektedir (Rathi vd., 2022). Olay bildirimlerinden
elde edilen veriler, iyilestirme projelerinin se¢ilmesinde ve uygulama sonrasinda risk

diizeyinin izlenmesinde kullanilabilir.

2.3. Saghk Hizmetlerinde Giiven

Saglik hizmetlerinde giiven, hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetinin temelini
olusturan kritik bir unsurdur. Giiven, hastalarin saglik sistemi ve sunulan hizmetlere
kars1 duydugu inang. Bu giivenin saglanmasi, etkin tedavi sonuclarinin elde edilmesi ve
hastalarin psikolojik iyilik halinin desteklenmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Giiven duygusu, hastalarin tedaviye uyumunu artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda saglik
caliganlarina olan saygi ve isbirligini de giiclendirir. Bu baglamda, hastalar kendilerini
giivende hissettikleri ortamlarda, tan1 ve tedavi siireclerine daha fazla katilim gosterirler,
bilgiye erisimleri engellenmez ve saglik kurumlarima olan baglhiliklar1 artar. Ayrica,
giiven, saglik hizmetlerinin bagarisin1 dogrudan etkileyen bir faktordiir. Giiven duygusu
yiiksek olan hastalar, klinik kararlar1 daha iyi kabul eder, komplikasyon risklerini azaltir

ve tedavi sonrast iyilesme oranlar1 yiikselir. Saglik profesyonellerinin bu giiveni
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olusturmada oynadiklari rol biiylik 6nem tasir (Agency for Healthcare Research and
Quality [AHRQ], 2019; Weaver vd., 2013).

Empati, etkin iletisim ve etik degerlerin benimsenmesi, hastalarin giiven
duygusunu pekistirir. Saglik kurumlarinin seffaflik ilkelerine uyumu, hasta geri
bildirimlerine énem vermesi ve kaliteli hizmet sunumu, gliven ortamimi giiclendiren
stratejilerdir. Teknolojinin kullanimi ise, dijital uygulamalar ve veri giivenligi
onlemleriyle, giivenin korunmasina katki saglar. Ayrica, kiiltiirel faktorler ve iletisim
bicimleri, farkli hasta gruplarinin giiven duygusunu etkilemektedir. Giivenin
Olctimlenmesi ise, anketler ve cesitli arastirma yontemleriyle saglanmakta olup,
sonuglar dogrultusunda gelistirme ¢alismalari yiiriitiilmektedir. Giivenin artirilmasi igin
egitim programlar1 ve politika Onerileri gelistirilmektedir. Gelecekte, yeni trendler ve
aragtirma alanlar1 bu konuda Onemli gelismeler saglayacaktir. Kisacasi, saglik
hizmetlerinde gilivenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi hem hizmet kalitesini yiikselten hem
de hasta-calisan iligkilerini gliclendiren vazgecilmez bir unsurdur. Giiven algisi, saglik
hizmetlerinde hasta ve toplum nezdinde temel bir unsur olarak kabul edilmektedir
(Baker, Day ve Salas, 2006; Manser, 2009; Braithwaite vd., 2017).

Bu algi, bireylerin saglik sistemine ve sunulan hizmetlere iligkin inang ve
beklentilerinin toplamuidir. Giiven, hastanin aldig1 saghik hizmetine olan inanciyla,
hekime ve saglik profesyonellerine duyulan giiveni kapsar. Giivenin saglanmasi, saglik
hizmetlerinin etkinli§i ve hasta memnuniyeti agisindan kritik dneme sahiptir. Hasta,
saglik kurumlarina ve ¢alisanlarina giivendiginde, tedaviye uyum saglama olasilig1 artar
ve terapotik basarilar yiikselir. Ayrica, giiven duygusu, hasta ile saglik ¢alisan1 arasinda
giiclii ve stirdiiriilebilir bir iletisim kurulmasina zemin hazirlar. Bu baglamda, giiven
algisinin olusumunda birgok faktor etkili olur. Etkin iletisim, empati ve seffaflik,
glivenin temel taslaridir. Saglik profesyonellerinin karsilikli saygi ve etik kurallara
uygun davranmasi, hastanin kendini glivende hissetmesini saglar. Bunlarin yani sira,
teknolojik gelismeler ve veri giivenligi uygulamalar1 da giiveni pekistiren unsurlardir.
Ozellikle dijital saglik uygulamalarinin yayginlasmasiyla birlikte, bilgi giivenligine
yapilan vurgu artmistir (Chassin ve Loeb, 2013; WHO, 2021).

Ayrica, Kkiiltiirel farkliliklar ve iletisim tarzlari, giliven algisini dogrudan
etkileyebilir (AHRQ, 2019; Weaver vd., 2013).

Hasta ve saglikli toplum kesiminin farkli kiiltiirel inang ve degerleri, giiven
mekanizmasini sekillendirir. Bu nedenle, saglik sistemlerinin kiiltlirel hassasiyetleri goz
oniinde bulundurarak iletisim stratejileri gelistirmesi 6nemlidir. Giivenin 6l¢iilmesi ise,

anketler, aragtirmalar ve geri bildirimler araciligiyla gerceklestirilmektedir. Bu veriler,
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mevcut giiven diizeyini analiz edip iyilestirme alanlarinit belirlemeye imkan tanir.
Giivenin artirilmasi i¢in egitim programlar1 ve politika 6nerileri gelistirilmekte olup,
stirekli 1iyilestirme faaliyetleriyle siirdiiriilebilir giiven ortamlar1 olusturulmaktadir.
Gelecekte teknolojik yenilikler, yapay zeka ve biiyiik veri analitigi ile giiven algisinin
daha etkin olciilecegi ongoriilmektedir. Ayrica, kiiresel saglik alaninda farkl iilkelerin
uygulamalar karsilastirilarak en iyi pratikler belirlenmekte ve uluslararasi standartlar
olusturulmaktadir. Giiven faktoriinlin 6nemi sadece bireysel diizeyde degil, ayni
zamanda toplum sagliginin genel gidisat1 acisindan da vazgec¢ilmezdir (Baker, Day ve
Salas, 2006; Manser, 2009; Braithwaite vd., 2017).

Giiven algisi, bireylerin bagka bir bireye veya kuruma iligkin sahip olduklari inang
ve beklentilerin toplamidir. Bu kavram, genellikle giivenilirlik, diiriistliik ve yetkinlik
unsurlarini igerir ve toplumlarin sosyal diizenini ve karsilikli iligkilerin saglikli
islemesini saglayan temel bir unsurdur. Saglik hizmetlerinde giiven algisi, hastalarin
saglik hizmeti saglayicilarina ve kurumlara yonelik giiven duygusunu ifade eder ve bu
giiven, hizmet kalitesi, etik kurallara uyum ve hasta haklarina saygi gibi unsurlarla
yakindan iligkilidir. Giiven algisi, bireylerin saglik hizmetlerinden beklentilerinin
karsilanmasi ve tedavi siirecine katilimi iizerinde dogrudan etkili olmakla birlikte,
hastalarin ~ tedaviye olan baghliklarin1  ve  memnuniyet seviyelerini de
sekillendirmektedir. Ayrica, yiliksek giiven diizeyleri, saglik kurumlarinin hizmet
kalitesini artirma ve hasta giivenini tesis etme siireclerini kolaylastirir (Chassin ve Loeb,
2013; WHO, 2021).

Giiven algisinin olusumu, bireyin yasadigi deneyimler, toplumun kiiltiirel yapisi
ve saglik kurumlarinin iletisim stratejileri gibi cesitli faktorlerin etkilesimiyle belirlenir.
Gilivenin saglanmasi ig¢in, seffaflik, etik davraniglar ve etkili iletisim temel unsurlar
arasinda yer alir. Bu baglamda, saglik profesyonellerine ve kurumlara diisen gorev,
giiveni pekistirecek davraniglari benimsemek ve siirekli olarak gelistirmektir. Giliven
algisi, saglik hizmetlerinin etkinligini ve siirdiiriilebilirligini saglayan en oOnemli
unsurlardan biridir ve bu algmin giiclendirilmesi hem hasta hem de toplum saglig
acisindan kritik bir Oneme sahiptir. Hastalarin gliven duygusu, saglik hizmetleri
kalitesinin temel gostergelerinden biridir. Giiven duygusu, hastanin aldigi bakimin
giivenilirligine, saglik ¢alisanlariin diirtistliigline ve kurumlarin etik degerlere uygun
hareket ettigine olan inancini ifade eder. Bu duygunun gelistirilmesi, hasta-hekim
iligkisini giiglendiren 6nemli bir faktordiir ve tedaviye uyumu artirir (AHRQ, 2019;
Weaver vd., 2013).
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Hasta, giiven duydugu ortamda kendini daha rahat ve sakin hisseder, bu da
psikolojik 1iyilesmeyi olumlu yonde etkiler. Ayrica, giiven iligkisi hastanin saglik
kurulusuna ve saglik profesyonellerine karsi olan memnuniyetini artirir, hastalarin
tekrar tercih edilme oranmi yiikseltir. Giiven duygusunun saglanmasinda iletisim kritik
bir rol oynar; agik ve samimi iletisim, hastanin endiselerini dile getirmesine ve
sorularina tatmin edici yanitlar almasina olanak tanir. Empati gostermek, hastanin
duygularina deger vermek ve onlarin perspektifinden bakmak, giiveni pekistiren diger
unsurlardandir. Bunun yani sira, saglik hizmetleri sunumunda seffaflik ve diiriistliik
temel ilkeler olmalidir; hata ve aksakliklar da dahi acikca paylasilmali, sorunun
¢Oziimiine odaklanilmalidir. Hasta geri bildirimleri, kurumlarin eksikliklerini fark
etmesine ve iyilestirme yapmasina imkan saglar. Giiven duygusunun kazanilmasi,
yalnizca kurumsal politikalara degil, ayni zamanda ¢alisanlarin etik degerlere
baghligina da baghdir (Baker, Day ve Salas, 2006; Manser, 2009; Braithwaite vd.,
2017).

Saglik profesyonellerinin etik ve profesyonel tutumlari, hastalara giliven telkin
eder ve uzun vadeli saglik iligkilerinin kurulmasina katki saglar. Sonug¢ olarak,
hastalarin giiven duygusu, saglik hizmetlerinin etkinligi ve kalitesi ag¢isindan
vazgecilmez bir unsurdur ve siirekli olarak gelistirilmesi gereken bir hedeftir (Chassin
ve Loeb, 2013; WHO, 2021).

Saglik hizmetlerinde giiven, hastalarin zarar gorme riskinin kabul edilebilir en
diisiik diizeye indirilmesi ve ¢alisanlarin gilivenli bakim sunabilecek kosullara sahip
olmasiyla iligkilidir. Hasta gilivenligi, hatanin yalnizca bireysel dikkatsizlikten
kaynaklandig1 varsayimini reddeder; insan davranisi ile gorev, teknoloji, ekip, fiziksel
cevre ve Orgiit yapist arasindaki etkilesimi inceler. Bu bakis agisi, olay sonrasinda “kim
yapt1?” sorusundan oOnce ‘“bu sonug¢ nasil miimkiin oldu?” sorusunun sorulmasini
gerektirir (Kohn vd., 2000; Reason, 2000; WHO, 2021).

Giivenlik kiiltlirli; ¢alisanlarin giivenlige iliskin ortak degerlerini, algilarini ve
davranig oriintiilerini kapsar. Yonetimin giivenlige oncelik vermesi, ekipler arasi agik
iletisim, olaylardan 6grenme, adil yaklasim ve ¢alisanlarin kaygilarini dile getirebilmesi
giicli  kiiltiiriin  temel unsurlaridir.  Gilivenlik  kiltliriinii ~ gelistirmeye  yonelik
miidahalelerin etkisi kurum baglamima gore degismekle birlikte, liderlik ve ekip
caligmasi bircok calismada belirleyici bilesenler olarak 6ne ¢ikmaktadir (Baker, Day ve
Salas, 2006; Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017).

Calisan giivenligi ile hasta giivenligi arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir.

Uzun c¢alisma saatleri, yetersiz personel, duygusal tilkenme ve kesintiye ugrayan is
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akislar1 dikkat ve karar verme siireglerini olumsuz etkileyebilir. Giincel meta-analizler,
hemsire tiikenmisliginin daha diigiik bakim kalitesi ve giivenligi ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Li vd., 2024). Bu nedenle olaylar1 yalnizca bireysel performans sorunu
olarak degerlendirmek yerine calisma ortami ve kaynak kosullarini da incelemek
gerekir.

Yiiksek giivenilirlik yaklasimi, ciddi olaylar nadir goriilse bile kiiciik aksakliklara
ve zayif sinyallere duyarli olmayr vurgular. Operasyonlara yakin ¢alisanlarin
uzmanligina basvurmak, basit agiklamalardan kaginmak, beklenmedik durumlara karsi
dayaniklilik gelistirmek ve basarisizlik ihtimaline siirekli dikkat gostermek bu
yaklasimin temelidir. Olay ve ramak kala bildirimleri, bu zayif sinyallerin kurumsal

diizeyde fark edilmesine katki saglar (Chassin ve Loeb, 2013).

2.4. Istenmeyen Olay Kavrami ve Raporlamanin Onemi

Istenmeyen olay, saglik hizmetleri sunumu sirasinda planlanmamus, beklenmedik
ve olumsuz sonucglara yol acan durumlar olarak tanimlanabilir. Bu olaylar, hasta
giivenligini tehlikeye atan, tibbi bakim kalitesini olumsuz etkileyen veya saglik
calisanlariin is akisini kesintiye ugratan cesitli durumlari kapsar. Istenmeyen olaylar,
klinik uygulamalar sirasinda ortaya cikabilecek hatalar, dikkatsizlikler veya sistemsel
aksakliklardan kaynaklanabilir. Bunlar, genellikle 6nceden ongoriilemeyen veya kontrol
altina alimmasi gii¢ olan olaylardir ve saglik hizmetlerinde hizla miidahale edilmesini
gerektirir. Ayrica, istenmeyen olaylar, ciddi hasta zararlarina veya yasam kayiplarina
neden olabilecegi gibi, saglik kurumlarinin itibarini zedeleyen bir unsur olarak da ortaya
cikabilir. Bu nedenle, istenmeyen olaylarin tanimi ve kapsama iyi belirlenmeli, olaylarin
yiiksek risk tasiyan alanlarda onlenmesine yonelik ¢aligsmalar yapilmalidir (Kohn vd.,
2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Olaylarin smiflandirilmasi, olas1 sonuclarin ciddiyetine gore belirlenir; hafif
olaylar goz ardi edilip, ciddi ve 6liimle sonuglanabilecek olaylar ise daha ayrintili
inceleme ve raporlama gerektirir. Saglik hizmetlerinde istenmeyen olaylarin dogru
tanimlanmast ve kapsaminin belirlenmesi, olaylarin kaydedilmesine ve analiz
edilmesine olanak saglar. Bu siirecte, olasi hatalarin ve olaylarin detayli bigimde
tanimlanmas1 ve kategorilere ayrilmasi, hem olaylarin nedenlerinin anlagilmasina
yardimct olur hem de onleyici tedbirlerin gelistirilmesine zemin hazirlar. Bu nedenle,
istenmeyen olaylarin kapsamli bir sekilde tanimlanmasi, saglik kuruluslarinda kalite ve
giivenlik kiiltiirtiniin  gelistirilmesi adina temel bir adimdir. Kisacasi, istenmeyen

olaylar, saglik hizmetlerinin siirekliligi ve kalitesi agisindan ciddi riskler tasidigi icin
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detayli tanimlanmasi ve etkin bir sekilde raporlanmasi biiyilk 6nem tasimaktadir.
Istenmeyen olaylarin nedenleri Cok gesitli faktdrlerden kaynaklanmaktadir ve bu
faktorlerin anlasilmasi, olaylarin 6nlenmesi ac¢isindan biiyiik Onem tasimaktadir
(Macrae, 2016; Stavropoulou vd., 2015).

Insan kaynakli faktorler, saglik hizmetleri ortaminda en yaygin goriilen
nedenlerden biridir. Bu grup, hatali hasta yonetimi, iletisim eksiklikleri, egitim
yetersizlikleri ve dikkat daginiklig1 gibi unsurlart igerir. Saglik calisanlarinin bilgi ve
beceri seviyeleri, yogun c¢aligma kosullart ve yorgunluk bu faktdrleri tetikleyerek,
hatalarin olusma olasiligini1 artirabilir. Sistemsel faktorler ise is akisindaki kusurlar,
yetersiz protokol ve prosediirlerin varligi, uygun olmayan calisma ortamlar1 ve altyapi
eksikliklerini kapsar. Bu durumlar, siirecin diizgiin islemesini engelleyerek istenmeyen
olaylarin gergeklesme riskini yiikseltir. Teknolojik faktorler, kullanilan tibbi cihazlarin
arizalari, gilincellemelerin  yapilmamasi veya kullanici hatalar1 ile iliskilidir.
Teknolojinin giivenli ve etkin kullanimi i¢in diizenli bakim ve egitimlerin saglanmasi
gerekmektedir. Ayrica, sistemdeki biitiinsel hatalar veya teknolojik entegrasyon
sorunlari, olaylarin ortaya c¢ikmasina zemin hazirlayabilir. Bu nedenlerin dogru
tanimlanmas1 ve analiz edilmesi, uygun 6nleyici tedbirlerin gelistirilmesine imkan tanir
(WHO, 2020; WHO, 2021).

Egitim ve farkindalik ¢alismalarmin siirdiiriilebilir olmasi, hatalar1 azaltmak i¢in
kritik 6neme sahiptir. Saglik calisanlarinin diizenli olarak giincel bilgilerle donatilmasi
ve hatalarin raporlanmasi kiiltiiriiniin yerlesmesi, olaylarin tekrarin1 engellemeye
yardimct olur. Sistemsel ve teknolojik gelismelerle birlikte insan faktdriiniin de goz
onilinde bulundurulmasi, biitiinsel bir risk yonetimi stratejisinin olusturulmasini saglar.
Sonu¢ olarak, istenmeyen olaylarin nedenlerini anlamak ve bu nedenlere uygun
cOoziimler gelistirmek, hasta giivenligini artirmak ve saglik hizmetlerinin kalitesini
yiikseltmek adina temel bir adimdir. Istenmeyen olaylarin saglik hizmetlerine olan
etkileri, hem hasta giivenligini dogrudan tehdit etmekte hem de saglik kurumlarinin
genel performansini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu olaylar, hasta {izerinde ciddi
saglik komplikasyonlarina, daha uzun iyilesme siireglerine ve yasam kalitesinin
diismesine neden olabilir (Kohn vd., 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Ayni zamanda, tibbi hata veya bakim hatalarinin sonucunda ortaya c¢ikan
istenmeyen olaylar, hastalarin giliven duygusunu zedelerken, saglik hizmeti
saglayicilarinin da moral ve motivasyonunu olumsuz etkiler. Klinik karar hatalari, ilag
ve tibbi malzeme hatalar1 gibi olaylar, hastanin tedavi planinda gecikmelere ya da yanlis

tedavilere yol agabilir. Bu durumlar, hastanenin itibarmi zedeler ve toplumda saglk
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kurumlarma kars1 giiven kaybma sebep olur. Ayrica, finansal agidan da maliyetler
artmakta, hukuki sorumluluklar ve tazminat talepleriyle kurumlarm mali yiki
biiyiimektedir. Saglik calisanlari ise bu olaylarin sonucunda psikolojik baski altina girip,
mesleki tatminlerini kaybedebilirler. Kurumsal acidan degerlendirildiginde ise,
istenmeyen olaylar, kurumun kalite ve giivenlik standartlarinin sorgulanmasina yol agar;
bu da yasal uyumluluk ve hospitaliter politikalar acgisindan olumsuz sonuglar dogurur
(Macrae, 2016; Stavropoulou vd., 2015).

Dolayisiyla, istenmeyen olaylarin etkilerini azaltmak amaciyla etkin raporlama ve
onleme stratejileri gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin gilivenilirligi ve kalitesinin
siirdiiriilebilirligi adina kritik bir gerekliliktir. Bu baglamda, dogru raporlama ile
olaylarin detayli analizi yapilarak nedenleri ortaya konmali; bdylece benzer olaylarin
tekrar1 engellenebilir ve saglik ortamlarinin daha giivenli hale gelmesi saglanabilir.
Raporlama siireci, istenmeyen olaylarin tanimlanmasi, belgelenmesi ve ilgili taraflara
iletilmesi agamalarin1 kapsayan kritik bir adimidir. Bu siiregte oncelikle olayin dogru ve
detayl sekilde tanimlanmasi, olayin meydana geldigi ortam, zaman ve taraflar hakkinda
bilgiler icermelidir. Verilerin objektif ve giivenilir olmasi, olayin tiim boyutlarinin net
sekilde ortaya konmasi acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Raporlama ydntemleri
cesitli olabilir; elektronik sistemler, kagit tabanli formlar veya online platformlar
aracilifiyla gergeklestirilebilir. Raporlama araclar1 ise, kullanim1 kolay, erisilebilir ve
veri analizine imkan taniyan teknolojik altyapilar1 igerir (WHO, 2020; WHO, 2021).

Veri toplama siireci ise, olayla ilgili bilgilerin titizlikle toplanmasi, dogrulanmasi
ve uygun formatta saklanmasiyla yiiriitiiliir. Bu asamada, olayin nedenleri, gelisim
stireci ve sonuglar1 detayl bir sekilde kaydedilir; boylece raporlar, olaylarin kokenine
inmeye ve kokli ¢oztiimler gelistirmeye olanak tanir. Etkili raporlama, sadece olayin
kayda gecirilmesi degil, ayn1 zamanda kurum i¢i ve kurumlararasi iletisimde seffafligi
ve sorumluluk bilincini artirir. Bu siiregte, dogru ve eksiksiz raporlar, saglik
hizmetlerinde giivenligi gli¢lendirir, hatalarin tespit edilmesini ve Onlenmesini
kolaylastirir.  Ayrica, diizenli ve sistematik raporlama, saglik kurumlarinin
performansini degerlendirmesine, kalite iyilestirme ve hasta gilivenligi stratejilerinin
gelistirilmesine temel olusturur. Bu nedenle, raporlama siirecinde kullanilan araglar ve
yontemlerin  siirekli  giincellenmesi  ve  gelistirilmesi, saglik  hizmetlerinin
stirdiiriilebilirligi ve iyilesmesi acisindan hayati 6neme sahiptir (Kohn vd., 2000;
Reason, 2000; WHO, 2020).

Hasta giivenligi olayi, hastaya gereksiz zarar veren veya zarar verme olasiligi

bulunan olay ya da durumlar1 kapsayan iist kavramdir. Istenmeyen olayda hastaya zarar
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olusurken, =zarar olusmayan olay hastaya ulagsmis fakat belirlenebilir zarar
dogurmamistir. Ramak kala olay ise hastaya ulagsmadan once tesadiif, zamaninda
miidahale veya baska bir engel sayesinde durdurulmustur. Bu ayrimlar, olaylarin sonug
kadar risk mekanizmasina gore de degerlendirilmesini saglar (WHO, 2020).

Istenmeyen olaylarin raporlanmasi, kurumlarin yalmzca gergeklesmis zararlari
degil, gelecekte zarara doniisebilecek kosullar1 da tanimasina yardimei olur. Ozellikle
ramak kala bildirimleri, agir sonu¢ olusmadan Once sistem zayifliklarin1 ortaya
cikarabilir. Ancak raporlama sistemlerinin amaci olay sikligini kesin olarak hesaplamak
degildir; goniilli bildirimlerde secilim ve eksik bildirim kag¢inilmazdir. Bu nedenle
rapor verileri klinik kayit incelemeleri, denetimler, hasta geri bildirimleri ve diger
giivenlik gostergeleriyle birlikte yorumlanmalidir (Macrae, 2016; WHO, 2020).

Bir raporun giivenlige katki saglayabilmesi i¢in olayin tanimlanmasi, katki
saglayan faktorlerin analiz edilmesi, eylem planinin olusturulmasi ve sonuglarin
izlenmesi gerekir. Yalnizca rapor sayisimi artirmak, analiz ve geri bildirim kapasitesi
gelistirilmediginde bilgi yigin1 olusturabilir. Sistematik derlemeler, etkili raporlama
sistemlerinin kolay erisim, gizlilik, adil yaklagim, uzman analiz ve goriiniir geri bildirim
Ozelliklerini birlikte tasimasi gerektigini gostermektedir (Stavropoulou vd., 2015;
Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Olay raporlama, saglik ¢alisanlarinin etik ve mesleki sorumluluklariyla baglantil
olmakla  birlikte  glivenli  raporlama  ortaminin  olusturulmast  kurumun
sorumlulugundadir. Calisanin iyi niyetli bildirim nedeniyle damgalanacagi veya disiplin
cezasi alacagi diisiincesi, 6grenme sisteminin temelini zayiflatir. Adil kiiltiir yaklasima,
kasith ihlal ile insan hatasi ve riskli davranig arasinda ayrim yaparak hem hesap

verebilirligi hem de 6grenmeyi korumayr amaglar (Reason, 2000; WHO, 2020).

2.5. Raporlama Sistemleri ve Kiiltiirel Yaklasimlar

Saglik hizmetlerinde raporlama sistemlerinin dnemi, hizmet kalitesini artirmak,
kaynaklarin etkin kullanimini saglamak ve saglik politikalariin gelistirilmesine katkida
bulunmak ac¢isindan kritik bir unsurdur. Etkili raporlama sistemleri, saglik sektorii
paydaslarinin dogru, zamaninda ve biitiinsel veri erigsimini miimkiin kilar. Bu sistemler
sayesinde klinik veriler, hastalarin tan1 ve tedavi siirecleri hakkinda detayli bilgiler
sunarken, finansal raporlamalar mali siirdiiriilebilirligin izlenmesine olanak tanir. Ayni
zamanda performans raporlamalari, saglik hizmetlerinin etkinligini Olgmeye ve
tyilestirmeye odaklanir. Bu yapilarin varligi, saglik hizmetlerinin aliminda seffaflik ve

hesap verebilirlik saglar. Raporlama sistemleri, dogru verilerin toplanmasi, analizi ve

40



sunumu siire¢lerini standardize ederek, saglikli karar alma mekanizmalarint destekler.
Ayrica, teknolojik gelismelerle entegre edilen elektronik saglik kayitlart ve mobil
uygulamalar gibi yenilikler, veri dogrulugunu ve erisilebilirligini artirirken, zaman
kaybini azaltir (AHRQ, 2019; Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017).

Bu sistemlerin dogru sekilde tasarlanmasi ve uygulanmasi, kiiltiirel farkliliklarin
ve bolgesel ihtiyaglarin goz 6niinde bulundurulmasini da gerektirir. Sonug olarak, saglik
hizmetlerinde raporlama sistemleri, hizmet kalite ve erisilebilirligini 1yilestirme,
hastalarin giivenligini saglama ve saglik politikalarmin etkinligini artirma agisindan
vazgecilmez bir aractir. Saglik hizmetlerinde raporlama tiirleri, hizmetlerin etkinligi,
kalitesi ve finansmani agisindan kritik oneme sahiptir. Klinik raporlama, hastalarin tani,
tedavi ve takip siiregleriyle ilgili detayli bilgilerin kaydedilmesini saglar. Bu raporlar,
klinik kararlarin desteklenmesi ve tedavi planlarinin optimize edilmesi adina temel
kaynak roliindedir. Ayrica, hastalarin saglik durumu ile ilgili objektif ve standardize
edilmis verilerin toplanmasina imkan tanir. Finansal raporlama ise saglik kuruluglarinin
mali islemlerini, giderleri ve gelirleri sistematik bi¢cimde belgelemeye yoneliktir. Bu
raporlarin dogrulugu, kaynaklarin etkin kullanimi1 ve mali seffaflik agisindan biiyiik
Oonem tasir (Stavropoulou vd., 2015; Macrae, 2016; WHO, 2020).

Performans raporlamasi ise, saglik kurumlarinin belirli performans gostergeleri ile
takip edilmesini saglar. Bu gostergeler, hasta memnuniyeti, hizmet kalitesi, miidahale
siireleri ve saglik calisanlarinin verimliligi gibi c¢esitli alanlarda 6l¢iim yapmay1
miimkiin kilar. Boylece saglik kurumlari, hizmet sunumlarini siirekli iyilestirme firsati
yakalar. Ug raporlama tiirii, birbirini tamamlayan yapisal bir biitiinliik olusturur ve
toplamda saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi, kalitesi ve erisilebilirligi agisindan
kritik rol oynar. Bu yaklagimlar sayesinde, hizmetlerin daha planli, seffaf ve dl¢tilebilir
hale gelmesi saglanir. Ayrica, farkli paydaslarin ihtiyaclarina uygun veri saglama
imkan1 da artar, boylece politika gelistirme ve stratejik kararlar daha dogru temellere
oturtulur. Bu baglamda, raporlama sistemlerinin dogru yapilandiriimas1 ve etkin
kullanimi, saglik hizmetlerinin genel basarisini ve toplum saghigini dogrudan etkiler.
Kiiltiirel yaklasimlar, saglik hizmetlerinde raporlama sistemlerinin etkinligi ve kabulii
tizerinde merkezi bir rol oynar (Hamed ve Konstantinidis, 2022; Kaya vd., 2023).

Farkli kiiltiirel baglamlar, saglik uygulamalarini, hasta beklentilerini ve saglik
caligsanlarinin yaklagimlarini 6nemli 6l¢iide etkiler. Bu nedenle, raporlama siireclerinde
kiiltiirel duyarlilik, hizmetlerin erisilebilirligi ve esitligi saglamak agisindan kritik bir

faktordir. Kiiltiirel duyarhilik, saglik c¢alisanlarimin farkli toplumlarin geleneksel
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inanc¢larmi, degerlerini ve iletisim tarzlarini anlamasini ve saygi gostermesini tesvik
eder (AHRQ, 2019; Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017).

Bu yaklasim, ozellikle dil bariyerleri ve geleneksel inanglar nedeniyle ortaya
cikan engellerin asilmasinda etkilidir. Toplum temelli yaklagimlar ise, toplumun
kendine 0Ozgili ihtiyaglarina uygun c¢oziimler gelistirmeyi amaglar ve raporlama
sistemlerini bu dogrultuda sekillendirir. Bu yontemler, toplumun katilimin1 ve
bilgilenmesini saglayarak, saglik hizmetlerine erigimi artirir ve hizmet esitligini
destekler. Ayrica, kiiltiirel farkliliklarin raporlama verilerinin korelasyonunu ve
kullanimin1 dogrudan etkiledigi bilinmektedir. Bu ylizden, raporlama sistemlerinin
tasarimi ve uygulanmasi asamasinda kiiltiirel faktorler goz Oniinde bulundurulmali,
yerel dinamikler ile uyum saglanmalidir. Bdylece, tiim paydaslar arasinda giiven
olusturulur, raporlarin dogrulugu ve anlamliligi artirilir. Sonug olarak, kiiltiirel
yaklagimlar, saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini artirirken, toplum bazh
¢Oziimlerle hizmetlerin daha kapsayici ve erisilebilir hale gelmesini saglar. Bu nedenle,
raporlama sistemlerinde kiiltiirel faktorlerin entegrasyonu, siirdiiriilebilir ve etkili saglik
stratejilerinin gelistirilmesi agisindan vazgegilmezdir (Stavropoulou vd., 2015; Macrae,
2016; WHO, 2020).

Raporlama sistemlerinin kiiltiirel etkileri, saglik hizmetleri alaninda farkindalik ve
etkinlik diizeylerini dogrudan sekillendiren 6nemli unsurlardir. Kiiltiirel farkliliklar,
raporlama yaklasimlarinda ve uygulamalarinda temel belirleyiciler olurken, bu
farkliliklarin dogru anlasilmasi, saglik hizmetlerine erisimde esitlik ve kalite agisindan
kritik 6neme sahiptir. Ornegin, bazi toplumlarda geleneksel degerler ve inanglar,
raporlama siire¢lerinin sekillenmesine yon verirken, bu durum saglik calisanlarinin
iletisimini ve veri toplamini etkileyebilir. Ayrica, kiiltiirel duyarlilik, raporlarin
iceriginde ve sunumunda yer alan dil ve tutumlarin uygunlugunu gerektirir; bu sayede
veri toplama ve paylasim siireclerinde taraflar arasinda giiven ve anlayis saglanir.
Toplum temelli yaklagimlar ise, farkli kiiltirel yapilar1 dikkate alarak, hizmetlerin
erisilebilirligini ve kullanicilarin memnuniyetini artiran stratejilerin gelistirilmesine
olanak tanir. Bu baglamda, kiiltiirel farkliliklar g6z oniinde bulundurularak hazirlanan
raporlama sistemleri, saglik hizmetlerinin adil ve etkili dagitimini temin eder (Hamed
ve Konstantinidis, 2022; Kaya vd., 2023).

Ayrica, kiiltiirel 6gelerin dikkate alinmasi, saglik ¢aliganlarinin ve toplumun
raporlama gereklilikleri konusunda bilinglenmesini saglar; bu da veri dogrulugu ve
biitlinliigii agisindan son derece onemlidir. Sonu¢ olarak, raporlama sistemlerinin

kiiltiirel etkileri hem hizmet kalitesi hem de erisim adaleti acisindan dikkate alinmasi
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gereken onemli faktorlerdir. Bu unsurlarin dogru yonetimiyle, saglik alaninda daha
kapsayict ve toplum odakli ¢oziimler gelistirilerek, genel saglik hizmetlerinin
tyilestirilmesi miimkiin olmaktadir (AHRQ, 2019; Weaver vd., 2013; Braithwaite vd.,
2017).

Olay raporlama sistemleri zorunlu veya goniillii, agik kimlikli, gizli ya da anonim
bigimde tasarlanabilir. Zorunlu sistemler agir ve belirli olaylar i¢in hesap verebilirlik
saglarken, goniillii sistemler daha genis olay ve ramak kala drneklerini yakalayabilir.
Hangi model kullanilirsa  kullanilsin = raporlayan  kisinin ~ korunmasi, olay
siniflandirmasinin anlagilir olmasi ve raporun uygun birim tarafindan zamaninda
degerlendirilmesi gerekir (WHO, 2020).

Raporlama kiiltiiriiniin temel belirleyicisi, ¢alisanlarin bildirim sonrasinda ne
olacagina iligkin beklentileridir. Bildirim yapan c¢alisan suglaniyor, olay kisisel
yetersizlige indirgeniyor veya yoneticiler sessiz kaliyorsa sistem teknik olarak mevcut
olsa bile kullanilmayabilir. Buna karsilik liderlerin agik¢a destek verdigi, hatalarin
sistem yaklasimiyla incelendigi ve ekiplerin goriis bildirebildigi kurumlarda raporlama
istegi artabilir (Weaver vd., 2013; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Alfayez vd., 2026).

Geri bildirim, raporlama dongiisiiniin kritik fakat siklikla thmal edilen asamasidir.
Calisanlara raporun alindiginin bildirilmesi, olaydan ne 6grenildiginin agiklanmasi ve
yapilan degisikliklerin goriiniir héle getirilmesi raporlamanin ise yaradigi algisim
giiclendirir. Geri bildirim yalnizca bireysel raporlayana degil, gizlilik korunarak ilgili
ekip ve kurum geneline de ulastirilmalidir. BoOylece olay bilgisi yerel hafizada
kaybolmak yerine ortak 6grenmeye doniisiir (Stavropoulou vd., 2015; WHO, 2020).

Kiiltiirel yaklagim, olay bildirim oranlarinin yorumlanmasini da etkiler. Yiiksek
rapor sayisi her zaman daha giivensiz bakim anlamma gelmez; giiclii raporlama
kiiltiiriine sahip kurumlar daha fazla olay1 goriiniir kilabilir. Bu nedenle yoneticiler rapor
sayisini tek basma basar1 veya basarisizlik Olgiitii olarak kullanmamali; olay tiiri,
ciddiyet, tekrar Oriintiisii, analiz siiresi ve tamamlanan iyilestirme faaliyetlerini birlikte

izlemelidir (Macrae, 2016; Kaya vd., 2023).
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3. SAGLIK CALISANLARINDA ISTENMEYEN OLAY BIiLDIRIM
ENGELI ALGISI ILE ISTENMEYEN OLAY BIiLDiRIM TUTUMU
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESi: GUMUSHANE DEVLET
HASTANESI ORNEGI

Saglik calisanlarinin olay bildirimine yonelik tutumu, raporlamanin yararli,
giivenli, uygulanabilir ve mesleki sorumlulukla uyumlu goriilme derecesini yansitir.
Tutumun davranisa doniismesi ise ¢alisanin bilgi ve deneyimi kadar kurumun giivenlik
kiltliriine, yoneticilerin tepkisine, is yiikiine ve raporlama sisteminin o6zelliklerine
baglhidir. Bu boliimde istenmeyen olay tiirleri, saglik hizmeti hatalarinin olusum
mekanizmalari, raporlama sistemleri ve bildirim oniindeki bireysel, kurumsal ve
sistemsel engeller aragtirmanin degiskenleriyle baglantili bigimde ele alinmaktadir

(Keles, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

3.1. istenmeyen Olaylar: Tamimlar, Tiirler ve Ornekler

Istenmeyen olaylar, saglik hizmetleri sunumu sirasinda beklenmedik, istenmeyen
veya olumsuz sonuglara yol agan durumlar olarak tanimlanabilir. Bu olaylar, tanim
olarak, hastanin giivenligini tehlikeye atabilecek veya saglik altyapisinda aksamalara
neden olabilecek ¢esitli tiirlerde ortaya g¢ikabilir. Bu kapsamda, istenmeyen olaylarin
tiirleri arasinda en sik karsilasilanlar hatali ilag uygulamalari, cerrahi hatalar,
enfeksiyonlar, diismeler ve yan etkiler olarak siralanabilir. Hatali ila¢ uygulamalari,
dozaj, ila¢ se¢imi veya yanlis hastaya verilme gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir ve ciddi
yan etkiler veya tedavi basarisizliklarina neden olabilir. Cerrahi hatalar ise, yanlig
operasyon, yanlis dikis veya organ hasar1 gibi durumlarla kendini gostererek ciddi
saglik sorunlarina yol agabilir. Enfeksiyonlar ise, sterilizasyon eksiklikleri veya enfekte
aletlerin kullanim1 sonucu hastalarda yaygin goriilen istenmeyen olaylardandir (Kohn
vd., 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Diismeler ise, Ozellikle yashh veya hareket kabiliyeti kisitli hastalarda sikca
karsilasilan ve kirik, yaralanma gibi ek saglik sorunlarina neden olabilen olaylardir. Yan
etkiler ise, genellikle tedavi veya ilaglarin beklenmedik ve istenmeyen yan etkilerinin
ortaya ¢ikmasiyla olusur. Bu olaylarin her biri, hasta giivenligi ve saglik hizmetlerinin
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, bu tiir olaylarin kaydi, analiz edilmesi ve
nedenlerinin anlagilmasi, Onleyici tedbirlerin gelistirilmesi acisindan kritik 6neme

sahiptir. Saglik kuruluslarinda, bu olaylara iliskin etkili dnlemler alinmasi, personel



egitimi, sistemsel iyilestirmeler ve teknolojik desteklerle miimkiin olmaktadir (Macrae,
2016; WHO, 2020).

Bu sayede, istenmeyen olaylarin sikligi ve etkisi azaltilabilir, hasta giivenligi
teminat altina almabilir. Istenmeyen olaylarin temel nedenleri genellikle insan kaynakl
hatalarla sistemsel sorunlarin birlesiminden kaynaklanmaktadir. Insan hatalari, saglik
hizmetlerinde en sik ve en gesitli istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol
oynar. Bu hatalar, doktor, hemsire veya diger saglik ¢alisanlariin dikkatsizlik, yetersiz
bilgi veya gelismis teknolojiyi kullanmadaki yetersizlikler nedeniyle gerceklesebilir.
Ayrica, yogun calisma temposu, yorgunluk ve stres, hata yapma riskini artirir. Sistemsel
sorunlar ise, saglik kuruluslarinin i¢ yapisinda mevcut olan hatalar, prosediir eksiklikleri
(Alfayez vd., 2026; Fekadu vd., 2025)

ve altyap1 yetersizlikleri ile iligkilidir. Laboratuvar ve kayit sistemlerindeki
hatalar, hastalara verilen yanlis bilgiler veya yanlis tedavi kararlari alinmasina neden
olabilir. Ekip iletisiminin zayif olmasi da, hatalarin artmasina yol agar. Saglik
calisanlar1 arasinda etkili iletisim kurulamamasi, bilgi ve sorumluluklarin dogru
aktarilmamasi sonucu hatalarin olugsmasina zemin hazirlar. Ayrica, prosediirlerin
giincellenmemesi veya uygulanmasinda tutarsizliklar, hatalara neden olan bir baska
onemli faktordiir. Teknolojik altyapinin yetersizligi ya da hatali kullanimi da, ilag
dozajlariin yanlis ayarlanmasi veya tedavi hatalarini tetikleyebilir. Bu faktorlerin hepsi
birlikte degerlendirildiginde, istenmeyen olaylarin onlenebilmesi i¢in saglik ortaminda
kapsamli bir kalite yonetimi ve egitim programlarinin uygulanmasi gerekmektedir.
Boylece, insan faktorii ve sistemsel sorunlar minimize edilerek, hasta giivenligi
artirilabilir. Istenmeyen olaylarin dnlenmesinde ¢ok yonlii ve siirekli iyilestirme
caligmalarina ihtiyag¢ vardir (Kohn vd., 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Ik olarak, saglik ¢alisanlarinin egitim ve farkindalik seviyelerinin artirilmasi,
hatalarin minimize edilmesinde temel unsurdur. Bu kapsamda, personelin giincel
prosediirler, giivenlik Onlemleri ve iletisim becerileri konusunda diizenli egitimler
almas1 saglanmalidir. Ayrica, standartlastirilmis ve gilincellenmis prosediirlerin
gelistirilmesi, klinik uygulamalarda standarlara uygun hareket edilmesini destekler.
Sistemsel olarak, teknolojik c¢oziimler hayati dneme sahiptir. Elektronik saglik kayit
sistemleri ve uyar1 mekanizmalari, hatalar1 erkenden tespit edip nleyebilir. Ornegin,
ilag dozajlarinda otomatik kontrol sistemleri, hatali uygulamalarin Oniine gegmede
etkilidir. Ek olarak, ekip i¢i iletisimin giiclendirilmesi, bilgi akigini kolaylastirarak olasi
hatalarin zamaninda fark edilmesini saglar. Giigli iletisim, herhangi bir sorun ortaya

c¢tkmadan 6nce miidahale edilmesine imkan tanir. Sistematik raporlama ve veri toplama
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mekanizmalart da takip edilmesi gereken onemli unsurlardir (Macrae, 2016; WHO,
2020).

Bu siireclerde, hatalara iligkin detayli ve giivenilir veri toplanmasi, kdk neden
analizlerinin yapilmasini ve iyilestirme stratejilerinin gelistirilmesini kolaylastirir.
Ayrica, saglik kuruluslarinin uluslararasi standartlara uygun hareket etmesi, kalite ve
glivenlik seviyesini artirir. WHO ve ulusal yonergeler dogrultusunda belirlenen
kriterler, uygulama alaninda referans alinmalidir. Sonug olarak, dnleyici yaklagimlarin
etkinligi, siirdiiriilebilir egitim, teknolojik yenilikler ve siirekli izleme ile saglanir. Bu
yontemlerin uyum i¢inde uygulanmasi, istenmeyen olaylarin minimize edilerek hasta
giivenliginin artirilmasinda temel rol oynar. Istenmeyen olaylarm raporlanmasi, saglik
hizmetlerinde hasta giivenliginin saglanmasi ve siirekli iyilesmenin temel taslarindan
biridir. Bu siire¢, olaylarin tespiti, kayd: ve analiz edilmesini kapsar. Raporlama
siirecinde, olayin detayli ve dogru sekilde belgelenmesi biiyilk 6nem tasir; boylece
tekrarinin 6nlenmesi ve sistemin gelistirilmesi adina veriler saglanmis olur. Ayrica,
raporlama asamasinda gizlilik ilkelerine uyulmali ve hasta mahremiyeti korunmalidir
(Alfayez vd., 2026; Fekadu vd., 2025).

Veri toplama yontemleri arasinda dogrudan klinik gézlemler, hasta ve calisan
bildirimleri ile elektronik kayitlar yer alir. Bu veriler, olaylarin nedenlerini ve yayginlik
oranlarini ortaya koymak amaciyla analiz edilir. Hatali uygulamalar, cerrahi problemler
veya enfeksiyon gibi olaylar, raporlar aracilifiyla kayit altina alinarak trendlerin
belirlenmesine ve riskli alanlarin tespit edilmesine yardimci olur. Raporlama
sistemlerinin kullanict dostu olmasi, saglik ¢alisanlarinin olaylar1 zamaninda ve eksiksiz
bildirmelerini tesvik eder. Ayrica, raporlama sirasinda objektif ve yapici geribildirimler
saglanmali, utan¢ veya suglamadan uzak bir ortam olusturulmalidir. Bu sayede,
calisanlar hatalarin1 gizlemek yerine Ogrenme ve gelisme firsati olarak goriirler.
Raporlanan veriler, saglik kuruluslarinin kalite yonetim sistemlerine entegre edilerek,
siire¢ iyilestirme c¢alismalarina temel olusturur. Sonug¢ olarak, etkin bir raporlama
mekanizmasi, istenmeyen olaylarin minimize edilmesi ve hasta glivenliginin artirilmasi
adina kritik bir rol oynar (Kohn vd., 2000; Reason, 2000; WHO, 2020).

Bu nedenle, kurumlarin, personelin ve yoneticilerin sorumluluk bilinciyle hareket
etmesi, raporlama kiiltiiriniin yerlesmesine katki saglar (Macrae, 2016; WHO, 2020).

Istenmeyen olaylar, saglik hizmetinin sunumu sirasinda ortaya c¢ikan ve hastada
gecici veya kalici1 zarara, bakim siliresinin uzamasina, ek tedavi gereksinimine ya da
Oliime yol acabilen olaylardir. Zararin bulunmadig: olaylar ve ramak kala olaylar da

ayni risk mekanizmasinin farkli sonuglari temsil edebilir. Bu nedenle smiflandirma
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yapilirken yalnizca sonucun agirligi degil, olayin tiirii, olugtugu siire¢, katki saglayan
faktorler ve tekrar etme potansiyeli birlikte degerlendirilmelidir (WHO, 2020).

[lag hatalar1; yanlis ilag, doz, hasta, uygulama yolu veya zamanla iliskili olabilir.
Tanisal olaylar, tanimin gecikmesi, yanlis degerlendirme veya kritik test sonucunun
izlenmemesi bi¢iminde ortaya cikabilir. Cerrahi olaylar; taraf veya islem dogrulama
sorunlari, alet ve malzeme takibi, ameliyat sonras1 bakim ve enfeksiyon kontroliiyle
iligkili olabilir. Diismeler, basing yaralanmalari, saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar ve
hasta kimliklendirme sorunlar1 da sik izlenen giivenlik alanlar1 arasindadir (WHO,
2021).

Olay tiirlerinin birbirinden tamamen bagimsiz olmadig1 unutulmamalidir. Ornegin
eksik devir teslim, ila¢ uygulamasinda gecikmeye; bilgi sistemindeki uyarinin gézden
ka¢masi ise yanlis klinik karara yol acabilir. Boyle bir olayda iletisim, teknoloji, is ytikii
ve siire¢ tasarimi ayni anda katki saglayabilir. Sistem yaklasimi, tek bir goriiniir hataya
odaklanmak yerine bu etkilesimleri ortaya ¢ikarmayi1 amaclar (Reason, 2000; Manser,
2009).

Ramak kala olaylarin raporlanmasi 6zellikle degerlidir; ¢iinkii zarar olugsmadan
once giivenlik bariyerlerinin nerede zayifladigini gosterir. Bununla birlikte calisanlar,
hastaya zarar ulagsmadig i¢in bu olaylar1 6nemsiz gorebilir veya rapor kapsamina girip
girmediginden emin olmayabilir. Giincel derleme bulgulari, yakin olaylarin bildiriminde
tanim belirsizligi, zaman yetersizligi ve yonetim destegi eksikliginin dnemli engeller

oldugunu gostermektedir (Alfayez vd., 2026).

3.2. Hasta Hatalan

Hasta hatalari, saglik hizmetlerinde karsilasilan en karmasik ve Onemli
sorunlardan biridir. Bu hatalar, hasta giivenligini dogrudan etkileyerek tedavi
sonuclarint olumsuz yonde sekillendirebilir. Hasta hatalarinin smiflandirilmasi,
hatalarin nedenlerini ve olusum mekanlarini daha iyi anlamak ve 6nlemek adina kritik
bir adimdir. Genel olarak, hasta hatalar1 ilag hatalari, tan1 hatlar1 ve tedavi hatlar1 olmak
iizere iic ana kategoriye ayrilir. Ila¢ hatalari, genellikle yanlhs dozaj, yanhs ilag
kullanim1 veya ilag etkilesimleri gibi durumlar kapsar. Bu tiir hatalar, genellikle recete
yaziminda veya ila¢ dagitim siireclerindeki eksikliklerden kaynaklanir ve ciddi
sonuclara yol agabilir. Tan1 hatlar1 ise dogru teshisin konulamamasi veya gecikmesiyle
ilgilidir. Yanlis teshis veya tanida gézden kagan 6nemli semptomlar, hastanin gereksiz
veya yanlig tedavi gérmesine neden olabilir (Kohn vd., 2000; Reason, 2000; Institute of

Medicine, 2001).
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Tedavi hatalar1 ise, tedavi planimin yanlis uygulanmasi, prosediirlerin hatali
yapilmas1 veya gerekli takiplerin yapilmamasi gibi durumlar1 igcermektedir. Bu hatalar,
hastanin durumunun kétiilesmesine veya komplikasyonlarin gelismesine yol acabilir.
Hasta hatalarinin siniflandirilmasi, bu hatalarin nedenlerini detaylandirmak ve hangi
asamalarda onlem alinmasi gerektigini belirlemek agisindan biiyiik 6nem tasir. Ayrica,
hata tiirlerine gore ozellestirilmis 6nleme ve egitim stratejileri gelistirilerek tehlikelerin
minimize edilmesi saglanabilir. Sonug olarak, hasta hatalarinin kapsamini ve ¢esitlerini
dogru anlamak, etkili raporlama ve dnleme ¢aligmalarinin temelini olusturur ve saglik
kalitesinin artirilmasima katki saglar. ila¢ hatalari, saglik hizmetlerinde raporlamada
onemli bir odak noktasidir ve hasta giivenligini dogrudan etkileyen kritik bir konudur.
Bu hatalar, genellikle ilacin yanlis regete edilmesi, doz hatalari, ila¢ isimlerinin
karigiklig1, yanlis uygulama ve teslimat siireglerindeki hatalardan kaynaklanabilir
(WHO, 2021; Chassin ve Loeb, 2013).

Bu tiir hatalarin ortaya ¢ikma nedenleri arasinda iletisim eksiklikleri, personel
yetersizlikleri, bilgi gilincellemelerinin geride kalmasi ve sistemsel hatalar yer
almaktadir. Ilag hatalarmin  6nlenebilmesi igin etkili raporlama sistemlerinin
gelistirilmesi sarttir; bu sayede hatalarin sebepleri analiz edilerek kokli c¢oziimler
iretilebilir. Raporlama siireclerinde hasta bilgilerinin gizliligine 6zen gosterilmeli ve
hata tiirlerinin dogru siniflandirilmasi saglanmalidir (Li vd., 2024; WHO, 2021).

Ayrica, saglik personeline diizenli egitimler verilerek, ila¢ kullanimina iliskin
farkindalik artirilmali ve hata riskleri minimize edilmelidir. Giintimiizde dijital
raporlama platformlarinin kullanimi, hata bildirimlerinin hizli ve giivenilir sekilde
kaydedilmesine olanak tanimakta ve bdylece hatalarin zamaninda tespiti ve analizi
saglanabilmektedir. Bunun yani sira, hata raporlama sistemlerinin etkinligi, saglik
kurumlarinin seffaflig1 ve paylasim kiiltiirliniin gelistirilmesine baglidir. Bu sistemler
sayesinde hatalar agik¢a tanimlanabilir, kokenlerine inilebilir ve stirekli iyilestirme
stireclerine katki saglanabilir. Ancak, ila¢g hatalarinin raporlanmasi sirasinda personelin
korku ve sucgluluk hisleri, bildirim oranlarini olumsuz etkileyebilir; bu nedenle giiven
ortaminin olusturulmast ve hatalarin Ogrenme firsatlar1 olarak degerlendirilmesi
onemlidir. Sonug olarak, ilag hatalarinin erken tespiti, etkili raporlamalar ve egitimlerle
azaltilabilir, boylece hasta giivenligi ve tedavi etkinligi artirilmis olur (Kohn vd., 2000;
Reason, 2000; Institute of Medicine, 2001).

Bu kapsamda, saglik hizmetlerinde ila¢ hatalarinin sistemli ve siirekli izlenmesi,
gelistirilmesi gereken baslica pratikler arasinda yer almaktadir. Tan1 hatalari, saglik

hizmetlerinde 6nemli bir hata grubunu olusturmakta olup, hastanin dogru tanisinin
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konulmasinda karsilasilan yanlis veya hatali kararlari ifade eder. Bu tiir hatalar, tani
koyma stirecindeki eksiklikler, yetersiz bilgi, yanlis laboratuvar sonuclarinin
degerlendirilmesi veya klinik bulgularin yanlis yorumlanmasi gibi ¢esitli nedenlerden
kaynaklanabilir. Tan1 hatalarinin ortaya ¢ikmasi, hastanin uygun tedaviye zamaninda
ulasamamasina, hastaliklarin ilerlemesine ve ciddi komplikasyonlarin gelismesine
zemin hazirlayabilir. Ayrica, yanlis tan1 konmasi, gereksiz veya yanlis tedavilerin
uygulanmasina da neden olarak hastanin yasam kalitesini diisiirebilir ve saglik
kurumlarmin mali yiikiinii artirir. Tani hatalarimi 6nlemek icin klinik karar destek
sistemlerinin kullanimi, detayli hasta Oykiisii ve kapsamli muayenelerin yapilmasi
bliyiik 6nem tagir (WHO, 2021; Chassin ve Loeb, 2013).

Bu siiregte, multidisipliner yaklagimlar ve uzman goriislerinin alinmasi, hatalarin
azaltilmasinda etkili olur. Hekimlerin siirekli egitim almasi, giincel bilgi ve teknolojilere
erisimi de tan1 dogrulugunu artirir. Ayrica, laboratuvar ve goriintiileme sonuglarinin
dikkatli degerlendirilmesi ve gerektiginde ikinci goriis alinmasi, tam1 hatalarini
minimize etmede kritik unsurlardir. Tani hatalarinin  raporlanmasi, hatalarin
nedenlerinin ve sikliklarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu bilgiler, saglik
sistemlerinin 1iyilestirilmesi ve hasta gilivenliginin saglanmasi admna temel veri
kaynagidir. Sonug olarak, tani hatalarimin tespiti ve 6dnlenmesi hem hasta giivenligi hem
de saglik hizmetlerinin etkinligi agisindan vazgecilmez bir unsurdur ve siirekli gelisim
ve denetim gerektirir. Tedavi hatalari, saglik hizmetlerinde en kritik ve yaygin goriilen
hata tiirlerinden biridir. Bu hata tiirii, hastanin alinan tedavi planma uygun olmayan
uygulamalar, yanlis ila¢ kullanimi ya da hatali prosediirlerin gergeklestirilmesi gibi
durumlari igerir (Li vd., 2024; WHO, 2021).

Tedavi hatalari, hastanin klinik iyilesme siirecini olumsuz etkiledigi kadar, saglik
personelinin sorumluluklar1 ve hasta gilivenligi agisindan da ciddi riskler tasir. Bu
hatalarin ortaya ¢ikma nedenleri arasinda yetersiz iletisim, hatali bilgi aktarimi, yetersiz
egitim, ekipman ve prosediirlerin uygun kullanilmamasi ile sistemsel sorunlar bulunur.
Ayrica, zaman baskis1 ve yogun c¢alisma ortamlari da hatalarin artmasma katkida
bulunabilir. Tedavi hatalarinin 6nlenmesi i¢in saglik kuruluslarinda standart
prosediirlerin olusturulmasi, personelin siirekli egitimi ve denetim mekanizmalarinin
gliclendirilmesi 6nemlidir. Hekimlerin ve saglik ¢alisanlariin klinik karar siire¢lerinde,
klinik kilavuzlara uygun hareket etmeleri ve hata olasiligini azaltacak kontrollerin
uygulanmasi gerekir. Ayrica, ¢cok disiplinli iletisim ve ekip ¢alismasinin tegvik edilmesi,
hatalarin erkenden tespit edilerek diizeltilmesine olanak saglar (Kohn vd., 2000;

Reason, 2000; Institute of Medicine, 2001).
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Teknolojik gelismeler sayesinde, elektronik saglik kayitlarinin kullanimi, klinik
karar destek sistemleri ve otomatik uyar1 mekanizmalari, tedavi hatalarinin
azaltilmasinda etkili araclar olarak one ¢ikmaktadir. Bu sistemler, hatalar1 6dnceden
tespit etme ve miidahale etme kapasitesini artirarak, hasta giivenligini saglamada kritik
rol oynar. Son olarak, saglik hizmetlerinde raporlama kiiltiirinlin gelistirilmesi ve
hatalarin gizlenmeye calisilmadan agik¢a paylasilmasi, hatalarin temel nedenlerinin
anlasilmasi ve tekrar edilmemesi adina hayati 6neme sahiptir. Boylece, tedaviyle ilgili
hata oranlarinin azaltilmasiyla hem hasta giivenligi artar hem de saglik sisteminin genel
verimliligi yiikselir (WHO, 2021; Chassin ve Loeb, 2013).

Saglik hizmetlerinde hata, planlanan bir eylemin amaclandigr sekilde
tamamlanmamas1 veya hedefe ulagsmak i¢in yanlis planin se¢ilmesi bi¢ciminde
aciklanabilir. Ancak hata kavrami, ortaya ¢ikan her olumsuz sonucun saglik ¢alisaninin
kusurundan kaynaklandigi anlamina gelmez. Hastaligin dogal seyri, bilinen
komplikasyonlar ve Ongorillemeyen durumlar ile Onlenebilir siire¢ hatalarinin
birbirinden ayrilmasi gerekir (Kohn vd., 2000; WHO, 2020).

Reason’in sistem modelinde aktif hatalar, bakimin 6n hattinda ortaya ¢ikan
goriilebilir eylemler; gizli kosullar ise personel planlamasi, egitim, ekipman tasarimi,
prosediirler ve yonetim kararlar1 gibi sistemde daha 6nce olusmus zayifliklardir. Bir
istenmeyen olay ¢ogu zaman bu zayifliklarin belirli bir anda ayni hizaya gelmesiyle
meydana gelir. Bu yaklasim, olay incelemesinde kisiyi bulup cezalandirmanin kok
nedenleri ortadan kaldirmadigin1 gostermektedir (Reason, 2000).

Insan faktorleri yaklasimi, saglik calisanlarinin dikkat, bellek ve karar verme
kapasitelerinin sinirsiz olmadigini kabul eder. Kesintiler, benzer ila¢ ambalajlari,
yetersiz ekran tasarimi, gliriiltli, uzun vardiyalar ve ayni anda yiiriitiilen gorevler hata
olasiligini artirabilir. Glivenli sistem tasarimi; standardizasyon, kontrol listeleri, kritik
adimlarda dogrulama ve kolay anlasilir teknoloji gibi hata dnleyici bariyerleri gerektirir.

Hata sonrasi yaklagim c¢alisanlarin bildirim davranisini dogrudan etkiler. Olayin
nedenleri arastirilmadan suglayici tepki verilmesi, ¢alisanlarin ileride benzer olaylari
gizlemesine yol agabilir. Buna karsilik adil kiiltiir, istem dis1 insan hatasi ile bilingli risk
alma ve kasitl ihlali birbirinden ayirir. Boylece 6grenme ile hesap verebilirlik arasinda

denge kurulmaya calisilir (WHO, 2020; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

3.2.1. Iletisim Hatalar
Saglik hizmetlerinde iletisim, hastanin gilivenligi ve tedavi siirecinin basarisi

acisindan kritik bir Oneme sahiptir. Saglik calisanlar1 arasindaki dogru, acgik ve
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zamaninda gergeklesen iletisim; tani1 koyma, tedavi planlamasi, ila¢ uygulamalart ve
hasta takibi gibi bir¢ok alanda olas1 hatalarin 6niine gecilmesini saglar. Ancak, saglik
hizmetleri sunumu sirasinda yasanan iletisim hatalari, hasta giivenligini tehlikeye
atabilmekte ve istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayabilmektedir.
Iletisim hatalar1, genellikle hasta ile saglik ¢alisani arasinda ya da saglik calisanlarinin
kendi aralarinda meydana gelir. Bu hatalar sozlii, yazili veya elektronik iletisimdeki
eksiklik, yanlis anlagilma, bilgi iletiminde gecikme ya da bilgi kayb1 seklinde ortaya
c¢ikabilir. Ornegin, bir hemsirenin bir doktorun yazdig1 recetedeki ilac1 yanlis
yorumlamasi, hastaya yanlis dozda ilag verilmesine neden olabilir (Manser, 2009;
Miiller vd., 2018).

Ayni sekilde, bir hekimin vardiya degisiminde nobet devrini diizglin yapmamasi,
hastanin 6nemli bir semptomunun atlanmasina yol agabilir (Baker vd., 2006; AHRQ,
2019).

Iletisim eksiklikleri ¢ogunlukla yogun is yiikii, zaman baskisi, yeterli dinlenme
stiresinin olmamasi, ¢coklu gdrevlerin bir arada yiiriitiilmesi gibi sistemsel faktdrlerden
kaynaklanabilir. Ayrica ekip i¢inde hiyerarsik yapi, kisiler aras1 giivensizlik, kargilikli
saygi eksikligi ve bireysel iletisim becerilerindeki yetersizlikler de iletisim kazalarmin
yasanmasina neden olur. Iletisim hatalar1 sadece hasta ile dogrudan etkilesimde bulunan
saglik profesyonellerini degil, laboratuvar calisanlari, radyoloji teknisyenleri, hasta
kayit personeli gibi farkli birimlerde gorev yapan tiim calisanlar1 kapsar. Bu nedenle
saglik sisteminde etkili bir iletisim kiiltiirii olusturulmasi biiylik 6nem tasir. Etkin bir
iletisim kiiltiirii, tiim ekip tlyelerinin acik ve diiriist iletisim kurmasini, birbirine geri
bildirim verebilmesini, hata yapma korkusu olmadan bilgi paylasabilmesini ve
gerektiginde destek isteyebilmesini saglar. Yapilan arastirmalar, iletisim hatalarinin
ciddi hasta giivenligi sorunlarinin baslica nedenlerinden biri oldugunu ortaya
koymaktadir (Braithwaite vd., 2017; Miiller vd., 2018).

Bu tiir hatalarin Onlenebilmesi i¢in saglik kurumlarinda iletisim egitimlerine
agirhik verilmesi, standart iletisim protokollerinin olusturulmasi (6rnegin SBAR -
Situation, Background, Assessment, Recommendation gibi) ve elektronik kayit
sistemlerinin etkin kullanimi gereklidir. Sonu¢ olarak, iletisim hatalar1 saglik
hizmetlerinde istenmeyen olaylarin olusumunda onemli bir faktordiir ve bu hatalarin
minimize edilmesi, hasta gilivenligini saglamada temel adimlardan biridir. Saglik
calisanlarinin iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve kurumsal diizeyde etkili iletigimi
destekleyen politikalarin benimsenmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini artiracak ve

hasta hatalarini azaltacaktir (Manser, 2009; Miiller vd., 2018).
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Saglik hizmetlerinde iletisim, farkli meslek gruplari ve birimler arasinda klinik
bilginin dogru, eksiksiz ve zamaninda aktarilmasimi gerektirir. Devir teslim,
konsiiltasyon, sozlii istem, kritik test sonucu bildirimi ve hasta transferi gibi gegis
noktalar1 iletisim hatalarina aciktir. Bilginin eksik aktarilmasi, belirsiz ifadeler,
dogrulama yapilmamasi veya sorumlulugun net olmamasi bakimin gecikmesine ve
yanlis uygulamalara yol acabilir (Manser, 2009).

Ekip ici hiyerarsi ve psikolojik giivenlik de iletisim kalitesini etkiler. Calisanlarin
kidemli bir meslektasin kararini sorgulamaktan c¢ekindigi veya kaygisini dile
getirdiginde olumsuz tepki alacagimi diisiindiigli ortamlarda giivenlik sinyalleri
bastirilabilir. Yiiksek gilivenilirlik i¢in ekip iiyelerinin uzmanlk alanlarina gore soz
alabilmesi, karsilikli kontrol yapabilmesi ve gerektiginde isi durdurabilmesi 6nemlidir
(Baker vd., 2006; Chassin ve Loeb, 2013).

SBAR gibi yapilandirilmis iletisim araglari, ozellikle devir teslimlerde gerekli
bilgilerin standart sirayla aktarilmasina yardimci olabilir. Sistematik derleme sonuglari,
SBAR uygulamalarinin hasta gilivenligi agisindan umut verici oldugunu; ancak egitimin,
yerel uyarlamanin ve uygulama siirekliliginin sonuglar1 etkiledigini gdstermektedir
(Miiller vd., 2018). Araglarin kullanimi, yliz yiize iletisimin ve klinik muhakemenin

yerine gegmemeli; kritik bilginin ortak anlagilmasini desteklemelidir.

3.2.2. Bilgi ve Egitim Eksikligine Dayah Hatalar

Saglik hizmetlerinin sunumunda bilgiye dayali karar verme siireci biiyiik 6nem
tasimaktadir. Saglik ¢alisanlariin giincel, dogru ve yeterli bilgiye sahip olmalari, hasta
giivenligini saglamanin temel taslarindan biridir. Ancak bilgi eksikligi ya da yetersiz
egitim, saglik calisanlarinin karar verme, uygulama ve degerlendirme siireclerinde
hatalara neden olabilir. Bu tiir hatalar, cogunlukla farkinda olunmadan yapilan,
Onlenebilir nitelikte istenmeyen olaylardir ve hem hasta sagligini riske atar hem de
saglik sistemine olan giiveni zedeler. Bilgi eksikligine dayal1 hatalar, hem teorik hem de
uygulamal1 bilgi eksikliklerinden kaynaklanabilir. Ornegin, bir saghk calisanin ilag
etkilesimleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi, hastaya regete edilen ilaglarin
birlikte kullaniminda ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Ayni sekilde, tibbi
cihazlarin kullaniminda yeterince egitim almamis bir ¢alisanin cihazi yanhs sekilde
kullanmasi, tan1 ya da tedavi siirecinde geri doniilemez sonuglar dogurabilir (AHRQ,
2019; Baker vd., 2006; WHO, 2021).

Egitim yetersizligi ise saglik ¢alisanlarinin meslek ici gelisim olanaklarindan

yararlanamamasi, hizmet i¢i egitimlerin eksikligi ya da bu egitimlerin igerik ve yontem
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acisindan etkili olmamasiyla ilgilidir. Saglik sektorii stirekli gelisen bir alan
oldugundan, calisanlarin gilincel uygulamalara, teknolojilere ve bilimsel gelismelere
erisebilmesi son derece Onemlidir. Ancak birgok saglik kurumunda hizmet igi
egitimlerin diizenli yapilmamasi, yapilan egitimlerin uygulamaya doniik olmamasi ya
da personelin bu egitimlere katiliminin tesvik edilmemesi, bilgi temelli hatalarin
artmasma yol agmaktadir. Bilgi ve egitim eksikligine dayali hatalar sadece klinik
uygulamalarla sinirli degildir. Ayn1 zamanda hasta bilgilendirme siireglerinde, hasta
egitimi ve danismanhik hizmetlerinde de yetersizlie neden olabilir. Ornegin, bir
hemsirenin hastaya ila¢ kullanimi1 hakkinda eksik ya da yanlis bilgi vermesi, hastanin
tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilir (Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017).

Bu durum, hem tedavi basarisini diisiirmekte hem de yeniden hastaneye basvurma
oranlarini artirmaktadir. Bu tiir hatalarin 6nlenmesi i¢in saglik kurumlarinin ¢aliganlara
yonelik diizenli, giincel ve uygulamali egitim programlari sunmasi gerekir. Egitimlerin
sadece bilgi aktarimiyla smirli kalmamasi, ayni zamanda klinik senaryolarla, vaka
analizleriyle, simiilasyonlarla desteklenmesi Onerilmektedir. Ayrica calisanlarin kendi
bilgi diizeylerini degerlendirebilecekleri sistemlerin olusturulmasi ve eksik olduklar
alanlarda bireysel gelisim planlar1 yapilmasi da énemlidir. Ayrica meslek ici rehberlik
ve mentor sistemlerinin gelistirilmesi, deneyimli c¢alisanlarin yeni baslayanlara bilgi
aktariminda bulunmasi, 6grenmenin siirekliligini destekler. Kurumlarin ayrica yeni
teknolojiler ve dijital sistemlerle ilgili oryantasyon siireglerini sistematik hale getirmesi,
bilgi ve beceri eksikligi kaynakli hatalarin 6niine gegmede etkili olabilir (Hamed ve
Konstantinidis, 2022; Alfayez vd., 2026).

Sonug olarak, bilgi ve egitim eksikligine dayali hatalar, saglik hizmetlerinin
niteligini dogrudan etkileyen, ¢ogunlukla sistemsel nedenlerle ortaya ¢ikan, ancak
Onlenebilir nitelikte hatalardir. Saglik calisanlarinin siirekli mesleki gelisimlerinin
desteklenmesi, bilgiye erisimlerinin kolaylastirilmasi ve kurumsal diizeyde 6grenme
kiiltiirinlin olusturulmasi, bu tiir hatalarin azaltilmasinda kilit rol oynamaktadir. Bu
baglamda, bilgi temelli saglik hizmeti sunumu, hasta giivenligini giiclendiren ve saglik
sisteminde kaliteyi artiran temel bir unsurdur (AHRQ, 2019; Baker vd., 2006; WHO,
2021).

Saglik calisanlarinin gilincel klinik bilgiye, kurum prosediirlerine ve kullanilan
teknolojiye iliskin yeterlikleri giivenli bakimin temelidir. Yeni baglayan c¢alisanlarin
oryantasyonunun yetersiz olmasi, goérev tanimlarinin belirsizligi, nadir fakat yiliksek

riskli stireglerde deneyim eksikligi ve giincellenen prosediirlerin duyurulmamasi hata
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riskini artirabilir. Egitim gereksinimi yalnizca bireysel bilgi acig1 olarak degil, kurumun
yetkinlik yonetimi sorumlulugu olarak degerlendirilmelidir.

Olay raporlama egitimi; hangi durumlarin raporlanacagi, ramak kala kavrami,
formun nasil doldurulacagi, gizlilik ilkeleri ve rapor sonrasinda izlenecek siirecleri
icermelidir. Calisan raporlamanin amacini ve sonucunu bilmiyorsa sistemi ek bir
blirokratik yiik olarak gorebilir. Egitimlerin tek seferlik sunumlarla sinirli kalmamasi,
vaka Ornekleri ve geri bildirimlerle tekrarlanmasi gerekir (WHO, 2020; Hamed ve
Konstantinidis, 2022).

Simiilasyon, ekip egitimi ve yapilandirilmis vaka incelemeleri; klinik bilgi ile
iletisim ve karar verme becerilerinin birlikte gelistirilmesine olanak saglar. Egitim
sonrasinda yalnizca katilim sayisinin degil, uygulamadaki davranmis degisikliginin ve
giivenlik gostergelerinin izlenmesi Onemlidir. Kurumsal egitim programlari olay
bildirimlerinden elde edilen tekrar eden risklere gore giincellendiginde, raporlama ile

O0grenme arasindaki bag gii¢lenir (Baker vd., 2006; Weaver vd., 2013).

3.3. Olay Raporlama Sistemleri ve Modelleri

Olay raporlama modelleri, saglik hizmetlerinde yasanan olaylarin sistematik
olarak degerlendirilmesi ve yoOnetilmesi amaciyla kullanilan farkli yaklasimlari
icermektedir. Bu modeller, olaylarin kaydedilmesi, analizi ve raporlanmasi siireclerinde
temel ilkeleri belirler ve kurumlarin olaylara karsi tutumlarini sekillendirir. Klasik
modeller, genellikle geleneksel yaklasimlari benimseyerek olaylarin siniflandirilmasi ve
raporlanmasinda kati1 kurallara dayanir. Bu sistemlerde genellikle merkeziyetci yap1 ve
standart raporlama formlar1 kullanilir. Ayrica, bu modellerde olaylara iliskin verilerin
analizi ve geriye donik degerlendirmeler belirli prosediirler c¢ergevesinde
gerceklestirilir. Modern modeller ise teknolojik gelismelerden yararlanarak daha esnek
ve dinamik bir yapiya sahiptir. Bu sistemlerde kullanici dostu araytizler, ger¢ek zamanl
veri entegrasyonu ve yapay zeka destekli analiz araclari bulunmaktadir. Ayrica, mobil
uygulamalar ve bulut tabanl platformlar araciligiyla olaylarin aninda raporlanmasi ve
paylasimi kolaylagsmaktadir (WHO, 2020; Stavropoulou vd., 2015; Macrae, 2016).

Modern modellerde, olaylarin 6tesinde kok neden analizi ve Onleyici tedbirler
gelistirilmesine odaklanilir. Bu yaklasimlar, sadece olaylarin kaydini1 tutmakla kalmaz,
ayn1 zamanda sistemi slirekli olarak gelistirmeyi amaglar. Sonu¢ olarak, klasik ve
modern modeller arasindaki farklar, kullanilan teknolojiler, siireclerin esnekligi ve
analiz imkanlar1 ag¢isindan belirginlesir. Saglik hizmetlerinde olay raporlama

modellerinin se¢imi, kurumlarin ihtiyaglari, kaynaklari ve hedefleri dogrultusunda

54



belirlenir ve etkin bir olay yonetimi i¢in uygun modelin uygulanmasi biiyiilk 6nem tasir.
Klasik modeller, saglik hizmetlerinde olay raporlama sistemlerinin temelini olusturan
ilk yaklasimlardir ve tarihsel siirecte yaygin olarak kullanilmistir. Bu modeller
genellikle belirli diizen ve yapiya sahiptir; olaylarin raporlanmasi sirasinda standart
formlarin ve prosediirlerin benimsenmesini 6ne ¢ikar (AHRQ, 2019; Chassin ve Loeb,
2013).

Raporlama islemi genellikle el ile veya kagit tabanli formlar aracilifiyla
gergeklestirilir, bu da zaman zaman veri giris hatalarina ve erigsim giigliiklerine neden
olabilir. Klasik modellerde olaylarin siniflandirilmast ve kaydi, standart ve kati
kategoriler iizerinden yapilir; bu sayede belirli analiz ve raporlamalar daha kolay
saglanabilir. Ayrica, bu modellerde raporlama siirecleri genellikle merkezi bir otorite
veya kuruma baglidir; bu merkezler, gelen bilgileri toplar, diizenler ve analiz eder. Bu
yaklasimlar, baslangicta maliyet agisindan diisiik ve uygulanabilirligi yiiksek olup,
entegrasyon ve gelisim altyapisi smirlt kalabilmektedir. Giiniimiizde teknolojik
ilerlemelerle birlikte klasik modeller, modern yaklasimlara evrilmekte, dijitallesme ve
otomasyon imkanlariyla zenginlestirilerek daha etkin hale getirilmektedir (Aljabari ve
Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Bununla birlikte, klasik modellerin temel avantajlari, anlasila bilirlikleri ve
uygulamalarinin basitligi ile 6ne ¢ikmaktadir; ancak veri biitiinliigli, hiz ve kapsam
acisindan yeni modellerin imkanlariyla karsilastirildiginda sinirli kalabilmektedir.
Modern olay raporlama modelleri, saglik hizmetlerinde olaylarin kaydi, takibi ve
analizinde teknolojik gelismelerin kullanilmasiyla ortaya c¢ikmistir. Bu modeller,
geleneksel yaklagimlardan farkli olarak, dijital platformlar ve otomasyon sistemleri ile
entegre edilerek veri isleme siire¢lerini hizlandirmakta ve daha giivenilir hale
getirmektedir. Giliniimiiz teknolojileri, hastanelerde ve diger saglik kurumlarinda gergek
zamanli veri toplama ve analiz imkani sunarak olaylarin hizlica tespit edilmesine ve
uygun miidahalelerin zamaninda yapilmasma imkan saglamaktadir. Bu modellerde,
yapay zeka ve makine Ogrenimi teknikleri biiyiik rol oynar; sistemler, biiylik veri
setlerinden hatalar1 ve riskleri otomatik taniyabilir ve smiflandirabilir (WHO, 2020;
Stavropoulou vd., 2015; Macrae, 2016).

Ayrica, bulut tabanli ¢oziimler sayesinde verilere her yerden erisim saglanmakta,
veri glivenligi ve gizlilik standartlarina uygun hareket edilmektedir. Mobil uygulamalar
ise, saha c¢alisanlarinin hizli ve etkin veri girisine olanak tanimakta, olaylarin anlik
kaydedilmesine ve ilgili kisilerle paylasimina imkan tanimaktadir. Modern modeller,

genellikle ¢ok paydash yapilar icerir ve farkli sistemlerle entegrasyon yetenegine
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sahiptir. Bu sayede, hasta kayitlari, laboratuvar sistemleri ve idari verilerle biitiinleserek
biitiinsel bir olay yonetimi saglanir. Ayrica, bu modellerde kullanic1 dostu arayiizler ve
otomatik raporlama 6zellikleri bulunur; bdylece kullanicilarin egitim ihtiyaci azalir ve
kullanim kolaylig1 artirilir. Sonug olarak, modern olay raporlama modelleri, saglik
hizmetlerinde kalite ve giivenligi artirirken, zaman ve maliyet tasarrufu saglayan ileri
teknolojik ¢oziimleriyle 6n plana ¢ikarlar (AHRQ, 2019; Chassin ve Loeb, 2013).

Bu yaklagimlar, saglik sektoriinde veri tabanli karar alma siireglerini
giiclendirmek ve olaylarin etkin yonetimini miimkiin kilmak adina kritik bir rol oynar
(Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Olay raporlama sistemi; olaymn tanimlanmasi, bildirimin  alinmasi,
siiflandirilmasi,  Onceliklendirilmesi, analiz ~ edilmesi, iyilestirme eyleminin
olusturulmas1 ve O0grenmenin paylagilmasi asamalarindan olusur. Etkili bir sistem
yalnizca elektronik formdan ibaret degildir; yonetisim, insan kaynagi, analiz yetkinligi
ve geri bildirim mekanizmasi gerektirir. Raporlarin giivenlik degerini belirleyen temel
unsur, verinin eyleme doniistiiriilmesidir (WHO, 2020).

Raporlama sistemleri kurum i¢i, bolgesel veya ulusal diizeyde yapilandirilabilir.
Kurum i¢i sistemler ayrintili yerel analiz ve hizli miidahale avantaji saglarken, ulusal
sistemler farkli kuruluslardan gelen olaylar1 birlestirerek nadir risk Griintiilerini goriiniir
kilabilir. Bu diizeylerin birbiriyle uyumlu siniflandirmalar kullanmasi ve Ogrenme
ciktilarinin kurumlara geri iletilmesi 6nemlidir.

Elektronik sistemler erisimi kolaylastirabilir, zorunlu alanlar ve agilir
siniflandirmalarla veri biitiinliigiinii artirabilir. Bununla birlikte uzun formlar, karmagik
mentiler, sistem kesintileri ve kullaniciya uygun olmayan arayiizler raporlamayi
azaltabilir. Kullanilabilirlik degerlendirmesi, raporlama siiresi, mobil erisim, kayit
sirasinda gizlilik ve kullanicilarin serbest metinle baglam aktarabilmesi gibi 6zellikleri
icermelidir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Fekadu vd., 2025).

Raporlarin analizinde olayin ciddiyeti ve tekrar olasilifina gore onceliklendirme
yapilmalidir. Her olay i¢in kapsamli kok neden analizi miimkiin veya gerekli
olmayabilir; ancak yiiksek riskli olaylar ile tekrar eden Oriintiiler derinlemesine
incelenmelidir. Analiz ekipleri klinik, yonetim, kalite ve insan faktorleri bakis acilarini
bir araya getirmeli; gelistirilen eylemlerin uygulanma durumu ve etkisi izlenmelidir

(Macrae, 2016; WHO, 2020).
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3.3.1.Saghk Bakanhg Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)

Saglik Bakanligi Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS), saglik hizmetleri alaninda
hasta giivenligi ve saglik kalitesini artirmak amaciyla gelistirilmis, entegre ve biitiinlesik
bir veri yonetim platformudur. GRS, saglik kuruluslarindan, saglik profesyonellerinden
ve ilgili diger paydaslardan toplanan bilgileri merkezi bir sistemde toplayarak, analiz ve
raporlama siireclerini kolaylastirir. Bu sistem sayesinde olas1 giivenlik riskleri, hatalar
ve olaylar detayli bir sekilde kaydedilir, izlenir ve gerekli dnlemler alinir. Ayrica,
sistemde tanimlanan giivenlik kriterleri ve standartlar dogrultusunda siirekli izleme ve
degerlendirme yapilmasi saglanir. Veri gilivenligi ve gizliligi ilkeleri gozetilerek
tasarlanan GRS, bilgi paylasimini kolaylastirmak ve karar alma siireclerini hizlandirmak
amactyla kullanicilarin erisimine agiktir. Kurumsal bazda uygulanan bu sistem, hasta
giivenligini artirmak ve saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltmek i¢in vazgecilmez bir
arac haline gelir (T.C. Saglik Bakanligi, 2020; t.y.).

Sistem, ayn1 zamanda ulusal ve uluslararasi standartlara uygun olarak gelistirilmis
olup, saglik alanindaki yenilik¢i teknolojilerle entegre calisabilme yetenegine sahiptir.
GRS, diizenli olarak giincellenerek ve yenilenerek, gelisen saglik teknolojilerine uyum
saglar ve kalic1 ¢oziimler sunar. Boylece, saglik sektoriindeki giivenlik sorunlarmin
tespiti ve giderilmesine aktif katki saglayarak, hasta odakli ve daha giivenli saglik
ortamlarinin olusmasina dnciiliik eder. Sistem, hem veri toplama siireclerinde seffaflik
saglar hem de elde edilen verilerin analizi sayesinde politika gelistirilmesine temel
hazirlar. Bu dogrultuda, saglik hizmetlerinin stirekli gelistirilmesi ve hasta
memnuniyetinin artirtlmasi amaglanir. Sonug¢ olarak, GRS, saglik alaninda giivenlik
odakli kararlar alinmasina ve risklerin minimize edilmesine katki saglayan kritik bir
altyapidir (Cakmak vd., 2018; WHO, 2020).

Saglik Bakanligi Giivenlik Raporlama Sistemi’nin (GRS) temel amaglarindan biri,
saglik hizmetleri sirasinda ortaya cikan olaylarin ve olasi risklerin etkili bir sekilde
tespit edilmesi ve raporlanmasimni saglamaktir. Bu sistem, saglik kuruluslari ve
profesyoneller tarafindan yapilan bildirimler sayesinde, hatalarin, uygunsuzluklarin
veya beklenmedik durumlarin kapsamli bir veri tabaninda toplanmasini temin eder.
Boylece, olas1 tehditler ve giivenlik aciklari belirlenerek, oOnleyici ve diizeltici
tedbirlerin alinmasina imkan tanir. Ayrica, sistemin amacglarindan biri, hasta ve saglk
caliganlarinin giivenligini artirmak amaciyla olast riskleri daha hizla tespit edip,
miidahale siireglerini kolaylastirmaktir. Giivenlik raporlariin sistematik bir bigcimde
toplanmasi, paydaslar arasinda iletisimi giliclendirir, bilgi akisim1 hizlandirir ve karar

alma stireglerini destekler. GRS, ayn1 zamanda, yasal ve diizenleyici gerekliliklerin
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yerine getirilmesine yardimci olurken, saglik sektoriinde kalite standartlarinin
yiikseltilmesine de hizmet eder (Kaya vd., 2023; T.C. Saglik Bakanligi, t.y.).

Sistem, verilerin analizi ve raporlanmasi yoluyla, saglik giivenligi alaninda siirekli
iyilestirmeyi tesvik eder ve boylece 6zellikle hasta giivenligi ile ilgili sorunlarin 6niine
gecilmesine katki saglar. Buna ek olarak, sistemin temel amaglarindan biri, saglik
kurumlarinin performansini ve giivenlik uygulamalarini gézetim altinda tutmak ve zayif
noktalar1 ortaya c¢ikararak, siirdiiriilebilir gelisim planlarinin hazirlanmasimna zemin
hazirlamaktir. Kisacasi, GRS’nin amaglari, saglik sektoriinde giivenlik kiiltiiriinii
giiclendirmek, seffafligi artirmak ve kaliteyi stirekli gelistirmektir. Bu amaglar
dogrultusunda kurulan sistem, saglik alaninda giivenlik yonetiminin temel tasidir ve
aktarilan verilerin dogru analiz edilerek etkili ¢oziimler iiretilmesine olanak saglar.
Saglik Bakanlig1 Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS), farkli uygulama alanlariyla saglik
hizmetlerinin giivenligi ve kalitesini artirmaya yonelik kapsamli bir aractir (T.C. Saghk
Bakanligi, 2020; t.y.).

Birincil olarak, hastaneler ve saglik kuruluslari, GRS’yi enfeksiyon kontrolii, ilag
giivenligi ve tibbi cihazlarin izlenmesi gibi bircok alanda kullanmaktadir. Bu
uygulamalar kapsaminda, sistem araciligiyla elde edilen veriler, enfeksiyon salginlarinin
tespiti ve dnlenmesi amaciyla analiz edilir, bdylece hizli miidahale ve onleyici tedbirler
alinabilir. Ayrica, tibbi hatalarin ve malzeme hatalarinin raporlanmasi ve takibiyle hasta
giivenligi saglanmakta, sistem bu konuda onemli bir veri kaynagidir (Cakmak vd.,
2018; WHO, 2020).

GRS, hastane ve kliniklerde kalite yonetim sistemlerinin gelistirilmesine de katki
saglar. Bu baglamda, yonetim birimleri, sistem {izerinden topladiklar1 verileri
degerlendirerek siiregleri iyilestirir ve mevzuata uyumu denetler. Arastirmacilar ise,
GRS verilerini kullanarak saglik hizmetlerinin etkinligi ve maliyet etkinligi hakkinda
calismalar yapar. Ayrica, saglik sektoriinde calisan diger paydaslar ve resmi kurumlar,
sistem sayesinde raporlama ve izleme siireclerini kolaylastirir. Saglik alanindaki
teknolojik gelismelerle uyumlu kullanilan GRS, farkli seviyelerdeki kullanicilarin
ihtiyaclarina gore uyarlanmis versiyonlar igerir. Bu sayede, hem saha calisanlari hem de
ist yonetim, karar alma siire¢lerinde giincel ve dogru bilgilere erisim saglar. Uygulama
alanlariin genisligi, sistemin biitiinsel saglik hizmetleri yonetiminde merkezi bir rol
oynamasina imkan tanir ve boylece giivenlik ve kaliteye olan katkist siirekli artar (Kaya
vd., 2023; T.C. Saglik Bakanlig, t.y.).

GRS'min temel bilesenleri, giivenilir, etkin ve siirdiiriilebilir bir giivenlik

raporlama sistemi olusturmak amaciyla birbirini tamamlayan ii¢ ana unsurdan
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olugmaktadir. Bu bilesenler, veri toplama, veri analizi ve raporlama asamalarini
kapsayacak sekilde tasarlanmis olup, sistemin biitlinliigiinii ve islevselligini saglayarak
saglik hizmetlerinin gilivenligine katkida bulunur. Veri toplama asamasi, farkli
kaynaklardan gelen bilgilerin diizglin ve dogru bir big¢imde kaydedilmesini saglar. Bu
asamada, hastane bilgi sistemleri, klinik raporlar ve kisilerden dogrudan alman geri
bildirimler kullanilarak genis ¢apli ve detayli bir veri hacmi olusturulur. Veri toplama
stireclerinin etkinligi, hatasiz ve zamaninda bilgi akisinin saglanmasiyla dogrudan
iliskilidir. Veri analizi ise, toplanan verilerin anlamli hale getirilmesini ve siireclerin
tyilestirilmesine yonelik i¢goriilerin ¢ikarilmasini amaclar. Analiz agsamasinda gelismis
istatistiksel yontemler ve yapay zeka tabanli ¢oziimler kullanilir (T.C. Saghk Bakanligi,
2020; t.y.).

Bu sayede, olasi riskler, hatalar veya potansiyel sorunlar erken tespit edilir ve
Onleyici tedbirler alinabilir. Raporlama ise, elde edilen analiz sonuglarinin ilgili kurum
ve paydaslara anlasilir ve erisilebilir bigimde sunulmasini saglar. Bu asama, grafikler,
tablolar ve Ozet raporlar aracilifiyla yonetime ve saglik profesyonellerine karar alma
stireglerinde destek olur. Ayrica, raporlar yasal mevzuatlara uygun sekilde hazirlanir ve
gizlilik esaslarima uyum gozetilir. Bu bilesenlerin etkin entegrasyonu, gilivenlik
raporlarinin  dogrulugunu artirirken, saglik hizmetlerinin genel kalitesini yiikselten
onemli bir unsur olarak One ¢ikar. Sistemli ve dogru yapilandirilmis GRS bilesenleri
sayesinde, saglik alaninda risklerin yonetimi saglanirken, hasta giivenligi ve sistemlerin
stirekliligi i¢in temel altyap1 olusturulur (Cakmak vd., 2018; WHO, 2020).

Giivenlik Raporlama Sistemi, saghik hizmetlerinde karsilagilan olaylarin
bildirilmesi ve bu olaylardan ulusal diizeyde 6grenme saglanmasi amaciyla T.C. Saglik
Bakanlig: tarafindan olusturulan bir platformdur. Sistem, hasta ve calisan gilivenligini
etkileyen olaylara iliskin bildirimlerin standart bir yap1 i¢inde toplanmasini ve analiz
edilmesini hedeflemektedir. Saglikta Kalite Standartlar1 da kurumlarin giivenlik
olaylarin1 bildirme, degerlendirme ve iyilestirme siireclerini yonetmesini beklemektedir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2020; t.y.).

GRS verilerinin degeri, olay sayilarinin karsilastirilmasindan ¢ok tekrar eden risk
alanlarinin ve siire¢ zayifliklarinin belirlenmesinde ortaya ¢ikar. Tiirkiye’de GRS
tizerinden yapilan degerlendirmeler, ilag, cerrahi ve laboratuvar siirecleri gibi alanlarda
olay oOriintiilerinin analiz edilebildigini gdstermektedir (Cakmak vd., 2018). Bununla
birlikte gonillii bildirimin dogas1 geregi verilerin gercek olay sikligini tam olarak

yansitmadigi ve bildirim kiiltiiriindeki farkliliklardan etkilendigi dikkate alinmalidir.
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Ulusal sistemin kurumsal 6grenmeye katkisi i¢in ¢alisanlarin GRS’ nin amaci ve
kullanim bicimi konusunda bilgilendirilmesi, yerel bildirim sistemleriyle is akisinin
netlestirilmesi ve ulusal analizlerden iiretilen giivenlik Onerilerinin kurumlara geri
ulastirilmasi gerekir. Bildirim yapan kisinin korunacagina iligkin giiven, sade kullanici
deneyimi ve olay sonrasinda goriiniir iyilestirme, sistemin siirdiiriilebilir kullanimi

acisindan temel kosullardir (WHO, 2020; Kaya vd., 2023).

3.3.2.01lac Advers Reaksiyonlar1 icin Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi
(TUFAM) Rapor Formu

Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM), ila¢ kullanim1 sirasinda ortaya ¢ikan
advers reaksiyonlarin izlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla Tiirkiye’de faaliyet
gosteren merkezi bir yapidir. TUFAM’n temel amaci, ilaglarin giivenli kullanimini
saglamak ve olas1 riskleri tespit ederek ilgili saglik otoritelerine bilgi sunmaktir. Bu
kapsamda, ilag¢ iligkili advers reaksiyonlar hakkinda toplanan verilerin analizi, llke
diizeyinde giivenlik profilinin belirlenmesine katki saglar. Merkezin kurulusu,
Tiirkiye’de farmakovijilans sisteminin  organizasyonel ve yasal altyapisinin
gelistirilmesine paralel olarak gerceklesmis olup, Saglik Bakanligi biinyesinde yer
almaktadir. TUFAM i gorevleri arasinda, saglik profesyonellerinden ve hastalardan
gelen raporlarin toplanmasi, kayit altina alinmasi, analiz edilmesi ve raporlamasi yer
alir. Ayn1 zamanda, saglik caliganlarina yonelik egitimler diizenleyerek farkindaligin
artirilmasina katkida bulunur. Raporlama sistemi, ozellikle ilaglara bagli advers
reaksiyonlarin zamaninda tespit edilmesi ve 6nlenmesine imkan saglar (Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.).

Bu siiregte, rapor formu kullanimi énemli bir yer tutar. TUFAM rapor formu,
verilerin kaliteli ve tutarli sekilde toplanmasini hedefler ve igeriginde hastanin ve olayin
temel bilgileri, ila¢ detaylar1 ve reaksiyonun gozlemlenme siireci gibi alanlar bulunur.
Raporlarin dogru doldurulmasi, verilerin giivenilirligi agisindan kritiktir. Merkezin
topladig1 bu veriler hem ulusal hem de uluslararasi farmakovijilans ¢alismalarinda temel
teskil eder. Elde edilen bilgiler, ilaglarin giivenlik profiline iliskin kararlarin alinmasina
olanak saglar ve saglik politikalarmin sekillenmesine katkida bulunur. Ayrica,
TUFAM’m calismalar1 sonucunda ortaya ¢ikan veriler, uluslararasi arenada diger
iilkelerle karsilastirilirken de kullanilmakta olup, basarilar ve karsilagilan zorluklar
hakkinda farkindalik yaratir. Bu sayede, ilag giivenligi alaninda siirdiiriilebilir
gelismeler saglanmakta ve arastirma alanlar1 genislemektedir (Tiirkiye Ilag ve Tibbi

Cihaz Kurumu, t.y.; WHO, 2020).
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Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM), ilag giivenligi ve hasta giivenliginin
saglanmas1 amaciyla 2005 yilinda kurulmustur. Merkezi amaglar1 arasinda, piyasada
bulunan tiim ilaglarin kullanimi sirasinda ortaya c¢ikabilecek advers reaksiyonlari
sistematik sekilde izlemek, degerlendirmek ve raporlamaktir. Bu sayede, ilaclar ile
iliskili yeni giivenlik riskleri erken donemde tespit edilerek, saglik otoritelerine ve
paydaslara zamaninda bilgi aktarilir. Ayrica, ilaglarin giivenlik profiline iliskin verilerin
toplanmasi ve analiz edilmesiyle, saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi ve halkin
bilinglendirilmesi hedeflenmektedir. TUFAM, uluslararas1 standartlara uygun
metodolojiler  kullanarak, farmakovijilans faaliyetlerini  yiiriitmekte, saglik
profesyonelleri ve halk arasinda biling olusturma c¢alismalarint desteklemektedir.
Kurulusun temel amaci, ilaglarin giivenli kullanimini saglamak ve olasi riskleri en aza
indirmektir. Bunu gergeklestirmek icin, farkli veri kaynaklarindan gelen bilgileri
sistematik bir sekilde toplayip analiz eder; yeni glivenlik sorunlarinmi tespit eder ve
raporlar hazirlar (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.).

Aynm1 zamanda, saglik otoriteleri ve ila¢ endiistrisiyle is birligi yaparak, risk
yonetim stratejilerinin gelistirilmesine katkida bulunur. TUFAM, bu faaliyetleriyle
ilaglar ve hasta sagligi arasindaki dengeyi korumayi ve toplum sagligin1 6n planda
tutmayr amaclamaktadir. Kurulusun faaliyetleri, ulusal ve uluslararas1 farmakovijilans
standartlarina uygun olup, silirekli gelisimi ve iyilestirilmesi i¢in ¢alismalar
siirdiiriilmektedir. Ilag advers reaksiyonlari, ilaglarin kullanimi sirasinda beklenmedik
ve istenmeyen etkilerin ortaya c¢ikmast durumudur. Bu reaksiyonlar, hafif
rahatsizliklardan yasami tehdit edici durumlara kadar genis bir yelpazede goriilebilir.
Advers reaksiyonlar, hastalarin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyerek saglik
sonuglarini zorlastirabilir ve toplum sagligini ciddi sekilde tehdit edebilir. Bu nedenle,
ilaglarin giivenli kullanomi ve advers reaksiyonlarin erkenden tespiti biiylik Onem
tasimaktadir (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.; WHO, 2020).

Siniflandirma agisindan, ilag advers reaksiyonlar1 genellikle hafif, orta ve agir
seklinde kategorize edilir ve klinik bulgular ile iliskili olarak farkli tamilar konulur.
Ornegin, cilt dokiintiileri hafif reaksiyonlar arasinda yer alirken, anafilaksi gibi hayati
tehlike arz eden durumlar agir smifa girer. Ayrica, bu reaksiyonlar, immunolojik ve
non-immunolojik mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir. Klinik Ornekler arasinda ilag
dokiintiileri, gastrointestinal semptomlar, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari,
hematolojik bozukluklar ve norolojik etkiler bulunmaktadir. Bu durumlarin saptanmasi
ve raporlanmasi, farmakovijilans faaliyetlerinin temelini olusturur. Dolayisiyla, etkili

izleme ve raporlama sistemleri kurmak, ilaglarin giivenli kullanimini saglamak ve yeni
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risk faktorlerini tespit etmek agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Bu kapsamda, Tiirkiye
Farmakovijilans Merkezi (TUFAM) tarafindan ¢esitli rapor formlar1 ve veri toplama
yontemleri gelistirilerek, advers reaksiyonlarin diizgiin bir sekilde kayda alinmasi ve
analiz edilmesi amaglanir (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.).

Bu silire¢ hem hastalarin hem de saglik profesyonellerinin aktif katilimini
gerektirir ve etkin bir iletisim agiyla desteklenir. Sonug¢ olarak, ilag advers
reaksiyonlarmin  dogru tanimlanmasi, smiflandirilmast ve raporlanmasi, ilag
giivenliginin artirilmasinda temel taslardan biridir ve tiim saglik sistemi agisindan
stratejik bir dnem tasimaktadir (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.; WHO, 2020).

Farmakovijilans, ilaglara bagli istenmeyen etkilerin ve diger ilag giivenligi
sorunlarinin saptanmasi, degerlendirilmesi, anlasilmasi ve Onlenmesine yonelik
faaliyetlerin biitiiniidiir. Tiirkiye’de siipheli advers reaksiyon bildirimleri Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu biinyesindeki Tirkiye Farmakovijilans Merkezi tarafindan
izlenmektedir. Saglik mesle§i mensuplari ve hastalar, ilag kullanimiyla iligkili
oldugundan siiphelenilen reaksiyonlar1 ilgili kanallar {izerinden bildirebilmektedir
(Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, t.y.).

Advers reaksiyon bildirimi ile tibbi hata bildirimi birbiriyle iligkili olsa da ayni1
kavram degildir. Bir ilag dogru endikasyon ve dozda kullanildigi halde beklenmeyen
reaksiyon olusturabilir; buna karsilik yanlis doz veya yanlis hastaya uygulama bir ilag
hatasidir. Bazi olaylarda iki durum birlikte bulunabilir. Bu ayrim, bildirimin dogru
sisteme yonlendirilmesi ve riskin uygun yontemle degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir.

TUFAM bildirimlerinde ilacin adi, doz ve kullanim siiresi, reaksiyonun
ozellikleri, zaman iligkisi, es zamanl kullanilan ilaglar ve klinik sonug¢ gibi bilgiler
degerlendirme agisindan Onem tasir. Bildirimin yapilabilmesi i¢in ilacin reaksiyona
kesin olarak neden oldugunun kanitlanmasi gerekmez; stiphe bulunmasi bildirim i¢in
yeterlidir. Kurumlarin farmakovijilans sorumlulari araciligiyla ¢alisanlara diizenli
egitim ve geri bildirim saglamasi, ila¢ giivenligi sinyallerinin erken fark edilmesine

katkida bulunur.

3.3.3. Baz1 Ozel Kurumlarin Déhili Elektronik Hata izleme Modiilleri

Dahili Elektronik Hata izleme Modiilleri, saghk hizmetlerinde hata tespiti ve
yonetimi amaciyla kullanilan entegre sistemlerdir. Bu modiiller, saglik kurumlarinin
bilgi teknolojileri altyapisinda kritik bir rol oynar ve hata kaynaklarini hizlica
tanimlayarak oOnleyici tedbirlerin alinmasini saglar. Sistem, veri girig, hata bildirme ve

analiz stireglerini otomatiklestirerek giivenilir ve etkin bir hata yonetim mekanizmasi
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sunar. Buna gore, veri giris modiilleri hata ve sorunlarin ilk asamada kaydedilmesini ve
izlenmesini saglar. Hata bildirim modiilleri ise, c¢alisanlarin ve sistemlerin hata
durumlarin1 anlik olarak raporlamasina imkan tanir. Analiz ve raporlama modiilleri ise,
toplanan verilerin detayli analizini yaparak olasi nedenleri belirler ve ¢oziim yollar
onerir. Bu yap1 sayesinde, hata seviyeleri ve yayginliklar1 belirlenerek, kalite
tyilestirmeleri gerceklestirilebilir (WHO, 2020; Macrae, 2016).

Dahili elektronik hata izleme modiilleri, 6zellikle hasta giivenligi ve hizmet
kalitesini artirmak amaciyla kullanilirken, ayn1 zamanda hata oranlarmin azaltilmasina
katki saglar. Ayrica, bu modiiller sayesinde hatalarin izlenmesi ve raporlanmasi siireci
standart hale getirilerek, siirecler arasindaki koordinasyon giiclendirilir. Saglik
kuruluglarinin hatalara kars1 proaktif dnlemler almasi, veri odakli kararlar vermesi ve
stirekli gelisim hedeflemesi icin temel araclar arasinda yer alir. Bu sistemler, hem i¢
denetim ve kalite kontrol siireclerine destek olur, hem de, olas1 yasal ve regiilasyonlara
uyumu kolaylastirir. Dolayisiyla, i¢ hata izleme modiilleri, saglik hizmetlerinde uzun
vadeli kalite ve giivenilirligi artiran, entegre ve gelismis c¢oziimler olarak ortaya
cikmaktadir. Ozel kurumlar, saglik hizmetleri alaninda dahili elektronik hata izleme
modiillerinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda kritik bir rol {istlenmektedir (AHRQ,
2019; Stavropoulou vd., 2015).

Bu kurumlar, teknolojik altyapilarini giiclendirmek, ergenlik ve zamanlama
acisindan avantaj saglamak ve siireclerin etkin yonetimini saglamak adina onemli
yatirimlar yapmaktadirlar. Ayrica, hasta giivenligi ve hizmet kalitesini artirmaya
yonelik stratejiler gelistirilirken, 6zel sektdr kuruluslari genellikle inovasyon ve
esneklik imkanlariyla 6ne ¢ikar (Aljabari ve Kadhim, 2021; Fekadu vd., 2025).

Bu kurumlarin katkilari, hata tespiti ve analizi siireglerinin hizlanmasi ile biitiinsel
kalite iyilestirme ¢alismalarini desteklemektedir. Ayrica, kuruluslar aras1 entegrasyon ve
veri paylasimi konusunda saglanan isbirligi, hata izleme mekanizmalarinin etkinligini
artirmaktadir. Ozellikle, dzel hastaneler ve klinikler, gelismis modiiller sayesinde hata
bildirim siireclerini otomatiklestirerek insani hata risklerini minimize etmektedirler. Bu,
hastanin yasam kalitesini yiikseltirken, tibbi hata kaynaklarmin detayli analiz
edilmesine imkan tanir. Ayrica, maliyet etkinligi saglayan bu sistemler sayesinde,
kurumlar kaynaklarini daha etkin kullanabilmekte ve zaman kazanabilmektedirler.
Kurumlarin yatirimlarimi yonlendirdigi teknolojik gelistirmeler, klinik ortamda hatalarin
erken tespiti ve Onlenmesine olanak tanimakta, boylelikle hizmet siirekliligi ve

giivenilirligi saglanmaktadir. Ayrica, 6zel sektoriin inovasyon odakli yaklasimi, hata
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yonetimi alaninda yeni ¢éziimler gelistirilmesini tesvik ederek, sektdrde siirdiiriilebilir
gelismeyi desteklemektedir (WHO, 2020; Macrae, 2016).

Bu baglamda, 6zel kurumlarin aktif katilimi, saglik hizmetleri kalitesini yukari
tagiyan entegre ve giivenli elektronik hata izleme sistemlerinin yayginlagsmasinda temel
bir unsur teskil etmektedir. Analiz ve Raporlama Modiilleri, dahili elektronik hata
izleme sistemlerinin etkinligi ve gilivenilirligi acisindan kritik bir rol iistlenir. Bu
modiiller, sistemde kaydedilen hatalarin detayli analizini saglayarak, hata tiirleri,
olusum nedenleri ve zamanlamalari hakkinda kapsamli bilgiler sunar. Verilerin
toplanmas1 ve degerlendirilmesi siireclerinde, otomatik algoritmalar ve yapay zeka
destekli analiz araglar1 kullanilir, boylece hatalarin olusma paterleri ve tekrar etme
olasiliklar1 belirlenir. Bu analizler 1518inda hazirlanan raporlar, yoneticiler ve teknik
ekipler i¢in karar verme siirecini hizlandirir ve iyilestirici onlemler alinmasini saglar.
Raporlar, genellikle grafikler, tablolar ve 6zet agiklamalar icererek karmasik veriyi
anlagilir hale getirir (AHRQ, 2019; Stavropoulou vd., 2015).

Ayrica, diizenli raporlama ve analizler, kalite iyilestirme ¢aligmalarina dogrudan
katki saglar, hata oranlarin1 azaltmay1 ve siirecleri optimize etmeyi amaglar. Sistem,
ayni zamanda, hata egilimlerinin 6nceden tahmin edilmesine imkan tantyarak, proaktif
bakim ve miidahale stratejilerinin gelistirilmesine de olanak saglar. Sonug¢ olarak,
Analiz ve Raporlama Modiilleri, hata kayitlarinin etkin yoOnetimini ve siireg
iyilestirmelerini  destekleyerek, saglik hizmetlerinin  giivenilirligini ve hasta
memnuniyetini artirmada temel unsurlardan biri haline gelir. Bu sayede, hatalarin erken
tespiti ve neden ¢ozlimleri konusunda hizli hareket edilerek, maliyetlerin diisiiriilmesine
ve hizmet kalitesinin ylikseltilmesine katki saglanir. Hata Raporlama asamasi, saglik
hizmetlerindeki i¢ elektronik hata izleme modiillerinin etkinligini saglayan kritik bir
stirectir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Fekadu vd., 2025).

Bu asamada, tespit edilen hatalar sistematik bir bi¢imde kaydedilir ve belgelenir.
Raporlama islemleri, olas1 hatalarin detayli aciklamalari, gerceklestigi zaman dilimi,
etkilenen stiregler ve sorumlular hakkinda kapsamli bilgiler icermelidir. Bdylece,
hatanin niteligi ve yayginligi net bir sekilde ortaya konabilir. Hata raporu hazirlanirken,
giivenlik ve gizlilik ilkelerine uygun hareket edilmesi 6nemlidir; kisisel verilerin ve
hasta bilgilerinin korunmasi saglanir. Ayrica, raporlarin diizenli ve erisilebilir olmasi,
gerekli analizlerin hizli ve dogru bicimde yapilmasin1 kolaylastirir. Raporlama
stirecinde, kullanicilarin veya saglik calisanlarinin ulasabilecegi kullanici dostu
arayiizler tercih edilmelidir. Bu sayede hatalarin tespiti ve bildirimi daha etkin hale

gelir. Ayrica, otomatik uyar1 ve bildirim sistemleri entegre edilerek, ilgili personelin
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zamaninda bilgilendirilmesi saglanabilir. Bu agamada toplanan veriler, hata analiz ve
sonraki iyilestirme ¢aligmalarinda temel teskil eder (WHO, 2020; Macrae, 2016).

Ayrica, raporlarin diizenli araliklarla gézden gecirilmesi, hata tekrarlarinin 6niine
geemek ve siirecleri optimize etmek agisindan 6nemlidir. Bu siireg, saglik hizmetlerinin
kalite ve giivenligini artirmak, hata oranlarini azaltmak ve hasta giivenligini saglamak
adina temel bir unsurdur. Dolayisiyla, etkin hata raporlama mekanizmalarinin kurulmasi
ve slirdiiriilmesi, elektronik hata izleme modiillerinin operasyonel basarisi agisindan
vazgecilmezdir (AHRQ, 2019; Stavropoulou vd., 2015).

Saglik kuruluslart ulusal bildirim mekanizmalaria ek olarak kendi hastane bilgi
yonetim sistemleri i¢inde olay bildirim modiilleri kullanabilmektedir. Dahili modiiller,
olayin ilgili birime hizla yonlendirilmesi, diizeltici-onleyici faaliyetlerin atanmasi, son
tarihlerin izlenmesi ve yerel gosterge panolarinin olusturulmasi agisindan avantaj
saglayabilir. Sistem kurumun giinliik is akisiyla biitiinlestiginde raporlama i¢in gereken
ek islem sayis1 azalabilir.

Elektronik modiil tasariminda gizlilik ve rol temelli erisim kritik 6nemdedir.
Olayin dogrudan ilgisi olmayan kigilerce goriilmesi, raporlayanin kimliginin
korunmamasi veya verilerin performans cezalandirmas1 amaciyla kullanilacagi algisi
giiveni zedeler. Buna karsilik tamamen anonim sistemlerde olaymn ayrintilarini
dogrulamak ve raporlayana geri doniis yapmak giiclesebilir. Kurumlar, gizlilik ile
inceleme gereksinimi arasinda acik ve calisanlara anlatilmis bir denge kurmalidir
(WHO, 2020).

Dahili sistemler kullanici deneyimi agisindan diizenli olarak degerlendirilmelidir.
Formun doldurulma siiresi, zorunlu alanlarmm gerekliligi, klinik terminolojinin
anlasilirligi, mobil cihazlardan erisim ve kayit sonrasinda durum takibi gibi 6zellikler
raporlama davranigini etkiler. Calisanlarin sistem gelistirme siirecine katilmasi ve
kullanim verilerinin izlenmesi, teknik engellerin erken belirlenmesine yardimei olur
(Aljabari ve Kadhim, 2021; Fekadu vd., 2025).

Kurum i¢i modiillerden elde edilen veriler ulusal sistemlere aktarilirken
siniflandirma uyumu ve veri giivenligi saglanmalidir. Ayni olayin farkli sistemlerde
tekrar kaydedilmesi c¢alisan yiikiinii artirabilir; otomatik entegrasyon ise yanlis veya
eksik eslestirme riski tasiyabilir. Bu nedenle entegrasyon siirecleri klinik dogrulama,

denetim izi ve veri kalitesi kontrolleriyle desteklenmelidir.
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3.4. Raporlama Engelleri: Bireysel, Kurumsal ve Sistemsel Etkenler

Saglik hizmetlerinde hasta giivenligi olaylarinin raporlanmasi, hatalardan
O0grenmeyi ve saglik sistemlerinin iyilestirilmesini amaglayan kritik bir siiregtir. Ancak
bu siirecin etkin bir sekilde islemesi, saglik ¢alisanlarinin olay1 fark etmesi, raporlamaya
istekli olmasi ve raporlamanin oniinde herhangi bir engel bulunmamasi gibi bir¢cok
degiskene baghdir. Uygulamada, istenmeyen olaylarin ¢ogu zaman raporlanmadigi, ya
da eksik ve ge¢ raporlandigi goriilmektedir. Bu durumun arkasinda yatan nedenler
incelendiginde, bireysel, kurumsal ve sistemsel diizeyde cesitli engelleyici faktorlerin
varligr dikkat cekmektedir. Saglik calisanlarinin bireysel tutumlari, bilgi diizeyleri,
algilar1 ve deneyimleri, olay raporlama davranisini dogrudan etkiler. En yaygin bireysel
engellerin basinda cezalandirilma korkusu gelmektedir. Saglik calisanlari, ozellikle
hatanin ciddi sonuglara yol actigi durumlarda, mesleki ya da hukuki bir yaptirimla
karsilagsmaktan endise duyar. Bu korku, hata gizleme davranigini tetiklemekte ve
O0grenme firsatlarinin kacirilmasina neden olmaktadir (Aljabari ve Kadhim, 2021;
Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Utang ve sugluluk duygusu da onemli bireysel engeller arasindadir. Saglik
caligani, yaptig1 bir hatadan dolay1 meslektaslar1 veya yoneticileri karsisinda itibar kaybi
yasamaktan cekinebilir. Bu duygusal yiik, 6zellikle 6zsaygisi yiiksek, hata yapmay1
kisisel bir basarisizlik olarak goren profesyonellerde daha belirgin olabilir (Alfayez vd.,
2026; WHO, 2020).

Ayrica, ¢alisanlarin olay raporlama sistemlerinin nasil ¢alistigini bilmemesi, ne
tir olaylarin raporlanmasi gerektigi konusunda net bir fikre sahip olmamasi ya da
sistemin yeterince tanitilmamis olmasi da bilgi eksikligi kaynakli bireysel engelleri
olusturur. Zaman yetersizligi de raporlamaya iliskin 6nemli bir bireysel bariyerdir.
Saglik calisanlari, 6zellikle yogun servislerde ¢alistiklarinda, olaylar1 raporlamayi ikinci
plana atmakta ya da tamamen unutabilmektedir. Raporlama siirecinin uzun, karmasik ya
da kullanici dostu olmamasi, zaten zaman baskisi altinda olan ¢alisanlarin siirece
katilimin1 zorlastirmaktadir. Saglik kurumunun raporlamaya yonelik tutumu, politikalari
ve yonetsel uygulamalari, ¢alisanlarin raporlama davranisini dogrudan etkileyen 6nemli
faktorlerdir. Kurumun hatalar1 cezalandiric1 bir bakis agisiyla ele almasi, ¢alisanlarin
giivenli bir sekilde olay bildirmesini zorlastirir. Bu gibi durumlarda ¢alisanlar,
yoneticilerin olayr kisisel kusur olarak degerlendirecegini diisiinerek raporlamaktan
kacinirlar (Kaya vd., 2023; Aydemir ve Kog, 2023).

Kurumsal geri bildirim eksikligi de yaygin bir sorundur. Calisanlar, yaptiklar

bildirimin dikkate alinip alinmadigini, bir sonuca ulasip ulasmadigin1 bilmediklerinde,
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zamanla raporlamaya olan inanglarini yitirirler. Raporlama siireci sonucunda herhangi
bir iyilestirme yapilmadigi izlenimi, sistemin gereksiz ve etkisiz oldugu algisini
pekistirir. Bu nedenle raporlama kiiltiirliniin gelismesi i¢in yoneticilerin seffaflikla
stireci sahiplenmesi ve c¢alisanlara diizenli geri bildirim saglamasi hayati 6nemdedir.
Egitim eksikligi de kurumsal diizeyde bir diger engeldir. Kurum igerisinde raporlama
kiltliriine yonelik egitimlerin yeterince verilmemesi, yeni calisanlara sistemlerin
tanitilmamas1 ya da olay analiz yontemlerinin aktarilmamasi, ¢alisanlarin raporlamay1
etkili sekilde kullanmalarini engeller. Ayrica kurumda gorevli personel sayisinin
yetersiz olmasi, yiiksek hasta yogunlugu ve yonetici desteginin azligr gibi
organizasyonel faktorler de kurumsal bazda raporlama silirecini olumsuz yonde
etkileyebilir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd.,
2025).

Saglik sisteminin genel isleyisi, yasa ve yOnetmelikler, teknolojik altyapr gibi
makro diizeydeki etkenler de olay raporlama davranisini belirleyici rol oynar. Yasal
diizenlemelerde raporlama yapan ¢alisana karsi koruyucu hiikiimlerin yer almamasi ya
da bu hiikiimlerin uygulamada yetersiz kalmasi, ¢alisanlarin raporlamaya karsi ¢ekinceli
olmalarina neden olur. Ayrica, olay raporlamalari sonucunda idari sorusturma agilmasi
ya da calisan aleyhine disiplin islemlerinin baslatilmas1 gibi uygulamalar da sistemsel
caydiricilik yaratir. Bir diger sistemsel engel ise teknoloji ve dijital altyapinin
yetersizligidir. Elektronik raporlama sistemlerinin bulunmamasi, sistemin stirekli
¢Okmesi, kullanic1 arayiiziiniin karmasiklig1 veya mobil erisimin olmamasi, olaylarin
zamaninda ve etkili bigimde raporlanmasimi engeller. Ozellikle biiyiik 6lgekli saglik
kurumlarinda raporlarin merkezi sisteme entegrasyonu saglanamadiginda, veriler
daginik kalmakta ve kurumsal Ogrenme siirecleri sekteye ugramaktadir. Saglik
sisteminde hatalara yonelik tutum da sistemsel diizeyde 6nemli bir etkendir (Alfayez
vd., 2026; WHO, 2020).

Hata yapanin cezalandirilmasi ya da medyada olayin skandallastirilarak
sunulmasi, diger calisanlarda “basina gelirse sus” yaklasiminin gelismesine neden olur.
Oysa gelismis tllkelerde saglik hatalari, sistem zayifliklarinin bir c¢iktis1 olarak
degerlendirilmekte ve bu anlayis, “cezalandirici kiiltiir” yerine “adil kiiltiir” yaklagimini
On plana ¢ikarmaktadir. Sonug olarak, saglik hizmetlerinde olay raporlamanin 6niindeki
engeller cok boyutlu bir yapiya sahiptir. Bireysel korkular ve bilgi eksiklikleri,
kurumsal yonetimsel tutumlar ve sistemsel yasal-dijital altyap: eksiklikleri, birbirini
etkileyerek raporlama kiiltiiriinlin olusmasini1 zorlagtirmaktadir. Bu nedenle etkili bir

raporlama sistemi olusturmak icin tiim bu diizeylerde biitlinciil yaklasimlar
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benimsenmeli, ¢aliganlara gliven veren, 6grenmeye dayali bir yap1 kurulmali ve siirekli
tyilestirmeye dayali geri bildirim mekanizmalar1 gelistirilmeli, bdylece hasta
giivenliginde siirdiiriilebilir bir ilerleme saglanmahdir (Kaya vd., 2023; Aydemir ve
Kog, 2023).

Olay bildirim engelleri, yalnizca ¢alisanin isteksizligiyle aciklanamayacak kadar
karmasiktir. Bireysel bilgi ve inanglar, kurum kiiltiirii, yonetim tepkileri, c¢aligma
kosullar1 ve raporlama sisteminin tasarim karsilikli etkilesim icindedir. Ornegin
raporlama konusunda bilgili bir calisan, cezalandirilacagini diisiiniiyorsa bildirim
yapmayabilir; destekleyici yonetim bulunan bir kurumda ise karmasik form ve zaman
baskisi yine bildirim davranisini azaltabilir (Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu
vd., 2025).

Engellerin siniflandirilmasi, miidahale alanlarinin belirlenmesini kolaylastirir.
Bireysel etkenler bilgi, tutum, algilanan yeterlik ve duygusal tepkileri; kurumsal
etkenler liderlik, gilivenlik kiiltiirti, is yiikii, geri bildirim ve ekip iliskilerini; sistemsel
etkenler ise mevzuat, gizlilik, standardizasyon, teknoloji ve ulusal 6grenme altyapisini
kapsar. Bununla birlikte gercek olaylarda bu diizeyler ¢ogunlukla i¢ ice gegmektedir
(Aljabari ve Kadhim, 2021; Alfayez vd., 2026).

Raporlama engellerini azaltmaya yonelik miidahaleler ¢ok bilesenli olmalidir.
Egitim tek basina bilgi eksikligini giderebilir, ancak cezalandirict kiiltiirii veya
kullanilabilirlik sorununu ¢ézmez. Benzer sekilde elektronik formun sadelestirilmesi,
calisanlarin bildirimin sonugsuz kaldigina iliskin inancin1 degistirmeyebilir. Liderlik
mesajlar, adil kiiltiir ilkeleri, yeterli personel, kolay raporlama, geri bildirim ve goriiniir
tyilestirme birlikte ele alindiginda daha kalici degisim beklenebilir (WHO, 2020;
Hamed ve Konstantinidis, 2022).

3.4.1. Bireysel Etkenler

Saglik calisanlarinin olay raporlama davraniglarini etkileyen bireysel etkenler,
kisinin bilgi diizeyi, tutumlari, duygusal durumu, algis1 ve mesleki deneyimi gibi kisisel
Ozelliklerinden  kaynaklanmaktadir. Bu  faktorler, bir olaym raporlanip
raporlanmayacagina dogrudan etki eden ve genellikle goz ardi edilen ancak raporlama
sistemlerinin basaris1 agisindan son derece kritik unsurlardir. En yaygm bireysel
engellerin basinda cezalandirilma korkusu yer almaktadir. Saglik calisanlari, hata
yaptiklarinda ya da istenmeyen bir olaya tanik olduklarinda, bu durumu bildirmeleri
halinde yoneticiler tarafindan uyarilacaklari, disiplin cezasi alacaklar1 ya da is

giivencelerinin tehdit altina girecegi endisesi tasimaktadir. Bu korku, 6zellikle hatanin
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hasta tizerinde olumsuz sonuglara yol actigi durumlarda daha yogun hissedilir. Bu
nedenle bir¢ok saglik calisani, bildirimde bulunmaktansa olayin iistiinli kapatmay1 ya da
gormezden gelmeyi tercih etmektedir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve
Konstantinidis, 2022).

Sucluluk ve utan¢ duygusu da bireysel diizeyde raporlamay1 engelleyen 6nemli bir
faktordiir. Saglik calisanlari, hata yapmay1 profesyonel beceri eksikligi ya da kisisel
yetersizlik olarak degerlendirebilir. Bu ig¢sel yargilama, kisinin 0z saygisini
zedeleyecegi diisiincesiyle raporlama davranisindan kagimasina neden olur. Ozellikle
yeni mezun saglik ¢alisanlarinda ya da deneyimsiz personelde, hata yapmanin mesleki
kimlige zarar verecegi inanci, bu tlir duygusal bariyerleri daha da artirmaktadir. Bireysel
bilgi eksikligi de onemli bir etkendir. Birgok saglik calisani, hangi tiir olaylarin
raporlanmas1 gerektigi konusunda net bir bilgiye sahip degildir. Olaym “Onemsiz”
oldugunu diisiinerek bildirmemek, bu bilgi eksikliginin sonucudur. Ayni sekilde, olay
raporlama sisteminin nasil ¢alistigl, hangi platformlardan erisildigi ya da bildirim
formunun nasil doldurulacag: gibi teknik bilgiler ¢aligsanlara yeterince aktarilmadiginda,
bireysel biling diizeyi diisiik kalmakta ve raporlamaya katilim azalabilmektedir (Alfayez
vd., 2026; Fekadu vd., 2025).

Zaman yetersizligi, bireysel diizeyde sikca bildirilen bir baska engeldir (Li vd.,
2024; WHO, 2020).

Saglik calisanlar1 yogun calisma temposu, uzun ndbetler ve artan hasta sayisi
nedeniyle istenmeyen olaylar fark etseler bile, bu olaylar1 detayli bi¢imde raporlamaya
zaman bulamamaktadir. Ozellikle vardiya sonlarinda ya da acil servis gibi hizli karar
verilmesi gereken birimlerde calisan saglik personeli, raporlama islemini zaman kaybi1
olarak degerlendirmekte ve bu siireci ertelemekte ya da tamamen ihmal etmektedir.
Raporlamaya yonelik bireysel motivasyon eksikligi de dikkat ¢eken bir etkendir.
Calisanlar, ge¢miste yaptiklari bildirimlere bir donilis alamamislarsa ya da yapilan
bildirimin ardindan herhangi bir iyilestirme siireci gézlemlememislerse, raporlama
sistemine olan giivenlerini kaybetmekte ve siireci anlamsiz bulmaktadir. Bu durum
zamanla “bildirsem ne degisecek ki’ algisini olusturmakta ve calisanlarin aktif
katilimin1 engellemektedir. Ayrica kisilik 6zellikleri de bireysel raporlama egiliminde
belirleyici olabilir (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Risk almaktan g¢ekinen, fazla otoriteye bagl ¢alisanlar, olay bildirme konusunda
daha temkinli davranabilirken, 6zgiiveni yiiksek, proaktif ve problem ¢d6zmeye yonelik
egilimi olan bireyler daha fazla bildirimde bulunabilirler. Bu nedenle bireysel raporlama

davranmigini etkileyen faktorler yalmizca bilgi ya da duygu diizeyinde degil, aynm
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zamanda kisilik ve mesleki tutum diizeyinde de cesitlilik gdsterebilir. Sonug olarak,
bireysel etkenler saglik calisanlarinin olay raporlama siirecine katilimini dogrudan
etkileyen ve ¢ogu zaman egitim, destek ve giiven ortam ile asilabilecek faktorlerdir.
Saglik kurumlarmin bu etkenleri goz oOnilinde bulundurarak c¢alisana 6zel destek
mekanizmalart kurmasi, bireysel korkular1 azaltici politikalar gelistirmesi ve egitim
programlar ile bilgi eksikliklerini gidermesi, raporlamaya katilimi artiracak ve hasta
giivenligi kiiltiiriiniin gelismesine katki saglayacaktir (Alfayez vd., 2026; Fekadu vd.,
2025).

Bireysel diizeyde en temel engellerden biri, hangi durumlarin raporlanmasi
gerektigine iligkin belirsizliktir. Calisanlar yalnizca hastaya ciddi zarar veren olaylarin
bildirilmesi gerektigini diislinebilir; ramak kala veya zarar olugsmayan olaylar1 6nemsiz
gorebilir. Olayin giinliik igin olagan bir parcasi olarak normallestirilmesi de bildirim
olasiligin1 azaltir. Acik tanimlar, vaka Ornekleri ve diizenli egitim bu belirsizligi
azaltabilir (WHO, 2020; Alfayez vd., 2026).

Korku, utang ve mesleki itibar kaygisi raporlama kararinda giiclii duygusal
engellerdir. Calisan, olayin yetkinliginin sorgulanmasina, disiplin iglemi baslatilmasina
veya ekip arkadaslariyla iliskisinin bozulmasina yol agacagm diisiinebilir. Ozellikle
olayda kendi rolii bulundugunda 06z suglama ve savunmaci davranis artabilir.
Destekleyici olay sonrast iletisim ve adil kiiltiir uygulamalari bu kaygilarin
azaltilmasma yardimci olur (Aljabari ve Kadhim, 2021; Hamed ve Konstantinidis,
2022).

Algilanan yarar ve 0z yeterlik de Onemlidir. Daha 6nce bildirim yapmasina
ragmen geri donlis almayan calisan, raporlamanin degisim yaratmadigi sonucuna
varabilir. Formu nasil dolduracagint bilmemek veya olayin nesnel bi¢imde ifade
edilmesinde zorlanmak da ertelemeye yol acabilir. Kullanic1 egitimi, 6rnek raporlar ve
rapor durumunun izlenebilmesi, ¢alisanin siirece iliskin kontrol algisini gii¢lendirebilir.

Zaman baskist bireysel tercih gibi goriinse de ¢ogu zaman g¢alisma diizeninin
sonucudur. Yogun bakim yiikii altinda calisan kisi, uzun bir formu tamamlamay1 hasta
bakimina gore ikincil gorebilir veya vardiya sonuna erteleyerek unutabilir. Bu nedenle
bildirim siiresini azaltan teknik coziimler kadar, raporlama i¢in is iginde zaman

ayrilmasi ve yeterli personel saglanmasi da gereklidir (Li vd., 2024; Fekadu vd., 2025).

3.4.2. Kurumsal Etkenler
Saglik calisanlarinin olay raporlama davranislarimi etkileyen faktorlerden biri de

kurumun yapisal, yonetsel ve kiiltiirel ozellikleridir. Kurumun raporlamaya iliskin
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yaklasimi, yoneticilerin tutumu, i¢ iletisim yapist ve organizasyon kiiltiirli gibi etkenler,
caliganlarin olay1 bildirme siirecindeki kararlarin1 dogrudan etkiler. Kurumsal engeller,
bireysel cabalarin Oniine gecebilecek kadar giiclii bir etki yaratabilir ve etkin bir
raporlama sisteminin kurulmasint engelleyebilir. Bu nedenle kurumsal etkenlerin
anlasilmas1 ve yoOnetilmesi, hasta giivenligini saglamada kritik bir 6neme sahiptir.
Kurumsal engellerin basinda cezalandirict yonetim anlayis1 gelir. Pek cok saglk
kurumunda, hata yapan personel cezai yaptirimlarla karsi karstya kalabilmektedir. Bu
durum, ¢aliganlar arasinda hata yapmanin utang verici ve mesleki itibar kaybettirici bir
durum oldugu algisimt gii¢lendirmektedir. Raporlanan her olayin ¢alisan lehine degil,
aleyhine kullanilacag1 diisiincesi, c¢alisanlarin olay bildiriminden kaginmasina yol
agmaktadir (Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017; Hamed ve Konstantinidis, 2022).

Oysa hasta giivenligi acisindan 6nemli olan, hatalardan bireyleri sorumlu tutmak
degil, hatalarin nedenlerini sistemsel olarak inceleyerek tekrarlanmasini dnlemektir. Bir
diger onemli kurumsal engel, geri bildirim eksikligidir. Saglik calisanlari, yaptiklari
bildirimlerin dikkate almip alinmadigini, ne tiir Onlemler alindigin1 ya da olay
sonucunda nelerin degistigini bilmediklerinde, raporlama sisteminin etkili olmadigina
dair bir kanaat gelistirir. Zamanla bu durum, ¢alisanlarin sisteme olan giivenini azaltir
ve “raporlasam da bir sey degismiyor” diislincesiyle raporlamaya karsi isteksizlik
olusur. Etkin geri bildirim mekanizmalarinin olmamasi, raporlama davranisinin
stirekliligini ciddi Ol¢iide olumsuz etkiler. Kurumsal diizeyde raporlama kiiltiiriiniin
eksikligi de bir baska temel sorundur. Olay raporlamanin kurum politikalar1 i¢inde
yeterince yer bulmamasi, yoneticilerin raporlamayi tesvik edici tutum sergilememesi ya
da siireci sadece yasal zorunluluk olarak degerlendirmesi, ¢alisanlarin olay bildirimini
gereksiz gormesine neden olabilir (Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Ayrica, yoneticilerin kendilerinin dahi raporlama sistemine uzak olmasi ya da bu
siireci ciddiye almamasi, alt kademe c¢alisanlara olumsuz 6rnek olusturur. Kurumsal
egitimlerin yetersizligi de raporlama davranisini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bir¢cok
saglik kurumunda olay raporlamaya dair diizenli, kapsamli ve uygulamali egitimler
yapilmamakta, yeni baslayan personele raporlama sistemleri hakkinda yeterli
oryantasyon verilmemektedir. Bu durum ¢alisanlarin ne zaman, nasil ve ne tiir olaylari
raporlamasi gerektigini bilememesine neden olur. Ayrica raporlama sistemlerine iliskin
teknik eksiklikler (6rnegin kullanici ara yiiziiniin karmagsik olmasi, erisimin zor olmasi,
kayit siirecinin uzun olmasi) calisanlar1 siiregten uzaklagtirabilir. Kurum igindeki is
yiikii ve personel yetersizligi de raporlamay1 olumsuz etkileyen kurumsal faktorler

arasindadir (Li vd., 2024; Fekadu vd., 2025).
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Ozellikle hemsire ve hekimlerin gérev yaptiklari birimlerde personel eksikligi
varsa, c¢alisanlar Onceligi hasta bakimina verirken raporlama islemini ikinci plana
atmaktadir. Bu durum, olay raporlamay1 zaman alict1 ve gereksiz bir faaliyet gibi
gostermektedir. Ayrica saglik kurumlarinda ekip igi iletisim eksiklikleri, hiyerarsik
baskilar, ¢atismali iligkiler ve yonetimle calisanlar arasindaki giiven problemleri de
kurumsal diizeyde raporlama siirecini sekteye ugratmaktadir. Ozellikle ast-iist
iligkilerinin kat1 oldugu, sorgulamanin hos karsilanmadigi, calisanlarin ydneticilere
ulagsmakta zorluk cektigi kurumlarda, olay raporlamak daha riskli ve ¢gekinilen bir eylem
haline gelmektedir. Sonu¢ olarak, kurumsal etkenler, olay raporlama sistemlerinin
islevselligini ve c¢alisanlarin  siirece katilimmi  belirlemede oldukca etkilidir.
Cezalandirict degil o6grenen bir kurum kiiltiiriiniin olusturulmasi, geri bildirim
dongiisiiniin etkin bigimde isletilmesi, calisanlarin sistem hakkinda bilgilendirilmesi ve
yoneticilerin acik, destekleyici bir tutum sergilemesi, bu engellerin agilmasinda temel
rol oynamaktadir (Weaver vd., 2013; Braithwaite vd., 2017; Hamed ve Konstantinidis,
2022).

Kurumsal diizeyde raporlama siirecinin sadece bir “form doldurma” islemi degil,
hasta giivenligi ve hizmet kalitesini artiran stratejik bir uygulama olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir (Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Kurumsal diizeyde en belirleyici etkenlerden biri, yoneticilerin hatalara verdigi
tepkidir. Hata sonrasinda ilk yaklasim kisiyi suclamak, savunma istemek veya
performans cezasi uygulamak oldugunda ¢alisanlar olaylar1 gizleme egilimi gosterebilir.
Yonetimin gilivenlige iliskin sozleri ile gercek uygulamalar arasindaki tutarlilik,
caliganlarin kuruma duydugu giiveni belirler (Weaver vd., 2013; Hamed ve
Konstantinidis, 2022).

Geri bildirim eksikligi, raporlamanin anlamsiz bir islem olarak algilanmasina yol
acar. Calisanlar raporun incelenip incelenmedigini, hangi Onlemlerin alindigin1 ve
benzer olaylarin azalip azalmadigin1 bilmek ister. Diizenli gilivenlik biiltenleri, birim
toplantilar1 ve rapor durum bildirimleri, gizlilik korunarak 6grenmenin goriiniir hale
getirilmesini saglar. Gilincel arastirmalar, geri bildirim ve iletisimin raporlama
davranigin1 destekleyen temel Orgiitsel faktorler arasinda oldugunu gostermektedir
(Kaya vd., 2023; Alfayez vd., 2026).

Is yiikii, personel yetersizligi, vardiya diizeni ve tiikkenmislik hem olay riskini hem
de olay sonrasinda raporlamaya ayrilabilecek zamani etkiler. Tiikenmisligin daha diisiik
hasta giivenligi ve bakim kalitesiyle iligkili olmasi, calisan esenliginin giivenlik

yonetiminden ayri1 diisiiniilemeyecegini gostermektedir (Li vd., 2024). Kurumlarin
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yalnizca c¢alisanlara daha dikkatli olmalarin1 sdylemesi yerine gorev dagilimi, kesintiler
ve personel kapasitesini degerlendirmesi gerekir.

Ekip iligkileri ve psikolojik giivenlik, ¢alisanin kaygisini dile getirebilmesini
belirler. Birim i¢inde hatalarin konusulamadigi, meslekler arasi hiyerarsinin kat1 oldugu
veya ¢alisanlarin birbirini su¢ladig ortamlarda olaylar goriinmez kalabilir. Ekip temelli
vaka degerlendirmeleri, yoneticilerin dinleyici tutumu ve ortak ¢oziim gelistirme,

raporlama kiiltiiriinii destekler (Baker vd., 2006; Braithwaite vd., 2017).

3.4.3. Sistemsel Etkenler

Saglik calisanlariin istenmeyen olaylar1 raporlama davranislari, yalnizca bireysel
niyet ve kurumsal yap1 ile smirli degildir. Daha genis bir ¢ercevede, saglik sisteminin
genel isleyisini, mevzuatini, yoOnetisim anlayisini, dijital altyapisimi ve saglik
politikalarin1 kapsayan sistemsel etkenler de raporlamayr dogrudan veya dolayl
bicimde etkileyen Onemli faktorler arasinda yer alir. Bu etkenler, ¢cogu zaman
kurumlarmm da smirlarini asan, ulusal diizeyde politika, yasa ve yoOnetmeliklerin
etkisinde sekillenen yapisal sorunlardir. Sistemsel engellerin basinda, istenmeyen
olaylarin raporlanmasina iligkin net, kapsayic1i ve c¢alisan1 koruyucu yasal
diizenlemelerin yetersizligi gelir. Mevzuat diizeyinde olay bildirimine yonelik agik
yiikiimliiliiklerin tanimlanmamis olmasi, ¢alisanlar agisindan belirsizlik yaratmaktadir.
Ayrica mevcut yasal ¢ergevede hata yapan ya da raporlayan personele karsi herhangi bir
koruma mekanizmasinin olmamasi, c¢alisanlarin giivenlik endisesi yasamasina neden
olur (WHO, 2020; Aljabari ve Kadhim, 2021).

Raporlamanin yasal olarak cezai sorumluluk dogurabilecegi algisi, bu siirecin
goniillii ve seffaf bir sekilde yiiriitiillmesini zorlastirir (Fekadu vd., 2025; Alfayez vd.,
2026).

Saglik sisteminde genel olarak hakim olan cezalandirici yaklasim da sistemsel
diizeydeki énemli bir sorundur. Hatalar ve istenmeyen olaylar, sistemsel aksakliklarin
bir sonucu olarak degil, bireysel beceri eksikligi ya da ihmalkarlik olarak
degerlendirildiginde, calisanlar hatalar1 gizleme yolunu se¢mektedir. Oysa hasta
giivenligi kiiltiirlinde 6nemli olan, hatalarin kim tarafindan yapildigindan ¢ok, neden ve
nasil yapildiginin sorgulanarak benzer olaylarin dnlenmesidir. Ancak saglik sisteminin
cezalandirma odakli yaklagimi, bu 6grenme siirecini engelleyen sistemsel bir engel
haline gelmektedir. Bir diger Onemli sistemsel engel, dijital ve teknik altyapinin
yetersizligidir. Pek c¢ok saglik kurumunda hala manuel sistemler kullanilmakta, olay

bildirimleri kagit formlar araciligiyla yapilmakta ya da ¢evrim i¢i platformlar kullanici
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dostu olmaktan uzak bir bigimde tasarlanmaktadir (Cakmak vd., 2018; T.C. Saglik
Bakanligi, 2020).

Elektronik saglik kayit sistemleri ile entegre olmayan raporlama sistemleri,
verinin hizli ve etkili sekilde islenmesini zorlastirmakta, olaylara zamaninda miidahale
edilmesini engellemektedir. Ayrica sistemlerin karmasik olmasi, teknik sorunlar
yasanmasi ya da calisanlarin bu sistemleri yeterince kullanamamasi, raporlamayi
islevsiz hale getirebilmektedir. Saglik sisteminin insan kaynaklari planlamasindaki
eksiklikler de raporlama siireclerini dolayli yoldan etkilemektedir. Personel eksikligi,
asir1 i yiikkii ve ndbet yogunlugu gibi sorunlar, ¢alisanlarin zaman yonetimini
zorlastirmakta ve olay raporlamaya zaman ayiramamalarina neden olmaktadir. Bu
durum sistemsel bir problem olarak degerlendirilmeli, ¢alisanlara sadece gorev
yiiklemek degil, hata 6nleme ve bildirim siireclerine aktif katilim saglayabilecekleri
uygun kosullar saglanmalidir. Sistemsel diizeyde bir diger sorun, olay raporlama
verilerinin sistematik olarak analiz edilmemesi ve elde edilen bulgularin ulusal 6lgekte
politika gelistirmede yeterince kullanilmamasidir (WHO, 2020; Aljabari ve Kadhim,
2021).

Saglik sisteminde merkezi bir hata izleme ve analiz ag1 olusturulmadiginda,
kurumlarin bireysel ¢abalar1 sistemsel degisim yaratmakta yetersiz kalmaktadir.
Hatalardan ders ¢ikarilmasi i¢in sadece kurum bazli degil, ayn1 zamanda iilke genelinde
standardize edilmis, acik ve karsilastirilabilir veri tabanlarinin olusturulmasi gereklidir.
Ayrica saglik sisteminde hasta giivenligine dair konularin karar verici pozisyonlardaki
yoneticiler ve politika yapicilar tarafindan Oncelikli alan olarak goriilmemesi de
sistemsel bir engeldir. Saglik politikalariin biitge, performans ve iiretkenlik gibi
gostergelere odaklanmasi, hasta giivenligini ve olay raporlamayr geri planda
birakmaktadir. Bu durum, hata énleme kiiltliriiniin gelisimini engelleyen makro diizeyli
bir yonetim anlayisi sorununu ortaya koymaktadir. Sonug olarak, sistemsel etkenler,
olay raporlama siireclerinin sadece kurum ig¢i degil, saglik sisteminin genelinde ele
alinmasi gereken yonlerini kapsamaktadir (Fekadu vd., 2025; Alfayez vd., 2026).

Mevzuatlarin iyilestirilmesi, calisanlart koruyucu yasal diizenlemelerin hayata
gecirilmesi, dijital sistemlerin erisilebilir, sade ve etkili hale getirilmesi, merkezi veri
analiz mekanizmalarimin kurulmasi ve hasta giivenliginin ulusal saglik politikalarinin
merkezine alinmasi, bu sistemsel engellerin asilmasinda temel stratejiler olarak one
cikmaktadir. Boylece, bireysel ve kurumsal ¢abalarin iizerinde yiikselen gii¢lii bir sistem
altyapis1 sayesinde istenmeyen olaylarin raporlanmasi ve Onlenmesi miimkiin

olabilecektir (Cakmak vd., 2018; T.C. Saglik Bakanligi, 2020).
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Sistemsel engeller, kurumlarin tek bagina degistirmekte zorlandigi mevzuat, ulusal
politika, standardizasyon ve teknoloji altyapisi gibi unsurlar igerir. Calisanlarin iyi
niyetli bildirimlerinin hukuki veya disiplin siireclerinde nasil kullanilacagina iliskin
belirsizlik, gizlilik gilivencesini zayiflatabilir. Ulusal diizenlemelerin 6grenme amagl
bildirim ile zorunlu hesap verebilirlik siirecleri arasindaki ayrimi acik bi¢imde
tanimlamasi gerekir (WHO, 2020).

Farkli kurum ve programlarda kullanilan olay tanimlarinin, siniflandirmalarin ve
asgari veri alanlarinin uyumsuz olmasi karsilastirmay1 ve ortak 6grenmeyi giiclestirir.
Standart veri yapilari, ulusal egilimlerin belirlenmesine ve kurumlara anlamli geri
bildirim verilmesine katki saglar. Bununla birlikte asir1 ayrintili zorunlu alanlar
raporlama yiikiinii artirabilir; veri gereksinimi ile kullanilabilirlik arasinda denge
kurulmalidir.

Dijital altyapinin gilivenilirligi ve sistemler arasi birlikte caligabilirlik de
onemlidir. Tekrarlanan kullanici girigleri, yavas baglanti, oturumun kapanmasi veya
farkli platformlara ayni olaymn yeniden girilmesi ¢alisanlarin bildirimden vazgeg¢mesine
neden olabilir. Teknik sistemlerin tasariminda klinik is akiglari, veri giivenligi, rol
temelli erisim ve denetim izi birlikte degerlendirilmelidir (Aljabari ve Kadhim, 2021;
Fekadu vd., 2025).

Ulusal 6grenme kapasitesi, toplanan raporlarin analiz edilmesi ve sonuglarin
saglik kuruluslarina geri aktarilmasiyla olusur. Kurumlar yalnizca veri saglayan birimler
olarak kalir, karsiliginda risk uyarilar1 ve iyi uygulama érnekleri almazsa sisteme giiven
azalabilir. GRS ve benzeri mekanizmalarin etkisi; rapor sayisindan ¢ok, ortak risklere
yonelik yayimlanan Oneriler, gerceklestirilen iyilestirmeler ve olay tekrarindaki degisim

tizerinden degerlendirilmelidir (Cakmak vd., 2018; WHO, 2020).
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4. YONTEM

4.1. Arastirma Modeli ve Deseni

Bu arastirma, saglik c¢alisanlarmin olay bildirimi tutumlar1 ile olay bildirimi
engelleri arasindaki iligkiyi inceleyen nicel, kesitsel ve iligkisel bir aragtirmadir. Kesitsel
tasarimda veriler belirli bir zaman araliginda toplanmis; degiskenler arasindaki iliskiler
betimsel ve c¢ikarimsal istatistiklerle degerlendirilmistir. Bu tasarim, mevcut durumun
ve degigkenler arasindaki iliskinin ortaya konulmasina olanak saglamakla birlikte, tek
basina nedensellik kanit1 olusturmaz (Creswell ve Creswell, 2018).

Arastirmanin bagimli degiskeni olay bildirimi tutumu, temel bagimsiz degiskeni
ise olay bildirimi engelleridir. Ayrica katilimcilarin demografik ve mesleki 6zelliklerine
gore Olcek puanlarinin farklilasip farklilagmadigi incelenmistir. Kullanilan 6lg¢ekler ve
degiskenlerin operasyonel tanimlar1 veri toplama araci bagligi altinda agiklanmigtir

(Keles, 2021).

4.2. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evrenini Glimiishane Devlet Hastanesi’nde gorev yapan saglik
caliganlar1 olusturmaktadir. Arastirmanin gergeklestirildigi donemde Glimiishane Devlet
Hastanesi'nde toplam 630 saglik calisan1 gorev yapmaktadir. Arastirma siirecinde evren
kapsamindaki ¢alisanlara ulasilmasi hedeflenmis; arastirmaya katilmayi goniilli olarak
kabul eden ve veri toplama formunu eksiksiz tamamlayan 390 saglik ¢alisaninin verisi
analize dahil edilmistir.

Katilimcilarin arastirmaya alinmasinda hastanede aktif olarak gérev yapma, saglik
calisant olma ve goOniillii katilhm gosterme Olgiitleri esas alinmistir. Eksik veya
degerlendirmeye uygun olmayan formlar analize almmamistir. Orneklemin tek bir
hastaneden ve gonillii katilimcilardan olugmasi, bulgularin  farkli  kurumlara

genellenmesinde dikkate alinmasi gereken bir sinirliliktir.

4.3. Veri Toplama Araci
Arastirma verileri iic bolimden olusan yapilandirilmis anket formuyla
toplanmistir. Birinci boliimde katilimcilarin  demografik ve mesleki 6zelliklerini

belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Ikinci boliimde saglik calisanlarmin olay



bildirimine yonelik tutumlarini, ticlinci boliimde ise olay bildirim siirecinde
algiladiklar1 engelleri degerlendiren 6l¢ek maddeleri bulunmaktadir.

Olay Bildirim Tutum Olgegi ve Olay Bildirim Engel Olgegi, Keles (2021)
tarafindan gelistirilen/uyarlanan dlgme araglar1 temel alinarak kullanilmustir. Olgeklerin
puanlanmasi1 ve alt boyutlar1 ilgili bulgular boliimiinde sunulmustur. Arastirmada
kullanilan Olay Bildirimi Tutum Olgegi puanlanirken Slcegin gelistiricileri tarafindan
Onerilen puanlama esaslar1 dikkate alinmistir. Bu kapsamda 6l¢egin 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11,
12, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23 ve 25. maddeleri ters kodlanarak analizlere dahil
edilmistir. Ters kodlama islemi, Ol¢egin orijinal gelistirme c¢alismasinda belirtilen
puanlama yoOnergelerine uygun olarak gergeklestirilmis ve boylece tiim maddelerin ayni1
yonde degerlendirilmesi saglanmistir. Bu calismada Olgeklerin giivenirligi Cronbach
alfa katsayilartyla yeniden degerlendirilmistir. Arastirma verilerinin istatistiksel

analizleri IBM SPSS Statistics 27.0 paket programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

4.4. Veri Toplama Siireci

Veri toplama siireci gerekli kurum ve etik izinler alindiktan sonra yiirtitiilmiistiir.
Katilimcilara aragtirmanin  amaci, goniilliilik esaslari, yanitlarin gizliligi  ve
arastirmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri agiklanmigstir. Bilgilendirilmis onam
veren saglik calisanlarindan yiiz yiize veya ¢evrim i¢i yontemle veri toplanmustir.

Toplanan veriler arastirma amaci disinda kullanilmamis ve katilimcilarin
kimligini dogrudan belirleyen bilgiler analiz dosyasina aktarilmamistir. Veri girisinin
ardindan eksik deger, aykir1 deger ve kodlama kontrolleri yapilmis; analiz i¢in uygun

veri seti olusturulmustur.

4.5. Arastirmanin Hipotezleri

Arastirmanin temel amaci, saglik calisanlarinin istenmeyen olay raporlama
engellerinin olay bildirim tutumlar iizerindeki etkisini incelemektir. Bu amag
dogrultusunda asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

H1: Saglik ¢alisanlarinin olay bildirim engelleri, olay bildirim tutumlarini anlaml
diizeyde etkilemektedir.

H2: Olay bildirim tutumu ile olay bildirim engelleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir.

H3: Saglik ¢alisanlarinin olay bildirim tutumlar: cinsiyete gére anlamli farklilik

gostermektedir.
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H4: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlart medeni duruma goére anlamli
farklilik gostermektedir.

H5: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlar1 egitim durumuna gore anlaml
farklilik gostermektedir.

H6: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlari meslege isteyerek baslama
durumuna gore anlaml farklilik géstermektedir.

H7: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlar1 ekonomik durumlarina gore
anlaml farklilik gostermektedir.

HS: Saglik ¢alisanlarinin olay bildirim tutumlar1 meslek gruplarina gére anlamli
farklilik gostermektedir.

H9: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlar1 ¢aligma siiresine gore anlamli
farklilik gostermektedir.

H10: Saglik ¢alisanlarinin olay bildirim tutumlar1 ¢alisilan birime goére anlamli
farklilik gostermektedir.

HI11: Saglik calisanlarinin olay bildirim tutumlarn ¢alisma sekline gore anlamli
farklilik gostermektedir.

H12: Olay bildirim engelleri, saglik calisanlarinin olay bildirim tutumunun
anlamli bir yordayicisidir.

H13: Orgiitsel faktorler, olay bildirim tutumunu anlaml diizeyde etkilemektedir.

H14: Bireysel faktorler, olay bildirim tutumunu anlamli diizeyde etkilemektedir.
4.6. Bulgular
Tez caligmasi kapsaminda 390 kisiye ulagilmistir. Tablo 1°de arastirmaya dahil

olan katilanlarin demografik 6zelliklerine gére dagilimi yer almaktadir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Demografik

Degisken Gruplar n %
Cinsiyet Kadin 298 76,4
Erkek 92 23,6
) Evli 252 64,6
Medeni durum Bekar 133 354
Lise 10 2,6
Egitim durumu (")p Lisans 69 17,7
Lisans 250 64,1
Lisansiistii 61 15,6
Diisiik 42 10,8
Gelir durumu Orta 299 76,7
Yiiksek 49 12,6
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Tablo 1. (Devami)

Demografik

Degisken Gruplar n %
Hemsire 242 62,1
Ebe 26 6,7
Meslek Doktor 38 9,7
Diger Saglik 34 215
Calisanlar1
0-5 yil 129 33,1
. 6-10 yil 100 25,6
Calisma Siiresi 11-15 yil 59 15.1
16 y1l ve iizeri 102 26,2
Poliklinik 71 18,2
Servisler 140 35,9
Acil 40 10,3
Calisilan Birim Ameliyathane 33 8,5
Yogun Bakim 32 8,2
Laboratuvar 5 1,3
Diger 69 17,7
Gece 9 2,3
. Giindiiz 153 39,2
Caligma Sekli Gece/Giindiiz 218 55,9
Diger 10 2,6
. e Evet 310 79,5
Isteklilik Hayir 20 20.5

Tez galigmasina katilan 390 katilimcinin %76,4°14 (298) kadin, %23,6’s1 (92)
erkektir. Katilimcilarin %64,6’s1 (252) evli, %35,4’i (138) bekardir. Katilimcilarin
%2,6’s1 (10) lise, %17,7’s1 (69) 6n lisans, %64,1°1 (250) lisans, %15,6’s1 (61) lisansiistii
diizeyde O6grenim gormiistiir. Katilimcilarin gelir durumu %10,8’sinin (42) diisiik,
%76,7’sinin (299) orta, %12,6’sinin (49) yiiksektir. Katilimcilarin %62,1°1 (242)
hemsire, %6,7’s1 (26) ebe, %9,7’si (38) doktor, %21,5’1 (84) diger saglik ¢alisanlaridir.
Diger saglik calisanlar1 arasinda eczaci, fizyoterapist, saglik tekniker ve teknisyenleri
meslekleri bulunmaktadir. Katilimeilarin ¢aligsma siiresi %33,1°1 (129) 0-5 yil, %25,6’s1
(100) 6-10 y1l, %15,1°1 (59) 11-15 y1l, %26,2’si (102) 16 y1l ve tizeridir. Katilimcilarin
calistig1 birimler %18,2’si (71) poliklinik, %35,9’u (140) servisler, %10,3l (40) acil
servis, %8,5 (33) ameliyathane, %8,2’si (32) yogun bakim, %1,3’ii (5) laboratuvar,
%17,7 (69) diger birimlerdir. Calisilan diger birimler icerisinde eczane, ayaktan
fizyoterapi klinigi gibi birimler yer almaktadir. Katilimecilarin ¢alisma sekli %2,3’1 (9)
gece, %39,2°si (153) giindiiz, %55,9’u (218) gece/giindiiz, %2,6’s1 (10) diger oldugu
tespit edilmistir. Katilimcilarin meslekteki isteklilikleri %79,5°1 (310) evet, %20,5’1 (80)

hayir oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin yas ortalamasi 33,62 + 7,285’tir.
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Tablo 2’de hastanede ¢alisan saglik personellerinin Olay Bildirim Tutum Olgegi’

nde yer alan sorulara verdikleri cevap yer almaktadir.

Tablo 2. Olay bildirim tutumu frekans tablosu

Madde
Sayisi S =
- : 5 < B
o = S g 3
£ £ 2 2
T o V; V; =Y
n Y4 n % n % n %
T1 12 3,1 29 7,4 220 56,4 129 33,1
T2 197 50,5 173 44 4 19 49 1 3
T3 136 34,9 153 39,2 88 22,6 13 3,3
T4 19 4.9 41 10,5 204 52,3 126 32,3
T5 129 33,1 190 48,7 59 15,1 12 3,1
T6 172 44,1 189 48,5 26 6,7 3 ,8
T7 141 36,2 183 46,9 51 13,1 15 3,8
T8 21 5,4 46 11,8 207 53,1 116 29,7
T9 57 14,6 92 23,6 181 46,4 60 15,4
T10 125 32,1 198 50,8 61 15,6 6 1,5
T11 129 33,1 173 44 4 75 19,2 13 3,3
T12 133 34,1 205 52,6 44 11,3 8 2,1
T13 28 7,2 57 14,6 203 52,1 102 26,2
T14 160 41,0 194 49,7 29 7,4 7 1,8
T15 110 28,2 199 51,0 65 16,7 16 4,1
T16 36 9,2 79 20,3 189 48,5 86 22,1
T17 31 79 52 13,3 214 54,9 93 23,8
T18 109 27,9 180 46,2 77 19,7 24 6,2
T19 195 50,0 166 42,6 27 6,9 21 5
T20 172 44,1 183 46,9 32 8,2 3 .8
T21 157 40,3 199 51,0 31 7,9 3 .8
T22 181 46,4 179 45,9 29 7,4 1 3
T23 122 31,3 169 433 85 21,8 14 3,6
T24 70 17,9 116 29,7 162 41,5 42 10,8
T25 60 15,4 142 36,4 159 40,8 29 7,4

Katilimcilarin ~ “Istenmeyen  olaylarin  bildirilmesi  egitim  eksikliginin
belirlenmesine yardimci olur.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde; 12’si
(%3,1) hi¢ katilmiyorum, 29’u (%7.,4) katilmiyorum, 220’si (%56,4) katiliyorum, 129’u
(%33,1) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Meydana gelen
istenmeyen olaylardan haberdar olan kisi az ise olayin rapor edilmesine gerek yoktur.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 197°s1 (%50,5) hi¢ katilmiyorum,
173’1 (%44,4) katilmiyorum, 19°u (%4,9) katiliyorum, 1’1 (%0,3) tamamen katiliyorum

cevabin1 vermistir. Katilimeilarin - “Meslektaslarim  karistigt  istenmeyen olaylari
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bildirmek  benim  sorumlulugum  degildir.” sorusuna  verdikleri  cevaplar
degerlendirildiginde 136’s1 (%34,9) hi¢ katilmiyorum, 153’1 (%39,2) katilmiyorum,
88’1 (%22,6) katiliyorum, 13’4 (%3,3) tamamen katiliyorum cevabin1 vermistir.
Katilimcilarin “Istenmeyen olaylar1 raporlamak hastalar1 korur.” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde 19°u  (%4,9) hi¢ katilmiyorum, 41’1 (%10,5)
katilmiyorum, 204’1 (%52,3) katiliyorum, 126’s1 (%32,3) tamamen katiliyorum
cevabini vermistir.

Katilimcilarin “Istenmeyen olaylar1 bildirmek dikkatleri benim {izerimde toplar.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 129’u (%33,1) hi¢ katilmiyorum,
190’1 (%48,7) katilmiyorum, 59’u (%15,1) katiliyorum, 12’si (%3,1) tamamen
katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Meydana gelen istenmeyen olaylardan
ders ¢ikarilabildigi silirece raporlamaya gerek yoktur.” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde 172’s1 (%44,1) hi¢c katilmiyorum, 189’u (%48,5) katilmiyorum,
26’st (%6,7) katiliyorum, 3’1 (%0,8) tamamen katiliyorum cevabint vermistir.
Katilimeilarin “Istenmeyen olay bildiren saglik ¢alisan1 gelecekte kariyer sorunu yasar.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 141’1 (%36,2) hi¢ katilmiyorum,
183’1 (%46,9) katilmiyorum, 51’1 (%13,1) katilyorum, 15’1 (%3,8) tamamen
katillyorum cevabmi vermistir. Katilimcilarin  “Istenmeyen olaylarin nasil rapor
edilecegi konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir.” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde 21’1 (%5,4) hi¢ katilmiyorum, 46’s1 (%11,8) katilmiyorum, 207’si
(%53,1) katiliyorum, 116’st (%29,7) tamamen katiliyorum cevabint vermistir.
Katilimeilarm  “Istenmeyen olaylar1 bildirmedigim zaman, isimi gerektigi gibi
yapmadigimi diistiniiyorum.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 57’si
(%14,6) hi¢ katilmiyorum, 92’si (%23,6) katilmiyorum, 181’1 (%46,4) katiliyorum, 60’1
(%15,4) tamamen katiliyorum cevabini vermistir.

Katilimcilarin - “Mindr istenmeyen olaylarin bildirilmesine gerek yoktur.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 125’1 (%32,1) hi¢ katilmiyorum, 198’1
(%50,8) katilmiyorum, 61’1 (%15,6) katiliyorum, 6’s1 (%1,5) tamamen katiliyorum
cevabini vermigstir. Katilimcilarin “Meslektaglarim istenmeyen olaylarin bildirilmesini
benden bekliyor.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 129’u (%33,1) hi¢
katilmiyorum, 173’1 (%44,4) katilmiyorum, 75’1 (%19,2) katiliyorum, 13’1 (%3,3)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Istenmeyen olaylar1 bildirmek
benim i¢in sorun olusturur.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 133’si
(%34,1) hi¢ katilmiyorum, 205’1 (%52,6) katilmiyorum, 44’ (%11,3) katiliyorum, 8’1

(%2,1) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Hangi tiir istenmeyen
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olaylarin bildirilmesi gerektigi konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir.” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 28’1 (%7,2) hi¢ katilmiyorum, 57’si (%14,6)
katilmiyorum, 203’1 (%52,1) katiliyorum, 102’si (%26,2) tamamen katiliyorum
cevabini vermistir. Katilimcilarin “Sadece seyrek gerceklesen olaylar bildirilmelidir.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 160’1 (%41,0) hi¢ katilmiyorum,
194’0 (%49,7) katilmiyorum, 29’u (%7.,4) katiliyorum, 7’si (%1,8) tamamen
katiliyorum cevabini vermistir.

Katilimcilarin “Meydana gelen istenmeyen olayr sadece hasta dosyasmna not
etmek, olay raporlama kadar iyidir.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde
110°0u  (%28,2) hi¢ katilmiyorum, 199°’u (%51,0) katilmiyorum, 65’1 (%16.,7)
katiliyorum, 16’s1 (%4,1) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin
“Calistigim kidemli personelin beni cesaretlendirmesi, Istenmeyen olay bildiriminde
bana gilic verir.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 36’s1 (%9,2) hig
katilmiyorum, 79°u (%20,3) katilmiyorum, 189’u (%48.5) katiliyorum, 86°s1 (%22,1)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin  “Hastanemde istenmeyen
olaylar1 gozlemleyen bir birim olmasi, olay bildiriminde tesvik edici olur.” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 31’1 (%7,9) hi¢ katilmiyorum, 52’si (%13,3)
katilmiyorum, 214’1 (%54.9) katiliyorum, 93’1 (%23,8) tamamen katiliyorum cevabini
vermistir. Katilimcilarin “Istenmeyen olay1 bildirmek, benim yanlis yaptigimi herkesin
O0grenmesine yol acar.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 109°u (%27,9)
hi¢ katilmiyorum, 180’1 (%46,2) katilmiyorum, 77’s1 (%19,7) katiliyorum, 24’1 (%6,2)
tamamen katiliyorum cevabini  vermistir. Katilimcilarin - “Istenmeyen olaylar
bildirmeye iznim yok.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 195’1 (%50,0)
hi¢ katilmiyorum, 166°s1 (%42,6) katilmiyorum, 27’si (%6,9) katiliyorum, 2’si (%0,5)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir.

Katilimeilarin “Sadece kendisinden bir seyler Ogrenilebilen olumsuz olaylar
bildirilmelidir.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 172’si (%44,1) hi¢
katilmiyorum, 183’1 (%46,9) katilmiyorum, 32’si (%8,2) katiliyorum, 3’ (%0,8)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Istenmeyen olay raporlama bir
tir suglu bulunma yoludur.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 157’si
(%40,3) hi¢ katilmiyorum, 199’u (%51,0) katilmiyorum, 31’1 (%7.,9) katiliyorum, 3’i
(%0,8) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Istenmeyen olaylar
engellenemez, bu yiizden onlari rapor etmenin bir anlami yoktur.” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde 188’1 (%46,4) hi¢c katilmiyorum, 179°’u (%45,9)

katilmiyorum, 29’u (%7,4) katiliyorum, 1’u (%0,3) tamamen katiliyorum cevabini
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vermistir. Katilimcilarin = “Olay raporlama, bir olaya karistiim konusunda
meslektaglarimin dedikodular yapmasina sebep olur.” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde 122°si (%31,3) hi¢ katilmiyorum, 169’u (%43,3) katilmiyorum,
85’1 (%21,8) katiliyorum, 14’u (%3,6) tamamen katiliyorum cevabini vermistir.
Katilimeilarm “Istenmeyen olaylarm bildirilmesi, insanlar1 eylemlerinden hesap
verebilir hale getirir.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 70’1 (%17,9)
hi¢ katilmiyorum, 116’u (%29,7) katilmiyorum, 162’si (%41,5) katiliyorum, 42’si
(%10,8) tamamen katiliyorum cevabimi vermistir. Katilimcilarin “Istenmeyen olay
oldugunda, meslektaslarim bunu raporlamada ilgisiz davraniyor.” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde 60’1 (%15,4) hi¢ katilmiyorum, 142°u (%36,4)
katilmiyorum, 159’u (%40,8) katiliyorum, 29’u (%7,4) tamamen katiltyorum cevabini
vermistir.
Tablo 3’te Glmiishane Devlet Hastanesi’nde calisan saglik ¢alisanlarinin
istenmeyen olay bildirim engelleri diizeyini 6l¢en sorulara verdikleri cevaplar yer

almaktadir.

Tablo 3. Olay bildirim engeli frekans tablosu

Madde g
Sayisi g
z 2 g g
g S g 2 s 2
= A N 5] S 35
S E 2 2 E >
= s = g =
e & 5 = E £
T N M, N = M
n % n % n % n % n %
El 70 17,9 130 33,3 55 14,1 107 27,4 28 72
E2 112 28,7 208 53,3 40 10,3 26 6,7 4 1,0
E3 97 24,9 153 39,2 76 19,5 50 12,8 14 3,6
E4 98 25,1 143 36,7 94 24,1 43 11,0 12 3,1
E5 127 32,6 176 45,1 53 13,6 31 79 3 0,8
E6 135 34,6 166 42,6 62 159 25 6,4 2 0,5
E7 101 259 148 37,9 91 23,3 35 9,0 13 3,3
E8 86 22.1 163 41,8 81 20,8 50 12,8 10 2,6
E9 89 22,8 129 33,1 103 26,4 49 12,6 20 5,1

Katilimeilarin  “Olay bildirim yapmak ekstra zaman gerektiriyor.” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 70’1 (%17,9) hi¢ katilmiyorum, 130’u (%33.3)
katilmiyorum, 55’1 (%14,1) kararsizim, 107’si (%27.,4) katiliyorum, 28’1 (%7,2)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimeilarin “Olay bildirimin kimin yapmasi
gerektigini bilmiyorum.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 112’
(%28,7) hi¢ katilmiyorum, 208’1 (%53,3) katilmiyorum, 40’1 (%10,3) kararsizim, 26’s1
(%6,7) katiliyorum, 4’1 (%1,0) tamamen katiltyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin
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“Olay bildirimi konusunda arkadaslarimdan yeterli destegi goremiyorum.” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 97’si (%24,9) hi¢ katilmiyorum, 153’1 (%39,2)
katilmiyorum, 76’s1 (%19,5) kararsizim, 50’si (%12,8) katiliyorum, 14’4 (%3,6)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir.

Katilimcilarin  “Olay bildirimde kisisel bilgilerim gizli kalmaz.” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 98’1 (%25,1) hi¢ katilmiyorum, 143’1 (%36,7)
katilmiyorum, 94’4 (%24,1) kararsizim, 43’4 (%11,0) katiliyorum, 12°si (%3,1)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Ayiplanmaktan korkuyorum.”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 127°si (%32,6) hi¢ katilmiyorum,
176’s1 (%45,1) katilmiyorum, 53’1 (%13,6) kararsizim, 31’1 (%7,9) katiliyorum, 3’1
(%0,8) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Cezalandirilmaktan
korkuyorum.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 135’1 (%34,6) hig
katilmiyorum, 166’s1 (%42,6) katilmiyorum, 62’si (%15,9) kararsizim, 25’1 (%6,4)
katiliyorum, 2’si (%0,5) tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Olay
bildirim sistemleri yetersiz.” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde 101’
(%25,9) hi¢ katilmiyorum, 148’1 (%37,9) katilmiyorum, 91’1 (%23,3) kararsizim, 35’1
(%9,0) katiliyorum, 13’4 (%3,3) tamamen katiliyorum cevabini vermistir.
Katilimcilarin “Olay bildirim formu doldurmakta zorluklar var.” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde 86’s1 (%22,1) hi¢ katilmiyorum, 163’4 (%41,8)
katilmiyorum, 81’1 (%20,8) kararsizim, 50’si (%12,8) katiliyorum, 10’u (%2,6)
tamamen katiliyorum cevabini vermistir. Katilimcilarin “Olay bildirimin faydasi
konusunda herhangi bir geri bildirim almadim.” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde 89’u (%22,8) hi¢ katilmiyorum, 129’u (%33,1) katilmiyorum,
103’1 (%26,4) kararsizim, 49°u (%12,6) katiliyorum, 20’si (%5,1) tamamen katiltyorum
cevabini vermistir.

Tablo 4, 6lgme araglar1 ve alt boyutlarinin ortalama, standart sapma, carpiklik ve

basiklik degerlerini gostermektedir.

Tablo 4. Olgek ve alt boyutlar ile ilgili betimsel istatistikler

Olg¢me Araglari Ort, SS Carpiklik Basiklik CA

Olay Bildirim Tutumu 3,07 0,326 0,162 -0,243 0,801
Suc¢lama/Ayiplama 3,12 0,510 -0,030 -0,344 0,747
Olay Bildirim Kriterleri 3,21 0,454 -0,059 -0,326 0,720
Meslektas Beklentisi 3,07 0,394 0,084 -0,345 0,868
Olay Bildiriminin Faydasi 2,90 0,479 0,361 0,335 0,814
Olay Bildirimi Prosediirlerin Anlagilirhigns 3,02 0,712 -0,527 0,117 0,797
Olay Bildirim Engeli 2,23 0,710 0,231 -0,306 0,868
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Tablo 4. (Devami)

Olgme Araglari Ort, SS Carpiklik Basiklik CA
Orgiitsel Faktorler 2,41 0,862 0,283 -0,427 0,836
Bireysel Faktorler 2,05 0,704 0,484 0,312 0,740

Katilimcilarin olay bildirim tutumunda toplam o6l¢ek boyut ortalamalar1 3,07
(SS=0,326), suglama/ayiplama alt boyutu ortalamalar1 3,12 (SS=0,510), olay bildirim
kriterleri alt boyutu ortalamalar1 3,21 (SS=0,454), meslektag beklentisi alt boyutu
ortalamalar1 3,07 (SS=0,394), olay bildiriminin faydasi alt boyutu ortalamalar1 2,90
(SS=0,479), olay bildirimi prosediirlerin anlasirliligi alt boyutunda 3,02 (SS=0,712)
olarak bulunmustur. Katilimcilarin olay bildirimi engeli toplam d6lgek boyutu
ortalamalar1 2,23 (SS=0,710), orgiitsel faktorler alt boyutu ortalamalar1 2,41
(SS=0,862), bireysel faktorler alt boyutu ortalamalart 2,05 (SS=0,704 olarak
bulunmustur.

Tezde kullanilan Olgeklerin genel ve alt boyutlarina iligkin Cronbach alfa
katsayilar1 incelendiginde, Olay Bildirim Tutumu Olgegi’nin genel giivenirlik
katsayisinm 0,801 oldugu belirlenmistir. Olgegin alt boyutlarindan Suglama/Ayiplama
boyutuna ait Cronbach alfa katsayis1 0,747, Olay Bildirim Kriterleri boyutuna ait
katsayr 0,720, Meslektas Beklentisi boyutuna ait katsayr 0,868, Olay Bildiriminin
Faydas1 boyutuna ait katsayr 0,814 ve Olay Bildirimi Prosediirlerinin Anlasilirlig
boyutuna ait katsay1 ise 0,797 olarak hesaplanmustir. Olay Bildirim Engeli Olcegi’nin
genel Cronbach alfa katsayisinin 0,868 oldugu tespit edilmistir. Bu 0Olgcegin alt
boyutlarindan Orgiitsel Faktérler boyutuna ait Cronbach alfa katsayist 0,836, Bireysel
Faktorler boyutuna ait katsay1 ise 0,740 olarak bulunmustur. Elde edilen katsayilar,
Olgeklerin genelinin ve alt boyutlarinin kabul edilebilir diizeyde i¢ tutarlilia sahip
oldugunu gostermektedir. Tabachnick ve Fidelll’in (2013) vurguladig: gibi, carpiklik ve
basiklik degerlerinin £1.5 aralifinda bulunmasi, verilerin normal dagilim gosterdigini
degerlendirmede kullanilan 6lgiitlerden biridir. Bu arastirmada elde edilen ¢arpiklik ve
basiklik sonuglarinin belirtilen aralikta olmasi, veri setinin parametrik testler i¢in uygun
oldugunu ve dagilimin normal ve homojen bir yapiya sahip oldugunu ortaya

koymaktadir.

4.7.Olay Bildirim Tutum Olcegi ve Olay Bildirim Engel Olcegi Puanlarinin
Demografik Degiskenlere Gore Karsilastirmal Analizleri
Bu tez c¢alismasinda, olay bildirimi tutumu ve olay bildirim engelleri ve alt

boyutlarinin demografik degiskenlere gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini
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belirlemek amaciyla karsilastirmali analizler gergeklestirilmistir. Olay bildirimi tutumu
ve olay bildirim engelleri ve alt faktorleri ile demografik degiskenler arasinda anlamli
bir fark olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in hipotez testleri kullanilmistir. Tablo 5’te
cinsiyet degiskenine ait bagimsiz oOrneklem t testi sonuglari yer almaktadir.
Suclama/ayiplama alt boyutunda kadin katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,12) ile erkek
katilimcilarin ortalamasit (Ort=3,11) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (t=0,22; p=0,819; p>0.05). Olay bildirimi kriterleri alt boyutunda kadin
katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,23) ile erkek katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,16)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=1,25; p=0,211; p>0.05).
Meslektas beklentisi alt boyutunda kadin katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,09) ile erkek
katilimcilarin ortalamast (Ort=3,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (t=1,83; p=0,068; p>0,05).

Olay bildirimi faydasi alt boyutunda kadin katilimeilarin ortalamasi (Ort=2,92) ile
erkek katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,86) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (t=1,05; p=0,291; p>0,05). Olay bildirimi prosediirlerin anlagirlilig1 alt
boyutunda kadin katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,03) ile erkek katilimcilarin ortalamasi
(Ort=2,97) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=0,75;
p=0,452; p>0,05). Olay bildirim tutumu toplam 6l¢cek boyutunda kadin katilimcilarin
ortalamasi (Ort=3,08) ile erkek katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,02) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=1,51; p=0,132; p>0,05).

Orgiitsel faktorler alt boyutunda kadin katilimeilarm ortalamasi (Ort=2,33) ile
erkek katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,65) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (t=-2,78; p=0,006; p<0,05). Kadin katilimecilarin oOrgiitsel faktorler
ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha disik diizeyde anlamli oldugu tespit
edilmistir. Yani, kadin katilimcilar erkek katilimcilara gore kurum igerisinde
istenmeyen olay bildiriminde diger calisanlardan etkilenip bildirimleri yapmadiklari
anlamindadir. Bireysel faktorler alt boyutunda kadin katilimcilarin  ortalamasi
(Ort=2,05) ile erkek katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,05) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (t=-0,03; p=0,973; p>0,05). Olay bildirim engeli toplam
Olcek boyutunda kadin katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,19) ile erkek katilimcilarin
ortalamasi (Ort=2,35) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (t=-

1,88; p=0,060; p>0,05).

86



Tablo 5. Cinsiyet degiskenine ait bagimsiz drneklem t testi sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Cinsiyet n Ort, SS t p
Suglama/Ayiplama Kadin 298 3,12 0,500
Erkek 92 3,11 0,054 022 0819
Olay Bildirimi Kriterleri Kadin 298 3,23 0,464 125 0211
Erkek 92 3,16 0,463
Meslektas Beklentisi Kadin 298 3,09 0,400
1
Erkek 92 3,01 0,368 83 0,068
Olay Bildiriminin Faydas1 Kadin 298 292 0,466 105 0291
Erkek 92 2,86 0,517
lay Bildirimi K 2 12
Olay 1 d1r1‘m1 ] adin 98 3,03 0,7 075 0452
Prosediirlerin Anlasilirligt  Erkek 92 2,97 0,716
Olay Bildirimi Tutumu Kadin 298 3,08 0,322 151 0.132
Erkek 92 3,02 0,337
Orgiitsel Faktorler Kadin 298 2,33 0,805
Erkek 92 2,65 0,992 2,78 0,006
Bireysel Faktorler Kadin 298 2,05 0,711
Erkek 92 2,05 0,681 0,050,973
Olay Bildirim Engeli Kadin 298 2,19 0,696
Erkek 92 235 0,744 -1,88 0,060

Tablo 6’da medeni durum degiskenine ait bagimsiz 6rneklem t testi sonuglar1 yer
almaktadir. Suglama/ayiplama alt boyutunda evli katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,11)
ile bekar katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,14) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (t=-0,57; p=0,565; p>0,05). Olay bildirimi kriterleri alt boyutunda
evli katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,22) ile bekar katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,21)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (t=0,18; p=0,853; p>0,05).
Meslektas beklentisi alt boyutunda evli katilimecilarin ortalamasi (Ort=3,06) ile bekar
katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,10) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (t=-1,10; p=0,270; p>0,05). Olay bildirimi faydas: alt boyutunda evli
katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,90) ile bekar katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,92)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-0,46; p=0,639; p>0,05).
Olay bildirimi prosediirlerin anlasirliligi alt boyutunda evli katilimcilarin ortalamasi
(Ort=3,01) ile bekar katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,03) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (t=-0,29; p=0,768; p>0,05). Olay bildirim tutumu
toplam 6l¢ek boyutunda evli katilimeilarin ortalamasi (Ort=3,06) ile bekar katilimcilarin
ortalamasi (Ort=3,08) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-

0,66; p=0,509; p>0,05).
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Orgiitsel faktorler alt boyutunda evli katilimeilarin ortalamasi (Ort=2,45) ile bekar
katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,33) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamstir (t=1,17; p=0,240; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutunda evli
katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,09) ile bekar katilimcilarin ortalamasi (Ort=1,99)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (t=1,27; p=0,204; p>0,05).
Olay bildirim engeli toplam 6l¢ek boyutunda evli katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,27)
ile bekar katilimcilarin ortalamasi1 (Ort=2,16) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (t=1,36; p=0,173; p>0,05).

Tablo 6. Medeni durum degiskenine ait bagimsiz 6rneklem t testi sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Medeni Durum n Ort, SS t p
Suclama/Ayipl Evli 252 3,11 0,525
R BZklar 138 3,14 0482 7 0209
Olay Bildirimi Kriterleri Evli 252 3,22 0,464
R BZklar 138 3,21 0,465 0.18 0853
Meslektas Beklentisi Evli 252 3,06 0,392
R leiar 138 3.10 0397 10 0270
Olay Bildiriminin Fayd Evli 252 290 0,464
R szlar 138 2,92 0,507 046 0,639
il — ST Py
Olay Bildirimi Tut Evli 252 3,06 0,325
R BZklar 138 308 0329 00 0509
Orgiitsel Faktorl Evli 252 245 0,830
R BZklar 138 2,33 0,916 LI7 0,240
Bi 1 Faktorl Evli 252 2,09 0,702
T BZklar 138 1,99 0,705 1,270,204
Olay Bildirim Engeli Evli 252 2,27 0,690
S szlar 138 2,16 0,744 1,360,173

Tablo 7°de meslekte isteklilik degiskenine ait bagimsiz 6rneklem t testi sonuglari
yer almaktadir. Su¢lama/ayiplama alt boyutunda meslegi isteyerek secen katilimcilarin
ortalamas1 (Ort=3,14) ile meslegi istemeyerek secen katilimcilarin ortalamasi
(Ort=3,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=1,43;
p=0,153; p>0,05). Olay bildirimi kriterleri alt boyutunda meslegi isteyerek secen
katilimcilarin  ortalamas1 (Ort=3,21) ile meslegi istemeyerek secen katilimcilarin
ortalamast (Ort=3,25) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-
0,79; p=0,430; p>0,05). Meslektas beklentisi alt boyutunda meslegi isteyerek secen

katilimcilarin  ortalamasi (Ort=3,06) ile meslegi istemeyerek secen katilimcilarin
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ortalamasi (Ort=3,10) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-
0,80; p=0,419; p>0,05).( Olay bildirimi faydasi alt boyutunda meslegi isteyerek secen
katiimcilarin  ortalamast (Ort=2,89) ile meslegi istemeyerek secen katilimcilarin
ortalamasi (Ort=2,95) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-
0,85; p=0,394; p>0,05). Olay bildirimi prosediirlerin anlasirlilig1 alt boyutunda meslegi
isteyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,05) ile meslegi istemeyerek segen
katilimcilarin ortalamast (Ort=2,91) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (t=1,54; p=0,124; p>0,05). Olay bildirim tutumu toplam &lgek
boyutunda meslegi isteyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,07) ile meslegi
istemeyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=3,05) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (t=0,44; p=0,655; p>0,05).

Orgiitsel faktorler alt boyutunda meslegi isteyerek secen katilimeilarin ortalamasi
(Ort=2,39) ile meslegi istemeyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,45) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-0,51; p=0,608; p>0,05). Bireysel
faktorler alt boyutunda meslegi isteyerek secen katilimeilarin ortalamasi (Ort=2,04) ile
meslegi istemeyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,12) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-1,04; p=0,297; p>0,05). Olay bildirim engeli
toplam olcek boyutunda meslegi isteyerek segen katilimeilarin ortalamasi (Ort=2,22) ile
meslegi istemeyerek secen katilimcilarin ortalamasi (Ort=2,28) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (t=-0,81; p=0,445; p>0,05).

Tablo 7. Meslekte isteklilik degiskenine ait bagimsiz dérneklem t testi sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Isteklilik n Ort, SS t p
Suclama/Ayipl Evet 310 3,14 0,496
uclama/Ayiplama ve 143 0.153
Hayir 80 3,05 0,555
lay Bildirimi Kriterleri Evet 1 21 447
Olay Bildirimi Kriterleri vel 310 3, 0, 079 0430
Hay1r 80 3,25 0,525
Meslektas Beklentisi Evet 310 3,06 0,393
-0,80 0,419
Hayir 80 3,10 0,400
Olay Bildiriminin F E 1 2 481
ay Bildiriminin Faydasi vet 310 ,89 0,48 085 0394
Hay1r 80 2,95 0,469
Olay Bildirimi Prosediirlerin Evet 310 3,05 0,707 154 0.124
Anlagilirligs Hayir 80 291 0,728 ’ ’
Olay Bildirimi Tutumu Evet 310 3,07 0,325
0,44 0,655
Hayir 80 3,05 0,333
Orgiitsel Faktorl Evet 1 2 1
Orgiitsel Faktorler vel 310 39 0,85 0,51 0.608
Hayir 80 2,45 0,905
Bireysel Faktorler Evet 310 2,04 0,732
-1,04 0,297
Hayir 80 2,12 0,581
Olay Bildirim Engeli Evet 310 2,22 0,724
-0,81 0,445
Hayir 80 2,28 0,656
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Tablo 8’de olay bildirim tutum ve olay bildirim engel dl¢egi ve alt boyutlarinin
egitim durumu degiskenine ait ANOVA sonuglarina yer verilmistir. Su¢glama/ayiplama
alt boyutu katilimcilarin egitim durumuna goére degerlendirildiginde aralarinda anlamh
bir fark bulunamamistir (F=1,40; p=0,238; p>0,05). Meslektas beklentisi alt boyutu
katilimcilarin egitim durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1.24; p=0,293; p>0,05). Olay bildiriminin faydas1 alt boyutu
katilimcilarin egitim durumuna goére degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,68; p=0,169; p>0,05). Olay bildirimi prosediirlerin anlagilirlig alt
boyutu katilimcilarin egitim durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (F=1,01; p=0,348; p>0,05). Olay bildirimi tutumu genel toplam
Olgek boyutu katilimcilarin egitim durumuna goére degerlendirildiginde aralarinda
anlamli bir fark bulunamamustir (F=1,84; p=0,138; p>0,05). Orgiitsel faktorler alt
boyutu katilimcilarin egitim durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (F=1,50; p=0,213; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutu
katilimcilarin egitim durumuna goére degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,60; p=0,189; p>0,05). Olay bildirim engeli genel toplam 6l¢ek
boyutu katilimcilarin egitim durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamustir (F=0,52; p=0,664; p>0,05).

Olay bildirim kriterleri alt boyutu katilimcilarin egitim durumuna gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=4,96; p=0,002; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmigtir. Egitim durumu 6n
lisans (Ort=3,09; SS=0,423), lisans (Ort=3,22; SS=0,473), lisansiistii (Ort=3,26;
SS=0,430) olan katilimcilarin olay bildirim kriterleri ortalamalari, egitim durumu lise
(Ort=3,65; SS=0,419) olan katilimcilara gore daha yiiksektir. Egitim durumu lisans
(Ort=3,22; SS=0,473) ve lisansiistii (Ort=3,26; SS=0,430) olan katilimcilarin olay
bildirim kriterleri ortalamalari, egitim durumu 6n lisans (Ort=3,09; SS=0,423) olan
katilimcilara gore daha yiiksektir. Egitim durumu lisans (Ort=3,22; SS=0,473) olan
katilimcilarin olay bildirim kriterleri ortalamalari, egitim durumu lisansiistii (Ort=3,26;

SS=0,430) olan katilimcilara gore daha yiiksektir.
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Tablo 8. Egitim durumu alt faktdriine ait anova sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Egitim Durumu n Ort, SS F A;?rrl?h
A- Lise 10 2,83 0,509
B- On Lisans 69 3,09 0,488
Suglama/Ayiplama C- Lisans 250 3.3 0499 1,41 0,238
D- Lisanstistii 61 3,18 0,568
A- Lise 10 3,65 0,419
Olay Bildirim B~ On Lisans 69 3,09 0423 B.C.D>A
. . - 496 0,002 C,D>B
Kriterleri C- Lisans 250 3,22 0,473 CsD
D- Lisansiisti 61 326 0430
A- Lise 10 291 0,353
Meslektas B- On Lisans 69 3,02 0,382
Beklentisi C- Lisans 250 3,10 0,409 1,240,293
D- Lisansiistii 61 3,05 0,344
A- Lise 10 2,84 0,764
Olay Bildiriminin  B- On Lisans 69 281 0433 | o 1 ieo
Faydasi C- Lisans 250 294 0456 ’
D- Lisansiisti 61 2,86 0,550
A- Lise 10 3,20 0,788
Olay Bildirimi 576, T jcang 69 2,89 0,667
Prosediirlerin - 1,01 0,348
Anlagihirhg C- Lisans 250 3,03 0,703
D- Lisansiistii 61 3,09 0,782
A- Lise 10 3,08 0,297
Olay B- On Lisans 69 2,98 0,302
BildirimiTutumu  C- Lisans 250 3,08 0,335 1.84 0138
D- Lisanstistii 61 3,09 0,313
A- Lise 10 2,56 1,031
. L . B- On Lisans 69 243 0,833
Orgiitsel Faktorler C- Lisans 250 235 0.800 1,50 0,213
D- Lisansiistii 61 2,60 1,075
A- Lise 10 2,40 0,936
) . B- On Lisans 69 1,98 0,640
Bireysel Faktorler C- Lisans 250 2.08 0,684 1,60 0,189
D- Lisansiistii 61 1,95 0,793
A- Lise 10 2,48 0,961
Olay Bildirim B- On Lisans 69 2,21 0,680
Engeli C- Lisans 250 2,27 0,678 0,52 0,664
D- Lisansiistii 61 223 0,828

Tablo 9°da olay bildirim tutum ve olay bildirim engel dl¢egi ve alt boyutlarinin
ekonomik durumu degiskenine ait ANOVA sonuglarina yer verilmistir. Olay bildirim
kriterleri alt boyutu katilimcilarin ekonomik durumuna goére degerlendirildiginde
aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (F=1,89; p=0,151; p>0,05). Meslektas

beklentisi alt boyutu katilimcilarin ekonomik durumuna gore degerlendirildiginde
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aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (F=0,31; p=0,33; p>0,05). Olay bildiriminin
faydas1  toplam  6lcek  boyutu  katilimcilarin  ekonomik  durumuna  gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (F=1,65; p=0,193;
p>0,05). Olay bildirimi prosediirlerin anlasilirligi alt boyutu katilimcilarin ekonomik
durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamstir (F=0,76;
p=0,464; p>0,05). Olay bildirimi tutumu genel toplam o6l¢ek boyutu katilimcilarin
ekonomik durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,92; p=0,148; p>0,05). Orgﬁtsel faktorler alt boyutu katilimeilarin
ekonomik durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli  bir fark
bulunamamistir (F=1,89; p=0,151; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutu katilimcilarin
ekonomik durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,45; p=0,235; p>0,05). Olay bildirim engeli genel toplam 6l¢ek
boyutu katilimcilarin ekonomik durumuna gore degerlendirildiginde aralarinda anlaml
bir fark bulunamamistir (F=1,73; p=0,177; p>0,05).

Suclama/ayiplama alt boyutu katilimcilarin ekonomik durumuna gore
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,60; p=0,028;
p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda
olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Ekonomik
durumu yiiksek (Ort=3,26; SS=0,546) olan katilimcilarin suglama/ayiplama
ortalamalari, ekonomik durumu diisiik (Ort=2,98; SS=0,407) olan katilimcilara gore

daha yiiksektir.

Tablo 9. Ekonomik durum degiskenine ait ANOVA sonuglari

Olgek ve Alt Boyut gﬁ?ﬁgglk n Ort, SS F P Agﬁl?h
A- Diisiik 42 298 0,407
Suglama/Ayiplama B- Orta 299 3,12 0,512 3,60 0,028 C>A
C- Yiiksek 49 326 0,546
o A- Diisiik 42 309 0351
%ﬁ‘tﬁfelfmm B- Orta 209 322 0476 1.89 0151
C- Yiiksek 49 328 0,462
A- Diisiik 42 303 0310
1];4:1:11;11(;35 B- Orti 299 3,08 0,407 031 0,733
C- Yiiksek 49 307 0378
. A-Disik 42 2,86 0,398
g;%a]:ldmmmn B- Orta 299 293 0,478 1,65 0,193
C- Yiiksek 49 2,80 0,533
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Tablo 9. (Devami)

Olgek ve Alt Boyut Ekonomik Durumu n  Ort, SS F Aglaarrl?h
Olay Bildirimi A- Diisiik 42 2,94 0,664
Prosediirlerin B- Orta 299 3,01 0,704 0,76 0,464
Anlagilirligi C-Yiksek 49 3,12 0,800
e A- Diisiik 42 2,98 0,242
%"t‘zrf:ldmml B- Orta 299 3,07 0,338 1,92 0,148
C- Yiiksek 49 3,11 0,331
A- Diisiik 42 2,61 0,993
Orgiitsel Faktorler B- Orta 299 2,36 0,796 1,89 0,151
C- Yiiksek 49 2,50 1,089
A- Diisiik 42 2722 0,758
Bireysel Faktorler B- Orta 299 2,04 0,661 1,45 0,235
C- Yiiksek 49 1,99 0,884
e A- Diisiik 42 2,42 0,793
g}fgﬁfﬂdlﬂm B- Orta 299 220 0,657 1,73 0,177
C- Yiiksek 49 2,24 00911

Tablo 10°da olay bildirim tutum ve olay bildirim engel 6lgegi ve alt boyutlarinin
meslek degiskenine ait ANOVA sonuclarina yer verilmistir. Olay bildirim kriterleri alt
boyutu katilimcilarin meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli
bir fark bulunamamistir (F=1,86; p=0,136; p>0,05). Meslektas beklentisi alt boyutu
katilimcilarin meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamustir (F=1,48; p=0,218; p>0,05). Orgiitsel faktdrler alt boyutu katilimcilarin
meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamhi  bir fark
bulunamamistir (F=1,13; p=0,335; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutu katilimcilarin
meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli  bir fark
bulunamamistir (F=2,19; p=0,088; p>0,05). Olay bildirim engeli toplam 6l¢cek boyutu
katilimcilarin meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=0,44; p=0,721; p>0,05).

Suglama/ayiplama alt boyutu katilimcilarin  meslek  degiskenine gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,68; p=0,012; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmigtir. Meslek degiskeni
doktor (Ort=3,34; SS=0,487) olan katilimcilarin su¢lama/ayiplama ortalamalari, meslek
degiskeni hemsire (Ort=3,07; SS=0,513) ve diger saglik calisanlar1 (Ort=3,12;
SS=0,493) olan katilimcilara gore daha yiiksektir. Olay bildiriminin faydasi alt boyutu
katilimcilarin meslek degiskenine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark

bulunmustur (F=3,76; p=0,011; p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlaml
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farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc
testinden yararlanilmistir. Meslek degiskeni ebe (Ort=3,12; SS=0,527) olan
katilimcilarin olay bildiriminin faydasi ortalamalari, meslek degiskeni doktor (Ort=2,77;
SS=0,502) ve diger saglik c¢alisanlar1 (Ort=2,82; SS=0,520) olan katilimcilara gore
daha yiiksektir.

Olay bildirimi prosediirlerinin anlasilirhigr alt boyutu katilimcilarin meslek
degiskenine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(F=5,21; p=0,002; p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi
gruplar arasinda olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden
yararlanilmistir. Meslek degiskeni ebe (Ort=3,34; SS=0,579) ve doktor (Ort=3,24;
SS=0,674) olan katilimcilarin prosediirlerin anlasilirlig1 ortalamalar1, meslek degiskeni
hemsire (Ort=3,00; SS=0,659) ve diger saglik c¢alisan1 (Ort=2,85; SS=0,849) olan
katilimcilara gore daha yiiksektir. Olay bildirim tutumu boyutu katilimcilarin meslek
degiskenine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(F=4,40; p=0,005; p<0,05). Gruplar arasinda gozlenen anlamli farkliliklarin hangi
gruplar arasinda ortaya ¢iktigini belirlemek amaciyla LSD post hoc testi kullanilmigtir.
Meslek degiskeni ebe (Ort=3,26; SS=0,339) olan katilimcilarin olay bildirim tutumu
ortalamalari, meslek degiskeni diger saglik calisan1 (Ort=3,03; SS=0,345) olan
katilimcilara gore daha yiiksektir.

Tablo 10. Meslek degiskenine ait ANOV A sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Meslek n Ort, SS F Anlamh
Fark
A- Hemsire 242 3,07 0,513
B- Ebe 26 3,25 0,485
Suclama/Ayipl : - 3,68 0,012 C>AD
HEAMAAYIPRME "= " Doktor 38 334 0487
D-Saglik Calisan1 84 3,12 0,493
A- Hemsire 242 3,19 0,468
Olay Bildirim B- Ebe 26 3,41 0,516
) . 1 1
Kriterleri C- Doktor 38 3,25 0,448 86 0,136
D-Saglik Calisam1 84 3,22 0,434
A- Hemsire 242 3,04 0,401
Meslektas B- Ebe 26 3,17 0,391
L 1,48 0,218
Beklentisi C- Doktor 38 3,06 0,356 ’

D-Saglik Calisam1 84 3,12 0,388
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Tablo 10. (Devami)

Olgek ve Alt Boyut Meslek n Ort, SS F Anlaml
Fark
A- Hemsire 242 2,93 0,446
Olay Bildiriminin  B- Ebe 26 3,12 0,527
3,76 0,011 B>C,D
Faydas1 C- Doktor 38 2,77 0,502
D-Saglik Calisan1 84 2,82 0,520
Olav Bildicim A- Hemsire 242 3,00 0,659
ay Bildirimi i
Prosediirlerin B Eb‘; 26 3’33 0.5 73 521 0,002 B,C>AD
Anlagilirlig: C- Doktor 38 3, 0,67
D-Saglik Calisanm1 84 2,85 0,849
A- Hemsire 242 3,05 0,317
Olay Bildirimi B- Ebe 26 3,26 0,339
4.4 B>D
Tutumu C- Doktor 38 3,14 0,289 0 0,005
D-Saglik Calisan1 84 3,03 0,345
A- Hemsire 242 2,39 0,801
.. B- Ebe 26 2,20 0,883
litsel Faktorl . - 1,1
Orglitsel FaktSrler = tor 38 258 1157 12 0399
D-Saglik Calisam1 84 2,45 0,868
A- Hemsire 242 2,11 0,719
. . B- Ebe 26 1,98 0,620
Bireysel Faktorler C- Doktor 38 1.80 0.740 2,19 0,088
D-Saglik Calisam1 84 2,03 0,648
A- Hemsire 242 2,25 0,699
Olay Bildirim B- Ebe 26 2,09 0,698
. 0,44 0,721
Engeli C- Doktor 38 2,19 0,864

D-Saglik Calisan1 84 2,24 0,674

Tablo 11°de olay bildirim tutum ve olay bildirim engel dl¢egi ve alt boyutlarinin
caligma siiresi degiskenine ait ANOVA sonuglarina yer verilmistir. Suglama/ayiplama
alt boyutu katilimcilarin galigsma stiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli
bir fark bulunamamistir (F=0,64; p=0,584; p>0,05). Olay bildirim kriterleri alt boyutu
katilimcilarin ¢aligma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,48; p=0,218; p>0,05). Meslektas beklentisi alt boyutu
katilimcilarin ¢aligma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=1,31; p=0,268; p>0,05). Olay bildiriminin faydasi1 alt boyutu
katilimcilarin ¢aligma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=0,87; p=0,452; p>0,05). Olay bildirimi prosediirlerin anlasilirlig alt
boyutu katilimeilarin galigma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (F=0,93; p=0,426; p>0,05). Olay bildirimi tutumu boyutu

katilimcilarin ¢alisma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
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bulunamamistir (F=1,40; p=0,240; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutu katilimeilarin
caligma siiresine gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir
(F=1,39; p=0,244; p>0,05). Olay bildirim engeli boyutu katilimcilarin ¢aligma siiresine
gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (F=2,22; p=0,085;
p>0,05).

Orgiitsel ~ faktdrler alt boyutu katilmcilarm  ¢alisma  siiresine  gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,21; p=0,023; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Caligma siiresi
degiskeni 6-10 yil (Ort=2,63; SS=0,923) olan katilimcilarin oOrgiitsel faktorler
ortalamalari, ¢aligma siiresi degiskeni 0-5 yil (Ort=2,30; SS=0,908) ve 16 yil ve iizeri
(Ort=2,33; SS=0,742) olan katilimcilara gore daha yiiksektir.

Tablo 11. Caligsma siiresi degiskenine ait ANOVA sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Caligsma Stiresi n Ort, SS F Aglaarrl?h
A-0-5yil 129 3,14 0,506
B- 6-10 y1l 100 3,06 0,547
Suclama/Ayipl 0,64 0,584
HEAMAAYIPIAMA " 115 vl 50 3,14 0,497
D- 16 yil veiizeri 102 3,14 0,486
A-0-5yil 129 3,17 0,479
Olz‘ly B11Q1r1m B- 6-10 y1l 100 3,17 0,498 148 0218
Kriterleri C-11-15y1l 59 3,28 0473
D- 16 yil ve iizeri 102 3,27 0,397
A-0-5 y1l 129 3,09 0,400
B- 6-10 y1l 1 1
Mes]ekt‘as' 6-10 y1 00 3,01 0,399 131 0.268
Beklentisi C-11-15 y1l 59 3,10 0,409
D- 16 yil ve iizeri 102 3,10 0,369
A-0-5yil 129 2,85 0,459
Olay Bildiriminin ~ B- 6-10 y1l 100 2,91 0,491
0,87 0,452
Faydasi C-11-15y1l 59 2,92 0,537
D- 16 yil veiizeri 102 2,95 0,456
ol — A-0-5yil 129 3,06 0,787
ay Bildirimi i
Prosediirlerin E ?11 (l)syll 1 ! 500 3’93 8’22(3) 0,93 0,426
Anlasilirlig syt 9 99 0,
D- 16 yil veiizeri 102 3,06 0,656
A-0-5 y1l 129 3,06 0,344
Olay Bildirimi B- 6-10 y1l 100 3,01 0,298
Tutumu C-11-15y1l 59 3,09 0,328 1,400,240

D- 16 yil ve izer1 102 3,11 0,326
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Tablo 11. (Devami)

Olgek ve Alt Boyut Calisma Siiresi n Ort, SS F Agfrll?h
A-0-5yil 129 2,30 0,908
. B- 6-10 y1l 100 2,63 0,923
Orgiitsel Faktorl 3,21 0,023 B>AD
reuISel FaRIone 15 il 59 239 0,792
D- 16 yil veiizeri 102 2,33 0,742
A-0-5y1l 129 1,96 0,714
. B- 6-10 y1l 100 2,12 0,764
B 1 Faktorl 1,39 0,244
Heyset Faorer C 15 il 59 2,01 0,508
D- 16 yil ve iizeri 102 2,13 0,720
A-0-5y1l 129 2,13 0,761
Olay Bildirim B- 6-10 y1l 100 2,37 0,747
. 2,22 0,085
Engeli C-11-15y1l 59 2,20 0,555

D- 16 yil veiizeri 102 2,23 0,672

Tablo 12’de olay bildirim tutum ve olay bildirim engel dlgegi ve alt boyutlarinin
calisilan birim degiskenine ait ANOVA sonuglarina yer verilmistir. Olay bildiriminin
faydas1 alt boyutu katilimcilarin caligilan birime gore degerlendirildiginde aralarinda
anlamli  bir fark bulunamamistir (F=1,32; p=0,246; p>0,05). Olay bildirimi
prosediirlerin  anlagilirhi@i alt boyutu katilmeilarin = ¢alisgilan  birime  gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (F=1,31; p=0,251;
p>0,05).

Suclama/ayiplama alt boyutu  katilmcilarin  ¢alisilan  birime — gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=4,87; p=0,000; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Calisilan birim
degiskeni poliklinik (Ort=3,34; SS=0,461) olan katilimcilarin sug¢lama/ayiplama
ortalamalari, calisilan birim degiskeni servisler (Ort=3,09; SS=0,472), ameliyathane
(Ort=2,98; SS=0,658), yogun bakim (Ort=2,84; SS=0,535) ve diger (Ort=3,11;
SS=0,435) olan katilimcilara gére daha yiiksektir. Calisilan birim degiskeni servisler
(Ort=3,09; SS=0,472), acil (Ort=3,16; SS=0,556), laboratuvar (Ort=3,43; SS=0,252) ve
diger (Ort=3,11; SS=0,435) olan katilimcilarin su¢clama/ayiplama ortalamalari, ¢aligilan
birim degigskeni yogun bakim (Ort=2,84; SS=0,535) olan katilimcilara gore daha
yiiksektir. Olay bildirim kriterleri alt boyutu katilimcilarin c¢alisilan birime gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,30; p=0,003; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu

ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir.
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Caligilan birim degiskeni poliklinik (Ort=3,40; SS=0,404) olan katilimcilarin olay
bildirim kriterleri ortalamalari, calisilan birim degiskeni servisler (Ort=3,16; SS=0,474),
acil (Ort=3,17; SS=0,457), ameliyathane (Ort=3,17; SS=0,475), yogun bakim
(Ort=3,06; SS=0,614) ve diger (Ort=3,23; SS=0,374) olan katilimcilara gore daha
yiiksektir. Meslektas beklentisi alt boyutu katilimcilarin calisilan  birime gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,00; p=0,007; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Calisilan birim
degiskeni poliklinik (Ort=3,20; SS=0,408) olan katilimcilarin meslektas beklentisi
ortalamalari, caligilan birim degiskeni servisler (Ort=3,03; SS=0,390), yogun bakim
(Ort=2,93; SS=0.405) ve diger (Ort=3,07; SS=0,336) olan katilimcilara gére daha
yiksektir. Calisilan birim degiskeni laboratuvar (Ort=3,43; SS=0,149) olan
katilimcilarin meslektas beklentisi ortalamalari, calisilan birim degiskeni servisler
(Ort=3,03; SS=0,390), ameliyathane (Ort=3,06; SS=0,457) yogun bakim (Ort=2,93;
S$S=0,405) ve diger (Ort=3,07; SS=0,336) olan katilimcilara gére daha yiiksektir.

Olay bildirim tutumu boyutu katilimcilarin  calisilan  birime  gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=2,70; p=0,014; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Calisilan birim
degiskeni poliklinik (Ort=3,18; SS=0,337) olan katilimcilarin olay bildirim tutumu
ortalamalari, caligilan birim degiskeni servisler (Ort=3,05; SS=0,298), acil (Ort=3,02;
SS=0,289), ameliyathane (Ort=2,98; SS=0,352), yogun bakim (Ort=2,98; SS=0,390) ve
diger (Ort=3,07; SS=0,331) olan katilimcilara gére daha yiiksektir. Orgiitsel faktdrler
alt boyutu katilimcilarin ¢alisilan birime gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunmustur (F=3,68; p=0,001; p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlamli
farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc
testinden yararlanilmistir. Calisilan birim degiskeni ameliyathane (Ort=2,78; SS=0,804)
ve yogun bakim (Ort=2,75; SS=0,780) olan katilimcilarin oOrgiitsel faktorler
ortalamalari, c¢alisilan birim degiskeni poliklinik (Ort=2,34; SS=0,966) olan
katilimcilara gore daha ytiksektir.

Calisilan birim degiskeni acil (Ort=2,54; SS=0,813), ameliyathane (Ort=2,78;
SS=0,804), yogun bakim (Ort=2,75; SS=0,780) ve laboratuvar (Ort=3,08; SS=1,025)
olan katilimcilarin orgiitsel faktorler ortalamalari, caligsilan birim degiskeni servisler
(Ort=2,24; SS=0,839) olan katilimcilara gore daha yiiksektir. Calisilan birim degiskeni
ameliyathane (Ort=2,78; SS=0,804) ve yogun bakim (Ort=2,75; SS=0,780) olan
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katilimcilarin orgiitsel faktorler ortalamalari, ¢alisilan birim degiskeni diger (Ort=2,35;
SS=0,770) olan katilimcilara gore daha yiiksektir. Bireysel faktorler alt boyutu
katilimcilarin ¢aligilan birime gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunmustur (F=2,64; p=0,016; p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlaml
farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc
testinden yararlanilmistir. Calisilan birim degiskeni yogun bakim (Ort=2,46; SS=0,822)
olan katilimcilarin bireysel faktorler ortalamalari, ¢alisilan birim degiskeni poliklinik
(Ort=1,91; SS=0,707), servisler (Ort=2,06; SS=0,688), acil (Ort=2,08; SS=0,583),
ameliyathane (Ort=2,08; SS=0,774) ve diger (Ort=1,96; SS=0,626) olan katilimcilara
gore daha yiiksektir.

Olay bildirim engeli boyutu katilimcilarin  ¢alisilan  birime  gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,10; p=0,006; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmistir. Caligilan birim
degiskeni ameliyathane (Ort=2,43; SS=0,750) olan katilimcilarin olay bildirim engel
ortalamalari, ¢aligilan birim degiskeni poliklinik (Ort=2,13; SS=0,777) ve servisler
(Ort=2,15; SS=0,672) olan katilimcilara gore daha ytiksektir. Calisilan birim degiskeni
yogun bakim (Ort=2,60; SS=0,775) olan katilimcilarin olay bildirim engel ortalamalari,
calisilan birim degiskeni poliklinik (Ort=2,13; SS=0,777), servisler (Ort=2,15;
SS=0,672) ve diger (Ort=2,15; SS=0,613) olan katilimcilara gére daha yiiksektir.

Tablo 12. Calisilan birim degiskenine ait ANOVA sonuglar1

Olgek ve Alt Boyut Birim n Ort, SS F p Anlaml Fark
A- Poliklinik 71 3,34 0,461
B- Servisler 140 3,09 0,472
C- Acil 40 3,16 0,556
Suglama/Ayiplama D- Ameliyathane 33 2,08 0658 4870 0,000 AB>(]:3 I?Cilci}
E- Yogun Bakim 32 2,84 0,535
F- Laboratuvar 5 3,43 0,252
G- Diger 69 3,11 0,435
A- Poliklinik 71 3,40 0,404
B- Servisler 140 3,16 0,474
C- Acil 40 3,17 0,457
Olay Bildirim Kriterleri ~ D- Ameliyathane 33 3,17 0,475 3,305 0,003 A>B,C,D,E,G
E- Yogun Bakim 32 3,06 0,614
F- Laboratuvar 5 3,50 0,263
G- Diger 69 3,23 0,374
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Tablo 12. (Devami)

Olgek ve Alt Boyut Birim n Ort, SS F P Anlamh Fark
A- Poliklinik 71 3,20 0408
B- Servisler 140 3,03 0,390
C- Acil 40 3,08 0,369

Meslektas Beklentisi ~ D-Ameliyahane 33 306 0457 3005 0007 BB
E- Yogun Bakim 32 293 0,405 T
F- Laboratuvar 5 3,43 0,149
G- Diger 69 3,07 0336
A- Poliklinik 71 2,90 0,648
B- Servisler 140 290 0424
C- Acil 40 2,75 0,352

Olay Bildiriminin Faydas1 D- Ameliyathane 33 2,96 0,557 1,321 0,246
E- Yogun Bakim 32 3,05 0,410

F- Laboratuvar 5 3,00 0,244
G- Diger 69 2,90 0,434
A- Poliklinik 71 3,06 0,643
B- Servisler 140 3,09 0,642
C- Acil 40 2,95 0,732

Olay Bildirimi

Prosediirlerin Anlasilirhig: D- Ameliyathane 33 2,72 0,839 1,312 0,251

E-Yogun Bakim 32 3,01 0,665

F- Laboratuvar 5 2,90 0,223
G- Diger 69 3,02 0,857
A- Poliklinik 71 3,18 0,337
B- Servisler 140 3,05 0,298
C- Acil 40 3,02 0,289
Olay Bildirimi Tutumu ~ 2-Ameliyathane 33 298 0352 5,905 0014  ASBCDEG
E- Yogun Bakim 32 2,98 0,390
F- Laboratuvar 5 3,25 0,070
G- Diger 69 3,07 0,331
A- Poliklinik 71 2,34 0,966
B- Servisler 140 2,24 0,839
C- Acil 40 2,54 0813 D,E>A
Orgiitsel Faktorler D- Ameliyathane 33 2,78 0,804 3,686 0,001 C,D,.E,F>B
E- Yogun Bakim 32 2775 0,780 D.E>G
F- Laboratuvar 5 3,08 1,025
G- Diger 69 2,35 0,770
A- Poliklinik 71 1,91 0,707
B- Servisler 140 2,06 0,688
C- Acil 40 2,08 0,583
Bireysel Faktorler D- Ameliyathane 33 2,08 0,774 2,649 0,016 E>AB,.CD,G
E- Yogun Bakim 32 2,46 0,822
F- Laboratuvar 5 2,25 1,015
G- Diger 69 1,96 0,626
A- Poliklinik 71 2,13 0,777
B- Servisler 140 2,15 0,672
C- Acil 40 2,31 0,643
Olay Bildirim Engeli D- Ameliyathane 33 2,43 0,750 3,101 0,006 EBZ,A];,SG

E- Yogun Bakim 32 2,60 0,775
F- Laboratuvar 5 2,66 0,946
G- Diger 69 2,15 0,613
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Tablo 13’te olay bildirim tutum ve olay bildirim engel 6l¢egi ve alt boyutlarinin
caligma sekli degiskenine ait ANOV A sonuglarina yer verilmistir. Su¢glama/ayiplama alt
boyutu katilimcilarin ¢alisma sekline gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (F=0,36; p=0,782; p>0.05). Olay bildirimi prosediirlerin
anlagilirhigr alt boyutu katilimcilarin ¢alisma sekline gore degerlendirildiginde
aralarinda anlamh bir fark bulunamamistir (F=0,40; p=0.751; p>0.05). Olay bildirimi
tutumu boyutu katilimcilarin calisma sekline gore degerlendirildiginde aralarinda
anlamli bir fark bulunamamustir (F=1,65; p=0,177; p>0,05). Orgiitsel faktorler alt
boyutu katilimcilarin galigma sekline gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (F=0,90; p=0,438; p>0,05). Bireysel faktorler alt boyutu
katihimcilarin ¢alisma sekline goére degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (F=0,84; p=0,470; p>0,05). Olay bildirim engeli boyutu katilimcilarin
calisma sekline gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir
(F=0,90; p=0,439; p>0,05).

Olay bildirim kriterleri alt boyutu katilimcilarin ¢alisma sekline gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,26; p=0,022; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlamlmistir. Caligma sekli
degiskeni giindiiz (Ort=3,30; SS=0,432) olan katilimcilarin olay bildirim kriterleri
ortalamalari, ¢aligma sekli degiskeni gece/giindiiz (Ort=3,17; SS=0,472) ve diger
(Ort=2,96; SS=0,697) olan katilimcilara gore daha yiiksektir. Meslektas beklentisi alt
boyutu katilimcilarin ¢alisma sekline gore degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir
fark bulunmustur (F=3,38; p=0,018; p<0,05). Gruplar arasinda belirlenen anlaml
farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu ortaya koymak amaciyla LSD post hoc
testinden yararlanilmistir. Calisma sekli degiskeni giindiiz (Ort=3,30; SS=0,386) ve
gece/glindiiz (Ort=3,06; SS=0,378) olan katilimcilarin meslektas beklentisi ortalamalari,
calisma sekli degiskeni gece (Ort=2,74; SS=0,540) olan katilimcilara gore daha
yiiksektir. Olay bildirimi faydasi alt boyutu katilimcilarin ¢alisma sekline gore
degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (F=3,16; p=0,024; p<0,05).
Gruplar arasinda belirlenen anlamli farkliliklarin hangi gruplar arasinda olustugunu
ortaya koymak amaciyla LSD post hoc testinden yararlanilmigtir. Calisma sekli
degiskeni giindiiz (Ort=2,99; SS=0,503) olan katilimcilarin olay bildirimin faydasi
ortalamalari, c¢aligma sekli degiskeni gece/glindiiz (Ort=2,85; SS=0,523) olan
katilimcilara gore daha ytiksektir.
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Tablo 13. Calisma sekli degiskenine ait ANOVA sonuglari

Olgek ve Alt Boyut Calisma Sekli n Ort, SS F Ag;rl?h
A- Gece 9 3,03 0,622
B- Giindiiz 153 3,13 0,487
Suclama/Ayipl : : 0,36 0,782
UM AYIPIAMA = G ce/Giindiz 218 3.13 0,520
D- Diger 10 2,98 0,558
A- Gece 9 3,16 0,478
Olay Bildirim B- Gundiiz 153 3,30 0,432
) ) 2 22 B>C.D
Kriterleri C- Gece/Giindiiz 218 3,17 0,472 3,26 0.0 <
D- Diger 10 296 0,697
A- Gece 9 2,74 0,540
Meslektas B- Giindiiz 153 3,12 0,386
N 3,38 0,018 B.,.C>A
Beklentisi C- Gece/Giindiiz 218 3,06 0,378
D- Diger 10 296 0,554
A- Gece 9 268 0,145
Olay Bildiriminin ~ B- Giindiiz 153 2,99 0,503
3,16 0,024 B>C
Faydas1 C- Gece/Giindiiz 218 2,85 0,460
D- Diger 10 2,96 0,523
o A- Gece 9 3,27 0,440
Olay Bildirimi BG4, 45, 153 3.01 0671
Prosedurlerin C- Geco/Ginda 218 301 0756 0,40 0,751
Anlagilirlig - bece/yunduz ’ 7
D- Diger 10 3,05 0,550
A- Gece 9 298 0415
Olay Bildirimi B- Giindiiz 153 3,11 0,315 165 0.177
Tutumu C- Gece/Giindiiz 218 3,04 0,328 ’
D- Diger 10 298 0,346
A- Gece 9 235 1,080
.. B- Giindiiz 153 2,32 0,801
Orglitsel Faktorl . : 0,90 0,438
TBUISE FaRIOne  C Gece/Giindiiz 218 2.46 0,883
D- Diger 10 2,62 1,093
A- Gece 9 2,25 0910
B- Glindiiz 153 2,01 0,676
Bi 1 Faktorl . . 0,84 0,470
HEYSe FadOner  C Gece/Giindiiz 218 2,07 0,707
D- Diger 10 2,30 0,864
A- Gece 9 2,30 0,801
Olay Blldlrlm B- Gunduz“ _ 153 2,17 0,674 0.90 0.439
Engeli C- Gece/Gunduz 218 2,26 0,720
D- Diger 10 246 0,943

Olay bildirim tutum olgegi ile olay bildirim engel O6l¢eginin alt boyutlar
arasindaki iligkileri incelemek amaciyla Pearson Korelasyon analizi uygulanmstir.

Analiz sonucunda iliskinin diizeyi degerlendirilirken Cohen’in (2013) belirttigi Slgiitler
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temel alinmis; r katsayisinin 0,50 ve Tlzerindeki degerleri giicli, 0,30-0,50
araliindakiler orta ve 0,10-0,29 arasindaki degerler ise zayif iligki olarak

yorumlanmustir.

Tablo 14. Olay bildirim tutum o6lceginin alt faktorlerinin pearson korelasyon analizi

sonugclari
Alt Boyutlar M SD 1 2 3 4 5
1,Su¢lama/Ayiplama 3,12 0,510 -
2,0lay Bildirim Kriterleri 3,21 0464 ,516*%* -
3,Meslektas Beklentisi 3,07 0,394 ,592%*% §71%* _
4,0lay Bildirimin Faydasi 290 0479 -,024 ,109* ,103* -
5,Prosediir Anlasilirligi 3,02 0,712 252%*% 288** 108*  153%* -

#%p<0,001; *p<0,05

Tablo 14’te olay bildirim tutum 0&lgeginin alt faktorlerinin Pearson Korelasyon
analizi sonuglar1 yer almaktadir. Su¢lama/ayiplama alt faktor ile olay bildirim kriterleri
(r=0,516) ve meslektas beklentisi (r=0,592) alt faktorleri arasinda giicli iliski; olay
bildirimin faydasi (r=-,024) ve prosediir anlasilirlig1 (r=0,252) alt faktorii arasinda zayif
iliski vardir. Olay bildirim kriterleri alt faktor ile meslektas beklentisi (r=0,571) alt
faktorii arasinda giiclii iliski; olay bildirimin faydasi (r=0,109) ve prosediir anlasilirlig
(r=0,288) alt faktorii arasinda zayif iliski vardir. Olay bildirimi faydas1 alt faktorii ile

prosediir anlagilirligi (r=0,108) alt faktorleri arasinda zayif iligki vardir.

Tablo 15. Olay bildirim engel 6l¢eginin alt faktdrlerinin pearson korelasyon analizi

sonugclari
Alt Boyutlar M SD 1 2 3
1,0rgﬁtse1 Faktorler 2,41 0,862 -
2,Bireysel Faktorler 2,05 0,704 ,642%* -
#%p<0,001

Tablo 15’te olay bildirim engel 6l¢eginin alt faktorlerinin Pearson Korelasyon
analizi sonuglar1 yer almaktadir. Orgiitsel faktorler alt faktdr ile bireysel faktdrler

(r=0,642) arasinda giiclii iligki vardir.

Tablo 16. Olay bildirim tutumu ve olay bildirim engel 6lcegine ait basit dogrusal
regresyon analizi sonuglari

Olay Bildirim Tutum B SE B t p
Sabit 3,460 0,051 68,290 0,000
Olay Bildirim Engel -0,174 0,022 -0,379 -8,059 0,000

R=0,379, R’=0,143, A, R’=0, 141, F=64,950, p=0,000
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Tablo 16’da aragtirmanin bagimsiz degiskeni olan olay bildirim engellerinin olay
bildirim tutumu bagimh degiskeni lizerindeki etkisinin basit dogrusal regresyon analizi
sonuclar1 yer almaktadir. Analiz sonucuna gore, kurulan model uygun olup, bagimsiz
degiskenler arasinda c¢oklu baglanti sorunu olmadigi (Tolerans>0.20; VIF<10)
goriilmistir (Hair vd., 2010). Olay bildirim engellerinin olay bildirim tutumu {izerinde
anlamli ve negatif bir etkiye sahiptir (F=64,950, t=68,290, p<0,001). Olusturulan model
toplam varyansin %14’iinii agiklamaktadir (R2=0,143). Baska bir deyisle, modelin
aciklayicilik gilici %14°tiir. Olay bildirim engellerinin olay bildirim tutumunu
aciklamada anlamli ve negatif katkist bulunmaktadir (=-0,379, p<0,001). Baska bir
deyisle, olay bildirim engellerinin olay bildirim tutumu {izerinde anlamli ve negatif
yonde %14,3 etkisi bulunmaktadir. Ek olarak, olay bildirimi engelleri ortalamasinin
artmasi olay bildirim tutumunun azalmasina neden olmaktadir.

Aragtirma kapsaminda gelistirilen hipotezler istatistiksel analiz sonuglar
dogrultusunda degerlendirilmistir. Analiz sonuglarina gore, olay bildirim engellerinin
saglik calisanlarinin olay bildirim tutumunu anlaml diizeyde etkiledigini ifade eden H1
hipotezi kabul edilmistir. Olay bildirim tutumu ile olay bildirim engelleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin bulundugunu 6ngoéren H2 hipotezi de kabul
edilmistir. Demografik degiskenlere iliskin hipotezler incelendiginde; olay bildirim
tutumunun cinsiyet (H3), medeni durum (H4), egitim durumu (HS5), meslege isteyerek
baslama durumu (H6), ekonomik durum (H7), ¢aligma siiresi (H9), calisilan birim
(H10) ve calisma sekli (HI11) degiskenlerine gore anlamli farklilik gostermedigi
belirlenmis, bu nedenle s6z konusu hipotezler reddedilmistir. Buna karsilik, olay
bildirim tutumunun meslek gruplarina gére anlaml farklilik gosterdigi ve 6zellikle ebe
olarak gorev yapan saglik ¢alisanlilarinin olay bildirim tutum puanlarinin diger meslek
gruplarina gore daha yiliksek oldugu tespit edilmis, bu dogrultuda H8 hipotezi kabul
edilmistir. Ayrica, olay bildirim engellerinin olay bildirim tutumunun anlamli bir
yordayicist oldugunu 6ngdren H12 hipotezi de regresyon analizi sonuglarina gore kabul
edilmistir. Olay bildirim engellerinin alt boyutlar1 degerlendirildiginde, Orgiitsel
faktorlerin olay bildirim tutumu iizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugunu ifade eden
H13 hipotezi ile bireysel faktorlerin olay bildirim tutumu {izerinde anlamli bir etkiye
sahip oldugunu ifade eden H14 hipotezi de kabul edilmistir. Genel olarak elde edilen
bulgular, saglik calisanlarinin olay bildirimine yonelik tutumlarimin demografik
ozelliklerden ¢ok, olay bildirim siirecinde karsilagilan orgiitsel ve bireysel engellerden
etkilendigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle, oOzellikle Orgilitsel siireglerin

tyilestirilmesi, cezalandirici olmayan bir hasta giivenligi kiiltiiriinlin olusturulmasi ve
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calisanlarin farkindalik diizeylerinin artirilmasina yonelik uygulamalarin olay bildirim

tutumunun gelistirilmesine katki saglayacagi degerlendirilmektedir.

5.TARTISMA

Arastirmada saglik calisanlarinin olay bildirimi tutumlariin yiiksek, olay
bildirimi engellerinin ise genel olarak diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. Bu bulgu,
katilimcilarin olay bildiriminin hasta gilivenligi agisindan énemini benimsediklerini ve
raporlama davranisina genel olarak olumlu yaklastiklarint gostermektedir. Bununla
birlikte toplam engel puaninin diisiik olmasi, biitiin ¢alisanlarin ayn1 deneyime sahip
oldugu veya kurumda raporlamayi1 sinirlayan hi¢bir kosul bulunmadigi anlamina
gelmez. Engel maddeleri ve alt boyutlari, hedeflenmis iyilestirme alanlarini belirlemek
icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Tirkiye’de yiiriitiilen ¢caligmalar, giivenlik kiiltlirii algisi ile olay bildirimi arasinda
anlaml iliskiler bulundugunu gostermektedir. Kaya vd. (2023), giivenlik kiiltliriiniin
hata ve olay bildirimiyle baglantili oldugunu; Aydemir ve Kog (2023) ise hemsirelerin
giivenlik kiiltiirli ve tutumlarinin yonetim, ekip calismasi ve calisma kosullarindan
etkilendigini bildirmistir. Bu arastirmadaki olumlu tutum diizeyi, kurumda raporlama
bilincinin belirli dl¢iide yerlestigini diisiindiirmekle birlikte, kiiltiirlin siirdiiriilebilmesi
icin yonetsel destek ve geri bildirimin devamli olmasi gerekir.

Arastirmada olay bildirimi engelleri arttik¢a olay bildirimi tutumunun azaldigi
belirlenmistir. Bu sonug, engellerin yalnmizca teknik giicliiklerden ibaret olmadigini;
calisanlarin raporlamanin yararina, giivenligine ve uygulanabilirligine iliskin
degerlendirmelerini etkiledigini gostermektedir. Sistematik derlemelerde cezalandirilma
korkusu, geri bildirim eksikligi, zaman baskisi, yetersiz liderlik destegi ve karmasik
sistemler en sik bildirilen engeller arasinda yer almaktadir (Aljabari ve Kadhim, 2021;
Hamed ve Konstantinidis, 2022; Fekadu vd., 2025).

Ebe olarak ¢alisan katilimcilarmm olay bildirimi tutum puanlarmin bazi diger
meslek gruplarindan yiliksek bulunmasi, mesleki egitim, bakim sorumlulugu, birim
ozellikleri ve gilivenlik olaylariyla karsilasma sikligi gibi etkenlerle iliskili olabilir.
Ancak meslek gruplar1 arasindaki katilimci sayilari ve ¢alisma ortamlar1 farkl
oldugundan bu sonu¢ dogrudan meslegin etkisi olarak yorumlanmamalidir. ilerideki
aragtirmalarda meslek gruplarmin g¢alistig1 birimler, vardiya yiikii, yonetim destegi ve
daha onceki bildirim deneyimleri birlikte incelenmelidir.

Calisma kosullar1, olay riski ile bildirim kapasitesini ayn1 anda etkileyebilir.

Yogun is yikii ve tikenmislik, c¢alisanlarin dikkat ve karar verme siireglerini
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zorlastirirken olay sonrasinda raporlamaya ayirabilecekleri zamani da azaltabilir. Li vd.
(2024) tarafindan gergeklestirilen meta-analiz, hemsire tiikenmisliginin daha diisiik
giivenlik ve bakim kalitesiyle iliskili oldugunu gostermistir. Bu nedenle kurumda
raporlama egitimiyle birlikte personel planlamasi, vardiya diizeni ve is akis1 da
degerlendirilmelidir.

Ramak kala olaylar ve diisiik zararli olaylar, calisanlar tarafindan raporlanmaya
deger goriilmeyebilir. Alfayez vd. (2026), yakin olay bildiriminde giivenlik kiiltiirt,
liderlik destegi, acik iletisim ve cezalandirici olmayan yaklagimin belirleyici oldugunu
gostermistir. Kurumun yalmizea ciddi sonu¢ doguran olaylar1 degil, zarar olusmadan
yakalanan riskleri de O6grenme firsati olarak ele almasi; olay tanimlarin1 6rneklerle
aciklamasi1 ve ramak kala bildirimlerinden yapilan iyilestirmeleri ¢alisanlarla paylagmasi
Oonemlidir.

Olay bildirimi verileri, gergek olay sikliginin dogrudan oOl¢limii olarak
yorumlanmamalidir. Rapor sayisinin artmasi, giivenligin kotiilesmesinden ¢ok
calisanlarin sisteme giivenmeye ve olaylar1 goriiniir kilmaya basladigini gosterebilir. Bu
nedenle kurum performansi; rapor sayist yaninda olay tiirleri, tekrar eden Oriintiiler,
analiz siiresi, geri bildirim orani ve tamamlanan iyilestirme faaliyetleriyle birlikte
degerlendirilmelidir (Macrae, 2016; WHO, 2020).

Arastirmanin tek bir kamu hastanesinde ve kesitsel tasarimla yiiriitiilmiis olmasi,
bulgularin genellenebilirligini ve nedensel yorumlari sinirlandirmaktadir. Verilerin 6z
bildirime dayanmasi sosyal begenirlik ve hatirlama etkisine agiktir. Buna ragmen
calisma, ayn1 kurumda olay bildirimi tutumu ile bireysel, kurumsal ve sistemsel engeller
arasindaki iliskiyi ortaya koyarak yerel iyilestirme planlar1 i¢in dogrudan

kullanilabilecek veri sunmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu aragtirma, Giimiishane Devlet Hastanesi’'nde gorev yapan saglik calisanlarinin
istenmeyen olay raporlama engellerinin, olay bildirimine yonelik tutum {izerindeki
etkisini ortaya koymak amaciyla yiiriitiilmiis ve toplam 390 katilimcidan elde edilen
veriler analiz edilmistir. Katilimcilarin demografik dagilimi; kadmlarin ¢ogunlukta
oldugu, meslek grubu olarak hemsirelerin agirlikta bulundugu, egitim diizeyinin biiyiik
Olciide lisans ve iizeri oldugu ve katilimcilarin 6nemli bir kisminin vardiyali
(gece/glindiiz) calistig1 bir 6rnekleme isaret etmektedir. Ortalama yasin 30°lu yaslarin
basi-ortas1 araliginda olmasi, kurumun aktif hizmet yiikiinii tasiyan ¢alisma c¢agindaki
bir profili yansittigin1 diistindiirmektedir.

Katilimcilarin olay bildirim tutumu toplam puan ortalamasinin 3’iin iizerinde
olmasi, genel olarak raporlamaya “tam karsit” bir yaklasim olmadigini; bununla birlikte
tutumun “cok gilicli” diizeyde igsellestigini sdylemek icin yeterli bir seviyeye de
ulagsmadigim1 gostermektedir. Alt boyutlar incelendiginde; olay bildirim kriterleri ve
suclama/ayiplama boyutlarinin ortalamalarmin gorece yiiksek olmasi, ¢alisanlarin
“hangi durumlarin bildirime konu olacagma” iliskin zihinsel ¢erceveyi belirli 6l¢iide
kurabildigini; ancak suglama/ayiplama temasmin halen 6nemli bir duyarlilik alani
oldugunu distindiirmektedir. Olay bildiriminin faydasina iliskin ortalamanin diger alt
boyutlara kiyasla daha diisiik seviyede kalmasi, raporlamanin ¢iktilarina (geri bildirim,
tyilestirme, 6grenme) dair alginin giiclendirilmesine ihtiya¢ oldugunu isaret eder.

Engel toplam puanmin 2’ler seviyesinde bulunmasi, katilimcilarin engelleri
“yiiksek” algilamadigini, fakat tamamen ortadan kalkmis bir engel ikliminin de
olmadigini gostermektedir. Ozellikle orgiitsel faktorlerin bireysel faktdrlerden daha
yiiksek ortalamaya sahip olmasi; sorun alaninin kisisel isteksizlikten ziyade sistem,
isleyis, kurum kiiltiirii, zaman/is yiikii, geri bildirim mekanizmalar1 ve yonetsel destek
gibi kurumsal degiskenlerde yogunlastigina isaret etmektedir. Nitekim ‘“zaman
gereksinimi”, “arkadas destegi”, “kisisel bilgilerin gizliligi”, “geri bildirim eksikligi”,
“sistem ve form zorlugu” gibi basliklarda kararsizlik ve katilim oranlarinin varligi,
engellerin Ozellikle slire¢ tasarimi ve kurum igi iletisim boyutunda ele alinmasi
gerektigini diisiindiiriir.

Basit dogrusal regresyon sonucuna gore olay bildirim engelleri, olay bildirim
tutumunu istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde etkilemektedir. Modelin

aciklayicilik giicii sinirlt olmakla birlikte (yaklasik %14), pratik agcidan 6nemli bir mesaj



vermektedir. Kurum iginde raporlamayi zorlagtiran ya da caydiran kosullar (6zellikle
orgiitsel nitelikte olanlar) azaltildiginda, raporlamaya yonelik tutumun giliclenmesi
beklenir. Bu bulgu, hasta giivenligi kiiltliriiniin gelistirilmesinde “bireyi ikna etme”
kadar “sistemi iyilestirme” yaklagiminin da zorunlu oldugunu gostermektedir.

Bunun yaninda korelasyon bulgulari, tutumun alt boyutlarinin birbirini besleyen
bir yap1 kurdugunu diisiindiirmektedir. Ornegin suglama/ayiplama algis ile kriterler ve
meslektas beklentisi arasindaki giiclii iliskiler; kurum ikliminde “bildirim normu” ile
“suclama kaygis1” nin ayn1 anda var olabildigini, yani raporlama kiiltiiriiniin bir yoniiyle
benimsendigi ancak halen giiven iklimi ile tam desteklenemedigini ima eder.

Aragtirmada cinsiyet, medeni durum ve meslegi isteyerek segme degiskenleri
bir¢ok alt boyutta anlamli farklilik tiretmemis; bu durum, olay bildirimi tutumu ve
engellerin bazi yonlerinin demografiden bagimsiz, daha ¢ok kurumsal diizeneklerle
iliskili olabilecegini dislindirmiistiir. Erkek katilimcilarin orgiitsel engelleri daha
yiiksek algilamasi; kurumsal siireglere erisim, yonetimle iletisim, rol dagilimi, birim igi
destek ve raporlama sonrasi siireclere iligkin deneyimlerin farklilastigini diisiindiirebilir.
Bu farklilik, “tek tip” miidahaleler yerine alt gruplarin deneyimini dikkate alan
diizenlemelerin 6nemini artirir. Doktor grubunun su¢lama/ayiplama boyutunun daha
yiiksek ortalamaya sahip olmasi, raporlama siireclerinin “kisisel sorumluluk ve
goriiniirlik” iizerinden deneyimlendigine ve mesleki/etik baski algisinin daha belirgin
olabildigine isaret edebilir. Ebe grubunda olay bildiriminin faydasi, prosediirlerin
anlagilirhigt ve genel tutumun daha yiiksek olmasi ise raporlamanin is akisina
entegrasyonunun ve prosediirel netligin belirli meslek gruplarinda daha giiclii
algilanabildigini diisiindlirmektedir.

Arastirma bulgulari, istenmeyen olay raporlama engellerinin olay bildirimi
tutumunu anlamli ve negatif yonde etkiledigini ortaya koydugundan, oncelikle kurum
diizeyinde “cezalandirict olmayan” bir raporlama kiiltiirinlin ~ gli¢lendirilmesi
onerilmektedir. Bu kapsamda raporlamanin bir “suc¢lu bulma” mekanizmasi degil, hasta
giivenligini gelistiren bir 6grenme ve iyilestirme araci oldugu yoniindeki kurumsal
yaklasimin yonetsel sdylem ve uygulamalarla tutarli bigimde goriinlir kilinmasi 6nem
tasimaktadir. Calisanlarin kimlik bilgilerinin korunacagina ve bildirimin mesleki kariyer
acisindan olumsuz sonu¢ dogurmayacagina iliskin giivenin artirilmasi; gizlilik
ilkelerinin agik bicimde tanimlanmasi, raporlama siireclerinde erisim yetkilerinin
seffaflagtirllmast ve miimkiin olan durumlarda anonim/yari anonim bildirim
seceneklerinin degerlendirilmesiyle desteklenebilir. Ayrica bildirimin faydasina iligkin

algimin gorece diisiik diizeyde kalmasi dikkate alindiginda, yapilan bildirimlerin hangi

108



diizeltici-Onleyici faaliyetlere doniistligiiniin ¢alisanlara diizenli olarak geri bildirilmesi,
raporlama davranisini pekistirecek ve “bildirim yapmanin bir karsiligi olmadigr”
yoniindeki algiyr azaltacaktir. Bu amacla kalite ve hasta giivenligi birimlerinin yalnizca
bildirimleri toplamakla sinirli kalmayan, analiz eden, iyilestirme dongiisii kuran ve
sonuglart kurum geneline anlasilir bicimde duyuran bir yapida giiclendirilmesi uygun
olacaktir.

Bununla birlikte engellerin 6zellikle orgiitsel faktorler boyutunda yogunlastigi ve
bazi meslek gruplari ile kidem diizeylerinde farklilasabildigi dikkate alindiginda,
raporlama sisteminin 1§ akistyla uyumlu hale getirilmesi ve siireclerin sadelestirilmesi
onerilmektedir. Olay bildirim form ve sistemlerinin kullanici dostu olacak sekilde
diizenlenmesi, bildirim i¢in gereken siirenin azaltilmasi ve raporlamanin vardiya diizeni
icinde “ek is” olmaktan ¢ikarilarak rutinin bir parcast haline getirilmesi; zaman ve is
yiikii kaynakli bariyerleri azaltabilir. Ayrica birim sorumlularmmin ve kidemli
caliganlarin destekleyici liderlik davraniglar sergilemesi, ekip i¢inde raporlamayi tesvik
eden ve giivenli iletisimi artiran bir iklimin kurulmasina katki saglayacaktir. Meslek
gruplar1 arasinda belirlenen farkliliklar dogrultusunda, ozellikle suglama/ayiplama
algisinin daha yiiksek olabildigi gruplarda “adil kiiltlir (just culture)” yaklagimi temelli
farkindalik ¢alismalar1 yapilmasi; prosediirlerin anlasilirligini ve raporlamanin faydasin
giiclendirecek Ornek olay temelli egitimlerin diizenlenmesi ve birim bazli kisa geri
bildirim toplantilariyla 6grenme kiiltlirtiniin stirekli kilinmasi, tutumu giliglendirerek
raporlama davranisinin siirdiiriilebilirligini destekleyecektir.

Arastirma bulgular1 dogrultusunda Gilimiishane Devlet Hastanesi 6zelinde
degerlendirildiginde, istenmeyen olay bildirim kiiltlirliniin daha da giiclendirilmesine
yonelik kurumsal uygulamalarin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir. Bu kapsamda,
saglik calisanlarimin olay bildirim sistemine iligkin bilgi ve farkindalik diizeylerini
artirmaya yoOnelik diizenli hizmet i¢i egitim programlarinin planlanmasi, olay
bildiriminde bulunan c¢alisanlara sistemin isleyisi ve alinan iyilestirme Onlemleri
hakkinda etkin geri bildirim mekanizmalarinin olusturulmasi, cezalandirici yaklasimdan
uzak, 6grenme odakl1 ve hasta giivenligi kiiltliriinii destekleyen bir yonetim anlayiginin
benimsenmesi Onerilmektedir. Ayrica, olay bildirim siireclerinin dijital ortamda daha
kolay erisilebilir ve kullanic1 dostu hale getirilmesi, yoneticilerin ¢alisanlar1 raporlama
konusunda tesvik edici liderlik davraniglar sergilemeleri ve ozellikle olay bildirim
tutumunun gorece daha diisiik oldugu meslek gruplarina yonelik hedefe yonelik egitim

ve farkindalik faaliyetlerinin yiiriitiilmesi, Glimiishane Devlet Hastanesi'nde hasta
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giivenligi kiiltiiriinlin ~ gelistirilmesine ve olay bildirim sisteminin etkinliginin

artirilmasina 6nemli katkilar saglayacaktir.
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EKLER
Ek 1. Anket Formu
SAGLIK CALISANLARININ ISTENMEYEN OLAY RAPORLAMA

ENGELLERININ TUTUMU UZERINDEKI ETKiSi: GUMUSHANE DEVLET
HASTANESI ORNEGI

Degerli Katilimci,

Bu arastirmada, Giimiishane Devlet Hastanesinde gorev yapan saglik calisanlarinin istenmeyen olay
raporlama engellerinin tutumu iizerindeki etkisini dlgmek amaglanmistir. Arastirmaya dahil edilen
saglik calisanlarinin sosyo demografik ozellikleri ile istenmeyen olay raporlama engelleri ve tutum
diizeyleri arasindaki anlamli farkliliklar test edilecektir.

Anketimiz 3 boliimden olusmaktadir. 1. Boliim demografik bilgileri, 2. Boliim Olay Bildirim Tutum
Olgegini, 3. Boliim ise Olay Bildirim Engelleri Olgegini igermektedir.

Ankete vereceginiz cevaplar tamamen bilimsel amag¢ i¢in kullanilacak olup tarafimizca sakli
tutulacaktir. Ankete vereceginiz cevaplar, aragtirma sonug¢larini dogrudan etkileyecegi i¢in, her soruyu
samimi sekilde cevaplamaya c¢alismaniz son derece Onemlidir. Liitfen anketin {izerine isim
belirtmeyiniz.

Bu caligmaya gerekli 6zeni gostermenizi rica eder, simdiden ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Merve TEKINARSLAN/mervetekinarslan @ gumushane.edu.tr

Giimiishane Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Y&netimi Boliimii

Nuran KOC/kocnuran @outlook.com

Giimiishane Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Saglik Yonetimi ABD, YL Ogrencisi

I. BOLUM
DEMOGRAFIK BiLGILER
1. Cinsiyet: Kadin ( ) Erkek ()

3. Medeni Durumunuz: Evli () Bekar ()
4. Egitim Durumunuz: Lise () On Lisans ( ) Lisans ( ) Lisansiistii ()

5. Ekonomik Durumunuz Nedir? Diisiik ( ) Orta () Yiiksek ()

7. Meslekte calisma siireniz: 0-5 y1l ( ) 6-10 yil ( ) 11-15 yal ( ) 16 y1l ve tizeri ( )
8. Cahstigimz birim: .......................

9. Calisma sekliniz: Gece () Giindiiz ( ) Gece/Giindiiz ( ) Diger ()

10.Meslegi isteyerek mi sectiniz?: Evet () Hayir ()
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II. BOLUM:
OLAY BIiLDIiRiM TUTUM OLCEGI

MADDELER

Katilmiyorum

Hig

Katilmiyorum

Katiliyorum

Tamamen

Katiliyorum

1.Istenmeyen olaylarin bildirilmesi egitim eksikliginin
belirlenmesine yardimci olur.

2.Meydana gelen istenmeyen olaylardan haberdar olan kisi az ise
olayn rapor edilmesine gerek yoktur.

3.Meslektaglarim karigtig1 istenmeyen olaylar1 bildirmek benim
sorumlulugum degildir.

4.istenmeyen olaylar1 raporlamak hastalari korur.

5.Istenmeyen olaylari bildirmek dikkatleri benim {izerimde toplar.

6.Meydana gelen istenmeyen olaylardan ders ¢ikarilabildigi
stirece raporlamaya gerek yoktur. .

7.Istenmeyen olay bildiren saglik calisam gelecekte kariyer
sorunu yasar.

8.Istenmeyen olaylarin nasil rapor edilecegi konusunda
hastanemdeki prosediirler aciktir.

9.Istenmeyen olaylar1 bildirmedigim zaman, isimi gerektigi gibi
yapmadigimi diisliniiyorum.

10.Mindr istenmeyen olaylarin bildirilmesine gerek yoktur.

11.Meslektaglarim istenmeyen olaylarin bildirilmesini benden
bekliyor.

12.istenmeyen olaylar1 bildirmek benim igin sorun olusturur.

13.Hangi tiir istenmeyen olaylarin bildirilmesi gerektigi
konusunda hastanemdeki prosediirler agiktir.

14.Sadece seyrek gerceklesen olaylar bildirilmelidir.

15.Meydana gelen istenmeyen olay1 sadece hasta dosyasina not
etmek, olay raporlama kadar iyidir.

16.Ca11§t1g1m kidemli personelin beni cesaretlendirmesi,
Istenmeyen olay bildiriminde bana gii¢ verir.

17.Hastanemde istenmeyen olaylar1 gézlemleyen bir birim
olmasi, olay bildiriminde tesvik edici olur.

18.Istenmeyen olay1 bildirmek, benim yanlis yaptigimi herkesin
Ogrenmesine yol acar.

19.Istenmeyen olaylar1 bildirmeye iznim yok.

20.Sadece kendisinden bir seyler 6grenilebilen olumsuz olaylar
bildirilmelidir.

21.Istenmeyen olay raporlama bir tiir su¢lu bulunma yoludur.

22.Istenmeyen olaylar engellenemez, bu yiizden onlar1 rapor
etmenin bir anlami1 yoktur.

23.0lay raporlama, bir olaya karistigim konusunda
meslektaslarimin dedikodular yapmasina sebep olur.

24.Istenmeyen olaylarin bildirilmesi, insanlar1 eylemlerinden
hesap verebilir hale getirir.

25.Istenmeyen olay oldugunda, meslektaslarim bunu raporlamada
ilgisiz davraniyor.
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III. BOLUM:

OLAY BIiLDIiRiM ENGEL OLCEGI

MADDELER

Katilmiyorum
Katilmiyorum
IKararsizim
Katiltyorum
Tamamen
Katiliyorum

Hig

1.0lay bildirim yapmak ekstra zaman gerektiriyor.

2.0lay bildirimin kimin yapmasi gerektigini
bilmiyorum.

3.0lay bildirimi konusunda arkadaslarimdan yeterli
destegi géremiyorum.

4.0Olay bildirimde kisisel bilgilerim gizli kalmaz.

5.Ayiplanmaktan korkuyorum.

6.Cezalandirilmaktan korkuyorum.

7.0lay bildirim sistemleri yetersiz.

8.0lay bildirim formu doldurmakta zorluklar var.

9.0lay bildirimin faydasi konusunda herhangi bir geri
bildirim almadim.
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Ek 2. Bilimsel Calisma izni

%
- U 2
R

A TC.
‘ 5|+ GOMUSHANE VALILIGI
11 Saghk Miidarligii
Saglik Hizmetleri Bagkanhg
Say1  : E-60037490-044-276083595 14.05.2025

Konu : Bilimsel Caligma lzni Hk.

GUMUSHANE DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

lgi : Nuran KOC'un 08.05.2025 tanhli ve E-49229421-000-275793088 sayil dilekgesi.

ligi tarih ve sayih dilekgeye istinaden: Gamashane Universitesi Saghk Bilimleri fakaltesi Saghk Yonetimi
BolumondeYaksek Lisans Ogrencisi Nuran KOCun "Saghk Cahganlarnim Istenmeyen Olay Raporlama Engellerinin
Tutumu Uzerindeki Etkisi: Giimiighane Devlet Hastanesi Ornedi" konulu bilimsel calismasi incelenmis olup;
uygulamasim saghk tesisiniz bonyesinde yapmas: tarafimezca uygun goralmaogear. lgili kigiye gerekli bilgilendirmenin
yapilmas: hususunda;

Geregini nca edenim.

Dr. Emre KARATAS

Saghk Hizmetleri Bagkam
Hu belge, gévenh cdekuroik smes te salsumisie
Belge dorulame kods BSTFI2AD.SESSAAIE- WD BASIZEESGIES Belge dofrulama sdsest hupswww. iurkiye gov osaglik-dekanlgs-chys
Gamlica Mahallest - Papatyn Sokak No2 Merkez | GOMUSHANE 29000 g sin: Ayes YALCIN [S] 6%
Telefom No: 0000000000 Ebe |
e-Posta:  latemet Adrest: hitpswww saglik gov 1/ Telefon No: 04562131000 - 1232

Kep Advew:
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ETIiK KURUL KARARI

GUMUSHANE UNIVERSITESI REKTORLUGU
BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIGI KURULU 2025 AILE YILI

Sayr : E-95674917-108.99-322069
Konu : Etik Kurul Onay

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Merve TEKINARSLAN

“SAGLIK CALISANLARININ iSTENMEYEN OLAY RAPORLAMA ENGELLERININ TUTUMU UZERINDEKI ETKISi:
GUMUSHANE DEVLET HASTANESI ORNEGI™ konulu etik kurul bagvurunuz, Gimughane Universitesi Bilimsel
Aragtirma ve Yayn Etigi Kurulu'nun 27/03/2025 tarih ve 2025/4 sayili toplantisinda gorugulmis olup; projenin
yurtrlukteki mevzuata uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Selcuk ALEMDAG

Kurul Bagkam
Bu belge. gavenli elektronik imza ile imzalanmigtir
Belge Dogrulama Kodu : 065Y-616I-0GU6 Belge Dogrulama Adresi : https://www turkiye.gov tr/g hane-univer bys
Adres Bilgi Igin :Ozge GOKAY m'? &
Telefon No : Fax No Memur Sy
e-Posta - Internet Adresi - http://www.gumushane edu tr/ Dahili No: u
Kep Adresi : gumushaneuniversitesi@hs01 kep.tr =
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Kisisel Bilgiler
Adi Soyadi
Egitim Durumu
Lisans Ogrenimi

Yiiksek Lisans Ogrenimi
Bildigi Yabanci Diller
Bilimsel Faaliyetler ve Yayinlar

is Deneyimi

Stajlar

Projeler

Calistig1 Kurumlar

Tarih

OZGECMIS

: Nuran KOC

: Giimiishane Universitesi Saglik

Y Onetimi

: Giimiishane 11 Saglik Miidiirliigii
Giimiishane Devlet Hastanesi

Gilimtighane Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi

: Bayburt Devlet Hastanesi

Giimiishane Devlet Hastanesi

10.07.2026
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