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AMAC: Bu calismada, bir Tip Fakultesi Hastanesinde ca-
lisan saghk personelinin daha 6nce gecirdigi ‘is kazasI’
ve ‘ramak kala’ olaylari belirlemek ve is sagligi-gtvenligi
calismalarina onlenebilirlik agisindan destek saglamak
amaclandi.

GEREC VE YONTEM: Tanimlayici tipteki calisma 2014 yi-
linda bir Tip Fakdltesi Hastanesinde Kalite Yonetim Birimi
ile birlikte yurutdldi. Veri toplama araci olarak 22 soruluk
bir anket kullanildi. Anket 6ncesi‘is kazasi’ ve ‘ramak kala
olay’ tanimlari, ankete katilmayi kabul eden calisanlara
aciklandi ve anketi doldurmalari istendi. Veriler uygun is-
tatistiksel testlerle analiz edildi. Anlamlilik i¢in sinir deger
p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR: Arastirmaya katilan 1149 hastane ¢alisaninin
% 29.1'ien az bir kez kesici delici alet yaralanmasi, % 46.6'si
kesici delici alet yaralanmasina ramak kala olay yasamisti.
Kesici delici alet yaralanmasina‘Ramak kala'yasayanlarda,
‘tedavi sirasinda ve/veya igne ucunu kapatirken ramak
kala olay yasama’ % 31.0 ile ilk sirada yer aldi. Is kazasi
gecirdigini belirten calisanlar, kazanin en ¢ok 12.00-17.00
saatleri arasinda meydana geldigini ifade etti.

SONUC: Calisanlarinyariyayakinicalisan gtivenligiile ilgili
bir egitim almistir. Ramak kala olay ve is kazasi yasama son
l¢ yilda %10 diizeyindedir ve 6gle saatlerinde yogundur.
Is kazasi ve ramak kala olaylarinin bildiriminin dizenli
yapilmasinin, alinacak tedbirlere dayanak olabilecegi
ayni zamanda is kazalarinin azaltilmasinda etkili olacag:
distincesindeyiz.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to determine
previous ‘occupational accidents’ and ‘near miss events’
experienced by health care personel working in a Medical
School Hospital, and to provide support for occupational
health and safety studies in terms of preventability.

MATERIAL AND METHODS: This descriptive study was
conducted with the Quality Management Department
of a Medical School Hospital in 2014. A 22-item
questionnaire was used as the data collection tool. Before
applying the questionnaire definitions of ‘occupational
accident’ and ‘near miss event’ were explained to the
personel who accepted to participate, and then they
were asked to fill the questionnaire form. The data were
analyzed using appropriate statistical tests. P values less
then 0.05 were considered to be statistically significant.

RESULTS: Of total 1149 hospital workers who were
participated to the study, 29.1% had suffered at least
one time sharp object injury, and 46.6% had experienced
‘near miss event’ of sharp object injury. In participants
who were experienced ‘near miss events’ to sharp object
injury during treatment and/or during closing the needle
tip, percentage of exposure to ‘near miss events’ was
the first rank with 31.0%. The workers, who stated that
they experienced occupational accidents, reported that
accidents have been occurred at most between 12.00 -
17.00 o'clock.

CONCLUSIONS: Nearly half of the workers had received
a training related to the occupational safety. The levels of
experiencing near misseventsand occupational accidents
were 10% within the last 3 years, and more common
at noon hours. We believe that, regular notification of
occupational accidents and near miss events can be a
basis for the measures that should be taken, and also can
be effective in reduction of occupational accidents.

KEYWORDS: Occupational Health, Hospital, Medical
Staff, Accidents
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GiRiS

Uluslararasi Calisma Orgiiti ve Diinya Saghk
Orguti’niin ortak tanimina gore is sagligi “tim
mesleklerde calisanlarin bedensel, ruhsal, sos-
yal iyilik durumlarini korumak ve surdirmek,
riskleri tanimak-degerlendirmek, c¢alisanlarin
calisma kosullarindan kaynaklanan risklerden
korunmasini saglamak, uygun ise yerlestirmek,
isin insana-insanin ise uyumunu saglamak,’sek-
linde tanimlanmaktadir. Genel olarak, is sag-
hgr ve glvenligi kulturh gelismesi ile calisma
kosullarinin ve ortaminin iyilesmesi yaninda,
uretkenlige de olumlu katki saglanacaktir (1).
Ulkemizde de, 6331 sayili is Sagligi ve Givenli-
gi Kanunu, is saghgi ve guvenligi ¢calismalarin-
da Onleyici yaklasim esas alinarak, saglik go-
zetimi, is kazasi ve meslek hastaliklarinin kayit
altina alinmasi, risk degerlendirmeleri, saghkl
ve glvenli ¢calisma ortamlarinin olusturulmasi
ve slrdurilmesini 6n planda tutarak, isveren
ve calisanlarin goérev, sorumluluk, hak ve yu-
kimluliklerini dizenlemek amaciyla yarurlige
girmistir(2). Bu kanun kapsaminda is sagligi ve
glvenligi calismalar Glkemizde hiz kazanmistir.

is Saghgi ve Guvenligi Risk Degerlendirmesi Yo-
netmeligi'nde tehlikeden kaynaklanacak kayip,
yaralanma ya da baska zararli sonu¢ meydana
gelme ihtimali ‘risk’; isyerinde var olan ya da di-
saridan gelebilecek, calisani veya isyerini etki-
leyebilecek zarar veya hasar verme potansiyeli
ise ‘tehlike’ olarak ifade edilmektedir. Tehlikeler
tanimlanirken calisma ortami, ¢alisanlar ve is-
yerine iliskin bazi bilgilerin toplanmasi gerek-
liligi ayn1 yonetmelikte belirtilmistir ki, bunlar
ramak kala olay kayitlari ile is kazasi kayitlarini
da icermektedir(3). ‘s kazas!’ isyerinde veya isin
yuritimi nedeniyle meydana gelen, 6lime se-
bebiyet veren veya viicut bltlnligini ruhen
ya da bedenen engelli hale getiren olay olarak
ifade edilirken; ‘ramak kala olay’; isyerinde mey-
dana gelen, calisan, isyeri ya da is ekipmanini
zarara ugratma potansiyeli oldugu halde zarara
ugratmayan olay olarak tanimlanmaktadir(2,3).
Ulkemizde “is Saghgi ve Givenligine iliskin
Tehlike Siniflan Listesi Tebligi” ile hastaneler
“Cok Tehlikeli isler” sinifina dahil edilmistir(4,5).
Saglik cahsanlar biyolojik, kimyasal, fiziksel,
ergonomik, psikososyal tehlikeler gibi bircok
tehlikeye maruz kalabilir (6). Bu nedenle, has-

tanelerde meydana gelen ve ramak kala olay
tanimina uyan olaylarin ¢alisanlarca bildirilme-
si ve kayitlarinin tutulmasi, is kazalarinin onle-
nebilirligi agisindan degerlidir. Oysa tlkemizde
ramak kala olaylar hakkinda yayinlanan genel
kayitlar veya yayinlara pek rastlanamamistir.
Bu nedenle calismamizin is saghgi ve glvenligi
calismalarina katki saglayacagi kanaatindeyiz.
Bu calisma, hastanede calisan saglik persone-
linin daha 6nce gecirdigi ‘is kazasi’ ve ramak
kala’ olaylar belirlemek ve is saghgi-gtvenligi
calismalarina 6nlenebilirlik agisindan yon ver-
mek amaciyla yapildi. ikincil amac ise, bu ko-
nulardaki duyarliligr arttirmak olarak planlandi.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayici tipteki ¢calisma 2014 yilinda Konya
ilinde, bir tip fakiltesi hastanesinde yapildi. Ev-
reni, o donemdeki hastane calisanlari olustur-
du. Gonullaluk esas alinarak yapilan ¢alismada
orneklem secilmemis olup, hastane calisanlari-
nin % 80'inin ¢alismaya katilmasi yeterli kabul
edildi. Calisma Tip Fakuiltesi Hastanesi Kalite Yo-
netim Birimi ile birlikte ytratuldi ve 1401 has-
tane calisaninin %82’si calismaya katildi. Veri
toplama araci olarak is kazalarini 6nleme, risk
degerlendirmesinin yapilmasi ve onlemlerin
alinmasi adina yapilan calismalar kapsaminda
arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak ha-
zirlanan 22 soruluk bir anket kullanildi. Anket;
cinsiyet, yas, 6grenim durumu, calistigi bolim,
meslek, calisma yili, calisma sekli ile son g yil
icerisinde yasanan is kazasi, ramak kala durum-
lari ile siddet durumlarinda yapilanlar ve ali-
nan onlemlere yonelik sorulardan olusturuldu.
Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anketin 6n
denemesi on calisan Uzerinde gerceklestirildi
ve bu anketler calismaya dahil edilmedi. Anket
oncesi ‘is kazasl’ ve ‘ramak kala olay’ tanimlari,
ankete katilmayi kabul eden calisanlara agik-
landi. ilaveten ramak kala olayin anlasilabilir-
liginin artmasi adina ‘diismek Uzereydim ama
dismedim, ‘igne ucu elime batmak Uzereydi,
ama batmadi’ seklinde orneklendirilerek 6n
bilgilendirmeler yapildi. Anketler c¢alisanlara
dagitilarak kendilerinin doldurmasi istendi. Veri
girisi ve analizi icin bilgisayar ortaminda SPSS
programi (IBM SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics,
Suarim 23.0 Armonk, NY: IBM Corp.) kullanil-
di. Veriler ylzde, aritmetik ortalamazstandart



sapma ile 6zetlendi ve verilerin karsilastiriima-
sinda ki-kare testi kullanildi. Analizlerde anlam-
hlik icin sinir deger olarak p<0.05 kabul edildi.

Etik kurul Onayi

Calisma icin Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakultesi Etik Kurulu'ndan 2014/691
sayili onay alind.

BULGULAR

Galismaya katilan 1149 (% 82) hastane calisani-
nin % 58.0" erkek olup, yas ortalamasi 33.6+8.4
yil, meslekte calisma yili ortalamasi 8.3+7.2
yil idi. Katihmcilarin % 63.4'G glindiiz, % 12.8'i
gece, % 23.8'i donusimliu olarak gece ve giin-
diiz mesaisinde calisiyordu. Ankete katilanlarin
% 32.5'i dahili bilimler, % 23.9'u cerrahi bilim-
ler, % 43.6's1 idari ve teknik bélimler, glvenlik,
mutfak ve benzer yerlerde calisanlardi. Calisma-
ya katilanlarin % 45.4'G is ve calisan saghdi ile
ilgili egitim aldiklarini belirtti. Katilimcilarin %
10.0'u is kazasi yasadigini, % 11.2'si ‘kazaya ra-
mak kala olay’yasadigini ifade etti. Oysa neden-
ler soruldugunda, en az bir kez kesici delici alet
yaralanmasi gecirmis olma orani % 29.1 kesici
delici alet yaralanmasina ramak kala olay yasa-
mis olma orani % 46.6 idi (Tablo1).

Tablo 1: Katilimcilarin son Ug yilda isyerinde gegirdikleri-
ni ifade ettikleri kaza bilgileri

815(70,9)
334(29,1)

253(22,1)
81(7,0)

Gegirilen toplam kesici-delici alet
yaralanma nedenleri (n=370)

patirken-
214(57,9)

apagim agarken-bistiiri ile- hasta
n, dosya teli batmas 57(15,4)
53(14.,3)
46(12,4)

336(90,8)

Kesici delici alet takibinde
yapilan islemler (n=370)

34(9,2)

Kesici delici alet

yaralanmasi sos sonel 232(62.7)
yapilanlar girisimler (n=370)

52(14,1)
86(23,2)

1034(90,0)
115(10,0)

En az bir kez is kazas: gegirmis olma
(kesici delici alet yaralanmasi disinda)
73(6,4)
42(3,6)
Gegirilen is kazasi nedenler (kesici delici 59(46,5)
alet yaralanmas: disinda)

(n=127) 68(53,5)

Gegirilen is kazas: (kesici delici alet

yarala sinda; a
takibinde yapilan islemler (n=127)

102(80,3)
25(19,7)
50(39,4)
17(13,4)
12(9,4)
48(37.8)

236(47,5)

53(10,7)
107(21,5)
33(6,6)
43(87)

261(52.5)

Galisanlarin % 17.6's1 hastaya muidahale sirasin-
da, % 4.1'i bulas olmus alet temasinda, % 9.0'
acil midahalede, % 0.9'u da kan takarken idrar
torbasi takip-cikarirken kan ve vicut sivilarinin
sicramasina maruz kaldigini belirtti. is kazasi
gecirdigini belirten calisanlar icinde, kazanin
meydana geldigi zaman dilimi olarak ilk sirada
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% 45.2 ile 12.00-17.00 saatleri arasi ifade edildi.
Calisanlarin % 9.2'si kaza sonrasi tekrar olma-
masi adina sorumluya bildirilerek, 6nlem alindi-
gini belirtti. Yapilan girisimler sorgulandiginda
kisisel koruyucu ekipman kullanimi arttiriimasi,
personel destegi saglandigini belirtme katilim-
cllarin % 62.7'sinde mevcuttu. Tedavi sirasinda
ve igne ucunu kapatirken yasanan ‘Ramak kala
olay’lar % 31.0 ile ilk sirada yer aldi (Tablo2).

Tablo 2: Katilimcilarin son U¢ yilda gegirdiklerini ifade et-
tikleri ‘ramak kala olay’bilgileri

n (%)
613(53,4)
536(46,6)

434(37,7)

102(8,9)
166(31,0)
149(27.8)

87(16,2)

72(13,4)

62(11,6)
1020(88,8)

129(11,2)
116(10,1)

26(18,4)

Kazaya ramak kala olay gegirme zamani 141(20,8)
(n=677) 23(3.4)

536(79,2)

Kesici-delici alet yaralanmasi ve kesici-delici
alet kazasina ramak kala yasadigini belirtme
(x*=40.09,p<0.001; x*=23.34,p<0.001), hastane
icinde kesici-delici alet kazasi disinda kaza yasa-
mis olma (x*=6.32,p=0.01) kadinlarda erkeklere
gore yiksekti. Aksam saatlerinde kaza yasadi-
gini belirtme de yine kadinlarda erkeklere gore
yiiksekti (x’=4.88,p=0.027).

TARTISMA

Ulkemizde farkli sektorlerde risk degerlendir-
meleri ve mevzuatin degerlendirildigi calis-
malarda ramak kala olay tanimi ve 6neminden
bahsedilmis olsa da daha 6nce belirttigimiz gibi
hastanede yasanan ramak kala olaylar hakkinda
yapilan ¢ok az calismaya rastlandigindan, tartis-
mamiz genisletilememistir (7,10). Calismamizda
katilimcilarin yizde on kadan calisirken ‘kaza’
ve ‘kazaya ramak kala olay’ yasadigini belirtse
de, kesici delici alet yaralanmasi gegirmis olma
veya kesici delici alet yaralanmasina ramak kala
ile ilgili aciklayici sorular iletildiginde bu oran
yukselmektedir. Oysa ¢alisanlarin yariya yakini
calisan glvenligi ile ilgili bir egitim aldigini ifa-
de etmektedir. Ama yine de konu hakkinda ye-
terli bilgi olmadigi gorilmektedir ki; is kazasi ve
ramak kala olay tanimlarini ve iceriklerinin anla-
tildigi bilgilendirme egitimlerinin yapilmasi ¢a-
hsan saghgi calismalarina destek olabilir. Ayrica
calisma esnasinda kan ve viicut sivilarinin sigra-
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digi durumlarin oldugu belirtilmektedir ki; boy-
le bir durum yasanmamasi igin, alinmasi gerekli
tedbirler icin bilgilendirmeler yapilmasi uygun
olacaktir. Dikkat ¢eken bir nokta da, kesici-de-
lici alet yaralanmasi dahil is kazasi veya ramak
kala olay yasadigini belirtenlerin bir kisminda,
birden fazla kez benzer durum yasamistir. Bu
durum, 6nlem alinmasi adina degerli bir konu-
dur. Hatta oncelikli olarak, birden fazla kez kaza
yasayanlar ele alinmalidir ki; hem egitim verile-
rek hem de tekrarlama nedenleri belirlenerek
tekrar bir is kazasi gecirilmeden 6nlenebilirlik
saglanabilsin.

‘Kaza’ veya ‘ramak kala olay’lar en fazla 6glen
saatlerinde yasanmistir. Bu guindiiz calisanla-
rn sabah saatleri sonrasinda 6gleden sonra
daha yorgun olabilecedi ve gece calisanlara
gore daha fazla hasta yogunlugu olmasindan
kaynaklanabilecegini dustndurebilir. Fakat bu
dislince, arastirmacilarin 6ngorisiyle sinirh-
dir. Ayni hastanede yapilan bir baska calismada,
calisanlara kaza sebebi sorgulandiginda dik-
katsizlik, acelecilik, dalginhk, uykusuzluk, yor-
gunluk gibi cevaplar verilmistir (11). Derleme-
lerde, sekiz saatlik vardiya sistemlerinin benzer
calisma kosullarinda is kazalari sabah vardiyasi
ile karsilastirildiginda 6gleden sonra vardiya-
sinda goreceli risk % 18.3, gece vardiyasinda
% 30.4'luk bir artis gosterdigi ifade edilerek;
olaylarin goreceli riskinin 6gleden sonra vardi-
yasinda sabah vardiyasindan yiiksek olmasi ve
gece vardiyasinda en yiiksek olmasi icin tutarh
bir egilimden bahsedilmistir ki; bizim calisma-
mizla benzerdir (12,13). Dort yillik is kaza analizi
yapilan bir calismada ise, kazalarin goriilme sa-
ati 09.00 - 12.59 saatleri arasinda % 47.7, 13.00
- 16.59 saatleri arasinda %30.8 olarak belirtilmis
olup, 6gle saatlerindeki kaza ytizdesi ikinci sira-
da yer almaktadir(14). is kazasi veya ramak kala
olaylarin meydana geldigi saatlerin takibi, alina-
cak onlemleri planlamada 6nemli bir yere sahip
olabilir.

Kesici-delici alet yaralanmalarinda igneyi en-
jektorden ayirirken, igne ucu kapatirken veya
atik kutusuna atarken kaza yasanmis olmasi en
blylk yuzdeyle ilk sirada gelen nedendir. Ar-
dindan ameliyat sirasinda, serum kapagini acar-
ken, bistiri ile hasta odasindan ¢op toplarken,
malzeme temizligi sirasinda yasanan kazalar

gelmektedir. Yapilan bir derlemede enfeksiyon
kontrol 6nlemlerine uyumun uluslararasi du-
zeyde yeterli olmadigina deginilmistir (15). Yine
bir calismada, tip fakultesi calisanlarinda per-
kitan yaralanmalarin %87’sinin igne batmasi,
%8'inin bistlri kesisi oldugu bulunmustur (16).
Cerrahlarda yapilan bir calismada katilimcilarin
%44’U en az bir kez igne batmasi yaralanmasi
yasadiklarini ifade ederken; bir baska calis-
mada en fazla yasanan igne yaralanmalarinin
(%51.3) hasta yatagi basinda oldugu belirtil-
mistir (17,18). Bir Universite hastanesi cocuk
polikliniginde calisan hemsirelerde yuritilen
bir calismada da, hemsirelerin %67.6's1 kesici
delici alet yaralanmasi, %20.3'i kontamine alet-
lerle yaralanma yasarken; yaralanmalara sebep
olan alet %90 ile enjektor ignesi olup; kaza se-
bebi olarak %15.1'in igneyi enjektdrden ayirir-
ken kaza gecirdigi bulunmustur (19). Hemsirelik
ogrencilerinde yapilan bir calismada, gecirilen
yaralanma sebeplerinin %100’Unin igne yara-
lanmasi oldugu, tip fakultesi 6grencilerinde ya-
pilan calismada ise %30'unun igne yaralanmasi
gecirdigi ifade edilmistir (20,21). Farkh tlke, yer
ve tarihlerde yapilan bircok ¢alismada gorildu-
gu Uzere, saghk calisanlarinda kesici-delici alet
yaralanmalari, 6zellikle de enjektor yaralanma-
lan fazladir. Aslinda saglik calisanlarini kanla
tasinan virtslerle enfekte etmekten koruma
stratejisi icerisinde perkltan yaralanmalari 6n-
lemek amaciyla alinmasi gereken dnlemler be-
lirlidir (22,24).

Burada 6nemli nokta, yaralanmalari 6nlemek
amaciyla kullanilmis igne ve siringa uglarinin
kapatilmadan direk atik kutusuna atilmasinin
saglanmasidir (25).

GCalismamizda kesici-delici alet yaralanmalar
disinda yasanan kaza veya ramak kala olaylar-
da genelde zemin Uzerinde kayma, hasta ta-
sima-kaldirma, ekipman tasima sureclerinde
meydana gelmistir. Yapilan bir calismada 1996-
2005 yillan arasinda, hastane calisanlarinin ge-
cirdikleri kayma ve diismelerin sebebi olarak en
stk neden % 24 ile sivi kontaminasyona bagli
kayma ve dusmeler oldugu bulunmustur (26).
Saglk calisanlarina dogru tasima teknigi ve
dogru durus pozisyonlar hakkinda uygulamal
egitimlerin bu tur olaylari 6nlemek adina veril-
mesi degerli olabilir.



Galisanlarin onda birine yakini kesici-delici alet
yaralanmalari sonrasi tekrar olmamasi adina so-
rumluya bildirilerek, dnlem alindigini ifade etse
de; kisisel koruyucularin kullaniminin arttirilma-
sl, personel destegi saglanmasi, bu konularda
egitim verilmesi seklinde bir kisim onlemler
alindigi katilimcilar tarafindan belirtilmektedir.
Bu girisimlerle aslinda katilimcilarin dortte Ggl
onlem alindigini belirtmektedir. Ayni sekilde ke-
sici-delici alet yaralanmalari disindaki kazalarda
alinan 6nlemler arasinda personel destegi veya
yer degisikligi, zemin dizenleme, tamirat yap-
ma gelmektedir. Sadece katilimcilar bu girisim-
leri alinan 6nlemler seklinde yorumlamamakta-
dir. Hastane calisanlarinda yapilan bir ¢calismada
katilimcilarin %80'i igne yaralanmalarinin bildi-
rilmesi gerektiginin farkinda olmasina ragmen,
etkilenenlerin sadece %51'inin bildirim yaptigi
tespit edilmistir (27). Bizim ¢alismamizda rapor
etme daha dusiktir. Calismamiz ile kacgirilmis
firsat olmamasi adina calisanlara hemen gerekli
bilgilendirmeler yapilarak, eksikliklerin tamam-
lanmasi hedeflenmistir. is kazasi veya ramak
kala olay yasayan calisanlara s6z konusu olayin
sebepleri, korunma yollar ve guvenli ¢alisma
yontemleri ile ilgili ilave egitimler verilmelidir.

Ramak kala olaylarin analizinin yapilmasi, gi-
venlik kiltiriine sahip yonetim sisteminin bir
parcasidir (28). Ramak kala olaylarin bildirim-
lerinin yapilmasi guivenlik kiltirinun saglan-
masinda degerlidir (29). Sonug olarak calisan
saghgr ve is gulvenligine yonelik egitimlerin
periyodik olarak yapilmasi ile is kazasi ve ramak
kala olaylarin bildiriminin diizenli yapilmasinin
saglanmasinin, alinacak tedbirlere dayanak ola-
bilecegi ve is kazalarinin azaltilmasinda etkili
olacagi diistincesindeyiz. Bunun yaninda bildi-
rim sistemi tiim calisanlara odak grup gortisme-
leri ile anlatilabilir ki, bu dislincemizi destek-
leyen pilot calismalar da planlanabilir. Ramak
kala olay yasandiginda 6nlem alinmasi adina
yapilacak islemler sema halinde hazirlanarak,
birimlerde hizmet ici egitimlere entegre edile-
rek, gorunur bir yere asilmasi is kazalarini 6nle-
mede degerli bir adim olabilir. idarecilere bildi-
rim sisteminin islemesi ile ilgili yapilacak olan
egitimlerle de, kayit sistemi guiclendirilebilir.
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Veri toplama asamasindaki katkilarindan dolay;,
calisan guvenligi birim calisani Sevda Yavuz'a
tesekkiir ederiz.
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