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ÖZET 

Alaman, O. (2018). HemĢirelerin Tıbbi Hatalara Yönelik Tutumlarının Ġncelenmesi. 

Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, HemĢirelik Esasları AD. 

Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul.  

Tıbbi hatalar sağlık sistemi içerisinde önemli bir sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Yapılan hatalar hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, sağlık harcamalarının artmasına, 

sağlık sistemi ve bakıma olan güvenin azalmasına, sağlık çalıĢanlarının moral ve 

motivasyonunun azalmasına neden olmaktadır. Bu bağlamda bu araĢtırma, hemĢirelerin 

tıbbi hatalara yönelik tutumlarını belirlemek amacı ile tanımlayıcı türde planlandı. 

AraĢtırma evrenini, Ġstanbul’da bir üniversite hastanesinde Mayıs-Ağustos 2018 

tarihleri arasında çalıĢan tüm hemĢireler (800), örneklemi ise araĢtırmaya katılmayı 

kabul eden 232 hemĢire oluĢturdu. Verilerin toplanmasında “Bilgi Formu’’ ve “Tıbbi 

Hata Tutum Ölçeği’ kullanıldı. Verilerin analizi bilgisayar ortamında NCSS (Number 

Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı ile tanımlayıcı 

istatistiksel metotların yanı sıra Student t Test, Oneway Anova Test ve Bonferroni testi 

kullanılarak gerçekleĢtirildi.  

HemĢirelerin yaĢ ortalaması 31,54±5,69 (min-mak: 21-50) yıl, çoğunun kadın, evli, 

lisans mezunu olduğu görüldü. HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği toplam puan 

ortalamaları 3,80±0,33, tıbbi hata algısı alt boyut puan ortalamaları 2,68±0,77, tıbbi 

hataya yaklaĢım puan ortalamaları 3,97±0,50, tıbbi hata nedenleri puan ortalamaları 

3,95±0,45 bulundu.  YaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢılan klinik, 

çalıĢma süresi ve tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre ölçek toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu 

saptandı. 

Sonuç olarak, tıbbi hatalara yönelik kültürün geliĢtirilmesinde tıbbi hatalara yönelik 

tutumun önemsenmesi ve bu konuda hemĢirelere yönelik eğitim programlarının 

düzenlenmesi önerilebilir.  

Anahtar Kelimeler: HemĢirelik, hasta güvenliği, hemĢirelik sorumlulukları, tıbbi hata, 

tutum 
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ABSTRACT 

Alaman, O. (2018). Investigation of Nurses' Attitudes Towards Medical Errors. Istanbul 

University-Cerrahpasa Institute Granduate Studies, Department of Fundamentals of 

Nursing. Master's Thesis. Istanbul. 

Medical errors are an important problem in the health care system. They lead to 

prolongation of hospital stay, increase in health expenditures, decrease in confidence to 

health system and care, and decrease the motivation of health-care workers. In this 

context, this study was planned as a descriptive study in order to determine the attitudes 

of nurses towards medical errors. The study population universe was consisting of all 

nurses working at a university hospital in Istanbul between May and August 2018 (n = 

800) and a total of 232 nurses who agreed to participate in the study formed the study 

sample. 'Data Form' and 'Medical Error Attitude Scale' were used to obtain data. 

Data were analyzed with the help of NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) program by using descriptive statistical methods together with 

the Student t Test, Oneway Anova Test and Bonferroni test. 

The mean age of the nurses was 31.54 ± 5.69 years (min-max: 21-50 years), and the 

majority of them were women, married and bachelor graduate. The mean score of the 

nurses' Attitude Scale for Medical Errors was 3.80 ± 0.33 points, mean of medical error 

perception sub-scale was 2.68 ± 0.77 points, mean of medical error approach was 3.95 ± 

0.50 points, the mean of medical error causes score was 3.95 ± 0.45 points. There were 

statistically significant differences in the mean total score and sub-scale scores 

according to age, gender, marital status, educational status, the relevant clinic, working 

time and the status of being trained for medical errors. 

In conclusion, it is advisable to consider the attitudes towards medical errors and to 

organize training programs for nurses in this regard in order to develop culture for 

medical errors. 

Key Words: Nursing, patient safety, nursing responsibilities, medical error, attitude 

 



1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Tıbbi hatalar sağlık sistemi içerisinde önemli bir sorun olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Tıbbi hata kavramının farklı tanımları mevcuttur. Sağlık Bakım 

Organizasyonları Akreditasyonu BirleĢik Komisyonu (Joint Commission on 

Accreditation of healthcare Organizations –JCAHO) tıbbi hata kavramını; “Sağlık 

hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranıĢta bulunması, 

mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranması sonucu hastanın zarar görmesi” 

Ģeklinde tanımlamaktadır (Güleç 2012). Tıbbi hatalar tanı hataları, tedavi hataları, 

koruyucu tedavi hataları, diğer hatalar olarak sınıflandırılır. Bu kapsamda tıbbi hatalar; 

bulguların atlanması, tetkiklerin eksik incelenmesi, giriĢimsel, hastane infeksiyonları, 

yanlıĢ taraf ameliyatı, kimlik doğrulama hataları, kazalar, yeterli beslenmeme ve 

taburculuk eğitiminin yeteriz olması olarak karĢımıza çıkmaktadır (Ertem ve ark. 2009; 

Demir ve ark. 2014). 

2011 yılında Amerika BirleĢik Devletleri’ndeki hastanelerden alınan verilere 

göre her yıl 400.000 kiĢi engellenebilir sağlık hizmeti hataları nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir (AĢtı ve Acaroğlu 2000). Türkiye’de 2010 yılında yapılan bir çalıĢmada 

hata yapma oranının %6,2 ve hataya Ģahit olma oranın %10,4 olduğu görülmüĢtür 

(Özata ve Altunkan 2010). Yapılan araĢtırmalar incelendiğinde tıbbi hataların 

kaynakları; iletiĢim eksikliği, bilgi eksikliği, kayıt hataları, hatalı karar, özen eksikliği, 

hataları önleyen bir sistemin olmaması, yetki ve sorumlulukların belirlenmemesi, iĢ 

yoğunluğu, hemĢire- hasta oranının fazla olması olarak karĢımıza çıkmaktadır (Ertem ve 

ark. 2009; KarataĢ ve Yakıncı 2010; Güleç ve Ġntepeler 2013; Demir ve ark. 2014; 

Saygın ve Keklik 2014; Avcı ve Aktan 2015; YiğitbaĢ ve ark. 2016). 

Tıbbi hatalar hasta güvenliğinin temelini oluĢturur. Yapılan hatalar hastanede 

kalıĢ süresinin uzamasına, sağlık harcamalarının artmasına, sağlık sistemi ve bakıma 

olan güvenin azalmasına, sağlık çalıĢanlarının moral ve motivasyonunun azalmasına 

neden olmaktadır (Ġntepeler ve Dursun 2012; Saygın ve Keklik 2014). Sağlık 

hizmetlerinde meydana gelen hataları tanımlamak, bu hatalardan dolayı hastaların zarar 

görmesini engellemek veya azaltmaya yönelik kullanılan en önemli yöntem, hataların 

bildirilmesi ve analizidir. Bu nedenle sağlık sistemi içerisinde raporlama sistemi çok 

önemli bir yere sahiptir. Özellikle hataların bildirimine yönelik stratejilerin 
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geliĢtirilmesi, eğitimlerin verilmesi, bilgi sistemlerinin güçlenmesi ile tıbbi hataların 

engellenmesi sağlanabilir (Ertem ve ark. 2009; Özata ve Altunkan 2010). 

Hataların önlenmesini sağlayan kurumsal kültürün oluĢması için eğitimlere 

önem verilmesi gerekmektedir. ÇalıĢma ortamında hataları ortaya çıkarmak, hataların 

ciddi hasarlara yol açmasını engellemek için, bunların saptanmasının öneminin 

vurgulandığı bir kurum kültürü oluĢturmak gerekir (Ardahan ve Alp 2015). Bunun için 

sağlık profesyonellerinin hasta güvenliği kültürünün ve tıbbi hataları algılama 

biçimlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Tıbbi hata türleri hekim ve hemĢirelerin 

görevlerini yerine getirirken en sık karĢılaĢtıkları veya yol açtıkları hata türlerini 

içermektedir. Bu bağlamda, hata oranlarının azaltılabilmesi için sağlık 

profesyonellerinin tıbbi hatalara karĢı tutumlarının belirlenmesi büyük önem 

taĢımaktadır (Güleç 2012). Hataların hemĢireler tarafından bilinmesi, hatalı 

uygulamalara neden olan faktörlerin incelenmesini, tanımlanmasını ve önlenmesine 

iliĢkin stratejilerin belirlenmesini sağlayacaktır (AĢtı ve Acaroğlu 2000). 

Litaratür taraması yapıldığında tıbbi hataların nedenleri ve sonuçları üzerinde 

durulduğu, ancak sağlık profesyonellerinin tıbbi hatalara yönelik tutumlarını inceleyen 

çok az çalıĢmaya rastlanmıĢtır (Ertem ve ark. 2009; Ardahan ve Alp 2015; Avcı ve 

Aktan 2015; Yıldırım  ve ark. 2016). Bu bağlamda bu çalıĢmada hemĢirelerin tıbbi 

hatalara karĢı tutumlarını belirleyerek, hemĢirelik uygulamalarına rehberlik etmek ve 

farkındalık yaratmak amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. GÜVENLĠK 

2.1.1. Hasta Güvenliği Kavramı 

Sağlık, insan yaĢamının devamında öznel bir yere sahip olan aynı zamanda 

“hastalığın ve sakatlığın olmayıĢı’’ gibi dar bir düĢünceden “Sağlık sadece hastalık ve 

sakatlığın olmayıĢı değil, bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir’’ 

düĢüncesine ulaĢan, sübjektif verilerin objektif veriler ile birleĢtiği tam bir iyilik hali 

olarak karĢımıza çıkmaktadır (Bolsoy ve Sevil 2006; Güleç 2012). Türk Dil Kurumu 

sözlüğünde ise sağlık, “Bireylerin fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden tam bir iyilik 

durumu olması’’ olarak yer almaktadır (http://www.tdk.gov.tr). 

Sağlık hizmeti, birbirinden farklı hastalıkları ve gereksinimleri olan bireyler için 

sunulan bir hizmettir. Sunulan sağlık hizmeti geniĢ bir alana yayılmıĢ ve oldukça 

karmaĢıktır. Sağlık hizmeti sunarken en önemli öncelik, hastaya zarar vermeden sağlık 

hizmeti sunmak olmalıdır (Ekici 2016). 

Güvenlik, temel insan gereksinimlerinden biridir ve insan yaĢamının her 

döneminde önemlidir. Güvenlik, yaĢamı sürdürmek için temel olan bir konudur ve diğer 

fizyolojik ve psikososyal gereksinimlerin karĢılanması kadar gereklidir (Özden 2014). 

Güvenlik kavramı birçok bilim alanında olmakla beraber tıbbi bilimlerde vazgeçilmez 

bir yere sahiptir. 

Klinik araĢtırmalarda hasta güvenliği kavramı ilk olarak 1970’te ortaya atılmıĢtır. 

Hasta güvenliği, tedavi sürecinde zarar verecek ya da zarar verme potansiyeli olan 

durumlara karĢı sağlık kuruluĢları ve burada çalıĢanlar tarafından alınan tüm önlemlerin 

tamamıdır. Hasta güvenliğinde amaç; hasta ve hasta yakınlarını, hastane çalıĢanlarını 

fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak güvenliği sağlamaktır 

(Ayhan Öncü 2017; Ebik 2017). Bir baĢka hasta güvenliği tanımı ise Ulusal Hasta 

Güvenliği ajansı tarafından “Sağlık hizmeti alan bir veya birden fazla hastanın, 

beklenmeyen veya istenmeyen bir olay karĢısında en az zararı almasına yönelik 

oluĢturulan uygulama” olarak belirlenmiĢtir (Durmaz 2016). 

En az zarar ile sağlığın iyileĢtirilmesi konusunda sağlık hizmeti ve hasta güvenliği 

kavramları bütünleĢmiĢ öğelerdir. Teknolojik geliĢmeler ile birlikte sağlık 

hizmetlerindeki ve süreçlerindeki geliĢmeler de sürekli olarak devam etmektedir. Bu 
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geliĢmeler hataların meydana gelme riskini de arttırmaktadır (Güleç 2012; Akalın 

2014). Ancak hasta güvenliğinden ödün verilmez ise tıbbi hatalar engellenebilir (Güven 

2014). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlık bakımının temel kriteri olarak hasta 

güvenliğini belirlemiĢ ve çeĢitli problemler sonucunda bakım sürecinde hataların 

görülebileceğini belirtmiĢtir. Hasta güvenliği; performans geliĢtirme, çevre güvenliği, 

risk yönetimi, infeksiyon kontrolü, güvenli ilaç kullanımı, güvenli ekip, güvenli klinik 

uygulama, güvenli bakım geliĢmelerinin yer aldığı kompleks bir sistem gerektirir 

(Menken 2018). 2007 yılında Uluslararası HemĢireler Birliği (International Council of 

Nurses -ICN) olumlu çalıĢma ortamına değinmiĢ ve karmaĢık yapıda kaçınılmaz olan 

hataların ciddi sonuçlara yol açabileceğini belirtmiĢtir. Dolayısıyla hasta güvenliğinin 

öncelikli konular arasında olması gerektiğini vurgulamıĢtır (Balık 2014). 

Tüm ülkelerin önceliklerinden biri olan en iyi sağlık sisteminin sunulmasında 

hasta güvenliği,  belirleyici faktörler arasında yer almaktadır. Hasta güvenliği içinde 

tıbbi hatalar, sunulan sağlık hizmetlerinin düzeyine bakılmaksızın her zaman 

oluĢabilmektedir. Hasta güvenliğinde baĢarıya ulaĢmak, sorunların büyüklüğü 

konusunda farkındalığın arttırılması, hatalardan öğrenmeyi kolaylaĢtırmak ve bu hatalar 

sonucunda suçlayıcı, cezalandırıcı olmayan kültürün geliĢtirilmesiyle olacaktır (WHO 

2006). 

2.1.2. Tıbbi Hata (Malpraktis) Kavramı 

Türkçe karĢılığı yanlıĢ, yanlıĢlık ya da yanılgı olan “hata”, Türkçe sözlükte, 

istemeyerek ve bilmeyerek, kasıt olmadan yapılan kusur olarak tanımlanmaktadır. 

Hataların kasti olarak mı, yoksa ihmal sonucunda mı oluĢtuğu önemlidir. Kasti hata 

bilerek kurallara aykırı hareket etmek yani bilinçli ve istekli olarak haksız bir sonucun 

doğmasına neden olmaktır. Kasıtlı olmayan hata ise ihmaldir. Ġhmal durumunda özen 

gösterme ve önlem alma eksikliği söz konusudur (IĢık ve ark 2012). 

Sağlık bakımı sırasında tüm sağlık profesyonellerinin uygulamaları “izin verilen 

risk’’ kapsamında olmalıdır. Bu kapsamda insana bağlı faktörler, kurumsal faktörler, 

teknik faktörler nedeniyle ortaya çıkan, hastaların zarar görmesi ile sonuçlanan tüm 

durumlar tıbbi hata olarak adlandırılır (Demir Zencirci 2010; Akalın 2005). 

Yeni bir konu olarak görülen tıbbi hata kavramı aslında M.Ö 1800’lü yıllara 

dayanan Hammurabi Kanunları’nda yer almaktadır. Hekimin yapacağı hatalara karĢılık 
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yapılacaklara değinerek bu kavrama dikkat çekmiĢtir (Altunkan 2009). Her geçen gün 

büyüyen bir problem olan tıbbi hatalar, 1950-1960 yıllarında raporlanmasına rağmen 

dünya genelinde tartıĢılmasına ve yaygınlaĢmasına, 1990’ları takip eden yıllarda 

Avustralya, Amerika BirleĢik Devletleri, Ġngiltere gibi ülkelerde yapılan çalıĢmalarla 

baĢlanmıĢtır (Altunkan 2009). Hasta güvenliğine öncülük eden  Amerika BirleĢik 

Devletleri’de bulunan Institue of Medicine tarafından 1999 yılında yayınlanan “To Err 

is Human” adlı rapor ile tıbbi uygulamalara yön verilmiĢtir (Sur ve ark. 2013). 

Tıbbi hatalar gerekli hizmetin verilmemesi, yeterli beceriye sahip olunmaması 

ve profesyonel olmayan davranıĢlar sonucunda sağlık hizmeti alan bireylerin zarar 

görmesine neden olmaktadır (ĠĢçi 2015). Bu hatalar sonucunda ölüm, sakat kalma, uzun 

süreli hastanede yatıĢ görülebilmektedir (Weingart, Wilson, Harrisın 2000). Sağlık 

hizmetinin olduğu her yerde bu kavram ortaya çıkabilmektedir. Hastanelerde, bakım 

evlerinde, eczanelerde tıbbi hatalar ile karĢılaĢılabilmektedir (KarataĢ ve Yakıncı 2010). 

2007 yılında DSÖ, önlenebilir tıbbi uygulamalar olduğunu ve yapılan hatalar 

sonucunda insanların sakatlandığını veya öldüğünü vurgulamıĢtır. DSÖ tarafından, yine 

aynı yıldaki ölümler arasında beĢinci sırada tıbbi hataların olduğu belirtilmiĢtir 

(Tütüncü ve Küçükusta 2014). 2011 yılında Amerika BirleĢik Devletleri’ndeki 

hastanelerden alınan verilere göre her yıl 400.000 kiĢi engellenebilir sağlık hizmeti 

hataları nedeniyle hayatını kaybetmektedir ve bu hatalar, kalp hastalığı ve kanser 

sonrasında üçüncü ana ölüm nedenidir (Craven ve Hirnle 2009). 

Türkiye’de tıbbi hataların boyutları “hasta güvenliği kültürünün tam 

yerleĢmemiĢ olması ve hata yapması durumunda cezai iĢlem uygulanması ihtimali ile 

sağlık sektöründe çalıĢanların, yaptıkları hataları bildirmekte istekli olmaması nedeniyle 

tam olarak bilinmemektedir’’ (Canatan ve ark. 2015). 2010 yılında yapılan bir 

çalıĢmada hata yapma oranının %6,2 ve hataya Ģahit olma oranının %10,4 olduğu 

görülmüĢtür (Özata ve Altunkan 2010). Tıbbi hataya maruz kaldığını ifade eden 

toplumdaki birey oranının ise %22 olduğu saptanmıĢtır (Filiz 2009). Ülkemizde her 

geçen gün tıbbi hata iddasıyla açılan dava sayısı artmaktadır. HemĢirelere karĢı açılan 

davalarda ise diğer ülkelere oranla az da olsa artıĢ vardır. Bu artıĢların nedeni olarak, 

sağlık hizmetlerinin sayı üzerinden değerlendirilmesi, harcamaların azaltılmasına 

öncelik verilmesi, eğitim düzeyindeki farklılıklar, hukuk sistemindeki yetersizlikler, 



 6 

medyadaki hatalı tutum, hasta ve yakınlarının gerçekçi olmayan beklentileri 

gösterilebilir (Civaner 2011; Çetinkaya 2016). 

2.1.3. Tıbbi Hataların Nedenleri ve Sınıflandırılması 

Ġnsan sağlığına zarar veren tıbbi hatalar çeĢitli nedenlerden dolayı ortaya 

çıkmaktadır. Bu nedenler farklı Ģekillerde sınıflandırılabilir; 

-Bireyden kaynaklanan faktörler 

-Kurumsal faktörler 

-Teknik Faktörler (Akalın 2005; KarataĢ ve Yakıncı 2010). 

Yapılan hataların %1’lik kısmının yetkin olmayan çalıĢandan kaynaklandığı, 

kalan %99 kısmının ise görevinde baĢarılı ve iyi niyetle iĢini yapmaya gayret 

edenlerden oluĢtuğu görülmektedir (Dhankar ve ark 2007). 

Hatalar aktif ve gizli olarak da sınıflandırılabilir. Aktif hatalar, genellikle 

sonuçları hemen ortaya çıkan ve ön hatta bulunan çalıĢanların eylemlerinden dolayı 

ortaya çıkan hatalardır. Aktif hatalar anında etkisi hissedilen hatalar; gizli hatalar ise 

sağlık profesyonelinin kontrolü dıĢında gerçekleĢen aynı zamanda tasarım yetersizliği, 

yanlıĢ kurulum ve zayıf yapılanma nedeniyle oluĢan hatalar olarak belirtilmektedir 

(Saygın ve Keklik 2014). Örneğin, bireye yanlıĢ bir ilacın verilmesi aktif hata olarak 

değerlendirilir. Hatanın detaylı kök neden analizi, doğru ilacın verilen ilaçla benzer 

isme sahip olması veya benzer ĢiĢelerde yer alması gibi durumları ortaya çıkarabilir. Bu 

farkındalık ise hatanın aslında örtülü bir hata olduğunu ortaya çıkarabilir. Hataların aktif 

yanına odaklanmak, hatalı ilacı veren çalıĢanların disipline sokulmasına neden olabilir. 

Hatanın örtülü doğasına odaklanmak, ilaç ismini değiĢtirmek veya ilaç paketini farklı 

bir boyut veya etiketle değiĢtirerek ileride yaĢanabilecek benzer hataların engellenmesi 

Ģeklinde olabilir (Craven ve Hirnle 2009). 

Tıbbi hataların nedenleri bir baĢka sınıflandırmada ise karĢımıza Ģu Ģekilde çıkmaktadır; 

 Kök neden açısından hatalar 

 ĠĢleme bağlı hatalar (YanlıĢ iĢlemi yapma ) 

 Ġhmale bağlı hatalar ( Doğru iĢlemi yapmama ) 

 Uygulamaya bağlı hatalar (Doğru iĢlemi yanlıĢ yapma )  

 

 Hata türü açısından hatalar 



 7 

 Ġlaç hataları 

 Cerrahi hatalar 

 Tanı koymada hatalar 

 Sistem yetersizliğine bağlı hatalar 

 Diğer hatalar (Transfüzyon, düĢme ve hastane infeksiyonu) 

(Akalın 2005). 

2.1.4. Tıbbi Hataların Bildirimi 

Hasta güvenliği bakımın temelidir. Tıbbi hatalar karĢısında suçlayıcı ve 

cezalandırıcı modeller, hataların azaltılmasında ve hasta güvenliği önünde engel olarak 

görülmektedir (Oğuz 2004). Sağlık hizmetinin sunumunda tıbbi hataların engellenmesi, 

hatalar nedeniyle olası zararlardan korunmak, hataların olma olasılığını ortadan 

kaldırmak hasta güvenliğinin temel hedefidir (Balık 2014). 

Tıbbi hataları belirlemek, tanımlamak, analizini yapmak tıbbi hataların 

önlenmesi ve azaltılmasını sağlar. Hataların gizlenmesi, bu adımların önündeki bir 

engeldir. Tıbbi hataların önlenebilmesi ve azaltılmasının ilk basamağı hataların 

bildirimidir. Hata bildirimi, hasta güvenliği kapsamında risklerin azaltılması ve 

engellenmesine hizmet ettiği için önemle ele alınmalıdır (Güleç 2012). Yapılan 

bildirimler sayesinde tıbbı hataların önlenebilmesi, oluĢacak olan etkili bir güvenlik 

kültürü ile gerçekleĢebilir. Bu güvenlik kültürü ile birlikte yetersiz kalan suçlayıcı 

modelden kurtularak hataların önlenebildiği, gizlenmesinin engellendiği, raporlanabilen 

ve nedenlerinin tartıĢıldığı bir sistem oluĢturulabilir (Yıldırım 2008; Oğuz 2004; Yılmaz 

Gören 2018). 

Ölüm veya ciddi yaralanmaya neden olan güvenlik hataları, öncül olaylar olarak 

adlandırılır. Öncül olayın gerçekleĢtiği ortamı ve bu olaya neden olan faktörlerin 

analizini ve güvenlik sorununun tekrar meydana gelmesini engellemek için çözüm yolu 

geliĢtirilmelidir. Hastalarda yaralanma riskine neden olan faktörlerin değerlendirilmesi, 

güvenlik sorunlarının tespit edilmesine ve risklerin en aza indirilmesi için önlemlerin 

alınmasına yardımcı olur (Craven ve Hirnle 2009). 

Hasta güvenliğinde hataların azaltılması, güvenli bakım ortamı  ile sağlanır. 

Güvenli ortam ise çalıĢanlara destek sağlanarak, katılımları ile oluĢturulur (Güleç 2012). 

Yapılan bildirimler sayesinde sistemlerin geliĢmesi ve risk faktörlerinin azaltılması 
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sağlanabilir. Bildirimlerin gönüllü katılım ile sağlanması ve sağlık profesyonellerinin 

bildirim yapma konusunda cesaretlendirmesi gerekmektedir (Tomey 2000; JCAHO 

2003). 

Tıbbi hata bildirimleri desteklenerek, analiz edilmeye uygun ortam 

sağlanmalıdır. Hatayı yapan kiĢiye uygun cevabın verilmesine yardımcı olan ve hatanın 

doğasını inceleyen bir hata değerlendirme yaklaĢımı sağlanmalıdır. Hatayı 

değerlendirirken, hatanın insan hatası, riskli davranıĢ veya tedbirsiz davranıĢ olup 

olmadığına dikkat edilmelidir. Böyle bir ortamda analiz edilen hataların 

tekrarlanmaması sağlanabilir (Craven ve Hirnle 2009).   

Hataların ortaya çıkarılarak analizi sonucu önlenmesi amacıyla hasta güvenliği 

ile ilgili birçok bildirim sistemleri kurulmuĢtur. Çek Cumhuriyeti, Danimarka, Ġngiltere 

ve Galler’de sağlık profesyonellerinin bildirim yapmak zorunda olduğu sistemler 

kurulmuĢtur. Hollanda’da ölüm olaylarının bildirilmesi zorunlu olup gönüllü raporlama 

sistemi mevcuttur. Amerika’da beklenmeyen ölümler, fonksiyon kayıpları, adam 

kaçırma, tecavüz, yanlıĢ taraf ameliyatı gibi olayları kapsayan, gönüllük esasına dayalı 

bildirim sistemleri de bulunmaktadır (Craven ve Hirnle 2009).   

Türkiye’de hasta güvenliğini tehdit eden olaylara iliĢkin yapılan bir dizi çalıĢma 

sonucunda, 01 Temmuz 2011’de Güvenlik Raporlama Sistemi kurma kararı alınmıĢtır. 

01 Nisan 2012 tarihi itibariyle geçerli olan bu sistem, hastaya zarar veren veya zarar 

oluĢmadan önce fark edilen olayların yanı sıra benzer olayların da engellenmesini 

amaçlamaktadır. 30 Kasım 2018 tarihi itibariyle bu sisteme gelen bildirim sayısı 316778 

olurken bunların; 11522’ini ilaç hataları, 272305’ini laboratuar hatası, 23978’ini cerrahi 

hatalar, 8973’ünü de diğer hasta güvenliği hataları oluĢturmaktadır 

(https://grs.saglik.gov.tr/Stats.aspx). 

2.1.5. HemĢirelik ve Tıbbi Hatalar 

HemĢireler sağlık ekibinin, hastanın iyilik haline ulaĢana kadar  hasta ile birlikte 

olan meslek grubudur. HemĢireler, hemĢirelik bakımını çağdaĢ hemĢirelik rolleri ve 

sorumlulukları kapsamında gerçekleĢtirirler. Bu rollerden biri de hasta hakları 

savunucusu rolüdür. HemĢireler hastanın bakımı, tedavisi, fiziksel-ruhsal güvenliğinden 

ve yasal haklarının korunmasından sorumludurlar (Ardahan 2003). 
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Sağlık hizmeti sunan çalıĢanların çoğunluğunu oluĢturan hemĢireler, tıbbi 

hatalarla daha sık karĢılaĢmaktadırlar. Bu sebeple, tıbbi hataların nedenlerinin 

belirlenmesinde hemĢirelerin önemli rolü vardır (Yücelsan ve Alkaya 2017).  

Bakımın uygulanması ve izlenmesindeki yetersizlikler, hastanın durumundaki 

değiĢikliklerin takip edilmemesi, iletiĢim eksikliği, kayıt tutma yetersizlikleri, 

değerlendirme ve hasta güvenliği ile ilgili yetersizlikler hemĢirelikte tıbbi hata 

kaynakları olarak karĢımıza çıkmaktadır (Ertem ve ark. 2009). 

HemĢirelerin hekim ya da diğer sağlık ekibi üyeleri ile iĢbirliği içinde 

gerçekleĢtirdiği ve karar verme becerisi sonucu baĢka bir sağlık profesyonelinin 

istemine bağlı olmadan gerçekleĢtirdiği bazı iĢlevleri vardır. Bu iĢlevlerin çok fazla ve 

çeĢitli olması ile birlikte, hemĢirelerin 24 saat hastayla beraber olması, tıbbi hataların 

artmasına neden olabilmektedir (Anezz 2006; Tang ve ark. 2007; Akça Ay 2008). 

Türkiye’de Ertem ve arkadaĢları tarafından retrospektif yöntemle gazete haberlerinin 

değerlendirilmesi Ģeklinde yapılan bir çalıĢmada, hemĢirelerde tıbbi hata oranının 

%12,2 olduğu bildirilmiĢtir (Ertem ve ark 2009). 

Tıbbi hataların nedenleri çeĢitli çalıĢmalar ile belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmalar 

incelendiğinde hemĢirelerin bu hataları yapma nedenleri Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir; 

Ġhmal: Bireyin gereksinim duyduğu bakım ve tedaviye yönelik uygulamaların 

yerine getirilmemesini, sağlık bakımının hastaya zarar verecek Ģekilde ihlal edilmesini 

içerir. Hatalı uygulama, profesyonel anlamda bir ihmaldir.  

•Bilgisizlik ve Deneyimsizlik: Tıp ve teknolojinin geliĢmesiyle beraber risk 

içeren yeni uygulamalar yapılmaya baĢlanmakta ve ilk kez uygulanan iĢlemlerde hata 

oranı artmaktadır. 

•ĠletiĢim, Kayıt ve Raporlandırma Eksikliği: ĠletiĢim, kayıt ve raporlar 

profesyonel hemĢirelik uygulamalarının temelidir.  Hastaya yeterince zaman 

ayrılmaması, yanlıĢ değerlendirmelere ve önemli konuların atlanmasına neden 

olmaktadır. Profesyonel ihmal iddialarında sağlık çalıĢanının kendisini savunmasının 

tek yolu doğru ve eksiksiz kayıt tutmasıdır.  

•Fiziki Yorgunluk: ÇalıĢma saatlerinin uzun olması ya da bir hemĢirenin bakım 

vermekle yükümlü olduğu hasta sayısının fazla olması gibi faktörler, dikkat azlığı ve 
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muhakeme bozukluklarına neden olmakta, bu da hastadaki değiĢikliklerin fark 

edilmesini engellemekte ve hatalara yol açabilmektedir.  

•Motivasyon Eksikliği: Görev tanımlarının yetersizliği, iĢ arkadaĢları ve yönetici 

iliĢkilerinde yaĢanan sorunlar, terfi olanaklarının olmaması, düĢük ücret gibi bazı 

faktörler motivasyonu ve iĢ doyumunu olumsuz etkilemekte, böylece hata riski 

artmaktadır. 

•Eğitim Eksikliği: HemĢirelerin yeterli altyapısı olmayan okullardan, gerekli 

klinik deneyime sahip olmadan mezun olması ve çalıĢmaya baĢlaması, hasta haklarının 

bilerek veya bilmeyerek ihlal edilmesine neden olabilmektedir. 

•Tıbbi Cihazlara Bağlı Faktörler: Cihazlar, kullanım amaçlarına uygun olarak 

kullanıldığında hastaların klinik durumunu veya güvenliğini, kullanıcıların veya 

gerektiğinde diğer bireylerin sağlığını veya güvenliğini tehlikeye düĢürmeyecek Ģekilde 

tasarlanmalı ve üretilmelidir. Cihazların kullanımları ile ilgili riskler, hastaya olan 

faydaları ile kıyaslandığında kabul edilebilir olmalı ve sağlık ve güvenliğin yüksek 

düzeyde korunmasını sağlamalıdır (AĢtı ve Kıvanç 2003; Sezgin 2007; Hicks ark. 2008; 

Chang 2009; Kuğuoğlu ve ark. 2009). 

Sağlık hizmetlerinde iletiĢim sürekli ve gerekli olduğu için iletiĢimin açık, doğru 

ve tutarlı olması gerekir. Açık olmayan, hatalı veya zamanında olmayan iletiĢim, kalite 

sorunlarına ve hatalara neden olur. Uluslararası BirleĢik Komisyon tarafından 1995-

2005 yılları arasında belirlenen 3548 adet sentinel olayın kök nedenleri arasında, 

iletiĢim problemleri birinci sırada gelmektedir. Bir sağlık çalıĢanının hastasını diğer 

sağlık profesyoneline teslim ederken veya hastasıyla ilgili bilgileri aktarırken ortaya 

çıkan yanlıĢ anlamalar veya eksik bilgiler, hastanın güvenliğini tehlikeye sokar ve 

hastaya zarar verir.  (Demir ve ġahin 2014) 

Kanıtlara göre yetersiz iletiĢim, sağlık hizmetlerindeki hataların yaklaĢık 

%66’sına neden olmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda ekip çalıĢması ile hasta güvenliğinin 

arttığı gözlenmiĢtir. Ekibin sürekli olan iletiĢimi ile birlikte gerçekleĢen bilgi alma 

sırasında tartıĢılan genel sorunlar nelerin iyi gittiğini, nelerin iyi gitmediğini ve bir 

sonraki uygulamada nelerin farklı yapılması gerektiğini içerir. Bilgi alma sürecinden 

öğrenilenler, süreçlerin ve prosedürlerin iyileĢtirilmesi için diğer çalıĢanlarla 

paylaĢılabilir (Craven ve Hirnle 2009). 
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Profesyonel hemĢireler, kendi eylemlerinden sorumlu olarak güvenlik ve kanıta 

dayalı bakım sağlamalıdırlar (Craven ve Hirnle 2009). HemĢireler, hastanın bireysel 

özelliklerini değerlendirmede hemĢirelik öyküsü ve fiziksel muayenenin yanı sıra 

çevresel ve özel risk faktörlerini de değerlendirir. HemĢirelik öyküsü, hastaların 

yaralanma riski ve güvenlik uygulamaları hakkında bilgi verir (Özden 2014). 

HemĢireler için Kalite ve Güvenlik Eğitimi (QSEN) projesi, hemĢire adaylarına 

genel bilgi, beceri ve tavır çerçevesi sunacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. HemĢirelere 

uygulama için gerekli kalite ve güvenlik yetkinlikleri tanımlanmıĢtır. Bunlar;  

 Hasta odaklı bakım 

 Ekip çalıĢması ve iĢ birliği 

 Kanıta dayalı uygulama  

 Kalite iyileĢmesi  

 Güvenlik 

 Ġnformatik 

Tanımlanan bu yetkinlikler, hemĢirelere tıbbi hatalar karĢısında yasal 

sorumluklar hakkında farkındalık kazandırmıĢ ve yol gösterici olmuĢtur (Yılmaz Gören 

2018). 

2.1.6. Tıbbi Hatalarda HemĢirelerin Sorumlulukları 

HemĢirelik etik kodları Uluslararası HemĢireler Birliği, Amerikan HemĢireler 

Derneği (ANA) ve Ġngiliz HemĢireler Merkez Konseyi (UKCC) tarafından 

düzenlenmiĢtir. 1973 yılında ICN tarafından Mexico-City’deki toplantıda hemĢirelik 

ahlak yasası kabul edilmiĢtir. Bu yasa ile birlikte profesyonel meslek olarak hemĢireler 

hasta haklarının savunucu rolünü üstlenmiĢlerdir (Akça Özakar ve Gözen 2013).  

Güvenlik, hemĢirelik eğitiminin önemli bir bileĢenidir. HemĢirelik eğitiminde 

öncelikle güvenlikle ilgili bilgi ve beceri kazanımı sağlanmalıdır. Bunlar arasında 

SBAR (Situation – Background – Assessment – Recommendation), alarm ve uyarılarla 

çalıĢma ve klinik ortamdaki uygulamalara ulusal standartları entegre etme gibi iletiĢim 

tekniklerini kullanmak da önemlidir (Craven ve Hirnle 2009). Profesyonel hemĢirelik 

eğitimi ile tıbbi hatalar önlenebilir. 
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HemĢireler hukuka aykırı uygulamalar sonucunda ceza kanuna göre yargılanır 

ve cezanlandırılır (KürĢat 2008). Türk Ceza Kanunu’na göre taksirli suç içeren 

maddeler doğrultusunda hekimler ve hemĢireler için  aynı düzenlemeler geçerlidir. 

Kamu görevlisi hemĢirelerin yargılanması 4483 sayılı memurlar ve diğer kamu 

görevlilerinin yargılanması hakkında kanuna  göre en büyük mülki amirin ya da idari 

yargılama ile mümkündür (Yılmaz Gören 2018).  HemĢirelere yönelik soruĢturmalar  

valilik, sağlık kuruluĢu ve bağlı bulunulan bakanlıkça müfettiĢ görevlendirilerek yapılır. 

Mevzuat içinde disiplin cezası teklif edilir ve bu ceza sağlık kuruluĢunun amiri 

tarafından takdir edilir (Çetinkaya 2016) . 

2.2. TUTUM 

2.2.1. Tanımı  

Tutum “bireylere atfedilen ve onun bir psikolojik obje ile ilgili düĢünce, duygu 

ve davranıĢlarını düzenli bir biçimde organize eden eğilimdir” (Çoban  2010). Tutumun 

konusu, somut veya soyut olan tüm kavramlar olabilir. Sosyal ortamda davranıĢı 

inceleyen tutumlar; eĢyalar, içinde bulunulan durumlar, olaylar, iyi, kötü, mutluluk vb. 

kavramları içerisinde barındırır (Ġnceoğlu 2010; Güleç 2012). 

Tutum kelimesi Türk Dil Kurumu Sözlüğü’nde  “ tutulan yol, davranıĢ’’ olarak 

belirtilmiĢtir. Sosyologlar, psikologlar, siyaset bilimcileri, davranıĢ bilimcileri gibi pek 

çok bilimciler tutumun tanımına katkıda bulunmuĢlardır. DavranıĢ bilimlerinin geniĢ 

alanda önemli gördüğü ve araĢtırma konusu yaptığı bir kavramdır (Güleç 2012). 

Herbert Spencer tarafından ilk kez tutum kelimesi, 1862 yılında kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır.  Spencer tutumu, zihinsel durumu ifade etmek amacıyla kullanırken 1888   

yılında Lange, laboratuvar çalıĢmasında tutumu kavram olarak ele almıĢtır. Lange’nin 

tutum tanımı bu gün kullanılan tanıma yakındır (Aslan 2014). 1960 yılında Rosenberg 

ve Hovland tutum öğelerini biliĢsel, duyuĢsal ve davranıĢsal olarak sınıflandırmasıyla, 

sosyal psikolojinin üzerinde en çok durulan konusu haline getirmiĢtir (Güleç 2012).  

Gordon Willard Alportise tutumu psikoloji perspektifinden incelemiĢ ve kavramsal 

düzeyde ilk ele alan kiĢi olarak, "bireyin bütün nesnelere karĢı göstereceği tepkiler ve 

durumlar üzerinde yönlendirici veya etkin bir güç oluĢturan ve bilgilerde organize olan 

ve sinirsel bir davranıĢta bulunmaya hazır olma hali’’ olarak tanımlamıĢtır (Ġnceoğlu 

2010; KağıtçıbaĢı 2005). 
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Katz  tutumu; "bireyin sahip olduğu değerler dizgesine bağlı olarak bir simgeyi, 

bir nesneyi, bir kiĢiyi veya dünyayı iyi ya da kötü, yararlı ya da zararlı yönleriyle 

algıladığı bir ön düĢünce biçimidir" Ģeklinde tanımlamıĢtır. (Toraman 2010) 

Tutumlar eylemler içerisinde etkin rol alırlar. Lambert, tutumun geliĢtirilmesini 

topsullaĢma sürecinin önemli bir parçası olarak görmüĢtür (Ġnceoğlu 2010).  Eylemler 

içerisinde tutumlar değiĢiklik gösterebilmektedir. Meydana gelen eylemlerin ortaya 

çıkmasında etkin ve güçlü yere sahip olan tutumdur (Ġnceoğlu 2010; Güleç 2012). 

Bireyler inanç ve düĢünce sistemleri ile birlikte nesnelere, durumlara, 

kavramlara, diğer insanlara karĢı olumlu ya da olumsuz öğrenilmiĢ özel bir davranıĢ 

sergilemektedirler. Sistematik Ģekilde uyarılan bireyler bunları zihinsel sistemde 

saklamaktadır. Bireyler tekrar aynı kiĢi veya durumla karĢılaĢtığında saklanan zihinsel 

sistemdeki düĢünceleri kullanarak tutumu sergilemektedir (Erdoğan 1997; TezbaĢaran 

1997; Güleç 2012). 

2.2.2. Tutumun OluĢumu ve DavranıĢ ile ĠliĢkisi  

Tutumlar biliĢsel, duyuĢsal ve davranıĢsal eğilimin bütünleĢmesi ile oluĢur  

(KağıtçıbaĢı 2005; TavĢancıl 2010). Bu ögeler arasında eĢgüdümlü örgütsel ve uyumlu 

iliĢki vardır (Güleç 2012). 

BiliĢsel öğe, bireylerin çevresindeki uyarıcılara iliĢkin bilgi birikimine dayanır. 

Bilgi ve inançlardan oluĢmaktadır. Ġnançlar ve bilgiler değiĢtikçe tutum da değiĢir ve 

aralarında tutarlılık vardır (TavĢancıl 2010; Güleç 2012). Uyarıcıların direkt ya da 

dolaylı olarak öğrenilmesi gerekmektedir. Hiç karĢılaĢılmamıĢ bir uyarıya karĢı bir 

tutum oluĢmaz (Ġnceoğlu 2010). 

DuyuĢsal öğe, bireylere göre değiĢir ve gerçeklerle açıklanmaz. Tututmun 

hoĢlanma-hoĢlanmama, sevme-sevmeme yönünü oluĢturur (Çelebi 2014). DuyuĢsal 

öğesi ağır basan bir tutumun değiĢmesi zordur. Tutumların sürekliliği ve Ģekillenmesi 

duyuĢsal öğeye bağlıdır (TavĢancıl 2010). DuyuĢsal öğenin yansıması davranıĢsal 

öğedir. Bu öğeler arasında neden sonuç iliĢkisi vardır (Ġnceoğlu 2010). 

DavranıĢsal öğe, iki ana tür olan duyuĢsal ve normatif davranıĢları içermektedir. 

“DuyuĢsal davranıĢ, tutum konusunda hoĢa giden ya da gitmeyen bir durumla 

iliĢkilendirilmesi sonucu, normatif davranıĢ ise, doğru davranıĢın ne olduğu 

konusundaki inançlara dayanmaktadır’’(Güleç 2012) . 
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Tutumlar öğrenme yoluyla sonradan kazanılır, deneyim ve olaylar ile birlikte 

değiĢir ve geliĢir. 12-30 yaĢları arasında tutumlar son Ģeklini almakta, 30 yaĢ sonrasında 

çok az bir kısmı değiĢmektedir ( KağıtçıbaĢı 2005; TavĢancıl 2010). 

Tutumlar kendi kendine oluĢmaz. Genetik faktörler, kiĢilik yapısı, 

toplumsallaĢma süreci, grup üyeliği, sosyal sınıf ve ön yargılar gibi faktörler tutumun 

oluĢmasında etkilidir. Bu faktörler bireylerin kendi yapısına iliĢkin özellikler ve sosyo-

kültürel ve psikolojik özellikleri ile iliĢkilidir. ToplumsallaĢma sürecinde bireyler, 

topluma uyum sağlamak amacıyla kiĢilerarası iletiĢim yoluyla beklenilen rollerini, 

değerlerini ve tutumları öğrenirler. Bu süreç yaĢam boyu devam eder. Benzer 

durumlarda elde edilen düĢünsel sonuç, davranıĢa dönüĢür (Güleç 2012). 

DavranıĢları yönlendiren veya dinamik etkileme gücüne sahip olan, duygusal ve 

zihinsel hazırlık halidir (Güven ve Uzman 2006). Eğitim durumu ve bilgi birikimi 

tutumlar üzerinde etkilidir. Eğitim durumu ve bilgi birikimi yüksek olan bireyler, 

tutumlar karĢısında daha esnek bir yapıya sahiptir (Ġnceoğlu 2010). 

Ġnsanların çevresini algılamasını sağlayan tutumlar, birey ve obje arasında 

düzeni sağlar. Bireyler geçici olmayan ve bir süre devamlılık sağlayan tutumlar 

nedeniyle objelere yansız bakamazlar (Güllü ve Güçlü 2009; Koçakoğlu ve Türkmen 

2010). Bireyler bir durum karĢısında nasıl bir tavır ortaya koyacağını, daha önceki 

yaĢadığı deneyimlerden elde ettikleri ile kararlaĢtırarak belirler. YaĢanılan deneyim 

olmaması halinde ise dıĢarıdan alınan bilgiler doğrultusunda kendi yaĢamları ile 

iliĢkilendirirler (Yılmaz Gören 2018). 1960 yılının baĢlarına kadar davranıĢların, 

tutumlar ile tutarlı olduğu görüĢü savunulmuĢtur. Bu iliĢkinin çok basit olmadığı görüĢü 

kabul edilmiĢ ve tutumların davranıĢa olan etkisi araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır. Tutum ve 

davranıĢ iliĢkisi hakkında farklı görüĢler vardır. Bazı araĢtırmacılar tutumların 

davranıĢlara yansıdığını savunurken bazı araĢtırmacılar ise tutumların davranıĢa 

yansımadığını savunmaktadır (Aydın 2004). 

Tutumların davranıĢa dönüĢmesinde bazı etkili faktörler vardır. Bu faktörler 

tutumun kuvveti, ortam özelliği ve davranıĢ sonrası sonuçlardır. Tutum ne kadar 

kuvvetli ise davranıĢa dönüĢmesi o kadar fazladır. Ortam özelliği tutumların davranıĢa 

dönüĢmesini engelleyebilir veya kolaylaĢtırabilir. DavranıĢlar sonrasında görülen 

olumlu veya olumsuz sonuçlar, tutumların davranıĢlara yansımasında etkilidir (Güleç 

2012; Mercan 2015). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN AMACI VE TĠPĠ 

Bu araĢtırma, hemĢirelerin tıbbi hatalara yönelik tutumlarının incelenmesi amacı 

ile tanımlayıcı türde planlandı ve gerçekleĢtirildi. 

3.2. ARAġTIRMA SORULARI 

1- HemĢirelerin sosyodemografik özellikleri nelerdir? 

2- HemĢirelerin tıbbi hata tutum düzeyi nedir? 

3- HemĢirelerin sosyodemografik özelliklerine göre tıbbi hata tutum düzeyinde 

farklılık var mıdır? 

3.2.1. Bağımsız DeğiĢkenler 

HemĢirelerin yaĢ, cinsiyet, medeni durumu, eğitim durumu gibi bireysel 

özellikleri araĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini oluĢturdu. 

3.2.2. Bağımlı DeğiĢkenler  

HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’den aldıkları puanlar bağımlı 

değiĢkenleri oluĢturdu. 

3.3. ARAġTIRMANIN YERĠ VE ZAMANI  

AraĢtırma, Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Hastanesi’nde Mayıs 

2018 –Ağustos 2018 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

3.4. ARAġTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMĠ  

AraĢtırmanın evrenini, Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde Mayıs 2018 – Ağustos 2018 ayları arasında çalıĢan hemĢireler (800) 

oluĢturdu. 

Örneklem ise, evrendeki eleman sayısı bilinen formülle hesaplanarak 

araĢtırmanın amacı, içeriği, yöntemi konusunda bilgilendirme sonrası araĢtırmaya 

katılmayı kabul eden hemĢirelerden oluĢturuldu. 

    Nt
2
pq    

n= 

       d
2
(N-1)+t

2
pq 
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N: Evrendeki birey sayısı 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

p: Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı (0,10) 

q: Ġncelenen olayın görülmeyiĢ sıklığı (0,90) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan bulunan 

teorik değer (1,96) 

d: Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen  sapma (0,05) 

 (800)(1,96)
2
(0,10)(0,90) 

n= 

       (0,05)
2
(800-1)+(1,96)

2
(0,10)(0,90) 

 

Minimum 189 hemĢire olarak hesaplandı. Veri kaybı olabileceği düĢünülerek, örneklem 

sayısı arttırılarak araĢtırma 232 hemĢire ile tamamlandı. 

3.5. ARAġTIRMA VERĠLERĠNĠN TOPLANMASI  

3.5.1. Veri Toplama Araçları  

Verilerin toplanmasında; hemĢirelerin demografik özelliklerini belirlemeye 

yönelik Bilgi Formu, Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği kullanıldı. 

3.5.1.1. Bilgi Formu (EK-1) 

Literatür bilgisi doğrultusunda araĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form 

hemĢirelerin yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, tıbbi hatalara yönelik 

eğitim alma durumu, çalıĢma süresi, çalıĢtığı birimi belirlemeye yönelik toplam yedi 

sorudan oluĢtu. 

3.5.1.2. Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği (EK-2) 

Ölçek Güleç ve Ġntepeler tarafından 2013 yılında geliĢtirilmiĢtir. Tıbbi hata 

algısı (1. ve 2. madde), tıbbi hataya yaklaĢım (3, 8, 10, 11, 12, 13, 14. madde) ve tıbbi 

hata nedenleri (4, 5, 6, 7, 9, 15, 16. madde) olmak üzere 3 alt boyut ve 16 sorudan 

oluĢmaktadır. Ölçek beĢli Likert tipindedir. Maddeler (1) hiç katılmıyorum, (2) 

katılmıyorum, (3) kararsızım, (4) katılıyorum ve (5) tamamen katılıyorum Ģeklindedir. 

Ölçekteki iki madde (10. ve 13. madde) ters olarak puanlanmaktadır. Ölçek 

hesaplamasında ölçek toplam puanı alınmakta ve elde edilen ham puan ölçek madde 
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sayısına bölünerek ölçek puanı elde edilmektedir. Alt boyut puan hesaplamasında da alt 

boyut puanı toplanarak alt boyut madde sayısına bölünmekte ve elde edilen puan 1-5 

arasında değerlendirilmektedir. Ölçeğin kesme noktası 3 olarak belirlenmiĢtir. Ölçekten 

ortalama 3’ün altında puan alan çalıĢanların tıbbi hata tutumları olumsuz, 3 ve üzeri 

puan alan çalıĢanların tıbbi hata tutumları olumlu olarak değerlendirilmektedir. 

Olumsuz tutum; çalıĢanların, tıbbi hataların ve hata bildiriminin öneminin 

farkındalığının düĢük olduğu anlamına gelirken, olumlu tutum; çalıĢanlarda, tıbbi 

hataların ve hata bildiriminin öneminin farkındalığının yüksek olduğunu göstermektedir 

(Güleç 2012). 

Ölçeğin Cronbach’s alfa güvenirlik katsayısı 0,75 olarak hesaplanmıĢtır (Güleç 

ve Ġntepeler 2013). Bu çalıĢmada Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği alt boyutlarının 

Cronbach’s Alfa katsayıları 0,62; 0,66 ve 0,63 olup, ölçeğin toplamında Cronbach’s 

Alfa katsayı ise 0,64’tür. (Tablo 4.3) 

3.5.2. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri, araĢtırmanın yapılacağı kurumdan yazılı izin ve etik kurul 

onayı alındıktan sonra toplanmaya baĢlandı. Veriler toplanmadan önce araĢtırmacı 

tarafından, hemĢirelere araĢtırmanın amacı, içeriği, kapsamı, süresi ve ne beklenildiği 

açıklandı. Bilgilendirme sonrası araĢtırmaya katılmayı kabul eden hemĢirelerden veriler, 

çalıĢma saatleri içindeki dinlenme sürelerinde ya da vardiya değiĢimi sonrası toplandı. 

AraĢtırmanın Etik Yönleri  

• AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ġstanbul Üniversitesi Sosyal ve BeĢeri Bilimler 

AraĢtırmaları Etik Kurulu’ndan onay alındı (EK-3).  

• AraĢtırmanın yürütüleceği kurumdan yazılı izin alındı (EK-4).  

• Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nin kullanılabilmesi için, ölçeği geliĢtiren Dilek 

Güleç’ten izin alındı (EK- 5).  

• HemĢirelere çalıĢmanın amacı, içeriği, süresi, yararları, elde edilen verilerin nerede 

kullanılacağı konusunda bilgi verilerek, isteklilik ve gönüllük ilkeleri 

doğrultusunda, araĢtırmaya katılımları sağlandı ve yazılı izinleri alındı.  

• HemĢirelerden alınan bireysel bilgilerin araĢtırmacı dıĢında kimseyle 

paylaĢılmayacağı ya da bu bilgilere araĢtırmacı dıĢında kimsenin ulaĢamayacağı ve 

araĢtırma amacı dıĢında kullanılmayacağı konusunda bilgi verilerek, gizlilik 

ilkesine bağlı kalındı.  
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• Veriler hemĢirelerin, çalıĢma düzenlerini ve hastaların bakımlarını etkilemeyecek 

zaman dilimlerinde toplanarak, zarar vermeme ilkesine özen gösterildi. 

 

AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırma sadece bir üniversite hastanesinde çalıĢan hemĢireler ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Elde edilen sonuçlar genellenemez. 

 

3.6. VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZĠ 

 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, 

Minimum, Maksimum) yanı sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student t Test kullanıldı. Normal 

dağılım gösteren üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırmalarında ise Oneway Anova Test ve 

ikili karĢılaĢtırmalarda Bonferroni test kullanıldı. Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde; hemĢirelerin tıbbi hatalara yönelik tutumlarının incelenmesi amacı 

ile gerçekleĢtirilen araĢtırmadan elde edilen verilerin bulguları ve istatiksel analizleri 

aĢağıda belirtilen baĢlıklar altında, tablolar halinde sunuldu. 

 HemĢirelerin sosyodemografik özelliklerine iliĢkin bulgular 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nden aldıkları puanlara 

iliĢkin bulgular 

 HemĢirelerin sosyodemografik özelliklerine göre Tıbbi Hata Tutum 

Ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular 
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4.1. HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde, örneklem grubunun yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, 

çalıĢtığı klinik, çalıĢma süresi ve tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna iliĢkin 

bulgulara yer verildi. (Tablo 4. 1 ġekil 1, ġekil 2 ġekil 3, ġekil 4, ġekil 5, ġekil 6, ġekil 7 ) 

Tablo 4-1: HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı (N=232) 

Demografik Özellikler  N % 

YaĢ (yıl) 

 

 

YaĢ Grubu 

Min-Mak (Medyan) 21-50 (30) 

Ort±Ss 31,54±5,69 

≤26 yaĢ 49 21,1 

27-30 yaĢ 73 31,5 

31-34 yaĢ 45 19,4 

35-38 yaĢ 28 12,1 

≥39 yaĢ 37 15,9 

Cinsiyet Kadın 186 80,2 

Erkek 46 19,8 

Medeni durum Evli 136 58,6 

Bekâr 96 41,4 

Eğitim durumu Sağlık meslek lisesi 10 4,3 

Ön lisans 3 1,3 

Lisans 177 76,3 

Lisansüstü 42 18,1 

ÇalıĢılan klinik 

Dâhili servis 77 33,2 

Cerrahi servis 67 28,9 

Yoğun bakım 35 15,1 

Acil servis 29 12,5 

Poliklinik 24 10,3 

ÇalıĢma süresi (yıl) Min-Mak (Medyan) 1-32 (7) 

Ort±Ss 8,58±6,31 

1-3 yıl 58 25,0 

4-6 yıl 47 20,2 

7-9 yıl 44 19,0 

≥10 yıl 83 35,8 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim 

alma durumu 

Evet 154 66,4 

Hayır 78 33,6 

 

 

 

 

 



 21 

 

ġekil 1: Yaş dağılımları 

 

 

ġekil 2:Cinsiyet dağılımları 

HemĢirelerin yaĢ ortalamasının 31,54±5,69 yıl (Min-Max 21-50) olduğu, 

%80,2’sinin (n=186) kadın, %58,6’sının (n=136) evli, %4,3’ünün (n=10) sağlık meslek 

lisesi,  %1,3’ünün (n=3) ön lisans, %76,3’ünün (n=177) lisans ve %18,1’inin (n=42) 

lisansüstü mezunu olduğu saptandı. (Tablo 4.1, ġekil 1, ġekil 2, ġekil 3, ġekil 4) 
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ġekil 3:Medeni durum dağılımları 

 

 

 

 

ġekil 4: Eğitim durumu dağılımları 
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 HemĢirelerin %33,2’sinin (n=77) dâhili servislerde, %28,9’unun (n=67) cerrahi 

servislerde, %15,1’inin (n=35) yoğun bakımda, %12,5’inin (n=29) acil ve %10,3’ünün 

(n=24) poliklinikte görev yaptığı belirlendi. (Tablo 4.1, ġekil 5) 

 

 

ġekil 5:Çalışılan kliniklerin dağılımları 

 

 HemĢirelerin çalıĢma süreleri 1 ile 32 yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama 

8,58±6,31 yıl idi. %25’inin (n=58) çalıĢma süresi 1-3 yıl, %20,2’sinin (n=47) 4-6 yıl, 

%19’unun (n=44) 7-9 yıl, %35,8’inin (n=83) 10 yıl ve üzeri olduğu saptandı (Tablo 4.1, 

ġekil 6). 

 

 

ġekil 6: Çalışma sürelerinin dağılımları 
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ġekil 7: Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumunun dağılımları 

 

HemĢirelerin % 66,4’ü (n=154) daha önce tıbbi hatalara yönelik eğitim aldığını belirtti. 

(Tablo 4.1, ġekil 7) 
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4.2. HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nden Aldıkları Puanlara 

ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde, hemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nin her bir maddesine 

verdiği cevaplar ve ölçek alt boyutları ve tümünden aldıkları toplam puanlara  iliĢkin 

bulgulara yer verildi (Tablo 4.2, Tablo 4.3, ġekil 8). 

Tablo 4-2: Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği Sorularına Verilen Cevapların Dağılımları 

(N=232) 

 

Hiç 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Tamamen 

katılıyorum Ort±Ss 

(Medyan) 
n % n % n % n % n % 

1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi 

suçsuzdur. 
68 29,3 112 48,3 39 16,8 11 4,7 2 0,9 2,00±0,86 (2) 

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde 

anlayıĢlı olunmalıdır. 
3 1,3 46 19,8 69 29,7 93 40,1 21 9,1 3,36±0,94 (3) 

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri 

çalıĢanlarla açıkça 

tartıĢılmalıdır. 

5 2,2 5 2,2 1 0,4 86 37,1 135 58,2 4,47±0,81 (5) 

4. Tıbbi hatalar, hata yapan 

kiĢinin iletiĢim eksikliğinden 

kaynaklanır. 

3 1,3 43 18,5 89 38,4 91 39,2 6 2,6 3,23±0,83 (3) 

5. Tıbbi hatalar, sistem 

yetersizliklerinden kaynaklanır. 
3 1,3 39 16,8 54 23,3 121 52,2 15 6,5 3,46±0,89 (4) 

6. Tıbbi hatalar, hata yapan 

kiĢinin bilgi eksikliğinden 

kaynaklanır. 

0 0,0 25 10,8 41 17,7 136 58,6 30 12,9 3,74±0,82 (4) 

7. Bakım verilen hasta sayısının 

fazla olması tıbbi hata sayısını 

artırır. 

2 0,9 11 4,7 2 0,9 98 42,2 119 51,3 4,38±0,80 (5) 

8. Yapılan tüm hataların 

bildirilmesinden yanayım. 
3 1,3 4 1,7 5 2,2 90 38,8 130 56,0 4,47±0,74 (5) 

9. Günlük çalıĢma saatinin 

uzun olması tıbbi hataları 

arttırır. 

2 0,9 2 0,9 10 4,3 78 33,6 140 60,3 4,52±0,70 (5) 

10. Yaptığım tıbbi hataları 

bildirmekten kaçınırım. 
46 19,8 102 44,0 47 20,3 28 12,1 9 3,9 2,36±1,05 (2) 

11. Kurum yöneticileri 

hatalardan öğrenmeyi 

destekleyen bir yaklaĢım 

sergilemelidirler. 

6 2,6 8 3,4 5 2,2 128 55,2 85 36,6 4,20±0,85 (4) 

12. Yapılan tıbbi hatalar ve 

nedenleri yöneticiler arasında 

tartıĢılmalıdır. 

2 0,9 0 0,0 0 0,0 116 50,0 114 49,1 4,47±0,59 (4) 

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan 

önlenmiĢ ise bildirilmesine 

gerek yoktur. 

24 10,3 86 37,1 47 20,3 65 28,0 10 4,3 2,79±1,09 (3) 

14. Yapılan tıbbi hatalar 

hastaya/hasta yakınına 

açıklanmalıdır. 

8 3,4 12 5,2 116 50,0 82 35,3 14 6,0 3,35±0,81 (3) 

15. Yapılan birçok tıbbi hata 

aslında önlenebilir durumlardan 

kaynaklanmaktadır. 

1 0,4 17 7,3 28 12,1 115 49,6 71 30,6 4,03±0,87 (4) 

16. Tıbbi hataların bildirilmesi 0 0,0 6 2,6 20 8,6 107 46,1 99 42,7 4,29±0,73 (4) 
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hasta güvenliğini arttırır. 

 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği sorularına vermiĢ oldukları 

cevaplara iliĢkin ayrıntılı dağılım Tablo 4.2’de verildi. Ölçek soruları içinde en fazla 

puanı “Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır (4,47±0,81)”, 

“Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım (4,47±0,74)” ve “Yapılan tıbbi hatalar 

ve nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır (4,47±0,59)” ifadelerinin aldığı görüldü. 

En düĢük puanı “Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur (2,00±0,86)” ifadesinin aldığı 

belirlendi. 

 

Tablo 4-3: HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nin Alt Boyutları ve Toplamından 

Aldıkları Puanlar (N=232) 

 

Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss 
Cronbach’s 

Alpha 

Tıbbi hata algısı 1-4,5 (3) 2,68±0,77 0,62 

Tıbbi hataya 

yaklaĢım 

2,1-5 (4) 3,97±0,50 0,66 

Tıbbi hata nedenleri 2,1-5 (4) 3,95±0,45 0,63 

Toplam 2,3-4,4 (3,9) 3,80±0,33 0,64 

 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği “tıbbi hata algısı” alt boyut puanları 

1 ile 4,5 arasında değiĢmekte olup, ortalama 2,68±0,77; “tıbbi hataya yaklaĢım” alt 

boyut puanları 2,1 ile 5 arasında değiĢmekte olup, ortalama 3,97±0,50; “tıbbi hata 

nedenleri” alt boyut puanları 2,1 ile 5 arasında değiĢmekte olup, ortalama 3,95±0,45 idi. 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği toplam puanları 2,3 ile 4,4 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 3,80±0,33 olarak saptandı. (Tablo 4.3, ġekil 8) 

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği alt boyutlarının Cronbach’s Alfa katsayıları 0,62; 

0,66 ve 0,63 olup, toplam Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeğinin Cronbach’s Alfa katsayı ise 

0,64’tür. (Tablo 4.3) 

 



 27 

 

ġekil 8: Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği alt boyut ve toplam puanlarının dağılımları 
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4.3.  HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Tıbbi Hata Tutum 

Puanlarının KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde, hemĢirelerin sosyodemografik özelliklere göre Tıbbi Hatalarda 

Tutum Ölçeği alt boyut ve toplam puanlarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgulara yer 

verildi (Tablo 4.4, Tablo 4.4-Devam) 

 

Tablo 4-4: HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Tıbbi Hatalarda Tutum 

Ölçeği Alt Boyut ve Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması (N=232) 

 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği 

Tıbbi hata 

algısı 

Tıbbi hataya 

yaklaĢım 

Tıbbi hata 

nedenleri 
Toplam 

Ort±Ss 

(Medyan) 
Ort±Ss (Medyan) Ort±Ss (Medyan) 

Ort±Ss 

(Medyan) 

YaĢ (yıl) 

≤26 yaĢ 2,74±0,75 (3) 3,73±0,65 (3,9) 3,73±0,55 (3,6) 3,61±0,44 (3,8) 

27-30 yaĢ 2,64±0,74 (3) 3,99±0,40 (3,9) 4,03±0,46 (4,1) 3,84±0,29 (3,9) 

31-34 yaĢ 2,41±0,72 (2) 4,00±0,43 (4) 4,12±0,35 (4,1) 3,85±0,25 (3,9) 

35-38 yaĢ 2,75±0,89 (3) 3,91±0,53 (3,9) 3,79±0,40 (3,7) 3,71±0,28 (3,8) 

≥39 yaĢ 2,92±0,74 (3) 4,27±0,32 (4,3) 4,01±0,29 (4) 3,99±0,24 (4) 

 
Test değeri

 

 a
p 

F=2,524 

0,042*  

F=8,111 

0,001**  

F=6,252 

0,001** 

F=8,241 

0,001**  

Cinsiyet 
Kadın 2,76±0,73 (3) 3,96±0,51 (4) 3,91±0,46 (4) 3,79±0,35 (3,9) 

Erkek 2,36±0,85 (2) 4,02±0,47 (4) 4,12±0,37 (4,1) 3,85±0,29 (3,9) 

 
Test değeri

 

b
p 

t=2,919 

0,005** 

t=-0,666 

0,506 

t=-3,312 

0,001** 

t=-1,242 

0,216 

Medeni 

durum 

Evli 2,72±0,78 (3) 4,05±0,46 (4) 4,03±0,38 (4,1) 3,87±0,28 (3,9) 

Bekâr 2,61±0,75 (2,5) 3,87±0,53 (3,9) 3,84±0,53 (3,9) 3,70±0,38 (3,8) 

 
Test değeri

 

b
p 

t=1,036 

0,301 

t=2,751 

0,006** 

t=2,972 

0,003** 

t=3,831 

0,001** 

Eğitim 

durumu 

Lise/Ön lisans 2,81±0,6 (3) 3,80±0,49 (3,9) 4,05±0,47 (4) 3,79±0,34 (3,8) 

Lisans 2,66±0,77 (3) 3,93±0,51 (4) 3,93±0,48 (4) 3,77±0,35 (3,8) 

Lisansüstü 2,70±0,8 (2,5) 4,19±0,39 (4,3) 3,99±0,35 (4) 3,92±0,24 (3,9) 

 
Test değeri

 

 a
p 

F=0,248 

0,781 

F=5,571 

0,004**  

F=0,615 

0,541 

F=3,115 

0,046*  
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Tablo 4.4-Devam… 

ÇalıĢılan klinik 

Dâhili servis 
2,88±0,68 

(3) 
3,89±0,58 (4) 

3,86±0,51 

(4) 
3,75±0,42 (3,8) 

Cerrahi servis 
2,60±0,76 

(2,5) 

3,96±0,48 

(3,9) 

3,96±0,43 

(4) 
3,79±0,3 (3,8) 

Yoğun bakım 
2,47±0,85 

(2) 
4,03±0,37 (4) 

4,07±0,46 

(4,1) 
3,85±0,27 (3,9) 

Acil servis 
2,74±0,69 

(3) 

3,93±0,38 

(3,9) 
4±0,39 (4,1) 3,81±0,26 (3,9) 

Poliklinik 
2,46±0,91 

(2) 

4,23±0,48 

(4,4) 

3,98±0,33 

(4) 
3,9±0,28 (4) 

 
Test değeri

 

 a
p 

F=2,691 

0,032*  

F=2,927 

0,023*  

F=1,480 

0,209 

F=1,115 

0,331 

ÇalıĢma süresi 

(yıl) 

1-3 yıl 
2,58±0,82 

(2,5) 

3,82±0,62 

(3,9) 

3,84±0,61 

(3,9) 
3,68±0,43 (3,8) 

4-6 yıl 2,73±0,7 (3) 3,99±0,45 (4) 
3,95±0,42 

(4) 
3,82±0,33 (3,9) 

7-9 yıl 
2,6±0,74 

(2,5) 

3,92±0,37 

(3,9) 
4±0,37 (4,1) 3,79±0,23 (3,8) 

≥10 yıl 
2,75±0,78 

(3) 

4,09±0,46 

(4,1) 
4±0,37 (4) 3,88±0,28 (3,9) 

 
Test değeri

 

 a
p 

F=0,818 

0,485 

F=3,217 

0,025*  

F=1,089 

0,357 

F=3,728 

0,013*  

Tıbbi hatalara 

yönelik eğitim 

alma durumu 

Evet 
2,69±0,81 

(3) 

4,03±0,5 

(4,1) 

3,96±0,48 

(4,1) 
3,83±0,35 (3,9) 

Hayır 
2,66±0,67 

(2,5) 

3,86±0,47 

(3,9) 
3,93±0,4 (4) 3,74±0,29 (3,8) 

 
Test değeri

 

b
p 

t=0,247 

0,805 

t=2,562 

0,011* 

t=0,441 

0,660 

t=1,991 

0,048* 

a
Oneway ANOVA Test  

b
Student t Test  *p<0,05  
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Yaşa göre değerlendirmeler: 

 HemĢirelerin yaĢına göre tıbbi hata algısı puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu saptandı (p=0,042; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

grubu saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 39 yaĢ ve üzerinde olan 

hemĢirelerin puanlarının, 31-34 yaĢ grubundaki hemĢirelerden yüksek olduğu saptandı 

(p=0,028; p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (p>0,05). 

 YaĢa göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu görüldü (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 39 yaĢ ve üzerinde olan hemĢirelerin 

puanları, 26 yaĢ ve altı (p=0,001), 27-30 yaĢ (p=0,001), 31-34 yaĢ (p=0,014) ve 35-38 

yaĢ (p=0,021) hemĢirelerden yüksek bulundu (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

YaĢa göre tıbbi hata nedenleri puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdi (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 27-30 yaĢ (p=0,018), 31-34 yaĢ (p=0,001), 39 yaĢ ve üzeri 

(p=0,023) olan hemĢirelerin puanları, 26 yaĢ ve altında olan hemĢirelerden yüksek 

olduğu (p<0,05). YaĢı 31-34 olan hemĢirelerin puanları, 35-38 yaĢında olanlardan 

yüksek bulundu (p=0,005; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

YaĢa göre toplam puanlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar 

sonucu; 27-30 yaĢ (p=0,017), 31-34 yaĢ (p=0,009), 39 yaĢ ve üzeri (p=0,001) olan 

hemĢirelerin puanları 26 yaĢ ve altında olan hemĢirelerden yüksek bulundu (p<0,05). 

YaĢı 39 ve üzerinde olan hemĢirelerin puanları, 27-30 yaĢ (p=0,040) ve 35-38 yaĢ 

(p=0,001) olanlardan yüksek bulundu (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.4). 

 

Cinsiyete göre değerlendirmeler: 

 Cinsiyete göre tıbbi hata algısı puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermekte olup; kadınların puanları erkeklerden yüksek bulundu (p=0,005; p<0,01). 

 Cinsiyete göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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 Cinsiyete göre tıbbi hata nedenleri puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermekte olup; erkeklerin puanları kadınlardan yüksek bulundu (p=0,001; p<0,01). 

 Cinsiyete göre toplam puanlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi 

(p>0,05). (Tablo 4.4) 

 

Medeni duruma göre değerlendirmeler: 

 Medeni duruma göre tıbbi hata algısı puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). 

 Medeni duruma göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekte olup; evli hemĢirelerin puanlarının bekârlardan yüksek olduğu 

belirlendi (p=0,006; p<0,01). 

 Medeni duruma göre tıbbi hata nedenleri puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekte olup; evli hemĢirelerin puanlarının bekârlardan yüksek olduğu 

saptandı (p=0,003; p<0,01). 

 Medeni duruma göre toplam puanlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermekte olup; evli hemĢirelerin puanlarının bekârlardan yüksek olduğu bulundu 

(p=0,001; p<0,01). (Tablo 4.4) 

 

Eğitim durumuna göre değerlendirmeler: 

 Eğitim durumuna göre tıbbi hata algısı puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). 

 Eğitim durumuna göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdi (p=0,004; p<0,01). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; lisansüstü mezun hemĢirelerin 

puanları, lise/ön lisans mezunu (p=0,039) ve lisans mezunu (p=0,007) hemĢirelerden 

yüksek bulundu (p<0,05). Lise/ön lisans mezunu ve lisans mezunu hemĢirelerin tıbbi 

hataya yaklaĢım puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

Eğitim durumuna göre tıbbi hata nedenleri puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). 

Eğitim durumuna göre toplam puanlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdi (p=0,046; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; lisansüstü mezun hemĢirelerin puanları lisans 
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mezunlarından yüksek bulundu (p=0,040; p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.4). 

 

Çalışılan kliniğe göre değerlendirmeler: 

ÇalıĢılan kliniğe göre tıbbi hata algısı puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdi (p=0,032; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için 

yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; dâhili servislerde çalıĢan hemĢirelerin puanları 

cerrahi servislerde çalıĢan (p=0,028), yoğun bakımda çalıĢan (p=0,011) ve poliklinikte 

çalıĢan (p=0,018) hemĢirelerden yüksek bulundu (p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

ÇalıĢılan kliniğe göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdi (p=0,023; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için 

yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; poliklinikte çalıĢan hemĢirelerin puanları dâhili 

servislerde çalıĢan (p=0,003), cerrahi servislerde çalıĢan (p=0,004) ve acil serviste 

çalıĢan (p=0,004) hemĢirelerden yüksek bulundu (p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

ÇalıĢılan kliniğe göre tıbbi hata nedenleri ve ölçek toplam puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 4.4-Devam). 

 

Çalışma süresine göre değerlendirmeler: 

ÇalıĢma süresine göre tıbbi hata algısı puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). 

ÇalıĢma süresine göre tıbbi hataya yaklaĢım puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdi (p=0,025; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu 

saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 10 yıl ve daha uzun süre çalıĢan 

hemĢirelerin puanları, 1-3 yıldır çalıĢanlardan yüksek bulundu (p=0,029; p<0,05). Diğer 

ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

ÇalıĢma süresine göre tıbbi hata nedenleri puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). 

ÇalıĢma süresine göre toplam puanlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdi (p=0,013; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak için yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 10 yıl ve daha uzun süre hemĢirelerin puanları, 1-3 yıldır 
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çalıĢanlardan yüksek bulundu (p=0,009; p<0,01). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.4 -Devam). 

 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre değerlendirmeler: 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre tıbbi hata algısı puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre tıbbi hataya yaklaĢım 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; eğitim alan hemĢirelerin 

puanları, eğitim almayanlardan yüksek bulundu (p=0,011; p<0,05). 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre tıbbi hata nedenleri puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre toplam puanlar istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; eğitim alan hemĢirelerin puanları, eğitim 

almayanlardan yüksek bulundu (p=0,048; p<0,05) (Tablo 4.4 -Devam). 
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5. TARTIġMA 

HemĢireler hastanelerde, hasta güvenliği stratejilerini oluĢturmak ve sürdürmek 

konusunda kritik bir öneme sahiptirler. HemĢirelik uygulamalarında yapılan hatalar 

hasta ve aileye zarar vermesinin yanı sıra hemĢire için de maddi ve manevi zararlarla 

sonuçlanabilir. HemĢirelerin, hastanın ve ailesinin zarar görmesini önlemek ve yasalar 

karĢısında kendilerini koruyabilmeleri için yaptıkları hataların farkına varmaları, hatalı 

uygulamaları artıran durumları bilmeleri, gerekli önlemleri almaları ve istenmeyen 

olayları rapor etmeleri önemlidir (OdabaĢoğlu 2013). Bu bağlamda bu araĢtırma 

hemĢirelerin tıbbi hatalara yönelik tutumlarını değerlendirmek amacı ile gerçekleĢtirildi. 

Ġstatistiksel analizler sonucunda elde edilen bulgular, aĢağıdaki baĢlıklar 

doğrultusunda, literatür sonuçları ile değerlendirilerek tartıĢıldı. 

 HemĢirelerin sosyodemografik özelliklerine iliĢkin bulguların tartıĢılması, 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nden aldıkları puanlara iliĢkin 

bulguların tartıĢılması, 

 HemĢirelerin sosyodemografik özelliklerine göre tıbbi hata tutum puanlarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulguların tartıĢılması. 

5.1. HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine IliĢkin Bulguların TartıĢılması 

AraĢtırma örneklemini oluĢturan hemĢirelerin yaĢ ortalamasının 31,54±5,69 yıl 

olduğu, çoğunluğunun 27-30 yaĢ grubunda, kadın ve evli olduğu görüldü. %76,3 ünün 

lisans mezunu ve dahili serviste, %35’inin 10 yıl ve üzeri çalıĢtığı görüldü. Alptekin 

2018 yılında bir üniversite hastanesinde yaptığı çalıĢmada, hemĢirelerin yaĢ 

ortalamasını 34±7,27, çoğunluğunun kadın ve evli olduğunu belirlemiĢtir.  Ülkemizde 

hemĢireler ile gerçekleĢtirilen diğer çalıĢma sonuçları incelendiğinde; araĢtırmanın 

örneklem grubunu oluĢturan hemĢirelerin bireysel özelliklerinin benzer olduğu görüldü. 

Bu sonuçların, ülkemizde çalıĢan hemĢire popülasyonunu yansıttığı söylenebilir (Akgün 

ve KardaĢ 2014; Er ve AltuntaĢ 2015; Gök 2015; YiğitbaĢ ve ark 2016). 

ÇalıĢmada hemĢirelerin % 66’sının tıbbi hatalara yönelik eğitim aldığı saptandı. 

Yıldırım ve arkadaĢlarının 2009 yılında hekimler ile yaptığı bir çalıĢmada, tıbbi 

hataların sağlık çalıĢanlarının genel bir sorunu olduğunu ve çalıĢmaya katılanların 

%85’inin tıp eğitiminin bu konuda yetersiz olduğunu ifade ettiğini belirtmiĢtir. Sağlık 
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çalıĢanları arasında yapılan bir baĢka çalıĢmada ise örneklem grubunun %51’inin lisans 

eğitiminde hasta güvenliği konusunda eğitim almadığını belirtirken, eğitim alanların 

%56’sı alınan eğitimi yetersiz bulmuĢtur (TTB 2011). 2014 yılında Karaca ve Arslan’ın 

hemĢireler ile yaptığı bir çalıĢmada hemĢirelerin % 76,2’si hasta güvenliği konusunda 

eğitim aldıklarını, ancak eğitim alanların sadece %23,8’inin eğitimi yeterli buldukları 

belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde Balık (2014)’ın acil servislerde çalıĢan hemĢirelerle 

yaptığı bir çalıĢmada, hemĢirelerin %68,3’ünün hasta güvenliği konusunda eğitim 

aldığı, ancak %29,1’inin kendini hasta güvenliği konusunda yeterli bulmadığını ifade 

ettiği belirlenmiĢtir.  Bu sonuçlar, hasta güvenliği ve tıbbi hataların önlenmesine yönelik 

yapılan eğitimlerin yeterli olmadığına dikkat çekmektedir. 

5.2. HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği’nden Aldıkları Puanlara 

ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

HemĢireler tıbbi hatalar ile meslek yaĢamları boyunca karĢılaĢabilirler. Son 

yıllarda konunun artan önemi nedeniyle hemĢirelik eğitiminde daha fazla yer almaya 

baĢlamıĢtır (Yılmaz Gören 2018). Sağlık bakım sisteminde hayati önem taĢıyan 

hataların temel nedenlerinin anlaĢılması, hataların açık bir Ģekilde tartıĢıldığı ve ele 

alındığı kültürün oluĢturulmasına yardımcı olur. Tıbbi hataların en aza indirilmesi ve 

tutumların oluĢmasında güvenlik kültürü etkilidir. Bu kültürün oluĢmasında 

vazgeçilmez olan, hasta güvenliği değerinin kabul görmesidir. Hasta güvenliği 

değerinin önemli görüldüğü ortamlarda hataların azaldığı görülmüĢtür (Gök 2015). Bu 

bağlamda sağlık çalıĢanlarının tıbbi hataya karĢı tutumlarının, bilgi düzeylerinin, konu 

ile tutum ve davranıĢlarının belirlenmesi önemlidir (Craven ve Hirnle 2009). 

Bu çalıĢmada, hemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği sorularına vermiĢ 

oldukları cevaplara iliĢkin ayrıntılı dağılım Tablo 4.2’de verildi. Ölçek soruları içinde 

en fazla puanı 4,47±0,81 puan ortalaması ile “Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla 

açıkça tartıĢılmalıdır“ ve 4,47±0,59 puan ortalaması ile “Yapılan tıbbi hatalar ve 

nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır” ifadeleri aldı. Bu sonuçlara göre 

hemĢirelerin tıbbi hatalar ve nedenlerinin tartıĢılması konusunda tutumlarının olumlu ve 

farkındalıklarının yüksek olduğu söylenebilir. Gök’ün 2015 yılında yaptığı benzer bir 

çalıĢmada “Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır” ifadesine hemĢireler 

%64,2 oranında, “Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır.’’ 

ifadesine %88,8 oranında katıldığını belirtmiĢtir. Hekim ve hemĢireler ile yapılan baĢka 
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bir çalıĢmada “Günlük çalıĢma saatlerinin uzun olması tıbbi hatayı arttırır” ifadesi 

4,54±0,56, “Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır” ifadesi 

4,50±0,70, “Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır” ifadesi 

4,44±0,75 puanları ile en yüksek maddeler olduğu belirtilmiĢtir (Ünal 2016). Literatürde 

de ekip çalıĢması ve etkili iletiĢim ile hasta güvenliğinin arttırılabileceği 

belirtilmektedir. Çünkü sürekli ve etkili iletiĢim ile sorunların nedenleri, uygulamalar 

sonucu nelerin iyi gittiği, nelerin iyi gitmediği ve bir sonraki uygulamada nelerin farklı 

yapılması gerektiği tartıĢılabilir ve daha kaliteli bir bakım hizmeti sunulabilir (Craven 

ve Hirnle 2009). 

Sağlık kuruluĢları tıbbi hatalarda riski azaltmak için düzeltici faaliyetlerde 

bulunmalı, bu düzeltmelerin etkinliğini izlemeli ve alınan dersleri belirleyebilmek için 

yapılan hataları bildirmelidir. Bu, bir hatanın gelecekte tekrarlanma olasılığını 

azaltacaktır ve bir hata oluĢtuğunda hastaya zarar gelmesini önleyecektir (Akgün 2014). 

Bu nedenle sağlık kuruluĢları sağlık profesyonellerini tıbbi hataların bildirilmesi 

konusunda cesaretlendirmeli, bildirim sistemi oluĢturulması konusunda gönüllü katılımı 

sağlamalıdır (Tomey 2000). JCAHO bildirimlerin gönüllülük esasına dayalı 

doldurulmasını desteklemektedir (JCAHO 2003). Bu çalıĢmada hemĢirelerin 

çoğunluğunun (4,47±0,74) “Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım” ifadesine 

katıldığı belirlendi. Tıbbi hataların bildirilmesinden yana puanların yüksek olması 

hemĢirelerin bu konudaki farkındalıklarının yüksek olduğunu göstermektedir. Törüner 

ve Uysal’ın (2012) yaptığı bir çalıĢmada hemĢireler %47,9 oranında bir hata yapma 

durumunda “her zaman sistem üzerinden bildirim yaparım” demiĢlerdir. Yöntem (2016) 

çalıĢmasında her beĢ hemĢireden dördünün (%79,7) ilaç hatalarının raporlanması 

gerektiğine inandığını belirlemiĢtir. Saray Kılıç ve Özhan ElbaĢ’ın 2014 yılındaki 

çalıĢmasında, hemĢirelerin %69,2’si tıbbi hata oluĢması halinde “kesinlikle 

bildirilmelidir” Ģeklinde düĢünürken %30,8’i “ortaya çıkan duruma göre bildirilmedir” 

Ģeklinde düĢündüğünü belirtmiĢtir. Aynı çalıĢmada hemĢirelerin %56,4 ünün tıbbi hata 

oluĢmadan fark edildi ise bildirilmesine gerek olmadığını ifade ettiğini belirtmiĢtir. 

Akgün ve KardaĢ (2014)’ın yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %28,5’inin tıbbi hata 

yaptığını ve bunu yetkililere bildirdiğini belirtmiĢtir. ÇalıĢma sonuçları daha önce 

yapılmıĢ çalıĢma sonuçları ile benzerdir. 
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ÇalıĢmada hemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği sorularına vermiĢ olduğu 

cevaplarda en düĢük puanı “Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur. (2,00±0,86)” ifadesinin 

aldığı görüldü. Daha önce yapılan çalıĢmalar incelendiğinde birbirinden farklı sonuçlar 

elde edildiği görüldü. Ünal (2016)’ın yaptığı bir çalıĢmada,  ölçekte en düĢük puanı bu 

çalıĢma bulgularına benzer Ģekilde “tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur” ifadesi  

(2,86±0,06) almıĢ, Güleç (2012)’in çalıĢmasında ise tam tersine bu ifade en yüksek 

puanı (3,29±0,89) almıĢtır. Literatürde sağlık alanında gerçekleĢen tıbbi hataların 

nedenlerinin belirlenmesindeki en büyük engelin, cezalandırma ve hukuksal yaptırım 

korkusu olduğu belirtilmektedir (Akgün 2014). Yapılan çalıĢmalarda hemĢirelerin bu 

konuda farklı cevaplar vermesinin nedeni yöneticilerinin tepkisinden korkma, 

cezalandırılma ve dava edilme korkusu, kariyerinin zedeleneceği ya da iĢini kaybetme 

endiĢesi olabilir. 

ÇalıĢmada hemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği toplam puan ortalaması 

3,80±0,33;  “tıbbi hata algısı” alt boyut puan ortalaması 2,68±0,77; “tıbbi hataya 

yaklaĢım” alt boyut puan ortalaması 3,97±0,50; “tıbbi hata nedenleri” alt boyut puan 

ortalaması 3,95±0,45 olarak saptandı. (Tablo 4.3) Ölçekten alınan toplam puana göre 

(ölçek kesme noktasının 3 olduğu düĢünüldüğünde) hemĢirelerin olumlu tutum 

sergilediği ve tıbbi hataların, hata bildiriminin öneminin farkında olduğu söylenebilir. 

Benzer Ģekilde Gök (2015) pediatri hemĢireleri ile yaptığı bir çalıĢmada, tıbbi hatalarda 

tutum ölçek toplam  puanının 3,48± olduğunu, tıbbi hata algısı puanının 2,93±0,77, tıbbi 

hataya yaklaĢım alt boyut puanının 3,57±,60, tıbbi hata nedenleri alt boyut puanının ise 

3,57±0,58 olduğunu belirtmiĢtir.  Hekimler ve hemĢireler ile yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da hemĢirelerin “Tıbbi hata algısı” 2,86±0,62, tıbbi hataya yaklaĢım 

3,97±0,40, Tıbbi hata nedenleri 3,86±0,38 puan olarak saptanmıĢtır (Ünal 2018). Balık 

(2014) çalıĢmasında, hemĢirelerin hasta güvenliği kültürünün orta düzeyde olumlu 

olduğunu belirlemiĢtir. ÇalıĢma bulguları daha önce yapılmıĢ çalıĢma bulgularına 

paralel olup hemĢirelerin tıbbi hata nedenleri ve tıbbi hataya yaklaĢım tutumlarının 

olumlu olduğunu ancak tıbbi hata algısının istenilen düzeyde olmadığını ve bu tutumun 

geliĢtirilmesine gereksinim olduğunu göstermektedir. 
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5.3. HemĢirelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Tıbbi Hata Tutum 

Puanlarının KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması  

Yaşa göre: 

ÇalıĢmada 39 yaĢ ve üzerinde olan hemĢirelerin “tıbbi hata algısı” puanlarının, 

31-34 yaĢ grubundaki hemĢirelerden, 39 yaĢ ve üzerinde olan hemĢirelerin “tıbbi hataya 

yaklaĢım” puanlarının, 26 yaĢ ve altı, 27-30, 31-34 ve 35-38 yaĢ grubundaki 

hemĢirelerden,  27-30, 31-34 yaĢ grubu, 39 yaĢ ve üzeri hemĢirelerin “tıbbi hata 

nedenleri” ve ölçek  “toplam” puanlarının, 26 yaĢ ve altında olan hemĢirelerden yüksek 

olduğu (p<0,05) saptandı. IĢık ve ark. (2012) yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin 

sosyodemografik özelliklerine göre tıbbi hata nedenleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olmadığını belirtmiĢtir. Balık (2014) çalıĢmasında yaĢ gruplarına göre 

hemĢirelerin hasta güvenliği ölçeği puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

göstermediğini belirlemiĢtir. Ġntepeler ve ark. (2014)’nın yaptığı çalıĢmada da benzer 

Ģekilde yaĢa göre tıbbi hata eğilimi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüĢtür. Küçükkaya ve Özer (2015) hemĢireler ile yaptığı çalıĢmada yaĢın 

tutumlar üzerinde etkisi olmadığını belirtmiĢtir. ÇalıĢma bulguları bu araĢtırma 

bulgularına benzer olmayıp, bu farklılığın örneklem grubundan kaynaklandığı 

düĢünüldü. 

 

Cinsiyete göre: 

ÇalıĢmada kadınların “tıbbi hata algısı” ve “tıbbi hata nedenleri” puanlarının 

erkeklerden yüksek olduğu (p=0,005; p<0,01) görüldü. ÇalıĢma sonuçlarına benzer 

Ģekilde Küçükkaya ve Özer 2015 yılındaki çalıĢmasında kadın hemĢirelerin ilaç 

hatalarında daha doğru tutum sergilediklerini belirtmiĢtir. Buna karĢılık YiğitbaĢ ve ark. 

2016 yılındaki çalıĢmasında, kadın hemĢirelerin hata yapma eğilimlerini erkeklere göre 

daha yüksek bulmuĢtur. Cebeci ve ark. (2012)’nın ve IĢık ve ark. (2012)’nın 

çalıĢmalarında tıbbi hata yapma eğilimlerinde anlamlı bir farklılık görülmezken, 

Pekuslu ve ark. (2011) erkek hemĢirelerde tıbbi hata yapma eğiliminin daha az 

olduğunu vurgulamıĢtır. 

 

Medeni duruma göre: 

Evli hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” ve “tıbbi hata nedenleri” puanlarının 

bekârlardan yüksek olduğu(p=0,006; p<0,01) belirlendi. Literatürde medeni durum ve 
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tıbbi hatalarda tutum arasındaki iliĢkiyi belirlemeye yönelik yeterli çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Ġntepeler ve ark. (2014)’nın hemĢirelerin tıbbi hataya eğitimlerini 

incelediği çalıĢmasında, bekâr hemĢirelerin evli hemĢirelere göre daha fazla tıbbi hata 

eğilimlerinin olduğunu belirtmiĢtir. Evli hemĢirelerin sosyal yaĢamında almak zorunda 

oldukları sorumluluk bilincinin, iĢ yaĢamına yansımıĢ olabileceği düĢünüldü.  

  

Eğitim durumuna göre: 

 DavranıĢları yönlendiren veya dinamik etkileme gücüne sahip olan, duygusal ve 

zihinsel hazırlık halidir (Güven ve Uzman 2006). Eğitim durumu ve bilgi birikimi 

tutumlar üzerinde etkilidir. Eğitim durumu ve bilgi birikimi yüksek olan bireyler, 

tutumlar karĢısında daha esnek bir yapıya sahiptir (Ġnceoğlu 2010). Tıbbi hataların 

önlenmesi bilgi düzeyinin ve farkındalığın arttırılması ile mümkün olabilir. Tıbbi 

hatalara yönelik eğitimler mezuniyet öncesi baĢlayıp mezuniyet sonrası hizmet içi 

eğitimler ve kongreler ile birlikte bilgilerin güncel tutulması gerekir. 

 Bu çalıĢmada lisansüstü mezun hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” ve ölçek 

“toplam” puanlarının, lise/ön lisans mezunu ve lisans mezunu hemĢirelerden yüksek 

olduğu (p<0,05) saptandı. Lisansüstü eğitim alanların tıbbi hatalarda tutumlarının daha 

olumlu ve farkındalıklarının daha yüksek olduğu söylenebilir. Aiken ve ark. (2003) 

kaliteli bakımın ve hasta güvenliğinin sağlanmasında en önemli faktörün hemĢirelerin 

eğitim seviyesinin olduğunu belirtmiĢ ve eğitim seviyesi arttıkça hasta güvenliğini 

tehlikeye sokacak uygulamaların azalacağını vurgulamıĢtır. Küçükkaya ve Özer 2015 

yılındaki çalıĢmasında lisans ve lisansüstü eğitim alan hemĢirelerin tıbbi hataya yönelik 

daha doğru tutum sergilediklerini belirtmiĢtir. Yıldırım ve arkadaĢlarının 2009 yılında 

yaptığı benzer bir araĢtırmada eğitim yetersizliği tıbbi hataların asıl sebebi olarak 

vurgulanmıĢtır. Chang ve Mark (2009) çalıĢmasında hemĢirelerin eğitim düzeyleri 

arttıkça ilaç hatalarının azaldığını belirlemiĢtir.  ÇalıĢma sonuçları literatür ile benzer 

olup eğitim ile tıbbi hataların önlenebileceğini ya da azaltılabileceğini göstermektedir. 

 

Çalışılan kliniğe göre: 

Dâhili servislerde çalıĢan hemĢirelerin “tıbbi hata algısı” puanlarının cerrahi 

servislerde, yoğun bakımda ve poliklinikte çalıĢan hemĢirelerden, poliklinikte çalıĢan 

hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” puanlarının dâhili servislerde, cerrahi servislerde 

ve acil serviste çalıĢan hemĢirelerden yüksek olduğu saptandı. Küçükkaya ve Özer  
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(2015) çalıĢmasında yoğun bakımda çalıĢan hemĢirelerin cerrahi klinikte çalıĢan 

hemĢirelerden daha olumlu tutuma sahip olduklarını belirtmiĢtir. Hasta sirkülasyonunun 

fazla olduğu acil ve cerrahi servislerde, çoklu ilaç kullanımı nedeniyle de yoğun 

bakımlarda çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hatalara yönelik daha olumlu tutum sergilemesi 

beklenirken, bu çalıĢmada tam tersi bir sonuç elde edilmiĢtir. 

 

Çalışma süresine göre: 

ÇalıĢmada 10 yıl ve daha uzun süre çalıĢan hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” 

ve ölçek “toplam” puanlarının, 1-3 yıldır çalıĢanlardan yüksek olduğu görüldü. 

Er ve AltuntaĢ (2015) yaptığı bir çalıĢmada hemĢirelerin mesleki deneyimi, bilgi 

ve becerileri arttıkça daha az tıbbi hata yapacaklarını belirtmiĢtir. Ersun ve ark. 2013 

yılında hemĢireler ile yaptığı bir çalıĢmada hemĢirelerin %47,4’ü, tıbbi hatalar içinde 

yer alan ilaç hatalarının deneyim yetersizliğinden kaynaklandığını ifade etmiĢtir. 

Parshuram ve ark. (2008) yaptığı bir çalıĢmada 10 yıl ve üstü görev yapan hemĢirelerin 

daha az tıbbi hata yaptığını belirtmiĢtir. Sheu ve ark. (2008), 5 yıl ve altında çalıĢan 

hemĢirelerin, tıbbi hatayla daha fazla karĢılaĢtığını ve tecrübesizlik nedeniyle cesaretsiz 

ve özgüvensiz bir tutum sergilediklerini belirtmiĢtir. Benzer Ģeklide Özyer’in (2016) 

çalıĢmasında da 5 yılın altında görev süresi olan cerrahi hemĢirelerin tıbbi hata 

tutumlarının daha olumsuz olduğu belirtilmiĢtir. Tang ve ark. 2007 yılında yaptıkları 

çalıĢmada, ilaç hatalarının en çok yeni iĢe baĢlayan hemĢirelerden kaynaklandığını 

saptamıĢtır. Bu sonuçlar doğrultusunda, hemĢirelerin çalıĢma yılının artmasıyla birlikte 

bilgi ve becerilerinin de arttığı ve bu durumun tıbbi hatalara karĢı olumlu tutum 

sergilemelerine neden olduğu söylenebilir.  

 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alma durumuna göre değerlendirmeler: 

Tıbbi hatalara yönelik eğitim alan hemĢirelerin” tıbbi hataya yaklaĢım” ve ölçek 

“toplam” puanlarının, eğitim almayanlardan yüksek olduğu saptandı. Özyer 2016 

yılındaki çalıĢmasında cerrahi servislerde çalıĢan hemĢireler, tıbbi hata nedenleri 

arasında hizmet içi eğitimlerin olmamasını göstermiĢtir. Bir üniversite hastanesinde 

hasta güvenliği eğitiminin olay raporlama tutum ve davranıĢları üzerine etkisini 

inceleyen bir çalıĢmada, eğitimin raporlamaya yönelik tutum ve davranıĢ değiĢimini 

olumlu yönde etkilediği belirtilmiĢtir (Coyle, et al. 2005). Multidisipliner hasta 

güvenliği eğitiminin hata raporlamaya etkisinin incelendiği baĢka bir çalıĢmada, 



 41 

katılımcıların kısa ve uzun vadeli raporlama davranıĢı üzerine bilgi, beceri ve 

tutumlarında olumlu etki yarattığı saptanmıĢtır (Jansma et al. 2011). Bu çalıĢmada elde 

edilen “lisansüstü eğitim alanların tıbbi hatalarda tutumlarının daha olumlu olduğu” 

bulgusu da eğitimin bu konuda çok önemli bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Örneklem grubundaki hemĢirelerin yaĢ ortalamasının 31,54±5,69 yıl, %80,2’sinin 

kadın, %59,62’sının evli, %76,3’ünün lisans mezunu olduğu, 

 %33,2’sinin dahili serviste çalıĢtığı, çalıĢma süresinin ortalama 8,58±6,31 yıl, 

%35,8’inin 10 yıl ve üzerinde çalıĢtığı, %66,4’ünün tıbbi hatalara yönelik eğitim 

almıĢ olduğu görüldü. 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği sorularına vermiĢ oldukları cevaplar 

incelendiğinde; ölçek soruları içinde en fazla puanı (4,47±0,81) “Tıbbi hatalar ve 

nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır.”, (4,47±0,74) “ Yapılan tüm hataların 

bildirilmesinden yanayım” ve (4,47±0,59) “Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri 

yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır.” ifadeleri, en düĢük puanı ise (2,00±0,86) 

“Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur.” ifadesi aldı. 

 HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği toplam puan ortalamasının 

3,80±0,33, tıbbi hata algısı alt boyut puan ortalamasının 2,68±0,77, tıbbi hataya 

yaklaĢım puan ortalamasının 3,97±0,50, tıbbi hata nedenleri puan ortalamasının 

3,95±0,33 olduğu saptandı. 

 39 yaĢ ve üzerinde olan hemĢirelerin “tıbbi hata algısı” puanlarının, 31-34 yaĢ 

grubundaki hemĢirelerden yüksek olduğu(p=0,028; p<0,05), 

 39 yaĢ ve üzerinde olan hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” puanlarının, 26 yaĢ 

ve altı (p=0,001), 27-30 yaĢ (p=0,001), 31-34 yaĢ (p=0,014) ve 35-38 yaĢ 

(p=0,021) hemĢirelerden yüksek olduğu (p<0,05), 

 27-30 yaĢ (p=0,018), 31-34 yaĢ (p=0,001), 39 yaĢ ve üzeri (p=0,023) olan 

hemĢirelerin “tıbbi hata nedenleri” ve ölçek  “toplam” puanları, 26 yaĢ ve altında 

olan hemĢirelerden yüksek olduğu (p<0,05).  

 Kadınların “tıbbi hata algısı” ve “tıbbi hata nedenleri” puanlarının erkeklerden 

yüksek olduğu (p=0,005; p<0,01), 
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 Evli hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” ve “tıbbi hata nedenleri” puanlarının 

bekârlardan yüksek olduğu(p=0,006; p<0,01), 

 Lisansüstü mezun hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” ve ölçek “toplam” 

puanları, lise/ön lisans mezunu (p=0,039) ve lisans mezunu (p=0,007) 

hemĢirelerden yüksek olduğu (p<0,05). 

 Dâhili servislerde çalıĢan hemĢirelerin “tıbbi hata algısı” puanlarının cerrahi 

servislerde (p=0,028), yoğun bakımda (p=0,011) ve poliklinikte çalıĢan (p=0,018) 

hemĢirelerden yüksek olduğu (p<0,05).  

 Poliklinikte çalıĢan hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” puanlarının dâhili 

servislerde (p=0,003), cerrahi servislerde (p=0,004) ve acil serviste çalıĢan 

(p=0,004) hemĢirelerden yüksek olduğu (p<0,01),  

 10 yıl ve daha uzun süre çalıĢan hemĢirelerin “tıbbi hataya yaklaĢım” ve ölçek 

“toplam” puanlarının, 1-3 yıldır çalıĢanlardan yüksek olduğu (p=0,029; p<0,05),  

 Tıbbi hatalara yönelik eğitim alan hemĢirelerin” tıbbi hataya yaklaĢım” ve ölçek 

“toplam” puanlarının, eğitim almayanlardan yüksek olduğu (p=0,011; p<0,05) 

saptandı. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Tıbbi hataların önlenmesine yönelik kurum kültürü oluĢturulması, 

 Tıbbi hatalara yönelik kültürün geliĢtirilmesinde özellikle tıbbi hata algısı 

yönünde eğitim verilmesi ve tıbbi hata algısının önemsenmesi,  

  Sürekli eğitim programlarının düzenlenmesi önerilebilir. 
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FORMLAR 

EK-1: BĠLGĠ FORMU 

 BĠLGĠ FORMU 

 

Anket No: 

Sayın Katılımcı; 

Size doldurmanız için verilen bu form ile hemĢirelerin tıbbi hatalara yönelik  

tutumlarının incelenmesi amaçlanmıĢtır. Formun cevaplanması yaklaĢık 20 dakikanızı 

alacaktır. Verdiğiniz bilgiler gizli tutulacaktır. Tüm soruların eksiksiz ve doğru 

cevaplanması çalıĢmanın bilimsel değeri açısından oldukça önemlidir. 

 Katılımınız ve desteğiniz için teĢekkür ederiz. 

Yüksek Lisans Öğrencisi Osman Alaman 

     Ġ.Ü.Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi  

 

 

1-YaĢınız…………………………. 

 

2-Cinsiyetiniz  

1 (  ) Kadın   2 (  ) Erkek  

 

3-Medeni durumunuz: 

1 (  ) Evli 2 (  ) Bekar 

 

4-Eğitim durumunuz: 

1 (  ) Sağlık Meslek Lisesi 

2 (  ) Ön lisans Mezunu 

3 (  ) Lisans 

4 (  ) Lisans üstü 

 

5- ÇalıĢtığınız klinik: 

 

6- ÇalıĢma süreniz (belirtiniz)…………. 

7- Daha önce tıbbi hatalara yönelik her hangi bir eğitim aldınız mı? 

1 (  ) Evet 

2 (  ) Hayır 
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EK-2: TIBBĠ HATALARDA TUTUM ÖLÇEĞĠ 

TIBBĠ HATALARDA TUTUM ÖLÇEĞĠ 

 AĢağıdaki ifadelerde en iyi tanımlayan seçeneği iĢaretleyiniz. 

 Katılımınız için teĢekkür ederim. 

 
ĠFADELER 

T
a

m
a

m
en

 

k
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

ra
rs

ız
ım

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

H
iç

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur. 

 
     

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır. 
     

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça 

tartıĢılmalıdır. 
     

4. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim 

eksikliğinden kaynaklanır. 
     

5. Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden 

kaynaklanır. 
     

6. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi 

eksikliğinden kaynaklanır. 
     

7. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi 

hata sayısını artırır. 
     

8. Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım.      

9. Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları 

arttırır. 

 

     

10. Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten kaçınırım.      

11. Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi 

destekleyen bir yaklaĢım sergilemelidirler. 
     

12. Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler 

arasında tartıĢılmalıdır. 
     

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise 

bildirilmesine gerek yoktur. 
     

14. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına 

açıklanmalıdır. 
     

15. Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir 

durumlardan kaynaklanmaktadır. 
     

16. Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini 

arttırır. 
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EK-3 :ETĠK KURUL KARARI 
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 60 

EK-4: KURUM ĠZĠN YAZISI 
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EK-5: ÖLÇEK ĠZĠN YAZI 
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PATENT HAKKI ĠZNĠ 
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ĠNTĠHAL RAPORU ĠLK SAYFASI 
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