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ÖZET 

T.C. 

NECMETTĠN ERBAKAN ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

Cerrahi HemĢirelerinin Tıbbi Hata Tutum ve Eğilimlerinin 

Belirlenmesi 

                                       Alime KANDEMĠR 

HemĢirelik Anabilim Dalı 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ/KONYA-2019 

Tıbbi hata, sağlık hizmetinin sunulduğu tüm ortamlarda görülen ve hasta güvenliğini 

tehdit eden ciddi bir sorundur. Yoğun çalıĢma temposu içinde, hızlı düĢünme ve çabuk karar 

verme beklentilerinin yüksek olduğu cerrahi birimlerde tıbbi hata oranının yüksek olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle, bu birimlerde hizmet veren sağlık profesyonellerinin tıbbi hata tutum 

ve eğilimlerinin belirlenmesi önemlidir. Bu araĢtırmada, cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutum ve 

eğilimlerini belirlenmek amaçlandı.   

Tanımlayıcı tipteki bu araĢtırma, 15 Temmuz – 10 Kasım 2018 tarihleri arasında 
Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi cerrahi klinik ve yoğun bakım 

ünitelerinde (YBÜ)  gerçekleĢtirildi. AraĢtırma, bu birimlerde en az 1 yıldır çalıĢan 181 hemĢire ile 

tamamlandı. AraĢtırma öncesi etik kuruldan ve kurumdan yazılı izin alındı. Veriler, Tıbbi 

Hatalarda Tutum Ölçeği (THTÖ) ve HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği (HTHEÖ) ile 

toplandı. HemĢirelerin tıbbi hata tutum ve eğilimini etkileyen faktörlerin analizinde,  bağımsız 
gruplarda t testi, bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi ve Pearson korelasyon analizi 

kullanıldı. 

HemĢirelerin yaĢ ortalaması 29.38±5.61 yıl olup, çoğunluğu (%77.3) kadındı ve %65.7‘si 

lisans mezunu idi. Son bir yıl içinde tıbbi hata yaptığını belirten hemĢirelerin (%13.8),  yanlıĢ ilacı 

uygulama, yanlıĢ dozda ilaç uygulama ve yanlıĢ bilgilendirme hataları yaptığı belirlendi. 

HemĢireler tıbbi hatalara neden olan en önemli ilk üç faktörün sırasıyla bakım verilen hasta 

sayısının fazla olması, uzun çalıĢma saatleri ve yorgunluk olduğunu belirtti. THTÖ toplam puan ve 

alt boyut puan ortalamalarına göre hemĢirelerin tıbbi hata tutumlarının olumlu olduğu saptandı. 

Meslekte çalıĢma yılı 7 yıl ve daha az olan hemĢirelerin, YBÜ‘nde çalıĢanların ve ayda 7‘den daha 

fazla nöbet tutanların THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puanlarının anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi (p<0.05). HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarına göre 
hemĢirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin düĢük olduğu saptandı. 35 yaĢ üstü hemĢirelerin, günlük 16 

hastadan daha fazla hastaya bakım verenlerin ve mesleğinden memnun olanların,  HTHEÖ puan 

ortalamalarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p< 0.05). HTHEÖ ile THTÖ toplam 

puan ortalamaları arasında anlamlı iliĢki olmadığı (p>0.05), ancak HTHEÖ toplam puanı arttıkça 

―tıbbi hata algısı‖ puanının anlamlı olarak azaldığı, ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ puanının ise anlamlı 

olarak arttığı saptandı (p<0.05). 

Sonuç olarak araĢtırmada, cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutumlarının olumlu olduğu ve 

tıbbi hataya eğilimlerinin düĢük olduğu saptandı. 

 

Anahtar Sözcükler: HemĢire, HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği, Tıbbi hata, 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği,  Tutum 
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ABSTRACT 

REPUBLIC OF TURKEY 

NECMETTĠN ERBAKAN UNIVERSITY 

HEALTH SCIENCE INSTITUTE  

Determination of Surgical Nurses’ Attitudes and Trends Towards 

Medical Errors 

Alime KANDEMĠR 

Nursing Departmant 

MASTER THESIS/KONYA-2019 

Medical errors are a serious issue that is seen in all environments where health care is 

offered and threaten patient safety. The rate of medical errors is known to be high in surgical units, 

characterized by high expectations of rapid thinking and quick decision-making with intensive 

work pace. Therefore, it is essential to identify the attitudes and trends of health professionals 

serving in these units towards medical errors. The aim of this study was to determine surgical 

nurses‘ attitudes and trends towards medical errors. 

This descriptive study was conducted in the surgical clinics and intensive care units (ICU) 

of Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Hospital between 15 July and 10 

November, 2018. The study was completed with 181 nurses who had been working in these units 

for at least one year. Written permission was obtained from the ethics committee and the 

institution prior to the study. Data were collected using the Scale of Attitudes towards Medical 

Errors (SAME) and the Malpractice Trend Scale in Nursing (MTSN). The factors affecting the 
nurses‘ attitudes and trends towards medical errors were analyzed with the independent-samples t-

test, the one-way analysis of variance for independent samples and the Pearson correlation 

analysis. 

The mean age of the nurses was 29.38±5.61 years, the majority of them (77.3%) were 

women and 65.7% of them were high school graduates. It was determined that nurses who 

reported that they had made a medical error over the previous year (13.8%) made errors of wrong 

drug administration, wrong dose of medication and misinforming. The nurses stated that the first 

three factors that caused medical errors were the high number of patients given care, long working 

hours and fatigue, respectively. According to the SAME total score and sub-scale mean scores, the 

nurses‘ had positive attitudes towards medical errors. Those nurses who had been in the profession 

for seven years and less, those working in ICU and those who were on night duty more than seven 
times per month had significantly higher scores on the ―medical error perception‖ subscale of the 

SAME (p<0.05). According to the MTSN total score and sub-scale mean scores, the nurses‘ trend 

towards medical error was low. Those nurses over the age of 35, those caring for more than 16 

patients per day and those satisfied with their profession had significantly higher MTSN mean 

scores (p<0.05). There was no significant relation between MTSN and SAME total score means 

(p>0.05), but ―medical error perception‖ scores decreased significantly while ―attitudes towards 

medical error‖ scores increased significantly as MTSN total score increased (p<0.05). 

As a result, it was found that the surgical nurses had positive attitudes towards medical 

errors and their trend to medical errors was low. 

 

Keywords: Nurse, Malpractice Trend Scale in Nursing, Medical Error, Scale of Attitudes 
towards Medical Errors, Attitude 
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1.GĠRĠġ  

1.1. Problem Tanımı ve Önemi 

Sağlık hizmeti sunumunda, sıfır hata amaçlanmaktadır. Ancak, sağlık 

hizmetinin karmaĢıklığı ve kalabalık bir ekip ile hizmet sunulması tıbbi hataların 

oluĢmasına neden olmaktadır (IOM 2000; Karaca ve Arslan 2014; Bagian 2019). 

Hastaya sunulan sağlık hizmeti sırasında oluĢan hatalı uygulamalar olarak 

tanımlanan tıbbi hata (malpraktis), sağlık çalıĢanının kasıt veya ihmal nedeni ile 

tedavi ve bakım giriĢimlerini yapmaması, bilgi ve beceri eksikliği, hatalı tedavi 

uygulaması veya hastaya zarar meydana getiren fiil veya durumlar olarak kabul 

edilmektedir (Çelik ve Hisar 2012; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Makary ve Daniel 

2016).  

Tıbbi hatalar farklı Ģekillerde sınıflandırılabilmektedir. Akalın (2005), tıbbi 

hataları kök nedenlerine göre, iĢe bağlı hatalar, ihmale bağlı hatalar, uygulamaya 

bağlı hatalar; hata türü açısından ise ilaç hataları, cerrahi hatalar, tanı koyma hataları, 

sistem yetersizliğine bağlı hatalar olarak sınıflandırmıĢtır.  Kessels-Habraken ve ark. 

(2010), sağlık kuruluĢunda oluĢan hataları 3 grupta ele almıĢtır: (1) hastaya 

ulaĢmayan hatalar (hemĢirenin ilaç uygulamasından önce ilaç istemini incelemesi ve 

hekimi uyarması vb.), (2) hastaya ulaĢan ancak zarar vermeyen hatalar (yanlıĢ 

hastaya kan verilmesi ancak hastanın kan grubunun verilen kan ile uyumlu olması 

vb.), (3) hastaya ulaĢan ve zarar veren hatalar (yanlıĢ ilaç uygulanması sonucu 

hastada komplikasyon oluĢması vb.). SavaĢ (2013), ise tıbbi hataları; insan kaynaklı, 

teçhizat kaynaklı ve sistem kaynaklı hatalar olmak üzere üç ayrı sınıfa ayırmıĢtır.  

Bilgisizlik, deneyimsizlik, ilgisizlik veya kullanılan teknolojiye bağlı olarak 

ortaya çıkan tıbbi hatalar, hastanede yatıĢ süresini uzatmakta, hastanın zarar 

görmesine, hatta yaĢamını kaybetmesine neden olabilmektedir (Güleç ve Seren 

Ġntepeler 2013; Li ve ark. 2017; Zhou ve ark. 2019). 1990‘lara kadar tıbbi hataların 

sıklığı yeterince bilinmezken, günümüzde (Cebeci ve ark. 2012; Makary ve Daniel 

2016) önlenebilir tıbbi hatalar nedeni ile 44.000-98.000 hastanın yaĢamını kaybettiği,  

yaklaĢık 1.3 milyon hastanın yaralandığı bildirilmiĢtir (IĢık ve ark. 2012; Dikmen ve 

ark. 2014). Tıbbi hatalar, Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‘nde önde gelen ölüm 
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nedenleri arasında kabul edilmektedir. Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine-IOM) 

tarafından 2000 yılında yayınlanan raporda ABD'deki hastanelerde yılda 98.000 

kiĢinin doğrudan tıbbi hatalar nedeniyle yaĢamını kaybettiği bildirilmiĢtir. Bu rapora 

göre tıbbi hatalar, ABD'de ölüm nedenleri arasında kalp hastalıkları, kanser, 

serebrovasküler hastalıklar ve kronik akciğer hastalıklarından sonra beĢinci sırada 

yer almaktadır (IOM 2000; IOM 2001). Türkiye‘de tıbbi hatalar ile ilgilenen 

kurumlar, Yüksek Sağlık ġurası ve Adli Tıp Kurumu‘dur. 1990-2000 yılları arasında 

tıbbi hata iddiasıyla adli tıp kurumuna gönderilen dosya sayısının 653 olduğu 

bildirilmiĢtir (GündoğmuĢ ve ark. 2004). Engelhard ve ark. (2018), onaltı oküler 

onkoloji tıbbi hata olgusunu inceledikleri çalıĢmada, görme kaybı veya yaĢam kaybı 

oluĢan hastaların %87.5'ine yetersiz/uygun olmayan giriĢim uygulandığının 

belirlendiğini ve davaların yarısından fazlasının (%56.3) sanık lehine sonuçlandığını 

bildirmiĢtir.  

Sağlık hizmet sunumu sırasında oluĢan tıbbi hatalardan tüm sağlık 

profesyonelleri sorumludur. Özellikle hekim ve hemĢireler görevlerini yerine 

getirirken sıklıkla tıbbi hatalar ile karĢılaĢmakta veya bu hatalara neden olmaktadırlar 

(Güzel ve ark. 2002; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013). Güzel ve ark. (2002), tıbbi hata 

olgularının %62.1'inin hekime, %10.3'ünün yardımcı sağlık personeline (%41.7 

hemĢire, %16.7 sağlık memuru, %8.3 ebe)  ait olduğunu belirlemiĢtir. GündoğmuĢ 

ve ark. (2004), adli tıp kurumuna bildirilen tıbbi hata vakalarının %22‘sinde 

hemĢirelerin suçlandığını belirlemiĢtir. Benzer bir çalıĢmada,  tıbbi hata 

Ģikayetlerinin %21‘inin hemĢire, %34'ünün hekim ve hemĢire, %13'ünün ebe ve 

hemĢireye ait olduğu saptanmıĢtır (Safran 2005). Ertem ve ark. (2009), tıbbi hataların 

%65.2‘sinden hekimlerin, %12.2‘sinden hemĢirelerin, %9.9‘undan ise hekim ve 

hemĢirelerin birlikte sorumlu olduğunu belirlemiĢtir. Erbay ve Esatoğlu (2018), tıbbi 

hatalardan sorumlu tutulan sağlık personellerinin (%85.6) çoğunluğunu (%62.1) 

hekimlerin, %10‘nunu ise hemĢirelerin oluĢturduğunu saptamıĢtır. Aynı çalıĢmada 

tıbbi hatalardan sorumlu tutulan hekimlerin yarısını cerrahların oluĢturduğu, tıbbi 

hatalara maruz kalan hastaların %45.6‘sının yaĢamını kaybettiğini,  bu hatalar 

nedeniyle hekim (%38.7), hemĢire (%10) ve hastanenin (%3.8) kusurlu bulunduğu da 

belirlenmiĢtir. HemĢireler ile ilgili tıbbi hata davalarının değerlendirildiği 

çalıĢmalarda, tıbbi hata Ģikâyetlerinin %9.8‘inin hemĢirelere yönelik olduğu 

(Ayoubian ve ark. 2016), Ģikayetlerin standart bakım uygulanmaması, yetersiz 
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iletiĢim, kayıtların eksik tutulması, değerlendirme ve izlemin eksik yapılması ve 

hasta savunuculuk rolünü yerine getirmeme ile ilgili olduğu (Frank ve Danks 2018) 

ve yasal süreçte ortaya çıkan en önemli nedenin ihmal olduğu (Ayoubian ve ark.  

2016) belirlenmiĢtir. 

Hasta güvenliğini tehdit eden; kaynak, iĢgücü ve can kaybına yol açan tıbbi 

hataların önlenmesi önemlidir (KarataĢ ve Yakıncı 2010; Güleç ve Seren Ġntepeler 

2013). Bireysel faktörlere bağlı tıbbi hataların %61‘inin önlenebileceği bildirilmiĢtir 

(Smits ve ark. 2010). Bu hataların önlenmesinde etkili olduğu bildirilen önlemlerden 

baĢlıcaları: (1) sağlık hizmetlerinin kontrol kartları, protokoller ve bilgisayara dayalı 

karar verme mekanizmalarıyla birleĢtirilmesi (2) bilgiye eriĢimin artırılması (3) kritik 

kararların alınması ile ilgili düzenlemelerin yapılması (4) iĢlerin/iĢlemlerin 

standardize edilmesi (5) hataların çoğunluğu bilgi, malzeme ve istem aktarımı 

sırasında oluĢtuğundan iĢlerin el değiĢtirmesinin azaltılması (6) raporlamanın 

artırılması (7) hataların zamanında bildiriminin sağlanmasıdır  (ĠĢlek 2009; KarataĢ 

ve Yakıncı 2010; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Rodziewicz ve Hipskind 2018). 

Tıbbi hata nedenlerinin belirlenmesi de önlemede önemlidir. Tıbbi hataların temel 

nedeni kiĢiye bağlı olmakla birlikte sistemdeki yetersizlik ve eksiklikler nedeniyle de 

oluĢabilmektedir (KarataĢ ve Yakıncı 2010; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013). 

Rodziewicz ve Hipskind (2018), tıbbi hataların çoğunlukla ihmalden kaynaklandığını 

belirlemiĢtir. Hasta güvenliğini tehdit eden tıbbi hataların oluĢumunda etkili insan 

kaynaklı faktörler, bilgisizlik, deneyimsizlik, zaman eksikliği, iletiĢim sorunları, 

yorgunluk, motivasyon eksikliği ve yanlıĢ karar alınmasıdır (Özdilek 2006; KarataĢ 

ve Yakıncı 2010). ĠĢyeri yapısı, takip edilen politikalar, idari yapı, personelin yanlıĢ 

dağılımı, sorunlara çözüm konusunda yetersizlik gibi nedenler ise tıbbi hataların 

kurumsal nedenleridir. Yetersiz otomasyon, yetersiz cihaz ve eksik cihaz gibi teknik 

faktörler, sistemdeki yetersizlik ve eksiklikler de tıbbi hata nedeni olabilmektedir 

(KarataĢ ve Yakıncı 2010). Björkstén ve ark. (2016), tıbbi hataların çoğunluğunda 

(%95) 1.4 oranında bireysel faktörlerin, %78‘inde ise 1.7 oranında sistem kaynaklı 

faktörlerin etkili olduğunu belirlemiĢtir. Aynı çalıĢmada, tıbbi hataların %68‘inde 

ihmal, unutkanlık veya dikkat eksikliği gibi bireysel faktörlerin, %25‘inde uygun 

olmayan protokollerin izlenmesinin, %13‘ünde de bilgi eksikliğinin etkili olduğu 

saptanmıĢtır. 
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Yapılan çalıĢmalarda hemĢirelerin tıbbi hata yapma nedenleri, çalıĢma 

saatlerinin fazla olması, hemĢire sayısının yetersizliği, yorgunluk, hasta sayısının 

fazla olması, dikkatsizlik, stres altında çalıĢma, iĢ yükünün fazla olması, tükenmiĢlik 

hissi, bilgi veya deneyim eksikliği, görev dıĢı iĢlerin yüklenmesi, stres ve eğitim 

düzeyinin düĢük olması olarak belirlenmiĢtir (Hicks ve ark. 2008; Parshuram ve ark. 

2008; Chang ve Mark 2009; Cebeci ve ark. 2012; Er ve AltuntaĢ 2016; Özyer 2016). 

Dikmen ve ark. (2014), mesleki çalıĢma deneyimi az olan ve cerrahi kliniklerde 

çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hata eğilimlerinin daha yüksek olduğunu saptamıĢtır. 

Nöbet olarak adlandırılan sistemde, uzun çalıĢma saatlerinin getirdiği yorgunluk 

veya dikkat eksikliği nedeniyle hemĢirenin bir izlemi yapmayı unutması veya hatalı 

iĢlem yapması, hastanın zarar görmesine ve gereksinim duyduğu bakımı 

alamamasına neden olmaktadır (Bilazer ve ark. 2008). Tıbbi hataların belirlenmesini 

ve önleyici giriĢimlerin planlanmasını engelleyen önemli faktörlerden biri de bu 

hataların hata olarak algılanmamasıdır. BiliĢ-duygu ve davranıĢ eğilimi 

bütünleĢmesinden oluĢan tutum, hata algısını etkileyen önemli bir faktördür. Bu 

nedenle baĢta hemĢireler olmak üzere tüm sağlık profesyonellerinin tıbbi hata 

tutumlarını belirlemek, tıbbi hata farkındalığını ve bildirim oranlarını artıracağından 

önemlidir (Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Özyer 2016).  Güleç ve Seren Ġntepeler 

(2013), hemĢirelerin tıbbi hata bildiriminde olumlu tutum sergilediklerini saptamıĢtır. 

Benzer bir çalıĢmada, cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutum puan ortalamasının orta 

düzeyde olduğu, görev süresi 2-5 yıl olan hemĢirelerin tıbbi hata tutumlarının görev 

süresi 10-13 yıl olanlara göre anlamlı olarak daha olumsuz olduğu belirlenmiĢtir 

(Özyer 2016).   

Cerrahi kliniklerde ve cerrahi hastasına bakım veren yoğun bakım 

ünitelerinde (YBÜ) çalıĢan hemĢirelerden yoğun çalıĢma temposu içinde, hızlı 

düĢünme, çabuk karar verme ve hasta merkezli çalıĢma beklenmektedir. Bu yoğun 

çalıĢma temposunun ve iĢ yükünün neden olduğu stres, gerginlik ve yorgunluk, 

tedavi ve bakım giriĢimleri sırasında cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata yapma riskini 

artırmaktadır (Penoyer 2010; Balanuye 2014; Özlü ve ark. 2015). Literatürde 

hemĢirelerin tıbbi hata eğilimini belirlemeye yönelik fazla sayıda çalıĢma 

bulunmakla birlikte (Özata ve Altunkan 2010; Cebeci ve ark. 2012; Andsoy ve ark. 

2014; Dikmen ve ark. 2014; AvĢar ve ark. 2016; Küçükoğlu ve ark. 2016; Polat 

Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve Köse 2018; Ozer ve ark. 2019), tıbbi hata tutumlarını 
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belirlemeye yönelik çalıĢmalar sınırlıdır (Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Bodur ve 

ark. 2012; Özyer 2016; Kiymaz ve Koç 2017; Akın Korhan ve ark. 2017; Ozer ve 

ark. 2019). Bu çalıĢmalardam bir tanesi kalp damar cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata 

ve eğilimlerini belrlemeye yönelik olup (Ozer ve ark. 2019), diğer cerrahi birimlerde 

çalıĢan hemĢirlerin tıbbi hata tutum ve eğilimlerini belirlemeye yönelik çalıĢmaya 

rastlanmadı. Cerrahi birimlerde tıbbi hata oranının %36.9-51.6 aralığında değiĢtiğini 

ortaya koyan çalıĢmalar (Ertem ve ark. 2009; Karabulut ve Çetinkaya 2011; 

Balanuye 2014; Özlü ve ark. 2015; Erbay ve Esatoğlu 2018), bu birimlerde hizmet 

veren sağlık profesyonellerinin, özellikle hastaya kesintisiz 24 saat sağlık hizmeti 

sunan hemĢirelerin, tıbbi hata tutum ve eğilimlerinin belirlenmesinin önemini ortaya 

koymaktadır.  

HemĢirelerin tıbbi hata tutum ve eğilimlerinin belirlenmesi, hasta güvenliğini 

tehdit eden, kaynak, iĢgücü ve can kaybına yol açan tıbbi hataların nedenlerinin 

belirlenmesine, bildirimini etkileyen faktörlerin saptanmasına ve önleme 

giriĢimlerine yönelik kurumsal düzenlemelerin ve prosedürlerin geliĢtirilmesine 

rehberlik edeceğinden önemlidir.  

1.2. AraĢtırmanın Amacı  

AraĢtırmada, cerrahi kliniklerinde ve cerrahi YBÜ‘lerinde çalıĢan 

hemĢirelerin tıbbi hata tutumlarını, eğilimlerini ve etkileyen faktörleri belirlemek 

amaçlandı.   

1.3. AraĢtırma Soruları 

1. Cerrahi hemĢirelerinin yaptığı tıbbi hatalar nelerdir? 

2. Cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata yapma nedenleri nelerdir? 

3. Cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata eğilimleri nasıldır? 

4. Cerrahi hemĢirelerinin tanıtıcı özellikleri tıbbi hata eğilimlerini etkiler mi? 

5. Cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutumları nasıldır? 

6. Cerrahi hemĢirelerinin tanıtıcı özellikleri tıbbi hata tutumlarını etkiler mi? 

7. Cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutumu tıbbi hata eğilimini etkiler mi? 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Tıbbi Hatanın Tanımı  

Tıbbi hata (malpraktis);  ―male‖ ve ―praxis‖ kelimelerinden türemiĢ olup, 

―kötü veya hatalı uygulama‖ anlamına gelmektedir (Özer ve ark. 2015; YiğitbaĢ ve 

ark. 2016). Ġhmal nedeniyle hastada istenmeyen sonuçların oluĢması, bakım 

giriĢimlerinin planlandığı gibi yapılmaması (uygulama hatası), planlamanın yanlıĢ 

yapılması (planlama hatası) veya hasta zarar görmese bile bakım sürecinden 

uzaklaĢılması gibi durumlar tıbbi hata olarak kabul edilmektedir (Makary ve Daniel 

2016). Sağlık KuruluĢları Akreditasyonu Ortak 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 tanımlamıĢtır (JCAHO 2015). Özdilek (2006) ise, hastaya 

uygulanması veya yapılması gereken bir iĢlemin yapılmaması veya yapılmaması 

gereken bir iĢlemin yapılması olarak tanımlamıĢtır. BaĢka bir tanımda ise tıbbi hata; 

sağlık hizmeti verilirken tıbbi müdahalenin amaçlandığı Ģekilde tamamlanamaması 

olarak belirtilmiĢtir (KarataĢ ve Yakıncı 2010).  

2.2. Tıbbi Hatalara Neden Olan Faktörler 

            Sağlık hizmeti sunumu sırasında tıbbi hata oluĢumunu etkileyen çok sayıda 

faktör vardır. Tıbbi hatalar sıklıkla insan kaynaklı faktörler, kurumsal yetersizlik ve 

sistem eksiklikleri nedeniyle oluĢmaktadır (KarataĢ ve Yakıncı 2010; Yıldırım 2012; 

IĢık ve ark. 2012; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Andsoy ve ark. 2014; Kahriman ve 

Öztürk 2016; Gao ve ark. 2019).  

Tıbbi hata oluĢumunda etkili insan kaynaklı faktörlerin, bilgi ve deneyim 

eksikliği, dikkatsizlik, ihmal, uzun süreli çalıĢma saatleri, hasta sayısının fazla 

olması, iĢ yükü fazlalığı, görev dıĢı iĢlerin yüklenmesi, iletiĢim sorunları, yorgunluk, 

stres altında çalıĢma, motivasyon eksikliği ve tükenmiĢlik hissi olduğu belirlenmiĢtir 

(Hicks ve ark. 2008; Parshuram ve ark. 2008; Chang ve Mark 2009; KarataĢ ve 

Yakıncı 2010; Cebeci ve ark. 2012; IĢık ve ark. 2012; Er ve AltuntaĢ, 2016; 

Rodziewicz ve Hipskind 2018). Yapılan çalıĢmalarda, bakım standartlarını uygulama 

ve değerlendirme yetersizliğinin, iletiĢim eksikliğinin, eksik kayıt tutmanın, hasta 
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güvenliğini sağlamaya yönelik giriĢimlerin uygulanması ile ilgili eksikliklerin,  

hemĢirelerin tıbbi hata yapmasına neden olduğu saptanmıĢtır (Ertem ve ark. 2009, 

Özata ve Altunkan 2010; IĢık ve ark. 2012; Kahriman ve Öztürk 2016; Gao ve ark. 

2019). Tıbbi hata yaĢadığını ifade eden hastalar ile yapılan bir çalıĢmada, hastaların 

%56.4‘ünün tıbbi hatalarda sağlık profesyonellerinin tutumunun etkili olduğunu 

ifade ettikleri belirtilmiĢtir (Saygın ve Keklik 2014). Akgün ġahin ve KardaĢ 

Özdemir (2015), hemĢireler tarafından bildirilen baĢlıca tıbbi hata nedenlerinin, iĢ 

yükünün fazla olması (%64.7), hemĢire sayısının yetersiz olması (%60), hemĢirelere 

görev dıĢı iĢlerin yüklenmesi (%51.4) ve yorgunluk (%51.4)  olduğunu saptamıĢtır. 

Benzer bir çalıĢmada, iĢ yükünün fazla olmasının ve fazla mesai saatlerinin 

hemĢirelerin tıbbi hata oranlarını artırdığı belirlenmiĢtir (Liu ve ark. 2012).   

 Tıbbi hataların oluĢumunda etkili olduğu bildirilen baĢlıca kurumsal faktörler; 

kurumun fiziksel ve idari yapısı, kurumsal politika ve prosedürlerin yetersizliği, 

personelin yanlıĢ veya yetersiz dağılımı, sorunların çözümünde yetersizlik veya 

duyarsızlık, yetersiz biliĢim ve iletiĢim sistemi, araç-gereçlerin yetersiz veya eksik 

olması olarak belirtilmiĢtir (Akalın 2005; Gökdoğan ve Yorgun 2010; IĢık ve ark. 

2012; Yıldırım 2012). IĢık ve ark. (2012), tıbbi hataların çoğunluğunun iĢ ortamından 

ve iletiĢim eksikliğinden kaynaklandığını; sağlık personelinin yetersiz olması, stresli 

çalıĢma ortamı, hemĢire baĢına düĢen hasta sayısının fazla olması, yöneticilerin 

tutum ve davranıĢlarından kaynaklanan bıkkınlık ve kısa zamanda çok sayıda hastayı 

tedavi etme baskısı gibi faktörlerin tıbbi hatalara neden olduğunu belirlemiĢtir. 

Hastanelerde oluĢan tıbbi hataların %82.2'sinin hemĢire sayısının yetersizliğinden 

kaynaklandığı (Kahriman ve Öztürk (2016), hemĢire sayısının ve bakım için ayrılan 

sürenin yeterli olmasının mortalite riskini azalttığı belirlenmiĢtir (Griffiths ve ark. 

2018). Hasta ve hemĢire sayısı arasındaki oranın %0.1 artmasının tıbbi hata oranını 

%28 artırdığı (Weissman ve ark. 2007), yedi hastaya bir hemĢirenin düĢmesi ve fazla 

mesai çalıĢılması durumunda ise hastalarda düĢme, basınç yarası, ilaç uygulama 

hataları, planlanmamıĢ ekstübasyon, sağlık bakımı ile iliĢkili pnömoni ve idrar yolu 

enfeksiyonları gibi sorunların daha fazla görüldüğü belirlenmiĢtir  (Liu ve ark. 2012).  

Hizmet alanlar ve verenler için belirli standartları ve koĢulları sağlamakla 

yükümlü olan hastane yönetimi ve ülkenin sağlık politikaları, tıbbi hataların 

oluĢumunda etkili baĢlıca sistem kaynaklı faktörlerdir. ĠĢleyiĢi düzenlemek amacıyla 
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oluĢturulan politikaların ve yönergelerin sık sık değiĢmesi, nitelikli ve uygulanabilir 

olmaması hasta güvenliğini ve çalıĢan güvenliğini etkilemektedir. Sağlık bakım 

kurumlarındaki karmaĢık yapıya iĢleyiĢ ile ilgili sistemsel sorunların eklenmesi,  

tıbbi hataların oluĢmasına neden olmaktadır (Yıldırım 2012; Hines ve ark. 2018). 

HemĢirelerin yaptığı tıbbi hataların çoğunluğunun (%61.4) olumsuz sistem ve 

hastane koĢullardan kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Kahriman ve Öztürk 2016).  

2.3. Tıbbi Hatalar  

Tıbbi hata, sağlık hizmetinin verildiği tüm ortamlarda görülen, sakatlıklara ve 

yaĢam kaybına neden olan, maliyeti yüksek ciddi bir sorundur (Gao ve ark. 2019). 

Tıbbi hatalara yaklaĢımda hataların sınıflandırılması ve önleme giriĢimlerinde bu 

sınıflandırmanın dikkate alınması önemlidir (Ovalı 2010; Polat 2015). Tıbbi 

hataların; kasıt ve ihmal ile iliĢkili yargı hataları, tıbbi araç-gereç ile iliĢkili mekanik 

hatalar, teknik hatalar, gerçekleri saptırarak veya saklayarak hastada farklı beklentiler 

oluĢturma ile iliĢkili beklenti hataları, kurumsal iĢleyiĢten ve ülkenin sağlık 

politikalarından kaynaklanan sistem hataları, baĢlıkları altında ele alınabileceği 

belirtilmiĢtir (Polat 2015).  Ovalı (2010), tıbbi hataları; yanlıĢ tanı koyma, gerekli 

tetkikleri yapmama ve tetkikleri yanlıĢ yorumlama gibi hata ve eksikliklerden 

kaynaklanan tanı hataları, gerekli tedaviyi yapmama veya geciktirme, yanlıĢ tedavi 

uygulama, yetersiz takip ve izlem gibi hatalardan kaynaklanan tedavi hataları olmak 

üzere iki baĢlık altında ele almıĢtır.   

Tıbbi hata oranlarının irdelendiği araĢtırmalarda,  hemĢireler tarafından 

yapılan tıbbi hata oranlarının %13.7-58.2 aralığında değiĢtiği (Andsoy ve ark. 2014; 

ĠĢçi ve AltuntaĢ 2015; Karadağ ve ark. 2015; Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; 

Er ve AltuntaĢ 2016; Küçükoğlu ve ark. 2016; Polat Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve 

Köse 2018; Lee ve Hwang 2019) belirlenmiĢtir. Yataklı tedavi kurumlarında en fazla 

görülen tıbbi hataların ilaç uygulama hataları (Redley ve Botti 2012; Yücesan ve 

Alkaya 2017; Hines ve ark. 2018; Gao ve ark. 2019), bakım ve izlem standartlarının 

yetersizliğinden kaynaklanan hatalar (düĢmeler, basınç yaraları ve enfeksiyonlar vb.) 

(Ovalı 2010; Yorgun ve ark. 2017; Gao ve ark. 2019) ve cerrahi süreçle iliĢkili 

hatalar (Kullar ve ark. 2014; Rodziewicz ve Hipskind 2018; Gao ve ark. 2019) 

olduğu bildirilmiĢtir.  Özata ve Altunkan (2010), geliĢtirdikleri ölçekte hemĢirelerin 

tıbbi hata eğilimini, ilaç ve transfüzyon uygulamaları, düĢmeler, hastane 
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enfeksiyonları, hasta izlemi ve malzeme güvenliği ve iletiĢim baĢlıkları altında ele 

almıĢtır.  

2.3.1. Ġlaç Hataları 

Ġlaç hatası; ilaç uygulama sürecinin herhangi bir aĢamasında oluĢan, hastanın 

zarar görmesine ve/veya yaĢamını kaybetmesine neden olan herhangi bir hatadır 

(Wittich ve ark. 2014). Ġlaç Hatalarını Raporlama ve Önleme Ulusal Koordinasyon 

Konseyi (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention, NCC MERP) ilaç uygulama hatalarını; ‗‗ilaç, sağlık profesyoneli, hasta 

veya üreticinin kontrolü altındayken,  ilacın uygunsuz kullanımına veya hastanın 

zarar görmesine neden olabilecek önlenebilir olay‖ olarak tanımlamıĢtır. Konsey bu 

hataların, profesyonel uygulama, sağlık bakım ürünleri ve reçeteleme, sipariĢ 

iletiĢimi, etiketleme, paketleme ve isimlendirme, dağıtım, eğitim, izleme ve 

kullanımını içeren prosedürler ile ilgili olabileceğini bildirmiĢ ve dokuz kategoride 

sınıflandırmıĢtır (NCC MERP 2015) :  

1. Kategori A: Hataya neden olabilecek faktör yoktur.  

2. Kategori B: Hata yapılmıĢ, ancak hasta hataya maruz kalmamıĢtır.   

3. Kategori C: Hasta hataya maruz kalmıĢ, ancak zarar görmemiĢtir.   

4. Kategori D: Hastanın izlenmesini gerektiren hatadır.  

5. Kategori E: Tedavi veya giriĢim gerektiren, hastada kalıcı etki/zarar 

oluĢturmayan hatadır.  

6. Kategori F: Hastanın hastanede kalmasını gerektiren, ancak kalıcı 

etki/zarar oluĢturmayan hatadır.  

7. Kategori G: Hastada kalıcı etki/zarar oluĢturan hatadır.  

8. Kategori H: Hastada yaĢam kaybı riskini artıran ve müdahale 

gerektiren hatadır.   

9. Kategori I: Hastanın yaĢam kaybı ile sonuçlanan hatadır.  

Ġlaç uygulama hatalarının hemĢirelerin en çok karĢılaĢtığı tıbbi hata türü 

(%20-%63.3) olduğu (Çırpı ve ark. 2009; Oyebode 2013; Saygın ve Keklik 2014; 

Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Karadağ ve ark. 2015; Yücesan ve Alkaya 

2017; Hines ve ark. 2018), bu hataların reçete edilme (%16.4) ve uygulama sırasında 

(%71.5) oluĢtuğu (Redley ve Botti 2012; Gao ve ark. 2019), YBÜ‘lerinde ve acil 
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birimlerde görülme oranının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (Oyebode 2013). 

HemĢirelik son sınıf öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada,  öğrencilerin %37‘sinin 

klinik uygulama sırasında tıbbi hata yaptığı,  bu hataların çoğunluğunun (%59) ilaç 

hataları olduğu saptanmıĢtır (Bodur ve ark. 2012). Ġlaç hatalarının sıklıkla hasta 

kimlik kartlarındaki yanlıĢlıklardan (Çırpı ve ark. 2009), hekim istemlerindeki 

kısaltmalardan (Wittich ve ark. 2014),  ilaç uygulamalarında 10 doğru ilkeye dikkat 

edilmemesinden (KırĢan ve ark. 2019), özellikle dozun yanlıĢ hesaplanmasından 

(%22.9-48.4) (Özlü ve ark. 2015; Nanji ve ark. 2017; KırĢan ve ark. 2019), 

etiketleme hatasından (%24.2) kaynaklandığı belirlenmiĢtir  (Nanji ve ark. 2017).  

Ġlaç hatalarının, insülin, opioid analjezik, antikoagülan, amoksisilin içeren 

antibiyotik ve antihistaminik grubu ilaçlarda daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir 

(Wittich ve ark. 2014). Björkstén ve ark. (2016), hemĢireler tarafından yapılan ilaç 

uygulama hatalarının %95‘inde bireysel faktörlerin katkısının 1.4 oranında olduğunu, 

bu hatalarda ihmal, unutkanlık ve dikkat eksikliğinin (%68), protokollerin 

izlenmemesinin (%25), bilgi eksikliğinin (%13) ve kapsam dıĢı uygulamanın (%12) 

etkili olduğunu belirlemiĢtir. Zarea ve ark. (2018),  en yaygın görülen ilaç 

hatalarının, ilaçları zamanından önce veya sonra uygulamak (%50.2), etkileĢime 

girebilecek ilaçları aynı anda uygulamak (%36) olduğunu saptamıĢtır. Aslan ve Ünal 

(2005), ilaç uygulaması sırasında en fazla yapılan hataların, uygulama öncesi 

(%99.5) ve sonrası (%83.5) ellerin yıkanmaması, sözel hekim isteminin yazılı hale 

getirilmemesi (%78.8), enjeksiyon bölgesinin antiseptik solüsyonla silinmemesi 

(%49.3), yazılı hekim isteminin doğru alınmaması (%45), ilacın doğru teknikle 

hazırlanmaması (%33.5), ilacın doğru teknikle uygulanmaması (%33.4), ilaç 

uygulandıktan sonra atıkların uzaklaĢtırılmaması (%18.69), hekim isteminde 

olmayan ilacın uygulanması (%4.3) ve hekim istemindeki ilacın atlanması (%1.8) 

olduğunu belirlemiĢtir. Saygın ve Keklik (2014), en sık görülen ilaç uygulama 

hatasının yanlıĢ ilaç uygulaması (%17.3) olduğunu saptamıĢtır. Benzer bir çalıĢmada,  

en yüksek oranda yapılan ilaç uygulama hatasının ilacın yanlıĢ doz yapılması (%41) 

olduğu, bunu sırasıyla ilacın yanlıĢ hastaya yapılması (%13) ve ilacın ihmal edilmesi  

(%12) hatalarının izlediği belirlenmiĢtir (Björkstén ve ark. 2016). 29 çalıĢmanın 

incelendiği bir sistematik derlemede, ilaç dozunun yanlıĢ uygulanması, dozun 

atlanması, ilacın zamanında uygulanmaması, yanlıĢ ilacın uygulanması, ilacın yanlıĢ 

yoldan uygulanması, ilacın yanlıĢ hastaya uygulanması, hekim istemi dıĢında ilaç 
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uygulanması, ilacın diğer ilaçlarla etkileĢimine dikkat edilmemesi, infüzyon Ģeklinde 

uygulanan ilaçlarda dozun ve infüzyon hızının yanlıĢ hesaplanması gibi hataların 

hemĢireler tarafından en sık yapılan ilaç uygulama  hataları olduğu belirlenmiĢtir 

(KırĢan ve ark. 2019).  

2.3.2. Transfüzyon Hataları 

Akut kan kaybı durumunda, Ģiddetli anemi, lösemi ve talasami gibi 

hematolojik sorunlarda tedavi amacıyla hastaya kan ve kan ürünlerinin verilmesi 

yaĢam kurtarıcı bir giriĢimdir (ÇavuĢoğlu ve ark. 2015; Harvey ve ark. 2015; Frazier 

ve ark. 2017). Kan transfüzyonu ile iliĢkili en yaygın görülen hatanın, hastaya yanlıĢ 

kan verilmesi olduğu bildirilmiĢtir (Smith ve ark. 2010). Karim ve ark. (2014), ABO 

uyumsuzluğu nakillerinin %56‘sının hasta baĢında yapılan son kontrol sırasındaki 

hatalardan kaynaklandığını belirlemiĢtir. Aynı çalıĢmada,  kan bankasının testleri 

yanlıĢ yapmasının ve yanlıĢ kan göndermesinin de bu hataların oluĢumuna katkı 

sağladığı belirtilmiĢtir. Orozco ve ark. (2016), kan ve kan ürünleri nakli sırasında 

hemĢirelerin yönetmelikte belirtilen usullere yeterince uymadıklarını, transfüzyon 

iĢlemi ile ilgili kayıtları, özellikle hastanın durumu ile ilgili verileri,  eksik 

doldurduklarını (%68), bazı kayıtlarda kan grubu ve Rh grubunun belirtilmediğini, 

transfüzyonu yapan kiĢinin imzasının olmadığını saptamıĢtır. Sağlık çalıĢanlarının 

kan nakline iliĢkin bilgi düzeyinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, hemĢire, ebe ve 

sağlık memurlarının %46‘sının nakil öncesi kanın hastanın koltuk altına konularak 

ısıtılması gerektiğini belirttikleri bildirilmiĢtir (Topal ve ark. 2019).  HemĢirelerin 

kan tansfüzyonuna iliĢkin tutumlarının değerlendirildiği bir çalıĢmada, ―Kan bankası 

personeli kayıt defterine kan grubunu yanlış girmişse, ne yaparsınız?” sorusunu 

hemĢirelerin %44‘ünün “Hiç kimsenin haberi olmadan kaydı değiştirir ve doğrusunu 

girerim” seçeneğini iĢaretleyerek yanlıĢ yanıtladığı belirlenmiĢ, olumlu tutum 

geliĢtirmek amacıyla standartlaĢtırılmıĢ eğitimlerin düzenli uygulanması gerektiği 

belirtilmiĢtir (Rudrappan 2019).    

2.3.3. DüĢmeler 

DüĢmeler, hastanede yatıĢ sürecini uzatan, maliyeti artıran ve yaĢam kaybına 

neden olan (Woolcott 2012; Barbour ve ark. 2014; Health Research & Educational 

Trust 2016; BarıĢ ve ark. 2018; Lelaurin ve Shorr 2019), bakım ve izlem 



 

12 

 

standartlarının yetersizliğinden kaynaklanan tıbbi hatalardır (Ovalı 2010; Gao ve ark. 

2019). Her yıl hastanelerde oluĢan düĢmeler nedeniyle hastaların %30-35‘inde 

hastanede yatıĢ süresini ortalama 6.3 gün uzatan ve maliyeti artıran yaralanmaların 

oluĢtuğu bildirilmiĢtir (Health Research & Educational Trust 2016). ABD, Kore ve 

Norveç‘te yapılan çalıĢmalarda düĢme oranının 0.92-7.3/1000 hasta günü aralığında 

değiĢtiği (Bouldin ve ark. 2013; Kim ve ark. 2019; Royset ve ark. 2019) ve cerrahi 

birimlerde düĢme kaynaklı yaralanma oranının 0.67 olduğu saptanmıĢtır (Bouldin ve 

ark. 2013). Yorgun ve ark. (2017), hastaların %3-20‘sinin yatıĢ sürecinde en az bir 

kez düĢtüğünü ve bunların %6-44‘ünde kırık ve subdural hematom gibi 

yaralanmaların oluĢtuğunu belirlemiĢtir.  

Sağlık bakım ortamlarında düĢme riskini artıran baĢlıca faktörlerin ileri yaĢ, 

düĢme öyküsü,  yürüme ve görme sorunları, bilinç bozukluğu, kas zayıflığı, inme 

gibi hastalıklar, psikoaktif ilaç kullanımı ve sağlık profesyonellerinin sayısının 

yetersiz olması olduğu belirtilmiĢtir. (Bergland 2012; Ungar ve ark. 2013; Barbour 

ve ark. 2014; Tsai ve ark. 2017). Tsai ve ark. (2017), denge bozukluğu ve kas 

zayıflığı gibi fiziksel faktörlerin, antihipertansif ve hipoglisemik ilaç gibi riskli ilaç 

kullanımının, kaygan zemin gibi çevresel faktörlerin düĢme riskini artırdığını 

belirlemiĢtir. Berke ve Aslan (2010), cerrahi hastasında, cerrahi giriĢim öncesi, sırası 

ve sonrası süreçte kullanılan ilaçların, duyusal ve algısal sorunların, hipotansiyon ve 

hipoglisemi gibi nedenlerin, hastanın ameliyatheneye, kliniğe ve yatağına alınması 

sırasında yapılan hataların, tespit edilmesi gereken hastalarda tespitlerin uygun 

yapılmamasının düĢme riskini artırdığı belirlenmiĢtir. De Jong ve ark. (2019), dahili 

ve cerrahi kliniklerinde günlük ortalama 3.4-4.8 oranında düĢme oluĢtuğunu ve 

bunların %23-42‘sinin yaralanma ile sonuçlandığını saptamıĢtır. BarıĢ ve ark. (2018), 

cerrahi klinik ve yoğun bakım ünitelerinde hastaların %15.4‘ünün düĢme 

deneyimlediğini ve düĢme ile iliĢkili yaralanmaların hastanede yatıĢ süresini ve 

maliyeti artırdığını belirlemiĢtir.  

2.3.4. Hastane Enfeksiyonları 

Sağlık kuruluĢlarında, özellikle hastanelerde, yaygın görülen sağlık hizmeti 

ile iliĢkili enfeksiyonlar (SHĠE), hastanede yatıĢ süresini uzatan, maliyeti, morbidite 

ve mortalite oranlarını artıran (WHO 2016), bakım ve izlem standartlarının 

yetersizliğinden kaynaklanan tıbbi hatalardan biri olarak kabul edilmektedir  (Ovalı 
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2010; Gao ve ark. 2019). Bu enfeksiyonların çoğunluğunun (%47) YBÜ‘nde tedavi 

ve bakım uygulanan kritik hastalarda oluĢtuğu belirlenmiĢtir (Gupta ve ark. 2018).   

Sağlık hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonlar, sağlık kurumuna baĢvuru sırasında 

bulunmayan, kuluçka döneminde de olmayan, tedavi ve bakım sürecinde her 10 

hastadan birinde oluĢan enfeksiyonlardır (WHO 2011; WHO 2016). Bu 

enfeksiyonlar, cerrahi alan enfeksiyonu, nazokomiyal pnömoni, ventilatör iliĢkili 

pnömoni, katater iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu ve üriner sistem enfeksiyonudur 

(Shafer ve ark. 2019). SHĠE‘ların %29'unu cerrahi alan, %24'ünü üriner sistem, 

%19'unu kan dolaĢımı, %15'ini pnömoni ve % 13'ünü diğer enfeksiyonlar 

oluĢturmaktadır. Cerrahi alan enfeksiyonunun en yaygın (5.6/100 cerrahi iĢlem) 

görülen SHĠE‘lardan biri olduğu (Allegranzi ve ark. 2011; ECDC 2016), hastanede 

yatıĢ süresinde uzamaya, tekrarlı hastane yatıĢlarına ve yeni cerrahi giriĢimlerin 

uygulanmasına neden olduğu, mortalite oranını artırdığı belirlenmiĢtir (ECDC 2016).   

Sağlık hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonların oluĢumunda etkili risk faktörleri, 

ileri yaĢ (> 65 yıl ve < 1 yıl), acil birime ve YBÜ‘ne giriĢ, hastanede yedi günden 

daha uzun süreli yatıĢ, santral venöz kateter, internal üretral kateter, entübasyon, 

cerrahi giriĢim, immünosüpresyon, nötropeni, akut hastalık ve iĢlev kaybı,  hijyen 

eksikliği, malnütrisyon, parenteral beslenme, iki veya daha fazla kronik hastalık, 

düĢük sosyo-ekonomik düzey, enfeksiyon kontrol önlemlerinin yetersizliği, sağlık 

çalıĢanlarının nitelik ve nicelik olarak yetersizliği, ekipman/malzeme yetersizliği 

olarak belirtilmiĢtir (WHO 2011). SHĠE‘ların yarısından fazlasında etken ilaç 

dirençli mikroorganizmalar olmasına rağmen, sürveyans çalıĢmaları, sağlık 

çalıĢanlarında ve kurum yöneticilerinde farkındalık oluĢturulması, etkili enfeksiyon 

kontrol ve önleme stratejileri ile bu enfeksiyonların  %30‘dan fazlasının 

önlenebileceği bildirilmiĢtir  (ECDC 2016; WHO 2019). Gupta ve ark. (2018),  el 

hijyeninin sağlanması, kiĢisel koruyucu ekipmanların kullanılması ve akılcı 

antibiyotik kullanımı sonrası SHĠE‘ların %28 oranında azaldığını belirlemiĢtir. 

Benzer bir çalıĢmada,  etkin el hijyeninin sağlanması ile SHĠE oranlarının anlamlı 

oranda azaldığı ( 3.3-4.8/1000 yatıĢ günü) saptanmıĢtır (Kirkland ve ark. 2019). Le 

ve ark. (2019), el hijyenine uyum oranının hekimlere göre hemĢirelerde daha yüksek 

olduğunu (sırasıyla %15; %39), el hijyenine uyumu etkileyen faktörlerin hasta 

sayısının fazla olması, personel eksikliği, el dezenfektanlarının alerjik reaksiyonlara 
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neden olması ve farkındalık eksikliği olduğu belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada,  

kliniklere göre YBÜ‘nde el hijyenine uyumun daha yüksek olduğu da (sırasıyla; 

%16; %40) ortaya konmuĢtur (Le ve ark. 2019). 

2.3.5. Yetersiz Ġzlemden, YanlıĢ veya Uygun Olmayan Malzeme Kullanımından 

Kaynaklanan Hatalar 

Tıbbi hatalara iliĢkin davaların en sık rastlanılan nedenlerinden biri hastanın 

yetersiz izlemidir. Yetersiz izlemden kaynaklanan hataları önlemek için, izlem sıklığı 

açık ve net olarak belirtilmeli; hasta, genel durumunun gerektirdiği Ģekilde ve 

istenilenlere dikkat edilerek izlenmeli, izlem bulguları kaydedilmelidir (Mete ve 

Ulusoy 2006; De Meester ve ark. 2013; Gao ve ark. 2019.) Kanser hastaları ile 

yapılan bir çalıĢmada, hastaların %93‘ünün bakımlarında bir Ģeylerin yanlıĢ 

olduğuna inandıkları, bunların %28‘inin tanı veya tedavilerinde gecikme olduğunu 

düĢündükleri, %47‘sinin bilgi alıĢ-veriĢini olumsuz etkileyen iletiĢim sorunları 

yaĢadıkları ve %24'ünün ise hem tıbbi bakım hem de iletiĢim ile ilgili sorunlar 

yaĢadığı belirlenmiĢtir (Mazor ve ark. 2012).  

Sağlık hizmet sunumunda kullanılan malzemelerin alanında uzman kiĢiler 

tarafından kullanılmaması veya amacı dıĢında kullanılması, malzemelerin yanlıĢ 

kullanılmasına neden olarak tıbbi hata riskini artırmaktadır (AĢtı ve Acaroğlu 2000; 

Kahriman ve Öztürk 2016). HemĢirelerin yaptığı malzeme hatalarının, aleti/cihazı 

kontrol etmeden kullanma (%19.6) ve koruyucu malzeme kullanmama (%13.7) 

olduğu belirlenmiĢtir (Kahriman ve Öztürk 2016). Zhu ve ark. (2019), cerrahi alet 

paketleme hatalarının %1.18 olduğunu, bu hataların paketteki aletlerin eksik olması, 

pakete arızalı aletin veya yanlıĢ aletin konması, etiketlemenin yanlıĢ yapılması, 

içindekiler ile kapakta yazılanların uyuĢmaması, indikatörün yanlıĢ veya eksik 

olması olduğunu saptamıĢtır. 

2.3.6. ĠletiĢim Eksikliğinden Kaynaklanan Hatalar 

Etkin ekip içi iletiĢimin sağlanması hasta güvenliğinde ve tıbbi hataların 

önlenmesinde önemlidir. Ekip içi iletiĢimin yetersiz olması, sağlık hizmet kalitesini, 

hasta güvenliğini ve tıbbi hata oranlarını etkilemektedir. Bu nedenle, hasta bireye 24 

saat kesintisiz sağlık hizmeti sunan hemĢirelerin hasta ve ekip ile etkili iletiĢim 

kurması önemlidir. (Mitchell 2008; Wang ve ark. 2017). HemĢirelerin hem genel 
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hem de davranıĢsal iletiĢim becerisi düzeylerinin hekimlerden daha yüksek olduğu 

(Karadağ ve ark. 2015), hemĢirelerin hekimlere göre iletiĢimde daha ayrıntılı 

cümleler kurduğu (De Meester ve ark. 2013) belirlenmiĢtir. Kahriman ve Öztürk 

(2016), hemĢireler; hekimler ve diğer sağlık personelinin neden olduğu tıbbi 

hataların %75.2'sinin iletiĢim eksikliğinden kaynaklandığını; De Meester ve ark. 

(2013), ciddi sonuçlara neden olan hataların %65‘inin iletiĢim hataları olduğunu 

saptamıĢtır. Benzer Ģekilde, kritik hastalara multidisipliner bir yaklaĢımla tedavi ve 

bakım hizmetlerinin sunulduğu (Despins 2017) YBÜ‘lerinde oluĢan tıbbi hataların 

%37‘sinin hemĢireler ve hekimler arasındaki zayıf iletiĢimden, acil durumlar 

sırasında yapılan telefon görüĢmelerinden kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Donchin ve 

ark. 2003). Barsbay ve ark. (2018), klinik sorumluları ile iletiĢimde sorun yaĢamayan 

hekim ve hemĢirelerin çoğunluğunun hasta bakımı ile ilgili karĢılaĢtığı sorunları ve 

hataları bildirmekten kaçınmayacağını ifade ettiklerini belirlemiĢ ve olumlu iletiĢim 

algısının hata bildirimlerinin yapılmasına olanak sağlayarak hasta güvenliğini 

artıracağını belirtmiĢtir. 

2.3.7. Cerrahi Süreç ile ĠliĢkili Hatalar 

Cerrahi süreç ile iliĢkili hatalar, cerrahi giriĢim öncesi, sırası ve sonrası 

dönemde oluĢmaktadır. Hatanın nerede ve ne zaman oluĢtuğunu bilmek bu hataları 

önlemede önemlidir (AHRQ 2017). Croke (2003), cerrahi birimlerinde çalıĢan 

hemĢirelerin tıbbi hatalardan yargılanma oranının diğer birimlere göre yüksek 

olduğunu (%32), Frank ve Danks (2018), ameliyathane hemĢirelerinin tıbbi hatalar 

ile karĢılaĢma ve ekip içinde bu hatalara dahil olma riskinin yüksek olduğu 

belirlemiĢtir. Sistematik bir derlemede, cerrahi hastasında olumsuz olayların 

çoğunluğunun (%39.6) cerrahi giriĢim sırasında, %15.1‘inin ise ilaç uygulamaları 

sırasında oluĢtuğu bildirilmiĢtir (De Vries ve ark. 2008).  Cerrahi giriĢim sırasında 

yapılan hataların incelendiği bir çalıĢmada, tekrarlı hastane yatıĢına, yeni cerrahi 

giriĢim uygulanmasına ve enfeksiyon geliĢmine neden olan en önemli tıbbi hatanın 

cerrahi giriĢim alanında yabancı cisim unutulması olduğu belirlenmiĢtir 

(Modrzejewski ve ark. 2018). Ahmadi ve ark. (2019), tıbbi hataların %40.7‘sini 

oluĢturan cerrahi hataların; %59.3'ünün cerrahi giriĢim öncesi ve sonrası dönemde 

oluĢtuğunu, hastaların %91‘inde tedaviyle iliĢkili fiziksel hasar, %49.4‘ünde ihmal 

edilebilir geçici hasar, %39.5‘inde orta derecede ihmal edilebilir kalıcı hasar, 
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%11.1‘inde ise ağır kalıcı hasar veya yaĢam kaybı oluĢtuğunu belirlemiĢtir. Aynı 

çalıĢmada hastaların %65.4‘ünün cerrahi tedavilerinin uygunsuz veya hatalı 

yapıldığını düĢündükleri, bu hataları yanlıĢ taraf cerrahisi yapılması, enfeksiyon 

bulaĢtırılması, tedavi zamanlamasının uygun olmaması, bilgilendirilmiĢ rızanın eksik 

alınması ve yetersiz bakım olarak belirttikleri saptanmıĢtır (Ahmadi ve ark. 2019).  

Cerrahi bakımın güvenliğini artırmada ve hataları önlemede cerrahi alet 

hazırlama süreci önemlidir. Bu süreçte yapılan hatalar, cerrahi giriĢim süresini, 

cerrahi alan enfeksiyon riskini ve maliyeti artırmaktadır. Cerrahi alet paketleme 

sürecindeki hata oranının %1.18-1.5 olduğu (Blackmore ve ark. 2013; Zhu ve ark. 

2019), yapılan hataların, eksik ve hatalı paketleme, içerikle paket üzerindeki 

bilgilerin uyuĢmaması, malzemeyi yanlıĢ paketleme ve indikatör eksikliği olduğu 

belirlenmiĢtir (Zhu ve ark. 2019).   

2.4. Tıbbi Hataların Önlenmesi 

Sağlık hizmetinde sıfır hata hedeflenmesine rağmen, sistemden, bireylerden 

ve kurumlardan kaynaklanan eksiklikler hasta güvenliğini tehdit eden tıbbi hataların 

oluĢmasına neden olmaktadır (ĠĢlek 2009; Karaca ve Arslan 2014; Bagian 2019). 

Hasta güvenliğinin sağlanmasında tıbbi hataların ve nedenlerinin belirlenmesi, bu 

hataların oluĢumunu önleyici giriĢimlerin planlanması önemlidir (Filiz ve Bodur 

2009; Mitchell 2008; Türk ve ark. 2018).   

Tıbbi hataları önlemek için öncelikle bu hatalar ve nedenleri belirlenmeli, 

etkin ve güvene dayalı bir bildirim sistemi oluĢturulmalı, sağlık profesyonellerinin ve 

yöneticilerin farkındalığı artırılmalıdır (Filiz ve Bodur 2009;  Sezgin ve Yıldırım 

2007; Dirik ve ark. 2018; Ġncesu ve ark. 2018; Baggley ve ark. 2019; Gao ve ark. 

2019). Cezalandırılma ve iĢini kaybetme gibi korkular sağlık profesyonellerinin tıbbi 

hataları bildirmekten kaçınmasına neden olmakta, etkin önleme giriĢimlerinin 

planlanmasını engellemektedir (Dirik ve ark. 2018; Robertson ve Long 2018). 

Retrospektif bir çalıĢmada, sağlık profesyonellerinin güvenlik raporlama sistemine 

bildirim yapmalarını engelleyen korkuların (1) kimliğinin gizli tutulmaması, (2) 

çalıĢtığı birimin belli olması, (3) bildirim yaptığı bilgisayarın IP numarasının 

belirlenmesi, (4) mahkemeye verilme, (5) güven duyulmayan bir çalıĢan olarak 

damgalanma, (6) bildirim yaptığı için mobbing yaĢama olduğu, belirlenmiĢtir (Ġncesu 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29366616
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ve ark. 2018). Karadağ ve ark. (2015),  ―hata yapan biri cezalandırılmalı mı?‖ 

sorusuna hemĢirelerin %61.9‘unun hayır yanıtını verdiğini belirlemiĢtir. Evans ve 

ark. (2006), hemĢirelerin tıbbi hata bildirimleri etkileyen faktörlerin,  tıbbi hata 

bildiriminden sonra geri bildirim yapılmaması, tıbbi hata bildirim formunun 

doldurulmasının zaman alması ve yapılan hatanın önemsiz olduğunun düĢünülmesi 

olduğunu belirlemiĢtir.  

Ġlaç hatalarının bildirilmesini önleyen nedenlerin, bildirimde kullanılan 

formların uzun ve zaman alıcı olması, bildirimin ek zaman gerektirmesi, sorumlu 

tutulma, suçlanma ve disiplin cezası alma, iĢ arkadaĢlarının saygısını ve güvenini 

kaybetme korkusu olduğu belirlenmiĢtir (Rutledge ve ark. 2018). Dirik ve ark. 

(2018), hemĢirelerin ilaç uygulama hatalarını belirlediklerini, ancak cezalandırılma 

korkusu nedeniyle bildirimden kaçındıklarını saptamıĢtır. Zarea ve ark. (2018), tıbbi 

hata bildirimi sonrası, yasal sürecin baĢlatılması (%40), hata yaptığının diğer 

çalıĢanlar tarafından duyulması (%38.2) ve yöneticiler tarafından suçlanma (%36.9) 

gibi korkuların hemĢirelerin ilaç hatalarını bildirmelerini engellediğini belirlemiĢtir.  

Benzer Ģekilde Dyab ve ark. (2018), ağır iĢ yükü, zaman eksikliği, yorgunluk, 

akranların ve ailenin tepkilerinden kaynaklanan utanç ve disiplin cezası korkusunun 

ilaç hatalarının bildirimini olumsuz etkilediğini saptamıĢtır. Ġlaç hatalarını azaltmada 

bilgisayarlı destekli istem giriĢinin, barkod destekli yönetimin ve geliĢtirilmiĢ ilaç 

etiketleme prosedürlerinin etkili olacağı belirtilmiĢtir (Wittich ve ark. 2014). 

Sistematik bir derlemede, ilaç uygulama hatalarını önlemede eğitim (web tabanlı, 

simülasyon vb.) ve teknolojik (bilgisayar destekli istem giriĢi ve kayıt vb.) yöntem ve 

uygulamaların birlikte kullanılmasının, doğru ilke, politika ve prosedürlerin 

belirlenmesinin etkili olduğu bildirilmiĢtir (BiĢkin ve Cebeci 2018). Elektronik 

reçetelemenin kullanılması ile, reçetelemedeki hata oranın %92 azaldığı, uygulama 

hatalarında ise %17.5'lik önemli bir düĢüĢün sağlandığı belirlenmiĢtir (Hernandez ve 

ark. 2015).   

Hasta ve çalıĢan güvenliği kültürünü sağlamayı amaçlayan Hasta ve ÇalıĢan 

Güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmeliğin 6. maddesinde sağlık kurumlarının 

yapması gereken düzenlemeler; (a) hasta kimlik bilgilerinin tanımlanması ve 

doğrulanması, (b) giriĢimsel iĢlemler için hastanın rızasının alınması, (c) iletiĢim 

güvenliğinin sağlanması, (ç) ilaç güvenliğinin sağlanması, (d) kan ve kan ürünlerinin 
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transfüzyon güvenliğinin sağlanması, (e) cerrahi güvenliğin sağlanması, (f) hasta 

düĢmelerinin önlenmesi, (g) radyasyon güvenliğinin sağlanması ve (ğ) engelli 

hastalara yönelik düzenlemelerin yapılması, olarak belirlenmiĢtir (T.C. Resmi 

Gazete, 6 Nisan 2011, Sayı: 27897). GöktaĢ ve ark. (2015), hemĢirelerin, kan 

transfüzyonu öncesi kan ürünü ve kimlik doğrulamayı (%92), crossmatch yapılıp 

yapılmadığını kontrol ettikleri (%98), serolojik test sonuçlarını (%97) ve transfüzyon 

formundaki ürün bilgileri ile ürün etiketindeki bilgilerinin uyumunun kontrolünü 

(%97) yaptıklarını belirlemiĢtir. Sağlık KuruluĢları Akreditasyonu Ortak Komisyonu 

(JCAHO 2019) sağlık kurumlarında güvenli bir ortamı oluĢturmak için alınması 

gereken hasta güvenliği önlemlerini;  

 Hasta güvenliği tehlikelerinin ve risklerinin belirlenmesi,  

 Hastaların doğru tanımlanması için kimliği en az iki kez doğrulanması,  

 ĠletiĢimin geliĢtirilmesi, 

 Enfeksiyonların önlenmesi,  

 YanlıĢ taraf cerrahisinin önlenmesi,  

 Tıbbi cihazdaki alarmlarının kullanılması,  

 Ġlaçların doğru ve güvenli bir Ģekilde uygulanması,  

 Tüm ilaçların etiketlenmesi,  

 Antikoagülan ve kemoterapötik tedavi uygulanan hastaların daha yakından 

izlenmesi, 

 Tüm tedavi ve bakım giriĢimlerinden önce ve sonra hijyenik el yıkamanın 

yapılması, olarak sıralamıĢtır.  

Sağlık hizmet sunumu sırasında oluĢan hasta düĢmelerini önlemek amacıyla 

oluĢturulan önleme programlarında, düĢmelerin nedenlerinin, bireysel ve çevresel 

risk faktörlerinin belirlenmesi, bu risk faktörlerini ortadan kaldırmaya/azaltmaya 

yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi önerilmektedir (Hendrich 2006; Berke ve Aslan 

2010; Lelaurin ve Shorr 2019). DüĢmeleri önlemede, hastaların görme ve iĢitme 

sorunlarının giderilmesi, aydınlatmanın yeterli olması, sık düĢen hastalar için kalça 

kırıklarını önleyici kalça koruyucuların kullanılması, yardımcı araçların (baston, 

walker vb.) hastanın yakınında olması, zeminlerin kaygan olmaması ve sağlık 

profesyonellerinin düĢmeleri önleme konusunda eğitilmesi gibi önlemlerin etkili 

olduğu belirlenmiĢtir.  (Berke ve Aslan 2010; Lelaurin ve Shorr 2019 ).  
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Sağlık hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonları önlemek amacıyla DSÖ, (1) 

organizasyonel ve yapısal düzenlemelerin yapılması, kontrol programlarının 

uygulanması (2) sürveyans çalıĢmalarının yapılması, sürveyans hedef ve 

yöntemlerinin belirlenmesi (3) sağlık profesyonellerinin eğitimi (4) bakımın 

kalitesinin artırılması ve davranıĢ değiĢikliğinin sağlanması (5) yerel politika ve 

standartların etkinliğinin artırılması, baĢlıklarından oluĢan multimodel bir strateji 

önermiĢtir (WHO 2016). 

Cerrahi hastalarının maruz kaldığı cerrahi süreç ile iliĢkili hataları önlemek 

amacıyla güvenli cerrahi kapsamında dört bölümden oluĢan ―Güvenli Cerrahi 

Kontrol Listesi‖ TR‖ (GCKL-TR) kullanımı önerilmektedir (Haynes ve ark 2009; 

Baggley ve ark. 2019). Ameliyathane çalıĢanların %81.3‘ünün GKCL‘ni bilmediği, 

ancak %76‘sının kullanmak istediği, hekim, hemĢire ve anestezi teknikerlerinden 

sadece  %22.9‘nun bir veya iki tibbi hata bildiriminde bulunduğu saptanmıĢtır 

(Karayurt ve ark. 2017). Benzer bir çalıĢmada, ameliyathane ekibi üyelerinin 

yaklaĢık dörtte üçünün GCKL'nin hasta güvenliğine katkıda bulunduğuna inandığı; 

yarısının kurumlarında doğru bir Ģekilde uygulandığını düĢündükleri belirlenmiĢtir 

(Candas ve Gürsoy 2016). Haynes ve ark. (2009), GCKL uygulanmasından sonra 

mortalite oranının %1.5‘den %0.8‘e; komplikasyon oranlarının %11‘den %7‘ye 

düĢtüğünü saptamıĢtır.  

2.4. Tıbbi Hatalarda Tutum 

Tutum, ―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 biçimi" (Ġnceoğlu 2010) veya ―bir duruma, bir nesneye, bir 

eyleme karĢı olumlu veya olumsuz bir pozisyon alma‖ (Genç 2015) olarak 

tanımlanmaktadır.  Bireyin bir nesne, durum ya da kiĢi hakkında zihinsel, duygusal 

ve davranıĢsal anlamda ortaya koyduğu duruĢ onun tutumunu yansıtmaktadır 

(Ġnceoğlu 2010; Genç 2015). Tutum, gözlemlenebilir bir davranıĢ değildir; davranıĢı 

hazırlayan bir eğilimdir (Genç 2015). 

 Sağlık profesyonellerinin tıbbi hata tutumlarının hata bildirim oranlarını 

etkilediği, olumsuz tutumun bildirim oranını azalttığı, olumlu tutumun ise artırdığı 

belirlenmiĢtir (Sexton ve ark. 2000; Evans ve ark. 2006; Bodur ve ark. 2012; 
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YiğitbaĢ ve ark. 2016). Yapılan bir çalıĢmada, tıbbi hata tutumu olumlu olan YBÜ 

çalıĢanlarının %94'ünden fazlasının ―tedavi ve bakım sürecinde yapılan hatalar, hasta 

iyileĢtiği sürece önemli değildir‖ ifadesine katılmadığı, %90'ının tıbbi hataları 

belgeleyen gizli bir raporlama sisteminin hasta güvenliği için önemli olduğuna 

inandıkları belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, tıbbi hataları tartıĢmanın önündeki 

engellerin, kiĢisel itibarın zarar görmesinden korkma, yanlıĢ uygulama 

yapılabileceğinin kabul edilmemesi, hasta, aile ve toplumun hata yapılmama 

beklentisinin yüksek olması olduğu ortaya konmuĢtur (Sexton ve ark. 2000). Evans 

ve ark. (2006), hekim ve hemĢirelerin çoğunluğunun tıbbi hataları bildirmenin 

gerekli olduğuna inandıklarını, hekimler ile kıyaslandığında hemĢirelerin bildirim 

yapma oranının daha yüksek olduğunu belirlemiĢtir. Benzer Ģekilde YiğitbaĢ ve ark. 

(2016), hemĢirelerin %79.8‘inin tıbbı hata yaparsa bunu ilgililere bildireceğini, ancak 

yarısından fazlasının (%55.6) meslektaĢlarının tıbbi hata yapması durumunda 

bildirimde bulunmayacaklarını ifade ettiklerini belirlemiĢtir. HemĢirelik son sınıf 

öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada, öğrencilerin klinik uygulama sırasında 

hastaların zarar görmesine neden olan tıbbi hata yaptığı ve bu hataların %71‘ini 

bildirmedikleri, bildirim yapmama nedeninin hatanın hastayı etkilemeden fark edilip 

düzeltilmesi olduğu saptanmıĢtır (Bodur ve ark. 2012). Mevcut literatürde yer alan 

bu sınırlı sayıdaki çalıĢmalar, sağlık profesyonellerinin tıbbi hata tutumunun sürekli 

gece mesaisinde çalıĢma, mesleki deneyim ve çalıĢılan birim gibi farklı faktörlerden 

etkilendiğini, tıbbi hataların bildirimini sağlamak ve bu hataları önlemek amacıyla 

olumlu tutum geliĢtirmeye yönelik düzenlemeler yapılmasının gerekli olduğunu 

ortaya koymaktadır.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM   

3.1. AraĢtırmanın Tipi   

AraĢtırma, tanımlayıcı tipte gerçekleĢtirildi.  

3.2.AraĢtırmanın GerçekleĢtirildiği Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma; Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi 

cerrahi kliniklerinde genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, kalp damar cerrahi, 

üroloji, kulak burun boğaz (KBB), göz, göğüs cerrahi, beyin cerrahi, plastik cerrahi, 

kadın doğum ve cerrahi YBÜ‘lerinde beyin cerrahi, genel cerrahi, kalp damar 

cerrahi, göğüs cerrahi, anestezi ve reanimasyon gerçekleĢtirildi.  

1984 yılında kurulmuĢ olan hastane tek blok ve 400 yataklı olarak hizmete 

açılmıĢtır. ġu anda toplam alanı 84.000 m
2 

olup,  12 blok ve 895 fiili yatağa sahip 

iken hastanenin yenilenen binası 76.000 m
2
 açık, 100.000 m

2
 kapalı alana sahip 6 

blok ve 634 yatak kapasitesinden oluĢuyor. Eski hastane binasında 4-6 kiĢilik odalar 

varken yeni hastanedeki odalar 2 kiĢiliktir. Cerrahi klinik ve YBÜ‘lerinde çalıĢan 

hemĢireler, 08-16; 16-08 Ģiftleri Ģeklinde gece ve gündüz karma olarak çalıĢmakta 

olup, haftalık çalıĢma saatleri 40-48 saat arasında değiĢmektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni  

AraĢtırmanın evrenini; Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 

Hastanesi cerrahi kliniklerinde genel cerrahi= 24 hemşire; ortopedi ve 

travmatoloji= 17 hemşire, kalp damar cerrahi=11 hemşire; üroloji=13 hemşire; 

KBB= 6 hemşire;  göz= 6 hemşire;  göğüs cerrahi= 5 hemşire;  beyin cerrahi= 8 

hemşire;  plastik cerrahi= 7 hemşire, kadın doğum= 34 hemşire ve cerrahi 

YBÜ‘lerinde (beyin cerrahi= 10 hemşire, genel cerrahi= 10 hemşire, kalp damar 

cerrahi= 17 hemşire, göğüs cerrahi= 5 hemşire, anestezi ve reanimasyon= 36 

hemşire) çalıĢan ve meslekte çalıĢma yılı en az 1 yıl olan 209 hemĢire oluĢturdu.  

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırma sürecinde evrenin tamamına (209 hemĢire) ulaĢılması 

hedeflendiğinden örnekleme yoluna gidilmedi. AraĢtırma verilerinin toplandığı 15 
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Temmuz – 10 Kasım 2018  tarihleri arasında doğum sonu izin (11 hemĢire) ve 

askerlik görevi (2 hemĢire) nedeniyle kurumda bulunmayan 13 hemĢire dıĢında 196 

hemĢireye ulaĢıldı.  AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen 15 hemĢire araĢtırma 

dıĢında bırakılarak araĢtırma 181 hemĢireye ile tamamlandı. Evrenin %86.7‘sine 

ulaĢıldı (181/209).  

3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, araĢtırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

(Hicks ve ark. 2008; Cebeci ve ark. 2012; Dikmen ve ark. 2014; Özyer 2016; Polat 

Külcü ve Yiğit 2017) oluĢturulan; KiĢisel Bilgi Formu (Bkz. EK A), HemĢirelerde 

Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği (HTHEÖ) (Bkz. EK B)  ve Tıbbi Hatalarda Tutum 

Ölçeği (THTÖ) (Bkz. EK C) kullanıldı. 

3.5.1.KiĢisel Bilgi Formu 

KiĢisel bilgi formu iki bölümden oluĢtu:  

 Birinci bölümde, yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslekte 

çalıĢma yılı, çalıĢmakta olduğu klinik ve çalıĢma süresi, çalıĢma Ģekli, aylık 

nöbet sayısı, fazla mesai durumu ve günlük bakım verilen hasta sayısı gibi 

hemĢirelerin tanıtıcı özelliklerini içeren kapalı uçlu 14 soru,  

 Ġkinci bölümde ise son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu ve yapılan tıbbi 

hatalar, birlikte çalıĢtığı hekim ve hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık 

etme durumu, tıbbi hata yapmada etkili faktörler, klinikte kullanılan 

talimat/prosedürler ve etkinlik durumu, tıbbi hataları önleme önerileri gibi 

hemĢirelerin tıbbi hataya iliĢkin özelliklerini irdeleyen sekiz kapalı uçlu soru 

yer aldı.  

3.5.2. HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği  

           HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği, Özata ve Altunkan (2010) 

tarafından geliĢtirilmiĢ ve Cronbach Alpha katsayısı 0.95 olarak hesaplanmıĢtır. 

Ölçekte, hemĢirelerin günlük hasta bakım faaliyetleri içeren 49 madde ve 5 alt boyut 

yer almaktadır. Alt boyutları;  ilaç ve transfüzyon uygulamaları (18 madde), 

düĢmeler (5 madde), hastane enfeksiyonları (12 madde), hasta izlemi ve malzeme 
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güvenliği (9 madde), iletiĢimdir (5 madde). Ölçek, likert tipi 5 kategorilidir (1: hiç, 2: 

çok nadir, 3: zaman zaman, 4: genellikle, 5: her zaman).  Değerlendirme, puan 

ortalamasına göre yapılmaktadır. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan ―5‖, en 

düĢük pun ise ―1‖ dir. Puan ortalamasının 5'e yaklaĢması tıbbi hata yapmaya 

eğiliminin düĢük olduğunu, puan ortalamasının 1'e yaklaĢması ise tıbbi hata yapmaya 

eğiliminin yüksek olduğunu göstermektedir (Özata ve Altunkan 2010; Seren 

Ġntepeler ve ark. 2014). Ölçeğin bu çalıĢmadaki Cronbach Alpha katsayısı 0.98 

olarak hesaplandı.  

3.5.3. Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği  

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği, Güleç ve Seren Ġntepeler (2013) tarafından 

geliĢtirilmiĢ ve Cronbach Alfa değeri 0.52 olarak bulunmuĢtur. Ölçek, 16 maddeden 

ve 3 alt boyuttan oluĢmaktadır. Alt boyutları, tıbbi hata algısı (1 ve 2. maddeler), 

tıbbi hataya yaklaĢım (3, 8, 10, 11, 12, 13, 14. maddeler) ve tıbbi hata nedenleridir 

(4, 5, 6, 7, 9, 15, 16. maddeler). Ölçek 5‘li likert tiptedir (1: hiç katılmıyorum, 2: 

katılmıyorum, 3: kararsızım, 4: katılıyorum, 5: tamamen katılıyorum).  Ölçeğin 

toplam puanı hesaplanırken 10. ve 13. maddeleri ters kodlanarak puanlanmaktadır. 

Ölçek puanı, madde toplamları ile elde edilen ham puanın ölçek madde sayısına 

bölünmesi ile hesaplanmakta ve değerlendirme 1-5 puan aralığında yapılmaktadır. 

Ölçeğin kesme noktası 3 olarak belirlenmiĢtir. Ölçekten ortalama 3‘ün altında puan 

alınması tıbbi hata tutumunun olumsuz,  3 ve üzeri puan alınması tıbbi hata tutumun 

olumlu olduğunu göstermektedir.  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. Ölçeğin tamamı için belirtilen puanlama ve 

değerlendirme, ölçeğin tüm alt boyutları için de aynı Ģekilde kabul edilmektedir 

(Güleç ve Seren Ġntepeler 2013). Ölçeğin bu çalıĢmadaki Cronbach Alpha katsayısı 

0.76 olarak hesaplandı. 

3.6. Ön Uygulama  

KiĢisel Bilgi Formu‘nun anlaĢılabilirliğini ve uygulanabilirliğini 

değerlendirmek amacıyla, araĢtırmanın gerçekleĢtirileceği klinik ve YBÜ‘lerinde 

çalıĢan 10 hemĢireye ön uygulama yapıldı. Ön uygulama sonunda formda değiĢiklik 
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yapılmadı. Ön uygulama esnasında veri toplanan hemĢireler araĢtırmanın 

örneklemine dahil edildi.  

3.7. AraĢtırmanın Uygulanması   

AraĢtırma verileri, 15 Temmuz – 10 Kasım 2018 tarihleri arasında KiĢisel 

Bilgi Formu, HTHEÖ ve THTÖ ile toplandı. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden 

hemĢirelere veri toplama formu verildi. Formdaki ilgili kısımları doldurmaları, 

ölçeklerde yer alan her maddenin karĢısına kendileri için uygun olan seçeneği 

iĢaretlemeleri ve forma isim yazmamaları istendi. Doldurulan veri toplama formları 

araĢtırmacı tarafından teslim alındı. Formun doldurulma süresi ortalama 20 dakika 

sürdü.   

3.8. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımsız DeğiĢkenler  

 HemĢirelerin yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu ve meslekte 

çalıĢma yılı gibi tanıtıcı özellikleri,  

 Son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu ve yapılan tıbbi hatalar, birlikte 

çalıĢtığı hekim ve hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme durumu, 

tıbbi hata yapmada etkili faktörler ve önleme önerileri gibi hemĢirelerin tıbbi 

hataya iliĢkin özellikleri,  

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçek puanı 

Bağımlı DeğiĢkenler  

 HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçek puanı 

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçek puanı 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçek puanı, tanıtıcı özellikler ve tıbbi hata ile iliĢkili 

özellikler ile karĢılaĢtırma yapılırken bağımlı değiĢken; HTHEÖ ile arasındaki iliĢki 

incelenirken bağımsız değiĢken olarak alındı.   

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde SPPS 20 (IBM Corp. Released 2011. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik 

paket programı kullanıldı. Kategorik ve sürekli değiĢkenler için tanımlayıcı 
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istatistiklerde sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değer 

verildi.  

Sayısal değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

değerledirildi. Parametrik testlerin ön Ģartlarından olan varyansların homojenliği 

Levene testi ile kontrol edildi.  Bağımsız değiĢkenlere göre THTÖ ve HTHEÖ 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında bağımsız 

gruplarda t testi, tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) ve ileri analizler 

(Tukey HSD test)  kullanıldı. Önemlilik düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.  

Tıbbi hatalarda tutum ölçeği toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları ile 

HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki iliĢki Pearson 

Korelasyon analizi ile incelendi. Korelasyondaki r değeri <0.20 ise çok zayıf iliĢki, 

0.20-0.39 arasında zayıf iliĢki, 0.40-0.59 arasında orta düzey, 0.60- 0.79 arasında 

yüksek düzey ve 0.80-1.00 arasında çok yüksek düzeyde iliĢki olarak değerlendirildi 

(Evans 1996) 

3.10. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın uygulanması için, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 

Fakültesi Ġlaç ve Tibbi Cihaz DıĢı AraĢtırmalar Etik Kurul BaĢkanlığı‘ndan 

04/07/2018 tarihli ve 14567952-050/1576 sayılı etik kurul izni alındı (Bkz. EK D). 

AraĢtırmanın ilgili kurumda yürütülebilmesi için Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Meram Tıp Fakültesi Hastanesi BaĢhekimliği‘nden 16.07.2018 tarihli 12866609-300-

E.46663 sayılı anket çalıĢma izni alındı (Bkz. EK E). HemĢirelikte Tıbbi Hataya 

Eğilim Ölçeği‘nin araĢtırmada kullanımı için Prof. Dr. Musa Özata‘ dan ve Handan 

Altunkan‘dan izin alındı (Bkz. EK F). Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği‘nin araĢtırmada 

kullanımı için Dilek Güleç ve Prof. Dr. ġeyda Seren-Ġntepeler‘den izin alındı (Bkz. 

EK G). AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hemĢireler araĢtırma hakkında 

bilgilendirildi, ―Gönüllülerin Bilgilendirilmesi ve Rızası‘nın Alınması Olur Formu‖ 

(EK H) imzalatıldı. 

3.11. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın veri toplama sürecinde, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram 

Tıp Fakültesi Hastanesi yeni binasına taĢındı. TaĢınma sürecinin neden olduğu 
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yoğunluk ve karmaĢa nedeniyle hemĢirelerden bazılarının araĢtırmaya katılmak 

istememesi örneklem kaybına neden oldu. Tıbbi hata oranlarına, türlerine ve 

nedenlerine iliĢkin hastane kayıtları olmadığından bu veriler hemĢirelerin veri 

toplama formuna yazdığı bilgilerden elde edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

Cerrahi kliniklerinde ve cerrahi YBÜ‘lerinde çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hata 

tutum ve eğilimlerini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen bu çalıĢmadan elde edilen 

bulgular, üç bölümde sunuldu:  

Birinci bölümde;  

- HemĢirelerin tanıtıcı özelliklerine ve tıbbi hataya iliĢkin özelliklerine 

(Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3),  

İkinci bölümde;  

- HemĢirelerin tıbbi hata tutumlarına ve etkileyen faktörlere (Tablo 4.4, 

Tablo 4.5, Tablo 4.6),   

Üçüncü bölümde;  

- HemĢirelerin tıbbi hata eğilimlerine ve etkileyen faktörlere (Tablo 4.7, 

Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10)  iliĢkin bulgulara yer verildi. 
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4.1. HemĢirelerin Tanıtıcı Özelliklerine ve Tıbbi Hataya ĠliĢkin Özelliklerine 

ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 4.1. HemĢirelerin tanıtıcı özellikleri (n=181) 
Özellikler n % 

YaĢ ( x : 29.38+ 5.61 yıl; Min-Max: 19-50 yıl) 

19- 35 yıl 153 84.5 
36-50 yıl 28 15.5 

Cinsiyet 

Erkek 41 22.7 
Kadın 140 77.3 

Medeni durum   

Evli 120 66.3 
Bekâr 61 33.7 

Eğitim durumu 

Lise 40 22.1 
Lisans  119 65.7 
Lisansüstü 22 12.2 

Meslekte çalıĢma yılı ( x : 7.78+ 5.76 yıl; Min-Max: 1-25 yıl) 

≤ 7 yıl 96 53.0 

> 7 yıl 85 47.0 

ġu an çalıĢtığı ünite 

Klinik 115 63.5 
Yoğun bakım 66 36.5 

ġu an çalıĢtığı birim 

Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım 31 17.1 
Genel Cerrahi Kliniği 24 13.3 
Kadın Doğum ve Hastalıkları Kliniği 24 13.3 
Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım 16 8.8 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 16 8.8 
Üroloji Kliniği 11 6.1 
Kalp Damar Cerrahi Kliniği 10 5.5 
Genel Cerrahi Yoğun Bakım 8 4.4 

Beyin Cerrahi Kliniği 7 3.9 
Beyin Cerrahi Yoğun Bakım 6 3.3 
Kulak Burun Boğaz Kliniği 6 3.3 
Göz Kliniği 6 3.3 
Plastik Cerrahi Kliniği 6 3.3 
Göğüs Cerrahi Yoğun Bakım 5 2.8 
Göğüs Cerrahi Kliniği 5 2.8 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde çalıĢma yılı ( x : 4.13+ 3.76 yıl; Min-Max: 1-22 yıl) 

≤ 4 yıl 113 62.4 
> 4yıl 68 37.6 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde isteyerek çalıĢma 

Evet 158 87.3 
Hayır 23 12.7 

ÇalıĢma Ģekli 
Sürekli gündüz 50 27.6 
Gündüz ve gece  131 72.4 

Aylık nöbet sayısı 

Nöbet tutmuyor 40 22.1 
≤ 7 nöbet 57 31.5 
> 7 nöbet 84 46.4 

Aylık fazla mesai durumu 

Fazla mesai yok 68 37.6 
Fazla mesai var 113 62.4 

Günlük bakım verilen hasta sayısı ( x : 11.81+ 9.39 hasta; Min-Max: 1-43 hasta) 

≤ 16 135 74.6 

> 16 46 25.4 

Mesleğinden memnun olma durumu 

Memnun 135 74.6 
Memnun değil 46 25.4 
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HemĢirelerin tanıtıcı özellikleri Tablo 4.1‘de yer almaktadır.  HemĢirelerin 

yaĢ ortalaması 29.38 yıl (SS: 5.61 yıl) olup, %84.5‘inin yaĢı 19-35 yıl 

aralığındadır, %77.3‘ü kadındır ve  %66.3‘ü evlidir. %65.7‘si lisans mezunudur ve 

yarısından fazlasının (%53) meslekte çalıĢma yılı yedi yıl ve daha azdır. Çoğunluğu 

(%63.5) kliniklerde çalıĢmaktadır ve %62.4‘ünün Ģu an çalıĢmakta olduğu birimde 

çalıĢma yılı dört yıl ve daha azdır. HemĢirelerin  %87.3‘ü bulunduğu klinikte 

isteyerek çalıĢtığını ifade etti. HemĢirelerin çoğunluğu (%72.4) gece ve gündüz 

Ģiftlerinde karma olarak çalıĢmakta, %46.4‘ü ayda yediden fazla nöbet tutmakta ve 

%62.4‘ü fazla mesai çalıĢmaktadır. HemĢirelerin %74.6‘sı günde 16 ve daha az 

sayıda hastaya bakım vermekte olup, %74.6‘sı mesleğinden memnun olduğunu 

belirtti.  

Tablo 4.2. Tıbbi hataya iliĢkin özellikler 
Özellikler n % 

Son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu (n=181) 

Evet 25 13.8 

Hayır 156 86.2 

Son bir yıl içinde yapılan tıbbi hatalar (n=25) 

YanlıĢ ilacı uygulama 9 36.0 
YanlıĢ dozda ilaç uygulama 9 36.0 

YanlıĢ bilgilendirme 7 28.0 

Hekimlerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 47 26.0 

Hayır 134 74.0 

HemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 84 46.4 

Hayır 97 53.6 

Tıbbi hata yapmada etkili faktörler* (n=181) 

Bakım verilen hasta sayısının fazla olması 122 67.4 

Uzun çalıĢma saatleri 120 66.3 

Yorgunluk 119 65.7 

Dikkat eksikliği 89 49.2 

TükenmiĢlik  79 43.6 

Gece nöbetleri 75 41.4 

Tecrübesizlik 72 39.7 

Mesleki bilgi eksikliği 62 34.2 
Hekim istemlerinin anlaĢılmaması 59 32.5 

ĠletiĢim eksikliği 56 30.9 

Görev, yetki ve sorumluluk dıĢı iĢler yapılması 55 30.3 

Hizmet içi eğitimlerin yetersiz olması 29 16.0 

Oryantasyon eğitimlerinin yetersiz olması 23 12.7 

Tıbbi hataları önlemeye iliĢkin öneriler*( n=57) 

Hasta sayısının azaltılması 22 38.6 

Mesai saatlerinin azaltılması 22 38.6 

HemĢire sayısının artırılması 18 31.6 

Hizmet içi eğitim verilmesi 16 28.1 

* Birden fazla yanıt verilmiĢtir. 
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HemĢirelerin tıbbi hataya iliĢkin özellikleri Tablo 4.2‘de yer almaktadır. 

HemĢirelerin %13.8‘inin son bir yıl içinde tıbbi hata yaptığı, yapılan tıbbi hataların 

yanlıĢ ilacı uygulama, yanlıĢ dozda ilaç uygulama ve yanlıĢ bilgilendirme (sırasıyla 

%36; %36; %28) olduğu belirlendi. HemĢirelerin %46.4‘ü birlikte çalıĢtıkları 

hemĢirelerin, %26‘sı ise birlikte çalıĢtıkları hekimlerin tıbbi hata yaptığına tanıklık 

ettiklerini ifade etti. HemĢireler tıbbi hata yapmada etkili en önemli ilk üç faktörün 

sırasıyla ―bakım verilen hasta sayısının fazla olması (%67.4)‖, ―uzun çalıĢma saatleri 

(%66.3)‖ ve ―yorgunluk (%65.7)‖ olduğunu; en az etkili ilk üç faktörün ise sırasıyla 

―oryantasyon eğitimlerinin yetersiz olması (%12.7)‖, ―hizmet içi eğitimlerin yetersiz 

olması (%16.0)‖, ―görev, yetki ve sorumluluk dıĢı iĢler yapılması (%30.3)‖ olduğunu 

belirtti. HemĢirelerin %38.6‘sı hasta sayısının ve mesai saatlerinin azaltılmasının, 

%31.6‘sı hemĢire sayısının artırılmasının ve %28.1‘i hizmet içi eğitim verilmesinin 

tıbbi hataları önlemede etkili olacağını ifade etti.   

  Tablo 4.3. Talimat ve prosedürlere iliĢkin özellikler (n=181) 

Klinikte kullanılan talimatlar* n % 

Damar yolu açma talimatı 142 78.4 

Ağrı değerlendirme ve takip talimatı 117 64.7 

Kan yolu ile bulaĢan enfeksiyonlardan korunma talimatı 116 64.2 

Glukometre kullanım talimatı 115 63.5 

Ġntramüsküler enjeksiyon uygulama talimatı 108 59.6 

Vücut hijyen bakım talimatı 107 59.1 

Hasta düĢmelerinin önlenmesine yönelik prosedür 104 57.6 

Nütrisyon desteği talimatı 91 50.3 
Transfüzyon hizmetlerine yönelik süreçler ve süreçlere yönelik kurallar 90 50.0 

Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemedeki etkinlik durumu 

Etkindir 138 76.2 

Etkin değildir 43 23.8 

* Birden fazla yanıt verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.3‘de talimat ve prosedürlere iliĢkin bilgiler yer almaktadır. 

HemĢirelerin %78.4‘ü çalıĢtığı birimde ―damar yolu açma‖, %64.7‘si ―ağrı 

değerlendirme ve takip‖,  %64.2‘si ―kan yolu ile bulaĢan enfeksiyonlardan korunma‖ 

ve %63.5‘i ―glukometre kullanım‖  talimatının olduğunu belirtti. Çoğunluğu (%76.2) 

talimatlar ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkili olduğunu düĢündüklerini 

ifade etti.  
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4.2. HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutumlarına ve Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin 

Bulgular  

Tablo 4.4. HemĢirelerin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği puan ortalamaları 
Ölçek Alt Boyutları Min-Maks. x ± SS 

Tıbbi Hata Algısı*   

Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur. 1-5 2.31±0.90 

Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır. 1-5 3.88±0.90 

Tıbbi Hata Algısı alt boyut toplam puanı  3.10±0.00 

Tıbbi Hataya YaklaĢım*   

Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır. 1-5 4.10±0.93 

Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım. 1-5 4.04±0.90 

Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten kaçınırım. 1-5 3.66±1.08 
Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi destekleyen bir yaklaĢım 

sergilemelidirler. 

1-5 4.04±0.97 

Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında 

tartıĢılmalıdır. 

1-5 4.14±0.80 

Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine gerek 

yoktur. 

1-5 2.97±1.16 

Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır. 1-5 2.94±0.91 

Tıbbi Hataya YaklaĢım alt boyut toplam puanı  3.70±0.12 

Tıbbi Hata Nedenleri*   

Tıbbi hatalar hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliğinden kaynaklanır. 1-5 3.46±0.93 

Tıbbi hatalar sistem yetersizliklerinden kaynaklanır. 1-5 3.50±0.89 

Tıbbi hatalar hata yapan kiĢinin bilgi eksikliğinden kaynaklanır. 1-5 3.54±0.89 

Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır. 1-5 4.29±0.87 
Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları arttırır. 1-5 4.24±0.95 

Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan 

kaynaklanmaktadır. 

1-5 3.83±0.94 

Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır. 1-5 4.19±0.78 

Tıbbi Hata Nedenleri alt boyut toplam puanı   3.86±0.06 

TÜM ÖLÇEK TOPLAM PUANI  3.70±0.09 

* Puan aralığı: 1-5 

HemĢirelerin THTÖ puan ortalamalarına iliĢkin bulgular Tablo 4.4‘de 

sunuldu.  THTÖ toplam puan ortalamasına ( x :3.70±0.09) göre hemĢirelerin tıbbi 

hata tutumlarının olumlu olduğu saptandı. THTÖ alt boyutlarından alınan en düĢük 

puanın ―Tıbbi Hata Algısı ( x :3.10±0.00)‖ boyutunda, en yüksek puanın ise ―tıbbi 

hata nedenleri ( x :3.86±0.06)‖ boyutunda olduğu ve tüm boyutlarda hemĢirelerin 

tıbbi hata tutumlarının olumlu olduğu belirlendi.  

HemĢirelerin puan ortalamalarının en yüksek olduğu ilk üç ölçek maddesinin 

―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyutunda yer alan; 

− ―bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır ( x : 

4.29±0.87)‖,  

− ―günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları arttırır ( x : 4.24±0.95)‖  

− ―tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır ( x : 4.14±0.80)‖, 

maddeleri olduğu saptandı. 
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HemĢirelerin tıbbi hata tutumlarının olumsuz olduğu ilk üç ölçek maddesinin 

ise sırasıyla ―tıbbi hata algısı‖ ve ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ alt boyutlarında yer alan,  

− ―tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur ( x : 2.31±0.90)‖,  

− ―eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenmiĢ ise bildirilmesine gerek yoktur ( x : 

2.97±1.16)‖, 

− ―yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır ( x : 

2.94±0.91)‖, maddeleri olduğu belirlendi.  

Tablo 4.5. HemĢirelerin tanıtıcı özelliklerinin Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği 

puan ortalamalarına etkisi  
 

Tanıtıcı Özellikler 

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutları 

Tıbbi Hata 

Algısı 

Tıbbi Hataya 

YaklaĢım 

Tıbbi Hata 

Nedenleri 

Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 

YaĢ  

≤ 35 yıl 153 3.09±0.68 3.68±0.48 3.86±0.57 3.68±0.43 
> 35 yıl 28 3.11±0.79 3.83±0.47 3.90±0.54 3.77±0.41 

t / p -0.086 / 0.931 -1.585 / 0.115 -0.352 / 0.725 -0.991 / 0.323 

Cinsiyet 

Erkek  41 3.23±0.70 3.62±0.55 3.98±0.60 3.73±0.46 

Kadın  140 3.06±0.69 3.72±0.46 3.83±0.55 3.69±0.42 

t / p 1.417 / 0.158 -1.214 / 0.226 1.546 / 0.124 0.576 / 0.565 

Medeni durum   

Evli 120 3.05±0.72 3.68±0.48 3.85±0.51 3.67±0.41 

Bekâr 61 3.20±0.63 3.74±0.49 3.89±0.66 3.74±0.47 

t / p -1.383 / 0.168 -0.798 / 0.426 -0.490 / 0.625 -0.951 / 0.343 

Eğitim durumu 

Lise 40 3.28±0.76 3.62±0.43 3.81±0.46 3.66±0.34 

Lisans ve üstü 141 3.05±0.67 3.72±0.49 3.88±0.59 3.71±0.45 

t / p 1.850 / 0.066 -1.122 / 0.263 -0.625 / 0.533 -0.534 / 0.594 

Meslekte çalıĢma yılı  

≤ 7 yıl 96 3.19±0.60 3.68±0.47 3.88±0.55 3.70±0.40 

> 7 yıl 85 2.99±0.78 3.72±0.49 3.86±0.59 3.69±0.46 

t / p 1.990 / 0.048 -0.507 / 0.613 0.104 / 0.917 0.211 / 0.833 

ġu an çalıĢmakta olduğu birim 

Yoğun bakım 66 3.26±0.62 3.69±0.53 3.89±0.59 3.72±0.44 

Klinik 115 3.00±0.72 3.71±0.45 3.85±0.55 3.68±0.42 
t / p 2.389 / 0.018 -0.249 / 0.803 0.472 / 0.637 0.625 / 0.532 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde çalıĢma yılı 

≤ 4 yıl 113 3.06±0.64 3.72±0.51 3.85±0.57 3.70±0.43 

> 4 yıl 68 3.15±0.78 3.66±0.43 3.88±0.56 3.69±0.43 

t / p -0.866 /  0.388 0.879 / 0.381 -0.388 / 0.698 0.031 / 0.975 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde isteyerek çalıĢma 

Evet 158 3.08±0.67 3.72±0.47 3.85±0.56 3.70±0.42 

Hayır 23 3.20±0.84 3.57±0.51 3.93±0.62 3.68±0.50 

t / p -0.730 / 0.467 1.447 / 0.150 -0.564 / 0.573 0.232 / 0.816 

t: Bağımsız gruplarda t testi             
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Tablo 4.5. Devam. HemĢirelerin tanıtıcı özelliklerinin Tıbbi Hatalarda Tutum 

Ölçeği puan ortalamalarına etkisi  
 

Tanıtıcı Özellikler 

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutları 

Tıbbi Hata 

Algısı 

Tıbbi Hataya 

YaklaĢım 

Tıbbi Hata 

Nedenleri 

Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 
ÇalıĢma Ģekli 

Sürekli gündüz 50 2.97±0.79 3.72±0.50 3.80±0.61 3.66±0.46 

Gündüz ve gece 131 3.15±0.65 3.69±0.47 3.89±0.55 3.71±0.42 

t / p  -1.520 / 0.130 0.394 / 0.694 -0.894 / 0.373 -0.626 / 0.532 

Aylık nöbet sayısı  

Nöbet tutmuyora 40 2.95±0.81 3.69±0.52 3.79±0.62 3.64±0.48 

≤ 7 nöbetb 57 2.98±0.63 3.74±0.46 3.84±0.55 3.69±0.43 

> 7 nöbetc 84 3.24±0.66 3.68±0.48 3.91±0.55 3.73±0.40 

F /p 

 

3.649 / 0.028 

a,b<c 

0.316 / 0.729 0.747 / 0.475 0.583 / 0.559 

Aylık fazla mesai durumu 

Fazla mesai yok 68 3.06±0.78 3.72±0.51 3.87±0.49 3.70±0.41 

Fazla mesai var 113 3.12±0.64 3.69±0.46 3.86±0.60 3.69±0.44 

t / p -0.567 / 0.571 0.400 / 0.690 0.194 / 0.846 0.192 / 0.848 

Günlük bakım verilen hasta sayısı 

≤ 16 135 3.12±0.69 3.71±0.49 3.89±0.54 3.71±0.42 

> 16 46 3.03±0.71 3.68±0.44 3.80±0.64 3.65±0.46 

t / p 0.723 / 0.471 0.377 / 0.707 0.954 / 0.341 0.878 / 0.381 

Mesleğinden memnun olma durumu 

Memnun 135 3.05±0.72 3.72±0.49 3.83±0.61 3.69±0.46 

Memnun değil 46 3.23±0.61 3.63±0.45 3.96±0.39 3.72±0.33 

t / p  -1.491 / 0.138 1.141 / 0.255 -1.344 / 0.181 -0.512 / 0.609 

Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemedeki etkinlik durumu 

Etkindir 138 3.05±0.69 3.68±0.48 3.81±0.60 3.66±0.44 

Etkin değildir 43 3.23±0.70 3.75±0.49 4.02±0.40 3.80±0.36 

t / p -1.472 / 0.143 -0.794 / 0.428 -2.152 / 0.033 -1.922 / 0.056 

t: Bağımsız gruplarda t testi              

F: Tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) 

Tablo 4.5‘de hemĢirelerin tanıtıcı özelliklerinin THTÖ toplam puan ve alt 

boyut puan ortalamalarına etkisine iliĢkin bulgular yer almaktadır.  HemĢirelerin yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, Ģu an bulunduğu birimde çalıĢma yılı ve 

isteyerek çalıĢma durumu, çalıĢma Ģekli, aylık fazla mesai durumu, günlük bakım 

verilen hasta sayısı ve mesleğinden memnun olma durumunun THTÖ toplam puan 

ve alt boyut puan ortalamalarını anlamlı olarak etkilemedeği saptandı.  

Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 35 yaĢ üzeri hemĢirelerin, 

bekâr olanların, günlük 16 ve daha az sayıda hastaya bakım verenlerin THTÖ toplam 

puan ve alt boyut puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlendi. Ek olarak, 

kadınların, lisans ve üstü eğitimi olanların, bulunduğu birimde dört yıl ve daha az 

süre çalıĢanların ve bu birimde çalıĢmaya istekli olmayanların, fazla mesaisi 

olmayanların, ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalamasının daha düĢük olduğu, 

ancak bu düĢüklüğün anlamlı olmadığı saptandı (p>0.05).  Ayrıca, sürekli gündüz 
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çalıĢanların ( x : 2.97±0.79),  ―tıbbi hata algısı‖  tutumunun olumsuz olduğu 

belirlendi.     

Meslekte çalıĢma yılı yedi yıl ve daha az olan hemĢirelerin ―tıbbi hata algısı‖ 

alt boyut puan ortalamasının ( x : 3.19±0.60), çalıĢma yılı yedi yıldan fazla olanlara 

( x : 2.99±0.78) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve çalıĢma yılındaki artıĢın 

―tıbbi hata algısı‖ tutumunu olumsuz etkilediği belirlendi (p<0.05). Yoğun bakım 

hemĢireleri ile kıyaslandığında, klinikte çalıĢan hemĢirelerin ―tıbbi hata algısı‖ alt 

boyut puan ortalamasının anlamlı olarak daha düĢük olduğu (sırasıyla  x : 3.26±0.62; 

x : 3.00±0.72) saptandı (p<0.05).  

Nöbet tutmayan ( x : 2.95±0.81)  ve ayda yedi ve daha az nöbet tutan 

hemĢirelere ( x : 2.98±0.63) göre ayda yediden daha fazla nöbet tutan hemĢirelerin 

―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalamasının ( x : 3.24±0.66) anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu ve fazla nöbet tutmanın  ―tıbbi hata algısı‖ tutumunu olumlu 

etkilediği saptandı (p<0.05). Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkin 

olmadığını belirten hemĢirelerin  ―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyut puan ortalamasının 

( x :4.02±0.40),  etkin olduğunu belirtenlere göre ( x :3.81±0.60)  anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu belirlendi (p<0.05).   

Tablo 4.6. Tıbbi hataya iliĢkin özellikler ile Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği Alt 

Boyut Ve Toplam Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 
 

Tıbbi Hataya ĠliĢkin 

Özellikler 

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutları 

Tıbbi Hata 

Algısı 

Tıbbi 

Hataya 

YaklaĢım 

Tıbbi Hata 

Nedenleri 

Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 
Son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu (n=181) 

Evet 25 3.08±0.67 3.62±0.46 3.86±0.60 3.66±0.39 

Hayır 156 3.10±0.70 3.71±0.48 3.86±0.56 3.70±0.44 

t  / p -0.129 / 0.898 -0.931 / 0.353 -0.006 / 0.995 -0.483 / 0.629 

Son bir yıl içinde yapılan tıbbi hatalar (n=25) 

YanlıĢ ilacı uygulama 9 3.06±0.95 3.83±0.47 4.11±0.37 3.85±0.29 

YanlıĢ dozda ilaç uygulama 9 3.00±0.50 3.52±0.33 3.70±0.88 3.53±0.51 

YanlıĢ bilgilendirme 7 3.21±0.49 3.47±0.55 3.76±0.27 3.56±0.26 

F / p 0.195 / 0.824 1.544 / 0.236 1.241 / 0.309 1.887 / 0.175 

Hekimlerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 47 3.17±0.72 3.62±0.46 3.87±0.42 3.67±0.35 

Hayır 134 3.07±0.69 3.73±0.49 3.86±0.61 3.70±0.45 

t / p 0.842 / 0.401 -1.281 / 0.202 0.040 / 0.968 -0.430 / 0.667 

HemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 84 3.13±0.66 3.68±0.45 3.88±0.42 3.70±0.34 

Hayır 97 3.07±0.73 3.72±0.50 3.85±0.66 3.69±0.49 
t / p 0.509 / 0.612 -0.560 / 0.576 0.426 / 0.671 0.073 / 0.942 

t: Bağımsız gruplarda t testi                      F: Tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) 
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Tablo 4.6‘da tıbbi hataya iliĢkin özelliklerin THTÖ toplam puan ve alt boyut 

puan ortalamalarına etkisine iliĢkin bulgular yer almaktadır. HemĢirelerin tıbbi hataya 

iliĢkin özellikleri ile THTÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, son 

bir yıl içinde yanlıĢ ilacı uyguladığını belirten hemĢirelerin THTÖ toplam puan 

ortalaması ile ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ ve ―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyut puan 

ortalamalarının, yanlıĢ bilgilendirme yaptığını ve yanlıĢ dozda ilaç uyguladığını 

bildirenlerden daha yüksek olduğu belirlendi. Ek olarak, son bir yıl içinde tıbbi hata 

yapmadığını, hekimlerin ve hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etmediğini 

belirten hemĢirelerin ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ alt boyut puan ortalamalarında anlamlı 

olmayan bir yüksekliğin olduğu saptandı. 

4.3. HemĢirelerin Tıbbi Hataya Eğilimlerine ve Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin 

Bulgular 

Tablo 4.7. HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği puan ortalamaları 
Ölçek Alt Boyutları Min-Maks. x ± SS 

Ġlaç ve Transfüzyon Uygulamaları* 

IV. IM ve SC enjeksiyonlarında ilacı doğru bölgeden yapmaya dikkat 

ederim. 

1-5 4.80±0.61 

Hastaya doğru ilacı yaptığımdan emin olurum. 1-5 4.81±0.57 

Mayinin hastaya uygun yoldan gönderilmesine dikkat ederim. 1-5 4.84±0.50 

Hastaya doğru mayinin verilmesine dikkat ederim. 1-5 4.82±0.52 

Ġlacı doğru hastaya yaptığımdan emin olurum. 2-5 4.84±0.47 

Ġlacın tam doz uygulanmasına dikkat ederim. 2-5 4.76±0.60 
Mayileri uygun araçlarla göndermeye dikkat ederim. 2-5 4.77±0.54 

Mayi miktarının doğru hesaplanmasına dikkat ederim. 2-5 4.75±0.59 

Ġlaç dozunun doğru olup olmadığını kontrol ederim. 1-5 4.80±0.55 

Takılacak mayinin sterilitesini kontrol ederim. 1-5 4.68±0.65 

Ġlacın hazırlanması ve uygulanması esnasında steriliteye önem veririm. 1-5 4.70±0.58 

OkunuĢ ve görünüĢ benzerliği olan ilaçlara dikkat ederim. 2-5 4.77±0.49 

Hastaya fazla sıvı yüklenmemesine dikkat ederim. 2-5 4.62±0.63 

Ġlaç/ilaç etkileĢimine dikkat ederim. 2-5 4.55±0.66 

Ġlaçların tam saatinde yapılmasına dikkat ederim. 3-5 4.52±0.58 

Ġlacın miadının dolup dolmadığına bakarım. 2-5 4.46±0.78 

Ġlaçların yan etkilerini bilirim ve ona göre uygulama yaparım. 1-5 4.39±0.78 
Ġlaç yapıldıktan sonra hastayı yeterince izlerim. 2-5 4.41±0.81 

Ġlaç ve Transfüzyon Uygulamaları alt boyut toplam puanı 4.68±0.10 

DüĢmeler* 

Hasta ve yakınlarına düĢme nedenleri ve alınabilecek önlemler 

hakkında bilgi veririm. 

1-5 4.39±0.81 

Hasta ilk kez ayağa kalktığında gerekli destek ve yardımı sağlarım. 1-5 4.42±0.83 

Hasta için gerekli olan araç/gereçlerin hasta yatağına yakın 

yerleĢtirilmesine dikkat ederim. 

2-5 4.37±0.78 

Yatak kenarlarında parmaklıkların-sınırlayıcıların olmasına ve kapalı 

durmasına dikkat ederim. 

2-5 4.60±0.64 

Hasta nakillerinde gerekli tedbirlerin alınmasını sağlarım. 2-5 4.60±0.67 

DüĢmeler alt boyut toplam puanı 4.48±0.08 

* Puan aralığı: 1-5 
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Tablo 4.7. Devam. HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği Puan Ortalamaları 

Hastane Enfeksiyonları* Min-Maks. x ± SS 

Infüze edilen sıvıların hazırlanması ve uygulanmasında kontamine 

olmamasına dikkat ederim. 

2-5 4.66±0.58 

Hastaya uygulanan invaziv giriĢimlerde asepsi kurallarına dikkat 

ederim. 

2-5 4.69±0.60 

ÇalıĢtığım serviste kirli malzemelerin uygun kutu ve torbalara 

atılmasına dikkat ederim. 

3-5 4.70±0.56 

IV kateterlerin kalma süresinin 72-96 saat olmasına dikkat ederim. 2-5 4.55±0.68 

Hastaya kullandığım tüm aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonun 

uygun Ģekilde yapılmasını sağlarım. 

2-5 4.59±0.61 

Infüzyon sıvılarını hastaya takmadan önce çatlak-yırtık/delik 

yönünden kontrol ederim. 

2-5 4.63±0.61 

Malzemenin güvenliğinden Ģüphe duyduğumda kullanmamaya 

dikkat ederim. 

2-5 4.71±0.56 

Kateter takılı hastaları her gün kontrol ederim. 2-5 4.50±0.70 
Enfekte hastaların izolasyonunu sağlarım. 1-5 4.61±0.66 

Yatak yaralarının önlenmesine dikkat ederim. 1-5 4.52±0.77 

Üriner kateterizasyonda kapalı drenaj sisteminin bozulmamasına 

dikkat ederim. 

1-5 4.61±0.70 

Serum ĢiĢeleri ve setlerini 24 saat‘ de bir değiĢtiririm. 2-5 4.57±0.73 

Hastane Enfeksiyonları alt boyut toplam puanı 4.61±0.07 

Hasta Ġzlemi ve Malzeme Güvenliği* 

Yaptığım tüm izlemleri zaman belirtilerek kaydederim. 1-5 4.56±0.77 

Hastanın bakım ve bakım sonuçları ile bilgileri vardiya değiĢiminde 

ve vardiya arasında paylaĢılmasına dikkat ederim. 

1-5 4.65±0.66 

Hasta izleme sıklığını doktor isteminde belirtilen Ģekilde yaparım. 1-5 4.64±0.67 

Hastanın aldığı-çıkardığı sıvı takibini yaparım. 1-5 4.58±0.72 

Hasta yoğunluğu olduğu zamanlarda da hasta izlemini gerektiği gibi 
yapmaya çalıĢırım. 

1-5 4.50±0.74 

Cihazların nasıl kullanılacağını bilirim veya öğrenmeye çalıĢırım. 1-5 4.55±0.74 

Tüm sarf malzemelerin son kullanma tarihlerini kontrol ederim. 2-5 4.28±0.90 

Serviste bulunan tüm tıbbi cihazların ve ekipmanın düzenli 

bakımının yapılmasını sağlarım. 

1-5 4.15±0.99 

Serviste tüm cihazları çalıĢır durumda olması için her gün kontrol 

eder ve bozuk olanları rapor ederim. 

1-5 4.07±1.12 

Hasta Ġzlemi/Malzeme Güvenliği alt boyut toplam puanı 4.44±0.16 

ĠletiĢim* 

Açık olmayan sorun oluĢturacak istemleri hekime doğrulatırım. 2-5 4.60±0.69 

Hastanın tedavisi ve bakımı ile ilgili tüm bilgileri hemĢire gözlem 

formuna kaydederim. 

2-5 4.66±0.61 

Serviste çift order doktor istemi+hemşire gözlem formu kontrolü 
uygulamasına dikkat ederim. 

2-5 4.51±0.67 

Sözlü/telefon ile aldığım doktor istemini hemen hemĢire gözlem 

formuna kaydederim. 

1-5 4.45±0.83 

Hastanın bakımına iliĢkin bilgileri hastayla beraber yatak baĢında 

teslim ederim. 

1-5 4.72±0.62 

ĠletiĢim alt boyut toplam puanı 4.59±0.09 

TÜM ÖLÇEK TOPLAM PUANI  4.59±0.13 

* Puan aralığı: 1-5 

Tablo 4.7‘de HTHEÖ puan ortalamaları yer almaktadır. Toplam puan 

ortalamasına ( x : 4.59±0.13) ve alt boyut puan ortalamalarına göre hemĢirelerin tıbbi 

hataya eğilimlerinin düĢük olduğu saptandı. Ölçek alt boyutlarından en yüksek 

puanın ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları ( x : 4.68±0.10)‖ alt boyutundan, en düĢük 
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puanın ise ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği ( x : 4.44±0.16)‖ alt boyutundan 

alındığı belirlendi.  

HemĢirelerin puan ortalamalarının en yüksek olduğu ilk üç ölçek maddesinin 

―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖ alt boyutunda yer alan; 

− ―mayinin hastaya uygun yoldan gönderilmesine dikkat ederim ( x : 

4.84±0.50)‖,  

− ―ilacı doğru hastaya yaptığımdan emin olurum ( x : 4.84±0.47)‖,  

− ―hastaya doğru mayinin verilmesine dikkat ederim ( x :4.82±0.52)‖, 

maddeleri olduğu saptandı. 

HemĢirelerin puan ortalamalarının en düĢük olduğu ilk üç ölçek maddesinin 

ise ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutunda yer alan;  

− ―serviste tüm cihazları çalıĢır durumda olması için her gün kontrol eder ve 

bozuk olanları rapor ederim ( x : 4.07±1.12)‖, 

−  ―serviste bulunan tüm tıbbi cihazların ve ekipmanın düzenli bakımının 

yapılmasını sağlarım ( x : 4.15±0.99)‖  

− ―tüm sarf malzemelerin son kullanma tarihlerini kontrol ederim ( x : 

4.28±0.90)‖, maddeleri olduğu belirlendi.  
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Tablo 4.8. Tanıtıcı özellikler ile HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması     
 

Tanıtıcı 

Özellikler 

 HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği ve Alt Boyutları 

Ġlaç ve Transfüzyon  

Uygulamaları 

Hastane 

Enfeksiyonları 

Hasta Ġzlemi ve  

Malzeme Güvenliği 

DüĢmeler ĠletiĢim Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 

YaĢ  

≤ 35 yıl 153 4.66±0.48 4.58±0.51 4.41±0.62 4.43±0.62 4.56±0.59 4.56±0.48 
> 35 yıl 28 4.81±0.32 4.76±0.36 4.63±0.39 4.71±0.37 4.78±0.32 4.75±0.32 

t / p -1.556 / 0.122 -1.751 / 0.082 -1.846 / 0.067 -3.280 / 0.002 -2.865 / 0.006 -2.003 / 0.047 

Cinsiyet 

Erkek 41 4.70±0.58 4.63±0.59 4.44±0.69 4.53±0.66 4.60±0.60 4.61±0.57 

Kadın 140 4.68±0.42 4.61±0.47 4.44±0.57 4.46±0.58 4.59±0.55 4.59±0.43 
t / p 0.336 / 0.737 0.237 / 0.813 -0.036 / 0.971 0.688 / 0.492 0.051 / 0.959 0.272 / 0.786 

Medeni durum   

Evli 120 4.70±0.45 4.63±0.49 4.47±0.57 4.43±0.64 4.60±0.54 4.61±0.46 

Bekâr 61 4.64±0.48 4.57±0.51 4.38±0.64 4.56±0.51 4.57±0.60 4.56±0.47 
t / p 0.891 / 0.374 0.736 / 0.463 0.932 / 0.353 -1.322 / 0.188 0.410 / 0.682 0.611 / 0.542 

Eğitim durumu 

Lise 40 4.67±0.61 4.58±0.66 4.47±0.78 4.55±0.58 4.57±0.75 4.59±0.63 
Lisans ve üstü 141 4.69±0.41 4.62±0.44 4.43±0.53 4.46±0.60 4.60±0.49 4.59±0.41 

t / p -0.174 / 0.862 -0.356 / 0.723 0.269 / 0.789 0.837 / 0.404 -0.215 / 0.830 -0.032 / 0.975 

Meslekte çalıĢma yılı 

≤ 7 yıl 96 4.64±0.49 4.58±0.53 4.40±0.61 4.45±0.59 4.57±0.60 4.55±0.49 
> 7 yıl 85 4.73±0.42 4.65±0.45 4.49±0.58 4.50±0.61 4.61±0.51 4.63±0.44 

t / p -1.420 / 0.157 -0.897 / 0.371 -1.001 / 0.318 -0.550 / 0.583 -0.465 / 0.642 -1.114 / 0.267 

ġu an çalıĢtığı birim 

Yoğun bakım 66 4.65±0.55 4.62±0.50 4.41±0.64  4.55±0.57 4.58±0.56 4.58±0.50 

Klinik 115 4.70±0.40 4.61±0.49 4.46±0.56 4.43±0.61 4.59±0.56 4.60±0.45 
t / p -0.639 / 0.524 0.114 / 0.910 -0.535 / 0.593 1.200 / 0.232 -0.115 / 0.909 -0.184 / 0.854 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde çalıĢma yılı 

≤ 4 yıl 113 4.69±0.39 4.65±0.45 4.49±0.53 4.53±0.53 4.64±0.50 4.62±0.40 

> 4 yıl 68 4.67±0.55 4.54±0.56 4.36±0.68 4.39±0.70 4.51±0.64 4.50±0.56 
t / p 0.371 / 0.711 1.435 / 0.153 1.393 / 0.165 1.440 / 0.152 1.480 / 0.141 1.353 / 0.179 

ġu an çalıĢmakta olduğu birimde isteyerek çalıĢma 

Evet 158 4.73±0.39 4.64±0.46 4.49±0.51 4.49±0.60 4.64±0.48 4.63±0.40 
Hayır 23 4.35±0.70 4.40±0.69 4.14±0.96 4.38±0.57 4.27±0.88 4.32±0.72 

t / p  2.592 / 0.016 1.656 / 0.110 1.702 / 0.102 0.794 / 0.428 1.975 / 0.060 2.056 / 0.051 

t: Bağımsız gruplarda t testi 
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Tablo 4.8. Devam. Tanıtıcı özellikler ile HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması     

 

Tanıtıcı 

Özellikler 

 HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği ve Alt Boyutları 

Ġlaç ve Transfüzyon 

Uygulamaları 

Hastane 

Enfeksiyonları 

Hasta Ġzlemi ve  

Malzeme Güvenliği 

DüĢmeler ĠletiĢim Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 

ÇalıĢma Ģekli 

Sürekli gündüz 50 4.73±0.35 4.66±0.47 4.57±0.50 4.56±0.50 4.64±0.46 4.66±0.39 

Gündüz ve gece 131 4.66±0.50 4.59±0.51 4.39±0.62 4.44±0.63 4.57±0.59 4.57±0.49 
t / p  0.889 / 0.375 0.778 / 0.438 1.757 / 0.081 1.364 / 0.175 0.725 / 0.469 1.189 / 0.236 

Aylık nöbet sayısı 
Nöbet tutmuyor

a
 40 4.67±0.37 4.59±0.51 4.49±0.54 4.51±0.54 4.55±0.52 4.59±0.43 

≤ 7 nöbet
b
 57 4.62±0.46 4.54±0.51 4.33±0.56 4.26±0.62 4.48±0.59 4.50±0.45 

> 7 nöbet
c
 84 4.73±0.50 4.67±0.48 4.50±0.63 4.61±0.57 4.69±0.54 4.66±0.48 

F / p  0.984 / 0.376 1.320 / 0.270 1.458 / 0.236 6.131  / 0.003 

b<c 

2.694 /  0.070 2.054  / 0.131 

Aylık fazla mesai durumu 

Fazla mesai yok 68 4.70±0.43 4.60±0.50 4.44±0.56 4.39±0.60 4.58±0.55 4.58±0.45 
Fazla mesai var 113 4.67±0.48 4.62±0.50 4.44±0.62 4.52±0.59 4.60±0.57 4.59±0.48 
t / p 0.356 / 0.722 -0.213 / 0.831 -0.043 / 0.966 -1.418 / 0.158 -0.164 / 0.870 -0.142 / 0.887 

Günlük bakım verilen hasta sayısı 

≤ 16 135 4.64±0.50 4.56±0.52 4.38±0.63 4.43±0.63 4.53±0.60 4.54±0.49 
> 16 46 4.81±0.28 4.77±0.38 4.62±0.49 4.62±0.49 4.76±0.40 4.74±0.32 

t / p -3.008 / 0.003 -2.510 / 0.013 -2.933 / 0.004 -2.123 / 0.036 -2.926 / 0.004 -3.199 / 0.002 

Mesleğinden memnun olma durumu 

Memnun 135 4.74±0.38 4.69±0.45 4.55±0.49 4.54±0.57 4.68±0.47 4.66±0.39 

Memnun değil 46 4.52±0.61 4.39±0.55 4.12±0.74 4.28±0.64 4.34±0.71 4.37±0.58 
t / p  2.258 / 0.028 3.671 / <0.001  3.721 / <0.001  2.628 / 0.009 2.965 / 0.004 3.186 / 0.002 

Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemedeki etkinlik durumu 

Etkindir 138 4.72±0.41 4.64±0.49 4.49±0.54 4.50±0.60 4.63±0.52 4.63±0.43 

Etkin değildir 43 4.55±0.58 4.52±0.52 4.27±0.72 4.39±0.60 4.48±0.67 4.47±0.54 
t / p  2.155 / 0.033 1.375 / 0.171 2.183 / 0.030 1.061 / 0.290 1.510 / 0.133 1.979 / 0.049 

t: Bağımsız gruplarda t testi              

F: Tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) 
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Tablo 4.8‘de hemĢirelerin tanıtıcı özelliklerinin HTHEÖ toplam puan ve alt 

boyut puan ortalamalarına etkisine iliĢkin bulgular yer almaktadır. HemĢirelerin 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, Ģu an çalıĢtığı birim 

ve bu birimde çalıĢma yılı, çalıĢma Ģekli ve aylık fazla mesai durumunun HTHEÖ 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarını anlamlı olarak etkilemediği saptandı 

(p>0.05). Ġstatisitiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte lisans ve üstü eğitim 

seviyesine sahip olan hemĢirelerin ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖, ―hastane 

enfeksiyonları‖ ve ―iletiĢim‖ alt boyut puan ortalamalarının lise mezunlarından daha 

yüksek; ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ ve ―düĢmeler‖ alt boyut puan 

ortalamalarının ise daha düĢük olduğu belirlendi. Meslekte çalıĢma yılı yedi yıldan 

fazla olanların, bulunduğu klinikte dört yıl ve daha az zamandır çalıĢanların HTHEÖ 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının anlamlı olmasa da daha yüksek 

olduğu saptandı. Yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan hemĢirelerin ―ilaç ve 

transfüzyon‖, ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyut puan ortalamalarının 

klinik hemĢirelerinden daha yüksek; ―düĢmeler‖ alt boyut puan ortalamasının ise 

daha düĢük olduğu, ancak farkın anlamlı olmadığı saptandı (p>0.05).  

Otuz beĢ yaĢ üstü hemĢirelerin HTHEÖ toplam puan, ―düĢmeler‖ ve 

―iletiĢim‖ alt boyut puan ortalamalarının 35 yaĢ ve altı hemĢirelerden anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu saptandı (p<0.05). ġu an çalıĢmakta olduğu birimde isteyerek 

çalıĢan hemĢirelerin ―ilaç ve transfüzyon‖ alt boyut puan ortalamalarının bu birimde 

çalıĢmaya istekli olmayanlardan (sırasıyla: x :4.73±0.39; x : 4.35±0.70) anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05).  Ayda yedi ve daha az nöbet tutanlar 

ile kıyaslandığında nöbet sayısı yediden fazla olanların ―düĢmeler‖ alt boyut puan 

ortalamasının anlamlı olarak daha yüksek olduğu (sırasıyla: x :4.26±0.62; x : 

4.61±0.57) saptandı (p<0.05).  Günde 16 hastadan daha fazla hastaya bakım 

verenlerin HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının 16 ve daha az 

sayıda hastaya bakım verenlerden; mesleğinden memnun olanların HTHEÖ toplam 

puan ve alt boyut puan ortalamalarının memnun olmayanlardan anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu bulundu (p<0.05). Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede 

etkin olduğunu belirten hemĢirelerin HTHEÖ toplam puan ortalaması ile  ―ilaç ve 

transfüzyon uygulamaları‖ ve ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyut puan 

ortalamalarının etkin olmadığını belirtenlere göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirlendi (p<0.05). 
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Tablo 4.9. Tıbbi hataya iliĢkin özellikler ile HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği toplam puan ve alt boyut puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması     
 

Tıbbi Hataya ĠliĢkin 

Özellikler 

 HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği ve Alt Boyutları 

Ġlaç ve Transfüzyon 

Uygulamaları  

Hastane 

Enfeksiyonları 

Hasta Ġzlemi ve 

Malzeme Güvenliği 

DüĢmeler ĠletiĢim Toplam 

n x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS x ± SS 
Son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu (n=181) 

Evet 25 4.63±0.38 4.54±0.54 4.30±0.60 4.30±0.76 4.48±0.58 4.50±0.46 

Hayır 156 4.69±0.47 4.62±0.49 4.46±0.59 4.50±0.57 4.61±0.56 4.60±0.46 
t / p -0.570 / 0.569 -0.816 / 0.416 -1.271 / 0.205 -1.259 / 0.218 -1.071 / 0.286 -1.053 / 0.294 

Son bir yıl içinde yapılan tıbbi hatalar (n=25) 

YanlıĢ ilacı uygulamaa 9 4.77±0.22 4.78±0.29 4.46±0.37 4.51±0.79 4.60±0.49 4.67±0.28 

YanlıĢ dozda ilaç uygulamab 9 4.65±0.37 4.69±0.37 4.46±0.53 4.42±0.50 4.62±0.46 4.60±0.37 

YanlıĢ bilgilendirmec 7 4.44±0.52 4.04±0.68 3.90±0.79 3.89±0.90 4.14±0.75 4.15±0.61 

F / p 1.578 / 0.229 5.973 / 0.008 

c<a,b 

2.365 / 0.117 1.598 /  0.225 1.727 / 0.201 3.273 / 0.057 

Hekimlerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 47 4.61±0.36 4.52±0.47 4.33±0.50 4.32±0.62 4.55±0.49 4.50±0.38 

Hayır 134 4.71±0.49 4.65±0.50 4.48±0.62 4.53±0.58 4.61±0.58 4.62±0.49 
t / p -1.171 / 0.243 -1.547 / 0.124 -1.529 / 0.128 -2.098 / 0.037 -0.600 / 0.549 -1.537 / 0.126 

HemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanıklık etme (n=181) 

Evet 84 4.61±0.43 4.53±0.52 4.33±0.59 4.36±0.66 4.51±0.58 4.51±0.46 
Hayır 97 4.74±0.48 4.68±0.47 4.54±0.59 4.57±0.52 4.66±0.53 4.66±0.46 
t / p -1.912 / 0.057 -1.963 / 0.051 -2.350 / 0.020 -2.311 / 0.022 -1.730 / 0.085 -2.285 /  0.023 

t: Bağımsız gruplarda t testi              

F: Tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) 
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Tablo 4.9‘da hemĢirelerin tıbbi hataya iliĢkin özelliklerinin HTHEÖ toplam 

puan ve alt boyut puan ortalamalarına etkisine iliĢkin bulgular yer almaktadır. Son 

bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumunun HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan 

ortalamalarını anlamlı olarak etkilemediği (p>0.05), ancak son bir yıl içinde hata 

yapmadığını belirten hemĢirelerin puan ortalamlarının hata yaptığını belirtenlerden 

daha yüksek olduğu saptandı.  

Son bir yıl içinde hastaya yanlıĢ bilgilendirme yaptığını belirten hemĢirelerin 

―hastane enfeksiyonları‖ alt boyut puan ortalamasının ( x :4.04±0.68), yanlıĢ dozda 

ilaç uyguladığını ( x :4.69±0.37)  ve yanlıĢ ilacı uyguladığınıı ( x :4.78±0.29) 

belirtenlerden anlamlı olarak daha düĢük olduğu ve bu hemĢirelerin tıbbi hataya 

eğiliminin daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin ve 

hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına tanık olduklarını belirten hemĢirelerin ―düĢmeler‖ 

alt boyut puan ortalamasının diğerlerinden anlamlı olarak daha düĢük olduğu 

bulundu (p<0.05). Ek olarak birlikte çalıĢtıkları hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına 

tanık olduklarını belirten hemĢirelerin, HTHEÖ toplam puan ortalamasının ve ―hasta 

izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyut puan ortalamasının diğerlerinden anlamlı 

olarak daha düĢük olduğu saptandı (p<0.05).  

Tablo 4.10. HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği ile Tıbbi Hatalarda Tutum 

Ölçeği arasındaki iliĢki (n=181) 

HemĢirelerde 

Tıbbi Hataya 

Eğilim Ölçeği ve 

Alt Boyutları 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutları 

Tıbbi Hata  

Algısı 

Tıbbi Hataya 

YaklaĢım 

Tıbbi Hata 

Nedenleri 

Toplam Puan 

r p r p r p r p 

Ġlaç ve 
Transfüzyon 

Uygulamaları 

-0.326 <0.001 
 

0.197 0.008 -0.077 0.302 -0.014 0.853 

Hastane 

Enfeksiyonları 
-0.307 <0.001 

 
0.219 0.003 -0.082 0.275 -0.002 0.982 

Hasta Ġzlemi ve  

Malzeme 

Güvenliği 

-0.310 <0.001 

 

0.114 0.128 -0.125 0.094 -0.079 0.292 

DüĢmeler -0.153 0.040 0.143 0.055 -0.084 0.261 -0.009 0.901 

ĠletiĢim -0.288 <0.001 0.150 0.043 -0.072 0.333 -0.026 0.726 

Toplam Puan -0.327 <0.001 

 
0.193 0.009 -0.099 0.187 -0.028 0.704 

r: Pearson korelasyon analizi  

Tablo 4.10‘da HTHEÖ ile THTÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları 

arasındaki iliĢki sunuldu.  
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HemĢirelerin THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalaması ile HTHEÖ 

toplam puan ortalaması arasında negatif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki 

olduğu, HTHEÖ toplam puanı arttıkça ―tıbbi hata algısı‖ puanının anlamlı oranda 

azaldığı saptandı (p<0.05). HTHEÖ alt boyutlarından  ―ilaç ve tansfüzyon 

uygulamaları‖, ―hastane enfeksiyonları‖, ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ ve 

―iletiĢim‖ puan ortalamaları ile THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalaması 

arasında negatif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi (p<0.05). 

HTHEÖ ―düĢmeler‖ alt boyut puan ortalaması ile THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut 

puan ortalaması arasında negatif yönde, çok zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu 

bulundu (p<0.05). 

HemĢirelerin THTÖ ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ alt boyut puan ortalaması ile 

HTHEÖ ―hastane enfeksiyonları‖ alt boyut puan ortalaması arasında pozitif yönde, 

zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu, ―hastane enfeksiyonları‖ puanı arttıkça ―tıbbi 

hataya yaklaĢım‖ puanın da anlamlı oranda arttığı saptandı (p<0.05).  HTHEÖ 

toplam puan ortalaması ve alt boyut puan ortalamaları (ilaç ve tansfüzyon 

uygulamaları ve iletiĢim)  ile THTÖ ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ alt boyut puan 

ortalaması arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi 

(p<0.05). 
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5.TARTIġMA     

Hastaların kısa süreli de olsa otonomisini kaybettiği, beden bütünlüğünü 

bozan ve komplikasyon riskini artıran giriĢimlere maruz kaldığı, yoğun iĢ temposu 

ile birlikte hızlı kararların alınmasının gerekli olduğu cerrahi birimlerde tıbbi hata 

görülme oranının yüksek olduğu bilinmektedir (Özlü ve ark. 2015; Erbay ve 

Esatoğlu 2018; Ahmadi ve ark. 2019). Hasta bireye kesintisiz bakım hizmeti sunan 

tek sağlık profesyoneli olan hemĢirelerin tıbbi hataların %42.9-58.2‘sinden sorumlu 

olduğunu ortaya koyan araĢtırmalar (Küçükoğlu ve ark. 2016; Polat Külcü ve Yiğit 

2017)  hemĢirelerin tıbbi hata tutum ve eğilimlerinin belirlenmesinin gerekliliğini 

göstermektedir.  Literatürde, hemĢirelerin tıbbi hata eğilimlerini (Özata ve Altunkan 

2010; Cebeci ve ark. 2012; Andsoy ve ark. 2014; Karadağ ve ark. 2015; Akgün 

ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Özer ve ark. 2015;  Alan ve Khorshtd 2016; 

Küçükoğlu ve ark. 2016; Er ve AltuntaĢ 2016; Birgili ve Köse 2018) ve tutumlarını 

(Bodur ve ark. 2012;  Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Özer ve ark. 2015; Özyer 2016; 

Akın Korhan ve ark. 2017) araĢtıran çok sayıda çalıĢma bulunmasına rağmen, cerrahi 

hastasına bakım veren hemĢirelerin tutum ve eğilimlerini birlikte ele alan tek bir 

çalıĢmaya (Özer ve ark. 2015) rastlandı. Bu bağlamada, cerrahi hemĢirelerinin tıbbi 

hata tutum ve eğilimlerini belirlemek amacıyla 181 hemĢire ile gerçekleĢtirilen bu 

araĢtırmadan elde edilen bulgular;  

1. HemĢireler tarafından yapılan tıbbi hatalara ve özelliklerine iliĢkin bulguların 

tartıĢılması,  

2. HemĢirelerin tıbbi hata eğilim ve tutumlarını etkileyen faktörlere iliĢkin 

bulguların tartıĢılması, olmak üzere iki baĢlık altında tartıĢıldı.  
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5.1.HemĢireler Tarafından Yapılan Tıbbi Hatalara ve Özelliklerine ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması 

AraĢtırmada, hemĢirelerin  %13.8‘inin son bir yıl içinde tıbbi hata yaptığı 

belirlendi (Tablo 4.2).  Benzer Ģekilde Er ve AltuntaĢ (2016),  cerrahi birimleri de 

dahil ettiği çalıĢmasında, hemĢirelerin tıbbi hata oranının %13.7 olduğunu 

saptamıĢtır. AraĢtırmadan farklı olarak mevcut literatürde,  hemĢirelerin tıbbi hata 

oranının daha yüksek olduğunu (%19.7-58.2) (Andsoy ve ark. 2014; Karadağ ve ark. 

2015; Küçükoğlu ve ark. 2016; Polat Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve Köse 2018) 

ortaya koyan çalıĢmalar da bulunmaktadır. Farkın nedeni, bu araĢtırmalarda tıbbi 

hata sorgulama süresinin bir yıl ile sınırlandırılmaması ve araĢtırma kapsamına acil, 

ameliyathane veya pediatri klinikleri gibi farklı kliniklerin dahil edilmesi olabilir.  

AraĢtırmada, hemĢireler tarafından en çok yapılan tıbbi hata türünün ilaç 

hatası olduğunu ortaya koyan çalıĢmalara (Sheu ve ark. 2008; Çırpı ve ark. 2009; 

Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Karadağ ve ark. 2015; Özlü ve ark. 2015; 

Kıymaz ve Koç 2017; Hines ve ark. 2018; Alsulami ve ark. 2019; Lee ve Hwang 

2019; KırĢan ve ark. 2019) benzer Ģekilde,  tıbbi hata yaptığını belirten hemĢirelerin 

çoğunluğunun ilaç hatası yaptığı, bu hataların yanlıĢ ilaç uygulama ve yanlıĢ dozda 

ilaç uygulama olduğu belirlendi (Tablo 4.2). AraĢtırmadan farklı olarak yapılan 

çalıĢmalarda, hemĢirelerin yanlıĢ ilaç uygulama (%56.1-71.5) (Akgün ġahin ve 

KardaĢ Özdemir 2015; Redley ve Botti 2012; Gao ve ark. 2019),  yanlıĢ doz ilaç 

uygulama (%41-52.3) (Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Özlü ve ark. 2015; 

Björkstén ve ark. 2016; Kıymaz ve Koç 2017) oranlarının daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. AraĢtırmada sadece son bir yıl içinde yapılan hataların sorgulanmıĢ 

olması, yanlıĢ ilaç uygulama ve yanlıĢ doz ilaç uygulama oranlarının düĢük 

bulunmasına neden olmuĢ olabilir. Literatüre benzer Ģekilde araĢtırmada, ilaç 

hatalarının yüksek oranda görülmesi, bu hataların nedenlerini belirlemeye ve 

önlemeye yönelik kurumsal ve sistemsel düzenlemelerin yapılmasının gerekliliğini 

göstermesi bakımından önemlidir. Ġlaç hatalarının en yüksek bildirim oranının hasta 

güvenliği ve raporlama kursu sonrası ilk 6 ay içinde olduğunu, daha sonra bu 

oranların düĢtüğünü ortaya koyan literatür bilgisi de (Alsulami ve ark. 2019) 

farkındalık oluĢturmanın önemini ortaya koymaktadır.  
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AraĢtırmadan elde edilen önemli bir bulgu da tıbbi hata yaptığını belirten 

hemĢirelerin %28‘inin yanlıĢ bilgilendirme yaptığını ifade etmesidir (Tablo 4.2). 

YanlıĢ bilgilendirme ile kastedilenin ne olduğu, bu hatanın hastanın zarar görmesi 

sonucunda mı fark edildiğine, hastane enfeksiyonları ile iliĢkisine iliĢkin veri elde 

edilememiĢtir. Mevcut literatürde, yanlıĢ bilgilendirme ile iliĢkili araĢtırmaya da 

rastlanmadı. HemĢirenin önemli rollerinden biri olan eğitim rolü ile iliĢkili olan bu 

hata türüne ve nedenlerine iliĢkin araĢtırmaların yapılması, ciddi sorunlara neden 

olabilecek bilgilendirme hatalarının önlenmesini sağlayacağından önemlidir.   

HemĢirelerin çalıĢma ortamında meslektaĢlarının ve diğer ekip üyelerinin 

tıbbi hata yaptığına tanıklık ettikleri, bu hataların bildirimi ile ilgili etik kaygı 

yaĢadıkları bilinmektedir (Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Er ve AltuntaĢ 

2016;  YiğitbaĢ ve ark. 2016; Alsulani ve ark. 2019). AraĢtırmada, hemĢirelerin 

%46.4‘ünün birlikte çalıĢtıkları hemĢirelerin, %26‘sının ise birlikte çalıĢtıkları 

hekimlerin tıbbi hata yaptığına tanıklık ettikleri belirlendi (Tablo 4.2). Benzer 

araĢtırmalarda, hemĢirelerin %33.6-72.2‘sinin birlikte çalıĢtıkları hemĢirelerin (ĠĢçi 

ve AltuntaĢ 2015; Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Alan ve Khorshtd 2016; Er 

ve AltuntaĢ 2016;  Kıymaz ve Koç 2016; YiğitbaĢ ve ark. 2016; Polat Külcü ve Yiğit 

2017; Manav ve BaĢer 2018), %41.8‘inin ise birlikte çalıĢtıkları hekimlerin (Akgün 

ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015) tıbbi hata yaptığına tanıklık ettikleri belirlenmiĢtir. 

YiğitbaĢ ve ark. (2016), hemĢirelerin %55.6‘sının meslektaĢlarının tıbbi hata 

yapması durumunda bildirimde bulunmayacaklarını ifade ettiğini bildirmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada, hemĢirelerin %79.8‘inin kendisi tıbbi hata yaparsa bunu bildireceğini 

ifade ettiği de belirtilmiĢtir.  Benzer bir çalıĢmada (Alsulani ve ark. 2019),  hekim ve 

hemĢirelerin  %21.6‘sının ilaç hatası yapanları bildirmek yerine eğitmeyi tercih 

ettikleri, %76‘sının baĢkalarının neden olduğu hataları bildirmek benim 

sorumluluğum değil düĢüncesine katılmadıkları belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmalardan 

farklı olarak araĢtırmada, hemĢirelerin kendisinin veya birlikte çalıĢtıkları sağlık 

profesyonellerinin tıbbi hata yapma durumunu bildirip bildirmedikleri veya bildirim 

konusunda ne düĢündükleri ele alınmadığından, tıbbi hata bildirimine iliĢkin veri 

elde edilememiĢtir. Oysa, kiĢilerin kendi yaptıkları ve tanıklık ettikleri tıbbi hataların 

bildirimi, hasta güvenliği için önemlidir. Ekip içi çatıĢmaları önlemek amacıyla 

bildirimlerin gizli yapılabileceği bir sistem oluĢturulmalı, bildirimin meslektaĢını 

Ģikayet etmek anlamına gelmediği, hasta güvenliği için gerekli olduğu bilinci 
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oluĢturulmalıdır. Sağlık çalıĢanlarının çoğunluğunun (%90) tıbbi hataların bildirimi 

için gizli bir raporlama sistemi istediklerini (Sexton ve ark. 2000) ve ilaç hatalarının 

dijital hata tespit yöntemleri ile belirlenebileceğini (Alsulami ve ark. 2019) ortaya 

koyan literatür bilgisi de bu gereksinimin önemini göstermektedir.  

HemĢirelerin tıbbi hata yapmalarında etkili baĢlıca faktörlerin, iĢ yükü 

fazlalığı, hemĢire sayısının yetersiz olması, hasta sayısının fazla olması, çalıĢma 

saatlerinin uzun olması,  yorgunluk, gece nöbetleri, iletiĢim eksikliği, görev dıĢı 

iĢlerin yüklenmesi ve yetersiz hizmet içi eğitim olduğu belirlenmiĢtir (Liu ve ark. 

2012; Karadağ ve ark. 2015; Özlü ve ark. 2015; Er ve AltuntaĢ, 2016; Rodziewicz ve 

Hipskind, 2018; Zarea ve ark. 2018). Dimova ve ark. (2018), tıbbi hataların 

%85‘inde etkili olan faktörlerin yetersizlik, ihmal, ağır iĢ yükü ve personel eksikliği 

olduğunu bildirmiĢtir. Literatüre benzer Ģekilde araĢtırmada, tıbbi hata yapmalarında 

etkili faktörleri hemĢireler, bakım verilen hasta sayısının fazla olması, uzun çalıĢma 

saatleri, yorgunluk, iletiĢim eksikliği, gece nöbetleri, görev, yetki ve sorumluluk dıĢı 

iĢler yapılması ve hizmet içi eğitimlerin yetersiz olması olarak belirtti (Tablo 4.2). 

Literatürden farklı olarak araĢtırmada, oryantasyon eğitimlerinin yetersiz olmasının 

da tıbbi hataları etkileyen bir faktör olduğunun belirlenmesi, bu eğitimlerin önemine 

dikkati çekmektedir.  

Hasta güvenliği kültürünün oluĢturulmasında tıbbi hataların önlenmesi, 

raporlanması ve bildirilmesi önemlidir. (Karaca ve Arslan, 2014; Çınar ve 

Karadakovan 2016; Karayurt ve ark. 2017; Alsulami ve ark. 2019; Gao ve ark. 

2019). Bu hataları önlemede etkili önlemlerin; kalite iyileĢtirme çalıĢmalarının ve 

eğitimlerin yapılması,  personel sayısı ve niteliğinin iyileĢtirilmesi, etkin iletiĢimin 

sağlanması (ġahin ve ark. 2014; Karayurt ve ark. 2017; Gao ve ark. 2019), hasta 

sayısının azaltılması ve hemĢire sayısının artırılması (Zarea ve ark. 2018; Baggaley 

ve ark. 2019; Chang ve ark. 2019), suçlayıcı olmayan bir bildirim sisteminin 

oluĢturulması (Alsulami ve ark. 2019) olduğu belirlenmiĢtir. Literatüre benzer 

Ģekilde araĢtırmada hemĢireler,  hasta sayısının ve mesai saatlerinin azaltılmasının, 

hemĢire sayısının artırılmasının ve hizmet içi eğitim verilmesinin tıbbi hataları 

önlemede etkili olacağını belirtti (Tablo 4.2). Bu öneriler, iĢ yükü fazlalığı, 

yorgunluk, dikkat eksikliği, tükenmiĢlik ve bilgi eksikliği gibi tıbbi hata risk 
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faktörlerinin kontrol edilmesini sağlayarak tıbbi hataların oluĢumunu önleyeceğinden 

önemlidir.  

5.2. HemĢirelerin Tıbbi Hata Tutum ve Eğilimlerini Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması  

5.2.1. HemĢirelerin Tıbbi Hata Tutumunu Etkileyen Faktörler 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği‘nin kullanıldığı çalıĢmalara benzer Ģekilde 

(Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Özyer 2016; Kıymaz ve Koç 2017; Akın Korhan ve 

ark. 2017) araĢtırmada, THTÖ toplam puan ve/veya alt boyut puan ortalamalarına 

göre hemĢirelerin tıbbi hata tutumlarının olumlu olduğu, tıbbi hata algısı, tıbbi hataya 

yaklaĢım ve tıbbi hata nedenleri konusunda farkındalıklarının yüksek olduğu 

belirlendi (Tablo 4.4). Ek olarak araĢtırmada literatüre benzer Ģekilde, hemĢirelerin 

en düĢük puanı ―tıbbi hata algısı‖ alt boyutundan (Kıymaz 2015; Akın Korhan ve 

ark. 2017),  en yüksek puanı ise  ―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyutundan (Kıymaz 

2015; Akın Korhan ve ark. 2017) aldığı belirlendi (Tablo 4.4). Akın Korhan ve ark. 

(2017), hastanede yürütülen kalite çalıĢmalarının, hasta güvenliğine ve tıbbi hatalara 

iliĢkin hizmet içi eğitimlerin hemĢirelerin tıbbi hata tutumunu etkilediğini 

belirtmiĢtir. Benzer Ģekilde araĢtırmanın yürütüldüğü hastanede de kalite çalıĢması 

yürütülmüĢ, tüm çalıĢanlar hasta güvenliği, tıbbi hata, kayıt ve raporlamaya iliĢkin 

bilgilendirilmiĢtir. Bu süreç, hemĢirelerin tıbbi hata tutumunu olumlu etkilemiĢ 

olabilir.  

Literatürde THTÖ alt boyut maddelerinden alınan puanların madde madde 

irdelendiği tek bir çalıĢmaya (Akın Korhan ve ark. 2017) rastlandı. Bu çalıĢmaya 

benzer Ģekilde araĢtırmada, ―tıbbi hata algısı‖ boyutundan en yüksek puanın ―tıbbi 

hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır‖ maddesinden, ―tıbbi hatalara yaklaĢım‖ 

boyutunda ise ―yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır‖ 

maddesinden alındığı belirlendi (Tablo 4.4).  Bu bulgular tıbbi hata bildirimi sonrası 

suçlayıcı yaklaĢımdan uzak durulması gerektiğini, tıbbi hatalar ve nedenlerinin 

anlaĢılması konusunda yöneticilerin sorumluluğun olduğunu göstermektedir. 

Suçlanma korkusunun (Hashemi ve ark. 2012; Poorolajal ve ark. 2015; Dana ve ark. 

2018; Dirik ve ark. 2018; Alsulami ve ark. 2019) ve yetersiz yönetim desteğinin 

(Hashemi ve ark. 2012; Güleç ve Seren Ġntepeler 2013) tıbbi hata bildirimini 
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azalttığını ortaya koyan çalıĢmalar da bu düĢünceyi desteklemektedir.   

AraĢtırmada, ―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyutundan en yüksek puanların (> 4 

puan) Akın Korhan ve ark. (2017)‘nın çalıĢmasına benzer Ģekilde sırasıyla “bakım 

verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır”, “günlük çalışma 

saatinin uzun olması tıbbi hataları artırır” ve “tıbbi hataların bildirilmesi hasta 

güvenliğini arttırır” maddelerinden alındığı belirlendi (Tablo 4.4). Benzer 

çalıĢmalarda (Güleç ve Seren Ġntepeler 2013; Alsulami ve ark. 2019),  hemĢirelerin 

hasta güvenliğinde önemli olan tıbbi hata bildirimi konusunda olumlu tutuma sahip 

olduğu belirlenmiĢtir.  Hasta sayısının fazla olmasının  (IĢık ve ark. 2012; Kıymaz ve 

Koç 2017; Zarea ve ark. 2018; Baggaley ve ark. 2019; Chang ve ark. 2019) ve uzun 

çalıĢma saatlerinin (Cebeci ve ark. 2012; Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015; Er 

ve AltuntaĢ 2016) tıbbi hata oranlarını artırdığını ortaya koyan çalıĢmalar da bu 

bulgular ile paralellik göstermektedir.  

AraĢtırmada, mevcut literatüre (Akın Korhan ve ark. 2017) benzer Ģekilde, 

en düĢük (< 3 puan) puanların “tıbbi hatayı yapan kişi suçsuzdur”,  “eğer tıbbi hata 

oluşmadan önlenmiş ise bildirilmesine gerek yoktur‖ ve “yapılan tıbbi hatalar 

hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır” maddelerinden alındığı belirlendi (Tablo 

4.4).  Bu bulgular, hemĢirelerin tıbbi hata yapan kiĢiyi suçlu gördüklerini, oluĢmadan 

önlenen tıbbi hatalar da dahil tüm tıbbi hataların bildirilmesi gerektiğini 

belirtmelerine rağmen hatanın hasta/hasta yakınına açıklanmaması gerektiğini 

düĢündüklerini göstermektedir. HemĢirelerin tıbbi hata yapan kiĢiyi suçlu 

gördüklerini düĢündüren araĢtırma bulgusundan farklı olarak Karadağ ve ark. (2015), 

hemĢirelerin %61.9‘unun tıbbi hata yapan kiĢinin cezalandırılmaması gerektiğini 

düĢündüklerini belirlemiĢtir. Tıbbi hataları önlemede, kiĢiyi suçlamak yerine nedenin 

belirlenmesinin daha önemli olduğunu ortaya koyan literatür bilgisi (Hashemi ve ark. 

2012) dikkate alınarak, hemĢirelerin bu yanlıĢ algısını düzeltmeye yönelik eğitimler 

düzenlenmelidir.  „„Bakım ve tedaviye yönelik bir hata yapıldığı zaman, bu hatayı 

hasta veya ailesiyle tüm açıklığıyla paylaşırım‟‟ ifadesine cerrahi hemĢirelerinin 

sadece %28.6‘sının katıldığını belirten literatür bilgisi (Özlü ve ark. 2015) de yapılan 

hatanın hasta ve aile tarafından bilinmesinden çekinildiğini gösteren araĢtırma 

bulgusunu desteklemektedir. Tıbbi hata bildirimini engelleyen bu korku, hemĢirenin 

hasta savunuculuğu rolünün gereğini yapamamasına neden olarak hasta güvenliğini 
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olumsuz etkileyeceğinden önemlidir. HemĢirelerin hasta güvenliğine yönelik 

tutumlarının tıbbi hata oranlarını etkileyen önemli bir faktör olduğunu belirten 

literatür bilgisi de (Alzahrani ve ark. 2019) bu düĢünceyi desteklemektedir.  

HemĢirelerin tüm tıbbi hataların bildirilmesi gerektiğini düĢündüğünü 

gösteren araĢtırma bulgusu (Tablo 4.4) ile hemĢirelerin yarısından fazlasının ―bu 

serviste, hasta bakımıyla ilgili bir problem algılarsam, onu söylemekte zorlanırım‖ 

(Barsbay ve ark. 2018),  YBÜ çalıĢanlarının çoğunluğunun ―tedavi ve bakım 

sırasında yapılan hatalar, hasta iyileştiği sürece önemli değildir” ifadesine 

katılmadığını (Sexton ve ark. 2000) ortaya koyan literatür bilgisi paralellik 

göstermektedir. Benzer Ģekilde Alsulami ve ark. (2019), hemĢire ve 

hekimlerinin  %80‘ninin hastaya ulaĢmasa bile oluĢan hataların bildirilmesi 

gerektiğini düĢündüklerini, %75.2‘sinin hata bildirimine iliĢkin bilgilerin gizli 

tutulmasını istediklerini belirlemiĢtir.  Farklı olarak Evans (2006), hemĢirelerin 

yaklaĢık yarısının (%49) tıbbi hata oluĢmadan önlemiĢse raporlamaya gerek 

olmadığını düĢündüklerini, Er ve AltuntaĢ (2016), yapılan tıbbi hatanın hastaya zarar 

vermediğini düĢünen hemĢirelerin %63.6‘sının tıbbi hatayı bildirmediğini 

belirlemiĢtir. Tıbbi hataların önlenmesinde, tıbbi hata nedenlerinin belirlenmesi 

önemlidir (Filiz ve Bodur 2009; Türk ve ark. 2018). Bu nedenle,  hastaya ulaĢan ve 

ulaĢmayan tüm hataların bildiriminin önemi konusunda hemĢirelerin farkındalıkları 

artırılmalıdır.  

AraĢtırmada, literatüre benzer Ģekilde hemĢirelerin yaĢ, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durumu (Özer 2015; Özyer 2016; Kıymaz ve Koç 2017; Akın 

Korhan ve ark. 2017), Ģu an bulunduğu birimde çalıĢma yılı ve isteyerek çalıĢma 

durumu, günlük bakım verilen hasta sayısı, nöbet sayısı (Özyer 2016; Kıymaz ve 

Koç 2017) çalıĢma Ģekli (Özyer 2016),  aylık fazla mesai durumu ve mesleğinden 

memnun olma durumu (Kıymaz ve Koç 2017; Akın Korhan ve ark. 2017)  gibi 

özelliklerinin THTÖ toplam puanını etkilemediği belirlendi (Tablo 4.5).  

AraĢtırmadan farklı olarak Kiymaz ve Koç (2017), sürekli gündüz çalıĢan 

hemĢirelerin THTÖ puanının sürekli gece çalıĢanlara göre daha olumlu olduğunu 

belirlemiĢtir. Farkın nedeni araĢtırmamızdaki hemĢirelerin hiçbirinin sürekli gece 

çalıĢmaması olabilir.  Gece Ģiftinde çalıĢma,  uykusuzluk, yorgunluk ve anksiyeteye 

neden olarak fizyolojik ve psikolojik sağlığı olumsuz etkilemekte, tıbbi hataların 
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oluĢmasına, hastanın zarar görmesine ve gereksinim duyduğu bakımı alamamasına 

neden olmakta, tıbbi hata tutumunu olumsuz etkilemektedir (Altunkan ve Özata 

2009; Kıymaz ve Koç 2017).  

AraĢtırmada, meslekte çalıĢma yılının (Özyer 2016) ve çalıĢılan kliniğin 

(Özyer 2016; Akın Korhan ve ark. 2017) THTÖ toplam puanını anlamlı olarak 

etkilediğini ortaya koyan çalıĢmalardan farklı olarak bu değiĢkenlerin toplam puanı 

etkilemediği belirlendi (Tablo 4.5). Ek olarak araĢtırmada, ek boyutların 

irdelenmediği bu çalıĢmalardan farklı olarak çalıĢma yılı yedi yıl ve daha az olan 

hemĢirelerin, YBÜ‘nde çalıĢanların ve ayda yediden daha fazla nöbet tutanların tıbbi 

hata tutum algısının daha olumlu olduğu saptandı (Tablo 4.5). Farkın nedeni 

araĢtırmada, 10 yıl ve üzerinde çalıĢan hemĢire sayısının az olması, nöbet sayılarının 

ayrıntılı değerlendirilmesi ve araĢtırma kapsamına sadece cerrahi klinik ve 

YBÜ‘lerinde çalıĢan hemĢirelerin dahil edilmesi olabilir. Dahili kliniklerde çalıĢan 

hemĢirelerin tıbbi hata tutumunun daha olumlu olduğunu (Özyer 2016; Akın Korhan 

ve ark. 2017) ve mesleğin ilk yıllarında tıbbi hata yapma kaygısının daha yüksek 

olduğunu (Parshuram ve ark. 2008; Sheu ve ark. 2008), nöbet adı verilen sistemin 

neden olduğu uzun çalıĢma saatlerinin tıbbi hatayı artırdığını (Bilazer ve ark. 2008) 

bildiren literatür bilgisi de bunu doğrulamaktadır.  

AraĢtırmada, talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkin 

olmadığını düĢünen hemĢirelerin  ―tıbbi hata nedenleri‖ boyutuna iliĢkin tutumlarının 

daha olumlu olduğu belirlendi (Tablo 4.5). Mevcut talimat ve prosedürlerin etkin 

olmadığı düĢüncesi, tıbbi hata nedenlerine iliĢkin duyarlılığın daha yüksek olmasına 

neden olmuĢ olabilir. Literatürde sağlık kurumlarında kullanılan talimat ve 

prosedürlerin tıbbi hata tutumuna etkisini irdeleyen çalıĢmaya rastlanmadı. Ġlaç 

hatalarını önlemede, raporlama sistemlerinin etkilerinin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada (Alsulami ve ark. 2019), hemĢirelerin sadece %23‘ünün etkili olduğunu 

ifade ettiği belirlenmiĢtir. Benzer bir çalıĢmada, hemĢirelik ve ebelik öğrencilerinin 

çoğunluğunun (%95.8) “yapılan uygulamalar için prosedür oluşturulması hasta 

güvenliği sağlamada etkilidir” ifadesine katıldığı saptanmıĢtır. Tıbbi hataları 

önlemek amacıyla kullanılan talimat ve prosedürlerin etkinliğinin ve uygulanma 

durumunun belirlenmesi, çalıĢanlardan gelen geri bildirimler doğrultusunda gerekli 

düzenlemelerin yapılması önemlidir.  
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AraĢtırmada, hemĢirelerin son bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumu, 

yaptıkları tıbbi hatalar ve birlikte çalıĢtıkları sağlık profesyonellerinin tıbbi hata 

yaptığına tanıklık etme gibi özelliklerinin tıbbi hata tutumlarını anlamlı olarak 

etkilemediği belirlendi. Literatürde bu faktörlerin tıbbi hata tutumu üzerindeki 

etkisini irdeleyen çalıĢmaya rastlanmadı. Tıbbi hata bildirimini etkileyen bu 

faktörlerin tıbbi hata tutumu üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlayan yeni 

çalıĢmalara gereksinim vardır.  

5.2.2. HemĢirelerin Tıbbi Hata Eğilimini Etkileyen Faktörler 

HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği‘nin kullanıldığı çalıĢmalara 

benzer Ģekilde (Cebeci ve ark. 2012; Dikmen ve ark. 2014; Fidancı ve ark. 2014; ĠĢçi 

ve AltuntaĢ 2015; Karadağ ve ark. 2015; Özer ve ark 2015; Alan ve Khorshtd 2016; 

AvĢar ve ark. 2016; Küçükoğlu ve ark. 2016; YiğitbaĢ ve ark. 2016; Kıymaz ve Koç 

2017; Polat Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve Köse 2018 ) araĢtırmada, HTHEÖ 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarına göre hemĢirelerin tıbbi hata 

eğilimlerinin düĢük olduğu belirlendi (Tablo 4.7).  Farklı olarak Akgün ġahin ve 

KardaĢ Özdemir (2015), cerrahi ve dahili birimlerde çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hata 

eğilimlerinin yüksek olduğunu saptamıĢtır. Aynı çalıĢmada, tıbbi hata eğiliminin 

yüksek bulunma nedenleri, kurumda hataları önlemeye yönelik prtotokol ve  

prosedürlerin olmaması, iletiĢim eksikliği, hemĢirelere görev dıĢı iĢler yüklenmesi ve 

iĢ yükü fazlalığı olarak belirtilmiĢtir.  

AraĢtırmada,  literatüre benzer Ģekilde (Özata ve Altunkan 2010; Dikmen 

ve ark. 2014; ĠĢçi ve AltuntaĢ 2015; Özer ve ark. 2015; AvĢar ve ark. 2016; 

Küçükoğlu ve ark. 2016; YiğitbaĢ ve ark. 2016; Birgili ve Köse 2018) HTHEÖ‘nden 

en yüksek  puan ―ilaç ve transfüzyon uygulaması‖ alt boyutundan alındı (Tablo 4.7). 

AraĢtırmada, bu boyuttan en yüksek puan (> 4,8 puan) alınan maddelerin diğer 

çalıĢmalara benzer Ģekilde (Cebeci ve ark. 2012; Dikmen ve ark. 2014; AvĢar ve ark. 

2016; Birgili ve Köse, 2018) ―ilacı doğru hastaya yaptığımdan emin olurum”, 

“mayinin hastaya uygun yoldan gönderilmesine dikkat ederim” ve  “IV, IM ve SC 

enjeksiyonlarında ilacı doğru bölgeden yapmaya dikkat ederim” maddelerinden 

alındığı belirlendi. Bu boyuttan en düĢük puan (4-4.4 puan) alınan maddelerin ise 

yukarıdaki çalıĢmalar da olduğu gibi “ilaçların yan etkilerini bilirim ve ona göre 

uygulama yaparım” ve  ―ilaç yapıldıktan sonra hastayı yeterince izlerim"  



 

53 

 

maddelerinden alındığı belirlendi (Tablo 4.7). AraĢtırma bulguları ve mevcut literatür 

bilgisi, ilaç ve transfüzyon uygulamaları alt boyutunda hemĢirelerin tıbbi hata 

eğiliminin düĢük olduğunu ortaya koymaktadır. Bunun nedeni, bildirimi yapılan tıbbi 

hataların çoğunluğunun ilaç uygulama hataları (Çakmak ve ark. 2018) olduğunun 

bilinmesi olabilir.  

AraĢtırmada,  literatüre benzer Ģekilde (Cebeci ve ark. 2012; Andsoy ve 

ark. 2014; Alan ve Khorshtd 2016; Polat Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve Köse 2018) 

HTHEÖ‘nden en düĢük puan ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutundan 

alındı (Tablo 4.7). Bu alt boyuttun malzeme güvenliğine iliĢkin maddelerinden en 

düĢük  puanın (4-4.36 puan) diğer çalıĢmalarda (Cebeci ve ark. 2012; Dikmen ve ark. 

2014; AvĢar ve ark. 2016, Birgili ve Köse 2018) olduğu gibi “serviste tüm cihazları 

çalışır durumda olması için her gün kontrol eder ve bozuk olanları rapor ederim”, 

maddesinden alındığı belirlendi (Tablo 4.7).  Kahriman ve Öztürk (2016), 

hemĢirelerin yaptığı malzeme hatalarının, aleti/cihazı kontrol etmeden kullanma 

(%19.6) olduğunu belirlemiĢtir.  HemĢirelerin bu maddeden düĢük puan almasının 

nedeni, cihazların kontrolünün sorumlu hemĢirelerin görevi olduğunu düĢünmeleri 

olabilir.  HemĢirelerin,  serviste kullanılan tüm cihazların çalıĢır durumda olduğunu 

her gün kontrol etmeleri konusunda farkındalıkları artırılmalıdır.   

―Hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutunun hasta izlemine iliĢkin 

maddeleri değerlendirildiğinde en düĢük puanın (4.42-4.53 puan) mevcut çalıĢmalara 

(Cebeci ve ark. 2012; AvĢar ve ark. 2016; Birgili ve Köse 2018) benzer Ģekilde  

“hasta yoğunluğu olduğu zamanlarda da hasta izlemini gerektiği gibi yapmaya 

çalışırım‖ maddesinden alındığı belirlendi. Farklı olarak Dikmen ve ark. (2014), en 

düĢük puanın (4.23 puan) “hasta izleme sıklığını doktor isteminde belirtilen şekilde 

yaparım” maddesinden alındığını saptamıĢtır.  Ölçekten alınan en düĢük puan olarak 

belirtilmesine rağmen bu puanların hepsinin dört puan ve üzerinde olması, 

hemĢirelerin hasta izlemine iliĢkin tıbbi hata eğilimlerinin düĢük olduğunu 

göstermektedir. HemĢirelere yönelik tıbbi hata Ģikâyetlerinin (%9.8) standart bakım 

uygulanmaması, değerlendirme ve izlemin eksik yapılması ve hasta savunuculuk 

rolünü yerine getirmeme ile ilgili olduğu bilgisi (Ayoubian ve ark. 2016), 

hemĢirelerin hasta izlemine iliĢkin hata eğilimlerinin düĢük olmasının önemini 

göstermektedir. 
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AraĢtırmada, yaĢın HTHEÖ toplam puan ve/veya alt boyut puan 

ortalamalarını etkilemediğini belirten çalıĢmalardan (Cebeci ve ark. 2012; Seren 

Ġntepeler ve ark. 2014; Özer ve ark. 2015; YiğitbaĢ ve ark. 2016; Polat Külcü ve 

Yiğit 2017; Kıymaz ve Koç 2017) farklı olarak, 35 yaĢ üzeri hemĢirelerin HTHEÖ 

toplam puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 4.8). Ek 

olarak araĢtırma bulguları, bu çalıĢmalardan farklı olarak 35 yaĢ üzeri hemĢirelerin 

―düĢmeler‖ ve ―iletiĢim‖ alt boyutlarında tıbbi hata eğilimlerinin anlamlı olarak daha 

düĢük olduğunu da ortaya koydu (Tablo 4.8). Benzer Ģekilde Alan ve Khorshtd 

(2016), 34 yaĢ ve üzeri hemĢirelerin ―düĢmeler‖ alt boyutunda tıbbi hata 

eğilimlerinin anlamlı olarak daha düĢük olduğunu saptamıĢtır. AraĢtırmadan farklı 

olarak hemĢirelerin ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖ (ĠĢçi ve AltuntaĢ 2015; Alan 

ve Khorshtd 2016; Birgili ve Köse 2018), ―hastane enfeksiyonları‖ ve ―hasta izlemi 

ve malzeme güvenliği‖ (Alan ve Khorshtd 2016) alt boyutlarında tıbbi hata 

eğilimlerinin daha düĢük olduğunu saptayan çalıĢmalar da bulunmaktadır. 

AraĢtırmada bu boyutlarda fark saptanmamasının nedeni, 35 yaĢ üzeri hemĢirelerin 

sayısının az olması olabilir. Ġlaç hatalarının sıklıkla iĢe yeni baĢlayan genç 

hemĢirelerden kaynaklandığını (Tang ve ark. 2007), yaĢ ve mesleki deneyim arttıkça 

iletiĢim sorunlarının azaldığını (Karadağ ve ark. 2015) belirten literatür bilgisi de 

yaĢın beraberinde getirdiği mesleki deneyimin tıbbi hataları etkileyebileceğini 

göstermektedir.  

AraĢtırmada mevcut literatüre (Cebeci ve ark. 2012; Andsoy ve ark. 2014; 

Seren Ġntepeler ve ark. 2014; Karadağ ve ark. 2015; YiğitbaĢ ve ark. 2016; Polat 

Külcü ve Yiğit 2017; Birgili ve Köse 2018; Özer ve ark. 2019) benzer Ģekilde 

hemĢirelerin; cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, Ģu an 

çalıĢtığı birim, bu birimde çalıĢma yılı, çalıĢma Ģekli ve aylık fazla mesai durumunun 

HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarını anlamlı olarak etkilemediği 

saptandı (Tablo 4.8).  AraĢtırmadan farklı olarak, YBÜ‘lerinde çalıĢan hemĢirelerin 

"düĢmeler" (Karadağ ve ark. 2015; Alan ve Khorshitd 2016), ―hasta izleme ve 

malzeme güvenliği‖ ve ―iletiĢim‖ (Karadağ ve ark. 2015)  alt boyutlarında tıbbi hata 

eğilimlerinin dahiliye ve cerrahi hemĢirelerine göre daha düĢük olduğunu ortaya 

koyan çalıĢmalar da bulunmaktadır. Farkın nedeni bu çalıĢmalarda cerrahi YBÜ‘leri 

dıĢında tüm YBÜ‘lerinin dahil edilmesi olabilir.  Ek olarak, hemĢirelerin eğitim 

durumunun hemĢirelikte tıbbi hata eğilimini etkilemediğini ortaya koyan araĢtırma 
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bulgusundan farklı olarak literatürde, lisans mezunu hemĢirelerin düĢmeler" ve 

"hastane enfeksiyonları" alt boyutunda tıbbi hata eğiliminin lise ve ön lisans mezunu 

hemĢirelerden  (Karadağ ve ark. 2015), ―iletiĢim‖ alt boyutunda ise lisansüstü 

hemĢirelerin tıbbi hata eğiliminin lisans mezunlarından (Polat Külcü ve Yiğit 2017),  

anlamlı olarak daha düĢük olduğunu belirten çalıĢmalar bulunmaktadır. Farkın 

nedeni araĢtırmada lise ve lisans üstü hemĢire sayısının az olması, lisans ve üstü 

mezuniyete sahip hemĢirelerin birlikte değerlendirilmesi olabilir.  

AraĢtırmadan farklı olarak, yapılan çalıĢmalarda sürekli gündüz çalıĢan 

hemĢirelerin sürekli gece veya karıĢık çalıĢanlara göre tıbbi hata eğiliminin anlamlı 

olarak daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (ĠĢçi ve AltuntaĢ 2015; Kıymaz ve Koç 

2017). Bunun nedeni araĢtırmada, sürekli gündüz çalıĢan hemĢire sayısının az olması 

olabilir.  Nöbetin etkisinin değerlendirildiği benzer çalıĢmalarda, aylık tutulan nöbet 

sayısındaki artıĢın ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖ ―hastane enfeksiyonları‖ ve 

―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutlarında (Alan ve Khorshtd 2016),  

uzun çalıĢma saatlerinin ise ―iletiĢim‖ alt boyutunda (Cebeci ve ark. 2012), 

hemĢirelerin  tıbbi hataya eğilimi artırdığını ortaya koyan çalıĢmalar bulunmaktadır.  

Birgili ve Köse (2018) ise, nöbet sayısının tıbbi hata eğilimini etkilemediğini 

belirlemiĢtir. Bu çalıĢmalardan farklı olarak araĢtırmada, bir ayda yediden daha fazla 

nöbet tutan hemĢirelerin ―düĢmeler‖ alt boyutunda tıbbi hata eğiliminin anlamlı 

olarak daha düĢük olduğu belirlendi. Farkın nedeni, bu çalıĢmalardan farklı olarak 

araĢtırmaya sadece cerrahi klinik ve YBÜ hemĢirelerinin dahil edilmesi olabilir. 

Cerrahi birimlerde, gün içerisinde cerrahi giriĢim uygulanan hastalar sıklıkla gece 

saatlerinde mobilize edilmektedir. Gün içerisine göre daha az sayıda hemĢirenin 

hizmet verdiği gece nöbetinde, düĢme riski yüksek olan cerrahi hastasının mobilize 

edilmesi, nöbet sayısı fazla olan hemĢirelerin düĢmeleri önlemeye yönelik 

farkındalıklarını artırmıĢ olabilir.  

Bakım verilen hasta sayısının hemĢirelerin tıbbi hata eğilimini 

etkilemediğini belirten çalıĢmadan (YiğitbaĢ ve ark. 2016) farklı olarak araĢtırmada, 

günde 16 hastadan daha fazla hastaya bakım veren hemĢirelerin tıbbi hata 

eğilimlerinin anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlendi. Ek olarak araĢtırmada, 5-

15 arası yataklı kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ 

ile ―iletiĢim‖ alt boyutlarında tıbbi hata eğilimlerinin daha düĢük olduğunu belirten 
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çalıĢmadan (Birgili ve Köse 2018) farklı olarak hemĢirelerin bu boyutlarda ve 

―düĢmeler‖ boyutunda tıbbi hata eğiliminin anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptandı.  

ĠĢten memnun olmama çalıĢanların iĢi yavaĢlatmasına, konsantrasyon 

eksikliğine, iĢ disiplini ile ilgili sorunlara ve hata yapma riskinde artıĢa neden 

olabilmektedir (Tekin ve ark. 2014). AraĢtırmada, mesleğinden memnun olma 

durumunun tıbbi hata eğilimini etkilemediğini belirten YiğitbaĢ ve ark. (2016)‘nın 

çalıĢmasından farklı olarak, mesleğinden memnun olan hemĢirelerin HTHEÖ toplam 

puanının anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve tüm alt boyutlarda tıbbi hata 

eğilimlerinin anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlendi. Ek olarak araĢtırmada 

çalıĢtıkları birimden memnun olan hemĢirelerin ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖  

alt boyutunda tıbbi hata eğiliminin anlamlı olarak daha düĢük olduğu da saptandı 

(Tablo 4.8). Benzer çalıĢmalarda, mesleğinden ve çalıĢtığı birimden memnun olan 

hemĢirelerin HTHEÖ puanının daha yüksek olduğu (Kıymaz ve Koç 2017), 

mesleğinden memnun olanların ―ilaç ve transfüzyon uygulamaları‖ ―hastane 

enfeksiyonları‖ ve ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutlarında tıbbi hata 

eğilimlerinin anlamlı olarak daha düĢük olduğu (Alan ve Khorshitd 2016) 

saptanmıĢtır. Ġsteyerek çalıĢan hemĢirelerde iĢ doyumunun yüksek olması, tıbbi hata 

eğilimini azaltabilir. 

Tıbbi hataların %8.5‘inin nedeninin ―protokollerin ve prosedürlerin 

eksikliği olduğunu bildiren ĠĢçi ve AltuntaĢ (2015)‘a paralel olarak araĢtırmada, 

talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkin olduğunu düĢünen hemĢirelerin 

HTHEÖ toplam puanının anlamlı olarak daha yüksek olduğu, ―ilaç ve transfüzyon 

uygulamaları‖ ve ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyutlarında tıbbi hata 

eğiliminin anlamlı olarak daha düĢük olduğu saptandı. DSÖ‘nün sağlıkla iliĢkili 

olumsuz olayların çoğunluğunun (%59.3) ―klinik süreç / prosedür‖ ile iliĢkili 

olduğunu ortaya koyan raporu da (Rogue ve ark. 2016)  talimat ve prosedürlerin tıbbi 

hata eğilimini azalttığına iliĢkin araĢtırma bulgusunu desteklemektedir.  

AraĢtırmada, Andsoy ve ark. (2014)‘nın çalıĢmasına benzer Ģekilde, son 

bir yıl içinde tıbbi hata yapma durumunun HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan 

ortalamalarını anlamlı olarak etkilemediği belirlendi (Tablo 4.9). Farklı olarak 

literatürde,  tıbbi hata yapmadığını belirten hemĢirelerin HTHEÖ toplam puanlarının 
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anlamlı olarak daha yüksek olduğunu (Karadağ ve ark. 2015) ve tüm alt boyutlarda 

tıbbi hata eğilimlerinin  düĢük olduğunu belirten (Karadağ ve ark. 2015; Birgili ve 

Köse 2018) çalıĢmalar da bulunmaktadır. Benzer Ģekilde Polat Külcü ve Yiğit 

(2017), tıbbi hata yapan hemĢirelerin ―düĢmeler‖ alt boyutunda tıbbi hata 

eğilimlerinin daha düĢük olduğunu belirlemiĢtir. Farkın nedeni, araĢtırmada tıbbi 

hata yaptığını bildiren hemĢire oranının daha düĢük olması olabilir.   

Tıbbi hataya Ģahit olma durumunun tıbbi hataya eğilimi etkilemediğini 

ortaya koyan çalıĢmalardan (Alan ve Khorshtd 2016; Polat Külcü ve Yiğit 2017)  

farklı olarak araĢtırmada, birlikte çalıĢtıkları hekimlerin ve hemĢirelerin tıbbi hata 

yaptığına tanıklık eden hemĢirelerin ―düĢmeler‖ alt boyutunda tıbbi hata eğiliminin 

daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 4.9). Ek olarak araĢtırmada, meslektaĢının tıbbi 

hata yaptığına tanıklık eden hemĢirelerin HTHEÖ toplam puan ortalamasının anlamlı 

olarak daha düĢük olduğu ve bu hemĢirelerin ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ 

alt boyutunda tıbbi hata eğiliminin anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi 

(Tablo 4.9). 

HemĢirelerin tıbbi hata tutumu ile tıbbi hata eğilimi arasında çok zayıf  

iliĢki olduğunu belirleyen Kiymaz ve Koç (2017)‘dan farklı olarak araĢtırmada 

hemĢirelerin tıbbi hata tutumunun tıbbi hata eğilimlerini etkilemediği belirlendi 

(Tablo 4.10). Ek olarak araĢtırmada hemĢirelerin tıbbi hata eğilimi azaldıkça tıbbi 

hata algılarının azaldığı, tıbbi hataya yaklaĢım puanlarının ise arttığı belirlendi (Tablo 

4.10). Literatürde, hemĢirelerin tıbbi hata tutumu ile eğilimi arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen baĢka araĢtırmaya rastlanmamıĢ olması,  hemĢirelerin tıbbi hata tutumu ile 

eğilimi arasındaki iliĢkiyi irdeleyen yeni çalıĢmalara gereksinim olduğunu 

göstermektedir.  
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1.Sonuçlar 

 Cerrahi kliniklerinde ve cerrahi YBÜ‘lerinde çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hata 

tutum ve eğilimlerini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen bu araĢtırmadan aĢağıdaki 

sonuçlar elde edildi.  

 HemĢirelerin yaĢ ortalaması 29.38±5.61 yıl olup, %77.3‘ü kadındır 

ve %65.7‘si lisans mezunudur (Tablo 4.1).  

 Son bir yıl içinde tıbbi hata yaptığını belirten hemĢirelerin (%13.8),  yanlıĢ 

ilacı uygulama (%36), yanlıĢ dozda ilaç uygulama (%36) ve yanlıĢ 

bilgilendirme (%28) hataları yaptığı saptandı (Tablo 4.2).    

 HemĢireler tıbbi hatalarda etkili en önemli ilk üç faktörün sırasıyla ―bakım 

verilen hasta sayısının fazla olması (%67.4)‖, ―uzun çalıĢma saatleri (%66.3)‖ 

ve ―yorgunluk (%65.7)‖ olduğunu belirtti (Tablo 4.2).    

 HemĢireler, hasta sayısının (%38.6) ve mesai saatlerinin (%38.6) 

azaltılmasının, hemĢire sayısının artırılmasının (%31.6) ve hizmet içi eğitim 

verilmesinin (%28.1) tıbbi hataları önlemede etkili olacağını ifade etti (Tablo 

4.2).   

 Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarına 

göre hemĢirelerin tıbbi hata tutumlarının olumlu olduğu saptandı.(Tablo 4.4).  

 Meslekte çalıĢma yılı yedi yıl ve daha az olan hemĢirelerin ―tıbbi hata algısı‖ 

alt boyut puan ortalamasının, çalıĢma yılı yedi yıldan fazla olanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.5).  

 Nöbet tutmayan ve ayda yedi ve daha az nöbet tutan hemĢirelere göre ayda 

yediden daha fazla nöbet tutan hemĢirelerin ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan 

ortalamasının anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (p<0.05; Tablo 

4.5). 

 Yoğun bakım hemĢireleri ile kıyaslandığında, klinikte çalıĢan hemĢirelerin 

―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalamasının anlamlı olarak daha düĢük 

belirlendi (p<0.05; Tablo 4.5).  
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 Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkin olmadığını belirten 

hemĢirelerin  ―tıbbi hata nedenleri‖ alt boyut puan ortalamasının etkin 

olduğunu belirtenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu (p<0.05; 

Tablo 4.5).  

 HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği toplam puan ortalamasına ve alt 

boyut puan ortalamalarına göre hemĢirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin düĢük 

olduğu saptandı (Tablo 4.7).  

 Otuz beĢ yaĢ üstü hemĢirelerin HTHEÖ toplam puan, ―düĢmeler‖ ve 

―iletiĢim‖ alt boyut puan ortalamalarının,  35 yaĢ ve altı hemĢirelerden 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.8).  

 ġu an çalıĢmakta olduğu birimde isteyerek çalıĢan hemĢirelerin ―ilaç ve 

transfüzyon‖ alt boyut puan ortalamalarının bu birimde çalıĢmaya istekli 

olmayanlardan anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 

4.8).   

 Ayda yedi ve daha az nöbet tutanlar ile kıyaslandığında nöbet sayısı yediden 

fazla olan hemĢirelerin  ―düĢmeler‖ alt boyut puan ortalamasının anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptandı (p<0.05; Tablo 4.8).   

 Günde 16 hastadan daha fazla sayıda hastaya bakım veren hemĢirelerin 

HTHEÖ toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının daha az sayıda 

hastaya bakım verenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu 

(p<0.05; Tablo 4.8).  

 Mesleğinden memnun olan hemĢirelerin HTHEÖ toplam puan ve alt boyut 

puan ortalamalarının memnun olmayanlardan anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.8).  

 Talimat ve prosedürlerin tıbbi hataları önlemede etkin olduğunu belirten 

hemĢirelerin  ―hasta izlemi ve malzeme güvenliği‖ alt boyut puan 

ortalamasının, etkin olmadığını belirtenlere göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.8). 

 Son bir yıl içinde hastaya yanlıĢ bilgilendirme yaptığını belirten hemĢirelerin 

―hastane enfeksiyonları‖ alt boyut puan ortalamasının, yanlıĢ dozda ilaç 

yaptığını ve yanlıĢ ilacı yaptığını belirtenlerden anlamlı olarak daha düĢük 

olduğu ve bu hemĢirelerin tıbbi hataya eğiliminin daha yüksek olduğu 

saptandı (p<0.05; Tablo 4.9). 
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 HemĢirelerin HTHEÖ toplam puanı arttıkça THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt 

boyut puanının anlamlı oranda azaldığı saptandı (p<0.05; Tablo 4.10).  

 HemĢirelerin THTÖ ―tıbbi hata algısı‖ alt boyut puan ortalaması ile HTHEÖ 

―ilaç ve tansfüzyon uygulamaları‖, ―hastane enfeksiyonları‖, ―hasta izlemi ve 

malzeme güvenliği‖, ―iletiĢim‖ puan ortalamaları arasında negatif yönde, 

zayıf düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.10). 

 HemĢirelerin HTHEÖ ―hastane enfeksiyonları‖ alt boyut puanı arttıkça 

THTÖ ―tıbbi hataya yaklaĢım‖ alt boyut puanın da anlamlı oranda arttığı 

saptandı (p<0.05; Tablo 4.10).   

 HTHEÖ toplam puan ortalaması ve alt boyut puan ortalamaları (ilaç ve 

tansfüzyon uygulamaları, hastane enfeksiyonları ve iletiĢim)  ile THTÖ ―tıbbi 

hataya yaklaĢım‖ alt boyut puan ortalaması arasında pozitif yönde, zayıf 

düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi (p<0.05; Tablo 4.10). 

6.2.Öneriler  

 Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Kurumlarda tıbbi hataların etkin ve sağlıklı bildirimini sağlamaya yönelik 

düzenlemelerin yapılması, 

 Bildirimi yapılan tıbbi hatalar, tıbbi hata nedenleri ve çözüm önerileri dikkate 

alınarak bu hataları önlemeye yönelik planlamaların yapılması,  

 Hizmet içi eğitimler ile mesleğe yeni baĢalayan ve/veya deneyimi az olan 

hemĢirelerin tıbbi hatalar ve hasta güvenliğindeki rolü ile ilgili 

farkındalıklarının artırılması,  

 Cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata tutumlarını ve tutumun tıbbi hata eğilimine 

etkisini belirlemeye yönelik yeni çalıĢmaların planlanması, önerilir. 
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8. EKLER 

EK A 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

I. TANITICI ÖZELLĠKLER 

1. YaĢınız:……………………………………. 

2. Cinsiyetiniz:  (  ) Erkek     (  ) Kadın 

3. Medeni durumunuz:   (  ) Evli    (  ) Bekar 
4. Eğitim Durumunuz: (  ) Lise      (  ) Ön lisans      (    ) Lisans      (  ) Lisansüstü 

5. ġu anki göreviniz:    (   ) Klinik HemĢire             (   ) Sorumlu hemĢire 

6. Meslekte hizmet süreniz:…………………………………………………… 
7. ġu anda çalıĢtığınız klinik:………………………………………………………… 

8. ġu an çalıĢtığınız klinikte çalıĢma süreniz:……………………………………….. 

9. ġu an çalıĢtığınız klinikte isteyerek mi çalıĢıyorsunuz? Evet (   )         Hayır (   )   
10. Genelde çalıĢtığınız vardiya:(  ) Sürekli gece (  ) Sürekli gündüz   (  ) Karma 

11. Aylık tuttuğunuz ortalama nöbet sayısı:…………………………………………. 

12. Fazla mesai saatiniz:……………………………………………………………… 

13. Günlük bakım verdiğiniz ortalama hasta sayısı:……………………………….... 
14. Mesleğinizden memnun olma durumunuz:(   ) Memnunum    ( ) Memnun değilim    

II. TIBBĠ HATAYA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER  

15. Son bir yıl içinde tıbbi hata yaptınız mı? Evet (   )  Hayır (  ) Yanıtınız hayır ise 17. 

soruya geçiniz. 

16. Tıbbi hata yaptıysanız yaptığınız hata/hatalar nelerdir?  

  Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz?  
a. YanlıĢ ilacı uygulama 

b. YanlıĢ kan takma 

c. YanlıĢ hastaya kan takma 

d. YanlıĢ serum takma 
e. YanlıĢ hastaya serum takma 

f. YanlıĢ hastadan kan örneği alma 

g. YanlıĢ yoldan ilaç uygulama 
h. YanlıĢ hastaya ilaç uygulama 

i. YanlıĢ dozda ilaç uygulama 

j. YanlıĢ zamanda ilaç uygulama 

k. Ġlacın hazırlanma ve uygulanmasında steriliteye önem vermeme 
l. YanlıĢ anlama nedeniyle sözel alınan istemin yanlıĢ uygulanması 

m. Bilsizlik/tecrübesizlik nedeniyle tıbbi araç-gereci yanlıĢ kullanma 

n. Güvenlik önlemlerinin eksikliği nedeniyle hastanın düĢmesi 
o. YanlıĢ kayıt tutma 

p. YanlıĢ bilgilendirme 

q. Gereksinim duyulan bakım giriĢimlerini (ağız bakımı, solunum egzersizi, perine 
bakımı, vücut banyosu vb.) uygulamama 

r. Diğer………………………………………………………………… 

17. Birlikte çalıĢtığınız hekimlerin tıbbi hata yaptığına Ģahit oldunuz mu? Evet (  )  Hayır (  ) 

18. Birlikte çalıĢtığınız hemĢirelerin tıbbi hata yaptığına Ģahit oldunuz mu? Evet (  ) Hayır ( ) 

19. HemĢirelerin tıbbi hata yapmasında etkili faktörler nelerdir? Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz? 

a. Uzun çalıĢma saatleri 
b. Gece nöbetleri 
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c. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması 

d. ĠletiĢim eksikliği 

e. Mesleki bilgi eksikliği 

f. Dikkat eksikliği 
g. TükenmiĢlik  

h. Yorgunluk 

i. Hizmet içi eğitimlerin yetersiz olması 
j. Oryantasyon eğitimlerinin yetersiz olması 

k. Görev, yetki ve sorumluluk dıĢı iĢler yapılması 

l. Hekim istemlerinin anlaĢılmaması 
m. Tecrübesizlik 

n. Diğer…………………………………………………….. 

20. Kliniğinizde aĢağıdaki talimat ve prosedürlerden hangisi/hangileri kullanılmaktadır? 

Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz? 

a. Damar yolu açma talimatı 

b. Vücut hijyen bakım talimatı 

c. Ġntramüsküler enjeksiyon uygulama talimatı 
d. Glukometre kullanım talimatı 

e. Kan yolu ile bulaĢan enfeksiyonlardan korunma talimatı 

f. Nütrisyon desteği talimatı 
g. Ağrı değerlendirme ve takip talimatı 

h. Hasta düĢmelerinin önlenmesine yönelik prosedür 

i. Transfüzyon hizmetlerine yönelik süreçler ve süreçlere yönelik kurallar 

21. Kliniğinizde kullanılan talimat ve prosedürler tıbbi hataları önlemede etkili olduğunu 
düĢünüyor musunuz? Evet (   )         Hayır (   )   

22. Tıbbi hataları önlemek için alınması gereken önlemlere iliĢkin önerilerinizden birkaç 

tanesini yazınız.  

1. ………………………………………………………………………………………… 

2. ………………………………………………………………………………………… 

3. ………………………………………………………………………………………… 
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EK B 

HEMġĠRELERDE TIBBĠ HATAYA EĞĠLĠM ÖLÇEĞĠ  
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1 IV, IM ve SC enjeksiyonlarında ilacı doğru bölgeden 

yapmaya dikkat ederim. 

     

2 Hastaya doğru ilacı yaptığımdan emin olurum.      

3 Mayinin hastaya uygun yoldan gönderilmesine dikkat 

ederim. 

     

4 Hastaya doğru mayinin verilmesine dikkat ederim.      

5 Ġlacı doğru hastaya yaptığımdan emin olurum.      

6 Ġlacın tam doz uygulanmasına dikkat ederim.      

7 Mayileri uygun araçlarla göndermeye dikkat ederim.      

8 Mayi miktarının doğru hesaplanmasına dikkat ederim.      

9 Ġlaç dozunun doğru olup olmadığını kontrol ederim.      

10 Takılacak mayinin sterilitesini kontrol ederim.      

11 Ġlacın hazırlanması ve uygulanması esnasında 

steriliteye önem veririm. 

     

12 OkunuĢ ve görünüĢ benzerliği olan ilaçlara dikkat 

ederim. 

     

13 Hastaya fazla sıvı yüklenmemesine dikkat ederim.      

14 Ġlaç/ilaç etkileĢimine dikkat ederim.      

15 Ġlaçların tam saatinde yapılmasına dikkat ederim.      

16 Ġlacın miadının dolup dolmadığına bakarım.      

17 Ġlaçların yan etkilerini bilirim ve ona göre uygulama 
yaparım. 

     

18 Ġlaç yapıldıktan sonra hastayı yeterince izlerim.      

D
ü

Ģm
el

er
 

1 Hasta ve yakınlarına düĢme nedenleri ve alınabilecek 

önlemler hakkında bilgi veririm. 

     

2 Hasta ilk kez ayağa kalktığında gerekli destek ve 

yardımı sağlarım. 

     

3 Hasta için gerekli olan araç/gereçlerin hasta yatağına 

yakın yerleĢtirilmesine dikkat ederim. 

     

4 Yatak kenarlarında parmaklıkların-sınırlayıcıların 

olmasına ve kapalı durmasına dikkat ederim. 

     

5 Hasta nakillerinde gerekli tedbirlerin alınmasını 

sağlarım. 
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 1 Infüze edilen sıvıların hazırlanması ve 

uygulanmasında kontamine olmamasına dikkat ederim. 

     

2 Hastaya uygulanan invazif giriĢimlerde asepsi 
kurallarına dikkaT ederim. 

     

3 ÇalıĢtığım serviste kirli malzemelerin uygun kutu ve 

torbalara atılmasına dikkat ederim. 

     

4 IV kateterlerin kalma süresinin 72-96 saat olmasına 
dikkat ederim. 

     

5 Hastaya kullandığım tüm aletlerin sterilizasyon ve 

dezenfeksiyonun 
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uygun Ģekilde yapılmasını sağlarım. 

6 Infüzyon sıvılarını hastaya takmadan önce çatlak-

yırtık/delik yönünden kontrol ederim. 

     

7 Malzemenin güvenliğinden Ģüphe duyduğumda 
kullanmamaya dikkat ederim. 

     

8 Kateter takılı hastaları her gün kontrol ederim.      

9 Enfekte hastaların izolasyonunu sağlarım.      

10 Yatak yaralarının önlenmesine dikkat ederim.      

11 Üriner kateterizasyonda kapalı drenaj sisteminin 
bozulmamasına dikkat ederim. 

     

12 Serum ĢiĢeleri ve setlerini 24 saat'de bir değiĢtiririm.      
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1 Yaptığım tüm izlemleri zaman belirtilerek 

kaydederim. 

     

2 Hastanın bakım ve bakım sonuçları ile bilgileri 

vardiya değiĢiminde ve 

vardiya arasında paylaĢılmasına dikkat ederim. 

     

3 Hasta izleme sıklığını doktor isteminde belirtilen 
Ģekilde yaparım. 

     

4 Hastanın aldığı-çıkardığı sıvı takibini yaparım.      

5 Hasta yoğunluğu olduğu zamanlarda da hasta izlemini 

gerektiği gibi yapmaya çalıĢırım. 

     

6 Cihazların nasıl kullanılacağını bilirim veya 

öğrenmeye çalıĢırım. 

     

7 Tüm sarf malzemelerin son kullanma tarihlerini 

kontrol ederim. 

     

8 Serviste bulunan tüm tıbbi cihazların ve ekipmanın 

düzenli bakımının yapılmasını sağlarım. 

     

9 Serviste tüm cihazları çalıĢır durumda olması için her 

gün kontrol eder ve bozuk olanları rapor ederim. 

     

Ġl
et

iĢ
im

 

1 Açık olmayan, sorun oluĢturacak istemleri hekime 

doğrulatırım. 

     

2 Hastanın tedavisi ve bakımı ile ilgili tüm bilgileri 

hemĢire gözlem formuna kaydederim. 

     

3 Serviste çift order(doktor istemi+hemşire gözlem 

formu) kontrolü uygulamasına dikkat ederim. 

     

4 Sözlü/telefon ile aldığım doktor istemini hemen 

hemĢire gözlem formuna kaydederim. 

     

5 Hastanın bakımına iliĢkin bilgileri, hastayla beraber 

yatak baĢında teslim ederim. 
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EK C 

TIBBĠ HATALARDA TUTUM ÖLÇEĞĠ  
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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 arttırır. 
     

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 D 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Ġlaç ve Tıbbi Cihaz DıĢı 

AraĢtırmalar Etik Kurul Kararı 
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EK E 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi Kurum Ġzni 
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EK F 

HemĢirelikte Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği Kullanım Ġzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

78 

 

EK G 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği Kullanım Ġzni 
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EK H 

Gönüllülerin Bilgilendirilmesi ve Rızasının Alınması Olur Formu 

Değerli MeslektaĢım,  

Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik 

Anabilim Dalı yüksek lisans öğrencisi olan Alime KANDEMĠR, Dr. Öğr. Üyesi 

Serpil YÜKSEL danıĢmanlığında ―Cerrahi Kliniklerinde ÇalıĢan HemĢirelerin Tıbbi 

Hata Tutum ve Eğilimlerinin Belirlenmesi‖ baĢlıklı bir yüksek lisans tez çalıĢması 

planladı. Sorulara içtenlikle eksiksiz yanıt vermeniz, yoğun çalıĢma temposu olan 

cerrahi hemĢirelerinin tıbbi hata eğilim durumlarının belirlenmesini sağlayarak, bu 

hataları önlemeye yönelik giriĢimlerin planlanmasına rehberlik edecektir.  

AraĢtırmaya katılım gönüllülük ilkesi doğrultusunda olup, istediğiniz zaman 

araĢtırmadan hiçbir gerekçe göstermeden ayrılma hakkına sahipsiniz. AraĢtırmaya 

katılım için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek ve size ücret ödenmeyecektir. 

Gerek araĢtırma yürütülürken, gerekse yayımlandığında kimliğiniz gizli tutulacaktır. 

Ancak etik kurullar ve resmi makamlar size ait verilere ulaĢabilir.  

Ġlgili çalıĢma kapsamında bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen 

bu araĢtırma projesinde ―katılımcı‖ olarak yer alma kararını aldım. 

 

HemĢire Katılımcının Adı-Soyadı ve Ġmzası:                                       

 

 

AraĢtırmacının Adı-Soyadı ve Ġmzası 

Alime KANDEMĠR 

Ġmzası 

 

AraĢtırmacı iletiĢim bilgileri: 

Alime KANDEMĠR 

Telefon: 0555627414 

Mail: a_tekin42@hotmail.com 

 

 



 

80 
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Tel: (0555) 662 74 14 
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Lisans: Selçuk Üniversitesi, HemĢirelik Meslek Yüksekokulu (2004-2008) 

Lise: Konya Selçuklu Atatürk Lisesi (2001-2004) 

MESLEKĠ DENEYĠM 

Konya Selçuk Tıp Fakültesi Hastanesi (2010-2016) 

Konya Meram Tıp Fakültesi Hastanesi (2009-2010) 

Konya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi (2008-2009) 

YABANCI DĠL BĠLGĠSĠ 

Ġngilizce-Orta derecede (Yök-Dil): 56.25 (Tarih: 7 Eylül 2017) 

mailto:a_tekin42@hotmail.com

	2222.pdf
	scan0010
	scan0011
	scan0012
	scan0013




