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1. ÖZET   

  

     Ara�tırma, kalite belgelerine sahip özel bir hastanede istenmeyen olayları ve bu 

olayların meydana gelmesini etkileyen faktörleri belirlemek amacı ile tanımlayıcı olarak 

planlanmı�tır. 

 

     Ara�tırmanın evreni, �stanbul ili sınırları içersinde kalite belgelerine sahip özel bir 

hastanenin yataklı bölümlerinde yatan hastalar, örneklemi ise Temmuz 2007- Nisan 

2008 tarihleri arasında çalı�an 180 hem�ire ve aynı tarihler arasında hastanede yatan 

6950 hastadan olu�turulmu�tur. 

 

     Verilerin istatistiksel de�erlendirmesinde tanımlayıcı analizler ve Ki-kare Testi 

kullanılmı�tır. �statistiksel anlamlılık p< 0.05 ve iki yönlü olarak kabul edilmi�tir.  

 

     Ara�tırmanın verileri, ara�tırmacı tarafından literatür bilgisi do�rultusunda 

ara�tırmanın yapıldı�ı kurumda kullanılan formlardan yararlanılarak geli�tirilen  iki 

bölümden olu�an bilgi formu ile toplanmı�tır. Bilgiler ara�tırmacı tarafından hem�ire ve 

hastalara do�rudan sorularak ve gerekti�inde hasta dosyasından yararlanılarak elde 

edilmi�tir. 

 

      Ara�tırmanın gerçekle�tirildi�i Temmuz 2007- Nisan 2008 tarihleri arasında 101 

ilaç hatası (14 tanesi hastaya uygulanmadan engellenmi�), 42 hasta dü�mesi, 27 bası 

yarası olmak üzere toplam 170 istenmeyen olay belirlenmi�tir. 

 

     En sık rastlanan ilaç hatalarının ilacın verilmemesi, yanlı� doz, yanlı� ilaç, yanlı� 

zaman oldu�u; ilaç hatalarının nedenlerinin ise ço�unlukla prosedürlere uyulmaması ve 

hem�ire tedavi planı ile hekim isteminin kar�ıla�tırılmaması oldu�u belirlenmi�tir. 

      

     �laç hatalarında hem�irelerin e�itim durumunun, çalı�ılan vardiyanın, haftalık 

çalı�ma saatinin etkili oldu�u, hasta dü�melerinin daha çok hasta odasında gerçekle�ti�i 

ve bir vardiyada hem�irenin bakım verdi�i hasta sayısının, bası yarası tespitinde  
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hem�ire, yardımcı personel sayılarının ve hem�irelerin e�itim durumları ile haftalık 

çalı�ma saatlerinin etkili oldu�u bulunmu�tur. 

      

Anahtar kelimeler: Hastane, istenmeyen olay, ilaç hatası, bası yarası, hasta dü�mesi. 
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2. SUMMARY     

 

This study was planned with the aim of being descriptive of the determination of 

sentinel events and the factors which produce those events in a private hospital that it 

has quality certificates. 

 

     The main of this study was the inpatients in a private hospital that it has quality 

certificates; its sample is 180 nurses and 6950 inpatients who were present in that 

hospital between July 2007 and April 2008. 

 

Descriptive analysis and Chi-square analysis were used for analizing the data. 

Statistical relevance was accepted as p<0.05 and bilateral. 

 

The data of this research were collected with a two section data sheet created that it 

was by the researcher berefit from different sources and similar data sheet used in the 

establishment where the research took place. The information was collected by the 

researcher either directly by nurses and patients or through patient files 

 

Totally 170 sentinel events were occured between July 2007- April 2008 in this 

research, abaut 101 medicationserrors( 14 medication errors were prevented before the 

application to the patients), 42 patients falls, 27 pressure ulcer. 

 

The most common cases of medication errors are not giving the medication, wrong 

dozage, wrong medication, wrong time. The reasons of medication are usually either 

abiding by the procedures or not checking the doctor’s order with the nurse’s treatment 

plan. 

 

      It was also concluded that the education level of nurses, the shift and the working 

hours in a week are influential on medication errors, the number of patients appointed to 

a nurse is influential fall and usually such cases occur in the patient2s room, the number 

of nurse and assistant personel, the education level of nurses and the working hours in a 

week are influential on pressure ulcers. 
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3. G�R�� VE AMAÇ 

      �nsanların kendileri ve birbirleri ile barı�ık, içinde ya�adıkları toplumla uyumlu 

olabilmeleri temel gereksinimlerinin kar�ılanması ile mümkündür ve ilk sırada sa�lıklı 

olmak gelmektedir. Ancak sa�lıklı olma durumunun devamı halinde di�er gereksinimler 

önem kazanacaktır (60). Sa�lık, insan ya�amının sürdürülmesinde, ya�am kalitesinin 

olu�turularak korunmasında özel bir öneme sahiptir. 

     Sa�lık hizmeti sunumu, insanların ya�am kalitesi ve mutlulu�unu do�rudan etkileyen 

bir alandır ve ülkelerin sosyo-demografik açıdan kalkınmı�lık düzeylerinin en önemli 

göstergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir (4). 

     Teknolojinin hızla de�i�mesi ve yo�un olarak kullanılması, üretim sürecindeki 

de�i�ken sayısının fazlalı�ı, farklı nitelik ve nicelikte i� gören istihdamı, maliyetlerin 

artması, hasta �ikayetleri ve iyi bakım iste�inin yaygınla�arak artması, hastanelerin ve 

sa�lık hizmetlerinin karma�ık bir yapıya dönü�mesine sebep olmaktadır. Bu karma�ık 

yapı gerekli düzenlemeler yapılmadı�ında geri dönü�ümü mümkün olmayan hayati 

hataları, eksiklikleri ve bunların sebep oldu�u güvensizlikleri ve bu do�rultuda hizmet 

sunanlar ve hizmet alanlar açısından risk faktörlerini beraberinde getirmektedir. 

Böylece tıbbi hata ve istenmeyen olaylarla kar�ıla�ılmakta, hastalar ve çalı�anlar zarar 

görmektedirler. Bu durum çalı�an ve hasta güvenli�i konusunu önemini  ülkelerin 

gündeminde önemli bir yere ta�ımaktadır (9, 11, 59). 

     Sa�lık bakım sistemi, temelde bireyin sa�lık çıkarlarını koruma ve geli�tirmeyi 

amaçlamasına kar�ın bakıma ili�kin süreçler, kullanılan teknoloji,  karma�ık insan 

faktörlerinin bile�imi hata ve istenmeyen olayların meydana gelme riskini olası 

kılmaktadır. �stenmeyen olaylar hasta bireyin hastalık veya durumundan ziyade, sa�lık 

bakım personelinin tutum ve davranı�ları nedeniyle meydana gelebilecek zarar ve 

yaralanmalar olarak tanımlanır. �laç hataları, yanlı� taraf cerrahisi, hasta dü�meleri, 

yatak yaraları, hastane enfeksiyonları ve  önlenebilir ölüm oranlarında artı�lar  kamu 

yada özel  sa�lık hizmetleri sunan tüm kurumları,  güvenli hasta bakımının sa�lanması 

ve istenmeyen olayları ortadan kaldırmaya ili�kin  bir dizi önlem almaya yöneltmektedir 

(62). 
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     ABD’de Harvard Medical Enstitüsü tarafından hazırlanan 2000 yılı raporunda 

hastanelerde yılda 98000 ki�inin do�rudan tıbbi hatalar sonucunda öldü�ü açıklanmı�tır.  

Bu sonuç insanların diyabet ve komplikasyonları, motorlu ta�ıt kazaları, AIDS ve meme 

kanserine ba�lı ölümlerden daha çok tıbbi hatalar yüzünden kaybedildi�i gerçe�ini  

ortaya çıkarmaktadır. Hatalı ilaç uygulamaları, hastane infeksiyonları, hasta dü�meleri, 

kimlik hataları, ameliyat komplikasyonları, tedavinin geciktirilmesi bu hatalardan 

birkaçıdır. Avrupa’da ise her yıl hastanelerdeki hastaların %10’nun istenmeyen olaylara 

maruz kaldı�ı bildirilmi�tir (6, 9). 

     �laç uygulama hataları, hem�irelik uygulamaları ile ilgili hataların ba�ında 

gelmektedir. Altı aylık bir sürede yapılan çalı�mada raporlanan hataların %51’inin ilaç 

uygulama hatası oldu�u belirlenmi�tir. Hasta dü�meleri en sık kar�ıla�ılan di�er bir 

sorun olarak hastanelerde meydana gelen istenmeyen olayların %38’ni olu�turmaktadır 

(11, 55). 

     Tıbbi hatalar, sistemin kalitesinin/kalitesizli�inin do�rudan göstergesi 

niteli�indedirler. Bu nedenle önce ölçüp sonra da azaltılması için yöntemler geli�tirmek 

gereklidir. Hizmet sunum süreçleri insanların hata yapmasına izin vermeyecek �ekilde 

tasarlanmalıdır. Do�ru sistemler kuruldu�unda hizmet sunum sürecinde hatalı sonuçlar 

ortaya çıkması engellenecektir (http://www.hastaguvenli�imiz.com/sa�lıkta-kalite-

nedir.htm. 15.14.2008 ). 

      “Tıbbi hatalar neden geli�iyor” sorusunu cevaplamak ve hasta güvenli�i konusunu 

iyile�tirebilmek için sistematik bir yakla�ımda bulunmak gerekir. Bu yakla�ım içinde 

kanıt toplama ve ara�tırma, sistemdeki sorunları gidermeye yönelik stratejilerin 

olu�turulması, çekinmeden korkusuzca hataların bildirilebildi�i hasta güvenli�i kültürü 

geli�tirilmesi yer almaktadır (55). Ülkemizde ulusal ve uluslar arası düzeyde 

gerçekle�tirilen çe�itli kongre, sempozyum ve benzeri e�itim programlarında, sa�lık 

hizmetlerinde kar�ıla�ılan istenmeyen olayların boyutlarına dikkat çekilerek, güvenli 

hasta bakımının önemi vurgulanmakta ve sa�lık personeline farkındalık yaratılmaya 

çalı�ılmaktadır. Bu yönde çalı�malar olumlu bir geli�me olarak kabul edilmekle birlikte, 

ülkemizde sa�lık kurulu�larında kar�ıla�ılan istenmeyen/ engellenen olaylara ili�kin 

oranlar, bu oranların, hastaların hastanede kalı� süreleri ve sa�lık personeli ile ili�kileri 

ve güvenli olmayan sa�lık durumlarının raporlanması  yönünde veriler yeterli de�ildir. 
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Sa�lık kurulu�larında kalite ve akreditasyon çalı�maları ile hız kazanan güvenli hasta 

bakımını sa�lamaya yönelik uygulamalarda batılı kaynaklardan elde edilen verilere 

i�aret edildi�i görülmektedir (62).  

     Bu anlayı�tan yola çıkarak ara�tırma, hastanelerde kar�ıla�ılan istenmeyen olayların   

sıklı�ını ve bu olayların meydana gelmesini etkileyen faktörleri belirlemek ve olaya 

maruz kalan hastalar ile hizmetlerin sunumundan sorumlu hem�irelerin demografik 

özelliklerinin bu olaylar üzerinde etkili olup olmadı�ını ortaya çıkarmak amacıyla 

planlanmı�tır. Ara�tırma kapsamına, istenmeyen olaylar arasından en sık kar�ıla�ılan 

ilaç hataları, hasta dü�meleri ve bası yaraları dahil edilmi�tir. Ara�tırma sonucunda, özel 

bir sa�lık kurulu�unda  meydana gelen istenmeyen olaylara ili�kin do�rudan elde 

edilecek verilerin,  hasta/sa�lıklı birey ve ailesinin sa�lı�ının ve ya�amının korunması,  

hataların önlenmesi ve dolayısı ile hem�irelik uygulamalarının niteli�ine  katkıda 

bulunaca�ı dü�ünülmektedir. 

Ara�tırma Soruları  

1. Hastanelerde kar�ıla�ılan istenmeyen olay ( ilaç hatası, hasta dü�mesi, bası 

yarası) türleri ve sıklı�ı nelerdir? 

2.  �stenmeyen olayların meydana gelmesini etkileyen faktörler nelerdir? 

3. �stenmeyen olayların meydana gelmesinde hem�ire ve hastaların demografik 

özellikleri etkili midir?  
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 4. GENEL B�LG�LER          

4.1. Sa�lık Hizmetleri Ve Hastaneler 

4.1.1. Sa�lık Hizmetleri 

     Sa�lık, insan ya�amının sürdürülmesinde, ya�am kalitesinin        yaratılmasında ve 

korunmasında özel bir öneme sahiptir. Sa�lık hizmeti sunumu, ki�ilerin ya�am kalitesini 

ve mutlulu�unu do�rudan etkileyen bir alan olarak görülmelidir. Bu kapsamda sa�lık 

hizmetinin düzeyi, ülkelerin geli�mi�lik düzeyinin de bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (4). 

     Dünya Sa�lık Örgütü sa�lı�ı, yalnızca hastalık ve sakatlık durumunun olmayı�ı 

de�il, aynı zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik durumu olarak 

tanımlamaktadır. Sa�lık sistemi, sa�lık tanımı kapsamındaki gereksinimleri içeren, 

karma�ık ve birbiri ile etkile�im halindeki ö�eler bütünü olarak ifade edilebilir (55).  

Sa�lık hizmetleri sistemindeki tüm ö�eler, aslında toplumu olu�turan bireylerin 

hastalanmadan önceki sa�lık hallerini güvenceye almak üzere koruyucu sa�lık 

hizmetleri ile ba�layan birinci, ikinci ve üçüncü basamak sa�lık hizmetleri ile devam 

etmekte olan iç içe geçmi� hizmetler bütünüdür. Hedef toplumu olu�turan bireylerin 

sa�lık hallerini sürdürmelerini sa�lamak, hastalanmaları durumunda ise en kısa sürede 

kaliteli sa�lık hizmeti sunarak eski sa�lıklarına kavu�malarını temin etmektir (8). 

     Koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon ve sa�lı�ın geli�tirilmesi hizmetlerini içeren 

sa�lık hizmetleri, genel olarak sa�lık sisteminin en büyük alt sistemi olan hastaneler 

tarafından verilmektedir (7,54). 

     �nsanlar sa�lık hizmetleri denildi�inde tedavi kurulu�larını, özellikle hastaneleri 

dü�ünürler en basit sıkıntılarında dahi hastaneye ba�vurmayı do�al sayarlar (39). Bunun 

nedeni genel sa�lık politikalarının birey, aile ve toplumun sa�lı�ını geli�tirme ve 

korumaya yönelik yakla�ımlardan çok, hasta olduktan sonra tedavi etmeye yönelik 

unsurları ta�ımasıdır. Hastanelere ba�vuran insanların beklentileri sa�lık durumlarının 

iyile�tirilmesi ve kendilerine acı veren hastalıklardan kurtulmaktır. Böylece sa�lık 

denildi�inde hastalık kavramı akla gelmektedir. Bu durum temel sa�lık hizmetlerine 
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yeteri kadar yatırım yapılmaması ve çok daha zor ve pahalı yöntemlerle tedavi 

hizmetlerinin sürdürülmesi ve çok sayıda hastanenin açılmasına yol açmaktadır (55). 

     Sa�lık hizmetlerinin ve hastanelerin  karma�ık bir yapıya sahip olması gerekli 

düzenlemeler yapılmadı�ında geri dönü�ü mümkün olmayan hayati hataları, eksiklikleri 

ve bunların sebep oldu�u güvensizlikleri bunun paralelinde  hizmet sunan ve hizmet 

alanlar açısından risk faktörlerini  beraberinde getirmektedir (21). 

 4.1.2. Hastaneler 

     Dünya Sa�lık Örgütü hastaneyi, “mü�ahade, te�his, tedavi ve rehabilitasyon olmak 

üzere gruplandırılabilecek sa�lık hizmetleri veren, hastaların uzun veya kısa süreli 

tedavi gördükleri yataklı kurulu�” olarak tanımlamaktadır. Sa�lık Bakanlı�ı Yataklı 

Tedavi Kurumları ��letme Yönetmeli�in’de hastaneler, “hasta ve yaralıların, hastalıktan 

�üphe edenlerin, ayakta veya yatarak mü�ahade, muayene, te�his, tedavi ve rehabilite 

edildikleri, aynı zamanda do�um yapılan kurumlar” olarak tanımlanmaktadır. Ancak 

temel faaliyetleri açısından bakıldı�ında, hasta ve yaralı tedavisi yanı sıra e�itim, 

ara�tırma, geli�tirme ve toplumun sa�lık düzeyini yükseltmek gibi önemli misyon 

üstlendikleri görülmektedir. 

     Hastaneler verdikleri tedavi hizmetlerinin türüne, yönetim ve kontrol özelliklerine, 

finansal kaynakların türüne, büyüklüklerine, hastaların kalı� sürelerine ve sahip 

oldukları personelin da�ılımına göre sınıflandırılırlar. 

     Hastaneler temel fonksiyonu olan hasta bakımının en yüksek düzeyde sa�lanmasının 

yanı sıra çe�itli kademelerdeki sa�lık personelinin e�itimi, sa�lıkla ilgili her türlü 

ara�tırma ve incelemelerden sorumlu kurulu�lardır. Ça�da� hastaneler sa�lık e�itimi, 

aile ve sa�lık planlaması ve kapsamlı hasta bakımını birey ve topluma sunmaktadırlar 

(63). 

     Tedavi edici sa�lık hizmetlerinin yürütülmesinden birinci derecede sorumlu olan 

hastaneler toplum sa�lı�ını koruma ve geli�tirmeye yönelik koruyucu hizmetler 

alanında da etkin olabilirler. 
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     Hastaneler sadece tıbbi hizmetleri sunan fiziki mekanlar de�il, refah düzeyi, tüketim 

alı�kanlıkları, e�itim durumu, sa�lık sisteminin yapısı sosyal güvenlik, sa�lık 

politikaları gibi birçok  bireysel ve çevresel faktörün etkisinde olan bir sistemdir (46). 

     Hastaneler benzer büyüklükteki organizasyonlar içinde en karma�ık olanlarıdır. 

Hastanenin içinde bulundu�u çevrenin karma�ıklı�ı, çok sayıda farklı hastalıklara sahip 

olan hastaların hastaneye geli�lerindeki düzensizlik, hastanelerde a�ırı i�bölümü ve 

uzmanla�ma, tıp ve teknolojideki ilerlemeler sonucunda yeni mesleklerin ortaya 

çıkması, tıbbi teknolojinin hızla geli�mesi sonucu te�his ve tedavide kullanılan cihazlar 

hastanelerin karma�ık yapısının sebebidir. Bu karma�ık yapı içinde hastanın korunup 

gözlenmeye, çok yönlü bakıma gereksinimi vardır. Hastaneler matriks yapıda 

organizasyonlardır. Faaliyetleri içinde tıp hizmetleri, hem�irelik hizmetleri, eczacılık 

hizmetleri, beslenme ve diyet hizmetleri bulunmaktadır. 

     Hastaların tedavisi acillik ve reddedilmezlik özelli�i gösterdi�inden dolayı hastaneye 

gelen hastaların sürekli bakım altında tutulması hastanelerin tam gün boyunca sürekli 

hizmet vermelerini gerektirir. 24 saat hizmet verilebilmesi için  hastanede çalı�an 

personelin bir kısmı vardiya usulü çalı�mak zorundadır. Bu hizmetin önemli bir bölümü 

hem�irelik hizmetleri tarafından sa�lanır. Hem�ireler hastaların hekim tarafından 

düzenlenen tedavi planları ile hastanın sorun ve gereksinimlerinin kar�ılanmasına 

yönelik hem�irelik bakım planının uygulanması ve de�erlendirilmesinden 

sorumludurlar.   

  4.2. Sa�lık Hizmetlerinde  Hasta Güvenli�i ve Hem�irelik  

     Ülkemizde a�ırlıklı olarak tedavi edici sa�lık hizmetleri ön plana çıkmaktadır.  

Bunun sonucunda hastaneler kapasitelerinin üzerinde hasta sayısı ile kar�ı kar�ıya 

kalırlar. Böylece sa�lık denildi�inde “hastalık” kavramı akla gelmektedir. Hastanelere 

ba�vuran insanların beklentileri sa�lık durumlarının iyile�tirilmesi ve kendilerine acı 

veren hastalıklardan kurtulmaktır. Kendi sa�lık durumlarının dı�ında sa�lık 

çalı�anlarının elinden yaralanmadan ya da zarar görmeden güvenli hizmet almak 

istemektedirler. Söz konusu hizmetin sunulmasından sorumlu olan sa�lık 

profesyonelleri hasta bireye öncelikle “zarar verme” anlayı�ı ile yakla�ırlar. Çünkü 

di�er endüstri sektörlerinden farklı olarak sa�lık hizmetlerinde olu�an hatalar do�rudan 
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insan sa�lı�ı ve ya�amını etkilemekte ve geri döndürülmez sonuçlara yol açmaktadır. 

Sa�lık sektöründe sunulan hizmet %100 güvenirlili�e sahip olmalıdır (63). 

     Ülkelerin sosyoekonomik açıdan kalkınmı�lık düzeylerinin en önemli 

göstergelerinden biri de sa�lık hizmetleridir. Sa�lık hizmetlerinin temel amacı, 

toplumun ihtiyacı olan sa�lık hizmetlerini, mü�terinin istedi�i kalitede, istedi�i zamanda 

ve mümkün olan en dü�ük maliyette sunmaktır. Teknolojinin hızla de�i�mesi, artan 

maliyetler, hastaların artan �ikayetleri ve iyi bakım iste�inin yaygınla�ması sa�lık 

hizmetlerinin daha karma�ık bir yapıya bürünmesine sebep olmu�tur. Sa�lık 

hizmetlerinin giderek karma�ık bir yapıya dönü�mesi, hizmet sunan ve hizmet alanlar 

açısından risk faktörlerini de beraberinde getirmekte ve böylece günümüzde çalı�an ve 

hasta güvenli�i konusu tüm ülkelerin sa�lık gündeminde önemli bir yer i�gal 

etmektedir. Tıp bilimi ve tıbbi teknolojinin geli�mesi, hem�ireli�in meslekle�mesi, tıp 

e�itimindeki geli�meler sonucunda günümüzün modern hastaneleri ortaya çıkmı�tır 

(49). Bu do�rultuda rekabette kaçınılmaz olmaktadır. Rekabette fark yaratacak en 

önemli unsur hasta güvenli�idir.  

     Hasta güvenli�i, sa�lık hizmetine ba�lı hataların önlenmesi ve sa�lık hizmetine ba�lı 

hataların neden oldu�u hasta hasarlarının eliminasyonu veya azaltılmasıdır (national 

patient safety foundation july 2003,www.npsf.org). 

     Hasta güvenli�i tüm dünyada sa�lık hizmetlerinin kalitesinin yükseltilmesi açısından 

kritik ve önemli bir konudur.2002 yılında 55. Dünya Sa�lık Asamblesi ( AHA) hasta 

güvenli�i sorunu için güvenlik ve izleme sistemlerinin olu�turulması ve güçlendirilmesi 

için ülkeleri mümkün olan en yo�un ilgiyi göstermeye ça�ırmı�tır (18). 

     Hasta güvenli�i tanımında, “öncelikle zarar verme” kavramı yer almaktadır. Hastane 

ve ilgili tüm birimlerde her tür donanımın hastanın mevcut sa�lık durumunu olumsuz 

etkileyecek faktörlerden arındırılması anlamını ta�ımaktadır (54). 

     Ulusal Hasta Güvenli�i Vakfı (National Patient Safety Foundation) hasta 

güvenli�ini, sa�lık hizmetine ba�lı hataların önlenmesi ve sa�lık hizmetine ba�lı 

hataların neden oldu�u hasta hasarlarının eliminasyonu veya azaltılması olarak 

tanımlamaktadır. Sa�lık hizmetine ba�lı hata, hastaya sunulan sa�lık hizmeti sırasında 

bir aksamanın neden oldu�u, kasıtsız, beklenilmeyen sonuçlar olarak tanımlanmı�tır (5). 
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     Hasta güvenli�inde hedef, süreçlerdeki basit hataların hastalara zarar verecek �ekilde 

ortaya çıkmasını engelleyecek yeniden düzenlemeler yapmak, hataları hastalara 

ula�madan önce yakalamak ve düzeltilmesini sa�layacak önlemler almaktır           

(http:// ege sa�lık.uhg.com.tr/index.php 04-02-2008). 

     Kanada’da yapılan ara�tırmada istenmeyen olayların %7.5 oranında meydana 

geldi�i, �ngiltere, Yeni Zelanda ve Avrupa’da hastaların %10’unun, Avusturalya’da 

%16.6’sının istenmeyen olaylara maruz kaldı�ı bildirilmi�tir. Amerika Birle�ik 

Devletlerinde yılda 98000 ki�inin tıbbi hatalar sonucunda öldü�ü bildirilmektedir. Tıbbi 

hataların diyabet, pnömoni ve motorlu ta�ıt kazalarından daha fazla insan ölümüne 

sebep oldu�u sonucu ortaya çıkmaktadır. Hastaneye yatı�ların % 3.7’sinde yatı� süresini 

uzatan ve / veya taburculuk sırasında ek bir soruna neden olan, sonuçta zarar veren bir 

tıbbi yan etki vardır. Toplam olayların %13.6’sı ölümle, %2.6’sı kalıcı bir sakatlık ile 

sonuçlanmaktadır. Hatalı ilaç uygulamaları, transfüzyon hataları, yanlı� taraf cerrahileri, 

kimlik hataları, dü�meler, bası yaraları,hastane infeksiyonları en önemli tıbbi hatalardır 

(24). 

     �stenmeyen olay, hastanın hastaneye yatı� sebebinden öte sa�lık bakım 

profesyonelleri tarafından uygulanan tedavi sonucu olu�an zarar ya da yaralanmadır.  

     Hastanelerde meydana gelen hataların en az yarısı önlenebilir hatalardır. Hastaneler 

kaza ve hata görülme ihtimali açısından uygun ortamlar oldu�undan , hastalar sa�lık 

personelinin ihmal, bilgi eksikli�i ve dikkatsizli�inden dolayı hatalı uygulamalara 

maruz kalabilirler. Hem�irelik profesyonel üyelerden olu�an bir meslek olarak 

uygulamalarında etik kural ve ilkelere sahiptir. Bu kural ve ilkeler hem�ireleri yasalara, 

yönetmeliklere kar�ı korudu�u gibi, hem�irelerin hizmet sundukları bireyleri de hatalı 

uygulamalardan korumaktadır (24,50). 

     Bir organizasyonda kalitenin düzeyini tespit etmek için periyodik ölçülen olay, 

sonuç ve süreçlerin tümüne kalite indikatörü denir. Hem�irelikte kullanılan kalite 

indikatörlerinden hasta dü�meleri, bası yarası oranları, hatalı ilaç uygulamaları, IV 

giri�imler ve komplikasyonları, hem�ire hasta oranı, hem�ire devir hızı hasta 

güvenli�ini en çok etkileyen indikatörlerdendir (9, 43, JCAHO htpp:// 

www.jointcomissiony.org. 27.02.2007). 
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     Hem�irelerin sık kar�ıla�tı�ı hatalı uygulamalar arasında sayılan ilaç hataları, hasta 

dü�meleri ve bası yarası geli�me oranları indikatörlerle takip edilerek, bakım ve tedavi 

hizmetlerindeki performans ölçülerek, hasta güvenli�i ile ilgili önlemler alınarak, sa�lık 

bakım hatalarının azaltılması sa�lanacaktır. 

     “Hata yapma” insan olmanın özelliklerinden biridir. �stenmeyen, onaylanmayan 

davranı�lar hata olarak tanımlanabilir. Hem�irelikte sık kar�ıla�ılan hatalı uygulamalar 

arasında mevcut protokollere uymama, ilaçlarla ilgili hatalar, yanlı�/ uygun olmayan 

malzeme kullanımı, ileti�im eksikli�i,hastanın dü�mesi yer almaktadır (3).  

     Tüm sa�lık çalı�anlarının uygulamalarını hasta hakları do�rultusunda ve hatasız 

yapmak için her zaman özen göstermeleri, görevlerine daha iyi hazırlanarak olası 

durumlara kar�ı önlemler almaları gerekmektedir ( www.hasta -hakları-ve-tıpta-hatalı-

uygulamalar--19.03.2008 ). 

     Sa�lık çalı�anları içinde ço�unlu�u olu�turan hem�ireler; hekime ba�ımlı ve 

do�rudan kendi kararlarına dayalı ba�ımsız i�levlerinin çoklu�u, çe�itlili�i ve hasta ile 

beraberliklerinin süreklili�i nedeni ile daha çok hatalı uygulama riski ile kar�ıla�ırlar. 

Hem�ireler i�levlerini yerine getirirken hastaya zarar verecek uygulamalardan kaçınmak 

ve ba�kalarının verebilece�i zararları  önleyecek giri�imlerde bulunmakla da 

yükümlüdürler ( www.medimagazin.com.tr/mm-hem�ireler-ve-tıpta-hatalı-uygulamalar-

ky-5038-19.03.2008). 

     Dünya genelinde kadınlar, ça�lar boyu “bakım sa�layan/veren” olarak 

görülmü�lerdir. Hem�irelik mesle�i bu nedenle uzun yılar kadın i�leri sıralamasında 

ba�lardaki yerini korumu�tur (38). Geli�mi� ki�iler arası ili�kiler gerektirmesi, i� bulma 

olana�ının fazla olması kadın için uygun bir meslek olarak görülmektedir. Fakat bunun 

yanında hem�ireler çalı�an kadınlar içinde en fazla �ikayet eden meslekler arasında yer 

almaktadır. 3000 hem�ire ile yapılan çalı�mada hem�irelerin mesleklerinden memnun 

olmama nedenleri; çalı�tıkları yerde sayılarının az olması, bakım verilen hasta sayısının 

artması, dü�ük ücret, mesleki risklerin fazlalı�ı, toplumun mesle�e yönelik olumsuz 

yakla�ımı, zorunlu meslek dı�ı i�lerin yapılması, uzun ve düzensiz çalı�ma saatleri gibi 

nedenlerle hem�irelik mesle�i çok stresli olarak nitelendirilmektedir. Çalı�ma 

ortamındaki bu etkenlerin özellikle uzun çalı�ma saatlerinin hem�irelerin hata 

yapmasına neden oldu�u belirlenmi�tir. Rogers ve ark. (2004) Hem�irelerin çalı�maları 
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yo�un hizmet ve dikkat gerektirdi�i için a�ırı yorgunluk, zihinsel karı�ıklık hem hastaya 

hem de kendisine zarar verebilmektedir. Bu nedenle hem�irelerin çalı�ma saatleri ILO 

(Uluslararası Çalı�ma Örgütü)’nun öngördü�ü �ekilde günde 8 saat olmalıdır (48).  

     Yapılan birçok çalı�ma hekim, hem�ire, di� hekimi, ö�retmen gibi insanlarla yüz 

yüze çalı�an meslek gruplarında daha fazla tükenme ile kar�ıla�ıldı�ı açıklanmı�tır. 

Tükenme sonucunda duyarsızla�ma ortaya çıkmaktadır ve çalı�anların hizmet verdikleri 

ki�ilere kar�ı saygı ve duygudan yoksun, umursamaz bir �ekilde yakla�malarına yol 

açmaktadır. Tüm bu olumsuz etkilerin tıbbi uygulamalarına yansıması ile tıbbi hatalar 

olu�makta ve  hastalar zarar görebilmektedir (http://www.tipeti�i.türkiyeklinikleri.com. 

21.03.2008). 

     Hem�irelerin önemli bir bölümü sa�lık sisteminin eksiksiz çalı�ması için gece 

vardiyasında görev yapmaktadır. Ço�u 8 saat yada 12 saat çalı�maktadır. Geceleri 

çalı�mak çalı�an ve hasta güvenli�i açısından olumsuz sonuçlara yol açarak hataları 

arttırabilir (http://www.türkhem�irelerderne�i ). Çalı�anların fizik ve akıl sa�lı�ının 

korunabilmesi için çalı�ma saatlerinin makul sınırlar içinde tutulması gerekir. 

     Avrupa birli�ine üye ülkelerle kar�ıla�tırıldı�ında, Türkiye ki�i ba�ına dü�en sa�lık 

personeli sayısı en dü�ük ülkedir. Yeterli sayıda hem�ire kadrolarıyla, olumlu bakım 

sonuçları arasında ili�ki vardır. Türk sa�lık sisteminde hem�irelik mesle�i büyük ölçüde 

görünmez durumdadır. Ço�unlukla sa�lık personeli adı altında topluca 

bahsedilmektedir.  Hem�ire açı�ı sadece hem�ireli�in sorunu de�ildir. Sa�lık sisteminin 

etkinli�ini olumsuz yönde etkileyen ve kendi içinde çözülmesi gereken bir sa�lık 

sistemi sorunudur (4,36).  

     Hem�irelik e�itimi programları, bilimsel geli�meleri takip eden, ara�tırmalara aktif 

olarak katılan, uygulamalarını etik ilkeler do�rultusunda yapan, ya�am boyu ö�renmeyi 

amaç edinen hem�ireler mezun edecek biçimde yapılandırılmalıdır (40). 

4.3. Tıbbi Hatalar ve �stenmeyen Olaylar 

      Hasta bireyin çıkarlarını korumak sa�lık hizmetinin birincil hedefidir. Fakat tıbbi 

süreçler, sa�lık i�gücü nitelik ve niceli�indeki dengesizlik, hızla geli�en teknolojinin 

yo�un olarak kullanılması, ileti�im ve multidisipliner yakla�ım gibi bir çok faktör ile 
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ba�lantılı olarak gerçekle�en tıbbi hata ve istenmeyen olaylar hastaların ve çalı�anların 

zarar görmesine neden olmaktadır. Sa�lık hizmetlerinde meydana gelen hatalar insan 

sa�lı�ını olumsuz etkilemekte ve ya�amını tehdit ederek geri dönü�ü mümkün olmayan 

sonuçlara sebep olmaktadır. 

     Hastanelerin mevcut karma�ık yapısı yeterli güvenlik önlemi alınmadı�ı taktirde 

çalı�an ve hasta için tehlike ve riskleri arttırmaktadır.  

4.3.1. �laç  Hataları 

     �laçlar hastalı�ın önlenmesi, tanısının konulması, tedavi edilmesi ve önlenmesi veya 

hastanın rahatlamasını sa�lamak için kullanılan maddelerdir. �laçlar hasta tedavi 

planının bir parçasını olu�turdu�unda güvenli yönetilmeleri hayati önem ta�ır 

(www.hasta güvenli�imiz.com/jcihastagüvhedefleri.htm-28.03.2008). �laçlar yerinde ve 

zamanında kullanıldı�ında çok yararlı oldukları kadar hatalı biçimde kullanıldıklarında 

hastanın zarar görmesine neden olmaktadırlar (15,23,47). 

     Sa�lık bakım hizmeti sunan bireylerin ilaç yönetim sürecinin hastaya zarar vermesini 

önleyen tedbirleri olu�turmasına  ilaç güvenli�i denir. 

     �laç uygulama hatalarının temel nedenleri insan, sistem ve organizasyon yapısıdır. 

Sisteme dayalı faktörler standart süreçlerin olmayı�ı, uzun çalı�ma saatleri, gere�inden 

fazla i� yükü ve teknik hatalardır. �nsana ili�kin faktörler, prosedürlere uymada 

multidisipliner ekipten biri veya birkaçının direnç göstermesi, oryantasyon, e�itim ve 

uygulamada yetersizlik,bilgiye ula�mada yetersizliktir.  

     �laç uygulamaları hem�irelerin yasal sorumluluklarından ve temel fonksiyonlarından  

birisidir. Hem�ire ilacın hazırlanması, uygulanması ve bu giri�imler sırasında 

kar�ıla�abilece�i yasal sorumluluklar ile  ilaçlara ili�kin güvenlik önlemleri ve ilaçların 

farmakolojik etkileri hakkında bilgi sahibi olmalıdır (3). 

     �laç uygulamaları, etkileri sebebi ile hasta güvenli�i açısından en önemli konulardan 

birisi  olmakla birlikte, hem�irelik uygulamalarında  hata açısından en yüksek risk 

alanıdır (54 , http//www.hastagüvenli�imiz.com/kapsam29.htm  28.03.2008). 
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     �laç hataları çok boyutlu ve multidisipliner bir sorundur ve hem�ire, hekim, eczacı, 

hasta birey  ve kurumdan kaynaklanabilir. Fakat ilaç uygulamalarında son nokta olan 

hem�ireler ilaç uygulama hatalarında önemli bir roldedirler (3).  

     �laç uygulama hatası, Uluslar arası �laç Hatalarını Rapor Etme ve Önleme 

Koordinasyon Konseyi tarafından, ilacın sa�lık bakım çalı�anının, hastanın yada 

üreticinin kontrolünde olmasına ra�men, hastanın zarar görmesine yada uygun olmayan 

ilacı almasına sebep olan, önlenebilir bir olaydır �eklinde tanımlanmaktadır. 

     �laç uygulamalarında kar�ıla�ılan hatalar hastalarda oldu�u kadar hem�ireler için de 

birçok sorunlara yol açmaktadır. Bunlardan birisi malpraktis davalarıdır. Malpraktis 

mesleki pozisyonla ilgili becerilerde akla uygun olmayan �ekilde yetersizlik, yanlı�lık 

yada etik olmayan bir durum olarak tanımlanmaktadır. Amerika’da hem�irelerin 

malpraktis davalarında giderek daha fazla yer aldıkları belirtilmektedir. Amerika ‘daki 

verilere bakıldı�ında 1998 yılında hem�irelere açılan malpraktis davası 253 iken 2001 

yılında bu sayı 413’e kadar yükselmi�tir. Bu durum hem�irelerin ilaç hatalarını 

raporlamaya isteksiz olmalarına yol açmaktadır. Hataların sıklı�ını azaltma yöneticilerin 

suçlayıcı kültür yerine güven kültürünü geli�tirmeleri ile mümkün olacaktır (24,47). 

     �laçlar uygulanırken yapılan hatalar için farklı tiplerde sınıflamalar vardır. Hicks ve 

arkada�ları(2004) ilaç hatalarını hastalarda olu�an zararlı etkileri açısından 9 basamakta 

sınıflamı�lardır: Hataya sebep olabilecek durum/olay bulunması(aynı soyadına sahip iki 

hastanın aynı gün operasyona gidecek olması gibi), henüz hastaya ula�madan önce 

yapılan hata(depoya Ephedrin yerine Ephinefrin konması gibi), hastaya yapılan fakat 

sonucunda hastaya zarar vermeyen hata(hastaya antiasitten ekstra bir doz vermek gibi), 

hastaya yapılan fakat izlem gerektiren hata(hastanın PCA’sından gidecek dozun yanlı� 

ayarlanması gibi), hastada geçici zarar olu�turan, tedavi veya giri�im gerektiren 

hata(alerjisi olan hastaya penisilin uygulanması ve antihistaminik yapılması gibi), 

hastanın hastanede kalmasını gerektiren ve geçici zarar veren hata(cerrahi hastalarına 

günlük doz olarak verilen Fentanyl’in a�ırı doz olarak verilmesi ve bütün gece takip 

edilmesi gibi), hastaya sürekli zarar veren bir hata (hastaya antikoagülan ilacın a�ırı 

dozda verilmesi ve serebrovasküler atak riskini arttırması gibi), hastada ölüme yakın 

olarak sonuçlanan hata(hastaya antibiyotik yerine nöromüsküler blok yapan bir ilacın 

verilmesi acil entübasyon ve ventilasyon deste�inin verilmesi gibi), hastanın ölümü ile 
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sonuçlanan hata (konsantre elektrolitlerin infüzyondan daha hızlı ve pu�e olarak 

verilmesi gibi) (47,50).  

     Hatalar, ilaç uygulama sürecinin a�amalarından bir veya birkaçında meydana 

gelmektedir. Literatürde ilaç uygulama hatalarını hazırlayıcı faktörler çe�itli boyutları 

ile alınmı�tır.   

    Hem�irelerin hastayı yeterince tanımaması,  ilaçlarla ilgili bilgi eksikli�i, dikkat 

da�ıtıcı durumların fazla olması, hem�ire gözlemine geçirmede yanlı�lık, hem�irelerin 

ba�ka bir servise gönderilmesi, hem�ire ba�ına dü�en i� yükünün fazla olması, stres, 

yorgunluk, dikkatsizlik, uygun olmayan çalı�ma ko�ulları(yetersiz aydınlatma, 

ısı,gürültü vb.), çalı�ılan vardiya, performans eksikli�i, etkisiz politika ve prosedürler, 

politika ve prosedürlere uymama, ileti�im eksikli�i, kayıtta yetersizlik, ilaç isteminde 

okunaksız yazılar, sözlü ilaç istemi verilmesi, eksik yazılmı� istemler, hekim istemi 

olmadan ilacın verilmesi, infüzyon aletlerinin yanlı� kullanılması, hesaplama hatası, ilaç 

istem formlarında basım hatası, ilacı güvenli saklamama, doz formlarında karı�ıklık, 

ilaç da�ıtım sistemlerinde yetersizlik, bilgisayar istemlerinde hata, malzemelerin 

düzensiz olması, ilaç kutusu veya paketi üzerindeki bilgilere dikkat etmeme, benzer ilaç 

isimlerinin olması, deneyimsiz ve yetersiz e�itimli ya da geçici personel olması, 

çalı�ılan vardiya, hasta bilgilerine ula�ılamaması, nöbet de�i�im saatleri, acil durumlar, 

24 saat eczacının bulunmaması, be� do�ru kuralına uyulmaması ilaç hatalarının ba�lıca 

sebepleridir (47,54).  

     Hem�ireler özellikle hem�irelik yasası olmak üzere ilgili yasa ve yönetmeliklerle 

hekim istemlerini yerine getirmekle yükümlüdürler. Yataklı Tedavi Kurumları ��letme 

Yönetmeli�inin 132. maddesinde hem�irelerin görev ve yetkileri “hastaların tedavisi 

için gerekli bütün kayıt, bakım ve tedavileri meslekleri dahilinde ve tabiplerin tarifine 

göre yapmak” olarak belirtilmektedir. Hem�irelik kanununda hem�irelerin hekim 

tarafından acil haller dı�ında yazılı olarak verilen tedavileri uygulamakla yükümlü 

oldu�u vurgulanmaktadır. Hekim tarafından verilen sözel istemler hatalı ilaç 

uygulamalarına yol açabilmekte ve yasal olarak hem�ireleri zor durumda bırakmaktadır.   

Bu nedenle hem�irelerin hatalı duruma dü�memek için hekimlerden istem alma 

konusunda bilinçli ve e�itimli olması gerekmektedir. Hem�ireler istemleri yerine 

getirirken prosedürlere uygun olup olmadıklarına dikkat etmelidirler (1,2). 
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     �laç hataları hasta ve kurumu olumsuz etkilemekle birlikte, hastanın hastanede kalı� 

süresini uzatmakta ve birçok davanın açılmasına neden olmaktadır (11,47 ). 

     �laç uygulama hataları, e�itim, ileti�im, kanıta dayalı uygulamaların kullanılması, 

performans ölçümleri, teknolojinin do�ru kullanılması, ilaç hata rapor sonuçlarının 

de�erlendirilmesi ve en önemlisi hem�irelerin sorumluluk alması ile engellenebilir.  

     �laç hatalarının  dava açılması, cezalandırılma, disiplin cezaları hatta i� kaybına 

sebebiyet verece�i korkusu ile raporlanmadı�ı belirtilmektedir. Hem�irelerin ilaç 

hataları konusunda e�itilmesi ve hatayı rapor etme konusunda cesaretlendirilmesi 

gerekir (1,2). 

     �laç hatalarının bildirilmesi hem�irelerin bireysel karar verebilmelerine ba�lıdır. 

Öncelikle hem�ireler  hatanın farkına varmalı, hataları rapor etme hakkı oldu�unu 

bilerek üzerlerine dü�eni yapmalıdırlar (47).  

     �laç hatalarının önlenmesi için kurumlara dü�en görevler; ilaç hatalarında sorunların 

ne oldu�u ve hataların neden kaynaklandı�ının tanımı yapılmalı, ilaç hatalarına yönelik 

etkili bir rapor sistemi olu�turulmalı, hastanelerde multidisipliner bir ekipten olu�an  

kalite ve hasta güvenli�i komitelerinin kurulması, ilaç hataları ile ilgili çalı�malar 

yapacak multidisipliner ekipler olu�turulmalı, ilaç uygulamaları ile ilgili prosedürlerin 

olu�turularak tüm ünitelerde çalı�anlar tarafından uygulanmasının sa�lanması, hizmet 

içi e�itim programlarına önem verilerek devamının sa�lanması, ünitelerde yeterli sayı 

ve nitelikte hem�ire bulundurulması, tüm intravenöz ilaç ve perfüzyonların eczanede 

hazırlanması, yüksek riskli ilaçların kullanımı ve depolanması ile ilgili prosedürlerin 

olu�turulması, yazılı�ı ve okunu�u benzer ilaçların belirlenmesi, eczacılık hizmetinin 24 

saat sürdürülmesi, bilgisayara dayalı ilaç istem sisteminin kurulması, elektronik ilaç 

kullanım sistemlerinin olu�turulması, barkod sisteminin kullanılması, eleman açı�ının 

giderilmesi olarak sıralanabilir, ilaç hatalarının olu�masında risk olu�turan hasta 

grupları ve çalı�ma ortamları belirlenmeli (5,11,13,15,47). 

     �laç uygulama hataları incelendi�inde, ilaç istemi yapılmasından uygulamadan 

sonraki takibini de içine alan bir süreçte gerçekle�ti�i görülmektedir. �laç uygulama 

hataları örneklendirilecek olursa; ilaç uygulamayı unutma, ilacı yanlı� zamanda 

uygulama, yanlı� dozda uygulama, yanlı� ilaç uygulama, reçete edilmemi� ilaç 
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uygulama, ilacı uygun teknikle hazırlamama, etkile�ime giren ilaçları birlikte uygulama, 

uygulamayı kaydetmeme, allerji olan ilacın uygulanması �eklinde sıralanabilir (50). 

     Sonuç olarak hastanelerdeki istenmeyen olaylar arasında ilaç uygulama hatalarının 

çok sık gerçekle�mekte oldu�u, hem hasta sa�lı�ını hem de hem�ire ve hekimlerin 

mesleki durumlarını olumsuz etkiledi�i yapılan ara�tırmalar tarafından kanıtlanmı�tır. 

�laç uygulama hatalarının hem�ire ve hekim açısından yasal ve tıbbi bir problem 

yaratmaması için yukarıda sayılan bütün önlemlerin alınması gerekmektedir (2,47).  

4.3.2.  Hasta Dü�meleri  

     Hastaların dü�me sonucunda yaralanmaları hem�irelikte sık kar�ıla�ılan �ikayet ve 

dava nedenlerinden birisidir. Dü�me riskini arttıran nedenler; hastane ortamının yabancı 

olması, vücut aktivitelerinde meydana gelen de�i�iklikler, ya�lılık, demans, görme ve 

i�itme kaybı, kas gücünün azalması gibi fiziksel rahatsızlıklar, mental problemler veya 

tedavi sürecidir (3). 

     WHO tarafından hasta güvenli�i çözümleri altında incelemeye alınan hasta 

dü�meleri yatakta ve odada gerçekle�en dü�meler, hastane genelinde gerçekle�en 

dü�meler olarak  iki gruba ayrılmı�, dü�me �ekilleri �u �ekilde  sıralanmı�tır. 

     Muayene masasından dü�me, sedyeden dü�me, ta�ıma esnasında dü�me, yataktan 

dü�me, banyoda dü�me, kısıtlamalardan kurtularak dü�me, takılma, tökezleme, 

merdivenlerden dü�me, bayılma, kayma, sebebi bilinmeyen yerde bulunan hasta 

(http://www.hastagüvenli�i.com.19.05.2008). 

     Dü�meler hastanelerde meydana gelen istenmeyen olaylar içinde %38’lik bir oranla 

en önemlilerinden birisidir ve dü�melerin %6’sı ciddi yaralanmalara sebep olmaktadır 

(54). 

     Sonuçları bakımından böylesine önemli olan hasta dü�mesinin önlenebilmesi için 

risk faktörlerinin tanımlanarak, gerekli önlemlerin alınması çok önemlidir. Dü�me riski 

yüksek olan hastalar belirlenerek, ba�ımsızlıklarını gereksiz yere kısıtlamadan önlemler 

alınması gerekmektedir. Dü�menin nerede, ne sıklıkta, ne zaman, nasıl meydana 

geldi�inin ara�tırılarak dü�me riski azaltma programı olu�turulması, politika ve 
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prosedürlerin geli�tirilmesi, dü�me riski açısından hastaların yeniden de�erlendirilmesi 

gerekmektedir (http://www.jcihastaguvhedefleri 28.03.2008 , 53). 

     Dü�melerin önlenmesi için ba�lıca önlemler; hastaya bulundu�u ortamın tanıtılması, 

ortamın aydınlatmasının ayarlanması, hasta ilk kez aya�a kalkarken yardımsız 

kalkmaması, dü�me riski açısından uyarı sisteminin kullanımının sa�lanması, sedye, 

karyola ve tekerlekli iskemle ayaklarının frenli olması, zeminin kaymayı engelleyici 

malzemeden yapılmı� olması, gereksiz malzeme ve e�yanın hasta odasında 

bulundurulmaması, yatak kenarlıklarının kullanılması, hasta ve yakınlarının dü�me 

hakkında bilgilendirilmesi, multidisipliner bir yakla�ım sergilenmesidir (16,25). 

     Dempsey yapmı� oldu�u çalı�mada, hastanelerde dü�me riski de�erlendirme 

prosedürünün uygulanması ile her 1000 yatak günü için dü�melerin %37 oranında 

azaldı�ını bulmu�tur (28). 

4.3.3.  Bası Yaraları 

     Vücudun daha çok kemik çıkıntıları üzerinde dokuların uzun süre basınç altında 

kalması ile geli�en iskemik doku kaybına bası yarası denir. Bası yarası yüksek 

morbidite ve mortalite oranı ile bakımı oldukça zor ve maliyeti yüksek bir patolojidir.  

Bu sebepten risk altındaki hastaların belirlenerek, bası yarası geli�iminin önlenmesi 

gerekmektedir (30,32).   

     Bası yarasının önlenmesinde hem�irelere önemli görevler dü�mektedir. Öncelikle 

riski yüksek olan hastalar belirlenmeli, risk derecesine göre önlemler alınmalı, yüksek 

riskli hastalar yakından takip edilerek fonksiyon de�i�ikli�inde yeniden 

de�erlendirilmesi gerekmektedir. En sık kullanılan risk de�erlendirme araçları; 

Norton(1962), Gosnell(1973), Waterlow(1985), Braden(1987) ölçekleridir. Hasta 

grubuna uygun ölçek seçilmeli, kurumdaki herkes aynı ölçe�i kullanmalı, hastaların 

sa�lık durumlarında meydana gelen de�i�ikliklerde yeniden de�erlendirme yapılmalı, 

bası yarası oranları düzenli olarak ölçülerek tekip edilmeli (30). 

     Bası yaralarının %75’i pelvik bölgede toplanmı�tır.(gök1) 1997 yılında ABD’de 

6603 bası yarasının izlendi�i “4. Ulusal Bası Yarası Prevalans Surveyi”nde , acil servis 

hastalarında %1.4 ile %36.4 arasında (ortalama %10.8) insidans belirtilmi�tir. Meehan 
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ise,  hastanelerde uzun süre tedavi gören hastalarda bası yarası görülme sıklı�ının %9.2 

oldu�unu belirtmi�tir. Bergstrom ve ark, yo�un bakımda tedavi gören hastalarda bası 

yarası geli�me insidansını %33 olarak bildirmi�tir (51). 

     Bası yarası geli�en hastaların ortalama %50’si 70 ya� üzerindedir. Danserereau ve 

ark.’ın 1604 bası yarası olgusunda yaptıkları çalı�mada en sık kar�ıla�ılan 

lokalizasyonlar �u �ekilde verilmi�tir: %28 gluteal, %19 sakrum, %17 topuk (19,51). 

     Bası yaraları, maliyeti yüksek, tedavi süresi uzun ve tedavi edilmemesi durumunda 

enfeksiyon ve sepsis geli�imi ile hastanın kaybedilebilece�i bir sa�lık sorunudur. Bası 

yarasında en önemli nokta, bası yarası olu�umunun önlenmesidir. Bası yaralarının 

önlenmesi hem�irelik bakım kalitesinin göstergelerinden birisidir. Bası yarasının 

önlenmesinde hem�ireli�e büyük bir görev dü�mekle beraber, di�er sa�lık çalı�anları ile 

birlikte   hasta ve hasta yakınlarını da içine ekip çalı�ması önemlidir (30,35,51). 

4. 4. Hasta Güvenli�i ve Risk Yönetimi 

     Risk hastalık veya bir duruma dü�me, zarar görme olasılı�ıdır. Bir olayın 

istenilmeyen sonuçlarının potansiyel gerçekle�mesi olarak da tanımlanabilir. 

     Risk yönetimi ortaya çıkan problemlerle ilgili olarak neler yapılaca�ına dair karar 

sürecini tanımlamaktadır. Önceliklerin belirlenmesine yardımcı olur, analiz ve karar 

verme süreçlerinin dengelenmesi esasına dayanır. 

     Bugün bilinen anlamıyla hastanelerde risk yönetimi programı ABD de 1970 li 

yıllarda uygulanmaya ba�lamı�tır. Risk yönetiminin sa�lık sektörüne uygulanması için 

çalı�malar Amerikan Hastaneler Birli�i tarafından ba�latılmı�tır.(American Hospital 

Association) AHA risk yönetiminin riskleri tanımlayan, de�erlendiren ve finansal 

kayıplara kar�ı nasıl önlem alınması gerekti�ini amaçlayan bir birim oldu�u ve tıbbi 

hata krizlerine kar�ı anahtar çözümün risk yönetimi oldu�unu duyurmu�tur (7). 

     Hastanelerde hasta ve çalı�anlar için, meydana gelen kazalar risk olu�turmaktadır. 

Çalı�ma saatleri, hasta/hem�ire oranı, çalı�ma ortamı gibi ko�ullar ve örgüt kültürünün 

özellikleri bu risklerin olu�umu ile ba�lantılı faktörlerdir. 
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     Hastalara güvenlik �emsiyesi altında bakım verebilmek için hastanelerin risk 

yönetimi programlarını geli�tirmeleri gerekmektedir. 

 4. 5. Hata  Raporlama  

     Raporlama, risklerin erken tanımlanmasında, hasta yaralanmalarını önlemede 

oldukça önemlidir. ICN hasta güvenli�ini sa�lamada açık yönetim politikaları ve 

�effaflık felsefesinin önemini vurgulayarak, hata yapanların suçlanma ve ayıplanma gibi 

nedenlerden dolayı bildirimde bulunmamasının hastalar ve sa�lık bakım profesyonelleri 

arasındaki  açık ileti�im ile önlenebilece�ini belirtmektedir.        

(http//www.icn.ch/pspatientsafe.htm. 2007). 

     Risk kontrol programlarının ba�arıya ula�ması için öncelikle olayların do�ru bir 

�ekilde rapor edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle, kurum yönetiminin bildirim sonrası 

korku ve endi�eleri ortadan kaldıracak önlemleri alıp , tüm çalı�anlarla payla�ması çok 

önemlidir. ABD’de bile rapor edilen her hataya kar�ı 35 tane bildirilmeyen hata oldu�u 

dü�ünülmektedir (47). 

     Tıbbi hataların bildirilmesi ile cezaya yol açacak bir ortamın olu�masından 

kaçınılmalıdır. Amaç cezalandırma de�il bozuk i�leyen sistemleri onarmak ve hastaların 

ve çalı�anların güvenli�ini tehdit eden olayların bildirimi yoluyla sistematik 

düzenlemeler yapmaktır. Çözüme engel olan en önemli sorun, bildirim eksikli�i ve 

bilginin payla�ılmamasıdır.(www.bilgiyurdu.net/showthread.php-25.01.2008 , 24). 

     Hatalar daha önceki hataların sonucu olarak ortaya çıkar. Hataları azaltmak için 

ki�ileri cezalandırmaktan çok hatanın ortaya çıkı� atmosferini kontrol altına almak 

gerekmektedir. 

     Hem�ireler tarafından raporlamanın az olmasının nedenleri arasında, bilinmeyen, 

bilinen fakat zararsız oldu�una inanılan hatalar, ele�tirilme korkusu, raporlama 

sürecindeki zorluk gibi sistem faktörleri yer almaktadır.  ABD’de 424 hastane 

hem�iresiyle yapılan bir çalı�mada, hem�irelerin %14’ünün kaza / olay raporlarının 

güvenilir ve geçerli olmadı�ına inandıkları, % 14’ünün olay raporlarını tamamlamanın 

zaman aldı�ı ve bu bildirimin olası istenmeyen olayları önleyebilece�ine inanmadıkları 

saptanmı�tır (20).  

 22 



 

 

     Tıbbi hataların bildirilmesi ile cezaya yol açacak bir ortamın yaratılmasından 

kaçınılması zorunludur. Amaç cezalandırma de�il, bozuk i�leyen sistemlerin tamiri ve 

hastaların ve çalı�anların güvenli�ini tehdit eden olayların bildirimi yoluyla sistematik 

düzenlemeler yapmaktır (24).  

4. 6 . Sa�lık Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon ve Hasta Güvenli�i 

     Kalite kavramı net bir tanıma sahip olmamakla birlikte bakı� açılarına göre birçok 

tanımı yapılmaktadır. �htiyaçları kar�ılama yetene�i, belli bir ürünün belli bir mü�terinin 

ihtiyacını kar�ılama derecesi, belli bir ürünün, tasarım ve spesifikasyonlara uygunluk 

derecesi, ilk seferde do�rusunu yapmak ve her defasında tekrarlamak, kullanıma 

uygunluk olarak tanımlanabilir. Aslında kalite mü�terinin mükemmellikle ilgili 

algılamasına kurulu�un verdi�i cevaptır (6,9, 58). 

      En büyük, en pahalı malları üretmenin ve satmanın zorla�tı�ı günümüzde mü�teri 

grubunun belirlenerek, belirlenen grubun arzu ve isteklerini kar�ılayacak mal veya 

hizmet için �artlar olu�turuldu�unda, üretim bu �artlar do�rultusunda 

gerçekle�tirildi�inde üretilen mal o mü�teri grubu için kaliteli mal olacaktır (17).     

Dolayısı ile kalite mutlak ve kesin anlamda en iyi anlamına gelmemektedir.    Bir ürün 

ya da hizmetin mü�terilerinin o ürün ya da hizmetin beklentilerini ne derece 

kar�ıladı�ına olan inançlarının bir ifadesi olmaktadır. Kullanıcının talebi belirleyen 

konumda olması sa�lık hizmetlerini di�er hizmetlerden ayıran temel faktörlerin 

ba�ında gelmektedir ( 22,61). 

     Sa�lık hizmetleri sunumunda kalite kavramı, “Tuluslar arası geçerlili�i olan 

göstergelerdeki standartlara uygun tanı, tedavi ve bakım hizmetlerinin beraberinde 

bütün hizmet süreçlerinde hastaların beklenti ve ihtiyaçlarının tam olarak kar�ılanması” 

olarak tanımlanabilir (26). 

     Sa�lık hizmetlerinde hasta hakları, etik, sa�lık hizmetlerinin planlanarak 

uygulanması, çalı�anların motivasyonu, hizmet alanların memnuniyetinin ölçülmesi ve 

izlenmesi, sonuçların dikkate alınarak kalite yönünden sunulan hizmetin 

de�erlendirilmesi kalite yönetimi anlayı�ındaki beklentilerdir 

(http://www.sa�lık.gov.tr). 
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     Joint komisyonu kaliteyi arzu edilmeyen sonuçların mümkün olabildi�ince 

azaltıldı�ı ve arzu edilen sonuçların mümkün oldu�unca arttırıldı�ı hasta bakım 

hizmetlerinin seviyesi olarak tanımlar (9 ). 

     Sa�lıkta kalite kavramı ile sa�lık sistemi içinde yer alan tüm bile�enlerin hasta 

mutlulu�unu esas alacak biçimde yönetilmesi ifade edilmektedir. Ayrıca hasta 

memnuniyetinin ötesinde çalı�anların memnuniyeti de sa�lık sisteminde kalitenin 

sürdürülebilirli�i açısından önemlidir.  

     Hastanelerde kalitenin iyile�tirilmesi yakla�ımı, tüm hastalara ihtiyaç duydukları 

bakımı hastaneye adım attıkları andan itibaren vermeyi güvence altına almalıdır. 

Hem�ireler, hastanelerde sa�lık çalı�anları içinde en büyük grubu olu�turarak, kaliteli 

bakımın sa�lanmasında anahtar rol üstlenmi�ledir (11).  Hem�irelik mesle�inin temel 

amacı, kaliteli sa�lık ve bakım hizmeti sunmaktır. Hem�irelik mesle�i, sa�lık 

hizmetlerinde bakımın kalite güvencesi ile sunulmasında belirleyici konumdadır. 

Kaliteden söz edildi�inde genellikle ilk akla gelen ürün kalitesidir. Oysa kalite 

yönetiminde insan kalitesi her �eyden önce gelmektedir. Günümüzde ça�da� hem�irelik 

çok daha fazla bilgi ve beceriyi gerekli kılmaktadır. Hem�ireler insan sa�lı�ının ve 

ya�amının korunması için sahip olunması gereken asgari bilgi ve beceriden yoksun 

oldukları taktirde, eksik ve yanlı� uygulamaları ile  hizmet sundukları insanların 

hayatını tehlikeye sokabilmektedirler. Hem�irelik mesle�i bakımın kalite güvencesi ile 

sunulmasında belirleyici konumdadır (48,49). 

     Ülkemizde 1990’lı yıllardan itibaren giderek artan ilgi ile sa�lık hizmetlerinde kalite 

kavramından daha sık söz edilmeye ba�lanmı�tır.  

     Sa�lık hizmetlerinde kalite, sa�lık hizmetleri sisteminin çe�itli ö�elerinin 

standartlara uygunluk ya da mükemmellik derecesi olarak tanımlanmaktadır. Sa�lık 

hizmetleri sistemindeki tüm ö�eler, toplumu olu�turan bireylerin hastalanmadan önceki 

sa�lık hallerini güvenceye almak üzere koruyucu sa�lık hizmetleri ile ba�layan, birinci, 

ikinci ve üçüncü basamak sa�lık hizmetleri ile devam etmekte olan iç içe geçmi� 

hizmetler bütünüdür. Hedef, toplumu olu�turan bireylerin sa�lıklı hallerini 

sürdürmelerini sa�lamak, hastalanmaları durumunda ise en kısa sürede kaliteli sa�lık 

hizmeti sunarak eski sa�lıklarına kavu�turmaktır.  

 24 



 

 

     Kalite güvence, bir ürünün veya hizmetin belirlenen kalite isteklerine uygunlu�unu 

yeterli güvencede sa�lamaya yönelik olarak, uygulanması gerekli tüm planlı ve 

sistematik faaliyetleri kapsar. Tasarımdan da�ıtıma kadar ürün kalitesinin belirlenmesi 

ve güvence altına alınmasıdır. Bu ise organizasyonun her kademesinde özen ve dikkat 

gerektiren bir kalite yönetimi ile mümkündür (27). 

     Kalite güvence sistemi, TKY içinde yer alan ve toplam kaliteye giri� için gerekli alt 

yapının hazırlanmasını gerektiren bir sistemdir. Bir mal veya hizmetin mü�terinin 

bekledi�i kalite isteklerine uygun olarak üretilebilmesi için yapılması mutlak olarak 

uyulması gereken tüm faaliyetlerin önceden sistematik bir biçimde planlanması ve 

hayata geçirilmesi çabalarına Kalite Güvence Sistemi adı verilmektedir (22). 

     ISO 9000 standartları ürünlerin sa�laması gereken özelliklerin ötesinde, ürünlerin 

üretildi�i sistemin sa�laması gereken �artları da tanımlamaktadır. Bitmi� ürünün 

muayeneye tabi tutulması yerine üretim sisteminin muayeneye gerek bırakmayacak 

�ekilde güvenceye alınması esasına dayanır. ISO 9000 Kalite Güvence Standartları 

Toplam Kaliteye ula�mada rehber niteli�i olu�turur. ISO 9000 belgesi, belgeye sahip 

olan kurulu�un ürün veya hizmetlerinin dayanıklı veya hatasız oldu�unu göstermez. 

Yalnızca, tanımlandı�ı kadar dayanıklı, hata seviyesinin kontrol altında oldu�unu 

gösterir. 

     TKY, tüm çalı�anların katılımını, yapılan i�lerin tüm yönlerini, mü�terilerin tümünü, 

üretilen ürün ve hizmetlerin tümünü kapsar. Yani örgütteki herkesi ve her olayı içerir. 

TKY kısa süreli bir program de�il, uzun süreli bir süreçtir. E�er i� süreci yeterince 

açıksa, süreç içinde olu�an hataların kontrolü, azaltılması ve tümüyle ortadan 

kaldırılması mümkün olacaktır (22,59). 

     ��letmelere içinde bulundu�u de�i�imlere ayak uydurma zorunlulu�u getiren çevre 

ko�ulları ve küreselle�me ile artan rekabet göz önünde bulundurularak do�ru üretim 

veya hizmeti ilk defasında yapmayı ve bunu her defasında tekrarlamayı hedefleyen, 

i�letmenin bir bütün olarak etkinli�ini sa�lamayı, rekabet gücünü arttırmayı amaçlayan, 

i�letmenin teknik, sosyal, finansal yönünü dikkate alıp mü�teri memnuniyetini ön plana 

çıkaran ve de�i�imlere göre esnek bir yapıyı öngören bir yönetim tarzıdır (44,52).  
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     TKY de hataları tespit etmek yerine hata olu�madan önleme yakla�ımı vardır. Bütün 

çalı�anların anlaması gereken özel kalite hedefleri �unlardır, insan hataları ve kusurlar 

sıfır olacak, bo�ta geçen ve kayıp zamanlar sıfır olacak, kabul edilmeyen insan 

davranı�ları sıfır olacak, mü�teri �ikayetleri sıfır olacak, hasar ve kayıtlar sıfır olacak, 

güvenliksiz ko�ul olmayacak. 

     TKY,  kalite ile ilgili problemlerin ve kalite geli�tirme fırsatlarının esas olarak 

çalı�anların davranı�ı ile de�il sistem ile ilgili oldu�unu öngörmektedir. Deming’e göre 

tüm hataların %94’ü sistem hatasıdır, hataların ancak %6’sı çalı�anlara aittir (22, 33). 

     Sa�lık alanında teknolojinin hızla geli�mesi ve karma�ıkla�ması, maliyetlerin 

yükselmesi gibi sorunlar ve hastaların hizmet alacakları sa�lık kurumunu daha bilinçli 

olarak seçmeye ve ele�tirmeye ba�lamaları hastaneleri kalite güvence sistemleri ile 

tanı�tırmı�tır. Mü�terinin kalite anlayı�ının geli�imi, kullanımda uygunluk, güvenlik ve 

sa�lık, memnuniyet kalite güvence sisteminin mü�teriye getirdikleri olarak sıralanabilir 

(4).  

     ISO 9001 etkili bir kalite yönetimi sistemi kurmak için ihtiyaçları tanımlamayı 

hedefleyen ve bunu belgelemek için dünyaca kabul görmü� yönetim aracı ve sistem 

standardıdır.  ISO 9001 belgesi  son yıllarda sa�lık sektöründe yo�un talep görmekle 

birlikte bu belgeye sahip hastanelerin sayısı her geçen gün artmaktadır (27,56). 

     JCAHO (Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organizations) 1987 

yılında sa�lık hizmetinin sürekli iyile�tirilmesini hedefleyen akreditasyon uygulama 

sürecini ba�latmı�tır. Misyonu, hastanelerde veya sa�lık bakımı verilen kurumlarda 

hizmet kalitesi ve standartların olu�turulması, izlenmesi ve denetlenmesi için sistematik 

bir yakla�ım olu�turmaktır (21). 

      Ayrıca JCAHO’nun alt bölümü olan JCI tarafından yayınlanan akreditasyon 

standartları da yo�un ilgi görmektedir. Joint Commission, Amerika’da ve dünyada 

sa�lık bakım kalitesinin ölçüldü�ü standartları olu�turur. 

     Akreditasyon, genellikle gönüllülük esasına dayanan, prosedürleri ve çıktıları ile 

sürekli geli�imi isteyen, belli standartları kar�ılayacak �ekilde; resmi veya resmi 

olmayan bir kurum tarafından verilen onayla sa�lık kurulu�larının yerine getirdi�i bir 
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süreçtir. Risklerin azaltılması, sa�lık hizmetlerinde risk yönetimidir. Akreditasyon, bir 

kurumun hasta bakım kalitesi sa�lamak, hastalar ve çalı�anlarla ilgili riskleri azaltmak 

için sürekli çalı�masını güvence altına almaktır (62,64). Akredite olan kurumlar, 

kalitelerini ölçebilecekleri sistemler kuracaklar, uluslararası standartlara uygun sa�lık 

hizmeti sunmanın avantajlarından yararlanacaklar, hizmet alanlar kaliteli sa�lık 

hizmetinden uygun ücret ile yararlanacaklar ve böylelikle ülkenin sa�lık sisteminin 

iyile�mesine katkıda bulunacaklardır (55). 

     Akreditasyonun amacı, hasta güvenli�i ve hasta bakım standartlarının mevcut 

kalitesini uluslar arası alanda rekabet edebilir duruma getirmek, bütün çalı�anların 

katılımı ile kalite, hasta güvenli�i, sürekli geli�im anlayı�ını organizasyon kültürü haline 

getirmektir (54). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Ara�tırmanın Amacı ve Tipi 

     Hastanelerde istenmeyen olayları ve bu olayların  meydana gelmesini etkileyen 

faktörleri belirlemek amacı ile tanımlayıcı olarak planlanmı�tır. 

5.2. Ara�tırma Yeri 

     Ara�tırma , �stanbul ili Avrupa yakasında 300  yatak kapasitesine sahip , akredite 

olmu�   özel bir  vakıf hastanesinde  uygulanmı�tır. 

5.3. Ara�tırmanın Evren ve Örneklemi 

     Ara�tırmanın evreni, �stanbul ili Avrupa yakasında 300 yatak kapasitesine sahip özel 

bir vakıf hastanesinin  yataklı birimlerde  yatan hasta ve çalı�an hem�irelerden; 

örneklem grubu ise, Temmuz 2007 – Nisan 2008 tarihleri arasında yataklı birimlerde 

yatan 6950  hasta ve bu birimlerde hastaların bakımından sorumlu olan 180 hem�ireden  

olu�turulmu�tur. 

5.4. Ara�tırmanın Soruları 

1- Hastanede  kar�ıla�ılan istenmeyen olaylar ve sıklı�ı nelerdir? 

2- �stenmeyen olayları meydana getiren faktörler nelerdir? 

3- �stenmeyen olayların meydana gelmesinde hem�ire ve hastaların demografik 

özellikleri etkili midir? 

5.5. Veri Toplama Araçları 

     Ara�tırmanın verileri, ara�tırmacı tarafından literatür bilgisi do�rultusunda 

ara�tırmanın yapıldı�ı kurumda kullanılan formlardan yararlanılarak geli�tirilen  iki 

bölümden olu�an bilgi formu ile toplanmı�tır   

     Birinci bölümde, istenmeyen olayların meydana gelmesinde etkili olabilece�i 

dü�ünülen  hem�ire ve hastalara ait demografik özelliklerini içeren toplam 18 soruluk 

bilgi formu kullanılmı�tır. Hem�irelere ili�kin demografik özellikler arasında  ya�, 
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cinsiyet, medeni durum, e�itim durumu, çalı�ılan vardiya, çalı�ma �ekli, mesleki 

deneyim, hastanedeki ve bölümdeki görev süreleri ve haftalık çalı�ma saatini 

belirlemeye yönelik 10 soru; hastalara ait  demografik özellikler arasında  ya�, cinsiyet, 

medeni durum, meslek, tıbbi tanı, ba�ımlılık düzeyi ve hastanede kalı� sürelerine  

yönelik 8 sorudan olu�an hasta bilgi formu kullanılmı�tır. Bilgiler ara�tırmacı tarafından 

hem�ire ve hastalara do�rudan sorularak ve gerekti�inde hasta dosyasından 

yararlanılarak elde edilmi�tir ( Ek 1-2 ). 

     Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede  hasta profilini takip ederek bölümlerin i� 

organizasyonu  ve  insan  gücü  planlamasını  belirlemede  kullanılan ve hastaneye özgü 

geli�tirilen hasta sınıflandırma modeli kullanılmaktadır. Hastalar ba�ımlılık düzeylerine 

göre   az   ba�ımlıdan     çok    ba�ımlıya   do�ru   tip 1, tip  2, tip  3, tip  4,   tip 5 olarak 

sınıflandırılmı�tır.  

     �kinci bölüm, üç ayrı istenmeyen olay bilgi formundan olu�maktadır. Hastanelerde 

istenmeyen olayların çok farklı boyutları vardır. Ara�tırma kapsamına literatürde en sık 

kar�ıla�ılan ilaç hatası, dü�me ve bası yaralarına ili�kin üç hata tipi alınmı�tır. Bu 

do�rultuda hastanenin hem�irelik hizmetleri performans ölçüm raporları (hem�irelik 

hizmetleri performans iyile�tirme raporları) , 2007 - 2008 kalite iyile�tirme programı ve 

2007 – 2008 yılı hasta güvenli�i programı kapsamında uygulanan politika, prosedür, 

talimat, kullanılan olay rapor formları ve literatürden yaralanılarak hazırlanan üç ayrı 

istenmeyen olay bilgi formu hazırlanmı�tır. �stenmeyen olaylar olarak; ilaç hataları, 

yataktan ve yatak dı�ında gerçekle�en hasta dü�meleri ve bası yarası geli�imi 

seçilmi�tir. �stenmeyen olayların nedenlerinin belirlenmesine yönelik üç ayrı bilgi 

formu geli�tirilmi�tir.   

     �laç hatası bilgi formu olay tarihi, olay saati, ünite/bölüm , hasta sayısı, hem�ire 

sayısı, personel sayısı, ilaç hatası nedeni (sözel ileti�im sorunu, hekim isteminin yanlı� 

anla�ılması ya da yorumu, okunaksız yazılar, hekim isteminin gözden kaçırılması, bilgi 

eksikli�i, prosedürlere uyulmaması, ilaca ula�ılamaması, benzer ilaç adları, tedavi 

planının yanlı� okunması, yanlı� / eksik döküman, hastaya ula�ılamaması, dozun gözden 

kaçması, hesaplama hatası, ikili kontrolün yapılmaması, tedavi planı ile hekim isteminin 

kar�ıla�tırılmaması, dozun yanlı� kontrolü, ilacı tedavi planına yanlı� geçirme, infüzyon 

pompası programlama hatası, infüzyon pompası mekanik hata, yanlı� eksik order 

yazılması, sözel yada telefon ile hekim istemi, eczaneden farklı ilacın verilmesi, 
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bilgisayardan yanlı� ilacın girilmesi, yanlı� ilaç hazırlama/yanlı� etiket, ilacın 

gecikmesi, hekim istemsiz ilaç, yanlı� sıklık, yanlı� hız, yanlı� yol, ); verilmesi gereken 

ve verilen yol (PO, topikal, IV, IM, Subkutan, rektal, NGS, di�er ); ilaç hatası 

engellendi / engellenemedi bölümlerinden olu�maktadır.  �laç hatası nedenlerinde ve 

ilaç hatası tipinde birden fazla seçenek i�aretlenmi�tir (Ek- 3). 

     Yataktan ve yatak dı�ında dü�me bilgi formu, olay tarihi, olay saati, ünite / bölüm, 

hasta sayısı, hem�ire sayısı, personel sayısı, dü�me �ekli ( yerde bulundu, kısıtlamadan 

kurtularak dü�me, yataktan dü�me, mobilize edilirken dü�me, banyoda dü�me, muayene 

masasından/sedyeden dü�me, sandalyeden dü�me, yatak kenarlı�ından 

tırmanmı�/atlamı�) dü�me nedenleri (e�itim eksikli�i, bilgi eksikli�i, prosedüre 

uymama, dalgınlık/dikkatsizlik, di�er bölümlerle / personelle ileti�im hatası, 

yatak/sedye kenarları, hasta terlikleri, yere dökülen sıvıların hemen silinmemesi, 

periyodik yeni de�erleme, oda ı�ıklandırması, IV ba�lantıları, görme i�itme bozuklu�u, 

ajitasyon, ortostatik hipotansiyon, hastanın fiziksel durumu, bozuk 

yataklar/frenler/alarmlar, hastanın aldı�ı ilaç tedavisi, da�ınıklık ); olay yeri 

(ameliyathane, uyandırma odası, acil, yo�un bakım ünitesi, radyoloji, koridor, anjio 

laboratuarı, lobi, laboratuar, banyo, tuvalet, hasta odası, di�er); dü�me risk 

de�erlendirmesinden olu�maktadır. Birden fazla seçenek i�aretlenebilecektir. Hastanede 

dü�me risk standart bakım planı do�rultusunda her vardiyada (12 saat) hastaların dü�me 

riskleri de�erlendirilmekte, alınan önlemler dü�me risk standart bakım planına 

kaydedilmektedir (Ek-4).  

     Bası yarası bilgi formu, bası yarasının tespit edildi�i; tarih, saat, ünite/bölüm, 

hasta/hem�ire/personel sayısı, tespit edilen bası yarası derecesi (1, 2, 3, 4) bası yarası 

nedenleri (boya oranla fazla kilo, ince çizilmeye yatkın cilt yapısı, kuru cilt, ödem, 

terminal ka�eksi, periferal vasküler hastalık, anemi, sigara, idrar dı�kı tutamama, 

mobilite kısıklılı�ı, traksiyonda hareketsiz kalma, anoraksik/oral beslenememe, diyabet, 

ameliyat masasında iki saatten fazla kalma, kullanılan ilaçlar, nörolojik hastalıklar, 

prosedürlere uymama, (risk de�erleme, pozisyon) yetersiz ekipman (havalı yatak, 

antidekübüt yata�ı vb) bası yarası, risk puanı, bası yarası geli�en alan (kulak kepçesi, 

skapula, spinal çıkıntılar, dirsek, sakrum, koksiks, trakonter, diz, topuk) taburculuk bası 

yarası derecesinden (yok, 1, 2, 3, 4) olu�maktadır. Nedenler bölümünde birden fazla   
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seçenek i�aretlenmi�tir (Ek- 5). 

     Hastanede bası yarası risk de�erlendirmesi waterlow dekibüt tedavi politikası 

do�rultusunda yapılmaktadır. 

5.6. Verilerin �statistik Analizi      

      Verilerin istatistiksel de�erlendirmesinde tanımlayıcı analizler ve Ki-kare Testi 

kullanılmı�tır. �statistiksel anlamlılık p< 0.05 ve iki yönlü olarak kabul edilmi�tir.  

5.7. Ara�tırmanın Uygulanması 

     Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede akreditasyon çalı�maları kapsamında olu�turulan 

2007 yılı kalite iyile�tirme programı ve 2007 yılı hasta güvenli�i programı 

do�rultusunda ilaç hataları ilaç hatası rapor formu ile, yataktan ve yatak dı�ında hasta 

dü�meleri olay rapor formu ile, tespit edilen bası yaraları ise hem�irelik hizmetleri 

performans ölçümleri kapsamında hem�irelik hizmetleri indikatörleri bası yarası formu 

ile olay tespit edilir edilmez hem�irelik hizmetlerine raporlanmaktadır. 

     Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanenin yataklı birimlerinde görevli tüm hem�irelerle 

uygulama öncesinde bizzat görü�ülerek ara�tırmanın amacı ve yöntemi açıklanmı� ve 

bu çalı�mada kendilerini yada kurumu if�a etme yönünde bir dü�ünce ta�ınmadı�ı 

konusunda güvence  verilmi�tir. �stenmeyen olaylarla kar�ıla�ma durumunda ilgili 

prosedürün uygulanması yanı sıra ara�tırmacıya bizzat ula�acak ileti�im bilgileri 

verilerek, do�ru verilere ula�manın önemi konusunda gerekli açıklamalar yapıldıktan 

sonra uygulama ba�latılmı�tır.  

     Bilgi formları istenmeyen olaylar olay raporlandırma sonrasında  yada dosya 

kontrolleri ile tespit edildikten sonra, hem�ire ve hasta ile yüz yüze görü�me ve 

gerekti�inde dosya taraması yapılarak ara�tırmacı tarafından doldurmu�tur.  

     �laç hatası türleri ve ilaç  hatası nedenleri bölümü, bası yarası nedenleri ve bası 

yarası geli�en alan bölümü, yataktan dü�me �ekli ve dü�me nedenleri bölümünde birden 

fazla seçenek i�aretlenmi�tir. Bilgi formları ara�tırmacı tarafından soruların yanındaki 

bo�luklar i�aretlenmek suretiyle doldurulmu�tur.  
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5.8. Veri Toplama ve Etik 

     Ara�tırmanın yapılaca�ı hastanenin tıbbi direktörlük ve hem�irelik hizmetleri 

direktörlü�üne ara�tırmanın amacı, yöntemi ve süresi konusunda bilgi içeren  yazılı 

dilekçe ile ba�vuruda bulunulmu� ve  gerekli  resmi yazılı izin alındıktan sonra 

ara�tırma Temmuz 2007- Nisan 2008 tarihleri arasında gerçekle�tirilmi�tir. 

5.9. Ara�tırmanın Sınırlılıkları 

    Ara�tırmanın verilerinin  bir tek hastane ile sınırlı olarak elde edilmi� olması ve 

yapılan açıklamalara kar�ın istenmeyen olayları bildirim sonucunda ki�ilerin zarar 

görece�i dü�üncesine ba�lı olarak çekimser kalmaları sonucu raporlamanın yetersiz 

olması ara�tırmanın sınırlılıkları arasında sayılabilir. 

5.10.Ara�tırmanın Yapıldı�ı Hastanenin Tanıtımı 

     Ara�tırma �stanbul ili Avrupa yakasında bulunan akredite olmu� özel bir hastanenin 

12, 13, 17, 45, 48 yatak kapasiteli toplam sekiz servisinde ,12 yataklı Dahiliye Yo�un 

Bakım  Ünitesinde, 5 yataklı Nöroloji Yo�un Bakım Ünitesinde, 30 yataklı Cerrahi 

Yo�un Bakım Ünitesinde Temmuz 2007 - Nisan 2008 tarihleri arasında hastaneye yatan  

6950 sayıda hasta ve 180 hem�ire ile gerçekle�tirildi. 
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6. BULGULAR 

     Ara�tırma kapsamına alınan hastanede Temmuz 2007-Nisan 2008 tarihleri arasında  

ilaç hatası,  hasta dü�mesi ve bası yarası geli�imi  olarak meydana gelen toplam 170 

istenmeyen olayın  da�ılımı Tablo 6.1’de gösterilmi�tir.. 

 

Tablo 6.1: �stenmeyen olayların da�ılımı (N=170) 

 

�stenmeyen Olaylar n % 

�laç hataları 87 51.17 

Engellenen ilaç hataları 14 8.23 

Hasta dü�meleri 42 24.70 

Bası yarası tespiti 27 15.88 

Toplam 170 100 

 

     Tablo 6.1’de gösterildi�i üzere; Temmuz 2007 – Nisan 2008 tarihleri arasında 

gerçekle�en toplam 170  istenmeyen olayın yüzde 51.17’sinin (n=87) ilaç hatası; yüzde 

8.23’ünün (n=14) engellenen ilaç hatası; yüzde 24.70’inin (n=42) hasta dü�mesi; yüzde 

15.88’inin (n=27) bası yarası geli�imi oldu�u belirlenmi�tir.   

     Ara�tırmanın yapıldı�ı dönemde toplam yatan hasta sayısı 6950 olarak kabul 

edildi�inde istenmeyen olaylarla kar�ıla�ılan hasta oranı % 2.4 ‘dür.  
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Tablo 6.2: �laç hatalarının türlerine ili�kin bulguların da�ılımı (n=101) 

 

 

�laç Hata Türleri 

�laç Hataları n=87 Engellenen �laç 

Hatalar n=14 

 n % n % 

�lacın verilmemesi 28 32.18 - - 

Yanlı� doz 20 22.29 - - 

Yanlı� ilaç 18 20.69 14 100 

Yanlı� zaman 15 17.24 - - 

Hekim istemi olmadan yapılan ilaç 8 9.20 2 14.2 

Yanlı� yol 3 3.45 - - 

Yanlı� hasta 1 1.15 - - 

Yanlı� hız 1 1.15 - - 

* Birden fazla seçenek i�aretlenmi�tir 

 

      Tablo 6.2’de gösterildi�i üzere, ilaç hata türlerinin da�ılımı incelendi�inde; 

engellenen ilaç hatalarının yüzde 32.18’inin (n=28) ilacın verilmemesi,  yüzde 

22.29’unun (n=20) yanlı� doz, yüzde 20.69’unun (n=18) yanlı� ilaç, yüzde 17.24’ünün 

(n=15) yanlı� zaman, yüzde 9.20’sinin (n=8) hekim istemi olmadan yapılan ilaç, yüzde 

3.45’inin (n=3) yanlı� yol; yüzde 1.15’inin (n=1) yanlı� hız; yüzde 1.15’inin (n=1) 

yanlı� hastaya ilaç uygulaması, engellenen ilaç hatalarının ise; yüzde 100’ünün ( n=14) 

yanlı� ilaç, yüzde 14.49’unun (n=2) hekim istemi olmadan yapılan ilaç oldu�u 

belirlenmi�tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  34 



 

 

Tablo 6.3: �laç hatalarının nedenlerine ili�kin bulguların da�ılımı ( n =101) 

 

 

 

�laç Hatalarının Nedenleri 

 

�laç Hataları n=87 

 

Engellenen �laç 

Hataları n=14 

Prosedürlere uyulmaması 27 31.03 - - 

Hem�ire tedavi planı ile hekim 

isteminin kar�ıla�tırılmaması 

22 25.29 - - 

Hekim istemi olmayan ilacın 

uygulanması 

8 10.2 -         - 

�lacın gecikmesi 8 10.2 - - 

Hekim isteminin gözden kaçması 7 8.05 - - 

Dozun yanlı� kontrolü 7 8.05 - - 

Bilgisayardan yanlı� ilaç girilmesi 7 8.05 2 14.29 

�kili kontrolün yapılmaması 6 6.90 - - 

Tedavi planının yanlı� okunması 5 5.75 - - 

Eczaneden farklı ilaç verilmesi 5 5.75 10      71.4 

Eczaneden yanlı� doz verilmesi 5 5.75 - - 

Dozun gözden kaçması 5 5.75 - - 

Bilgi eksikli�i 4 4.60 - - 

�lacı tedavi planına yanlı� geçirme 4 4.60 - - 

Okunaksız yazılar 4 4.60 - - 

Hekim isteminin yanlı� anla�ılması ve 

yorumu 

3 3.45 - - 

Benzer ilaç adları 3 3.45 2 14.29 

Yanlı� eksik hekim istemi 2 2.30 2 14.29 

Hastaya ula�ılamaması 2 2.30 - - 

Hesaplama Hatası 2 2.30 - - 

�laca Ula�ılamaması 1 1.15 - - 

�nfüzyon pompası mekanik hata 1 1.15 - - 

* �laç hatalarının nedenlerine ili�kin birden fazla seçenek  i�aretlenmi�tir. 
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     Tablo 6.3’te gösterildi�i üzere  ilaç hatası nedenlerinin da�ılımı incelendi�inde; 

yüzde 31.03’ünün (n=27) prosedürlere uymama, yüzde 25.29’unun (n=22)  hem�ire 

tedavi planı ile hekim isteminin kar�ıla�tırılmaması, yüzde 10.2’sinin (n=8) hekim 

istemi olmadan ilacın uygulanması, yüzde 10.2’sinin  (n=8) ilacın gecikmesi, yüzde 

8.05’inin (n=7) hekim isteminin gözden kaçması, yüzde 8.05’inin   (n=7) dozun yanlı� 

kontrolü, yüzde 8.05’inin    (n=7) bilgisayardan yanlı� ilacın girilmesi, yüzde 6.90’nın 

(n= 6) ikili kontrolün yapılmaması, yüzde 5.75’inin (n=5) tedavi planının yanlı� 

okunması, yüzde 5.75’inin  (n=5) eczaneden farklı ilaç verilmesi, yüzde  5.75’inin    

(n=5) eczaneden yanlı� doz verilmesi, yüzde 5.75’inin     (n=5) dozun gözden kaçması,   

yüzde 4.60’ının   (n=4) ilacın tedavi planına yanlı� geçirilmesi, yüzde 4.60’ının (n=4) 

okunaksız yazılar , yüzde  4.60’ının   (n=4) bilgi eksikli�i, yüzde 3.45’inin (n=3) benzer 

ilaç adları, yüzde 3.45’inin  (n=3) hekim isteminin yanlı� anla�ılması ve yorumu,     

yüzde 2.30’unun (n=2) hastaya ula�ılamaması, yüzde 2.30’unun  (n=2) hesaplama 

hatası, yüzde  2.30’unun  (n=2) yanlı� eksik hekim istemi,  yüzde 1.15’inin (n=1) ilaca 

ula�ılamaması, yüzde 1.15’inin  (n=1) infüzyon pompası mekanik hata, engellenen ilaç 

hatalarının nedenlerinin da�ılımı incelendi�inde ise yüzde 71.43’ünün (n=10) 

eczaneden farklı ilacın verilmesi, yüzde 14.29’unun (n=2) yanlı� eksik hekim istemi, 

yüzde 14.29’unun  (n=2) benzer ilaç adları, yüzde 14.29’unun   (n=2) bilgisayardan 

yanlı� ilaç girilmesi oldu�u belirlenmi�tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

36 



 

 

Tablo 6.4: �laç hatalarında hem�irelerin demografik özelliklerine ili�kin bulguların 

da�ılımı (n=101) 

 

Hem�irelerin 

Demografik  

Özellikleri 

�laç Hataları Anlamlılık 

 n % X² % 

Ya� 

18 – 23  36 41.38 4.32 0.11 

24 – 29 43 49.43 - - 

30 - 35 8 9.20 - - 

Toplam 87 100 - - 

Medeni Durum 

Evli 20 22.99 0.01 0.89 

Bekar 67 77.01 - - 

Toplam 87 100 - - 

E�itim 

SML 50 57.47 16.01 P<0.001 

Ön Lisans 23 26.44 - - 

Lisans 14 16.09 - - 

Toplam 87 100 - - 

Çalı�ma �ekli 

Sürekli Gündüz 2 2.30 0.98 0.32 

Gece – Gündüz 85 97.7 - - 

Toplam 87 100 - - 

Çalı�ılan vardiya 

08:00 - 20:00 62 71.26 16.79 P<0.001 

20:00 - 08:00 25 28.74 - - 

Toplam 87 100 - - 
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Tablo 6.4’ün Devamı: 

Hem�irelerin 

Demografik 

Özellikleri 

�laç Hataları (n=87) Anlamlılık 

                                            n                       %                          x²                        % 

Mesleki Deneyim 

0 – 1 yıl 34 39.08 2.69 0.44 

2 – 5 yıl 38 43.68 - - 

6 – 9 yıl 8 9.20 - - 

10 – 13 yıl 7 8.05 - - 

Toplam 87 100 - - 

Hastanedeki Çalı�ma Süresi 

0 – 1 yıl 34 39.08 3.52 0.18 

2 – 5 yıl 38 43.68 - - 

6 – 9 yıl 8 9.20 - - 

10 – 13 yıl 7 8.05 - - 

Toplam 87 100 - - 

Bölümdeki Çalı�ma Süresi 

0 – 1 yıl 42 42.48 4.45 0.21 

2 – 5 yıl 33 37.93 - - 

6 – 9 yıl 7 8.05 - - 

10 – 13 yıl 5 5.75 - - 

Toplam 87 100 - - 

Haftalık Çalı�ma Saati   

36 saat 4 4.60 8.95 P<0.05 

48 saat 49 56.32 - - 

60 saat 34 39.08 - - 

Toplam 87 100 - - 

 

     Tablo 6.4’te gösterildi�i üzere hem�irelerin demografik özelliklerine ili�kin 

bulguların da�ılımı incelendi�inde; ilaç hatalarında  hem�irelerin yüzde 41.38’inin 

(n=36) 18 – 23 ya�, yüzde 49.43’ünün (n=43) 24-29 ya�, yüzde 20’sinin (n=8) 30-35 
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 ya� arasında oldu�u; yüzde 22.99’unun (n=20) bekar, yüzde 77.01’inin (n=67) evli 

oldu�u; %57.47’sinin (n=50) sa�lık meslek lisesi, yüzde 26.44’ünün (n=23) ön lisans; 

yüzde 16.09’unun (n=14) lisans mezunu oldu�u belirlenmi�tir.  

     �laç hatalarında hem�irelerin yüzde 2.30’unun (n=2) sürekli gündüz, yüzde 

97.7’sinin (n=85) gece-gündüz çalı�tı�ı; yüzde 71.26’sının (n=62) 08:00-20:00 

vardiyasında, yüzde 28.75’inin 20:00-08:00 vardiyasında çalı�tı�ı belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hem�irelerin mesleki deneyimlerinin da�ılımı incelendi�inde yüzde 

39.08’inin (n=34) 0-1 yıl, yüzde 43.68’inin (n=38) 2- 5 yıl, yüzde 10.34’ünün (n=9) 6-9 

yıl, yüzde 8.05’inin (n=7) 10-13 yıl arasında oldu�u; hastanedeki çalı�ma sürelerinin 

da�ılımı incelendi�inde yüzde 39.08’inin (n=34) 0-1 yıl, %43.68’inin (n=38) 2-5 yıl, 

yüzde 9.20’sinin (n=8) 6-9 yıl, yüzde 8.05’inin (n=7) 10-13 yıl arasında oldu�u;  

bölümde çalı�ma sürelerinin da�ılımı incelendi�inde, yüzde 42.48’inin (n=42) 0-1 yıl, 

yüzde 37.93’ünün (n=33) 2-5 yıl, yüzde 8.05’inin (n=7) 6-9 yıl, yüzde 5.75’inin (n=5) 

10-13 yıl arasında oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hem�irelerin haftalık çalı�ma sürelerinin da�ılımı incelendi�inde; 

yüzde 4.60’ının (n=4) 36 saat, yüzde 39.08’inin (n=34) 48 saat, yüzde 56.32’sinin 

(n=49) 60 saat oldu�u belirlenmi�tir. 

     Ya� grupları ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p >0.05). 

     Medeni durum ile  ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında  istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

     E�itim durumu ile  ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmaktadır (p<0.001).  

     Çalı�ma �ekli ile  ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05).   

     Çalı�ılan vardiya ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmaktadır (p<0.001). 

     Mesleki deneyim ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

     Hastanedeki ve bölümdeki çalı�ma süreleri ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. (p>0.05) 

     Haftalık çalı�ma saati ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmaktadır (p<0.05). 
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    Engellenen ilaç hataları ile hem�irelerin demografik özellikleri kar�ıla�tırıldı�ında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmamakla birlikte, ilaç hatasına engel olan 

hem�irelerin %64.29’unun lisans mezunu oldu�u, %71.43’ünün haftada 36 saat çalı�tı�ı 

tespit edilmi�tir.    

 

Tablo 6.5:  �laç hata türlerinde çalı�ılan vardiya türlerine ili�kin bulguların 

da�ılımı (n=101) 

 

  

Yanlı� Doz 

n=20 

 

Yanlı� �laç 

n=18 

�lacın 

Verilmemesi 

n=28       

 

Yanlı� Zaman    

n=15 

 n % n % n % n % 

Çalı�ılan vardiya 

08:00 - 20:00 15 75.00 30 93.75 13 46.42 13 86.67 

20:00 - 08:00 5 25.00 2 6.25 15 53.58 2 13.33 

Anlamlılık       x²=23.4  P<0.001 

  

     �laç hata türleri ile hem�irelerin demografik özelliklerine ili�kin bulguların da�ılımı 

incelendi�inde yalnızca çalı�ılan vardiya ile istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmu� 

ve tablo 6.5’te gösterilmi�tir. 

     Tablo 6.5’te gösterildi�i üzere yanlı� dozda ilaç uygulamasında hem�irelerin yüzde 

75’inin (n:15) 08:00-20:00, yüzde 25’i (n:5) 20:00-08:00 vardiyasında, yanlı� ilaç 

uygulamasında hem�irelerin yüzde 93.75’inin (n:32) 08:00-20:00, yüzde 6.25’inin (n:2) 

20:00-08:00 vardiyasında, ilacın verilmemesi durumunda yüzde 46.42’si (n:13) 08:00-

20:00, yüzde 53.58’i (n:15) 20:00-08:00 vardiyasında, yanlı� zamanda ilaç uygulamada 

yüzde 86.67’sinin (n:13) 08:00-20:00, yüzde 13.33’ünün (n:2) 20:00-08:00) 

vardiyasında çalı�tı�ı belirlenmi�tir. Çalı�ılan vardiya türleri ile ilaç hata türleri  

kar�ıla�tırıldı�ında  istatistiksel olarak anlamlı  bir fark bulunmu�tur (p<0.001). 

     Yanlı� doz, yanlı� ilaç ve yanlı� zamanda uygulamada 08:00-20:00 vardiyası anlamlı 

ölçüde yüksek bulunmu�tur.  

     Yanlı� doz, yanlı� ilaç, ilacın verilmemesi ve yanlı� zamanda uygulama ile 

hem�irelerin ya�, medeni durum, e�itim, çalı�ma �ekli, mesleki deneyim, hastanede 
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çalı�ma süresi, bölümde çalı�ma süresi, haftalık çalı�ma saati gibi demografik 

özellikleri kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamı�tır. 

 

Tablo 6.6:  �laç hatalarının meydana geldi�i saatlere ili�kin bulguların da�ılımı 

(n=101) 

 

�laç Hatalarının Meydana Geldi�i 

Saatler 

�laç Hataları (n=87) Engellenen �laç 

Hataları (n=14) 

 n % n % 

07:00 5 5.75 - - 

08:00 3 3.45 1 7.14 

09:00 12 13.79 2 14.29 

10:00 14 16.09 4 28.57 

11:00 6 6.90 - - 

12:00 1 1.15 2 14.29 

13:00 3 3.45 1 7.14 

14:00 2 2.30 1 7.14 

16:00 2 2.30 1 7.14 

17:00 1 1.15 2 14.29 

18:00 4 4.60 - - 

19:00 10 11.49 - - 

20:00 5 5.75 - - 

21:00 7 8.05 - - 

22:00 4 4.60 - - 

24:00 1 1.15 - - 

02:00 6 6.90 - - 

06:00 1 1.15 - - 

Toplam 87 100 14 100 

 

     Tablo 6.6’da gösterildi�i üzere ilaç hatalarının saatlerinin da�ılımı incelendi�inde, 

yüzde 5.75’inin (n=5) 07:00, yüzde 3.45’inin (n=3) 08:00, yüzde 13.79’unun (n=12) 

09:00, yüzde 16.09’u (n=6) 11:00, yüzde 1.15’inin (n=1) 12:00, yüzde 3.45’inin (n=3) 

13:00, yüzde 2.30’unun (n=2) 14:00, yüzde 2.30’unun (n=2) 16:00, yüzde 1.15’inin 
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(n=1) 17:00, yüzde 4.60’ının (n=4) 18:00, yüzde 11.49’unun  (n=10) 19:00, yüzde 

5.75’inin (n=5) 20:00, yüzde 8.05’inin (n=7) 21:00, yüzde 4.60’ının (n=4) 22:00, yüzde 

1.15’inin (n=1) 24:00, yüzde 6.90’ının (n=6) 02:00, yüzde 1.15’inin (n=1) 06:00’da 

engellenen ilaç hatalarının ise; yüzde 7.14’ünün (n=1) 08:00, yüzde 14.29’unun (n=2) 

09:00, yüzde 28.57’sinin (n=4) 10:00, yüzde 14.29’unun (n=2) 12:00, yüzde 7.14’ünün 

(n=1) 13:00, yüzde 7.14’ünün (n=1) 14:00, yüzde 7.14’ünün (n=1) 16:00, yüzde 

14.29’unun (n=2) 17.00’de gerçekle�ti�i belirlenmi�tir. 

 

Tablo 6.7: �laç hatalarında olayın gerçekle�ti�i anda serviste bulunan toplam  

hem�ire sayılarının da�ılımı (n:101) 

 

 

Hem�ire Sayısı 

 

�laç Hataları n=87 

Engellenen �laç 

Hataları n=14 

 n % n % 

2 56 64.37 11 78.57 

3 8 9.20 2 14.29 

4 9 10.34 1 7.14 

5 10 11.49 - - 

6 1 1.15 - - 

9 1 1.15 - - 

11 1 1.15 - - 

12 1 1.15 - - 

 

     Tablo 6.7’de gösterildi�i üzere; ilaç hatalarında servislerde bulunan hem�ire 

sayılarının yüzde 64.37’sinin (n=56) 2 hem�ire, yüzde 9.20’sinin (n=8) 3 hem�ire, 

yüzde 10.34’ünün (n=9) 4 hem�ire, yüzde 11.49’unun (n=10) 5 hem�ire, yüzde 

1.15’inin (n=19) 6 hem�ire, yüzde 1.15’inin (n=1) 9 hem�ire, yüzde 1.15’inin (n=1) 11 

hem�ire, yüzde 1.15’inin (n=1) 12 hem�ire, engellenen ilaç hatalarında yüzde 

78.57’sinin (n=11) 2 hem�ire, yüzde 14.29’unun (n=2) 3 hem�ire, yüzde 7.14’ünün 

(n=1) 4 hem�ire oldu�u belirlenmi�tir. 
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Tablo 6.8: �laç hatalarında hem�irelerin bir vardiyada bakım verdikleri toplam 

hasta sayılarının da�ılımı (n:101)  

 

 

Bakım Verilen Hasta Sayısı 

 

�laç  Hataları (n=87) 

Engellenen �laç  

Hataları (n=14) 

 n % n % 

1 – 4 Hasta 22 25.29 9 64.29 

5 – 9 Hasta 65 74.21 5 35.71 

Toplam 87 100 14 100 

 

     Tablo 6.8’de gösterildi�i; üzere  ilaç hatalarında bir hem�irenin on iki saatlik vardiya 

boyunca bakım verdi�i hasta sayısının; yüzde 25.29’unun (n=22) 1-4 hasta; yüzde 

74.21’inin (n=65) 5-9 hasta arasında, engellenen ilaç hatalarında ise  yüzde 64.29’unun 

(n=9) 1-4 hasta; yüzde 35.71’inin (n=5) 5-9 hasta arasında oldu�u belirlenmi�tir.  

 

Tablo 6.9: �laç hatalarına maruz kalan hastaların demografik özelliklerinin  

da�ılımı  (n=101) 

 

 

   �laç  Hataları (n=87) 

 

Engellenen �laç  Hataları 

(n=14) 

Özellikler n % n % 

Ya� 

40 ya� altı  8 9.20 4 28.57 

41 – 50 ya� 12 13.79 2 14.29 

51 – 60 ya� 17 19.54 3 21.43 

61 – 70 ya� 22 25.29 2 14.29 

71 – 80 ya� 23 26.44 2 14.29 

81 ya� üstü 5 5.75 1 7.14 

Cins 

Kadın  50 57.47 5 35.71 

Erkek 37 42.53 9 64.29 
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Tablo 6.9’un Devamı:   

 

�laç  Hataları  (n=87) 

 

Engellenen �laç Hataları 

(n=14) 

Özellikler n % n % 

Medeni Durum 

Evli 70 80.46 11 78.57 

Bekar 10 11.49 3 21.43 

Dul 7 8.05 - - 

E�itim 

Okuma yazma bilmiyor 1 1.15 2 14.29 

Okur yazar 7 8.05 1 7.14 

�lkokul 33 37.93 4 28.57 

Ortaokul 9 10.34 - - 

Lise 14 16.09 2 14.29 

Lisans 23 26.44 5 35.71 

Hastanede Kalı� Süreleri 

0 – 3 gün 11 12.64 3 21.43 

4 – 7 gün 15 17.24 3 21.43 

8 – 11 gün 37 12.53 4 28.57 

12 – 15 gün 9 10.34 - - 

16 – 19 gün 2 2.30 1 7.14 

20 – 24 gün 7 8.05 1 7.14 

24 gün ve üstü 6 6.90 2 14.29 

Hastaların Ba�ımlılık Düzeyleri 

Tip 1 10 11.49 3 21.43 

Tip 2  13 14.94 4 28.57 

Tip 3 28 32.18 3 21.43 

Tip 4 28 32.18 3 21.43 

Tip 5 8 9.20 1 7.14 
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Tablo 6.9’un Devamı:   

 

�laç  Hataları (n=87) 

 

Engellenen �laç  Hataları 

(n=14) 

Özellikler n % n % 

Meslek 

 Ev hanımı 40 45.98 2 14.29 

Serbest Meslek 12 13.79 2 14.29 

Mühendis 5 5.75 1 7.14 

Avukat 1 1.15 2 14.29 

Muhasebeci 1 1.15 - - 

Ö�renci 1 1.15 1 7.14 

Emekli 12 13.79 1 7.14 

Doktor 2 2.30 2 14.29 

��çi 2 2.30 1 7.14 

Memur 11 12.64 - - 

Çocuk - - 2 14.29 

 

 

     Tablo 6.9’da  gösterildi�i üzere; hastaların demografik özelliklerine ili�kin 

bulguların da�ılımı incelendi�inde, ilaç hatalarında hastaların %9.20’sinin (n=8) 40 ya� 

altı, %13.79’unun (n=12) 41-50 ya�, %19.54’ünün (n=17) 51-60 ya�, %25.29’unun 

(n=22) 61-70 ya�, %26.44’ünün (n=23) 71-80 ya�, %5.75’inin (n=5) 81 ya� ve üzeri 

oldu�u engellenen ilaç hatalarında ise, %28.57’nin (n=4) 40 ya� altı, %14.19’unun 

(n=2) 41-50 ya�, %21.43’ünün (n=3) 51-60 ya�, %14.29’unun (n=2) 61-70 ya�, 

%14.29’unun (n=2) 71-80 ya�, %7.14’ünün (n=1) 81 ya� ve üzeri oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hastaların yüzde 57.47’sinin (n=50) kadın, yüzde 53’ünün (n=37) 

erkek, engellenen ilaç hatalarında ise yüzde 78.57’sinin (n=5) kadın, yüzde 64.29’unun 

(n=9) erkek oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hastaların yüzde 80.46’sının (n=70) evli, yüzde 11.49’unun (n=10) 

bekar, yüzde 8.05’inin (n=7) dul,engellenen ilaç hatalarında ise yüzde 78.57’sinin 

(n=11) evli, yüzde 21.43’ünün (n=3) bekar oldu�u belirlenmi�tir. 
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     �laç hatalarında hastaların yüzde 1.15’inin (n=1) okuma yazma bilmedi�i, yüzde 

8.05’inin (n=7) okur yazar, yüzde 37.93’ünün (n=33) ilkokul, yüzde 10.34’ünün (n=9) 

ortaokul, yüzde 16.09’unun (n=14) lise, yüzde 26.44’ünün (n=23) lisans mezunu, 

engellenen ilaç hatalarında ise yüzde 14.29’unun (n=2) okuma yazma bilmedi�i, yüzde 

7.14’ünün (n=1) okur yazar, yüzde 28.57’sinin (n=4) ortaokul, yüzde 14.29’unun (n=2) 

lise, yüzde 35.71’inin (n=5) lisans mezunu oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hastaların hastanedeki kalı� sürelerinin da�ılımı incelendi�inde; 

yüzde 12.64’ünün (n=11) 0-3gün, yüzde 17.24’ünün (n=15) 4-7 gün, yüzde 29.72’sinin 

(n=37) 8-11gün, yüzde 10.34’ünün (n=9) 12-15gün, yüzde 2.30’unun (n=2) 16-19gün, 

yüzde 8.05’inin (n=7) 20-24 gün, yüzde 6.90’ının (n=6) 24 gün ve üzeri, engellenen ilaç 

hatalarında ise yüzde 21.43’ünün (n=3) 0-3 gün, yüzde 21.43’ünün (n=3) 0-3gün, yüzde 

28.57’sinin (n=4) 8-11 gün, yüzde 7.14’ünün (n=1) 16-19 gün, yüzde 7.14’ünün (n=1) 

20-24 gün, yüzde 14.29’unun (n=2) 24 gün ve üzeri oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hastaların ba�ımlılık düzeylerinin yüzde 11.49’unun (n=10) Tip 1, 

yüzde 14.94’ünün (n=13) Tip 2, yüzde 32.18’nini (n=28) Tip 3, yüzde 32.18’inin 

(n=28) Tip 4, yüzde 9.20’sinin (n=8) Tip 5, engellenen ilaç hatalarında ise; yüzde 

21.43’ünün (n=3) Tip 1, yüzde 21.43’ünün (n=3) Tip 2, yüzde 21.43’ünün (n=3) Tip 3, 

yüzde 28.57’sinin (n=4) Tip 4, yüzde 7.14’ünün (n=1) Tip 5 oldu�u belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarında hastaların; yüzde 45.98’inin (n=40) ev hanımı, yüzde 13.79’unun 

(n=12) serbest meslekle u�ra�tı�ı, yüzde 5.75’inin (n=5) mühendis, yüzde 1.15’inin 

(n=1) avukat, yüzde 1.15’inin (n=1) muhasebeci, yüzde 1.15’inin (n=1) ö�renci, yüzde 

13.79’unun (n=12) emekli, yüzde 2.30’unun (n=2) doktor, yüzde 2.30’unun (n=2) i�çi, 

yüzde 12.64’ünün (n=11) memur, engellenen ilaç hatalarında ise; yüzde 14.29’unun 

(n=2) ev hanımı, yüzde 14.29’unun (n=2) serbest meslekle u�ra�tı�ı, yüzde 7.14’ünün 

(n=1) mühendis, yüzde 14.29’unun (n=2) avukat, yüzde 7.14’ünün (n=1) ö�renci, yüzde 

7.14’ünün (n=1) emekli, yüzde 14.29’unun (n=2) doktor, yüzde 7.14’ünün (n=1) i�çi, 

yüzde 14.29’unun (n=2) çocuk oldu�u belirlenmi�tir. 
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6.2. Hasta Dü�melerine �li�kin Bulgular 

 

Tablo 6.10: Hasta dü�me türlerinin da�ılımı  (n=42) 

 

Dü�me n % 

Tuvalette dü�me 16 38.10 

Yerde bulundu 13 30.95 

Yataktan dü�me 6 14.49 

Yatak kenarlı�ından atlamı� 6 14.49 

Mobilize edilirken dü�me 4 9.52 

Banyoda dü�me 3 7.14 

Kısıtlamadan kurtularak dü�me 1 2.38 

Sandalyeden dü�me 1 2.38 

* Hasta dü�me türlerinde birden fazla seçenek i�aretlenmi�tir. 

     

     Tablo 6.10’da gösterildi�i üzere;  hasta dü�melerinin yüzde 38.10’unun (n=16) 

tuvalette dü�me, yüzde 30.95’inin (n=13) yerde bulunma, yüzde 14.49’unun (n=6) 

yataktan dü�me, yüzde 14.49’unun  (n=6) yatak kenarlı�ından atlama, yüzde 8’inin 

mobilize edilirken dü�me(n=4), yüzde 7.14’ünün (n=3) banyoda dü�me, yüzde 2.38’inin 

(n=1) kısıtlamadan kurtularak dü�me, yüzde 2.38’inin (n=1) sandalyeden dü�me 

�eklinde oldu�u belirlenmi�tir 
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Tablo 6.11: Hasta dü�melerinin nedenlerine göre da�ılımı (n=42) 

 

Dü�me Nedenleri n % 

Ortostatik hipotansiyon 21 50.00 

Hastanın aldı�ı ilaç tedavisi 17 40.48 

Refakatçi olmaması 13 30.95 

Prosedüre uymama 9 21.43 

Yatak kenarlı�ı kullanılmaması 9 21.43 

Algılama bozuklu�u 7 16.67 

Ajitasyon 6 14.29 

Hastanın bilinç durumu 5 11.90 

IV ba�lantıları 3 7.14 

Personel dikkatsizli�i 2 4.76 

Yerde dökülen sıvının silinmemesi 1 2.38 

Hastanın fiziksel durum 1 2.38 

* Hasta dü�melerinin nedenlerinde birden fazla seçenek i�aretlenmi�tir. 

 

     Tablo 6.11’de gösterildi�i üzere;  hasta dü�melerinin nedenlerinin da�ılımı 

incelendi�inde yüzde 50’sinin (n=21) ortostatik hipotansiyon, yüzde 40.48’inin (n=17) 

hastanın aldı�ı ilaç tedavisi, yüzde 30.39’unun (n=13) refakatçi olmaması, yüzde 

21.43’ünün (n=9) prosedürlere uyulmaması, yüzde 21.43’ünün (n=9) yatak kenarlı�ı 

kullanılmaması, yüzde 16.67’sinin (n=7) algılama bozuklu�u, yüzde 14.29’unun (n=6) 

ajitasyon, yüzde 11.90’ının (n=5) hastanın bilinç durumu, yüzde 7.14’ünün (n=3) IV 

ba�lantıları, yüzde 4.76’sının (n=2) personel dikkatsizli�i, yüzde 2.38’inin (n=1) yere 

dökülen sıvının silinmemesi, yüzde 2.38’inin (n=1) hastanın fiziksel durumu oldu�u 

belirlenmi�tir. 
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Tablo 6.12: Hasta dü�melerinin saatlerinin da�ılımı (n=42) 

 

Saat n % 

08:00 1 2.38 

10:00 1 2.38 

13:00 3 7.14 

14:00  1 2.38 

22:00 1 2.38 

24:00 3 7.14 

01:00 4 9.52 

02:00 4 9.52 

03:00 6 14.29 

04:00 9 21.43 

05:00 6 14.29 

06:00 3 7.14 

 

     Tablo 6.12’de gösterildi�i üzere hasta dü�melerinin saatlerinin da�ılımı 

incelendi�inde; yüzde 2.38’inin (n=1) 08:00, yüzde 2.38’inin (n=1) 10:00, yüzde 

7.14’ünün (n=3) 13:00, yüzde 2.38’inin (n=1) 14:00, yüzde 2.38’inin (n=1) 22:00, 

yüzde 7.14’ünün (n=3) 24:00, yüzde 9.52’sinin (n=4) 01:00, yüzde 9.52’sinin (n=4) 

02:00, yüzde 14.29’unun (n=6) 03:00, yüzde 21.43’ünün (n=9) 04:00, yüzde 

14.29’unun (n=6) 05:00, yüzde 7.14’ünün (n=3) 06:00’da gerçekle�ti�i belirlenmi�tir.  

 

 

 

 

 

   49 



 

 

Tablo 6.13: Hasta dü�melerinin meydana geldi�i birimlerde çalı�an toplam 

hem�ire ve yardımcı personel sayılarının da�ılımı (n:42) 

 

 n % 

Hem�ire Sayısı   

2 20 47.62 

3 14 33.33 

4 8 19.05 

Personel Sayısı   

1 37 88.10 

2 2 7.14 

3 2 4.76 

 

     Tablo 6.13’de gösterildi�i üzere;  hasta dü�melerinde servislerdeki hem�ire sayısının 

yüzde 47.62’sinin (n=20) 2 hem�ire, yüzde 33.33’ünün(n=14) 3 hem�ire, yüzde 

19.05’inin (n=8) 4 hem�ire oldu�u, personel sayısının ise yüzde 88.10’unun (n=37) 1 

personel, yüzde 7.14’ünün (n=2) 2 personel, yüzde 4.76’sının (n=2) 3 personel oldu�u 

belirlenmi�tir. 

                                                                                                     

Tablo. 6.14: Hasta dü�melerinde, olay anında hem�irelerin bakım verdi�i hasta 

sayısının da�ılımı (n:42) 

 

Hasta Sayısı n % 

1 – 4 Hasta 3 7.14 

5 – 8 Hasta 17 76.19 

9 – 12 Hasta 22 16.67 

  

     Tablo 6.14’de gösterildi�i üzere; hasta dü�melerinde hem�irelerin 12 saatlik 

vardiyada bakım verdi�i hasta sayıları yüzde 7.14’ünün (n=3) 1-4 hasta, yüzde 

76.19’unun (n=17) 5-8 hasta, yüzde 16.6’sinin (n=22) 9-12 hasta arasında oldu�u 

belirlenmi�tir. 
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  Tablo 6.15: Dü�en hastaların demografik özelliklerinin da�ılımı (n=42) 

 

Özellikler n % 

Ya� 

65 ya� altı 17 40.48 

81 ya� üstü 25 59.52 

Cins 

Kadın  14 33.33 

Erkek 28 66.67 

Medeni Durum 

Evli 32 76.19 

Bekar 4 9.52 

Dul 6 14.29 

E�itim 

Okuma yazma bilmiyor 2 4.76 

Okur yazar 4 9.52 

�lkokul 12 28.57 

Ortaokul 4 9.52 

Lise 13 30.95 

Lisans 7 16.67 

Meslek 

 Ev hanımı 12 28.57 

Serbest Meslek 2 4.76 

Mühendis 1 2.38 

Avukat 3 7.14 

Emekli 19 45.24 

Doktor 2 4.76 

��çi 1 2.38 

Memur 2 4.76 

Tip 2  17 40.48 

Tip 3 17 40.48 

Tip 4 8 19.05 
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Tablo 6.15’in Devamı 

Yatı� süresi   

0 – 10 gün  22 52.38 

11 – 20 gün 12 28.57 

21 ve üstü 8 19.05 

 

     Tablo 6.15’de gösterildi�i üzere; dü�en hastaların demografik özelliklerine ili�kin 

bulguların da�ılımı incelendi�inde hastaların yüzde 40.48’inin (n=17) 65 ya� ve altı, 

yüzde 59.52’sinin (n=25) 65 ya� üzeri, yüzde 33.33’ünün (n=14) kadın, yüzde 

66.67’sinin (n=28) erkek, yüzde 76.19’unun (n=32) evli, yüzde 9.52’sinin (n=4) bekar, 

yüzde 14.29’unun (n=6) dul oldu�u, yüzde 4.76’sının (n=2) okuma-yazma bilmedi�i, 

yüzde 9.52’sinin (n=4) okur yazar oldu�u, yüzde 28.57’sinin (n=12) ilkokul, yüzde 

9.52’sinin (n=4) ortaokul, yüzde 30.95’inin (n=13) lise, yüzde 16.67’sinin (n=7) lisans 

mezunu oldu�u, yüzde 28.57’sinin (n=12) ev hanımı, yüzde 4.76’sının (n=2) serbest 

meslek sahibi, yüzde 2.38’inin (n=1) mühendis, yüzde 7.14’ünün (n=3) avukat, yüzde 

45.24’ünün (n=19) emekli, yüzde 4.76’sının (n=2) doktor, yüzde 2.38’inin (n=1) i�çi, 

yüzde 4.76’sının (n=2) memur oldu�u belirlenmi�tir. Hastanede kalı� süreleri yüzde 

52.38’inin (n=22) 0 – 10 gün, yüzde 28.57’sinin (n=12)  11-20 gün, yüzde 19.05’inin 

(n=8) 21 gün oldu�u,  ba�ımlılık düzeylerinde yüzde 40.48’inin (n=17)  Tip 3, yüzde 

19.05’inin (n=8) Tip 4 oldu�u,  dü�me risk de�erlendirmesinin yüzde 73.81’inin (n=31) 

orta risk, yüzde 26.19’unun (n=11) yüksek risk olarak de�erlendirildi�i,hastanede kalı� 

sürelerinin yüzde 52.38’inin (n=22) 0-10 gün, yüzde 28.57’sinin (n=12) 11-20 gün, 

yüzde 19.05’inin (n=8) 21 gün ve üstünde oldu�u belirlenmi�tir. 
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6.3. Bası Yarası Geli�imine �li�kin Bulgular 

 

Tablo 6.16: Bası yarası  bölgelerinin da�ılımı (n=27) 

 

Bası Yarası Bölgeleri n % 

Sakrum 14 51.85 

Koksiks 8 29.63 

Glutael 3 11.11 

Topuk 2 7.41 

Spinal çıkıntılar 1 3.70 

 

     Tablo 6.16’da gösterildi�i üzere bası yarası bölgelerinin yüzde 51.85’inin (n=14) 

sakrum,  yüzde 29.63’ünün (n=8) koksiks, yüzde 11.11’inin (n=3) gluteal, yüzde 

7.41’inin (n=2) topuklar, yüzde 3.70’inin (n=1) spinal çıkıntılarda  geli�ti�i 

belirlenmi�tir. 
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Tablo 6.17 : Bası yarası nedenlerinin da�ılımı (n=27) 

 

Bası Yarası Nedenleri n % 

�nce cilt yapısı 21 77.78 

Mobilite kısıtlılı�ı 15 55.56 

Ameliyat masasında 2 saatten fazla kalma 12 44.44 

�drar –Dı�kı tutamama 11 40.74 

Boyuna oranla fazla kilo 11 40.74 

Kuru cilt 8 29.63 

Ödem 7 25.93 

Kullanılan �laçlar 6 22.22 

Nörolojik hastalıklar 5     18.52 

Hareketsiz – traksiyonda 5 18.52 

Diyabet 5 18.52 

Sigara 4 14.81 

Oral beslenememe 3 11.11 

Anemi 3 11.11 

* Bası yarası nedenlerinde birden fazla seçenek i�aretlenmi�tir. 

    

      Tablo 6.17’de gösterildi�i üzere bası yarası nedenlerinin da�ılımı incelendi�inde, 

yüzde 77.78’inin (n=21) ince cilt yapısı, yüzde 55.56’sının (n=15) mobilite kısıtlılı�ı,  

yüzde 44.44’ünün (n=12) ameliyat masasında 2 saatten fazla kalma, yüzde 40.74’ünün 

(n=11) idrar dı�kı tutamama, yüzde 40.74’ünün (n=11) boyuna oranla fazla kilo, yüzde 

29.63’ünün (n=8) kuru cilt, yüzde 25.93’ünün (n=7) ödem, yüzde 22.22’sinin (n=6) 

kullanılan ilaçlar, yüzde 18.52’sinin (n=5) nörolojik hastalıklar, yüzde 18.52’sinin (n=5) 

hareketsiz-traksiyonda kalma, yüzde 18.52’sinin (n=5) diyabet, yüzde 14.81’inin (n=4) 

sigara, yüzde 11.11’inin (n=3) oral beslenememe,  yüzde 11.11’inin (n=3) anemi oldu�u 

belirlenmi�tir. 
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Tablo.6.18:Bası yarası tespit ve taburculuk bası yarası derecelerinin 

da�ılımı(n=27) 

 

 Tespit Edilen Bası Yarası 

Derecesi (n=27) 

Taburculuk Bası Yarası 

Derecesi (n=27) 

 n % n % 

Yok - - 9 33.30 

1. derece 17 62.96 18 66.70 

2. derece 10 37.04 - - 

 

     Tablo 6.18’de gösterildi�i üzere; tespit edilen bası yarası derecelerinin yüzde 

62.96’sının (n=17) 1. Derece, yüzde 37.04’ünün (n=10) 2. Derece, taburculuk bası 

yarası derecesinin yüzde 33.30’unun (n=9) tamamen iyile�ti�i, yüzde 66.70’inin (n=18) 

1. Derece oldu�u belirlenmi�tir.  

 

Tablo 6.19: Bası yarası  tespit edilen hastaların  demografik özelliklerinin 

da�ılımı (n=27) 

 

Özellikler n % 

Hasta Ya�ı   

60 ya� ve altı  10 37.04 

60 ya� üstü 17 62.96 

Cins   

Kadın 15 55.56 

Erkek 12 44.44 

Medeni Durum   

Evli 22 81.48 

Bekar 3 11.11 

Dul 2 7.41 
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Tablo 6.19’un Devamı 

E�itim Durumu   

Okur yazar 2 7.41 

�lkokul 5 18.52 

Ortaokul 2 7.41 

Lise 10 37.04 

Lisans 8 29.63 

Meslek   

Ev hanımı 13 4.15 

Serbest meslek 5 18.52 

Mühendis 1 3.70 

Avukat 1 3.70 

Muhasebe 1 3.70 

Pilot 1 3.70 

Ö�renci 2 7.41 

Emekli 2 7.41 

Doktor 1 3.70 

Ba�ımlılık Düzeyi   

2 1 3.70 

3 3 11.11 

4 12 44.44 

5 11 40.74 

Hasta Yatı�   

0 –20 gün 8 29.63 

20 üstü 19 70.37 

  

     Tablo 6.19’da gösterildi�i üzere bası yarası tespit edilen hastaların demografik 

özelliklerinin da�ılımı incelendi�inde, yüzde 62.96’sının (n=17) 60 ya� üstü, yüzde 

37.04’ünün (n=10) 60 ya� ve altı, yüzde 55.56’sının (n=15) kadın, yüzde 44.44’ünün 

(n=12) erkek, yüzde 81.48’inin (n=22) evli, yüzde 11.11’inin (n=3) bekar, yüzde 

7.41’inin (n=2) dul, yüzde 7.41’inin (n=2) okur yazar, yüzde 18.52’sinin (n=5) ilkokul, 

yüzde 7.41’inin (n=2) ortaokul, yüzde 37.04’ünün (n=10) lise, yüzde 29.63’ünün (n=8) 
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lisans mezunu, yüzde 48.15’inin (n=13) ev hanımı, yüzde 18.52’sinin (n=5) serbest 

meslek mensubu, yüzde 3.70’inin (n=1) mühendis, yüzde 3.70’inin (n=1) avukat, yüzde 

3.70’inin (n=1) muhasebeci, yüzde 3.70’inin (n=1) pilot, yüzde 7.41’inin (n=2) ö�renci, 

yüzde 7.41’inin (n=2) emekli, yüzde 3.70 (n=1) doktor, ba�ımlılık düzeylerinin yüzde 

3.70’inin (n=19) Tip 2, yüzde 11.11’inin (n=3) Tip 3, yüzde 44.44’ünün (n=12) Tip 4, 

yüzde 40.74’ünün (n=11) Tip 5, hastanede kalı� sürelerinin yüzde 29.63’ünün (n=8) 0-

20 gün, yüzde 70.37’sinin (n=19) 20 günden fazla oldu�u belirlenmi�tir. 

 

Tablo 6.20: Bası yarası geli�imini raporlayan hem�irelerin demografik 

özelliklerinin da�ılımı (n=27) 

 

Özellikler n % 

Ya�   

18 – 23  3 11.11 

24 – 29 18 66.67 

30 – 35 6 22.22 

Cins   

Kadın 27 100.00 

Medeni Durum   

Evli 14 51.85 

Bekar 13 48.15 

E�itim durumu   

SML 4 14.81 

Ön lisans 1 3.70 

Lisans 21 77.78 

Yüksek lisans 1 3.70 

Çalı�ılan vardiya   

08:00 –20:00 12 44.44 

20:00 - 08:00 15 55.56 
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Tablo 6.20’nin Devamı 

Çalı�ma �ekli   

Sürekli gündüz 1 3.70 

Sürekli gece 26 96.30 

Mesleki deneyim   

0 -1 yıl 2 7.41 

2 – 5 yıl 11 40.74 

6 – 9 yıl 11 40.74 

10 – 13 yıl 3 11.11 

Görev Süresi   

0 -1 yıl 3 11.11 

2 – 5 yıl 11 40.74 

6 – 9 yıl 10 37.04 

10 – 13 yıl 3 11.11 

Haftalık Çalı�ma Süresi   

36 saat 14 51.85 

48 saat 13 48.15 

Bölümdeki Çalı�ma süresi   

0 -1 yıl 5 18.52 

2 – 5 yıl 9 33.33 

6 – 9 yıl 10 37.04 

10 – 13 yıl 3 11.11 

 

     Tablo 6.20’de gösterildi�i üzere bası yarası geli�imini tespit eden hem�irelerin 

demografik özelliklerinin da�ılımı incelendi�inde,  yüzde 11.11’inin (n=3) 18-23 ya�, 

yüzde 66.67’sinin (n=18) 24-29 ya�, yüzde 22.22’sinin (n=6) 30-35 ya� arasında, yüzde 

100’ünün (n=27) kadın, yüzde 51.85’inin (n=14) evli, yüzde 48.15’inin (n=13) bekar, 

yüzde 14.81’inin (n=4) sa�lık meslek lisesi, yüzde 3.70’inin (n=1) ön lisans, yüzde 

77.78’inin (n=21) lisans,yüzde 3.70’inin (n=1) yüksek lisans mezunu oldu�u, yüzde 

44.44’ünün (n=12) 08:00-20:00 vardiyasında, yüzde 55.56’sının (n=15) 20:00-08:00 

vardiyasında tespit edildi�i, hem�irelerin yüzde 3.70’inin (n=1) sürekli gündüz, yüzde 

96.30’unun (n=26) sürekli gece vardiyasında çalı�tı�ı, mesleki deneyimlerinde yüzde 

7.41’inin (n=2) 0-1 yıl, yüzde 40.74’ünün (n=11) 2-5 yıl, yüzde 40.74’ünün (n=11) 6-9 
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yıl, yüzde 11.11’inin (n=3) 10-13 yıl arasında, hastanedeki görev sürelerinde yüzde 

11.11’inin (n=3) 0-1 yıl, yüzde 40.74’ünün (n=11) 2-5 yıl, yüzde 37.04’ünün  (n=10) 6-

9 yıl, yüzde 11.11’inin (n=3)   10-13 yıl arasında, bölümde çalı�ma sürelerinde yüzde 

18.52’sinin (n=5) 0-1 yıl, yüzde 33.33’ünün (n=9) 2-5 yıl, yüzde 37.04’ünün (n=10) 6-9 

yıl, yüzde 11.11’inin (n=3) 10-13 yıl arasında,  çalı�ma saatlerinde yüzde 51.85’inin 

(n=14) 36 saat, yüzde 48.15’inin (n=13) 48 saat çalı�tı�ı belirlenmi�tir. 
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7. TARTI�MA 

      Ara�tırma, �stanbul ili Avrupa yakasında 300 yatak kapasitesine sahip akredite 

olmu� özel bir vakıf hastanesinin  yataklı birimlerinde Temmuz 2007 – Nisan 2008 

tarihleri arasında istenmeyen olayların belirlenmesi amacıyla gerçekle�tirilmi�, toplam 

170 istenmeyen olay belirlenmi�tir. Belirlen 170 istenmeyen olayın; ço�unlu�unun ilaç 

hatası oldu�u bunu sırası ile hasta dü�meleri ve bası yarası geli�iminin izledi�i 

görülmektedir. �stenmeyen olayların içinde ilaç hatalarının yüksek oranda görülmesine 

ili�kin birçok ara�tırma sonucu vardır. Tıbbi hata ve istenmeyen olaylara ili�kin 

ülkemizde yayınlanmı� verilerin olmamasına kar�ın sa�lık kurulu�ları özellikle kalite ve 

akreditasyon süreci kapsamında güvenli hasta bakımını sa�lamaya ili�kin önlemler 

almaktadırlar. Dünyada oldu�u gibi ülkemizde de hasta güvenli�ine ili�kin kongre, 

sempozyum ve e�itim programları ile sa�lık personeli bilinçlendirilmeye çalı�ılmakta 

ve risk yönetimi üzerinde vurgu yapılmaktadır.  

      ABD’de Harvard Medical Enstitüsü tarafından hazırlanan 2000 yılı raporunda yılda 

98000 ki�inin tıbbi hatalar sonucunda öldü�ü bildirilmektedir. Tıbbi hataların diyabet, 

pnömoni ve motorlu ta�ıt kazalarından daha fazla insan ölümüne sebep oldu�u sonucu 

ortaya çıkmaktadır. Hastaneye yatı�ların % 3.7’sinde yatı� süresini uzatan ve / veya 

taburculuk sırasında ek bir soruna neden olan, sonuçta zarar veren bir tıbbi yan etki 

vardır. Toplam olayların %13.6’sı ölümle, %2.6’sı kalıcı bir sakatlık ile 

sonuçlanmaktadır. Ara�tırma kapsamında istenmeyen olaylara maruz kalan hastaların 

yatan hastalara oranı 2.4 olarak bulunmu�tur. ABD’de hastaneye yatı�ların %3.7’sinde 

tıbbi yan etki görülmekle birlikte en sık kar�ıla�ılan tıbbi hataların ba�ında %19’luk 

oran ile ilaç hataları ba�ta gelmektedir. JCI’a bildirilen gözcü olaylarda, ilaç hataları 

%12’lik oranla yedinci sıradadır (5,24). Baker’in (2002) 36 sa�lık bakım tesisinde 

gözlemledi�i ilaç uygulama hatalarının oranı %20 olmakla birlikte di�er çalı�malarda 

bu oranın %1.6 ile %38 arasında de�i�ti�i belirtilmi�tir. ABD’de, hastaneye yatan 

770000-2000000 hastada ilaç uygulama hatası tespit edilmi�tir. 2001 yılında 

�ngiltere’de ilaç uygulama hataları sebebi ile yakla�ık 1200 ki�inin öldü�ü ve bu 

durumun son on yılda %500 oranında arttı�ı tespit edilmi�tir (13). Osborne’un review 

çalı�masına ve Trooskin’e göre her yıl hastaneye yatan hastaların 7000’i yalnızca ilaç 

uygulama hataları sebebi ile öldü�ü belirlenmi�tir (23,47). 
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     Ara�tırmada elde edilen ilaç uygulama hata türlerinde; ilacın verilmemesi, yanlı� 

doz, yanlı� ilaç, yanlı� zamanda uygulamanın ilk dört  sırada oldu�u belirlenmi�tir. 

Yanlı� hız, yanlı� hasta seçenekleri %1’lik oran ile en son sırada gelmektedir. �laç 

uygulama hata türlerinde ilk sırada %32.18’lik oran ile ilacın verilmemesi 

bulunmaktadır (Tablo 6.2).  Taxis ve ark., ilaç uygulama hatalarının ço�unlukla ilacın 

verilme a�amasında gerçekle�ti�ini vurgulamaktadır. Taxis ve Nick Barber’in (2003)  

yaptıkları çalı�mada yanlı� doz uygulaması %36’lık oran ile ilk sırada belirtilmi�tir (57). 

Barker ve ark., ABD’deki 36 hastanede yaptıkları ara�tırmada en sık görülen ilaç 

uygulama hatalarının ilacın yanlı� zamanda uygulanması, ilacın atlanması, ilacın 

uygulanmaması, ilacın yanlı� dozda uygulanması ve hekim istemi olmayan ilacın 

uygulanması olarak tespit etmi�lerdi (47). Ara�tırmada elde edilen sonuçlar bu 

bulgularla uyumludur. Dimond en sık görülen ilaç hatalarını yanlı� dozda ilaç 

uygulaması olarak belirtmi�tir (29). Kester ve ark., (2003) review çalı�masında ilaç 

uygulama hatalarını, yanlı� ilaç, yanlı� doz, yanlı� yol, yanlı� teknik, yanlı� zaman, 

ilacın verilmemesi ve kayıt hataları olarak belirtmi�tir (41). A�tı ve Kıvanç (2003) 

yaptıkları çalı�mada %8.7 oranında ilaçların zamanında verilmemesi, %8 oranında 

yanlı� dozda ilaç verilmesi, %6 oranında yanlı� hastaya ilaç verilmesi �eklinde 

bulmu�lardır (15). Cesur(1998) yaptı�ı çalı�mada ilaç hatalarını, %46.29 oranında 

yanlı� zaman, %34.61 oranında ilacı hastanın yanına bırakma, %14.6 ile ilacın 

verilmemesi, %4.4 oranında yanlı� doz �eklinde belirtmi�tir (23) Sezgin 2007 yılında 

yapmı� oldu�u çalı�mada, ilaç hatası türlerini yanlı� ilaç, yanlı� doz, yanlı� yol ve yanlı� 

hasta olarak belirtmi�tir (54). Cornish ve ark.(2005) yılında yaptıkları çalı�mada; 

hastaların %53.6’sının hastaneye yatmadan önce düzenli olarak kullandı�ı ilaçlarında 

hata geli�ti�i ve bu hataların %46.4’ünün ilacın atlanması, %25’inin farklı doz, 

%17.2’sinin farklı sıklık, %11.4’ünün yanlı� ilaç oldu�u belirtilmi�tir (3,24,31). 

    Hastanede kullanılan ilaç sisteminin özelliklerine bakıldı�ında,  kullanılan birçok 

ilacın farklı dozlarının olması, tablet ilaçların eczaneden gönderilirken tane ile 

gönderilmesinden kaynaklanan eksiklikler örne�in isim ve dozun okunmayı�ı, 

eczaneden gönderilirken yanlı� etiketlenmesi, eczaneden yanlı� dozda ilaç gönderilmesi, 

ikili kontrolün yapılmaması, hem�ire tedavi planı ile hekim isteminin 

kar�ıla�tırılmaması, yanlı� eksik hekim istemi, hesaplama gerektiren ilaç dozlarında 

yanlı� hesaplama yapılması yanlı� dozda ilaç uygulamasına, hem�ire tedavi planı ile 
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hekim isteminin kar�ıla�tırılmaması, hem�ire tedavi planının yanlı� okunması, 

eczaneden farklı ilacın verilmesi, hekim istemini hem�ire tedavi planına yanlı� geçirme, 

eczanede yanlı� etiketleme, eczane ve serviste okunu�u ve yazılı�ı benzer ilaçların 

karı�tırılması, ilaçların ilaç dolabına yerle�tirilirken kontrol edilmemesi, hem�irelerin 

yeterli farmakolojik bilgiye sahip olmaması yanlı� ilaç uygulamasına, ilacın gecikmesi, 

hekim isteminin gözden kaçması, hekim hasta ziyaretlerinin uzaması, hekim 

istemlerinin geç yazılması, hastaya ula�ılamaması, ilaca ula�ılamaması, hem�irelerin i� 

yükü fazlalı�ı, problemli hastaya bakım sırasında gecikme sebebi ile yanlı� zamanda 

ilaç uygulaması ve ilaç sistemindeki aksaklıklar, uzun çalı�ma saatleri, i� yükü fazlalı�ı, 

ba�ımlılık düzeyi yüksek olan hastaya bakım verme, acil durum gerçekle�mesi, dikkat 

da�ıtıcı olayların fazlalı�ı, hasta kabul, transfer ve taburculuk i�lemlerinin yo�unlu�u, 

sürekli çalan telefonlar, hasta yakınları,  sebebi ile de ilacın verilmemesi 

gerçekle�mektedir. 

    Tablo 6.3 ‘de ilaç hatalarının nedenlerine bakıldı�ında prosedürlere uyulmaması  ilk 

sırada yer almaktadır. Osborne (2003) , A�tı ve Acaro�lu(2000), Hicks ve ark.(2004) 

tarafından yapılan çalı�malarda prosedürlere uyulmaması nedenler içinde belirtilmi�tir 

(47,3,45). 

    Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede ilaç uygulamaları ile ilgili birçok prosedür ve 

kılavuz bulunmaktadır. Kalite ve akreditasyon süreci kapsamında sürekli revizyonlar ve 

uygulamada de�i�iklikler yapılmaktadır. Ara�tırmanın yapıldı�ı dönemde devlet 

atamaları sebebi ile kurumdan ayrılan hem�irelerin olu�turdu�u yetersizlik sebebi ile 

yeni i�e alınan hem�irelerin do�rudan göreve ba�latılmı� olması hizmet içi e�itim 

programına katılımlarının gecikmesine yol açmı�tır. Hastanede güvenli ilaç kullanımına 

ili�kin yöntemler oryantasyon e�itiminde anlatılmı� fakat hem�irelere yeterli sayıda 

uygulama yaptırılamamı�tır. Prosedürlere ba�lı hatalar buna ba�lı olarak açıklanabilir.          

Bu grubun dı�ında çalı�anların rutin alı�kanlıklarından vazgeçememeleri, zaman 

yetersizli�i, i� yo�unlu�u ve kendine güven sebebi ile prosedürlere uymadıkları 

söylenebilir.  

    �laç hatalarının nedenlerinde, hem�ire tedavi planı ile hekim isteminin 

kar�ıla�tırılmaması ikinci sırada yer almaktadır. Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede 

hastanın tedavisi hekim tarafından hekim istem formuna yazıldıktan sonra hem�ire 
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tarafından hem�ire tedavi tabelasına geçirilmektedir. Hekim istem formu ile hem�ire 

tedavi tabelası ayrı formlar �eklinde olup hasta dosyasında ayrı separatörlerde 

bulunmaktadır. Hastanın tedavisi hem�ire tedavi tabelasına geçirildikten sonra ilaç 

takipleri bu tabela üzerinden yürütülmektedir. Hekim gün içinde hastanın tedavisine 

yeni bir ilaç ekleyecekse, herhangi bir ilacı kesecekse veya doz de�i�ikli�i yapacaksa 

bunu hekim istem formu üzerinde yapmakta  ve sözlü olarak hastanın hem�iresine 

bildirmedi ise bu de�i�iklikler gözden kaçabilmektedir. Hekim istem formu ile hem�ire 

tedavi tabelasının ayrı formlar olması, hem�irelerin hekim istem formundaki ilaçları 

hem�ire tedavi planına yazarak ilaç takiplerini planlamaları ve uygulamaları, yazım 

hatalarının meydana gelmesi, hem�ire tedavi planının bir günlük olmayı�ı bitene kadar 

hem�irelerin yazılmı� formu planı takip etmeleri ilaç hatalarına ve hataların geç fark 

edilmesine sebep olmaktadır. Hekim istemindeki okunaksız yazılardan, hekim isteminin 

yanlı� anla�ılması ya da yorumundan, hem�irelerin hem�ire tedavi tabelasına yanlı� ya 

da eksik geçirmesinden, eklenen ya da kesilen ilacın ya da doz de�i�ikliklerinin gözden 

kaçmasından kaynaklanan hatalar hekim istemi ve hem�ire tedavi planı sürecinde 

de�i�iklikler gerektirmektedir. Hekim istemi ile hem�ire tedavi tabelası her vardiyada 

kontrol edilse bile kontrolden sonra yapılan herhangi bir de�i�ikli�in  hem�ireye 

bildirilmemi� olması  ancak bir sonraki vardiyada yapılan kontrolde anla�ılacaktır. 

Hataların önlenmesi ve de�i�ikliklerin erken fark edilmesinde  hekim istemi ile hem�ire 

tedavi planının aynı sayfada olmasının etkili olaca�ı görülmektedir.       

     Tablo 6.4’te ilaç hatalarında hem�irelerin demografik özelliklerine bakıldı�ında; 

hem�irelerin yarısının 24-29 ya� arasında oldu�u bulunmu�tur. A�tı (1993) , Sezgin 

(2007) tarafından yapılan çalı�malar bu sonucu desteklemektedir (14,54). �laç hataları 

%91’lik bir oran ile 30 ya� altındaki hem�irelerde görülmektedir. Ara�tırmanın yapıldı�ı 

dönemde hem�ire devir hızı yükselmi�, kıdemli hem�irelerin bir kısmı ayrılmı�, yeni 

mezun, genç hem�ireler göreve ba�lamı�tır. Meslek hayatlarının ilk be� yılında kariyer 

planlarını net olarak belirlemedikleri için sık yer de�i�tirdikleri söylenebilir (38) 

    �laç hatalarında %77’lik oran ile  bekar hem�ireler ilk sırada gelmektedir. Bu durum 

bekar hem�irelerin tamamına yakınının lojmanda kalması ve aile ortamından uzak 

olmaları, uyku ve beslenme düzenlerinin aksaması ile açıklanabilir. Evlilerin 

sorumlulukları daha fazla olmakla birlikte beslenme ve uyku gibi aktivitelerin daha 

düzenli oldu�u dü�ünülebilir. 
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     Hem�irelerin; yakla�ık %84’ünün Sa�lık Meslek Lisesi ve Ön Lisans mezunu oldu�u 

bulunmu�tur. A�tı’nın (1993)   yaptı�ı çalı�ma bu sonucu desteklemektedir (14). 

     Hem�irelerin e�itim durumları ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında, istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmu�tur. Sa�lık Meslek Lisesi ve Ön Lisans mezunu hem�irelerde 

ilaç hataları yüksek bulunurken, Lisans mezunlarında anlamlı ölçüde dü�ük 

bulunmu�tur (p<0.001). 

     Lisans mezunu hem�irelerin daha az ilaç uygulama hatası yaptıkları, olu�abilecek 

hataları da tespit ederek engel oldukları anla�ılmaktadır. Sa�lık Meslek Lisesi ve Ön 

Lisans mezunları ise ilaç hatalarının %84’üne sebep olmakla birlikte engel olabildikleri 

hatalar çok azdır.  

     Sa�lık hizmeti birden fazla sa�lık profesyonelinin ortakla�a hizmetini gerektiren özel 

bir alandır. Hizmetin sunumundan sorumlu profesyonellerin e�itimi üniversite 

düzeyinde standart e�itim olmasına kar�ın ülkemizde hem�irelik e�itiminin günümüze 

kadar meslek lisesi, ön lisans ve lisans gibi karma programlarla yürütüldü�ü 

bilinmektedir. Nisan 2007 yılında güncellenen 6283 Sayılı Hem�irelik Yasasında 

hem�ire ünvanının lisans mezunları tarafından kullanılabilece�i ve hem�irelik 

e�itiminin liseden sonra dört yıllık üniversite programı ile yapılaca�ı kanun hükmüne 

ba�lanmı�tır. Ancak ülkemizde sa�lık meslek lisesi ve ön lisans düzeyinde hem�irelerin 

varlı�ı ve e�itim programlarının be� yıl devam etmesi hem�irelikte lisans mezunlarının 

tek ba�ına varlı�ını sürdürmelerinin uzun zaman alaca�ını belirtmektedir. Ülkemizde 

farklı e�itim gruplarından mezunlar birçok statüde görev alırlar oysa geli�mi� ülkelerde 

belli nitelikte var olan hem�irelerin yerine daha alt düzeyde e�itim almı� ki�ilerin 

görevlendirilmesi söz konusu de�ildir.  

   Elde edilen sonuçlar, lisans e�itiminde akademik kadroların daha güçlü olması, 

profesyonelli�in önemi üzerinde durulması, etik ilkelere önem verilmesi ve ö�rencilere 

benimsetilmesi, staj uygulamalarının titizlik ile yürütülmesi, e�itimin güncel olması 

sürekli yeniliklerin takip edilmesi, sorun çözme becerilerinin geli�tirilmesi, ya� ile 

ba�lantılı olarak alınan e�itimin daha etkin olması, Sa�lık Meslek Liselerinde e�itime 

ba�lama ya�ının çok küçük olması, ki�isel olarak yeterli olgunlu�a ula�madan 

hem�irelik mesle�inin sorumlulu�unu üstlenme, e�itimin bilimsel temellere 

dayandırılmaması ile açıklanabilir. 
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    Kurumda  hem�irelerin %97.7’sinin gece-gündüz �eklinde çalı�tı�ı bulunmu�tur. 

Çalı�ma �ekli ile ilaç hataları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

bulunamamı�tır. �laç hatalarının %2.30’unun sürekli gündüz çalı�an hem�ireler 

tarafından yapıldı�ı, sürekli gece çalı�an hem�irelerin ilaç uygulama hatası 

yapmadıkları belirlenmi�tir. �laç istekleri ve tedavilerinin yo�un olarak gündüz 

vardiyasında yapılması bu sonucu desteklemektedir. 

    Ara�tırmada hem�irelerin çalı�tıkları vardiya ile ilaç hataları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmu�tur. 08:00-20:00 vardiyasında  ilaç hataları anlamlı 

ölçüde yüksek bulunmu�tur (p<0.001). Bu durum  olarak ilaç tedavilerinin yo�un olarak 

08:00-20:00 vardiyasında uygulanması ile açıklanabilir. Ayrıca hekim istemi ve tedavi 

düzenlemelerinin bu vardiyada gerçekle�mektedir. Söz konusu vardiyada hasta kabul ve 

transferinin yo�un olması, refakat ve ziyaretçi trafi�i, hekim hasta ziyaretleri, hasta 

tetkiklerinin yo�unlu�u, sık telefon görü�meleri gibi hem�irelerin dikkatini da�ıtacak 

durumların hataları da beraberinde getirdi�i ifade edilebilir. 20:00-08:00 vardiyasında 

ise ilaç tedavisinin daha az planlanması, acil dı�ında hasta kabul i�leyi�i olmaması, 

di�er birimlerle telefon görü�melerinin daha az olması sebebi ile ilaç hatalarının daha az 

oldu�u dü�ünülebilir. 

    Ara�tırma kapsamına alınan hem�irelerin mesleki deneyimlerinin, %83 oranında 0-5 

yıl arasında oldu�u belirlenmi�tir. Altınta�’ın (2006)  , Sezgin’in (2007)  yapmı� oldu�u 

çalı�malar bu sonucu desteklemektedir (10,54) Özel hastanelerde hem�ire devir hızının 

yüksek olması, daha çok yeni mezun hem�irelerin istihdam edilmesi ile açıklanabilir. 

     Ancak ara�tırmada mesleki deneyim, hastanedeki çalı�ma süresi ve bölümdeki 

çalı�ma süreleri ile ilaç hataları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

bulunamamı�tır.  �laç hatalarının 0-5 yıl arasında çalı�an hem�irelerde çok yüksek 

oranda görüldü�ü, buna kar�ın deneyim süresi arttıkça hataların oldukça azaldı�ı 

görülmektedir. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki olmamasına kar�ın 

bölümde çalı�ma süresi arttıkça ilaç hatalarının azalmakta oldu�u belirlenmi�tir. 

    �laç hataları ile haftalık çalı�ma saati arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmu�tur (p<0.05). Haftalık 48 ve 60 saatlik çalı�malarda  ilaç hataları anlamlı 

ölçüde yüksek bulunurken, 36 saatlik çalı�malarda dü�ük bulunmu�tur. Engellenen ilaç 

hatalarında hem�irelerin haftalık çalı�ma saatlerinin büyük ço�unlu�unun 36 saat 
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oldu�u tespit edilmi�tir. Sezgin’in (2007) çalı�mada 180 saat olarak bulunmu�tur(54). 

A�tı ve Kıvanç (2003) yaptıkları çalı�mada hem�irelerin %23.3’ünün çalı�ma saatlerinin 

fazla olmasını, %16’sının hem�ire sayısının yetersizli�ini sebep olarak gösterdikleri ve 

hem�irelerin %20’sinin çalı�ma süreleri içinde ilaç hatası yaptıklarını belirtmi�lerdir 

(15) (Tablo 6.4). 

     Haftada 36 saat çalı�an hem�irelerde ilaç hataları %4.60 iken, engellenen ilaç hataları 

%71.43’tür. Hem�ireler haftada 36 saat çalı�tıklarında ilaç hatası oranı dü�ük oldu�u 

gibi, büyük ölçüde hataların uygulamadan önce fark edilip engellenmesi sa�lanmı�tır. 

Haftalık çalı�ma saatinin yüksek olması beraberinde üst üste çalı�maları meydana 

getirmekte, bedensel ve ruhsal yorgunlukla birlikte hatalar artmaktadır. Birçok özel 

hastanede haftada 48 saatten fazla çalı�ılmaktadır.  

     Tablo 6.5’te ilaç hata türlerinde  çalı�ılan vardiya ile yanlı� doz, yanlı� ilaç, ilacın 

verilmemesi, yanlı� zaman, arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmu�tur 

(p<0.05). Yanlı� doz, yanlı� ilaç, yanlı� zaman 08:00-20:00 vardiyasında anlamlı ölçüde 

yüksek, ilacın verilmemesi 20:00-08:00 vardiyasında anlamlı ölçüde yüksektir. 

    Ara�tırmada ilaç hatalarının meydana geldi�i saatler en çok 09:00, 10:00 ve 19:00 

saatleri arasında olu�tu�u gözlenmektedir. Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede nöbet 

de�i�imlerinin 08:00 ile 20:00 saatlerinde yapılmaktadır. �laç hatalarının  nöbet teslim 

saatlerine yakın saatlerde yo�unla�tı�ı görülmektedir. Aynı zamanda hekim vizitlerinin 

bu saatte yapılması yine planlı hasta yatı�larının yo�un olarak 08:00-10:00 saatleri 

arasında yapılması, ilk hastaların saat 08:00’de ameliyathaneye alınması, hastanın bizzat 

hem�ire tarafından ameliyathaneye teslim edilmesi gibi faktörlerin ilaç hatalarının 

saatlerinde etkili oldu�u söylenebilir (Tablo 6.6). 

    �laç hatalarında olayın gerçekle�ti�i anda servisteki hem�ire sayısı arttıkça ilaç 

hatalarının azalmakta oldu�u görülmü�tür. Hataların yarıdan fazlası iki hem�irenin 

bulundu�u servislerde gerçekle�mi�tir (Tablo 6.7). 

     Blegen, Goode ve Reed’in (1998) hem�ire istihdamının hasta ölüm, yaralanma ve 

hastalık oranları üzerindeki etkisi konulu yapmı� oldukları ara�tırmada farklı 

kategorilerden daha fazla hem�irenin istihdam edilmesi durumunda ilaç hataları ile 

yatak yaralarının azaldı�ı ve hasta memnuniyetinin arttı�ı görülmü�tür. Yine  Blegen ve 
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Vaughn’un (1998) bir di�er ara�tırmada sa�lık  personel içinde hem�irelerin daha 

yüksek oranda yer almaları durumunda ilaç uygulama hatalarının azaldı�ı tespit 

belirtilmi�tir. Dimick, Swoboda, Pronovost ve Lipsett’in (2001)  yaptıkları ortak gözlem 

ara�tırmasında gece hem�ire sayısının azalması ile ameliyet sonrası pulmoner 

komplikasyon riskinin artması arasında ili�ki oldu�u tespit edilmi�tir. Person ve ark. 

(2004)  yaptıkları çalı�mada daha fazla sayıda hem�ire istihdam edilen ortamlarda 

tedavi gören hastaların hastanede ölüm riskinin daha dü�ük oldu�unu tespit etmi�lerdir 

(htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Sa�lıklı �stihdam Hayat Kurtarır). 

    Bir vardiyada bakım verilen hasta sayısı 1-4 iken daha az ilaç hatası yapıldı�ı, bakım 

verilen hasta sayısı 5-9 ‘a çıktı�ında hata sayısının üç katına çıktı�ı tespit edilmi�tir 

(Tablo 6.8). Elibol’un (1999)da, Sezgin’in (2007) de, Aiken ve ark’ın (1999)’da  

yaptıkları çalı�malarda da bakım verilen hasta sayısındaki artı� ile hataların arttı�ı 

vurgulanmı�tır (tablo 6.8). Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski ve Silber’in (2002)  

yaptıkları ara�tırmada dört hastaya bakan bir hem�irenin ilave bir hasta alması 

durumunda hastaneye kabulden sonraki 30 gün içinde ölüm riskinin %7 arttı�ını tespit 

etmi�lerdir. Sheward ve ark.(2005) hem�ire ba�ına dü�en hasta sayısının yüksek oldu�u 

ortamlarda tükenmi�lik duygusu ve i� doyumsuzlu�unun arttı�ı belirtilmi�tir 

(htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Sa�lıklı �stihdam Hayat Kurtarır). 

     Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede hastaneye özgü geli�tirilen hasta sınıflama modeli 

kullanılmakta ve bu do�rultuda insan gücü planlaması yapılmaktadır. 

    �laç hatalarına maruz kalan hastaları demografik özelliklerine bakıldı�ında, en çok 

71-80 ya� grubundaki hastaların, kadınların, evlilerin, ilkokul mezunu olanların, 8-11 

gün arasında hastanede kalanların, ba�ımlılık düzeyi üç ve dört olanların, ev 

hanımlarının ilaç hatası ile kar�ıla�tıkları görülmektedir (Tablo 6.9). Ya� grubu ile  

istatistiksel kar�ıla�tırmada anlamlı bir farklılık olmamasına kar�ın yüksek ya� 

grubundaki hastaların daha çok ilaç hatasına maruz kalmaları  beklenen bir durum 

olarak ifade edilebilir. Sorgulama potansiyeli dü�ük, tedavi ve bakıma katılımı az olan 

ya�lı hastalarda ilaç hatalarının daha fazla görülebilece�i söylenebilir. Ayrıca  uzun 

süreli yatı�larda ve ba�ımlılık düzeyi yüksek olan hastalarda belli süre devam eden 

hekim isteminde yapılan de�i�iklik gözden kaçabilmekte ve hatalara sebep 

olabilmektedir. 
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    Ara�tırmada istenmeyen olaylar içinde alınan hasta dü�melerine bakıldı�ında 

tuvalette dü�menin ilk sırada yer aldı�ı görülmektedir.(Tablo 6.10) Hastalar yapılan 

görü�meler sonucunda; refakatçiyi rahatsız etmek istememe, yardımsız tuvalete 

gidebilece�ini dü�ünme, hem�ire ya da sa�lık memurundan utanma, yatak ba�ı ça�rı 

zili, tuvaletteki ça�rı zili ve yataktan kalkarken yapılması gerekenler konusunda 

bilgilendirilmeme sebebi ile tuvalette dü�tüklerini ifade etmi�lerdir. Tuvaletin hasta 

odası içinde olmasının refakatçi olsa dahi tek ba�ına tuvalete gitme güvencesi verdi�i 

ifade edilebilir.  

    Tablo 6.11’de belirtilen dü�me nedenlerinde, ortostatik hipotansiyon, hastanın ilaç 

tedavisi, refakatçi olmaması ilk sırada yer almaktadır. Evans ve ark.’nın (2001) yılında 

yaptıkları çalı�mada hastanın bilinç durumu, hareket kabiliyeti, tuvalet ihtiyacı, 

hastanede kalı� süresi, aldı�ı ilaç tedavisi dü�me sebepleri arasında belirtilmi�tir (53). 

Sezgin’in (2007) yaptı�ı çalı�mada hastanın bilinç durumu, fiziksel durumu ve refakatçi 

olmaması ilk üç dü�me nedeni olarak belirtilmi�tir (54). Hastaların tedavisinde ba� 

dönmesi ve dü�meye sebep olabilecek ilaçların olması, tedavi saatlerinin yanlı� 

düzenlenmesi, hasta dü�me riski de�erlendirmesinin do�ru yapılmaması ve do�ru 

önlemlerin alınmaması, gece vardiyasında her saat ba�ı yapılması gereken hasta 

güvenli�i ziyaretinin düzgün yapılmaması, refakatçi ve hasta e�itiminin yetersiz 

verilmesi hasta dü�melerinin sebepleri arasında sayılabilir. Örne�in, saat 21:00’de lasix 

verilen hastaya 22:00’de xanax verilmesinin ardından e�er refakatçisi yanında de�ilse 

veya uyuyorsa ve hasta kendi ba�ına tuvalete gidebilece�ini dü�ünerek hem�ire ça�rı 

zilini kullanmıyorsa bu hastanın saat 24:00’de tuvalette dü�mesi kaçınılmazdır. Tedavi 

saatlerinin düzenlenmesinde ilaçların etki ve yan etkilerinin dikkate alınması ve bu 

konularda hastaların bilgilendirilmesi ile dü�me riskinin azaltılaca�ı söylenebilir.  

    Tablo 6.12’de belirtildi�i üzere hasta dü�melerinin 24:00-06:00 saatleri arasında 

yo�unla�tı�ı, en çok 04:00’te gerçekle�ti�i tespit edilmi�tir. Kocaman ve ark’ın (1993)  

yapmı� oldukları çalı�mada hasta dü�melerinin 24:00-04:00 saatleri arasında 

gerçekle�ti�i saptanmı�tır. Ara�tırmanın yapıldı�ı hastanede kurum politikalarında gece 

vardiyasında her saat ba�ı hasta güvenli�i ziyaretleri yapılması öngörülmesine kar�ın bu 

konuda bazen sıkıntılar ya�andı�ı ve hem�irelerin bu ziyaretleri düzenli olarak 

yapmadıkları belirlenmi�tir (42). Ayrıca tuvalete kalkı� saatleri, bu saatlerde hastaların 

   68 



 

 

derin uykudan uyanmaları ve uyku mahmurlu�unu atamamaları sebebi ile dü�melerin 

ya�andı�ı söylenebilir.  

    Hasta dü�melerinde hem�ire ve personel sayısı azaldıkça dü�melerin arttı�ı 

bulunmu�tur.(Tablo 6.13) Person ve ark.’ın (2004) yaptıkları çalı�mada daha fazla 

sayıda hem�ire istihdam edilen ortamlarda tedavi gören hastaların ölüm riskinin daha 

dü�ük oldu�u tespit edilmi�tir (htpp://www.icn.ch/indikit 2006.pd Sa�lıklı �stihdam 

Hayat Kurtarır). 

    Hasta dü�melerinde, bir vardiyada hem�irenin bakım verdi�i hasta sayısı arttıkça 

dü�me sayılarının da arttı�ı belirlenmi�tir (Tablo 6.14). Hasta sayısının artması ile bir 

hem�irenin bakım verdi�i hasta sayısındaki artı�, yardımcı personel sayısının yetersiz 

olması sebebi ile ça�rı zillerinin cevaplanmasının gecikti�i söylenebilir. 

    Hasta dü�melerinde hastaların demografik özelliklerinin da�ılımı ile yapılan 

kar�ıla�tırma anlamlı istatistiksel sonuç vermemesine kar�ın ; ço�unlu�unun  81 ya� ve 

üzeri, erkek hasta oldu�u, oldu�u, evli, lise mezunu ve emekli oldu�u, hasta 

sınıflamasında ba�ımlılık düzeylerinin dü�ük oldu�u, hastanede kalı� sürelerinin 0-10 

gün arasında oldu�u bulunmu�tur (Tablo 6.15). Savcı ve arkada�ları 2007 yılında 

yaptıkları çalı�mada, dü�en hastaların 61-80 ya� arasında ve %55.5’inin erkek oldu�unu 

saptamı�lardır. U�ur ve ark.’nın (2000)  yaptıkları çalı�mada en az bir kez dü�en inmeli 

hastaların ya� ortalaması 62.5 bulunmu�tur (53,16). Ya�lı hastaların bazen hiçbir e�itim, 

açıklama ve yardımı kabul etmemesi, e�itim durumu biraz daha yüksek olan hastaların 

kendilerine güvenmeleri, yardımsız halledebilecekleri dü�üncesinin  hasta dü�melerine 

sebep oldu�u söylenebilir. 

    Ara�tırmada istenmeyen olaylar içinde ele alınan bası yaralarında, bası yarası geli�en 

bölgelerin da�ılımına bakıldı�ında, sakrum bölgesinin ilk sırada oldu�u saptanmı�tır. 

Bilkay ve arkada�larının 1984-2002 tarihleri arasında, Öztürk ve arkada�larının 1995-

2005 tarihleri arasında, Dansereau ve ark.’ın yapmı� oldukları çalı�malarda da bası 

yarası geli�en bölgelerde sakral bölge ilk sıralarda bulunmu�tur (Tablo 6.16) (37,51). 

    Bası yarası nedenleri arasında  ince cilt yapısı, mobilite kısıtlılı�ı, ameliyat masasında 

iki saatten fazla kalma gibi unsurlar ilk üç sırada belirtilmi�tir (Tablo 6.17). 
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     Servislerde risk faktörlerinin belirlenmesi ve önlemede yetersizlik, Sa�lık Meslek 

Lisesi mezunu yeni mesle�e ba�layan hem�irelerin bu konuda yeterince e�itilmemi� 

olmaları, yeterli oryantasyon e�itimi almadan çalı�maya ba�lamaları ve bası yarası 

önleme giri�imlerini uygun bir �ekilde yerine getirmemeleri neden olarak sayılabilir. 

    Tablo 6.18’de bası yarası geli�en hastaların taburculuk sırasındaki de�erlendirmesine 

bakıldı�ında, toplam 17 adet birinci derece bası yarası tespit edilmi� olup taburculukta  

bunların 9 tanesi iyile�tirilmi�, 10 adet ikinci derece bası yarası tespit edilmi� olup 

taburculukta hepsi birinci dereceye gerileyerek gönderilmi�tir. Fakat 10 adet bası 

yarasının ikinci derecede fark edilmesi bası yarası tespitinde problem oldu�unu 

göstermektedir. Bu durum önlemeden çok bası yarasının geli�tikten sonra tedavisine 

a�ırlık verildi�ini göstermektedir. 

    Tablo 6.19’da bası yarası tespit edilen hastaların demografik özelliklerine 

bakıldı�ında, ço�unun 60 ya� üstü oldu�u tespit edilmi�tir. Bilkay ve arkada�larının 

yapmı� oldukları, Savcı ve ark.’nın yapmı� oldukları çalı�mada bası yarası geli�en 

hastaların ço�unlu�unun 61-80 ya� arasında oldu�u belirtilmi�tir (19,53).  

     Bası yarası geli�en hastaların ço�unlu�u  kadın olarak belirlenmi�tir.  Öztürk ve 

ark.’nın yaptı�ı çalı�mada bası yarası geli�en hastaların ço�unun bayan oldu�u 

saptanmı�tır (51). Hastanede kalı� süresi uzayan, ba�ımlılık derecesi yüksek olan 

hastalarda bası yarası geli�me sıklı�ı daha yüksektir. 

      Lisans mezunu hem�ireler, sürekli gece çalı�an hem�ireler, çalı�ma saati 36-48 saat 

arasında olan, 2-9 yıl arasında mesleki deneyime sahip  olan hem�ireler bası yarasını en 

çok fark eden hem�irelerdir (Tablo 6.20). 

      Botstick (2004)  yaptı�ı çalı�masında hem�ire mesaisinin artmasının yatak 

yaralarının ortaya çıkma riskini azalttı�ını tespit etmi�tir. Blegen, Goode ve Reed’in 

(1998)  yaptıkları ara�tırmada farklı kategorilerden daha fazla hem�ire istihdamının ilaç 

hataları ve yatak yarası geli�imini azalttı�ı ve hasta memnuniyetini arttırdı�ı 

belirtilmi�tir (20). 

      Kanada Hem�ireler Birli�i Tarafından hazırlanan literatür özetinde; hasta bakım 

düzeyi için hem�ire istihdamının yeterli olması halinde istenmeyen olaylarda azalma 
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oldu�u, yetersiz hem�ire istihdamı ile bası yaraları, dü�meler, ilaç hataları ve bir çok 

istenmeyen olay arasında ba�lantı oldu�u belirtilmi�tir 

(http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/09-04-2008) (htpp://www.icn.ch/indikit 2006. 

pd Sa�lıklı �stihdam Hayat Kurtarır). 

 

8 . SONUÇLAR ve ÖNER�LER 

    Hastanelerde kar�ıla�ılan istenmeyen olayların  çe�itleri, sıklı�ı ve istenmeyen 

olayların meydana gelmesini etkileyen faktörleri belirlemek ve olaya maruz kalan 

hastalar ile hizmetlerin sunumundan sorumlu hem�irelerin demografik özelliklerinin bu 

olaylar üzerinde etkili olup olmadı�ını ortaya çıkarmak amacıyla tanımlayıcı olarak 

planlanan bu ara�tırmada sonucunda a�a�ıdaki sonuçlar belirlenmi�tir : 

     Belirlenen 170 istenmeyen olayın %59.40’ı ilaç hataları, %24.70’i hasta dü�meleri,   

%15.90’ı  bası yaralarıdır. �laç hata türlerinin ço�unlu�unun ilacın verilmemesi, yanlı� 

doz,  yanlı� ilaç, yanlı� zaman olarak belirlenmi�tir. �laç hata nedenlerinde ilk sırada 

prosedürlere uymama ve hem�ire tedavi planı ile hekim isteminin kar�ıla�tırılmaması 

gelmektedir. �laç hatalarında hem�irelerin ço�unun 24-29 ya� grubu arasında, bekar,  

Sa�lık Meslek Lisesi mezunu oldu�u,  08:00-20:00 vardiyasında çalı�tıkları, mesleki 

deneyimlerinin 2-5 yıl arasında oldu�u, haftalık çalı�ma saatinin 48 saat ve üzeri oldu�u 

belirlenmi�tir. 

     �laç hatalarının gerçekle�ti�i saatler daha çok  09:00, 10:00 ve 19:00 olarak 

belirlenmi�tir. Serviste bulunan hem�ire sayısı azaldıkça ilaç hatalarının arttı�ı, 

hem�irelerin bir vardiyada bakım verdikleri hasta sayısı arttıkça ilaç hatalarının arttı�ı 

belirlenmi�tir. 

     Hasta dü�melerinin ço�unlukla tuvalette ve  04:00’te gerçekle�ti�i, hem�ire ve 

yardımcı personel sayısı azaldı�ında ve hem�irelerin bakım verdikleri hasta sayısı 

arttı�ında hasta dü�melerinin de arttı�ı belirlenmi�tir. Daha çok 81 ya� ve üzerindeki 

hastaların dü�tü�ü belirlenmi�tir. 

     Bası yarası geli�imini raporlayan hem�irelerin ço�unun lisans mezunu oldu�u,  

haftalık çalı�ma saatlerinin 36 saat oldu�u belirlenmi�tir.  
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     E�itim durumu ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmu�tur (p< 0.001).  

     Çalı�ılan vardiya ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmu�tur (p< 0.001). 

     Haftalık çalı�ma saati ile ilaç hataları kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmu�tur (p< 0.05).  

     Çalı�ılan vardiya ile yanlı� doz, yanlı� ilaç, yanlı� zaman arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (p< 0.001).  

 

Ara�tırmada elde edilen bu sonuçlar do�rultusunda:   

• Kuruma özgü insan gücü planlaması yapılarak , uygun istihdam politikaları 

do�rultusunda yeterli sayı ve nitelikte hem�ire i�gücü olu�turulması.  

• Yeni i�e ba�layan hem�irelere oryantasyon ve hizmet içi e�itim programlarının 

uygulama a�ırlıklı gerçekle�tirilmesi. Sa�lık meslek ve ön lisans mezunu 

hem�irelerin daha yo�un oryantasyon ve hizmet içi e�itim programlarına 

alınması. Prosedürler yeniden olu�turuldu�unda tüm hem�irelere anlatılması. 

(Güvenli ilaç kullanımı ile ilgili e�itimlere a�ırlık verilmesi) 

• Hastanelerde yatak ba�ı hizmetlerde lisans mezunu hem�irelerin istihdam 

edilmesi. 

• Hem�irelerin haftalık çalı�ma saatlerinin 40 saatin üstüne çıkmayacak �ekilde 

düzenlenmesi. 

• Bir hem�irenin bakım verece�i hasta sayısının belirlenmesinde hastaların 

ba�ımlılık derecelerinin de göz önüne alınması. 

•  Hem�irelerin günlük  çalı�ma saatinin 12 saati a�maması. 
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• Hastaların dü�me risklerini belirlenmeye yönelik prosedür ve talimatların 

olu�turularak tüm çalı�anların uyması ve multidisipliner bir ekip yakla�ımının 

sa�lanması. 

• Bası yarası risk de�erlendirmesi için kurumdaki hasta potansiyeline en uygun 

ölçek seçilerek herkesin aynı �ekilde kullanmasının sa�lanması.  

•  Hem�irelikte performans ölçümlerinin düzenli  yapılması, kalite indikatörlarinin 

sürekli takip edilerek, sonuçlar do�rultusunda iyile�tirmelerin planlanması ve 

uygulanması. 

• Hata bildiriminin tüm sa�lık çalı�anları tarafından korkusuzca yapılmasını 

sa�layan önlemler alınması önerilebilir. 
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EK-1 

HEM��REYE A�T B�LG�LER 

 

1.Ya�: ( ) 18 – 23 8.Hastanedeki Görev Süresi:  ( ) 0 – 1 yıl 

 ( ) 24 – 29  ( ) 2 – 5 yıl 

 ( ) 30 – 35  ( ) 6 – 9 yıl 

 ( ) 36 ve üzeri  ( ) 10 – 13 yıl 

2.Cinsiyet: ( ) Kadın  ( ) 14 – 17 yıl 

 ( ) Erkek  ( ) 17 yıl ve üzeri 

3.Medeni Durum: ( ) Evli 9- Haftalık çalı�ma saati: ................ 

 ( ) Bekar 10-Bölümde çalı�ma süresi: ( ) 0 – 1 yıl 

 ( ) Di�er  ( ) 2 – 5 yıl 

4.E�itim Durumu: ( ) Sa�lık Meslek Lisesi  ( ) 6 – 9 yıl 

 ( ) Ön Lisans  ( ) 10 – 13 yıl 

 ( ) Lisans  ( ) 14 – 17 yıl 

 ( ) Yüksek Lisans  ( ) 17 yıl ve üzeri 

 ( )  Doktora   

5.Çalı�tı�ı Shift: ( )08:00-20:00    

 ( )20:00-08:00   

 ( ) 08:00-17:00   

6.Çalı�ma �ekli: ( ) Sürekli gündüz    

 ( ) Sürekli gece   

 ( ) Gece gündüz   

7.Mesleki Deneyim: ( ) 0-1 yıl   

 ( ) 2-5 yıl   

 ( ) 6- 9 yıl   

 ( ) 10 – 13 yıl   

 ( ) 14 – 17 yıl   

 ( )  17 yıl ve üzeri   
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EK-2 

HASTAYA A�T B�LG�LER 

 

1.Ya�: .................   

2.Cinsiyet: ( ) Kadın   

 ( ) Erkek   

3.Medeni Durum: ( ) Evli   

 ( ) Bekar   

 ( ) Di�er   

4.E�itim Durumu: ( ) Okuma yazma bilmiyor   

 ( ) Okur yazar   

 ( ) �lkokul   

 ( ) Orta okul   

 ( ) Lise   

 ( ) Üniversite    

5.Mesle�i: .............................   

6.Tıbbi tanı: .............................   

7.Ba�ımlılık düzeyi: ............................   

8.Hastanede kalı� süresi: ............................   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   75 



 

 

 

EK-3 

�LAÇ HATASI B�LG� FORMU 

Olay tarihi:  

Olay saati:  

Shift:  

Ünite/bölüm:  

Hasta sayısı:  

Hem�ire sayısı:  

Personel sayısı:  

Hastanın ba�ımlılık derecesi:  

1.�LAÇ HATASI  

( ) �lacın verilmemesi ( ) Dozun yanlı� kontrolü 

( ) Yanlı� doz ( ) Prosedürlere uyulmaması 

( ) Yanlı� ilaç ( ) Okunaksız yazılar 

( ) Yanlı� eksik order yazılması ( ) Yanlı�/eksik döküman 

( ) Hekim istemi olmayan ilaç ( ) Hastaya ula�ılamaması 

( ) Yanlı� sıklık ( ) Dozun gözden kaçması 

( ) Yanlı� hız ( ) Hesaplama hatası 

( ) Yanlı� zaman ( ) Benzer ilaç adları 

( ) Yanlı� hasta ( ) �laca ula�ılamaması 

( ) Alerji olan ilacın verilmesi ( ) Bilgi eksikli�i 

( ) Yanlı� yol ( ) �laç hakkında yetersiz bilgi 

( ) Verilen ilacın kaydedilmemesi ( ) �nfüzyon pompası programlama hatası 

( ) �lacın verilmeden verilmi� gibi kaydedilmesi. ( ) �nfüzyon pompası mekanik hata 

2. �LAÇ HATASI NEDEN� ( ) Eczaneden farklı ilacın verilmesi 

( ) Hekim isteminin yanlı� anla�ılması yada yorumu ( ) Eczaneden yanlı� doz gönderilmesi 

( ) Hekim isteminin gözden kaçırılması ( ) Bilgisayardan yalı� ilacın girilmesi. 

( ) Hekim istemi olmayan ilacın uygulanması ( ) Yanlı� ilaç hazırlama / yanlı� etiket 

( ) Yanlı� eksik order yazılması ( ) �lacın gecikmesi 

( ) Sözel yada telefon ile hekim istemi ( ) NGS çıkması, takılı�ın gecikmesi 

( ) Tedavi planının yanlı� okunması ( ) Serviste dikkat da�ıtıcı olay olması 

( ) �kili kontroln yapılmaması  

( ) Tedavi planı ile orderın kar�ıla�tırılmaması  

( ) �lacı tedavi planına yanlı� geçirme  

( ) Sözel iletim sorunu  
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EK-4 

DÜ�ME B�LG� FORMU 

Olay tarihi:  

Olay saati:  

Shift:  

Ünite/bölüm:  

Hasta sayısı:  

Hem�ire sayısı:  

Personel sayısı:  

Hastanın ba�ımlılık derecesi: 

DÜ�ME: 

  

( ) Yerde bulundu   

( ) Kısıtlamadan kurtularak dü�me   
( ) Yataktan dü�me   

( ) Mobilize edilirken dü�me   
( ) Banyoda dü�me   
( ) Muayene masasından/ sedyeden dü�me   
( ) Sandalyeden dü�me   

( ) E�itim eksikili�i (hasta/personel)      ( ) Ameliyathane 
( ) Bilgi eksikli�i      ( ) Uyandırma odası 
( ) Prosedüre uymama.      ( ) Acil 
( ) Dalgınlık / dikkatsizlik (hastanın).      ( ) Yo�un Bakım Ünitesi 
( ) Di�er bölümlerle / personelle ileti�im hatası      ( ) Radyoloji 
( ) Yatak / sedye kenarı kullanılmaması      ( ) Koridor 
( ) Bozuk yataklar, yatak kenarları, alarmlar      ( ) Angio 
( ) Hasta terlikleri      ( ) Lobi 
( ) Yere dökülen sıvıların hemen silinmemesi      ( ) Laboratuar 
( ) Periyodik yeniden de�erleme      ( ) Banyo 

( ) Oda ı�ıklandırması      ( ) Hasta Odası 
( ) IV ba�lantılar      ( ) WC 
( ) Görme i�itme bozuklu�u      ( ) Di�er 
( ) Algılama bozuklu�u  
( ) Hastanın bilinç durumu  
( ) Ajitasyon  
( ) Ortostatik hipo TA  
( ) Hastanın fiziksel durumu  

( ) Bozuk yataklar, fernler, alarmlar 
( ) Hastanın aldı�ı ilaç tedavisi 

 

( ) Da�ınıklık 
( ) Refakatçi olmaması 
( ) Personelin dikkatsizli�i 

 

( ) Yatak kenarlı�ından tırmanmı� / atlamı�  
( ) Tuvalette dü�me 
 

 

2 – DÜ�ME NEDENLER�      3- OLAY YER� 
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EK-5 
BASI YARASI B�LG� FORMU 

Olay tarihi:  

Olay saati:  

Shift:  

Ünite/bölüm:  

Hasta sayısı:  

Hem�ire sayısı:  

Personel sayısı:  

1.BASI YARASI DERECES� 3- R�SK PUANI:..................... 

( ) birinci 4- BASI YARASI GEL��EN ALAN 

( ) ikinci ( ) Kulak kepçesi 

( ) üçüncü ( ) Skapula 

( ) dördüncü ( ) Spinal çıkıntılar 

2 – NEDENLER ( ) Dirsek 

( ) Boyuna oranla fazla kilo ( ) Sakrum 

( ) �nce çizilmeye yatkın cilt yapısı ( ) Koksis 

( ) Kuru cilt ( ) Trokanter 

( ) Ödem ( ) Diz 

( ) Terminal ka�eksi ( ) Topuk 

( ) Periferial vasküler hastalık ( ) Gluetal. 

( ) Anemi 5- TABURCULUK BASI YARASI DERECES� 

( ) Sigara ( ) birinci 

( ) �drar, dı�kı tutamama ( ) ikinci 

( ) Mobilite kısıtlılı�ı ( ) Üçüncü 

( ) Traksiyonda / hareketsiz 

( ) Anoreksik / oral beslenme 

( ) dördüncü 

( ) Diyabet  

( ) Amel. Masasında 2 stten fazla kalma  

( ) Kullanılan ilaçlar  

( ) Nörolojik hastalıklar 

( ) Prosedürlere uymama (r.de�erleri, pozisyon) 

( ) Yetersiz ekipman ( H. Yatak, antidekibüt)  
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    11. ÖZGEÇM�� 
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e�itimini Ni�anta�ı Kız Lisesinde ( �stanbul’da ) tamamladı. 1996 yılında �stanbul 

Üniversitesi Florence Nightingale Hem�irelik Yüksek Okulundan mezun oldu. 1996 

yılında Özel �i�li Florence Nigtingale Hastanesinde Cerrahi Yo�un Bakım Ünitesinde 

hem�ireli�e ba�ladı. 2005 yılında gündüz Süpervizor Hem�ireli�ine, 2007 yılı Ocak 

ayından  itibaren Hem�irelik Hizmetleri Direktör Yardımcılı�ı görevine getirildi. 2007 

yılında Haliç Üniversitesi Sa�lık bilimleri Enstitüsü Yüksek Lisans Programına kayıt 

oldu. Aynı zamanda Anadolu Üniversitesi Açık Ö�retim Fakültesi Sa�lık Kurumları 
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