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HATA RAPORLAMA KÜLTÜRÜNÜN OLUġTURULMASINA YÖNELĠK 

STRATEJĠLERĠN GELĠġTĠRĠLMESĠ VE ETKĠNLĠĞĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Ecem AYDENĠZ 
 

Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi, Ġnciraltı-Ġzmir 

ecemyaprak2010@gmail.com 

 

 

ÖZET 
 

Amaç: Bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde hata raporlama kültürünün oluĢturulmasına 

yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi ve etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

 

 
Yöntem: AraĢtırma, Ġzmir‟de bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde tüm birimlerde, 2012-2017 

yılları arasında yürütülmüĢtür. Ġki aĢamadan oluĢan araĢtırmanın nicel aĢaması; tek grup, 

giriĢim öncesi-sonrası değerlendirme modelinin kullanıldığı yarı deneysel; nitel aĢama ise 

tanımlayıcı nitel araĢtırma yöntemi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu araĢtırmanın giriĢimlerini; 

eğitim verme, afiĢ ve poster asma, sosyal paylaĢım ağı kullanımı, bildirim sistemi revizyonu 

ve hasta güvenliği sempozyumu stratejileri oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmada veri toplama aracı 

olarak; sosyodemografik ve çalıĢma özellikleri formu, Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği, 

olay/hata bildirimi analiz formu, düĢme bildirim formu ve yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu 

kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın giriĢim sonrası örneklemini, giriĢim öncesi ölçümlerle eĢleĢen 

toplam 401 kiĢi oluĢturmuĢtur. Nitel aĢamada ise 13 sağlık çalıĢanı ile derinlemesine bireysel 

görüĢme yapılmıĢtır. Veriler, tanımlayıcı istatistikler, bağımlı gruplarda iki eĢ arasındaki 

farkın önemlilik testi ve içerik analizi yöntemleriyle değerlendirilmiĢtir. 

 

 
Bulgular: Sağlık çalıĢanlarının tıbbi hata tutumlarının giriĢim öncesi ile giriĢim sonrası 

yapılan ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. ÇalıĢmanın 

yürütüldüğü kurumda yapılan tıbbi hata bildirimlerinin, giriĢim sonrası ilk altı ayda yükseldiği 

ve ikinci altı ayda ise bu yükselmenin devam ettiği belirlenmiĢtir. En fazla bildirim yapılan 

tıbbı hata türlerinden ilaç olayı bildirimlerinin, giriĢim öncesi altı aylık bildirimlere göre, 

giriĢim sonrası ilk altı ayda 15 kat; giriĢim sonrası ikinci altıncı ayda, giriĢim öncesine göre 
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30 kat artığı saptanmıĢtır. ÇalıĢmanın yürütüldüğü kurumda yapılan tıbbi hata bildirimlerinin 

bir yıl sonunda öncesine göre yaklaĢık 10 kat arttığı bulunmuĢtur. Nitel aĢamada ise; tıbbi 

hataların bildiriminde engel konusu olan korku kültürünün ortadan kaldırılmasına yönelik 

eğitim/bilgilendirme, yöneticilerden beklentiler ve kolaylaĢtırıcı giriĢimler olmak üzere üç ana 

tema belirlenmiĢtir. 

 

 
Sonuç: Hata raporlama kültürünün oluĢturulmasına yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi ve 

etkinliğinin değerlendirilmesi kapsamında uygulanan çoklu stratejiler sağlık çalıĢanlarının 

tıbbi hata tutumlarını olumlu yönde etkilemiĢ ve hata raporlama oranında artıĢ sağlamıĢtır. 

Ayrıca katılımcıların korku kültürünün ortadan kaldırılmasına yönelik görüĢleri, bu 

çalıĢmanın stratejileri ve gelecek çalıĢmalar açısından yol gösterici olmuĢtur. 

 

 
Anahtar Sözcükler: HemĢirelik, tıbbi hata, tutum, hasta güvenliği, olay raporlama 
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DEVELOPING STRATEGIES FOR CREATING AN ERROR REPORTING 

CULTURE AND ASSESSING THEIR EFFECTIVENESS 

Izmir KÇU Ataturk Training and Research Hospital, Karabaglar-IZMIR 

ecemyaprak2010@gmail.com 

 

 

ABSTRACT 
 

Objective: This study was conducted to develop strategies for creating an error reporting 

culture in a training and research hospital and to assess their effectiveness. 

 

 
Method: The researchers carried out this study between the years of 2012 and 2017 in all 

units of a training and research hospital in Izmir. The first stage of this two-stage study was 

performed with a single group and the quasi-experimental research method using pre- and 

post-initiative model. The second stage was performed using the descriptive qualitative 

research method. The initiatives of this study included training, hanging up banners and 

posters, using social networking sites, notification system revision and patient safety 

symposium strategies. Sociodemographic and working characteristics forms, the Medical 

Errors Attitude Scale, an event/error reporting analysis form, a falling reporting form and a 

semi-structured interview form were used as data collection tools. The sample of this study 

after the initiative included 401 people who matched measurements before the initiative. In 

the qualitative stage, the researchers interviewed a total of 13 health care workers. Data were 

evaluated using descriptive statistics, significance test on the difference between two 

equivalents in dependent groups and content analysis. 

 

 
Results: This study found a statistically significant difference between measurements of 

health professionals‟ medical error attitudes before and after the initiative. It was determined 

that medical error reporting rates increased in the first six months after the initiative, and this 

increase continued in the second six months. According to the six-month reports before the 

initiative, medication event reporting, which is among the mostly reported medical error  

types, increased by 15 times in the first six months after the initiative and by 30 times in the 

second six  months  compared to  the period before the initiative. The researchers  found   that 
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medical error reports in the institution where this study was conducted increased by 10 times 

at the end of the first year. In the qualitative stage, three main themes were specified: 

training/informing for eliminating fear culture, which is an issue of prevention in reporting 

medical errors, expectations from managers and facilitator initiatives. 

 

 
Conclusion: Multiple strategies applied as part of developing strategies for creating an error 

reporting culture and assessing their effectiveness positively affected health professionals‟ 

medical error attitudes and increased error reporting rates. Moreover, opinions of participants 

about eliminating fear culture guided the strategies of this study and should guide further 

research. 

 

 
Keywords: nursing, medical error, patient safety, case reporting 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 
 

Nitelikli sağlık hizmetinin esas unsurlarından birisi hasta güvenliği ve tıbbi hataları 

engelleme konusudur. Sağlık kuruluĢlarının kaliteli hizmet sunabilmesi için hasta güvenliği ve 

tıbbi hatalar kapsamında yapılması gerekli tüm uygulamaları, tam ve doğru olarak yerine 

getirmesi ön görülmektedir (ġen ve ark., 2009). Ancak hasta güvenliği toplum, politikacılar  

ve sağlık hizmetinde yer alan herkes için artan bir endiĢe konusudur. Süreçlerin karmaĢık 

bileĢenleri, teknoloji ve modern sağlık hizmetlerini oluĢturan insan eylemleri önemli faydalar 

sağlamakta fakat aynı zamanda çok sık yapılan advers (istenmeyen) olayların kaçınılmaz bir 

riskini de içermektedir. Kısacası sağlık bakım giriĢimleri hastaların yararına yöneliktir, ancak 

zarara yol açabilmektedir (Cook ve ark., 1998; WHO, 2002). 

Hasta güvenliğinin esas unsuru olan tıbbi hataları en aza indirmek/engellemek güvenlik 

konusunun temel amacını oluĢturmaktadır (Çakır ve Tütüncü, 2009). Tıpta hatalı uygulamalar 

oldukça fazla, hatta çağdaĢ tıbbi giriĢimlerin bir parçası Ģeklinde düĢünülecek boyutta fazla 

görülmektedir. Dünya çapında yapılan çalıĢma sonuçları, tıbbi hatalardan zarar görme ve 

önlenebilir ölümlerin kabul edilemez oranda yüksek olduğunu göstermiĢtir (TTB, 2011; 

WHO, 2005). 

Tıbbi hatalar ve advers olaylar, sağlık hizmetinin maliyetini de etkilemektedir. Verilere 

göre 2008 yılında Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde tıbbi hatalar için 19.5 milyar 

dolarlık maliyet belirlenmiĢtir. Hataların en aza indirilmesi hem ekonomik, hem de etik 

zorunluluktur (AltındiĢ, 2010; Elwahab ve Doherty, 2014; IOM, 2000; Shreve ve ark., 2010). 

Tıbbi hatalar klinisyenler üzerinde de ciddi etkiye sahiptir. ÇalıĢanları gelecekte hata yapma 

endiĢesi ve mesleki yeteneklerini kısıtlaması açısından olumsuz etkilemektedir (Elwahab ve 

Doherty, 2014; IOM, 2000; McLennan ve ark., 2015). 

Tıbbi hataların ortaya çıkmasında tek ya da bireysel faktörlere odaklanılması 

önerilmemektedir. Literatürde kabul edilen genel görüĢ, tıbbi hataların çoklu faktörlerin etkili 

olduğu ve süreçlere bağlı sistem yetersizlikleri nedeniyle ortaya çıktığıdır. Bu nedenle insan 

yaklaĢımından çok sistem yaklaĢımına odaklanılması önemlidir (Harris ve Peeples 2015; 

Horowitz, 2016; Korkmaz, 2015; Mostafaei ve ark., 2014; SavaĢ, 2013; TTB, 2011; WHO, 

2002). 

https://papers.ssrn.com/sol3/cf_dev/AbsByAuth.cfm?per_id=55827


6  

Hasta güvenliği sorunlarının engellenmesi için sistemli bakıĢ açısının geliĢtirilmesi ve 

ihtiyaç duyulan yatırımların zamanında yapılması önerilmektedir. Ayrıca hasta güvenliğine 

iliĢkin sorunları engelleme/yönetme ve sorunlara iliĢkin uygun çözüm yollarını belirlemede 

hata/olay bildirimleri/raporlamasının önemi vurgulanmakadır (AltındiĢ, 2010). Ancak yapılan 

hatalar ile bildirimi yapılanlar arasında bir boĢluk olduğu korku, yönetimin tepkisi, 

raporlamaya zaman ayıramama, yorgunluk, bildirim sistemine iliĢkin sorunlar, suçlanma, ekip 

güvenini kaybetme, yasal süreçlerden endiĢelenme, ayıplanma gibi bireysel ve yönetsel birçok 

nedenden dolayı hata bildirimlerinin yapılmadığı belirtilmektedir. Yapılan çalıĢmalar tıbbi 

hata bildirim engellerinden en fazla korku nedeni üzerinde odaklanmaktadır (Bairami ve 

Taleghani, 2016; Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012; Chiang ve Pepper, 2006;  

Ehsani ve ark., 2013; Hajibabaee ve ark., 2014; Kahriman ve Öztürk, 2016; Nwozichi, 2015). 

Sağlık kurumlarında hasta güvenliğini artırma, güvenli bir sağlık hizmeti sunma ve tıbbi 

hataların en az düzeye indirilmesinde öncelikle hasta güvenliği kültürünün oluĢturulması 

önerilmekte, bunun konunun önemi açısından hayati önem taĢımakta olduğu belirtilmektedir 

(Akgün, 2014; Çelen ve ark., 2014; Korkmazer ve ark., 2016). Hasta güvenliği kültürü özetle; 

bir sağlık kuruluĢunun en öncelikli konusu ve ortak değeri olarak hasta güvenliği konusunun 

kabullenilmesi olarak tanımlanmaktadır. Literatürde; hasta güvenliği kültürüne iliĢkin 

ölçümlerin yapılması, konu hakkında düzenli eğitimlerin verilmesi, cezalandırıcı olmayan 

olay/hata bildirimlerine odaklanılması, yönetici tutum ve inançlarının ele alınması, liderlik 

gibi çok yönlü giriĢimlerin hasta güvenliğini iyileĢtirmede etkili olacağı yönünde çalıĢma 

önerileri sunulmuĢtur (Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Arslan, 2014; Morello ve ark., 2013; 

Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016). 

Türkiye‟de hasta güvenliği konusundaki çalıĢmalar 6 Nisan 2011 yılında yayımlanmıĢ 

olan Hasta ve ÇalıĢan Güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik sonrasında gündeme 

gelmiĢtir. Yönetmelikte bildirimi yapılacak olaylar ilaç güvenliği, transfüzyon güvenliği, 

cerrahi güvenlik, hastaların düĢmesi, kesici delici alet yaralanmaları, kan ve vücut sıvıları ile 

temas konuları olarak belirtilmiĢtir. Sağlık Bakanlığı 2016 yılında, sağlık kuruluĢlarının ve 

profesyonellerinin tıbbi uygulamalarda yaĢadıkları/Ģahit oldukları olayları 

raporlayabilecekleri, ülkemizde sıklıkla yaĢanan olaylar/hatalar ve sorunların çözümüne  

iliĢkin yapılabilecekler hakkında veri sağlayabilecekleri bir alan olan Güvenlik Raporlama 

Sistemi (GRS)‟ni kurmuĢtur. Ancak “GRS, sağlık kuruluĢlarının iç güvenlik raporlama 

sistemlerinin yerini almak üzere geliĢtirilmiĢ bir sistem değildir ve sağlık kuruluĢuna özel 
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raporlar oluĢturma veya takibi gibi fonksiyonlara sahip değildir. Konuya iliĢkin iyileĢtirme 

faaliyetlerine yön verme adına rehber olarak kullanılan bir sistemdir” 

(http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx). 

Günümüzde yapılandırılmıĢ bir hasta güvenliği sisteminin Türkiye‟de eksiksiz ve tam 

olarak sağlandığı söylenemez ve konunun önem ve önceliğinin son yıllarda dikkate alındığı 

görülmektedir. Yetkili kuruluĢlarca belgelendirilmiĢ kuruluĢlarda, izlenen ölçütler 

doğrultusunda, hasta/çalıĢan güvenliği olayları takip edilmekte ve gerekli düzenlemeler 

yapılmaktadır. Fakat kuruluĢların raporlama kültürünün birbirlerinden farklı olduğu, 

genel/ulusal bir iĢleyiĢten uzak, kurumsal çalıĢmalar yapıldığı görülmekedir (Ardahan ve Alp, 

2015; Kaya Eroğlu ve ark., 2009). Ayrıca ülkemizde sağlık çalıĢanlarının tıbbi hatalara iliĢkin 

tutumlarında henüz netlik sağlanamamıĢtır ve çalıĢanların hataları rahatlıkla 

raporlayabilecekleri bir ortam ise yaratılamamaktadır. Sağlık örgütlerindeki tüm çalıĢanların 

kolaylıkla kullanabilecekleri bir raporlama sistemi geliĢtirilememiĢtir ve uygun raporlamanın 

yapılabilmesi için gereken raporlama kültürünün geliĢtirilmesine iliĢkin çalıĢmalar da 

bulunmamaktadır. Bazı örgütlerde yürütülen raporlama sistemlerinin etkinliği ise tam olarak 

belirlenememiĢtir. 

Hasta güvenliği sistemi değiĢim yönetimi ile geliĢtirilebilir. Bu doğrultuda bir değiĢim 

projesi olarak planlama ve uygulamaya gereksinim vardır (AltındiĢ, 2010). Bu çalıĢmada  

hasta güvenliği raporlama kültürünün oluĢturulabilmesi amacıyla, bir örgütsel değiĢimi 

baĢlatabilmek için Latta tarafından (2009) geliĢtirilen “Kültürel Bağlamda Örgütsel Değişim 

Modeli’i (OC
3  

Model)” kullanılmıĢtır. Bir değiĢim modeli aracılığı ile öncelikle raporlama 

kültürünün oluĢturulmasına yönelik çalıĢanların tıbbi hatalara iliĢkin tutumları belirlenmiĢ, 

sonrasında raporlama kültürünün oluĢturulmasına yönelik geliĢtirilmiĢ olan stratejiler 

uygulanmıĢ ve kültürel değiĢimin etkinliği değerlendirilmiĢtir. 

 

 
1.2. AraĢtırmanın Amacı 

 

ÇalıĢmada, bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde hata raporlama kültürünün 

oluĢturulmasına yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi ve etkinliğinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. 

http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx)
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Alt Amaçlar; 
 

 AraĢtırmanın yapıldığı kurumda, otomasyon ortamında mevcut bulunan “olay raporlama 

sistemini” sağlık kurumunda Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürlüğü (SBHM)‟ne bağlı sağlık 

çalıĢanlarına (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni ve acil tıp 

teknisyeni) tanıtmak

 Sağlık kurumunda SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ 

toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) tıbbi hatalara iliĢkin tutumlarını ve 

hata raporlama oranlarını belirlemek

 Sağlık kurumunda SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ 

toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) korku kültürünün ortadan 

kaldırılmasına yönelik görüĢlerinin niteliksel olarak değerlendirilmesi ve

 Bir değiĢim modeli kullanarak kültürel değiĢimi baĢlatmaktır.
 

Araştırma Soruları 
 

ÇalıĢmanın giriĢim öncesi (ön test) için araĢtırma soruları, giriĢim aĢaması için  

araĢtırma hipotezi geliĢtirilmiĢtir. 

Araştırmanın Girişim Öncesi (Ön test) için Araştırma Soruları; 
 

1. SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ toplum sağlığı/diyaliz 

teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) giriĢim öncesi tıbbi hatalara iliĢkin tutumları nasıldır? 

2. SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ toplum sağlığı/diyaliz 

teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) tıbbi olay raporlama durumları nasıldır? 

3. Sağlık kurumunda SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ 

toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) korku kültürünün ortadan 

kaldırılmasına yönelik görüĢleri nelerdir? 

 

 
1.3. AraĢtırmanın Hipotezi 

 

H1: SBHM‟ne bağlı sağlık çalıĢanlarının (hemĢire, ebe, sağlık memuru/ toplum 

sağlığı/diyaliz teknisyeni ve acil tıp teknisyeni) giriĢimden altı ay sonraki tıbbi hata tutum 

puan ortalamaları giriĢim öncesi puan ortalamalarından yüksektir. 



9  

2. GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. Hasta Güvenliği 
 

Hasta güvenliği, tıbbi hizmetlerin sunumu sürecinde hizmet alanların herhangi bir zarar 

ile karĢılaĢmaması için sağlık kuruluĢlarının aldığı tedbirler olarak tanımlanmakadır ve  

kaliteli sağlık hizmetlerinin öncelikli koĢulu olarak kabul edilmektedir (ġen ve ark., 2009). 

Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı (National Patient Safety Foundation-NPSF)‟nın tanımına göre 

hasta güvenliği; sağlık hizmeti kaynaklı hataların engellenmesi ve sağlık hizmetine bağlı 

hataların hastaya verdiği zararların önlenmesidir (www.npsf.org). 

Hasta güvenliğinin tanımı ve bakım kalitesindeki yeri çok dikkat çekicidir. NPSF'nin 

yapmıĢ olduğu "AraĢtırmalar Ġçin Ulusal Gündem Toplantısı"nda hasta  güvenliğinin 

belirleyici üç özelliği özetlenmiĢtir. Bunlar; 

1- Hasta güvenliği öncelikli olarak kaçınma, önleme ve sağlık bakım sürecinin kendisinden 

kaynaklanan yaralanma ya da advers olayların önlenmesini sağlamak zorundadır. 

2- Güvenlik, sağlık bakım sistemi bileĢenlerinin etkileĢiminden ortaya çıkmaktadır. Güvenlik 

sadece advers olayların olmamasından ve belirlenebilir, önlenebilir hata ya da olaylardan 

kaçınmaktan çok daha fazlasıdır. Güvenlik sadece bir kiĢi, cihaz ya da birime 

dayanmamaktadır. Güvenliğin iyileĢtirilmesi bu bileĢenlerin (kiĢi, cihaz ya da birim) 

etkileĢime girmesiyle, güvenliğin nasıl ortaya çıktığının öğrenilmesine dayanır. 

3- Hasta güvenliği bakımın niteliği/kalitesi ile ilgilidir fakat aynı kavramlar değildir. 

Güvenlik, kalite kavramının önemli bir alt kümesidir. Bu güne kadar kalite güvencesi, 

sürekli kalite geliĢtirme, toplam kalite yönetimi gibi kalite yönetimi eylemleri hasta 

güvenliği sorununa yeteri kadar odaklanmamıĢtır (NPSF, 2003). 

Hasta güvenliğini geliĢtirme amacı doğrultusunda Dünya Sağlık Örgütü (World Health 

Organizations-WHO), Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine-IOM) ve NPSF bazı öneriler 

sunmuĢtur. WHO‟nun (2002) sunmuĢ olduğu öneriler; advers olayları önleme, olayları 

görünür yapma ve olay olduğu zaman etkilerini azaltma üzerine odaklanmıĢtır. KuruluĢ bu 

hedeflere ulaĢmak için raporlama sistemleri ve hatalardan öğrenme yeteneğinin artırılmasını 

gerekli olarak belirlemiĢtir. IOM‟un önerilerinde de raporlama ve hatalardan öğrenmenin 

önemi vurgulanmıĢtır. Güvenlik hakkında bilgi tabanı sağlamak için liderlik yaratma, 

araĢtırma, araçlar ve protokoller ile ulusal bir odak oluĢturma, birlikte gönüllü çabaların teĢvik 

edilmesi  ve  güvenlik  eylemlerinin  uygulanması  ile  sağlık  kuruluĢlarında  güvenlik sistemi 
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yaratma diğer öneriler arasında yer almaktadır (IOM, 2000). Konuya iliĢkin NPSF‟nin (2003) 

önerilerinin odak noktası hasta ve ailesi olmuĢtur. Hasta güvenliği program ve sistemlerinde 

hasta ve ailesinin de yer alması ile tüm hastaneler, sağlık sistemleri, ulusal ve yerel sağlık 

kuruluĢları eyleme çağrılmıĢtır. Bu eylem planı eğitim, farkındalık yaratma ve destek 

hizmetlerinden oluĢmaktadır. 

Uluslararası BirleĢik Komisyon‟u (Joint Commission International -JCI) hasta 

güvenliğini sağlamak amacıyla ve geliĢebilecek risklere karĢı, uluslararası hedefler 

belirlemekte ve bu hedefleri akredite ettiği kuruluĢlarla paylaĢarak uygulamaları zorunlu 

kılmaktadır. JCI' ın hastaneler için 2017 Ulusal Hasta Güvenliği Hedeflerini; 

 Doğru hasta tanılamanın geliĢtirilmesi

 Sağlık çalıĢanları arasında etkin iletiĢimi geliĢtirme

 Güvenli ilaç kullanımını geliĢtirme

 Klinik alarm sistemleri ile ilgili zararı azaltma

 Tıbbi bakım iliĢkili enfeksiyon riskini azaltma

 DüĢmelerden kaynaklanan hastaların zarar görme riskini azaltma

 Tıbbi bakım iliĢkili basınç ülserlerini önleme ve

 Hasta popülasyonunda bulunan güvenlik risklerinin tanımlaması oluĢturmaktadır 

(www.jointcommission.org/npsg_presentation).

Hasta güvenliğinin kurumsal kimlik kazandırılırak ve ulus temelinde değerlendirilmesi, 

sağlık hizmetlerinin niteliği ve sağlık hizmeti kaynaklı zararların engellenmesi kapsamında 

önemlidir (SavaĢ, 2013). 

 

 
2.2. Hasta Güvenliği Konusuna ĠliĢkin Literatürde Yer Alan Bazı Kavramlar ve 

Tanımlar 

Hasta güvenliği: “Sağlık hizmetlerinin sunumu sırasında kiĢilerin maruz kalabileceği zararı 

önlemek amacıyla sağlık kuruluĢları ve bu kuruluĢlardaki çalıĢanlar tarafından alınan 

önlemlerin tamamıdır”(Ardahan ve Alp, 2015). “Sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi  

ve sağlık hizmetine bağlı hataların neden olduğu hasta hasarlarının eliminasyonu veya 

azaltılması olarak tanımlanmaktadır” (Akalın, 2011). 

http://www.jointcommission.org/npsg_presentation)
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Tıbbi hata: PlanlanmıĢ bir eylemin tamamlanamaması ve istenildiği Ģekilde sonuçlanmaması 

veya bir amaca ulaĢmak için yanlıĢ bir planın yapılmasıdır (IOM, 2000). Tıbbi uygulama 

hataları sağlık hizmetlerinin sunulması sürecinde görevli sağlık profesyonelinin kusurlu 

davranması ile sonuçlanan olaylardır (Polat ve PakiĢ, 2011). 

 

 
Malpraktis: “Tıbbi uygulamadaki bilgi-beceri eksikliği ya da ihmal nedeniyle hizmet  

sunulan kiĢinin sağlığına zarar gelmesi” anlamına gelmektedir. Türk Tabipleri Birliği (TTB), 

“malpraktis” kavramının türkçeleĢtirilmesi ve “sağlık hizmetinden kaynaklanan zarar”, “tıbbi 

uygulama hataları” anlamlarını kapsayabilen uygun bir karĢılık bulunması çabası içindedir 

(TTB, 2008). 

 

 
Komplikasyon: Mevcut Ģarlarda önlenemeyen fakat sağlayacağı fayda, neden olacağı 

zarardan fazla olacağı ön görüldüğü durumlarda yapılan giriĢimler uygulanabilir kabul edilir 

ve bu sınırlar içinde gerçekleĢen zararlar komplikasyon olarak adlandırılır. “Ġzin verilen risk”, 

“istenmeyen yan etki” gibi sözcüklerle ifade edilen komplikasyon kavramında, 

öngörülemezlik ve/veya bilinen yöntemlerle önlenemezlik söz konusudur (Civaner ve ark., 

2011). Somer‟den aktaran Hakeri (2014)‟ye göre komplikasyon “tıbbi standarda uygun bir 

müdahale yapılmasına rağmen, ortaya çıkabileceği tıp çevreleri tarafından kabul edilen ve her 

türlü tedbir alınmasına rağmen kaçınılmaz olarak meydana gelen zararlar” olarak da 

tanımlanmaktadır. 

 

 
Taksir: “Dikkat ve özen yükümlülüğüne aykırılık dolayısı ile bir davranıĢın suçun kanuni 

tanımında belirtilen sonucu öngörülmeyerek gerçekleĢtirilmesidir”. Kusurluluğun kasıt ve 

taksir olmak üzere iki çeĢidi vardır. “Kasıt; konusu suç teĢkil eden bir fiili bilerek isteyerek 

iĢlemek iradesidir”. “Taksir, isteyerek yapılan bir davranıĢtan, öngörülebilir ve önlenebilir 

nitelikte bir sonucun tedbirsizlik, dikkatsizlik, meslekte acemilik, emir, nizam ve talimatlara 

uymama nedeniyle ortaya çıkması durumudur” (Ersoy, 2004; Ertem ve ark., 2009). 

 

 
Adverse olay: Ġstenmeyen ve genellikle zararla sonuçlanan olaylardır. Olay, tedaviyle ilgili 

olabilir   veya   olmayabilir.   Advers   olay   yan   etki   veya   advers   etki   ile   aynı değildir 
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(http://www.nps.org.au/glossary/adverse-events). “Bir sağlık kurumunda beklenmeyen, 

istenmeyen veya potansiyel olarak tehlikeli olan olaylardır. Hasta düĢmeleri ya da ilaç hataları 

gibi olaylar hastada kalıcı bir etki bırakmadıysa advers olay olarak  nitelendirilir”  (TTB, 

2011). Sağlık hizmetinin (medical management), altta yatan hastalığa veya hastanın içinde 

bulunduğu duruma bağlı olmaksızın yol açtığı hasar/zarardır (Brennan ve ark., 1991; Leape  

ve ark., 1991; Thomas ve ark., 1999). 

 

 
Adverse reaksiyon: Bir ilacın kullanımı sonrasında meydan gelen zararlı ve amaçlanmayan 

ilaç yanıtıdır. Bu tanıma, ilacın ruhsat Ģartları içerisinde kullanılması, ruhsat Ģartları dıĢında 

kullanım (doz aĢımı, endikasyon dıĢı kullanım, kötüye kullanım, suistimal ve ilaç kullanım 

hataları) ve mesleki maruziyetten kaynaklanan advers reaksiyonlar dahildir (European 

Medicines Agency, 2015). 

 

 
Kıl Payı/ Neredeyse/ Ramak Kala Hata: Zamanında hareket etme ile hastaya ulaĢmadan, 

zarar ortaya çıkmadan engellenen hatalardır (WHO, 2011). Bir diğer ifade ile hastada zarara 

neden olmayan ancak tekrarlandığı durumlarda güvenliği tehdit edebilecek, istenmeyen bir 

olaya neden olabilecek, potansiyeli olan beklenmeyen durumlardır (TTB, 2011). Kıl payı hata 

kavramı önemli olup, 300 kez aynı Ģekilde tekrarlayan hatanın gerçek bir hatayla 

sonuçlanacağı belirtilmekedir (Akgün, 2014). 

 

 
Sentinel (Beklenmeyen) Olay: “Hastanın genel durumunun veya hastalığının doğal 

gidiĢatıyla ilgili olmadan fonksiyonlarında büyük kayıplarla seyretmesi veya hastanede 

gerçekleĢen beklenmedik bir ölüm vakası olarak tanımlanır. Hasta güvenliği alanında 

bildirilmesi gereken en ciddi tıbbi hatalar beklenmedik olaylardır” (Akgün, 2014). 

 

 
Hemovijilans: “Hemovijilans; kan ve kan bileĢenlerinin toplanmasından alıcıların takibine 

kadar tüm transfüzyon zincirini kapsayan, kan ve kan bileĢenlerinin toplanmasından ve klinik 

kullanımından kaynaklanan beklenmeyen veya istenmeyen durumlar hakkında bilgi toplamak, 

değerlendirmek ve bunların oluĢumunu veya tekrarlanmasını önlemek amacıyla yürütülen bir 

dizi izleme prosedürleridir” (Ulusal Hemovijilans Rehberi, 2016). 

http://www.nps.org.au/glossary/adverse-events
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2.3. Tıbbi Hatalar ve Önemi 
 

Hata, bir amaca ulaĢmak için yanlıĢ planın kullanılması ya da tamamlanması amaçlanan 

planlanmıĢ eylem kusuru olarak tanımlanmaktadır (IOM, 2000). Uzman James Reason‟a göre 

hata kusurun iki çeĢidinden kaynaklanmaktadır. Bunlar doğru eylemin amaçlandığı Ģekilde 

gitmemesinden kaynaklı yürütme hatası ya da asıl amaçlanan eylemin doğru olmamasına  

bağlı planlama hatasıdır (Reason, 1995). NPSF tıbbi hatayı, mevcut tıbbi bilgi ile önlenebilir 

kıl payı ya da adverse (istenmeyen) bir olay olarak tanımlamaktadır (www.npsf.org). Tıbbi 

hatalar, sağlık sisteminde büyük bir yük oluĢturan ve etkili hasta güvenliği politikalarının 

uygulanmasıyla genellikle önlenebilir olan yaygın bir sorundur (Bairami ve Taleghani, 2016) 

ve bakım sürecinin tanı, tedavi ve koruyucu bakım gibi tüm aĢamalarında ortaya 

çıkabilmektedir ancak, tüm hatalar zararla sonuçlanmamaktadır (IOM, 2000). Yaralanma ile 

sonuçlanan hatalar önlenebilir advers olaylar olarak isimlendirilmektedir. 

Advers olaylar ile ilgili literatürde iki çalıĢma sonucu temel alınmaktadır. Bu 

çalıĢmalardan 1984 yılında yapılan “Harvard Medical Practice Study” kapsamlı ve çarpıcı 

sonuçlar sunmuĢtur. ÇalıĢmada New York eyaletinde randomize olarak seçilen 51 hastaneden 

taburcu edilen 30.121 hasta kaydı üzerinden veriler sunulmuĢtur. Hastaneye yatan    hastaların 

%3.7‟sinde advers olay geliĢtiği ve bunların %27.6‟sının ise ihmal kaynaklı olduğu 

bulunmuĢtur. Adverse olayların %70.5‟i en az altı ay süren sakatlık, %2.6‟sı kalıcı sakatlanma 

yaralanması, %13.6‟sı ise ölüm ile sonuçlanmıĢtır. ÇalıĢma, tıbbi yönetimden kaynaklı hasta 

yaralanmalarının fazla olduğunu ve yaralanmaların çoğunun standartların altında bakımdan 

kaynaklanmakta olduğunu belirtmektedir (Brennan ve ark., 1991). 

Diğer önemli çalıĢma ise Colarado ve Utah‟ta yapılmıĢtır. ÇalıĢmada hastanede oluĢan 

advers olay sayısı %2.9 olarak bulunmuĢ ve advers olayların %6.6‟sı ölümle sonuçlanmıĢtır 

(Thomas ve ark., 1999). Ġki çalıĢmada da oluĢan advers olayların yarıdan fazlası tıbbi 

hatalardan kaynaklanmıĢtır ve önlenebilir olaylardır (IOM, 2000). Veriler  

değerlendirildiğinde yapılan varsayımlara göre ABD‟de hatalı tıbbi uygulamalar nedeni ile 

yılda en az 44.000 hasta ölmektedir (Brennan ve ark., 1991; Thomas ve ark., 2000). Ölüm 

nedenleri arasında tıbbi hatalardan kaynaklı ölümler en düĢük tahminlerde sekizinci sırada yer 

almaktadır (Hoyert ve ark., 1999). Bir yıl içinde tıbbi hatalardan kaynaklı ölen kiĢi sayısı 

trafik kazası, meme kanseri veya AIDS‟den kaybedilenlerden daha fazladır (Martin ve ark., 

1999) Barger ve ark‟ın (2006) 2737  tıp  intörnü öğrencisi  ile  yaptığı  randomize     kontrollü 
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çalıĢmada; yorgunlukla iliĢkili önlenebilir adverse olayların %300‟den fazla oranda ölümle 

sonuçlandığı bildirilmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise tıbbi hataların %49.4‟ünün ölümle 

sonuçlandığı, hatalı uygulamaya uğrayanların %65‟inin ise daha fazla süre hastanede yatmak 

zorunda kaldıkları belirtmektedir (Ertem ve ark., 2009). 

On yılı aĢkın süredir tıbbi hatalar nedeniyle tahmini ölüm sayısı kabul edilemeyecek 

kadar yüksektir. Johns Hopkins Üniversitesi Tıp Okulu tarafından 2016 yılında yapılan bir 

araĢtırmaya göre tıbbi hatalar, ABD 'de üçüncü önde gelen ölüm nedeni olarak sunulmaktadır. 

Johns Hopkins'in hasta güvenliği araĢtırmacıları bilimsel literatürü ve hakemli araĢtırmaları 

gözden geçirdikten sonra, ABD‟de önlenebilir tıbbi hatalardan kaynaklı ölümlerin sayısının 

yılda 250.000‟i aĢtığını belirlemiĢlerdir (Horowitz, 2016). Hata görülme sıklığı hata  

raporlama kültürünün tam olarak yerleĢmemesi nedeni ile literatürde net değildir. Ancak 

yapılan çalıĢma sonuçları ve mevcut oranlar sorunun önemi ve tehlikesini gösterecek 

yeterliliktedir. 

Hatalı tıbbi uygulamalar konusunda ülkemizde yapılmıĢ olan büyük çaplı araĢtırmalar 

yoktur. Fakat, TTB (2011)‟nin konuya iliĢkin yayımladığı rapor dikkat çekici veriler 

sunmakladır. Raporda; ülkemizde bulunan kamu, üniversite ve özel hastanelere yatan hasta 

sayısı 2008 yılı için toplam 9,9 milyon olarak hesaplanmıĢtır. Bu sayı batı ülkelerinde 

saptanmıĢ olan hastane ölüm riski oranı olan %0,2 katsayısı ile çarpıldığı zaman aynı yılda 

18.950 hastanın sistem hataları kaynaklı kaybedildiği varsayımını açıklamakladır. Bu oranlar 

IOM (1999) raporundaki oranlarla karĢılaĢtırıldığında, ülkemizde sistem hatalarından dolayı 

bir yılda 10.280-22.900 ölümün gerçekleĢtiği sonucuna ulaĢılmaktadır. 

Tıbbi hatalar ve advers olaylar, sağlık hizmetinin maliyetini de etkilemektedir (Elwahab 

ve Doherty, 2014; IOM, 2000). Yatan hastaları etkileyen önlenebilir adverse ilaç olaylarının 

tek baĢına hastane giderlerini arttırdığı ve tüm ulus için yaklaĢık iki milyar maliyeti olduğu 

belirtilmektedir (IOM, 2000). Verilere göre 2008 yılında ABD'de tıbbi hatalar için  19.5 

milyar dolarlık maliyet hesaplanmıĢtır (Shreve ve ark., 2010). Tıbbi hataya bağlı ek hastaneye 

kaldırma, dava masrafları, enfeksiyonlar, gelir kaybı, engellilik ve diğer tıbbi giderlerin yılda 

6-29 milyar ABD doları arasında maliyeti olduğunu göstermektedir (WHO, 2014). Ayrıca 

tıbbi hataların maliyet hesaplamasında tıbbi hataya iliĢkin tüm giderlerin incelenmesi önemli 

olmakla birlikte zordur. Tıbbi hataların tüm maliyeti doğrudan ölçülememektedir. Hastaneden 

baĢka bir yerde meydana gelen ölümler, mortalite ve sakatlık durumları, ağrı ve ızdırap gibi 
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hata sonrası ölçülmeyen parametreler olduğu ayrıca malpraktis davaları, sigorta ödemeleri, 

tazminat ödemelerinin de maliyetinin olduğu unutulmamalıdır. Özetle tıbbi hataların 

hesaplanabilen maliyeti gerçek oranından çok daha azdır (Shreve ve ark., 2010). 

Tıbbi hatalar, hatta küçük çaplı ve kıl payı hatalar klinisyenler üzerinde ciddi etkiye 

sahiptir. ÇalıĢanları gelecekte hata yapma endiĢesi ve mesleki yeteneklerini kısıtlama 

açısından olumsuz etkilemektedir. Tıbbi hata oluĢtuğunda hastalar ilk kurban olmakta, ancak 

sağlık çalıĢanı da ciddi komplikasyonlar yaĢamakta ve ikinci kurban olabilmektedir. Bu 

olaylar ciddi sıkıntı, endiĢe, güven kaybı yaratmakta ayrıca iĢ ve iĢ dıĢındaki yaĢam kalitesini 

düĢürmektedir. Bu nedenle sağlık yöneticileri bu gibi olaylara karıĢan sağlık profesyonellerine 

mesleki destek ve danıĢmanlık hizmetleri sunmalı, onları ikinci bir mağdur olarak düĢünmeli 

ve tedavi etmelidir. Sonuç olarak hem hasta, hem de sağlık profesyonellerinin azalan doyumu 

ve hastaların sisteme güveninin kaybı açısında da hatalar maliyetlidir. Hataların bir sonucu 

olarak daha uzun hastanede kalıĢ ya da sakatlık yaĢayan hastalar fiziksel ve psikolojik 

rahatsızlık ile bunu ödemektedirler. Sağlık profesyonelleri moral kaybı ile bir bedel ödemekte 

ve baĢarısızlık/hüsran ile mümkün olan en iyi bakımı sağlayamamaktadır. ĠĢ veren ve toplum 

genel olarak, çalıĢan üretiminde kayıp, çocukların okula devamında azalma ve toplumun 

sağlık seviyesinde düĢme ile bunu ödemektedirler (Elwahab ve Doherty, 2014; IOM, 2000; 

McLennan ve ark., 2015). 

 

 
2.4. Tıbbi Hataların Sınıflandırılması 

 

Tıbbi hata türlerinin ve hataya neden olan faktörlerin belirlenmesi, aynı hataların 

defalarca kez tekrarlamasını önlemek için öncelikli bir adımdır (Saygın ve Keklik, 2014). 

AraĢtırmacılar hatalı tıbbi uygulamaları farklı Ģekillerde sınıflandırmıĢtır. Leape ve ark.‟nın 

(1993) sınıflandırması Tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 



16  

Tablo 1. Tıbbi Hataların Sınıflandırılması 
 

Tanı hataları Tanı hatası ya da tanıda gecikme 

Belirleyici testlerin çalıĢılmasındaki hatalar 

Güncel olmayan testlerin ya da tedavilerin kullanılması 

Ġzleme veya test sonuçlarına uygun davranmama 

Tedavi hataları Cerrahi iĢlem, prosedür veya test uygulanmasında hatalar 

Tedavi uygulamasında hatalar 

Ġlaç kullanım yöntemi veya doz ile ilgili hatalar 

Anormal bir test sonucuna cevapta ya da tedavide kaçınılmaz gecikme 

Uygunsuz bakım 

Önleme hataları Profilaktik tedavi sağlamada hata 

Tedavi takibi ya da izleminde yetersizlik 

Diğer hatalar ĠletiĢim hataları 

Ekipman ve diğer sistem hataları 

Kaynak: Leape LL, Lawthers AG, Brennan TA, Jhonson WG. Preventing medical injury, Quality 

Review Bulletin, 1993;8: 144-48. 

 

 

Akalın (2005) tıbbi hataları kök nedenlerine göre ve hata türü açısından 

sınıflandırmıĢtır. Buna göre; 

Tıbbi hataların kök nedenleri; 
 

o Yapılan iĢe bağlı (yanlıĢ iĢlemi yapma), 

o Ġhmale bağlı (doğru iĢlemi yapmama) ve 

o Uygulamaya bağlı hatalar (doğru iĢlemi yanlıĢ uygulama) olarak sınıflandırılabilir. 

 

 

Hatanın türü açısından ise; 
 

 Ġlaç hataları, 

 Cerrahi hatalar, 

 Tanı hataları, 

 Sistem eksikliği nedenli hatalar ve 

 Diğer (hastane enfeksiyonları, yanlıĢ kan transfüzyonu, hasta düĢmesi vb) olmak üzere beĢ 

grupta incelenebilir. 
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HemĢirelik mesleği ile ilgili tıbbi hatalar; 
 

 Bakım protokollerini uygulama/takipte eksiklik, 

 Ġzlem yapma ve iletiĢim eksikliği, 

 Kayıt tutmada eksiklikler, 

 Değerlendirme ve takip eksikliği, 

 Hasta güvenliği ve koruyucu uygulamaların eksikliği olarak sınıflandırılabilir (Ertem, ve 

ark., 2009). 

 

 
Habraken ve ark. (2010) sağlık kuruluĢları için hataları üç grupta incelemiĢtir: 

 

1. Hastaya ulaĢmayan olaylar (hemĢirenin ilaç uygulamasından önce hekim istemini 

incelemesi ve hekimi ikaz emesi), 

2. Hastaya ulaĢan fakat zararla sonuçlanmayan olaylar (yanlıĢ hastaya kan transfüzyonu 

yapılması fakat rastlantı sonucu iki hastanın da benzer kan grubuna sahip olması), 

3. Hastaya ulaĢan ve hastada zararla sonuçlanan olaylar (fazla dozda ilaç uygulama nedeniyle 

hastanın tansiyonunun yükselmesi ve hastanın beyin kanaması geçirmesi). 

 
 

2.5. Tıbbi Hataların Görülme Sıklığı 
 

Tıbbi hatalar çok sık; muhtemelen çağdaĢ tıbbi uygulamaların doğal bir parçası Ģeklinde 

algılanacak kadar sık görülmektedir. Tıbbi hataları azaltma uluslararası bir endiĢe konusu 

haline gelmiĢtir. Dünya çapında yapılan çalıĢma sonuçları, tıbbi hatalardan zarar görme ve 

önlenebilir ölümlerin kabul edilemez oranda yüksek olduğunu göstermiĢtir. (TTB, 2011; 

WHO, 2005). Konuya iliĢkin yurtdıĢı literatür sonuçları incelendiğinde geliĢmiĢ dünyada her 

hastaneye kabulde %5-15 oranında tıbbi hata olduğu belirtilmektedir (Donaldson, 2009). 

Ġngiltere‟de   yapılan  ve   1014  tıbbi  kayıt  incelemesini  içeren  bir  çalıĢmada       hastaların 

%10.8‟inin bir istenmeyen olay ile karĢılaĢtığı, %11.7‟sinin ise çoklu istenmeyen olaylar ile 

karĢılaĢtığı ve bu hataların yaklaĢık yarısının bakım standartları ile önlenebilir olduğu 

belirlenmiĢtir (Vincent ve ark., 2001). Pakistan‟da yapılan bir çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının 

yaklaĢık %90'ının tıbbi hataların yaygın olduğuna inandığı, %50'sinden fazlasının tıbbi hataya 

tanık olduğu, %80‟inin tıbbi bir hata yaĢadığı belirtilmiĢtir (Beg, 2014). Zakrison ve ark‟ın 

(2014) çalıĢmasında ise katılımcıların %90‟ınından fazlası haftada en az dört kez hasta 

bakımını etkileyen bir hataya Ģahit olduklarını belirtmiĢtir. Tıbbi hatalar ve kıl payı hatalar 
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çok yaygındır ve çoğu klinisyenin kariyerinde bu advers olaylar en az bir kez yer almaktadır 

(Elwahab ve Doherty, 2014). Pournamdar ve Zare (2016) çalıĢmasında 87 öğrencinin 67‟si en 

az bir tıbbi hata yaptıklarını ifade etmiĢtir. Ġspanya‟da 2002-2012 yılları arasında 1041 tane 

sağlık sistemi ile iliĢkili dava dosyası incelenmiĢ ve bunun %25.9‟unun tıbbi hatalarla iliĢkili 

olduğu ve bu hataların yarısından fazlasının da ciddi zararlarla sonuçlandığı belirlenmiĢtir 

(Gıraldo ve ark., 2016). Carlton ve Blegen‟in (2006) literatür incelemesi çalıĢması, hatalarının 

çoğunlukla raporlanmaması nedeni ile hata oluĢma sıklığının tam olarak ortaya çıkarılamadığı 

ve bunun ise hataların önlenmesi için geliĢmelerin yetersiz kalmasına neden olduğunu 

göstermiĢtir. Benzer olarak Ahmadipour ve Nahid‟in (2015) çalıĢmasında da hataların kesin 

tanımının yapılmasının zorluğu ve hata raporlamaların yetersiz olması nedenleriyle tıbbi 

hataların gerçek insidansının belirlenmesinin zor olduğu vurgulanmaktadır. 

Ülkemizde ise tıbbi hatalar ile karĢılaĢma (hatayı yapma, hataya tanık olma) sıklığı 

%20-69 arasında değiĢmektedir (AĢtı ve Kıvanç, 2003; Bodur ve ark., 2012; Cebeci ve ark., 

2014; Filiz, 2009; Kahriman ve Öztürk, 2016; Saygın ve Keklik, 2014; Tansüyer, 2010; Türk 

Tabipleri Birliği, 2011; Uğur ve ark., 2016). ĠncelenmiĢ olan çalıĢmalardan sadece bir 

tanesinde sağlık profesyonellerinin hatalı tıbbi uygulama oranı %6.2, meslektaĢlarının hatalı 

uygulamalarına tanık olma oranı ise %10.4 oranında belirlenmiĢtir. Bu araĢtırmadan elde 

edilen bulgulara göre sağlık çalıĢanı diğer çalıĢmalarda belirtilenden daha az oranda hata 

yapmaktadır. AraĢtırmacılar bu sonucun ülkemizde sağlık kuruluĢlarında hasta güvenliği 

kültürü olmaması ve hata yapılması durumunda ceza sisteminin iĢletilmesi nedeniyle, 

çalıĢanların yaptıkları hataları bildirme konusunda istekli davranmamaları ile ilgili olduğunu 

açıklamıĢtır (Özata ve Altunkan, 2010). Gök ve Sarı (2016) pediatride ilaç hataları ve hata 

bildirimi derleme çalıĢmasında, çocuklarda ilaç hatalarının daha sık oranda yaĢandığını ancak 

yapılan bildirimlerin yeterli düzeyde olmadığını belirtmektedir. Ülkemizde hasta güvenliği 

kültürünün yerleĢmemiĢ olması, hastanelerde tıbbi hata raporlama sisteminin kurulmamıĢ 

olması ve hataların genellikle gizlenmesi nedenleriyle retrospektif inceleme yapılsa dahi tam 

olarak gerçekçi sonuçlara ulaĢılamayacağı belirtilmektedir (Özata ve Altunkan, 2010). Bu 

durum ise ülkemizde yapılan çalıĢmalardan elde edilen hata sıklığına iliĢkin oranların aslında 

ulaĢılan sonuçlardan çok daha fazla olduğunu düĢündürmektedir. 
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2.5.1. Ġlaç Hataları ve Görülme Sıklığı 
 

Ġlaçlar, fizyolojik süreçlerde güçlü düzenleyicilerdir. Uygun Ģartlarda kullanıldığında 

mortalite ve morbiditenin önemli oranda azaltılmasında etkili olmasına rağmen, ilaç hataları 

tıbbi hataların en yaygın nedenidir ve hastada geri dönüĢü olmayan komplikasyonlar 

oluĢturabilirler. Ġlaç kullanımı hekimin reçeteyi yazması ile baĢlayan, eczacı tarafından ilacın 

tedariki ile devam eden, hemĢire tarafından ilacın hazırlanması ve hastaya uygulanması ile  

son bulan multidisipliner bir süreçtir (Avcı, 2014). WHO (2009) hasta güvenliği olaylarını 

uluslararası sınıflandırmıĢ ve ilaç hataları ile ilgili problemleri; yanlıĢ hasta, yanlıĢ ilaç, yanlıĢ 

doz/sıklık, yanlıĢ formülasyon/sunma, yanlıĢ yol, yanlıĢ miktar, yanlıĢ dağıtım etiketi/talimatı, 

kontrendikasyon, yanlıĢ depolama, atlanan doz/ilaç, son kullanma tarihi dolmuĢ ilaç ve advers 

ilaç reaksiyonu olarak belirlemiĢtir. 

Yapılan çalıĢmalarda ilaç hataları klinik uygulamada yaygın olarak belirtilmektedir 

(Bates ve ark., 1995; Elliott ve Liu, 2010). Scott‟ın (2002) çalıĢmasında hastanede yanlıĢ ilaç 

verilen hasta sayısının arttığı, Ġngiltere'de 2001 yılında ilaç uygulama hatalarından yaklaĢık 

olarak 1200 kiĢinin öldüğü ve bu durumun son 10 yılda %500'den daha fazla oranda artıĢ 

gösterdiği kaydedilmiĢtir. Ayrıca bir diğer endiĢe konusu olarak hastaneden çıkan hastaların 

çoğunun evlerinde de ilaçlarını doğru almadığı bildirilmiĢtir. Taxis ve Barber‟ın (2003) 

çalıĢmasında 106 hasta için reçetelenen 1042 dozun %49‟unda bir intravenöz ilaç uygulama 

hatası bulunmuĢtur. Dimond‟a göre (2003) genel bir sonuç olarak 400 yataklı bir hastanede 

her gün en az bir hasta potansiyel ciddi IV ilaç hatası deneyimi yaĢamaktadır. Saleh ve ark‟ın 

(2014) çalıĢmasında bir vardiya süresince yapılan gözlemler sonucu her bir hemĢire için ilaç 

hatası ortalaması 1.40± (2.0) olarak bulunmuĢtur. Bellebaum‟ın (2008) yoğun bakımdaki 548 

ilaç uygulamasını gözlemlemiĢ olduğu çalıĢmasında, her hemĢire için ilaç hatası oranı hekim 

istemi kaynaklı %1.5, hazırlama-uygulama kaynaklı %5.6 ve süreçle iliĢkili %15.9 olarak 

saptanmıĢtır. Stratton ve ark‟ın (2004) çalıĢmasında ise idari birimlerden alınan verilere göre 

günde her 1000 hasta için ilaç hatası görülme oranı pediatri birimleri için %14.8, yetiĢkin 

birimler için %5.6 olarak belirtilmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada 275 hasta incelenmiĢ ve 180 saatte 

273 ilaç hatası ortaya çıkmıĢtır. Aynı çalıĢmada acil serviste çeĢitli düzeylerde ortaya çıkan 

ilaç hatası oranı %50.5 olarak bulunmuĢtur (Dabaghzadeh ve ark., 2012). Bir diğer çalıĢmada 

da hemĢirelerin çoğunluğunun (%89,8) mesleki uygulama süresince en az bir ilaç hatası 

yaptıklarını saptamıĢtır (Nwozichi, 2015). Çin‟de yapılan bir çalıĢmada ilaç hatalarının yaygın 

olduğu ve bir hastanın günde yaklaĢık 10 doz aldığı varsayımından hastaların her gün bir 
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intravenöz ilaç hatasına maruz kaldığını göstermiĢtir (Ding ve ark., 2015). Avrupa Ġlaç Ajansı 

(European Medicines Agency- EMA) raporunda; hastanede yatan hastaların yaĢamıĢ olduğu 

tüm advers olayların %18.7-%56'sının önlenebilir ilaç hatalarından kaynaklandığı ve ilaçla 

ilgili hataların bu nedenle endiĢe kaynağı olduğu belirtilmektedir (EMA, 2015). Kuo ve 

ark.‟nın (2013) çalıĢmasında ilaç hatalarında, sırasıyla en çok reçeteleme, uygulama ve izlem 

hatalarının yapıldığı bildirilmiĢtir. 

Ülkemizde ise Vural ve ark.‟nın (2014) çalıĢmasında hemĢirelere mesleki 

profesyonelliklerindeki ilaç uygulamaları sırasında Ģu ana kadar en sık karĢılaĢmıĢ oldukları 

ilaç uygulama hataları sorulduğunda; yanlıĢ ilaç (%3), yanlıĢ doz (%21.4), ilacın atlanması/ 

uygulanmaması (%21.9) ve yanlıĢ zaman (%25) en sık karĢılaĢılan ilaç uygulama hataları 

olarak sıralanmıĢtır. Bir diğer çalıĢmada katılımcıların %46,4‟ü son bir yıl içerisinde ilaç 

uygulama hatası yaptığını bildirmiĢtir (Top ve Çam, 2015). Ayık ve ark.‟nın (2010) öğrenci 

hemĢirelerin ilaç uygulama hatalarını incelediği çalıĢmasında; oral ilaç uygulama esnasında 

hasta ilacı içene kadar yanında beklememe, oral ilacı hastanın yanına bırakma ve baĢka  

birinin hazırladığı ilacı hastaya uygulama hatalarının en fazla yapılan ilaç uygulama hataları 

olduğu saptanmıĢtır. Büyük ve ark.‟nın (2014) çalıĢmasında ise hemĢirelerin kemoterapi 

ilaçlarını uygulamada çok sayıda ilaç hatası yaptıkları belirtilmektedir. Aynı çalıĢmada 

kemoterapi ilaçları ile ilgili hemĢirelerin karĢılaĢmıĢ oldukları ilaç hatalarının dağılımı 

incelendiğinde en sık yapılan hatalar sırasıyla; doğru hekim istemi almama, ilacı doğru 

teknikle uygulamama, doğru doz ve doğru zaman ile ilgili hatalarla karĢılaĢma olarak 

sıralanmıĢtır. Koçak ve Yaman‟ın (2015) çalıĢmasında ise hemĢirelerin %44.4‟ü ilaç 

uygulamalarında hata yaptıklarını ve %81.5‟i bir baĢkasının hatasına tanık olduklarını 

belirtmiĢtir. Ayrıca çalıĢmada yapılan ilaç hataları incelendiğinde, en fazla yapılan hatanın 

yanlıĢ dozda ilaç uygulaması ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Sağlık Bakanlığı (2016) 

tarafından kurulmuĢ olan Güvenlik Raporlama Sistemi (GRS) verilerine göre 2016 yılında 

bildirimi yapılan toplam ilaç hatası sayısı 2.328‟dir ve en sık bildirimi yapılan hata konuları 

sırasıyla: hatalı doz istemi (n=318), yanlıĢ ilaç istemi (n=244), yanlıĢ ilaç hazırlanması 

(n=145), sıcaklık ve nem uygunsuzluğu (n=119) ve elektronik ortamda yanlıĢ ilaç seçimi 

(n=118) olarak belirtilmiĢtir. 
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2.5.2. Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyon Hataları ve Görülme Sıklığı 
 

Transfüzyon hataları önleyici çoklu müdahalelere (eğitim, öğretim, yeterlilik testi ve 

rehberler) rağmen insan hatası oranının değiĢmediği çok aĢamalı, çok disiplinli bir süreçtir 

(Australian Haemovigilance Report, 2016; Bolton-Maggs ve ark., 2015; The National Blood 

Transfusion Committee, 2016). 

WHO (2009) yayımlamıĢ olduğu hasta güvenliği olaylarını uluslararası sınıflandırma 

raporunda kan ve kan ürünlerinin; hücresel ürünler, pıhtılaĢma faktörleri, albümün /plazma 

protein ve immunglobulini içerdiğini belirtmektedir. Raporda kan ve kan ürünleri kullanım 

sürecinin; transfüzyon öncesi test, hekim istemi/reçete, hazırlık/dağıtım, teslim, uygulama, 

saklama, izleme, kullanım/ambalaj ve tedarik zincirinden oluĢtuğu açıklanmaktadır. Kan/kan 

ürünleri kullanım süreci ile ilgili yaĢanabilecek problemler; yanlıĢ hasta, yanlıĢ  kan/kan 

ürünü, yanlıĢ doz veya sıklık, yanlıĢ miktar, yanlıĢ dağıtım etiketi/talimatı, kontrendike 

kullanım, yanlıĢ saklama, ilaç ya da doz atlama, son kullanma tarihi geçmiĢ kan/kan ürünü 

kullanma ve istenmeyen etki olarak belirlenmiĢtir (WHO, 2009). 

Klinik transfüzyon sürecinde görülen hataların çoğu uygulayıcılar üzerine 

odaklanmaktadır ve kan transfüzyonu hataları uzun zamandır hastane ve klinikler için endiĢe 

kaynağı olan bir konudur. Uzmanlar hata olmadan önlendiği için özellikle kıl payı hataların 

bildirilmediğini aslında transfüzyon sürecinde görülen gerçek hata oranının bilinen oranlardan 

çok daha fazla olduğunu bildirmektedir (Dalton ve ark., 2005). Parish (2003) transfüzyon 

hatalarına iliĢkin çalıĢmasında bir yılda 478 hata ve ileri reaksiyon olduğunu bildirmiĢtir. 

Transfüzyonun Ciddi Tehlikeleri (The Serious Hazards of Transfusion-SHOT) rapor 

sonuçlarına göre transfüzyon hatası riski 1:16.500 olarak tahmin edilmektedir (Vasiliki,  

2011). Sidhu ve ark.‟nın (2016) çalıĢmasında; bir yılda toplam 2.229 hata belirlendiği,  bunun 

%53‟ünün kıl payı hata olduğu, hastaların %0.26‟sının gerçekleĢen hatalardan zarar gördüğü 

ve klinik hizmetlerde en sık görülen hataların örnek etiketleme (%2.4), kan bileĢenleri için 

uygun olmayan istem (%2) ve numune ile eĢleĢmeyen talep formlarındaki bilgiler (%1.5) 

olarak sıralandığını açıklanmaktadır. Ayrıca çalıĢmada transfüzyon hizmetlerinde görülen en 

yaygın olay türü tüm talep sürecinde %0.5'lik görülme sıklığıyla hatalı bir numune kabul 

etmek olarak saptanmıĢ ve ABO uyumsuz hemolitik reaksiyonlar 2.2 / 10.000 transfüzyon 

sıklığı ile en sık görülen zararlı olaylar olarak belirtilmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ayda ortalama 

215 hata raporlandığı, bu hataların %60‟ının transfüzyon servisinde (laboratuvar/kan bankası) 
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%40‟ının ise klinik servislerde oluĢtuğu ve toplamda 23 hatanın hasta zararına neden olduğu 

sunulmaktadır. Aynı çalıĢmada hasta zararı ile sonuçlanan bu hataların 21 tanesinin klinik 

servislerde (uygun olmayan kan ürünü kullanımı), iki tanesinin ise transfüzyon servisinde 

gerçekleĢtiği, en sık görülen yüksek Ģiddetli klinik hataların örnek etiketleme (%37.5) ve 

uygun olmayan kan istemi (%28.8) olduğu belirtilmektedir. Ayrıca hastada zarara neden 

olmayan hataların, zarar veren hatalardan 657 kat daha yaygın olduğu sunulmaktadır 

(Maskens ve ark., 2014). SHOT grubu (2016) raporuna göre, Ġngiltere‟de bir yılda toplam 

3288 raporlama yapılmıĢtır. Bu raporların %77.7‟si kıl payı ve doğru hasta/doğru kan (1243 

tanesi kıl payı; 187 tanesi ise doğru hasta doğru kan) sorununa iliĢkin olarak saptanmıĢtır. 

Bunun dıĢında raporlanan gerçekleĢmiĢ olay sayısı ise bir yılda 1858‟dir. Raporda, bildirilen 

olaylardan transfüzyona iliĢkin 2015 yılı ölüm sayısının 26 olduğu ve pulmoner  

komplikasyon ve ertelenen kan transfüzyonunun en yaygın ölüm nedenleri olduğu 

belirtilmektedir. Ulusal Kan Transfüzyon Komitesi‟nin (The National Blood Transfusion 

Committee-NBTC) yayımlamıĢ olduğu raporda 2015 yılında 765 ciddi advers olay ve 262 

ciddi advers reaksiyon raporlandığı ve 2012 yılından itibaren ciddi advers reaksiyon olay 

sayısının değiĢmediği ancak ciddi advers olay sayısının önemli düĢüĢ gösterdiği belirtilmiĢtir 

(National Blood Transfusion Committee Fourteenth Annual Report (2015/16). 

Türkiye‟de kan transfüzyonu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda sadece hemĢirelerin bilgi 

düzeyi ölçülmüĢ ve konu ile ilgili eksiklikler olduğu saptanmıĢtır. Çırpı ve ark.‟nın (2009) 

hasta güvenliğine yönelik hemĢirelik uygulamalarının belirlenmesine yönelik çalıĢmasında, 

kan transfüzyon hatalarının %0.8 olduğu belirlenmiĢtir. Çakır ve ark.‟nın (2016) çalıĢmasında 

ise anestezi teknisyen/teknikerlerinin mesleki uygulamaları ile oluĢan tıbbi uygulama hataları 

değerlendirilmiĢ ve hastaların 2 (%22,2)‟sinin kan transfüzyonu hatasına maruz kaldığı 

belirlenmiĢtir. 

 

 
2.5.3. Hasta DüĢmeleri ve Görülme Sıklığı 

 

DüĢmeler, hastanelerde en fazla meydana gelen önlenebilir ve istenmeyen olaylar olup, 

hastaların ciddi yaralanmalarına hatta ölümlere neden olabilmekedir (BarıĢ ve ark, 2016). 

WHO (2009) hasta güvenliği olaylarını uluslararası sınıflandırmıĢ ve düĢme türlerini; 

sendelemek, kaymak, çökmek/yıkılmak ve denge kaybı olarak sınıflandırmıĢtır. KuruluĢ 

düĢmelerin  kapsamını  ise;  karyola,  yatak,  sandalye,  sedye,  tuvalet,  tedavi     ekipmanları, 
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merdiven/basamak ve baĢka bir birey tarafından desteklenme/taĢınma durumlarını içeren 

düĢmeler  olarak  açıklamıĢtır.  Bu  doğrultuda  hastanelerde  yaĢanan  tıbbi  hataların yaklaĢık 

%21 - %40‟ını düĢmelerin oluĢturduğu belirtilmektedir (Healey ve ark., 2008; Naessens ve 

ark., 2009; Sari ve ark., 2007). Bin hasta günündeki düĢme olayı görülme sıklığı Fields ve ark. 

(2015) tarafından 2.3, Anderson ve ark. (2015) tarafından 2.4, Stags ve ark. (2014)  tarafından 

3.44, Chelly ve ark. (2008) tarafından 4.36, Schwendimann ve ark. (2006) tarafından 8.9 

olarak saptanmıĢtır. DüĢmelerin görülme sıklığı hastane ve klinik türüne göre farklılıklar 

göstermektedir. DüĢme olayları üniversite ile eğitim/araĢtırma hastanelerinde ve dahili 

kliniklerde daha fazla meydana gelmektedir (Anderson ve ark., 2015; Chelly ve ark., 2008). 

JCI‟ın (2015) sentinel (beklenmeyen) olaylar raporunda; ciddi yaralanmayla sonuçlanan 

düĢmelerin, en fazla bildirim yapılan olaylar arasında yer aldığı ve 2009-2015 yılları arasında 

toplam 465 düĢme gerçekleĢtiği belirtilmiĢtir. Raporda söz edilen düĢmelerin çoğunun 

hastanelerde gerçekleĢtiği ve %63 ölüm olayı ile sonuçlandığı bildirilmiĢtir. ABD‟de 

yaralanmalarla sonuçlanan düĢmelerin hastanelerde %30-50 oranında olduğu belirtilmiĢtir 

(Fischer ve ark., 2005; Healey ve ark., 2008; Hitcho ve ark., 2004; Schwendimann ve ark., 

2006; Shekelle ve ark., 2013). 

Ülkemizde ise Savcı ve ark.‟nın (2009) çalıĢmasında hastaların %20.9‟unun son 3 ay 

içinde düĢme öyküsü olduğu saptanmıĢtır. Bir diğer çalıĢmada ise hastanede düĢme oranı 0.33 

ve en yüksek düĢme oranı olan nöroloji kliniğinde 1.54 olarak bulunmuĢtur. DüĢen  hastaların 

%32.78‟inde yaralanma meydana geldiği ve düĢme nedenlerinin sırasıyla; hastanın dalgınlık 

ve dikkatsizliği (%32.8), hastanın fiziksel durumu (%32.8) ve refakatçi olmaması (%22.0) 

olduğu belirlenmiĢtir (Mülayim ve Ġntepeler, 2011). BarıĢ ve ark.‟nın (2016) çalıĢmasında ise 

yapılan retrospektif incelemede 28 hastaneden veri toplanmıĢ ve toplamda 1622 hasta 

düĢmesinin olduğu belirtilmiĢtir. Aynı çalıĢmada düĢmelerin %38,2‟sinin üniversite 

hastanelerinde, %41,8‟inin eğitim-araĢtırma hastanelerinde, %20‟sinin ise kamu 

hastanelerinde meydana geldiği ve düĢme olaylarının yarısının yaralanmalar ile 

sonuçlanmadığı, %4,9‟unun orta Ģiddetli, %3,3‟ünün önemli/ciddi yaralanmalar ve %0,9‟unun 

ise ölüm ile sonuçlandığı saptanmıĢtır. Sağlık Bakanlığı (2016) tarafından kurulmuĢ olan GRS 

verilerine göre 2016 yılında en sık bildirimi yapılan ilk 10 hasta güvenliği hatası  

sıralamasında 281 bildirim ile ilk sırayı hasta düĢmeleri almıĢtır. 



24  

2.5.4. Cerrahi Hatalar ve Görülme Sıklığı 
 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda önemli bir yere sahip olan cerrahi ugulamalar, yaĢam 

kurtarmak için yapılmaktadır ancak güvenli olmayan uygulamalar hastada ciddi zararlara 

neden olabilmektedir (NPSA, 2009). Hasta güvenliğinin temel öğelerinden birisi de cerrahide 

hasta güvenliğinin sağlanmasıdır. Cerrahide güvenliğin sağlanması ise sağlık hizmelerinin 

sunumunun tüm sürecinde ilgili tüm birimlerin koordineli çalıĢması ile mümkündür (CandaĢ 

ve Gürsoy, 2016). Cerrahi hatalar; giriĢimlerin hazırlık, operasyon zamanı ve post-op 

süreçlerine ait hataları içermektedir. Hatalı cerrahi iĢlem kapsamı; klinik cerrahi iĢlem 

hazırlığı, ameliyathaneye transfer-hasta kabulü, ameliyathane cerrahi iĢlem hazırlığı, anestezi 

öncesi hazırlık- kontroller, ameliyat kesisi öncesi kontroller, ameliyat sürecindeki takip- 

kontroller, ameliyat sonu kontroller ve ameliyathaneden hastanın ayrılıĢ-transferi ile diğer 

hatalar olarak sınıflandırılmaktadır (http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx). 

Cerrahi güvenliği ve ameliyathane iliĢkili hatalı tıbbi uygulamaları azaltmak için Dünya 

Hasta Güvenliği Ġttifakı “Dünya Sağlık Örgütü Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi”ni 

oluĢturmuĢtur. Bu oluĢumun amacı, “politik taahhüdü ve klinik hedefleri, yetersiz anesteziye 

ait güvenlik uygulamaları, önlenebilir cerrahi enfeksiyonları ve çalıĢma ekibi arasındaki 

yetersiz iletiĢim de dahil olmak üzere, önemli güvenlik sorunlarına yönlendirmektir. Bu 

sorunların bütün ülkelerde ve ortamlarda ortak olduğu, ölümcül ve önlenebilir sorunlar olduğu 

saptanmıĢtır” (Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulama Rehberi, 2011). Kontrol listesinin 

uygulamaya yansıması ile yıllar içinde uygulama alanında kullanımına yönelik eksik yönler 

belirlenmiĢ ve baĢarılı bir Ģekilde kullanılmasını sağlayan temel faktörler; çok disiplinli üst 

düzey destek, cerrahi satın alım, temel bakım süreçlerinin yerine getirilmesini sağlama ve 

çalıĢanı cesaretlendirme/ teĢvik etmek için yerel Ģampiyonlar kullanmak olarak belirlenmiĢtir 

(Woodman, 2016). 

Her yıl yaklaĢık 234 milyon operasyon gerçekleĢtirilmektedir. SanayileĢmiĢ ülkelerde 

cerrahi iĢlemlerde %3-16 oranında büyük komplikasyonların geliĢtiğini, kalıcı sakatlık ve 

ölüm oranlarının yaklaĢık %0.4-0.8 arasında olduğu bildirilmektedir. Ġngiltere ve Galler'de 

2007-2009 yılları arasında cerrahi uzmanlık ile ilgili 129.419 olay raporlandığı belirtilmekte 

(NPSA, 2009) ve önlenebilir cerrahi hatalara bağlı ortaya çıkan hasta zararlarının, ameliyat 

sırasında her gün dünya genelinde görülmekte olduğu bildirilmektedir (Woodman, 2016). 

Yapılan  sistematik  bir  incelemede  cerrahi  advers  olayların  genel  insidansı  %9.2    olarak 

http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx)
http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx)
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bulunmuĢtur ve bu olayların neredeyse yarısı önlenebilir hata olarak kabul edilmiĢtir(de Vries 

2008). 

Ulusal Hasta Güvenliği Ajansı (NPSA)‟ nın Ulusal Raporlama ve Öğrenme Sistemi‟ne 

bir yılda gelen hasta güvenliği olaylarının 155.000'den fazla olduğu ve olayların 1000‟den 

fazla kiĢide ciddi zarar, hatta ölüme neden olduğu bildirilmiĢtir (NPSA, 2010). Sağlık 

kuruluĢları, tıbbi hataya karĢı daha Ģeffaf hale geldiğinde bildirilen yanlıĢ taraf cerrahisi vaka 

sayılarının artacağı belirtilmektedir. YanlıĢ taraf cerrahisi olayları raporlama kartları, dava, 

görüĢ farklılığı ve diğer nedenlerden dolayı yeteri kadar bildirilmemektedir. Olay sayıları 

çarpıcı sonuçlar sunmasa da ortaya çıkan hasta sonuçları korkunç nitelendirilmektedir  

(Mulloy ve Hughes, 2008). Weiser (2008) çalıĢmasında yılda her 25 kiĢiden birinin ameliyat 

olduğunu, küresel olarak %3'lük bir ameliyat öncesi (perioperatif) advers olay oranı ve %0,5 

oranında ölüm oranı varsayımı ile ameliyat geçiren yaklaĢık 7 milyon hastanın, her yıl 

ameliyat sırasında veya hemen sonrasında 1 milyon kiĢinin ölümüyle sonuçlanan önemli 

komplikasyonlara sahip olduğunu belirtmektedir. Ayrıca yalnızca birkaç ülkede yatan 

hastalarda ölüm oranları ve diğer advers sonuç ölçümleri hakkında güvenilir bilgiler 

bulunduğu, enfeksiyon ve diğer ameliyat sonrası (postoperatif) morbidite oranlarının 

muhtemelen küresel olarak çok daha yaygın olduğu ve bu nedenle dünya çapında ciddi bir 

endiĢe kaynağı oluĢturduğu bildirilmektedir. 

Türkiye‟de konuya iliĢkin kapsamlı bir çalıĢmaya rastlanmamakla birlikte gazete 

haberlerinden derlenerek yapılan bir araĢtırmaya göre; ameliyathanelerin %43.6‟lık oranla 

tıbbi hataların yapıldığı birimler arasında ilk sırayı aldığı ve hastaların %10.5‟ine hatalı 

ameliyat uygulandığı tespit edilmiĢtir. Anesteziye bağlı hatalar ise %8.1 ile ikinci sırada yer 

almaktadır (Ertem ve ark. 2009). Çakır ve ark.‟nın (2016) çalıĢmasında 24 dosya retrospektif 

olarak incelenmiĢtir ve tıbbi uygulama hatası iddiası olan 24 hastanın bir tanesinin (%11,1) 

yanlıĢ taraf cerrahisi hatasına maruz kaldığı görülmüĢtür. Sağlık Bakanlığı (2016) GRS 

raporuna göre 2016 yılında aylık bildirim hızı en düĢük olan hataları cerrahi hatalar 

oluĢturmaktadır. Raporda bu durumun nedeni; cerrahi hataların diğer hatalara göre sağlık 

çalıĢanlarındaki algı açısından malpraktis ile daha fazla iliĢkilendirilmesinin bildirim 

artıĢındaki kısmi dirence sebep olduğu yönünde görüĢ iletilmiĢtir. GRS „ye toplam bir yılda 

1.157 cerrahi olay bildirilmiĢtir. Ameliyat bölgesinin/tarafının iĢaretlenmemesi, hasta kimliği, 

ameliyat  yeri  ve  cerrahi  iĢlemin  doğrulanmaması  ile  makyaj,  protez  ve  değerli eĢyaların 
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çıkarıldığının teyit edilmemesi 2016 yılında en sık bildirimi yapılan ilk 10 cerrahi süreç hatası 

olay konusu olarak saptanmıĢtır. 

2.6. Tıbbi Hataların Nedenleri 
 

Tıbbi hatalar yetersiz ve arada bir hata üretmek üzere tasarlanmıĢ süreçlere bağlı 

sistemdeki yetersizlikler nedeniyle ortaya çıkmaktadır ve çoklu faktörler nedeni ile 

oluĢmaktadır (Beyea, 2002; Ertem ve ark., 2009; KarataĢ ve Yakıncı, 2010; Mostafaei ve ark., 

2014; Preston, 2004; TTB, 2011). Hasta güvenliği üzerine güncel kavramsal düĢüncede, 

advers olayların asıl sorumluluğunun bireysel olmadığı kurumsal ve iĢleyiĢ, sistem planındaki 

eksikliklere bağlı olduğu yönündedir (Horowitz, 2016; SavaĢ, 2013; WHO, 2002). Sistem 

yaklaĢımında istenmeyen olaylara ve hatalara yol açan olaylar zincirindeki faktörler üzerine 

odaklanılır ve hasta güvenliğinin sağlanması, bakım kalitesinin artırılması için insan 

yaklaĢımından çok sistem yaklaĢımına odaklanılması önemli bir adımdır (Harris ve Peeples , 

2015; Korkmaz, 2015). Vural ve ark‟ın (2014) araĢtırmasında, katılımcıların çoğu, ortaya 

çıkan istenmeyen durumların daha fazla oranda sistem hatası olduğunu belirtmiĢ ve bu 

olayların nedenlerinin ise kiĢisel kaynaklı olmadığını düĢündüklerini iletmiĢlerdir. 

Utah-Colorado çalıĢmasında adverse ilaç olaylarının %75‟i sistem hatası ile iliĢkili 

olarak çarpıcı bir örnek sağlamaktadır (Thomas ve ark., 1999). Çoğu advers olay, ihmalkarlık 

ya da eğitim eksikliği sonucunda değil, daha çok sistemdeki gizli nedenlerden ortaya 

çıkmaktadır (WHO, 2002). Carlton ve Belgen‟in (2006) literatür incelemesi çalıĢmasında da 

hataların oluĢum nedenleri ile ilgili bir paradigma değiĢimi yaĢandığından bahsedilmektedir. 

Hataların oluĢmasında aktif hata olarak nitelendirilen bireysel kaynaklı faktörler (yanlıĢ ilaç 

hesaplaması, kiĢisel bilgi eksikliği ve protokolleri takip etme hatası) ile gizli olarak 

nitelendirilen sistem kaynaklı faktörler (zaman baskısı, yorgunluk, yetersiz sağlık çalıĢanı, 

deneyimsizlik, planlama eksikliği ve yetersiz malzeme) belirtilmiĢ ve çalıĢmaların sistem 

odaklı bir anlayıĢa daha fazla odaklandığını açıklamıĢtır. 

Hashemi ve ark‟nın (2012) Ġran‟da yürütmüĢ olduğu kalitatif araĢtırmada hemĢire 

hatalarına katkı veren faktörler açıklanmaya çalıĢılmıĢ ve hemĢirelerin hataları kiĢi, sistem ya 

da her ikisinin kombinasyonu yaklaĢımı olarak algılamakta oldukları belirlenmiĢtir. Akalın‟ın 

(2005) aktarımına göre McNutt ve arkadaĢları hatalı tıbbi uygulamaların asıl  sebeplerini 

insana bağlı, kurumsal ve teknik faktörler olmak üzere üç Ģeklinde incelemiĢtir. 

https://papers.ssrn.com/sol3/cf_dev/AbsByAuth.cfm?per_id=55827
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Ġnsana bağlı faktörler; yorgunluk, eğitimde yetersizlik, iletiĢim eksikliği, güç/kontrol, 

zaman yetersizliği, karar vermede hata, mantık yanılması, tartıĢmacı kiĢilik yapısı gibi 

faktörlerdir. 

Kurumsal faktörler; iĢ yerinin yapısı, politikalar, idari/finansal yapılanma, liderlik,  

geri bildirimde yetersizlik ve çalıĢanın uygunsuz dağılımı Ģeklinde açıklanmıĢtır. 

Teknik faktörler ise; otomasyon yetersizliği, eksik cihazlar, karar vermede destek 

sistem eksikliği ve entegrasyon yetersizliği olarak belirtilmektedir. 

 

 
Literatürde tıbbi hataların oluĢma nedenleri arasında en fazla; 

 

 Uzun çalıĢma saatleri/vardiyalı çalıĢma (Alemdar ve AktaĢ, 2013; AĢtı ve Kıvanç, 2003; 

Barger ve ark.,2006; Demir Zencirci, 2010; IĢık ve ark., 2012; Saleh ve ark., 2014; Top ve 

Çam, 2015; Toruner ve Uysal, 2012; Uğur ve ark., 2016).

 HemĢire/sağlık çalıĢanı yetersizliği (AĢtı ve Kıvanç, 2003; Ehsani ve ark., 2013; IĢık ve 

ark., 2012; Kahriman ve Öztürk, 2016; Özata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB, 

2011; Uğur ve ark., 2016).

 ĠĢ yükü (Alemdar ve AktaĢ, 2013; Bari ve ark., 2016; Blot ve ark., 2015; Drach-Zahavy, 

2014; Kahriman ve Öztürk, 2016; Lan ve ark., 2013; Özata ve Altunkan, 2010; Top ve  

ark., 2008; TTB, 2011).

 Yorgunluk, uykusuzluk ve stres: (Alemdar ve AktaĢ, 2013; AĢtı ve Kıvanç, 2003; Bari  

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

Top ve ark., 2008; Uğur ve ark., 2016) ve

 Yüksek hasta/hemĢire oranı: (IĢık ve ark., 2012; Saleh ve ark., 2014; Stratton ve ark., 

2004; Top ve Çam, 2015; Toruner ve Uysal, 2012) değiĢkenleri üzerinde durulmaktadır.

Tıbbi hata nedenleri olarak literatürde yer alan diğer değiĢkenler ise iletiĢim yetersizliği 

(Kahriman ve Öztürk, 2016; Uğur ve ark., 2016; Zakrison ve ark., 2014); depresyon, (Blot ve 

ark., 2015; Saleh ve ark., 2014) sağlık çalıĢanının eğitim/bilgi yetersizliğidir (Ehsani ve ark., 

2013; Lan ve ark., 2013; TTB, 2011; Yıldırım ve ark., 2009). 

Konuya iliĢkin farklı bir bakıĢ açısı sunan Whitney ve Khatri‟nin (2014) çalıĢmasında; 

dedikodu yapma ve yayma, hataların sürekli eleĢtirilmesi, kiĢilik, tutum ya da özel hayat 
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hakkında rahatsız edici açıklamalar yapılması ya da hakaret edilmesini kapsayan kiĢisel taciz 

gibi faktörlerin hata yapma konusunda risk oluĢturduğu belirtilmektedir. 

 

 
2.7. Tıbbi Hataların Bildirimi (Raporlanması) ve Önemi 

 

Sağlık sistemi komplike, çok sayıda sağlık profesyonelinin birlikte çalıĢmak zorunda 

olduğu, birbirinden ayrı giriĢim ve iĢleri kapsayan bir sektörüdür ve bu sektörde hatalı 

uygulamaların oluĢması olasıdır. Fakat hatalı uygulamaların azaltılması ya da ortadan 

kaldırılması ekonomik ve de etik olarak Ģarttır. Hatalı uygulamaların engellenmesi ise hatalı 

alanların saptanması ve tanımlanması için gerekli verilerin toplanması ile mümkündür ve bu 

veriler ise olay raporlaması ile elde edilebilir (AltındiĢ, 2010). Sağlık kurumlarında hasta 

güvenliği ve kalite boyutunda hatalı tıbbi uygulamaları engelleme giriĢimleri yürütülmektedir. 

GiriĢimlerin hedefi ise, olay bildirim sistemlerinin kurulması ve kullanılabilir hale 

getirilmesidir. Gelecekeki hataları engellemek ve hasta güvenliğini iyileĢtirmek için olay 

raporlama önemli bir veri kaynağıdır (Hashemi ve ark., 2012; SavaĢ, 2013). Hasta güvenliği 

olaylarının bildirilmesi, güvenlik açıklarının farkındalığını sağlayarak iyileĢtirmeler için bir 

baĢlangıç noktası olabilmesi nedeniyle önemli bir hasta güvenlik alanıdır (Jansma ve ark., 

2011). 

Hataların ve kıl payı hataların temel nedenlerini anlamak ve iletmek gelecekteki 

hataların riskini azaltabilir ve sağlık sistemindeki hatalarının genellikle sistematik ve çok 

faktörlü olduğu görüĢünü destekleyebilir (Wolf ve Hughes, 2008). Hatalı tıbbi uygulamaların 

engllenmesi için hataları önleyici yaklaĢımlar hakkında sağlık profesyonellerine 

eğitim/bilgilendirme yapılması ve hasta güvenliğini geliĢtirme çalıĢmalarının yürütülmesi 

önerilmektedir (Güngör ve ark., 2012). 

Potansiyel hata olabilecek durumların yani kıl payı hata olarak tanımlanan olayların ve 

hataların raporlanması da önemlidir. Bu ise sistem sorunlarının isimsiz olarak uzun vadede 

bildirilebildiği cezalandırıcı olmayan bir ortamı gerektirmektedir (Preston, 2004). Havacılık 

endüstrisi kanıtları göstermektedir ki, küçük hatalar ve kıl payı hatalar raporlandığı zaman 

daha az yıkıcı hata olmaktadır (Parish, 2003). Hataların ve kıl payı hataların  bildirimi,  

gönüllü sistemlerle sağlanabilir çünkü sağlık kuruluĢlarında ve sistemlerde suçlama/utanma 

kalıpları bu Ģekilde ortadan kaldırılabilir (Wolf ve Hughes, 2008). 
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Hasta güvenliği çalıĢmalarında özellikle ön planda olan olay/hata bildirim çalıĢmaları, 

hataların ve hasta zararının gizlenmeden iletilmesi/raporlanması ve bunun doğrultusunda 

sorunun asıl/kök nedeninin ortaya çıkarılmasını sağlayan aynı zamanda ileride benzer hatanın 

yeniden yapılmasına engel olmaya odaklı çalıĢmalardır (SavaĢ, 2013). Yapılan çalıĢmalar ve 

literatür bilgisi doğrultusunda, hataların raporlanması ile tıbbi hataların önlenebileceği ve 

azaltılabileceği sonucuna ulaĢılmaktadır (Çakır ve Tütüncü, 2009; Garrouste-Orgeas ve ark., 

2016; Özata ve Altunkan, 2010; Travaglia ve ark., 2008; Wang ve ark, 2013). Ancak 

hastanelerde meydana gelen hataların ise yetersiz raporlandığı ya da raporlanmadığı 

görülmektedir (Akın ve ark., 2010; Alsafi ve ark., 2015; Cebeci ve ark., 2010; Çakır ve 

Tütüncü, 2009; Hajibabaee ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Mostafaei ve ark., 2014; Okafor 

ve ark., 2015; Parish, 2003; Poorolajal ve ark., 2015; Shanks ve ark., 2015; Tansüyer, 2010; 

Yılmaz, 2009). 
 

Stratton ve ark‟ın (2004) çalıĢmasında pediatri hemĢirelerinin çalıĢtıkları birimde  

oluĢan ilaç hatalarının tümünün %67‟sinin raporlandığı, yetiĢkin birimlerinde ise bu oranın 

%56 olduğu bildirilmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise hemĢirelerin %53.8'inin bir pediatrik ilaç 

uygulama hatasını raporladığını bulmuĢtur (Lan ve ark., 2013). Aboshaiqah (2010) 

çalıĢmasında, hemĢirelerin %51‟inin son altı ayda hiç hata raporlamasında bulunmadıkları 

belirtilmektedir. Bir diğer çalıĢmada, yapılan ilaç hatası ortalaması üç ay süresince her 

hemĢire için 19.5 (30.27) iken aynı süreçte her hemĢire için raporlanan ilaç hatası ortalaması 

ise 1.33 (4.18) olarak bulunmuĢtur (Hajibabaee ve ark., 2014). Pakistan‟da yapılan bir 

çalıĢmada katılımcıların yaklaĢık yarısı ülkelerinde tıbbi hataların sıkça bildirilmediğine 

inandığını ifade etmiĢtir (Beg, 2014). 

Ülkemizde ise hata raporlama oranları daha düĢüktür. Filiz‟in (2009) çalıĢmasında 

hekimlerin %78‟i, hemĢirelerin %86‟sı ve diğer sağlık çalıĢanının %89‟unun hatalı olayları 

hiç rapor etmedikleri saptanmıĢtır. Karaca ve Arslan'ın (2014) çalıĢmasında ise hemĢirelere 

hastanede çalıĢtıkları süre içerisinde hasta güvenliği uygulamalarına yönelik raporlama yapıp 

yapmadıkları sorulduğunda %91,4‟ünün böyle bir raporlama yapmadıklarını ifade ettiği 

belirlenmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise çalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanlarının %62‟si 

karĢılaĢtığı bir olayla ilgili olay bildiriminde bulunmadığını belirtmiĢtir (Ġstanbullu ve ark., 

2012). Korkmazer ve ark‟ın (2016) çalıĢmasında sağlık çalıĢanlarının %67,1‟i; Somyürek ve 

Uğur‟un (2010) çalıĢmasında %81,6‟sı ve Atan ve ark‟nın (2013) çalıĢmasında ise sağlık 

çalıĢanlarının    %83,1‟inin    son    bir    yıl    içerisinde    hiçbir    olay    raporu doldurmadığı 
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belirtilmektedir. Benzer olarak Dursun ve ark‟nın (2010) çalıĢmasın da araĢtırmaya dahil olan 

katılımcıların çok önemli bir kısmının (%71,3) hasta güvenliğini tehlikeye düĢürebilecek hiç 

bir olayı raporlamadığı saptanmıĢtır. Bir diğer çalıĢmada ise çalıĢmaya katılan hemĢirelerin 

çoğunluğunun ilaç hatalarını raporlama eğiliminde olmadıkları belirtilmiĢtir (Küçükakça, 

2013). Sağlık Bakanlığı GRS verilerine göre 2016 yılı içerisinde toplam 74383 hata bildirimi 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu bildirimlerin %93,82‟sini laboratuvar hataları oluĢturmaktadır. En 

fazla bildirim laboratuvar hataları konusunda yapılmıĢtır. Hata bildirimi ve takibinin 

laboratuvar iĢleyiĢinin temel süreçlerinin bir parçası olmasından kaynaklanan yaygın hata 

bildirim kültürü nedeniyle bildirimin en fazla bu alanda yapıldığı belirtilmiĢtir 

(http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx). 

Konuya iliĢkin yurtiçi ve yurt dıĢı çalıĢmalar tıbbi hata yapma oranının yüksek, hata 

bildirim oranlarının ise düĢük olduğu yönündedir. Yapılan hatalar ile bildirimi yapılanlar 

arasında bir boĢluk olduğu belirtilmektedir (Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012; 

Ehsani ve ark., 2013; Hajibabaee ve ark., 2014). 

 

 
2.8. Tıbbi Hata Bildirim Engelleri 

 

Geleneksel bakıĢ açısına göre, hata yapan kiĢi yaptığı hata nedeni ile eleĢtirilme, 

suçlanma ve cezalandırılma korkusu duyar ve bu nedenle hatalar saklanır ve açığa 

çıkarılamaz. Bu ise hataların yapılmaya devam etmesine neden olur ve hatalardan öğrenme 

mümkün olmaz. Fakat hataların açıklanması, araĢtırılması, kök nedenine inilmesi böylece 

herkesin hatalardan öğrenmesi ve yeni hataların önüne geçilmesi sağlanmalıdır (Ovalı, 2010). 

Çin‟de yapılan bir çalıĢma, güvensiz bakımın farkındalığında bir artıĢ olmasına rağmen  

hatalar için cezalandırıcı yaklaĢımın hala yaygın olduğunu ve yöneticilerin olumlu hasta 

güvenlik kültürü inĢa etmenin önemini kabul etmelerinde bir yavaĢlık olduğunu göstermiĢtir 

(Liu ve ark., 2013). ġu anda mevcut olan kanıtlara göre, bireysel uygulayıcıları cezalandırma, 

gelecekteki hataları önlemede etkili görünmemektedir (Hubbeling, 2016). 

Martowirono ve ark‟ın (2012) çalıĢma sonucu ise dikkat çekicidir. ÇalıĢmada 

katılımcıların raporlamaya karĢı olumsuz tutumları olduğu çünkü onları raporlamaya 

cesaretlendiren bir kültürün olmaması ve raporlama algısı/yeteneği eksikliği olabileceğinden 

tüm hataları raporlamadıkları belirtilmiĢtir. Ülkemizde Nazilli Devlet Hastanesinde çalıĢan 

162 ebe hemĢire üzerinde yürütülmüĢ olan bir çalıĢmada katılımcıların  %94,4‟ nün son bir yıl 

http://grs.saglik.gov.tr/BM/UGRS.aspx)
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içinde güvenlik raporlama gerektirecek bir olayla karĢılaĢmamıĢ olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

AraĢtırmacılar bu durumu güvenlik raporlama bilinç düzeyinin sorgulanmasının gerekli 

olduğu ve benzer çalıĢmalarda da güvenlik raporlama ile çekincelerin ortak olduğu Ģeklinde 

açıklamıĢtır (Gürbüz ve Yıldırım, 2014). Hasta güvenliği ve tıbbi hatalar ile ilgili önemli 

konulardan birisi de toplumun ve sağlık hizmeti sunumunda rol alan sağlık profesyonellerinin 

bu konulardaki algılamalarının ne olduğunun tam olarak bilinmemesidir (TTB, 2011). Sağlık 

çalıĢanları bilgi düzeyleri, konuya iliĢkin duygu ve davranıĢlarıyla tıbbi hataya karĢı 

tutumlarını yansıtmaktadırlar. Fakat çalıĢanların tıbbi hataları, hata olarak algılamadıkları ve 

bundan dolayı bildirmedikleri düĢünülmektedir. Bildirimleri arttırmak için ilk olarak sağlık 

çalıĢanlarının hatalara iliĢkin tutumlarına bakılması ve sonrasında stratejilerin geliĢtirilmesi 

önerilmekedir (Güleç ve Ġntepeler, 2013). Örgütsel güvenlik kültürünü geliĢtirmek için 

çalıĢanların tutumları ve giriĢimler üzerinde durulmaktadır (The Health Foundation, 2011). 

Bundan dolayı hasta güvenliğinin algı, tutum ve davranıĢlar kapsamında incelenmesi 

kaçınılmazdır (Tak, 2010). 

Literatürde hataların bildirilmeme nedenlerine iliĢkin ülkemizde sınırlı sayıda olmak 

üzere pek çok çalıĢma yapıldığı görülmüĢtür. Yurt içi ve yurt dıĢı literatürde benzer sonuçlara 

ulaĢılmıĢtır. AraĢtırma sonuçları hata bildirim engellerini; korku, yönetimin hatalara karĢı 

gösterdiği tepki, hata tanımına katılmama, hastaya zararı olmayan ilaç hatalarını raporlamanın 

gereksiz olduğu düĢüncesi, raporlamanın uzun zaman alması, zaman ayıramama, yorgunluk, 

bildirim sistemine iliĢkin sorunlar (sistemin yapısı, detaylı olması, eğitim ve eriĢim sorunu, 

etkin raporlama sisteminin eksikliği, bilginin gizliliği endiĢesi), suçlanma, ekip güvenini 

kaybetme, tepki alma, cezalandırılma ve ayıplanma korkusu, raporlama sonucu yasal 

iĢlemlerden endiĢe duyma, anlatılanların hasta veya yakını tarafından anlaĢılmaması 

düĢüncesi, hata oluĢtuğunda sistemden çok bireye odaklanılması, birim kültürü ve yönetimin 

gerekli geribildirimi yeterince vermemesi, hatayı yapan kiĢiye akran desteğinin eksikliği ve 

hataların hastaneye bildirilmesinin yetkililer açısından önemi yok düĢüncesi gibi bireysel ve 

yönetsel engeller olarak belirtmiĢtir (Almutary ve ark., 2012; Alsafi ve ark., 2015; Bayazidi  

ve ark., 2012; Chiang ve Pepper, 2006; Espin ve ark., 2010; Evans ve ark., 2007; Hisar ve  

ark., 2015; Johnson ve Thomas, 2013; Kılıçarslan Toruman ve Uysal, 2012; Kingston ve ark., 

2004; Koohestani ve Baghcheghi, 2009; Lederman ve ark., 2013; Liu ve ark., 2013; Mostafaei 

ve ark., 2014; Poorolajal ve ark., 2015; Stratton ve ark., 2004; Tansüyer, 2010; Wagner ve 

ark., 2012; Waters ve ark., 2012; Yılmaz, 2009). 
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Hataları önleme ve azaltma için sağlık çalıĢanlarının yaptıkları hataları korkmadan ilgili 

birime bildirmesi Ģarttır. Cezalandırılma korkusu olmadan bildirilen hataların araĢtırılması, 

kök neden analizi ile aksaklığın bulunarak düzeltilmesi için gereklidir (SavaĢ, 2013). Ancak 

yapılan çalıĢmalar özellikle korku nedeni ile hata bildirimlerinin yapılmadığını 

göstermektedir. 

 

 
2.8.1. Tıbbi Hataların Bildiriminde Engel Konusu Olarak Korku 

 

Sağlık çalıĢanlarının olay raporlama engellerine yönelik yapılan çalıĢmalarda, sağlık 

çalıĢanları arasında en sık görülen raporlama engeli konusunun korku olduğu görülmektedir. 

Kahriman ve Öztürk‟ün (2016) çalıĢmasında hemĢirelerin %28,1‟inin yaptıkları hataları 

bildirmekten korktukları saptanmıĢtır. Sağlık çalıĢanları; kınamayı içeren akran ve yönetici 

geri bildirimleri, yasal iĢlemler ve iĢteki imaj kaybı nedenleri ile hatalarını bildirmekten 

korkmaktadır (Bairami ve Taleghani, 2016). Alsafi ve ark.‟nın (2015) çalıĢmasında 

katılımcıların üçte biri hataların bildiriminde cezalandırılmaktan korktuklarını ifade etmiĢtir. 

Bir diğer çalıĢmada ise hemĢirelerin kendileriyle ilgili yasal iĢlem görme, iĢ kaybı, ekonomik 

kayıp yaĢama, Ģeref ve haysiyeti kaybetme korkuları hata raporlamada engel olan faktörler 

olarak belirtilmiĢtir (Hashemi ve ark., 2012). Bayazidi ve ark.‟nın (2012) yapmıĢ oldukları 

araĢtırmada ise hemĢirelerin ilaç hatalarını raporlama engellerinin baĢında, sistem yerine 

bireylere yönelik değerlendirme yapılması ile raporlama sonrası kınama ve cezalandırma 

korkusuyla karĢı karĢıya kalma düĢüncesinin olduğu saptanmıĢtır. Teksas Üniversitesi Halk 

Sağlığı Okulu‟nda yapılan sistematik literatür taraması çalıĢmasında; hemĢirelerin ilaç hata 

raporlamalarında en sık karĢılaĢılan engel, hemĢirelerin bir ilaç hatasını açıkladıktan sonraki 

kınanma korkusu olmuĢtur. Buna ek olarak hemĢireler, bir hata raporlandığında akranları, 

hasta ve hasta ailelerinin vereceği reaksiyondan korktuklarını belirtmiĢlerdir (Elliot, 2010).  

Bir diğer çalıĢma sonucuna göre çalıĢanların raporlama engellerinin baĢında; kurum içinde 

ayıplanma/kınanma/damgalanma korkusu, iĢini kaybetme/pozisyonunu kaybetme korkusu, 

statü kaybetme korkusu, maddi ve yasal yaptırım korkusu ile raporlama sonrası yaĢayacakları 

duruma iliĢkin bilinmezlik korkusu yaĢadıkları saptanmıĢtır (Soydemir ve ark., 2016). Noble 

ve Pronovost‟ın (2010) çalıĢmasında literatürde belirtilen yaygın raporlama engellerinin 

toplumsal korku (basında olumsuz yer alma korkusu, gizlilik üzerine korku, hukuki korku) ve 

tıbbi korku (destek alamama korkusu, iĢsiz kalma, suçlanma ve yetersiz olarak algılanma 
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korkusu) olduğu Ģematize edilmiĢ ve çalıĢmada kiĢisel sonuçlardan korkmanın yaygın olduğu 

belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmalar; olumsuz hasta çıktıları nedeniyle suçlanma korkusu (Chiang ve Pepper, 

2006; Nwozichi, 2015); hata yapan kiĢinin ekibin diğer üyeleri tarafından yetersiz Ģeklinde 

algılanacağı düĢüncesinden korkma (Blegen ve ark., 2004; Chiang ve Pepper, 2006; Jahromi 

ve ark., 2014; Mayo ve Duncan, 2004; Stratton ve ark., 2004); hekimler tarafından azarlanma 

korkusu (Chiang ve Pepper, 2006, Wakefield ve ark., 2005); hastaların olumsuz tutum 

geliĢtirmesi korkusu (Chiang ve Pepper, 2006; Nwozichi, 2015); hataların hastalara 

bildirilmesinin dava ile sonuçlanması inancı ve hukuki sorumluluk korkusu (Elliot, 2010; 

Hashemi ve ark, 2012; Jahromi ve ark., 2014; Uribe ve ark., 2002); hatanın baĢka birisine 

anlatılması/ raporlamanın gizli olmamasından korkma (Uribe ve ark., 2002); raporlamanın 

olumsuz sonuçlarından korkma (Chiang ve Pepper, 2006; Stratton ve ark., 2004; Wakefield ve 

ark., 2005); hataya karĢı yönetici tavrından korkma (Blegen ve ark., 2004; Mayo ve Duncan, 

2004) nedenleri ile çalıĢanların tıbbi hataları raporlamadığını desteklemektedir. 

Sağlık çalıĢanlarının yasal süreç konusundaki endiĢeleri ve hata sonrası kendilerini 

yeteneksiz algılamaları, kurumlarında hakim olan örgüt kültürünün suçlama yerine güvenliği 

vurgulaması ile ortadan kaldırılabilir (Wolf ve Hughes, 2008). Hubbeling‟in (2016) 

çalıĢmasında ahlaki seçimlerde Ģansın oynadığı rolden söz edilmektedir. “Moral Luck” 

kavramının tıbbi hatalar boyutunda incelendiği çalıĢmada tıbbi hatalar; ahlaki Ģans davaları 

olarak yorumlanmıĢtır ve diğer vakalardan çok daha karıĢık oldukları belirtilmiĢtir. ÇalıĢmada 

bir komplikasyon ya da hata olup olmadığı durumunun zor belirlendiği, bir hata olduğunda 

ihmalin olup-olmama durumunun her zaman açık olmadığı, diğer taraftan tıbbi hataların genel 

olarak nasıl ele alınacağı konusunda farklı fikirler olduğundan söz edilmektedir. Ahlaki Ģans 

vakalarında çoğunlukla çalıĢanların aynı hataları yaptığı ancak bazılarının ihmali sonucu 

olumsuz sonuçların ortaya çıktığı için bu vakalarda kiĢileri cezalandırmak yerine açık 

tartıĢmalarla sistemi iyileĢtirme olanaklarının üzerinde durulması vurgulanmaktadır. 

ÇalıĢmada aynı zamanda bu görüĢleri açıklayan Wolf‟un teorisinden söz edilmekte ve teori 

vakaları açıklamada iyi bir yaklaĢım olarak sunulmaktadır. Bu teori tıbbi hataların 

gerçekleĢmesinde aynı hatayı yapan iki çalıĢandan söz etmektedir. Teoriye göre; çalıĢanlarda 

birisinin yaptığı hata zararla sonuçlanan bir durum ortaya çıkmasına neden olabilirken, diğer 

çalıĢanın hatasının bir zararla sonuçlanmayabileceğini ancak her iki olaydaki suçlamanın da 

aynı olması üzerinde durmaktadır. Ayrıca suçlamanın, yalnızca davranıĢ alıĢılmadık nadir 
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durumlar ve beklenmeyen sonuçlar olmasa dahi kabul edilemez durumlarda düĢünülmesi 

gerektiğini açıklamaktadır. 

2.9. Literatürde Tıbbi Hataları Azaltma Konusunda ÇalıĢma Sonuçlarına Dayalı 

Öneriler 

Hasta güvenliği literatüründe; “hata yapmak insan iĢidir, hatalardan kaçınılmaz” ve 

“hataları önlemek için insan olma koĢullarını değiĢtiremeyiz ancak insanların hangi koĢullar 

altında çalıĢtığını değiĢtirebiliriz” felsefesine vurgu yapılmaktadır (Ertem ve ark., 2009; IOM, 

1999; Reason, 2000). Bu bakıĢ açısı doğrultusunda tıbbi hataları azaltma konusunda çok 

sayıda çalıĢma yapılmıĢ ve çalıĢmalarda hataları azaltma konusunda öneri, 

iyileĢtirme/geliĢtirme alanları ve stratejik yaklaĢımlar sunulmuĢtur. Güncel litaratüre dayalı 

öneriler Ģunlardır: 

 Tıbbi hataların hasta, sistem ve hatta sağlık çalıĢanları için geri döndürülemez etkileri 

olabilir. Bu nedenle hataların sıklığı ve yaygın türlerini tanımlamak sağlık sistemlerinin 

sorumluluğundadır. Bu ise hataların oluĢmasını azaltmak için koruyucu programlar 

planlama ile mümkün olabilecektir (Ahmadipour ve Nahid 2015).

 Bairami ve Taleghani çalıĢmalarında; hataların meydana gelebileceğini çünkü her insan 

gibi sağlık çalıĢanlarının da yanılabileceğini bu nedenle tedavi sürecinde hataların 

oluĢabileceğinden dolayı sistemin hataları önleyecek ve düzeltebilecek Ģekilde ayarlanması 

gerektiğini vurgulamaktadır. Ayrıca araĢtırmacılar tıbbi hataların tekrarlanmasını önlemek 

için ana politikalardan birinin, sağlık çalıĢanlarının hatanın ve kıl payı hatanın ne olduğu 

hakkında bilgilendirilmesi olduğunu belirtmektedir (Bairami ve Taleghani, 2016).

 Tıbbi hatalar; hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanlarının güvenli uygulamalar, değiĢen sistem 

ve teknoloji konularında eğitim alması gibi stratejilerle azaltılabilir. Yöneticiler ve çalıĢan 

basit bazı stratejileri kullanarak hasta ölümlerini ve hatalara bağlı maliyet kaybını önemli 

ölçüde engelleyebilirler. Hataların raporlanmasını artırmak için önerilebilecek bazı basit 

stratejiler ise Ģunlardır (Khammarnia ve ark., 2015):

 Tıbbi hatanın tanımında ortak olma, 
 

 Hataların basitleĢtirilmesi ve hata yapan kiĢilere destek olma, 
 

 Hataların raporlanmasından öğrenme ve ödüllendirme ile hasta güvenliği kültürünü 

geliĢtirme, 
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 Hataya katkı sağlayan etkenleri belirlemek için geribildirim sistemi kurmadır. 
 

 Sağlık sisteminde hatalarının oluĢumunu ve Ģiddetini azaltmaya yönelik sürekli ve 

iĢbirliğine dayalı çabalar, daha güvenli ve kaliteli bakım sonuçlarının elde edilmesi için 

gereklidir. Güvenliği iyileĢtirmek için; hataları tanımlama, hataları kabul etme, güvensiz 

koĢulları düzeltme ve raporlama sistemlerini kapsayan hata raporlama stratejileri 

iyileĢtirilmelidir. Güvenlik bakıĢ açısı ile bildirimi yapılan gerçek hata ve kıl payı hata 

sayısı arttıkça sağlık kuruluĢları veya sistemleri daha güvenilir olacaktır (Wolf ve Hughes, 

2008)

 Bireyler dinamik, esnek, yeni durumlara uyum sağlayabilen, beklenmedik durumlara en iyi 

tepki verebilen, ancak diğer taraftan dengesiz, değiĢebilen, her zaman öngörü sahibi veya 

etkili bir performans üreticisi olmayan özellikler taĢımaktadır. Bu nedenle, risk 

değerlendirme ve yönetim sistemleri, tıbbi uygulamaların aĢırı karmaĢıklığını göz önüne 

almalıdır. Çünkü bu teknolojik, bireysel, iliĢkisel ve örgütsel unsurlar arasındaki tıbbi 

etkileĢimin sonucudur. Bu bağlamda, bir kiĢinin, hataya düĢmek istemediği hallerde bir 

hata yapması veya bir hastaya zarar vermesi durumunda destek ve anlayıĢa ihtiyacı olan 

profesyonelin eylemlerine özel bir dikkat gösterilmesi gerekir. Yalnızca bu Ģekilde hatalar 

kabul edilebilir, tanımlanabilir ve raporlanabilir ve ona neden olan dinamikler üzerinde 

anlamlı ve baĢarılı bir değerlendirmeye yol açabilir (Smorti ve ark., 2014).

 Hasta güvenliği için, hataları engellemek ve olumsuz sonuçlar vermeden önce onları 

görünür kılmak için koĢullar yaratmak esastır. Bu amaca yönelik olarak, yalnızca hatayı 

doğrudan yapanlara değil, muhtemel zarar verici nedenlere odaklanmak ve bu kapsamda 

bir yönetim yaklaĢımı sergilemek baĢarılı olabilir (Saygın ve Keklik, 2014; Smorti ve ark., 

2014).

 Sağlık çalıĢanlarına, hataları önlemek için geliĢtirilen yönerge ve protokollerin 

hazırlanması, yayılması ve ayrıca öneri ve Ģüphelerini ifade etmede fırsat tanınmalıdır. 

Çünkü tıbbın güvenliği için, karmaĢık yapı içinde bir hatayı sınırlandırma ve önleme 

olasılığını artırmada her sağlık profesyonelinin katkısı önemlidir. Bir kaynak ve risk olarak 

sınırlılıkların ve insan eylemlerinin farkında olmak gereklidir (Smorti ve ark., 2014).

 Tıbbi hatalara iliĢkin yapılan çalıĢmalarda, hataların izole olaylar olarak anlaĢıldığı ancak 

oluĢtuğu örgüt ortamı içerisinde ele alınmasının uygun olduğu belirtilmektedir. Böylece
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sistemlerin hataların oluĢmasında etkin olma biçimlerinin ve örgütlerin hata oluĢtuğunda 

nasıl bir tutum sergilediklerinin anlaĢılabileceği belirtilmektedir (Avcı ve Aktan, 2015). 

 Okafor ve ark.‟nın (2015) çalıĢmasında cezalandırıcı olmayan, gönüllü, kullanıcı dostu  

web tabanlı raporlama sistemi ile hata raporlama oranının etkileyici bir artıĢ gösterdiği 

belirtilmektedir.

 

 
2.10. Tıbbi Uygulama Hatalarının Yasal Boyutu 

 

“Malpractice” kelimesi sözlük anlamı genel olarak görevi kötüye kullanma, kötü 

davranıĢ olup bütün mesleklerin uygulamalarını kapsamakadır. Tıbbi Malpraktis ise genel 

olarak tıp bilmi gerekleri yerine getirilirken hatalı davranma ya da görevi aksatma sonucunda 

yaralanma/ zarar ortaya çıkması durumudur. Türk Hukuk Teorisinde bu kavramın; Tıpta 

YanlıĢ Uygulama, Tıbbi Hata, Tıbbi Uygulama Hataları, Hekimliğin Kötü Uygulaması gibi 

kavramlarla  ifade  edilmesi  tercih  edilmektedir  (Güngör  ve  ark.,  2012;  Oktay,        2010). 

Bakanlar kurulunca Haziran 2002‟de kabul edilerek, 24/07/2002 tarih ve 4095 sayılı 

yazı ile TBMM BaĢkanlığına sunulan ancak yasalaĢmayan, Tıbbi Hizmetlerin 

Uygulamasından Doğan Sorumluluk Kanunu Tasarısı‟nın 3. maddesinde “Tıbbi Kötü 

Uygulama” kavramı kullanılmıĢ ve bu kavram; “Sağlık çalıĢanının, kasıt veya kusur veya 

ihmal ile standart uygulamayı yapmaması, bilgi veya beceri eksikliği ile yanlıĢ veya eksik 

teĢhiste bulunması veya yanlıĢ tedavi uygulaması veya hastaya tedavi vermemesi ile oluĢan ve 

zarar meydana getiren fiil ve durumu” olarak tanımlanmıĢtır (Tıbbi Hizmetlerin 

Uygulamasından Doğan Sorumluluk Kanunu Tasarısı, 2002). Tıbbi müdahale hataları, 

uygulamada genellikle sonuçta zarar oluĢmuĢsa ortaya çıkar. Tıp uygulamasında yanlıĢlıkla 

yapılan bazı eylemlerin zararları kendini belli etmez ya da bir Ģekilde yok olursa bunun 

belirlenmesi mümkün olmaz. Uygulamada böyle durumlar mevcuttur. Hatanın gün yüzüne 

çıkmamıĢ olması, yapılan iĢin hatalı olduğu gerçeğini değiĢtirmez ama hatalı iĢlemin 

sorgulanmaması sonucunu doğurur. Bu sebeplerle genellikle, zararlı sonuç oluĢtuğunda tıbbi 

müdahale hatalarından bahsedilir (SavaĢ, 2013). 

Sağlık profesyonellerinin meslek/ görev kapsamı, yasal mesuliyetlerinin de temelini 

oluĢturmaktadır. Sağlık çalıĢanlarının uyguladıkları tıbbi giriĢimlerde görev tanımı ve 

görevlerine iliĢkin hukuki düzenlemeler kapsamında sorumlulukları vardır. Aynı zamanda 

hizmet   verdikleri   grup   için   düzenlenmiĢ   ve   uyulması   gereken   önemli     mesleki/etik 
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sorumluluklar olduğu da unutulmamalıdır. Hasta sırrının gizlenmesi ve yapılan bazı 

uygulamalarda yazılı onamın alınması gerekliliği, sağlık profesyonellerinin tümünün 

ilgilenmesi gereken konulardır (Koç, 2011). 

Sorumluluk kapsamı dört temel kavram ile açıklanabilir. Bunlar; 
 

1. Cezai sorumluluk, 

2. Hukuki sorumluluk, 

3. Ġdari sorumluluk 

4. Mesleki sorumluluk 

 

 
 

Cezai Sorumluluk: Sağlık konusuna iliĢkin birçok açıklayıcı hukuki düzenlemeler 

bulunmasına rağmen ceza ve medeni kanunda sağlık profesyonelleri için “cezai” ve “hukuki” 

sorumlulukları açıklayan özel maddeler yoktur. Yasalarda belirtilmiĢ olan mesleki etik 

kurallar çerçevesinde sağlık profesyonelleri, ilgili yasanın genel tanımları kapsamında cezai 

ve hukuki açılardan sorumludur (Koç, 2011). 

Cezai sorumluluklar 12/10/2004 tarih 25611 sayılı Türk Ceza Kanunu‟nda (TCK) 

aĢağıdaki Ģekilde yer almaktadır: 

“Madde 81 (Kasten öldürme) Bir insanı kasten öldüren kiĢi, müebbet hapis cezası ile 

cezalandırılır.” 

“Madde 83 (Kasten öldürmenin ihmali davranışla işlenmesi) KiĢinin yükümlü olduğu 

belli bir icrai davranıĢı gerçekleĢtirmemesi dolayısıyla meydana gelen ölüm neticesinden 

sorumlu tutulabilmesi için, bu neticenin oluĢumuna sebebiyet veren yükümlülük ihmalinin 

icrai davranıĢa eĢdeğer olması gerekir. Belli bir yükümlülüğün ihmali ile ölüme neden olan 

kiĢi hakkında, temel ceza olarak, ağırlaĢtırılmıĢ müebbet hapis cezası yerine yirmi yıldan 

yirmi beĢ yıla kadar, müebbet hapis cezası yerine on beĢ yıldan yirmi yıla kadar, diğer 

hallerde ise on yıldan on beĢ yıla kadar hapis cezasına hükmolunabileceği gibi, cezada indirim 

de yapılmayabilir.” 

“Madde 85 (Taksirle öldürme) Taksirle bir insanın ölümüne neden olan kiĢi, iki yıldan 

altı yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır.” 
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“Madde 86 (Kasten yaralama) Kasten baĢkasının vücuduna acı veren veya sağlığının  

ya da algılama yeteneğinin bozulmasına neden olan kiĢi, bir yıldan üç yıla kadar hapis cezası 

ile cezalandırılır.” 

“Madde 88 (Kasten yaralamanın ihmali davranışla işlenmesi) Kasten yaralamanın 

ihmali davranıĢla iĢlenmesi halinde, verilecek ceza üçte ikisine kadar indirilebilir.” 

“Madde 89 (Taksirle yaralama) Taksirle baĢkasının vücuduna acı veren veya sağlığının 

ya da algılama yeteneğinin bozulmasına neden olan kiĢi, üç aydan bir yıla kadar hapis veya 

adli para cezası ile cezalandırılır.” 

Sorumluluğunun hukuki anlamda Ģartları ise; 
 

a. Fiilin hukuka aykırı olması, 

b. Zararın ortaya çıkmıĢ olması, 

c. Kusurlu davranıĢın oluĢması ve 

d. Zarar-sonuç arasında uygun nedensellik bağı kurulmasıdır. 
 

Bu doğrultuda, haksız fiiller tazminat davaları, ortaya çıkan suçlar ise ceza davaları 

kapsamında incelenmekedir (http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5237.pdf). 

Ceza ve disiplin sorumluluğu bakımından hekim ya da diğer sağlık profesonellerinin 

yaptığı tıbbi uygulama hataları sonucunda fizyolojik ve psikolojik zarar orataya çıkması Ģart 

değildir. Ceza kanununa veya disiplin mevzuatına aykırı fiilin gerçekleĢtirilmiĢ olması bunun 

için yeterlidir. Ancak tazminat sorumluluğunun doğması için maddi ya da manevi zararın 

varlığı gereklidir (SavaĢ, 2013). 

Hukuki Sorumluluk: “Sağlık çalıĢanları yaptıkları hatalardan dolayı cezadan ayrı 

olmak üzere tazminat yönünden de sorumlu olurlar. Özel Hukuk‟ta her türlü kusur haksız fiil 

sayılır ve kusurlu olduğu saptandığında kiĢi zararı ödemekle yükümlüdür. Zarar gören,  

zararını ve zarar verenin kusurunu ispat yükü altındadır” (Türk Borçlar Kanunu, Madde: 49, 

50). 

Ġdari Sorumluluk: Kamu ya da özel kurum içinde uygulanan soruĢturmalardır. Devlet 

memurlarını ilgilendiren temel yasa, 657 sayılı Devlet Memurları Kanunu‟dur. “Disiplin” 

konusu; 657 sayılı yasanın 7. bölümünde (124-145. maddeler) açıklanmıĢtır. Bu bölümde, 

disiplin hakkında yalnızca ceza gerektiren durumlara ve uyarı, maaĢ kesme, kademe 

ilerlemesinin durdurulması gibi uygulanacak cezalara yer verilmiĢtir. (Koç, 2011). 

http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5237.pdf)
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Mesleki Sorumluluk: TTB disiplin yönetmeliği, kamuda çalıĢan hekimlerin, 

mesleki/etik tutumlarından dolayı ortaya çıkan problemler konusunda önemli bir konumdadır. 

Aynı Ģekilde diğer sağlık profesyonellerinin meslek odaları, disiplin-onur kurulu gibi 

oluĢumlar da bu kapsamda önemli bir yere sahiptir (Koç, 2011). 

Sağlık profesyonellerinin hatalı uygulamalar sonrasında ortaya çıkan istekler sonucunda 

kendilerini koruma gereksinimi nedeni ile mesleki sorumluluk sigortaları  yapılmaya 

baĢlanmıĢ ve oldukça yaygınlaĢmıĢtır. Bu mesleki sigortalar ülkemizde sigorta Ģirketleri 

tarafından özel sigorta kapsamında yapılmaktadır. Kamuda çalıĢan hekimler, diĢ hekimleri ve 

ilgili mevzuata göre uzman kabul edilenler, sigorta primlerini sigorta Ģirketlerine önce 

kendileri ödemektedir. ÇalıĢanlar ödemiĢ oldukları sigorta pirim tutarının yarısını, çalıĢtıkları 

kurumda döner sermaye yapılanması var ise döner sermayeden yok ise kurumlarının 

büçesinden daha sonra geri almaktadırlar. Kendi muayenehanesi bulunan hekimler ise 

primlerini kendileri ödemek durumundadır (Tıbbi Kötü Uygulamaya ĠliĢkin Zorunlu Mali 

Sorumluluk Sigortasında Kurum Katkısına ĠliĢkin Usul ve Esaslara Dair Tebliğ, 2010). Hekim 

dıĢı diğer sağlık profesyonelleri için herhangi bir uygulama ise yoktur. 

Konuya iliĢkin bir diğer konu ise yapılan hatanın bildirimine iliĢkin yasal 

düzenlemelerdir. TCK‟ya göre sağlık mesleği mensuplarının (tabip, diĢ tabibi, eczacı, ebe, 

hemĢire ve sağlık hizmeti veren diğer kiĢiler) suçu bildirmemesine iliĢkin 280. Madde: 

“Görevini yaptığı sırada bir suçun iĢlendiği yönünde bir belirti ile karĢılaĢmasına rağmen, 

durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gösteren sağlık mesleği 

mensubu, bir yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır” Ģeklinde açıklanmaktadır. 

Hasta güvenliğini sağlayabilmek için öncelikle sağlık çalıĢanlarının yapmıĢ oldukları ya 

da tanık oldukları hataları ilgili birimlere bildirmesi gereklidir. Ġlgili birimler ise hatalı alanları 

incelemeli ve kök neden analizi ile asıl soruna ulaĢmalıdır. Bu süreç ile ileride aynı ya da 

benzer hataların tekar etmesi engellenebilecektir. Sağlık profesyonelleri yaptığı ya da tanık 

olduğu hatayı (taksirli suç), olay/hata bildirim sistemleri aracılığıyla raporlamak 

durumundadır. Raporlama sonucunda hatanın bildirildiği çalıĢan (sorumlu, yönetici, yetkili 

vb.) taksirli suç kapsamında değerlendirelen bu suçu öğrendiği zaman TCK 280.madde 

gereğince kendiside bunu yetkili makamlara iletmek zorundadır. Sağlık çalıĢanları ise yapmıĢ 

oldukları   hata   sonucu   suç   olarak   nitelendirilen   bu   durumların   yetkili        makamlara 



40  

bildirileceğini bildiği zaman açıklamak/bildirmek istemeyecektir. Bu ise bildirim sisemlerinin 

etkin çalıĢması ve hataların engellenmesinde engel oluĢturmaktadır (TTB, 2011). 

Sağlık siseminde önemli bir konuma sahip olan hemĢirelerin sorumlulukları her geçen 

gün artmakta ve de değiĢmektedir. Bu nedenle hukuki sorumluluk ve yetkilerini hemĢirelerin 

iyi bilmesi gereklidir. Hasta/hasta yakınını riske atacak hatalı ugulamaları engellemek ve aynı 

zamanda kendilerini hukuki açıdan güvence altına almak için malpraktis kapsamındaki 

olayların öğrenilmesi ve riskler karĢısında ugun koruyucu mekanizmaların iĢleilmesi Ģarttır 

(Kuğuoğlu ve ark., 2009). 

 

 
2.11. Hasta Güvenliği ve Tıbbi Hata Raporlama Kültürü 

 

Hasta güvenliğini sağlama ve yapılan hatalı uygulamaların ortaya çıkması durumunda 

ortaya çıkan suçlama anlayıĢının varlığı, aĢılması gereken önemli bir engel konusu olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (Yılmaz, 2009). Ġstenmeyen bir olay olduğu zaman önemli olan kimin 

hata yaptığı değil, baĢarısızlığın nasıl ve neden olduğunun bilinmesidir. Kurumlarda bu  

algının yaratılması ve hasta güvenliği kültürünün geliĢtirilmesine gereksinim vardır (Davies, 

2000; Filiz, 2009; Kim ve ark., 2007; VanGeest ve Cummins, 2003). Hataların oluĢmasını 

engellemek için kurumlarda suçlama/cezalandırma yerine ödüllendirme  anlayıĢının 

yaratılması ve bu amaca yönelik eğitimlerin ön plana çıkarılması önemlidir. Yapılan hataların 

önemli zararlara sebep olmaması için hataların ortaya çıkarılmasının çok önemli olduğunun 

anlaĢıldığı bir kurumsal ortam/kültür yaratılması Ģarttır. Bu ise ancak çalıĢanların hasta 

güvenliği kültürü algılarının değiĢimi ve güvenlik kültürünü kabullenme/özümsemeleri ile 

sağlanabilir (Çakır ve Tütüncü, 2009). Yapılan çalıĢmalar; sağlık kuruluĢlarında hasta 

güvenliğini sağlama, güvenilir sağlık hizmeti verme ve hatalı tıbbi uygulamaları azaltmak için 

ilk olarak hasta güvenlik kültürünün yerleĢtirilmesinin Ģart olduğunu belirtmektedir. Bu 

noktada sistemde karar verici/yönetici pozisyonunda bulunanların güvenlik  kültürü  

konusunda kilit rolleri bulunduğu unutulmamalıdır (Akgün, 2014; Çelen ve ark., 2014; 

Korkmazer ve ark., 2016). Moffatt-Bruce ve ark‟ın (2016) çalıĢmasında, çalıĢanların 

güvenlikle ilgili önemli bilgiler sağlamak için teĢvik edildiği hatta ödüllendirildiği bir güven 

ortamının yalnızca kültür ile yaratılabileceği aynı zamanda hasta/hasta yakınına, tıbbi bakımın 

ve yapılan hataların uygun bir yaklaĢımla açıklamasının bakım standardı olabileceğinin umut 

edildiği belirtilmektedir. 
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Güvenlik kültürü, örgütlerin mevcut sağlık ve güvenlik performansıyla iliĢkili olarak 

üyelerin tutum ve davranıĢlarını etkilediği düĢünülen bir örgüt kültürü alt yapısıdır. 

Kurumsal/Örgütsel (organizasyonel) kültür ise, üyelerin tutum ve davranıĢlarını etkileyen ve 

bunlara etki eden ortak kurumsal değerleri tanımlamak için kullanılan bir kavram olup, 

kurumun sağlık ve güvenlik yönetim tarzını ve yetkinliğini, bu alandaki vaatlerini belirleyen, 

bireye ya da gruba ait değerler, tutumlar, algılamalar, yetenekler ve davranıĢ biçimlerinin 

ürünüdür (Cooper, 2000; Nieva ve Sorra, 2003). Lowery‟den aktaran Akalın (2004) ise 

örgütsel kültürü basitçe, “bir kurumda iĢlerin nasıl yürüdüğü”dür Ģeklinde belirtmektedir. 

Diğer bir deyiĢle örgütsel kültür, “burada iĢler böyle yapılır” Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Güvenlik kültürünün oluĢturulmasında yasa ve kuralların bulunması çok önemlidir 

ancak, bu konudaki esas etkenin toplumsal kültür ve kuruluĢ/iĢletmelerde hakim örgütsel 

kültür olduğu göz ardı edilmemelidir. Güvenlik kültürü kavramı 1990‟lı yıllarda Çernobil 

raporu sonucunda duyulmuĢtur ve içerik olarak; çalıĢanların ya da kuruluĢların olası riskleri 

akılcı yaklaĢım ile inceleme, öncelik sırasına alma ve bu olası durumları engelleyebilecek 

önlemleri olaylar meydana gelmeden önce almak için gerekli değer ve tutumları diğer bir  

ifade ile kültürü açıklamaktadır (Koydemir ve ark., 2014). Reason (2000) güvenlik kültürünü; 

çalıĢanların ya da örgütlerin/kurumların zarar/kayıp yaĢamaması ve amaçlarına  kavuĢması 

için risk ve tehlikelerle baĢa çıkabilme yetisi olarak tanımlamıĢ ve güvenlik kültürünü beĢ 

farklı boyutta açıklamıĢtır. Bunlar: bilinçli kültür, raporlama kültürü, adil kültür, esnek kültür 

ve öğrenen kültürdür. Reason raporlama kültürünün temelini güvenin oluĢturduğunu 

vurgulamıĢtır. Raporlama kültürünün diğer önemli özelliklerini ise organizasyonun güvenlikle 

ilgili bilgileri toplamak, analiz etmek ve yaymak için gerekli becerilere ve kaynaklara sahip 

olması ve en önemlisi de, bu verilere göre hareket etmeye ve bunlardan öğrenmeye istekli bir 

yönetiminin bulunması olarak açıklamıĢtır. 

Lowery‟den aktaran Akalın (2004) hasta güvenliğinin kurum kültürünün alt kültürü 

olarak yerleĢmesi için kurumlarda; hataya açık alanların saptanmasını, hatalı uygulamaların 

korkmadan raporlanabildiği ve cezalandırmanın olmadığı bir ortamın sağlanmasını, hataya 

açık giriĢimlerde çözüm yolları geliĢtirilmesi ve güvenlik için kuruluĢların bütçe planlaması 

yapmasının gerekliliğini açıklamaktadır. 

Güvenlik kültürü konusu sağlık sektöründen önce nükleer enerji, madencilik ve taĢıma 

sektörlerinde ilgi odağı olmuĢtur. Sağlık sisteminde de hatalarla iliĢkili zararların   azaltılması 
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ve riskli olayların saptanarak, raporlanması ile güvenlik bilincinin geliĢtirilmesi konularının 

önemi üzerinde durulmaya baĢlanmıĢtır. “Hasta Güvenliği Kültürü” Türkiye‟de gündemde yer 

almaya baĢlayan bir kavram haline gelmiĢtir (Dursun ve ark., 2010). Etkili ve güvenilir 

zeminde bir hasta güvenliği kültürü yaratmak için bildirim/raporlama sistemlerinin önemi 

üzerinde durulmalı ve sağlık profesyonelleri bunlara iliĢkin cesaretlendirilmelidir (IOM,  

2000; Reason, 2000). Hasta güvenliği kültürü, hatalı uygulamaların açığa çıkmasını 

sağlayacak tutum /davranıĢların geliĢmesi, hataların zararlarının azaltılabilmesi için hatanın 

ortaya çıkarılmasının esas olduğunun benimsendiği bir kurum kültürünün yaratılması ile 

gerçekleĢtirilebilir. Ayrıca tüm sağlık profesyonelleri ve hasta/hasta yakınları bu konuda 

üzerlerine düĢen sorumlulukları üstlenerek katkı sağlayabilirler. 

Sağlık profesyonellerinin hasta güvenliği kültürünü algılamalarını değiĢtirme ve 

güvenlik kültürünü özümsemelerini sağlamak Ģarttır (Filiz, 2009; VanGeest ve Cummins, 

2003). Hasta güvenliği kültürü, hasta güvenliği konusunun o kuruluĢ için önemsenilen bir 

değer olarak benimsenmesidir ve kalite çalıĢmalarının da bir parçasıdır (TTB, 2011). Akgün 

(2014) hasta güvenliği kültürünü geliĢtirmek için; “önce zarar vermeme” ilkesinin dikkate 

alınmasını, konuya iliĢkin politikaların hazırlanmasını, sağlık profesyonellerinin konu 

hakkında bilgilendirilmesini, beklenmeyen olayların takibi/kaydının yapılması, kıl payı 

olayların önemsenmesi ve yöneticilerin tüm bu süreçte sorumluluklarını yerine getirmesi 

gerektiğini belirtmektedir. 

Serembus (2014) çalıĢmasında hasta güvenliği kültürü modelini anlatmaktadır. Buna 

göre hasta güvenliği kültürü “çevre”, “iletiĢim” ve “liderlik” olmak üzere üç bileĢenden 

oluĢmaktadır. Çevre Bileşeni: hemĢire-hasta oranlarını iyileĢtirme, eğitimli hemĢire oranının 

artırılması, iĢ yükünü azaltma, ekip çalıĢması, stresi kabullenme ve iĢ doyumu; İletişim 

Bileşeni: güvene dayalı açık iletiĢim, ekip üyeleri arasında bilgi paylaĢımı, güvenlik, çatıĢma 

çözümü, hasta transferi ve teslimi hakkında örgütsel ve bireysel öğrenme; Liderlik Bileşeni: 

güvenliğe adanma, beklenmeyen olayların bildirimi-analizi hakkında cezalandırıcı olmayan 

yaklaĢım, güvenlik ölçümü, hata ile ilgili geribildirim-iletiĢim, çalıĢan eğitim-öğretimi ile 

ekipman yeterliliği olarak açıklanmaktadır. Morello ve ark‟ın (2013) sistemik inceleme 

çalıĢmasında da hasta güvenliği kültürü modeli açıklanmıĢtır. Modelde hasta güvenliği 

kültürü; ortak inanç, tutum, değer, kural ve çalıĢan davranıĢlarını içeren örgütsel/kurumsal 

kültürün  bir  alt  bileĢeni  olarak  sunulmuĢtur.  Aynı  zamanda  modelde,  hasta       güvenliği 
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kültürünün bireylerin hasta güvenliği hakkındaki tutum ve davranıĢlarını etkilediği 

açıklanmıĢtır. 

Güvenlik kültürü algısına yönelik yapılan sınırlı sayıdaki çalıĢmalar, henüz  

Türkiye‟deki hastanelerde yerleĢik bir güvenlik kültürü bilincinin oluĢmadığını 

göstermektedir. Ancak yine de kurumdan kuruma hasta güvenliği kültürünün birbirinden 

oldukça farklı olduğu, ortak bir yapıdansa kurumsal çabaların önemli olduğu belirtilmektedir 

(Dursun ve ark., 2010). Güvenliği temel alan giriĢimleri yerine getiren kuruluĢlarda, güvenlik 

kültürünün olumlu yönde değiĢtiği ve hastaların daha az zarar gördükleri görülmektedir 

(Korkmazer ve ark., 2016). Hasta güvenliğinin geliĢtirilmesi için konunun kurumlarda 

öncelikli olarak yer alması ve konu hakkında gerekli giriĢimlerin ülkemizde baĢlatılması ve de 

yaygınlaĢtırılması gerekmektedir (Akalın, 2004). 

 

 
2.12. Literatürde Hasta Güvenliğini GeliĢtirme/ĠyileĢtirme Konusunda ÇalıĢma 

Sonuçlarına Dayalı Öneriler 

Hasta güvenliğini geliĢtirme/iyileĢtirme konusunda, literatürde yer alan çalıĢmaların 

daha çok hasta güvenliği kültürü üzerinde odaklandığı ve önerileri bu doğrultuda belirlediği 

görülmektedir. Konuya iliĢkin güncel çalıĢma sonuçlarına dayalı öneriler Ģu Ģekildedir: 

 Hasta güvenliği kültürüne iliĢkin düzenli ölçümlerin yapılması önerilmektedir (Hisar ve 

ark.,2015; Karaca ve Aslan, 2014). Verbakel ve ark‟ın (2015) çalıĢmasında, güvenlik 

kültürü anketi uygulamalı bir çalıĢtay eĢliğinde uygulanmıĢ ve daha baĢarılı olduğu 

gözlenmiĢtir. ÇalıĢtayda, baĢlangıç tartıĢması ve ortak hedeflerin görüĢülmesinin hasta 

güvenliğini geliĢtirmek için öğrenmeye istekli gruplarda sahiplenme ve bağlılık 

duygularını güçlendirdiği ortaya çıkmıĢtır. Ayrıca çalıĢmada, ekip toplantıları ve günlük 

etkileĢimlerin, daha fazla iĢbirliğini geliĢtirdiği, böylece hasta güvenliğinin ortak ve bilinçli 

bir hedef haline geldiği sunulmaktadır.

 Hasta güvenliği konusunda düzenli eğitimlerin, çalıĢan bilgilendirmelerinin, hizmet içi 

eğitimlerin ve kursların yapılması önemlidir (Ahmed ve ark., 2013; Arslan ve ark., 2015; 

Coyle ve ark., 2005; Hisar ve ark., 2015; Jansma ve ark., 2011; Karaca ve Aslan, 2014; 

Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016; Vural ve ark., 2015).

 Hata oluĢtuğunda güvenle raporlanabilmesi amacıyla cezalandırıcı olmayan beklenmedik 

hata ve olay rapor etmeye odaklanılması, etkin bir hata bildirim sistemi kurularak olumlu

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verbakel%20NJ%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=26622035
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tutum içerisinde iĢletilmesi, önerilen önemli bir konudur. Çünkü olay raporlama sisteminin 

sağladığı veriler, hatalı süreç ve uygulamaların seçilmesinde, belirlenen hataların 

azaltılması için gerekli faaliyetlerin planlaması ve uygulanması için son derece önemli bir 

bilgi kaynağıdır (AltındiĢ, 2010; Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016). Basit, 

kısa, kullanıĢlı, web tabanlı ve isimsiz raporlama araçları ile raporları inceleme süreci ve 

düzenli geri bildirim sağlamanın gönüllü raporlamayı önemli ölçüde geliĢtirdiği 

belirtilmektedir. Ayrıca olay bildirimini hatırlatıcı faktörler, düzenli kiĢisel ve grup geri 

bildirimi, güncellemeler ve haftalık liderlik turunu içeren çok yönlü yaklaĢımların 

raporlama oranlarında önemli ölçüde artıĢ sağladığı  sunulmaktadır (Capucho ve ark.,  

2013; Ilan ve ark., 2011). 

 Kurumlarda hasta güvenliği kültürünün geliĢtirilebilmesi için öncelikle yöneticilerin bu 

konudaki inanç ve tutumlarının ele alınarak bu konuda iyileĢtirmelerin gerçekleĢtirilmesi 

ayrıca elde edilen veriler doğrultusunda hasta güvenliği kültürüne yönelik kurumlar arası 

kıyaslamaların yapılarak, eksik/geliĢtirilmesi gereken alanlarda çalıĢmaların yürütülmesi 

önerilmektedir (Karaca ve Aslan, 2014).

 Morello ve ark‟ın (2013) sistemik inceleme çalıĢmasında, hastanelerde hasta güvenliği 

kültürünü iyileĢtirme stratejileri 11 farklı baĢlıkta sunulmaktadır. Bunlar; liderlik programı, 

yapılandırılmıĢ eğitim programları, ekip temelli stratejiler, simülasyona dayalı eğitim 

programları, çok yönlü birim bazlı programlar, çok bileĢenli örgütsel müdahaleler ve diğer 

stratejiler olarak açıklanmıĢtır.

 Swanson ve Tidwell (2011) çalıĢmasında dönüĢümcü liderlik, yapısal güçlendirme, örnek 

profesyonel uygulamalar, yeni bilgi/inovasyon /geliĢmeler, ampirik kalite sonuçlarından 

oluĢan magnet bileĢenleri programı ile hasta güvenliği kültürünün iyileĢtirildiğini 

belirtmektedir.

 Örgütsel güvenlik kültürünü geliĢtirmek için çalıĢanların tutumları ve giriĢimler üzerinde 

durulmaktadır (The Health Foundation, 2011). Bu doğrultuda hasta güvenliğinin  algı, 

tutum ve davranıĢlar bağlamında incelenmesi ise kaçınılmazdır (Tak, 2010). Ayrıca hata 

bildirim sistemlerinin etkinliğinin örgüt kültürü gibi faktörlere bağlı olduğu da 

bildirilmektedir (Yılmaz, 2009).

 Wong ve Beglaryan (2004) hastanelerde hasta güvenliğini iyileĢtirmek için klinik ve örgüt 

düzeyinde bazı stratejiler sunmuĢtur. Klinik düzeyde sunulan stratejiler; ekip içi iletiĢimin 

geliĢtirilmesi, advers olayların bildirimi, hastaların farkındalık/ bilinçlenmesinin artması ile
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tedavi sürecine katılımını sağlama ve protokol/ yönergeler geliĢtirilmesidir. Örgütsel 

düzeyde sunulan stratejiler ise; insan kaynakları yönetimi, güvenlik kültürü için liderlik, 

hataların hasta/hasta yakınına açıklanması ve sağlık çalıĢanlarına güvenlik kültürü 

eğitimlerinin verilmesidir. 

 Yapılan çalıĢmalar hemĢirelerin hasta güvenliği uygulamalarında ve tıbbi hataları 

tanımlama, engelleme ve iyileĢtirmede önemli sorumlulukları olduğu ve hemĢirelerin 

hataları önlemede hayati bir role sahip olduğunu göstermektedir (Choo ve ark., 2010; Çırpı 

ve ark., 2009; Elliott ve Liu, 2013; Gaffney ve ark., 2016; Gökdoğan ve ark., 2009;  

Toruner ve Uysal, 2012). Lissa ve ark‟ın (2015) çalıĢmasında hemĢirelerin %25‟i tıbbi 

hataları engelleme konusunda orta; %75‟i ise iyi düzeyde bilgi sahibi oldukları 

bulunmuĢtur. Ancak hemĢirelerin sahip olduğu bu önemli rollerin günümüzde benzersiz 

ancak görünmez bir rol olduğu ve tıbbi hataları iyileĢtirme yeteneği açısından bireysel ve 

örgütsel faktörlerin net olmadığı belirtilmektedir (Gaffney ve ark., 2016).

 
 

2.13. AraĢtırmanın Kavramsal Çerçevesi, Kültürel Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli 

(OC
3 

Model) 

Hasta güvenliği sistemi kurmak bir değiĢim yönetimini gerektirmektedir ve bu nedenle 

de bir değiĢim projesi olarak tasarlanarak uygulanması önerilmektedir (AltındiĢ, 2010). Bu 

çalıĢmada hasta güvenliği raporlama kültürünün oluĢturulabilmesi amacıyla, bir örgütsel 

değiĢimi baĢlatabilmek için Latta tarafından (2009) geliĢtirilen “Kültürel Bağlamda Örgütsel 

Değişim Modeli (OC
3 

Model)” kullanılmıĢtır (ġeki 1). Model örgüt kültürünün, örgütsel 

değiĢim   üzerine   etkisini   ve   değiĢimin   nasıl   olduğunu   açıklamakta,   ayrıca    değiĢimi 

gerçekleĢtirebilmek için gerekli olan rol ve stratejilere de yol göstermektedir. Modelin her 

aĢamasında değiĢim için örgütsel kültürün etkisini öngörme ve katkısını düĢünmeye yer 

verilmektedir. Modelde, örgütsel değiĢimin her aĢamasında kültürel etkinin doğası ve yönü 

açıklanmaktadır ayrıca örgüt kültürü, kurumsal değiĢimin uygulanmasına yönelik çabaların 

baĢarısını belirlemede önemli bir değiĢken olarak ele alınmaktadır. OC
3 

Model‟i açık  

sistemler  teorisine  dayalıdır  ve  değiĢim  süreci  boyunca  bir  örgütsel  dengeyi  teĢvik eden 

geribildirim döngüleri içermektedir. Bu döngüler aynı zamanda modelin üç alanını 

oluĢturmakta olup birbirine bağlı olarak çalıĢan liderlik, değiĢim yönetimi ve örgütsel  

davranıĢ döngüsüdür. Liderlik döngüsü; kültürel analiz, vizyon oluĢturma, değiĢim 

giriĢimlerini  ve  uygulama  stratejilerini  geliĢtirme  ile  örgütsel  kültüre  iliĢkin     öngörülen 
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değiĢikliğin etkisiyle sonuçlanan modelin ilk beĢ aĢamasından oluĢmaktadır (Latta,2009; 

Latta, 2015). 

DeğiĢim yönetimi geribildirim döngüsü değiĢim giriĢimleri ve uygulama stratejilerinin 

gerçekleĢtirilmesi ile baĢlamaktadır. Bu geribildirim döngüsünün dinamikleri, değiĢim 

giriĢimlerinin ve uygulama stratejilerinin sürekli iyileĢtirilmesini teĢvik etmektedir. Modelin 

üçüncü ve sonuncu alanı örgütsel davranıĢ geribildirim döngüsüdür. Bu döngü, değiĢimin 

uygulanması için kültürel arabuluculuk/aracılık, örgütsel sonuçların yönetimi ve   değiĢikliğin 

örgüt kültürü üzerindeki tamamlayıcı etkisini kapsamaktadır. OC
3  

Model‟i bir süreç modeli 

örneğidir ve liderlere, insan kaynakları uzmanlarına ve diğer değiĢim ajanlarına değiĢimi 

gerçekleĢtirmekte yardım amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Gözlem, görüĢme ve etnografik veri 

toplama yöntemleri ile kalitatif çalıĢma sonucu ortaya çıkarılan bu modelin merkezi fenomeni 

örgüt kültürü olup modelin özünü oluĢturmaktadır. Modelin değiĢim sürecinin açıklanmasında 

planlı örgütsel değiĢim ve planlı değiĢim giriĢimleri kullanılmaktadır. 

Örgütsel değiĢim sürecinin kültürel bağlamda ele alınmasına odaklanan modelde 

liderlik, değiĢim yönetimi ve örgütsel davranıĢ alanı olmak üzere üç alan vardır. Model üç 

alan ve kültürel etkinin açıklandığı sekiz aĢamadan oluĢmaktadır (ġekil 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ġekil 1. Kültürel Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli (OC
3 

Model) 

Kaynak: Latta, GF. A process model of organizational change in cultural context (OC
3 
Model). The ımpact of 

organizational culture on leading change. Journal of Leadership & Organizational Studies, 2009; 16 (1): 19-37. 
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Modelde ilk aĢamayı hazır oluĢluğun belirlenmesi ve kültürel analiz oluĢturmaktadır. 

Model, kültürel analizi sembolik yaklaĢım ile açıklamaktadır. Sembolik yaklaĢıma göre 

kültürün analizi ise bir kurumda çalıĢanlar tarafından olayların yorumlanması, deneyimlerin 

anlamı, durumların yaygın anlayıĢı esaslarına dayanmaktadır. Genellikle süreç modellerinin 

ilk adımını oluĢturan kültürel analiz ile var olan durum ile olması gereken arasındaki 

farklılığın ortaya çıkarılabileceği açıklanmaktadır. DeğiĢim için hazırlığın 

değerlendirilmesinde kültürel analizin ayrılmaz bir parça olduğu vurgulanmaktadır. 

Modelin ikinci aĢamasını, ilk aĢamada elde edilen veriler doğrultusunda, mevcut örgüt 

kültürü bilgisinin Ģekillendirdiği bir vizyon yaratma oluĢturmaktadır. Model, bir vizyon 

yaratmanın  değiĢim  için  bir çerçeve oluĢturduğunu  belirtmektedir.  Aynı  zamanda  örgütün 

kültürel elementlerinin değiĢim sürecine dahil edilmesinin, süreci takip eden diğer adımlarda 

daha güçlü, canlandırıcı bir destek yaratılabileceğinden bahsedilmektedir. OC
3 

Modeli, bir 

organizasyon içindeki alt kültürel çeĢitliklerin farkında olmayı içeren örgüt kültürü bilgisinin 

değiĢim için etkili bir vizyonu Ģekillendirmede ayrılmaz bir rol oynadığını açıklamaktadır. 

Modeldeki üçüncü aĢama, giriĢimlerinin belirlenmesidir. DeğiĢim ajanları tarafından 

değiĢimi gerçekleĢtirmesi planlanan özel giriĢimlerinin geliĢtirilmesi bu aĢamada yer 

almaktadır. DeğiĢim ajanlarının stratejik giriĢimlerini geliĢtirme sürecinde kültürel  

dinamikleri göz önünde bulundurmasının, amaçlarına ulaĢmada çok daha baĢarı sağlayacağı 

belirtilmektedir. Bu aĢamada belirlenen planlı değiĢim giriĢimlerinin, liderler tarafından 

belirlenen ve korunması gereken davranıĢ kuralları ve değerler ile tutarlı olmasına dikkat 

edilmesi gerektiği bildirilmektedir. Bu aĢamada kurumun vizyonu, değerleri ve mevcut 

davranıĢ kuralları ile uyumsuzluğun değiĢimi olumsuz etkileyeceği vurgulanmaktadır. 

Planlama aĢamasını açıklamakta olan bu aĢamada, kurumsal kültür bir organizasyonda 

değiĢim için hazır olma unsurlarını belirleme ve liderlerin tercih edilen gelecek vizyonunu 

Ģekillendirmekte etkili olarak sunulmaktadır (ġekil 1). 

Modelin dördüncü aĢaması; stratejilerin kültürel bilgiyi yansıtması-etkin uygulama 

stratejilerinin örgüt kültürünün farklı yönlerini yansıtması oluĢturmaktadır. Bu aĢamada bir 

önceki aĢamada belirlenen giriĢimlerinin uygulanması açıklanmaktadır. GiriĢimlerin 

uygulanması ile örgütsel kültüre yansıyan bir etkinin oluĢacağı üzerinde durulmaktadır. Bu 

aĢamada planlanan bir değiĢim için giriĢim hedefleri belirlendikten sonra, kurum liderlerinin 

istenen    değiĢiklikleri    uygulamak    için    en    etkili    yöntemleri    belirlemesi     gerektiği 
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açıklanmaktadır. Uygulama stratejilerine yansıyan kültürel faktörlerin giriĢimlere hız 

kazandıran örgüt kültürü yönlerinden farklı olabileceği belirtilmektedir. Ayrıca liderlerin 

kültürün çok boyutlu olduğunu kabul etmesi gerektiği ve bir giriĢim uygulamasında yalnızca 

bir değiĢim hedefi olarak tanımlanan boyutlardan çok daha fazla diğer faktörlerin etkin rol 

oynayacağını kabul etmek gerektiği belirtilmektedir. Uygulama stratejilerinin değiĢim 

giriĢimleri tarafından dikte edilmediğini ve arzulanan sonucun sağlanması için gerekli olan 

kültürel yönleri güçlendirmek ve karĢılamak üzere tasarlanabileceğini göstermektedir. 

Modelin bu aĢamasında kurum kültürünün temel bir yönünü değiĢtirmek ya da temel olarak 

örgüt kültürüyle tutarlı bir değiĢiklik yapmak amaçlandığında kültürel bilginin, değiĢim 

uygulamak için strateji ve taktik hazırlamada liderler için değerli bir araç olabileceği 

açıklanmaktadır. 

Modelin beĢinci aĢaması, değiĢim giriĢimleri ve uygulama stratejilerinin örgüt kültürünü 

uyarlama ya da zorlama yoluyla etkilemesi/ Ģekillendirmesi oluĢturmaktadır. Bu aĢamada, 

değiĢimin örgüt kültürünü, örgüt kültürünün ise uygulama stratejilerini karĢılıklı olarak 

etkilediği, değiĢim giriĢimleri ve uygulama stratejilerinin, örgüt kültürünü etkilemek için açık 

veya örtülü niyet içerebileceği ve değiĢim giriĢimlerinin, mevcut kültürel ilkeleri değiĢtirmek 

ya da güçlendirmek üzere tasarlanabileceği belirtilmektedir. Ayrıca bu aĢamada liderler, 

değiĢiklik yapılması hedeflenen örgüt kültürü boyutları ve korunması ya da güçlendirilmesi 

amaçlanan boyutları belirlemeye çağrılmaktadır. BeĢinci aĢamada değiĢimin bir süreç 

yaklaĢımı ile ele alınması ve tüm yönlerinin gözden geçirilmesi vurgulanmaktadır (ġekil 1). 

Modelin altıncı aĢamasında, değiĢim için uygulanan stratejilerinin örgüt kültürü 

üzerinde yaratacağı etkide katkısı olan, kültürün örtük elementlerine yer verilmektedir. Örgüt 

kültürünün örtülü unsurları, planlama sırasında beklenmedik Ģekilde belirgin olarak ortaya 

çıkan kurumsal dinamiklerdir. DeğiĢimin baĢarısında olumlu ya da olumsuz katkısı 

olabileceğinden örtük kültürel yapıların uygulama aĢamasında dikkate alınması gerektiği 

belirtilmektedir. Bu aĢamada değiĢime direnç ile karĢılaĢılabileceği belirtilmektedir. Ayrıca 

değiĢim sürecinde kültürün arabulucu/aracılık etkisinin değerli olduğu ve değiĢim sürecini 

hızlandırabileceği gibi engelleyebileceği de vurgulanmaktadır. 

Modelin yedinci aĢamasını orta düzeyde çıktılar-kültür, örgütsel değiĢim sonuçları 

üzerinde moderatör bir etki uygulamaktadır anlayıĢı oluĢturmaktadır. Bu aĢama değiĢimin 

sonuçları  aĢamasıdır.  Yukarıda  açıklanan  örgütsel  kültürün  aracılık/arabuluculuk   etkileri, 
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değiĢimin uygulanması süreci ve değiĢim giriĢimlerinin doğası üzerinde etkili olmaktadır. 

Buna ek olarak, kültürel dinamikler, değiĢim uygulamalarının sonuçları üzerinde ılımlı bir 

etkiye sahiptir. Örgütsel dinamikler üzerinde etkili olan ılımlı etki değiĢim hedeflerinin örgüt 

içinde bir bütün olarak gerçekleĢtirilme derecesini belirlemektedir (ġekil 1). 

Modelin sekizinci ve son aĢaması tamamlayıcı etkidir. Bu aĢamada örgütsel değiĢimin, 

örgüt kültürü üzerinde tamamlayıcı bir etkiye sahip olduğu açıklanmaktadır. Örgütsel 

değiĢimin baĢlaması ile kültürel değiĢime katkı/ yardım sağlanabileceği belirtilmektedir 

(Latta,2009; Latta, 2015). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 
 

AraĢtırmanın nicel aĢaması; tek grup, giriĢim öncesi-sonrası değerlendirme modelinin 

kullanıldığı yarı deneysel; nitel aĢaması ise tanımlayıcı nitel araĢtırma yöntemi ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

 
3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 

AraĢtırma, Ġzmir‟de bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde tüm birimlerde  yürütülmüĢtür. 

Temmuz 2012‟de literatür taramayla baĢlayıp, Mayıs 2017 tarihinde bitirilmiĢtir. 
 

ÇalıĢmanın yapıldığı hastane 1100 yataklı, 37 yataklı klinik, altı yoğun bakım birimi, 

merkezi ve kalp damar cerrahi ameliyathanesi, acil tıp kliniği, poliklinik hizmetleri ve ayaktan 

tedavi/ tanı-tetkik birimleri ile hizmet vermekte olan bir bölge hastanesidir. Sağlık 

Bakanlığı‟na bağlı olarak çalıĢmakta olan kurumda, hasta güvenliği kapsamında gerekli 

çalıĢmaları Kalite Yönetim Birimi (KYB) yürütmektedir. Ayrıca kurumda birime bağlı olarak 

Hizmet Kalite Standartları önerisi ile kurulmuĢ olan Hasta Güvenliği Komitesi 

oluĢturulmuĢtur. Komitede farklı mesleklerden sağlık çalıĢanları bulunmaktadır. Belli 

aralıklarla toplanan komitenin görevi, kurumda güvenlik olaylarının değerlendirilmesi ve 

hataların kök neden analizlerinin yapılmasıdır. KYB hasta güvenliği alanında yürütmekte 

olduğu çalıĢmalarda Sağlık Bakanlığı‟nın belli aralıklarla yayımlamakta olduğu Hizmet Kalite 

Standartlarını kılavuz olarak kullanmaktadır. 

Bu çalıĢmanın yürütülmeye baĢlandığı süreçte Sağlık Bakanlığı‟nın en son yayımlamıĢ 

olduğu 2011 yılı Hastane Hizmet Kalite Standartları‟nda (HHKS) yer alan bildirimi yapılması 

gereken olaylar “ilaç güvenliği”, “transfüzyon güvenliği”, “cerrahi güvenlik”, “hastaların 

düĢmesi” “kesici delici alet yaralanmaları” ve “kan ve vücut sıvıları ile temas” konuları olarak 

belirlenmiĢtir (Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü Performans Yönetimi ve Kalite  

GeliĢtirme Daire BaĢkanlığı, 2011). Bu çalıĢmada da Sağlık Bakanlığı‟nın 2011 yılı HHKS‟de 

yer alan bildirimi yapılması gereken olaylardan seçilen “ilaç güvenliği”, “transfüzyon 

güvenliği”, “cerrahi güvenlik” ve “hastaların düĢmesi” konuları değerlendirilmiĢtir. 
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ÇalıĢmanın yürütüldüğü kurumda olay/hataları bildirmek için Probel Programında 

(otomasyon ortamında) kullanılan “OLAY/ HATA BĠLDĠRĠM FORMU” mevcuttur. 

Bildirim formu sistemi deneme/ örnek hali ile ġekil 2‟de gösterilmektedir. 

 

ġekil 2. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi 
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ġekil 2a. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi 
 

 

 

 

ġekil 2b. Olay/Hata Bildirim Formu Sistemi 
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Bu form sistemi ile olay ve hata bildirimleri yapılabilmektedir. Bu formun otomasyon 

ortamında doldurularak kaydedilmesi durumunda ekrandaki bilgiler KYB‟ne iletilmekte ve 

bildirimler kayıt altına alınmaktadır. Bildirim sistemi kullanıcılar tarafından bireysel Ģifreler 

ile açılmaktadır. Sistem içeriği hasta, çalıĢan ve tesis güvenliği konularına göre 

gruplandırılmıĢtır. Ekranda doldurulması zorunlu alanlar tanımlanmıĢtır. Bunlar: olay 

tarih/saati, olaya maruz kalan kiĢinin ad/soyad bilgisi, olay yeri ve olay grubudur. Formun sağ 

üst tarafında olayın açıklaması ve öneri/talep kısmı vardır. Değerlendirme alanı ise bildirimi 

yapılan olaya yanıt veren ilgili yönetici cevabının yer aldığı sağ alt kısımdadır. 

Bildirim yapıldığında sisteme giriĢ yapan kiĢinin ad/soyad bilgisi formun öneri/talep 

bölümünün altında (bildiren kısmında) görülmektedir. Ekranda doldurulmayan ve 

tıklandığında çalıĢmayan alt parametreler mevcuttur (ilaç, tıbbi malzeme, tıbbi olmayan 

malzeme, demirbaĢ vb gibi). Bildirim sistemi 2007 yılından itibaren kurumda otomasyon 

ortamında mevcut olan ancak sık sık hata veren ve aktif kullanılmayan niteliktedir. Ayrıca 

sistem her kullanıcıya tanımlanmamıĢ olduğu için çalıĢanın sisteme ulaĢmasında da sıkıntılar 

yaĢanmaktadır. Sistemde hasta tipi, protokol ve tanı gibi alt bilgi isteme alanları mevcuttur. 

Ayrıca hasta ile ilgili yapılan bildirimlerde hasta protokolü girilmeden bildirim 

yapılamamaktadır. Bildirim sistemi iĢlevi dıĢında farklı olayların bildirimi için çok sık 

kullanılmaktadır (Kağıt havlu eksikliği, malzeme sıkıntısı, hırsızlık vb). 

Bildirilmesi gereken olaylardan “DüĢme Olayı Bildirimleri” ise Kalite Dökümanları 

içerisinde yer alan “DüĢme Olayı Bildirim Formu” ile elden doldurularak yapılmaktadır. Bu 

formun çıktısı alınarak doldurulduktan sonra hastanenin KYB‟ye iletilmesi gerekmektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 
 

ÇalıĢmanın nicel bölümü için; araĢtırmanın evrenini Ġzmir‟de bir eğitim ve araĢtırma 

hastanesinde çalıĢan tüm hemĢire, sağlık memuru/ toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni, ebe ve 

acil tıp teknisyenleri oluĢturmaktadır (N=741). AraĢtırmaya kurumda en az altı aydır 

çalıĢmakta olan, doğrudan hasta bakımından sorumlu ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden tüm 

hemĢire, sağlık memuru/ toplum sağlığı/diyaliz teknisyeni, ebe ve acil tıp teknisyenleri 

alınmıĢtır. Kurumda altı aydır çalıĢmıĢ olma kriteri; çalıĢanların birim ve kuruma uyum süreci 

ve kurumsal kültürü benimsemesi açısından önemli olduğu düĢünülerek uygulanmıĢtır. 

AraĢtırmanın giriĢim öncesinde (ön test) çalıĢmaya 652 kiĢi gönüllü olarak katılmıĢtır. 

AraĢtırmanın giriĢim sonrası (son test) örneklemini, giriĢim öncesi ölçümlerle eĢleĢen  toplam 
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401 kiĢi oluĢturmuĢtur. Veri toplama aĢamasında ulaĢılan ve ulaĢılamayan çalıĢan sayıları 

ġekil 3‟de sunulmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3. AraĢtırmanın Örneklem Dağılımı 

ÇalıĢan sayısı 

(N=741) 

Doğum öncesi 
izin (n=9) 

Doğum sonrası 
izin (n=25) 

Ücretsiz izin 
(n=10) 

Heyet raporlu 
(n=15) 

Hastaneye yatıĢ 
(n=1) 

Geçici görevli 
çalıĢan (n=3) 

Doğrudan hasta 
hizmetinde 
çalıĢmayan 

(n=8) 

Dağıtılan anket 
(n=670) 

Doldurmak
istemeyen 

(n=18) 
anket sayısı 

(n=652) 

ÇalıĢamanın 
örneklem sayısı 

(N=652) 

Doğum öncesi 
izin (n=5) 

Doğum sonrası 
izin (n=18) 

Ücretsiz izin 
(n=6) 

Heyet raporlu 
(n=16) 

Ġzinli (n=4) 

Kurumdan 
ayrılan (tayin, 
emeklilik ve 
kurum dıĢı 

görevlendirme) 

(n=142) 

Dağıtılan anket 
(n=461) 

Doldurmak
istemeyen 

(n=60) 
anket sayısı 

(n=401) 
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Nitel araĢtırma yöntemine uygun derinlemesine bireysel görüĢme ile sürdürülen 

aĢamada, gönüllü olan çalıĢanlardan birim, yaĢ, eğitim düzeyi ve mesleki deneyim süreleri 

kriteri değerlendirilerek amaçlı örneklem yöntemi kullanılmıĢtır. Katılımcıların seçiminde; 

genç, orta ve ileri yaĢta; eğitim düzeyi (lise, ön lisans, lisans ve lisans üstü) ve mesleki 

deneyim süresi (acemi, uzman, emeklilik sürecine yakın) farklı olan ayrıca kurumdaki her 

birimden (dahili, cerrahi klinikler, yoğun bakım, acil servis, ameliyathane ve tetkik birimleri) 

çalıĢanlar araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. GörüĢmelere, veriler kendini tekrar etmeye 

baĢlayıncaya kadar devam edilmiĢ ve 13 çalıĢan ile bireysel görüĢmeler yapılmıĢtır. 

 

 
3.4. ÇalıĢma Materyali 

 

AraĢtırmada çalıĢma materyali olarak veri toplama araçları “Sosyodemografik ve 

ÇalıĢma Özellikleri Soru Formu” (Ek 1), “Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği” (Ek 2), “Nitel 

AĢama için Sosyodemografik Özellikler Soru Formu” (Ek 3), “Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme 

Formu” (Ek 4), “Strateji Planı” (Ek 6), “ÇalıĢanlar için Eğitim Ġçeriği” (Ek 7), “Bildirim 

Sistemi Revizyon ÇalıĢması” (Ek 8), “HemĢirelik ve Hasta Güvenliği Sempozyum Programı” 

(Ek 9), “Olay/Hata Bildirimi Analiz Formu” (Ek 10), eğitim videoları ve ses kayıt cihazı 

(Olympus model: VN713PC DemirbaĢ no: 255.2.5/13/128141) kullanılmıĢtır. 

 

 
3.4.1. GiriĢim Öncesi Hazırlık AĢaması 

 

Kurumda otomasyon ortamında mevcut bulunan “Olay/Hata Bildirim Formu 

Sistemi”nin (ġekil 2) çalıĢanların çoğu tarafından bilinmemesi nedeni ile giriĢim öncesi 

hazırlık aĢamasında öncelikli olarak sistemin çalıĢanlara tanıtımı yapılmıĢtır. Sistemin  

tanıtımı sekiz aylık bir sürede araĢtırmacı tarafından, toplu ve tek tek eğitimler ile yapılmıĢtır. 

Bildirim sistemi, çalıĢanlara bilgisayarda otomasyon ortamı üzerinden sistemin kullanım 

amacı, sisteme giriĢ ve örnek bildirim yapma yöntemi ile açıklanmıĢtır. Etik yaklaĢım ve 

konunun önemi nedeni ile bildirim sistemi klinikte görev yapan tüm çalıĢanlara anlatılmıĢtır. 

Toplamda 1130 sağlık çalıĢanına bildirim sistemi tanıtılmıĢtır. Ayrıca kuruma  yeni 

baĢlayanlar için zorunlu olan kurum uyum eğitimlerine araĢtırmacının tanıtımını yaptığı  

sistem bilgilendirme konusu aynı içerikte eklenmiĢtir. Literatürde yer alan çalıĢmalarda yeni 

bir sistemin tanıtılması ya da uygulanmasından sonra en az iki ve üç aylık bir zaman sonunda 

değerlendirme yapıldığı belirlenmiĢtir (Weingart et al., 2000; Weingart et al., 2001; Wu et al., 
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2002). Bu nedenle bu çalıĢmada da benzer olarak sistem tanıtıldıktan sonra üç aylık bir 

bekleme süresi tanınmıĢtır. 

Bekleme süresi sonunda ilk olarak “Soru Formu”(Ek 1) ve “Tıbbi Hatalarda Tutum 

Ölçeği (THTÖ)” (Ek 2) araĢtırmanın yürütüldüğü hastanede görev yapan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden çalıĢanlara araĢtırmacı tarafından dağıtılmıĢ ve geri alınmıĢtır (n=670). 

EĢ zamanlı olarak hastanenin bildirim sistemindeki verilerden olay/hata bildirim sayıları 

belirlenmiĢtir. Sonraki aĢamada; özellikle korku nedeni ile hata bildirimlerinin yapılmadığı 

literatür bilgisi (Alsafi ve ark., 2015; Bairami ve Taleghani, 2016; Kahriman ve Öztürk, 2016; 

Nwozichi, 2015; Soydemir ve ark., 2016) doğrultusunda çalıĢmanın niteliksel bölümünde 

detayları anlatılacak olan “Korku Kültürünün Ortadan Kaldırılmasına Yönelik Yarı 

YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu” (Ek 4) ile 13 çalıĢan ile bireysel görüĢmeler yapılarak 

konuya iliĢkin görüĢleri belirlenmiĢtir. GiriĢim öncesi hazırlık aĢamasında ayrıca kurumun 

yöneticileri (SBHM ve BaĢhekim Yardımcısı), tez danıĢmanı ve araĢtırmacı bir  araya  

gelerek, kurumda yapılacak çalıĢmalar hakkında gerekli bilgiler verilmiĢ, iĢ birliği yapma ve 

destek alma konularında görüĢmeler yapılmıĢtır. 

 

 
3.4.2. Strateji AĢaması 

 

HemĢireler için kanıta dayalı el kitapçığında hasta güvenliği ve bakım kalitesini 

iyileĢtirmek için en iyi stratejileri belirlemenin önemli olduğu ve gerektiğinde değiĢim 

yaratmak için stratejileri değiĢtirmekte istekli olunması gerektiği belirtilmektedir. Kitapçıkta 

diğer kuruluĢlarda baĢarılı olan tüm stratejilerin kendi kuruluĢumuzda baĢarılı olmayabileceği 

ve bazı müdahalelerin çok küçük bir örneklem büyüklüğünde etki gösterse de bunları kendi 

kurumumuzda olası bir strateji olarak düĢünülmesi gereken bilgiler olarak 

değerlendirebileceğimiz iletilmektedir. Ayrıca değiĢim giriĢimlerinin seçiminde ya kanıta 

dayalı, ya da kuruluĢun içinden gelen veri ve bilgilere (olay raporları gibi) dayalı bir yol 

izlenmesi önerilmektedir (Hughes, 2008). 

Kanıta dayalı el kitapçığı önerileri dikkate alınarak bu doğrultuda THTÖ sonuçları, 

bireysel görüĢme analizleri ve konuya iliĢkin literatür bilgisi birlikte değerlendirilmiĢ ve 

çalıĢmanın giriĢim stratejileri oluĢturulmuĢtur. Stratejilerin nasıl oluĢturulduğuna iliĢkin 

detaylı içerik Ek 6‟da sunulmuĢtur. Yapılan çalıĢma sonucunda çalıĢmanın stratejileri: 
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Strateji 1: Tıbbi Hatalar ve Bildirimi Konusunda Eğitimler Verilmesi 
 

Literatürde hasta güvenliği konusunda düzenli eğitimlerin, çalıĢan bilgilendirmelerinin, 

hizmet içi eğitimlerin yapılmasının önemli olduğu belirtilmektedir. Ayrıca hasta güvenliğini 

iyileĢtirme, raporlamaları artırma öneri/stratejilerinden birisi eğitim olarak sunulmaktadır 

(Arslan ve ark., 2015; Çakır ve Tütüncü, 2009; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014; 

Morello ve ark., 2013; Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016; Vural ve ark., 2015; 

Wong ve Beglaryan, 2004). Bairami ve Taleghani (2016) çalıĢmasında tıbbi hataların 

tekrarlanmasını önlemek için ana politikalardan birinin, sağlık çalıĢanlarının hatanın ve kıl 

payı hatanın ne olduğu hakkında bilgilendirilmesi olduğunu belirtmektedir. Coyle ve ark.‟nın 

(2005) çalıĢmasında hasta güvenliği eğitim programına katılma ile tıbbi olayları bildirme 

konusundaki tutum ve davranıĢ değiĢimi arasında önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. 

Jansma ve ark.‟nın (2011) çalıĢması, hasta güvenliği eğitiminin katılımcıların bilgi, beceri ve 

tutumları üzerinde kısa ve uzun vadede olumlu etkilere sahip olduğunu ayrıca raporlama 

davranıĢını da orta düzeyde etkilediğini açıklamaktadır. Bir diğer çalıĢmada ise istenmeyen 

olaylar ve güvensiz durumlarla baĢa çıkabilmek amacıyla tasarlanan hasta güvenliği eğitimi  

bir kurs programı ile uygulanmıĢ, kurs bitiminde ve altı ay sonunda katılımcıların olayları 

raporlama tutumları ve niyetlerinin olumlu yönde değiĢtiği belirlenmiĢtir (Jansma ve ark., 

2010). Ahmed ve ark.‟nın (2013) çalıĢmasında ise yarım günlük bir hasta güvenliği eğitimini 

içeren kursun katılımcıları bilgi, beceri ve tutumlarında olumlu iyileĢmeler sağladığını 

bildirmiĢtir. Literatür bilgisi, çalıĢmanın THTÖ ve korku kültürünün ortadan kaldırılmasına 

yönelik görüĢme sonuçları birlikte değerlendirilmiĢ ve çalıĢanlar için konuya iliĢkin eğitim 

yapılmasına karar verilmiĢtir. Eğitimin içeriğinin oluĢturulmasında da benzer olarak 

çalıĢmanın nicel ve nitel bulguları ile literatür bilgisinden yararlanılmıĢtır (Ek 6). 

Eğitim içeriği oluĢturulma sürecinde ilk olarak “Tıbbi Hataların Hukuki Boyutu” 

konusu için Türkiye‟de konuya iliĢkin çalıĢmaları bulunan üç hukukçu (Av. Berna ÖZPINAR, 

Av. Halide SAVAġ ve Sağlık Hukukçusu Dr. Yakup Gökhan DOĞRAMACI) ile görüĢmeler 

yapılmıĢtır ve eğitim için destek istenmiĢtir. Yapılan görüĢmeler sonucunda çalıĢmanın 

örneklem büyüklüğü nedeni ile çalıĢanlara verilecek olan eğitimlerde hukuki boyuta iliĢkin 

konunun video çekimi ile; yönetici ve hasta güvenliği komitesine verilecek olan eğitimlerde 

ise yüz yüze yapılmasına karar verilmiĢtir. Bu amaçla Sağlık Hukukçusu Dr. Yakup Gökhan 

DOĞRAMACI ile görüĢülerek tıbbi hataların hukuki boyutu video eğitimi için içerik 

hazırlanmıĢ  ve  video  çekimi  yapılmıĢtır.  ÇalıĢmanın  niteliksel  aĢamasında   çalıĢanlardan 
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yöneticiden destek mesajı alma ve söylenilenlerin arkasında durulması beklentisi olduğu 

yönünde görüĢler alınmıĢtır. Bu doğrultuda çalıĢanları bildirim yapma konusunda 

cesaretlendirme ve yöneticilerin farkındalıklarını artırmak amacı ile Sağlık Bakım Hizmetleri 

Müdürü, Kalite Biriminden Sorumlu BaĢhekim Yardımcısı ve Genel Sekreterlik Kalite 

Koordinatörü ile olay/hata bildirimlerini destekleyici 1-2 dakikalık kısa mesaj içerikli video 

çekimleri yapılmıĢ ve eğitim içeriğine eklenmiĢtir. 

Eğitimler üç farklı grup (yönetici, hasta güvenliği komitesi ve çalıĢanlar) için temel 

içerik aynı olmak üzere üç farklı içerikte oluĢturulmuĢtur. Eğitimin temel içeriği (çalıĢanlar 

için planlanan eğitim içeriği örneği) Ek 7‟de sunulmuĢtur. 

Yapılan çalıĢmalar kurumlarda hasta güvenliği kültürünün geliĢtirilebilmesi için 

öncelikle yöneticilerin bu konudaki inanç ve tutumlarının ele alınarak bu konuda 

iyileĢtirmelerin yapılmasını önermektedir ve yöneticilerin/karar vericilerin “hasta güvenliği 

kültürü” üzerinde durmalarının hayati önem taĢımakta olduğunu belirtilmektedir (Akgün, 

2014; Çelen ve ark., 2014; Karaca ve Aslan, 2014; Korkmazer ve ark., 2016). Bu çalıĢmanın 

niteliksel aĢama bulgularında; çalıĢanlar literatür bilgisi ile benzer olarak olumlu yönetim 

tutumunun (suçlama kültürünü kaldırma, güven verme, yer değiĢikliği yapmama, deĢifre 

etmeme, yapıcı iletiĢim, destek olma gibi) korkunun ortadan kaldırılmasında önemli olduğunu 

bildirmiĢtir. Ayrıca THTÖ sonuçlarında yönetim yaklaĢımı konusunda ölçeğin ilgili 

maddelerinde çalıĢanlar tarafından yüksek katılım gösterildiği belirlenmiĢtir. ÇalıĢma 

bulguları ve literatür bilgisi ile yöneticiler için ayrı oluĢturulmuĢ olan eğitim içeriğinde tıbbi 

hataya yaklaĢımda yönetim tutumu konusuna özellikle vurgu yapılmıĢtır. 

Hastanede KYB‟ne bağlı kurulmuĢ olan Hasta Güvenliği Komitesinin güvenlik 

olaylarını değerlendirme sorumluluğu bulunması nedeni ile ayrı bir eğitim oturumunun 

yalnızca bu gruba yapılması gerekli görülmüĢtür. Komite için hazırlanan eğitim içeriğinde 

temel içerikten farklı olarak kök-neden analizi üzerinde daha fazla durulmuĢ ve örnekler 

sunulmuĢtur. Yönetici ve hasta güvenliği komitesi üyelerinin ortak olması ve iki grubun tıbbi 

hataların hukuki boyutuna iliĢkin eğitimi yüz yüze almasının daha uygun olacağı düĢüncesi ile 

iki gruba tek bir eğitim oturumu planlanmıĢ ve yapılmıĢtır. Eğitim, konferans salonunda 90 

dk‟lık sürede görsel sunum yöntemi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Eğitime hastaneden üst düzey 

yöneticilerin de katılımı olmuĢtur. Tıbbi hataların hukuki boyutuna iliĢkin konu sağlık hukuku 
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alanında uzman olan Ġzmir Güney Sekreterliği Kalite Koordinatörü tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Toplam 37 yönetici ve komite üyesine eğitim uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın THTÖ bulguları; yapılan hatanın kiĢinin suçu olduğu inanıĢının yaygın 

olduğu, kıl payı hataların bildirilmesi, hata yapıldığında anlayıĢlı davranılması gerektiği ve 

tıbbi hatanın aslında önlenebilir durumlardan kaynaklanmakta olduğu yönündeki beklenen 

algının tam olarak geliĢmediğini göstermiĢtir. Nitel aĢama bulguları ise çalıĢanın baĢına ne 

geleceğini, idareye konuyu nasıl anlatacağını ve bildirim sonrası yasal süreci bilmeme gibi 

endiĢelerinin bilgi eksikliğine bağlı olduğu yönündeki görüĢleri ortaya çıkarmıĢtır. Bu veriler 

ve yukarıda belirtilmiĢ olan literatür bilgisi doğrultusunda çalıĢanlar için ayrı eğitim 

oturumları planlanmıĢ ve uygulanmıĢtır. Her birimin kendi eğitim salonunda, ortalama 45-60 

dk‟lık, görsel sunum yöntemi kullanılarak 60 ayrı oturumda toplamda 696 çalıĢana eğitim 

yapılmıĢtır. Tıbbi hatalar ve bildirimi konusunda eğitimler verilmesi stratejisi, Kasım 2015- 

ġubat 2016 tarihleri arasında dört aylık sürede tamamlanmıĢtır. 

 

 
Strateji 2: Konu İçeriğine Uygun İlgi Çekici Afiş ve Posterlerin Asılması 

 

Yapılan çalıĢmalarda raporlamanın isimsiz, gönüllü ve web tabanlı olması, olay 

bildirimini hatırlatıcı faktörler ve haftalık liderlik turunu içeren çok yönlü yaklaĢımların, 

raporlama oranlarında önemli ölçüde artıĢ sağladığını göstermektedir (Capucho ve Arnas, 

2013; Ilan ve ark., 2011). Yapılan bir çalıĢmada da bu çalıĢmada olduğu gibi çoklu giriĢimler 

ile olay bildirim sayılarının artırılması amaçlanmıĢ ve benzer olarak eğitim verme ve poster 

dağıtımı gibi giriĢimler uygulanmıĢtır. Aynı çalıĢmada sağlık personelinin hangi tür olayları 

bildirmesi gerektiğini açıklayan posterler klinik alanlara ve hemĢire desklerine stratejik olarak 

yerleĢtirilmiĢtir ve çoklu giriĢimler sonrasında, bildirim sayılarının arttığı belirlenmiĢtir  

(Evans ve ark.,2007). Bu çalıĢmanın niteliksel aĢamasında benzer olarak farkındalık yaratıcı, 

hatırlatıcı ve motive edici uyaranların ya da resimlerin olay/hata bildirimlerini artıracağı 

yönünde çalıĢanlardan görüĢler sunulmuĢtur. Bu gereksinim doğrultusunda konu içeriğine 

uygun hatırlatıcı, farkındalık yaratıcı, bildirimleri cesaretlendirici afiĢ ve  poster 

hazırlanmasına karar verilmiĢtir. AfiĢ ve posterlerin hazırlanmasında konuya iliĢkin literatür 

bilgisi, Türk kültür yapısı ve kurumsal kültür dinamikleri dikkate alınmıĢtır. Ġlgi çeken 

fotoğraf ve kısa mesaj niteliğinde yazılar ile toplamda yedi küçük afiĢ, bir büyük poster 

hazırlanmıĢtır. AfiĢler A4 boyutunda renkli çıktılarda, poster 80x120 cm boyutunda renkli 
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olarak hazırlanmıĢtır. Hazırlanan afiĢ ve posterler ile birimlerde asılma alanları ġekil 4, ġekil  

5 ve ġekil 6‟da gösterilmektedir. HazırlanmıĢ olan afiĢ ve posterlerin asılması için ilgili 

yöneticiden gerekli resmi izinler alınmıĢtır. AfiĢ ve posterlerin asılması için kurumda uygun 

yerler ilgili yönetici (SBHM) izni ile Halka iliĢkiler Birimi çalıĢanı ile birlikte belirlenmiĢtir. 

Bir büyük poster hastanenin ana binasının kongre, sempozyum vb duyurularının asıldığı en 

büyük genel duyuru panosuna ve çalıĢan yemekhanesinin bekleme alanındaki camekana 

asılmıĢtır. Poster iki farklı alanda dönüĢümlü olarak bir ay süre ile asılı kalmıĢtır. AfiĢler 

sadece çalıĢanların görebileceği (hasta ve hasta yakınlarının afiĢleri yanlıĢ anlayabileceği 

konusunda yönetimin uyarısı doğrultusunda) hemĢire odalarında her birim için en uygun yer 

bulunarak (panolara, kapılara, dolap ve duvar üzerine) asılmıĢtır. Toplamda yedi farklı afiĢ, eĢ 

zamanlı 51 birime 10-15 gün ara ile dönüĢümlü olarak asılmıĢtır. Konu içeriğine uygun ilgi 

çekici afiĢ ve posterlerin asılması stratejisi, eğitimler ile eĢzamanlı yürütülmüĢ olup Kasım 

2015-ġubat 2016 tarihleri arasında dört aylık sürede tamamlanmıĢtır. Birimlere asılmıĢ afiĢ 

örnekleri ġekil 6‟da gösterilmiĢtir. 
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ġekil 4. Konu Ġçeriğine Uygun Ġlgi Çekici Poster Örneği 
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ġekil 5. Konu Ġçeriğine Uygun Ġlgi Çekici AfiĢ Örnekleri 
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ġekil 6. AfiĢ Asılma Alanı Örnekleri 
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Strateji 3: Sosyal Paylaşım Ağı Kullanımı ile “Hasta Güvenliği Liderleri”  Adında  

Facebook Üzerinden Sayfa Açılması 

Günümüzde sosyal medya ve aynı zamanda sosyal paylaĢım siteleri içinde en yaygın 

olarak bilinen facebook, twitter, you tube gibi sitelerin hızla yayılması amaçlanan mesajları ya 

da bilgileri kitlelere ulaĢtırmada sıkça kullanıldığı ve etkin olduğu görülmektedir. Facebook 

sitesi gibi sosyal ağlar tanıĢma ve mesajlaĢma dıĢında organize olma, bilgi ve fikir paylaĢımı, 

inanç ve düĢünceler etrafında gruplaĢma imkanlarını da sağlamaktadır. Sosyal paylaĢım 

ağlarının hayatımızda yeri ve çalıĢmanın niteliksel aĢamasında bireylerden gelen görüĢler 

doğrultusunda Facebook üzerinden “Hasta Güvenliği Liderleri” adında bir grup 

oluĢturulmasına karar verilmiĢtir. Ayrıca sosyal paylaĢım ağlarında hasta güvenliği 

gönüllüleri, hasta güvenliği derneği, tıbbi uygulama hatası topluluğu, tıbbi hata eğitimi grubu 

gibi ülkemizde birçok sosyal sitenin olduğu görülmüĢtür. Benzer olarak yurtdıĢında da hasta 

güvenliği alanında facebook üzerinden açılmıĢ “Healthcare Quality, Risk and Patient Safety” , 

“Patient Safety and Quality Healthcare” ve “National Patient Safety Foundation” gibi 

milyonlarca üye/takipçisi olan grup/topluluk sayfalarına rastlanmıĢtır. Ülkemizde ve yurt 

dıĢında açılmıĢ bu grup/topluluk sayfaları takip edilmiĢ ve paylaĢımlarından yararlanılmıĢtır. 

AraĢtırmacı tarafından oluĢturulmuĢ olan “Hasta Güvenliği  Liderleri”  grubu  kapalı 

grup özelliğinde facebook üzerinden (https://www.facebook.com/groups/478085072356685/) 

açılmıĢ ve toplamda 650 üyeye ulaĢmıĢtır. Üyelerin çoğunluğunu hastane çalıĢanları 

oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmanın giriĢim süresince konuya iliĢkin farkındalık yaratıcı fotoğraf, video 

ve bilgi içerikli yazı Ģeklinde toplam 47 ayrı paylaĢımda bulunulmuĢtur. Bu paylaĢımları 

araĢtırmacı ve katılımcıların uygun paylaĢımları oluĢturmuĢtur. Kapalı grup özelliği 

kullanıldığı için uygun olmayan katılımcı ve paylaĢım örnekleri araĢtırmacı tarafından 

engellenebilmiĢtir. Sosyal paylaĢım ağı kullanımı ile facebook üzerinden sayfa açılması ve 

paylaĢımlarda bulunma stratejisi, Temmuz 2015-Nisan 2016 tarihleri arasında toplam 10 aylık 

bir sürede tamamlanmıĢtır. Hasta Güvenliği Liderleri” grup sayfası ve paylaĢım örnekleri 

ġekil 7‟de gösterilmektedir. 

https://www.facebook.com/groups/478085072356685/
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ġekil 7. Hasta Güvenliği Liderleri Facebook Grubu PaylaĢım Örnekleri 

 

 
 

Strateji 4: Kurumda Mevcut Bulunan Elektronik Olay/Hata Bildirim Sisteminin Revize 

Edilmesi 

Literatür, olay rapor etmeye odaklanılmasını ve etkin bir hata bildirim sistemi kurularak 

olumlu tutum içerisinde iĢletilmesini önerilen önemli bir konu olarak açıklamaktadır  

(AltındiĢ, 2010; Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016). Basit, kısa, kullanıĢlı, web 

tabanlı, cezalandırıcı olmayan, gönüllü, kullanıcı dostu ve isimsiz raporlama sistemleri  ile 

hata raporlama oranının etkileyici bir artıĢ gösterdiği belirtilmektedir. (Capucho ve ark., 2013; 

Ilan ve ark., 2011; Okafor ve ark., 2015). Wolf ve Hughes (2008) güvenliği iyileĢtirmek  için; 
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hataları tanımlama, hataları kabul etme, güvensiz koĢulları düzeltme ve raporlama sistemlerini 

kapsayan hata raporlama stratejilerinin iyileĢtirilmesi gerektiğini vurgulamıĢtır. 

Kurumda kullanılmakta olan bildirim sistemi; isim ve bireysel Ģifrelerle sisteme giriĢ 

yapma, bildirim ekranında bildirimi yapan kiĢinin ad/soyad bilgisinin görünmesi, sistemde 

doldurulması zorunlu gereksiz bilgi giriĢlerinin istenmesi, gereksiz ve çalıĢmayan alt 

parametrelere sistemde yer verilmesi, hasta/çalıĢan/tesis güvenliği bildirimlerinin aynı 

sistemden yapılması, sistemin sık sık hata vermesi ve çalıĢanlar tarafından kurumda bir 

bildirim sistemi olduğunun bilinmemesi ve ayrıca her çalıĢanın sisteme giriĢ yetkisinin 

olmaması nedenleri ile literatürde önerilen bildirim sistemi özelliklerine sahip değildir. Ayrıca 

çalıĢmanın niteliksel bölümünde, bireysel görüĢmelerde kurumda kullanılmakta olan bildirim 

sistemine iliĢkin olumsuz yönde iletilen görüĢlerin bulunması da dikkate alınarak sistemin 

revize edilmesi gerektiğine karar verilmiĢtir. 

Ġlk aĢamada çalıĢmanın yapıldığı kurumun Kalite Yönetim Direktörü ile görüĢülmüĢ ve 

kurumda mevcut bulunan bildirim sisteminin literatür doğrultusunda revizyon gerekliliği 

anlatılmıĢtır. GörüĢme sonrasında ortak bir karar ile yeni sistemin planı araĢtırmacı tarafından 

literatür ve HHKS önerileri doğrultusunda oluĢturulmuĢtur. Kurumun Bilgi ĠĢlem Birimi ile 

görüĢülmüĢ ve bildirim sisteminde revize edilecek alanlar anlatılmıĢtır. Kurumda 

kullanılmakta olan sistemin revizyonunun sistemi yapan yazılım Ģirketi tarafından 

yapılabileceği bilgisi ile yetkililere ulaĢılması beklenmiĢtir. Bu süreçte kurumun Bilgi ĠĢlem 

Birimi yetkilisi tarafından ortak kullanıcı adı ve ortak Ģifre ile giriĢ sağlanan yeni bir sistem 

açılmıĢ ve sistemin çalıĢanlara duyurusu yapılmıĢtır. Yazılım Ģirketi tarafından revize  

edilmesi beklenen sistemin içeriğine iliĢkin değiĢiklikleri hızlandırılmak amacıyla Ġzmir Ġli 

Güney Bölgesi Genel Sekreterliği Kalite Koordinatörlüğünden randevu alınmıĢtır. Genel 

Sekreterliğin Kalite Koordinatörlüğüne sistemin hazırlanmıĢ olan tasarımı bir raporla birlikte 

sunulmuĢtur. Sistem tasarımının anlatıldığı “Bildirim Sistemi Revizyon ÇalıĢması” Ek 8‟de 

gösterilmektedir. Genel Sekreterlik konuya iliĢkin destek olacağını, kendisine bağlı tüm 

hastanelerde kullanılmak üzere yeni bir yazılım programı satın alınabileceğini iletmiĢtir. Yeni 

yazılım programının oluĢturulmasında kendilerine sunulan tasarımdan yararlanılabileceği 

açıklanmıĢtır. Tez giriĢimleri sürecinde yeni sistem (tasarımı Genel Sekreterliğin Kalite 

Koordinatörlüğü tarafından yapılarak) Genel Sekreterliğin kendisine bağlı tüm hastanelerde  

ve çalıĢmanın yürütüldüğü hastanede kullanılmaya  baĢlanmıĢtır.  Kurumda mevcut    bulunan 
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elektronik olay/hata bildirim sisteminin revize edilmesi stratejisi, Temmuz 2015-Nisan 2016 

tarihleri arasında toplam 10 aylık bir sürede tamamlanmıĢtır. 

 

 
Strateji 5: Hasta Güvenliği Sempozyumu 

 

ÇalıĢmanın diğer stratejileri tamamlandıktan sonra kurumsal farkındalığı artırmak 

amacıyla Hasta Güvenliği Sempozyumu yapılmasına karar verilmiĢtir. Literatürde hasta 

güvenliği konusunda düzenli eğitimlerin, çalıĢan bilgilendirmelerinin, hizmet içi eğitimlerin 

yapılmasının önemli olduğu, çalıĢtay, sempozyum yapma giriĢimlerinin hasta güvenliğini 

geliĢtirmek için öğrenmeye istekli gruplarda sahiplenme ve bağlılık duygularını güçlendirdiği 

belirtilmektedir (Arslan ve ark., 2015; Çakır ve Tütüncü, 2009; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve 

Aslan, 2014; Morello ve ark., 2013; Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016; Verbakel 

ve ark., 2015; Vural ve ark., 2015). Ayrıca çalıĢmanın niteliksel bölümünde farkındalık, 

bilinçlendirme, hatırlatma ve cesaretlendirme giriĢimlerinin bildirimleri artıracağı yönündeki 

bireysel görüĢme sonuçları sempozyumun yapılması kararında etkili olmuĢtur. Sempozyumu 

güçlü kılmak için çalıĢmanın yürütüldüğü kurum yönetimi, kurumun bağlı bulunduğu Genel 

Sekreterlik Eğitim ve Kalite Birimleri ile Türk HemĢireler Derneği Ġzmir ġubesi‟nden destek 

alınmıĢtır. Sempozyumun hazırlık süreci ve programının tüm aĢamaları araĢtırmacı ve tez 

danıĢmanı iĢ birliği ile yapılmıĢtır. Sempozyumda konuĢmacı olarak alanında ve klinikte 

uzman 20 eğitici yer almıĢtır. Sempozyumun açılıĢ konuĢmalarında hastanenin bağlı olduğu 

Ġzmir Ġli Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreteri, Kurumun BaĢhekimi ve 

SBHM olay/hata bildirimlerine iliĢkin cesaretlendirici ve olumlu yaklaĢım sergileyen mesajlar 

paylaĢmıĢtır. Genel Sekreter tarafından her yıl aynı tarihte hasta güvenliği sempozyumlarının 

tekrarlanması istenmiĢtir. Sempozyuma Ģehir içi ve Ģehir dıĢından toplam yaklaĢık 400 kiĢi 

katılmıĢtır ve sempozyum sonunda katılım belgeleri verilmiĢtir. Stratejinin hazırlık ve 

gerçekleĢmesi Ocak-Nisan 2016 tarihleri arasında toplam dört aylık bir sürede 

tamamlanmıĢtır. ġekil 8‟de sempozyum fotoğrafları, Ek 9‟da sempozyum programı 

sunulmuĢtur. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verbakel%20NJ%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=26622035
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ġekil 8. Hasta Güvenliği Sempozyumu Fotografları 
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Girişimlerin Uygulanma Sürecinde Yaşanan Deneyimler 
 

Yönetici ve komite üyeleri ile çalıĢanlara yapılmıĢ olan eğitim  oturumlarında 

çalıĢanların konuya ilgi ve paylaĢımlarının çok daha fazla olduğu gözlemlenmiĢtir. ÇalıĢanlar 

ile yapılan eğitim oturumları, planlanan 45-60 dk‟lık eğitim süresinden daha uzun sürmüĢtür. 

ÇalıĢanların konuya iliĢkin paylaĢımları, grubun kendi arasında olumlu yöndeki tartıĢmaları  

ve özellikle çalıĢanların kendi hatalarını ve tanık oldukları hataları paylaĢma cesaretini 

göstermeleri aktif katılımlı eğitim oturumlarının gerçekleĢmesini sağlamıĢtır. Ayrıca bu 

durum araĢtırmacının verdiği eğitimden doyum alması ve hedefine ulaĢmasında çok önemli 

olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢanlar katılmıĢ oldukları eğitimler hakkında; eğitimin 

çalıĢtıkları kurumda daha önce yapılmadığı, konunun çok önemli olduğu, farklı kliniklerden 

meslektaĢları ile konu hakkında paylaĢımda bulunabilme imkanı sağlanması konularında 

olumlu görüĢler iletmiĢlerdir. Ayrıca katılımcılar araĢtırmacıya çok sayıda ve çalıĢanlar için 

uygun zaman\yer koĢullarını sağlayarak yaptığı eğitimler hakkında olumlu geri bildirimler 

vermiĢtir. Eğitimlerin çalıĢanlara kliniklerde çalıĢma saatleri içerisinde verilmesi 

araĢtırmacılar ve çalıĢanlar için zor ve sıkıntılı bir süreç olduğu ayrıca belirtilmelidir. 

ÇalıĢanlar, hastalarını ekip arkadaĢların devrettikleri ya da bir süreliğine klinikten 

uzaklaĢtıkları için eğitimlerde stresli olmakta ve odaklanmakta sorun yaĢamaktadır. Aynı 

zamanda araĢtırmacı çalıĢanları klinik ortamdan uzaklaĢtırdığı için eğitimleri kısa sürede 

bitirme endiĢesini yaĢamaktadır. Bu çalıĢmada bu durumu önleyebilmek için çok sayıda ve 

çalıĢanlara uygun ortam\zamanlarda eğitim oturumları düzenlenmesi tercih edilmiĢtir. 

Konu içeriğine uygun ilgi çekici afiĢ ve posterlerin asılması sürecinde yöneticiler 

hasta\hasta yakınlarının kuruma güveninin sarsılacağı endiĢesi nedeni ile dökümanların asılma 

yerlerini yalnızca çalıĢanların görebileceği hemĢire odaları olarak sınırlandırmıĢtır. Bu tutum 

ise öncelikli olarak yöneticilerin konuya iliĢkin farkındalık ve inançlarının değiĢmesi 

gerektiğini göstermiĢtir. ÇalıĢanlar asılan afiĢ ve posterlerin ilgi çekici olduğunu ve  

akıllarında kaldığını iletmiĢlerdir. AfiĢlerin içerikleri yalnızca ilk afiĢte ve bir birimde yanlıĢ 

anlaĢılmıĢtır. AfiĢ asılmıĢ olan birimlerden birisinde aynı süreçte bir ihmal hatasının meydana 

geldiği ve birim hekiminin hemĢireleri uyardığı öğrenilmiĢtir. AraĢtırmacının bu  birimde 

asmıĢ olduğu ilk afiĢ, birimin doktoru tarafından hemĢirelere mesaj verilmesi amacı ile 

asıldığı sanılarak atılmıĢtır. Durumun anlaĢılması sonucunda sonraki afiĢlerde bu birimde 

herhangi bir sıkıntı yaĢanmamıĢtır. 
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3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 
 

Sağlık çalıĢanlarının tıbbi hatalara iliĢkin tutumları ve tıbbi hata raporlama sayısı 

araĢtırmanın bağımlı değiĢkeni, hata raporlama kültürünün oluĢturulmasına yönelik uygulanan 

stratejiler ise araĢtırmanın bağımsız değiĢkenini oluĢturmaktadır. 

 

 
3.5.1. Kültürel Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli (OC

3 
Model) ve AraĢtırmanın 

DeğiĢkenleri Arasındaki ĠliĢki 

ÇalıĢmanın yürütüldüğü kurumda, çalıĢanların olay/hata bildirimlerini etkin olarak 

yapmadığı önceki verilerde açıklanmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonunda kurumda çalıĢanların 

olay/hata bildirimlerini etkin olarak yapma davranıĢını göstermesi beklenmektedir. Bu ise bir 

davranıĢ değiĢikliği anlamına gelmektedir. Bu davranıĢ değiĢikliğinin gerçekleĢmesi ise ancak 

hasta güvenliği/ raporlama konusunun o kurum için öncelikli ve önemli olması yani kültürel 

anlamda  yerleĢmesi  ile  mümkün  olabilecektir.  ÇalıĢma  konusunun  OC
3   

Model‟inin   tüm 

aĢamaları ile olan yakın ilgisi bu modelin araĢtırma adımlarına uyarlanmasında etkili  

olmuĢtur. OC
3 

Model‟i özetle örgütsel değiĢimin gerçekleĢmesinde örgüt kültürünün etkisini 

incelemektedir. Ayrıca değiĢimi gerçekleĢtirebilmek için gerekli olan rol ve stratejilere de yol 

göstermektedir. Modelde yer alan örgüt kültürü kavramı bu çalıĢmada hasta 

güvenliği/raporlama kültürünü; modelde yer alan örgütsel değiĢim, bu çalıĢmada raporlama 

davranıĢının kazanılmasını; modelde yer alan değiĢimi gerçekleĢtirebilmek için gerekli olan 

rol ve stratejiler ise bu çalıĢmada raporlama davranıĢının kazanılması için uygulanmıĢ olan 

giriĢim stratejilerini karĢılamaktadır. AraĢtırmanın aĢamalarında rehber olarak kullanılan OC
3 

Model boyutları ve araĢtırmanın adımları arasındaki iliĢki ġekil 9‟da gösterilmiĢtir. 
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ġekil 9. Kültürel Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli‟ (OC3 Model) ve AraĢtırma Adımları 
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Modelde ilk aĢamayı hazır oluĢluğun belirlenmesi, kültürel analiz oluĢturmaktadır. 

Kültürel analizi ise bir kurumda çalıĢanlar tarafından olayların yorumlanması, deneyimlerin 

anlamı, durumların yaygın anlayıĢı esaslarına dayanmaktadır. Kültürel analiz ile var olan 

durum ile olması gereken arasındaki farklılığın ortaya çıkarılabileceği açıklanmaktadır. Bu 

çalıĢmanın giriĢim öncesi ölçümlerini oluĢturan verilerin analiz sonuçları modelde ilk  

aĢamada açıklanmakta olan kültürel analiz aĢamasını karĢılamaktadır. ÇalıĢmanın  

yürütüldüğü kurumda, çalıĢanların tıbbi hatalara iliĢkin tutumları, korku kültürünü ortadan 

kaldırmaya yönelik görüĢleri ve bildirim yapılan olay/hata sayıları ile elde edilen verilerden 

kurumun hata raporlama kültürüne yükledikleri anlam ortaya çıkarılmıĢtır. Bu 

değerlendirmeler sonucunda örgütün hasta güvenliği/ hata raporlama kültürüne yönelik bir 

saptama ve analiz yapılmıĢtır. Ortaya çıkan sonuç ise değiĢim için kurumun hazır  oluĢ 

durumu belirlenmiĢ ve aynı zamanda değiĢim için bir sonraki aĢamanın planlanmasında 

kullanılmıĢtır (ġekil 9). 

Modelin ikinci aĢamasını, ilk aĢamada elde edilen veriler doğrultusunda, mevcut örgüt 

kültürü bilgisinin Ģekillendirdiği bir vizyon yaratma oluĢturmaktadır. Model, bir vizyon 

yaratmanın değiĢim için bir çerçeve oluĢturduğunu belirtmektedir. Modelde söz edilen 

değiĢim için bir vizyon yaratmak ve bu vizyon doğrultusunda değiĢimin diğer aĢamalarının 

planlanması ile bu çalıĢmanın amaç ve hedeflerinin belirlenmesinin aynı anlamı taĢıdığı 

düĢünülmüĢtür. Bu çalıĢmanın bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde hata raporlama kültürünün 

oluĢturulmasına yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi ve etkinliğinin değerlendirilmesi ana amacı 

ile alt amaçları, aynı zamanda değiĢim için çalıĢmanın vizyonunu ve çalıĢmanın kapsamını 

belirleyen bir çerçeveyi oluĢturmaktadır (ġekil 9). 

Modeldeki üçüncü aĢama, değiĢim ajanları tarafından değiĢimi gerçekleĢtirmesi 

planlanan özel giriĢimlerin geliĢtirilmesidir. Bu aĢamada değiĢim ajanlarının stratejik 

giriĢimlerini geliĢtirme sürecinde kültürel dinamikleri göz önünde bulundurmasının, 

amaçlarına ulaĢmada çok daha baĢarı sağlayacağı belirtilmektedir (Latta,2009; Latta, 2015). 

Bu çalıĢmada değiĢim ajanı araĢtırmacı olarak düĢünülmüĢtür. Tez çalıĢması sürecinde Ek 

6‟da açıklanmıĢ olan çalıĢmanın giriĢim stratejilerini geliĢtirme süreci ise modelin bu 

aĢamasında söz edilen özel giriĢimlerinin geliĢtirilmesi sürecine karĢılık gelmektedir. 

Literatürde değiĢim giriĢimlerinin seçiminde ya kanıta dayalı, ya da kuruluĢun içinden gelen 

veri ve bilgilere (olay raporları gibi) dayalı bir yol izlenmesi önerilmektedir (Hughes, 2008). 

Bu çalıĢmada da araĢtırmanın stratejilerini geliĢtirme sürecinde kanıta dayalı literatür   önerisi 
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ve modelin aĢamaları takip edilmiĢtir. Modelin birinci aĢamasında belirtilen kültürel analiz 

aslında kanıt bilgisi olan kuruluĢun içinden gelen veri/bilgiyi kullanma ile benzer bir yöntem 

sunmaktadır. Bu doğrultuda araĢtırmacının strateji geliĢtirme sürecinde; Sağlık Bakanlığı‟nın 

konuya iliĢkin çalıĢmalarını takip etmesi, giriĢimlerde kurum yöneticilerini sürece dahil etme 

çabaları (eğitim verme stratejisinde yöneticilerle video çekimleri yapma, sempozyuma 

yöneticileri davet etme, oturumlarda yer verme gibi), kurumun bağlı olduğu Genel Sekreterlik 

Kalite ve Eğitim Birimleri ile iĢbirliği çalıĢmaları ve kurumun Eğitim ve Ar-Ge birimi ile 

yakın çalıĢması modelde söz edilmekte olan stratejik giriĢimlerin geliĢtirilme sürecinde 

kültürel dinamikleri göz önünde bulundurulması ile aynı anlamı taĢımaktadır (ġekil 9). 

Modelin dördüncü aĢaması bir önceki aĢamada belirlenen giriĢimlerinin uygulanmasını 

açıklanmaktadır. GiriĢimlerin uygulanması ile örgütsel kültüre yansıyan bir etkinin oluĢacağı 

üzerinde durulmaktadır. Kurum liderlerinin istenen değiĢiklikleri uygulamak için en etkili 

yöntemleri belirlemesi gerektiği açıklanmaktadır. Bu çalıĢmada uygulanmıĢ olan Strateji 1: 

Tıbbi Hatalar ve Bildirimi konusunda eğitimler verilmesi, Strateji 2: Konu içeriğine uygun  

ilgi çekici afiĢ ve posterlerin asılması, Strateji 3: Sosyal paylaĢım ağı kullanımı ile “Hasta 

Güvenliği Liderleri” adında facebook üzerinden sayfa açılması, Strateji 4: Kurumda mevcut 

bulunan elektronik olay/hata bildirim sisteminin revize edilmesi ve Strateji 5: Hasta Güvenliği 

Sempozyumu, çalıĢmanın giriĢimlerini oluĢturmaktadır ve modelde dördüncü aĢamada söz 

edilmekte olan giriĢimlerin uygulanması sürecini karĢılamaktadır. Modelin bu aĢamasında 

stratejilerin uygulanması ile örgüt kültürüne etki sürecinden söz edilmektedir. Bu çalıĢmada 

uygulanmıĢ olan stratejiler sonrasında çalıĢanlardan gelen geri bildirimler,  olay/hata 

raporlama davranıĢı değiĢiklikleri ve giriĢim sonrası yönetim yaklaĢımındaki değiĢiklikler, 

giriĢimlerin kurum kültürüne etki göstermeye baĢladığını göstermiĢtir. 

Modelin beĢinci aĢaması, değiĢim giriĢimleri ve uygulama stratejilerinin örgüt kültürünü 

uyarlama ya da zorlama yoluyla etkilemesi/ Ģekillendirmesi oluĢturmaktadır. BeĢinci aĢamada 

değiĢimin bir süreç yaklaĢımı ile ele alınması ve tüm yönlerinin gözden geçirilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. BeĢinci adım değiĢim yaratma aĢaması olarak yorumlanabilir. Modelde 

açıklanan bu aĢama, çalıĢmada değiĢimin yansımaları için planlanmıĢ olan altı aylık bekleme 

süresini karĢılamaktadır (ġekil 9). 

Modelin altıncı aĢamasında değiĢim için uygulanan stratejilerinin örgüt kültürü üzerinde 

yaratacağı  etkide  katkısı  olan,  kültürün  örtük  elementlerine  yer  verilmektedir.  DeğiĢimin 
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baĢarısında olumlu ya da olumsuz katkısı olabileceğinden örtük kültürel yapıların uygulama 

aĢamasında dikkate alınması gerektiği belirtilmektedir. Modelin bu aĢaması, araĢtırmanın 

niteliksel araĢtırma yönteminin kullanıldığı bölümü karĢılamaktadır. Bu çalıĢmada 13 çalıĢan 

ile bireysel görüĢmeler yapılmıĢ ve korku kültürünü ortadan kaldırmaya yönelik çalıĢanların 

görüĢleri alınmıĢtır. Bireylerin görüĢleri çalıĢmanın yürütüldüğü kurumun örtük bilgisini 

oluĢturmuĢtur. ÇalıĢanların olay/hata bildirimleri konusunda iletmiĢ oldukları yönetici, 

utanma, etiketlenme ve hukuksal boyut gibi korkuları değiĢimler üzerinde etkili olmuĢtur. 

Kurumun diğer örtük elementleri ise Sağlık Bakanlığının ve kurumun bağlı bulunduğu Genel 

Sekreterlik Kalite Biriminin konuya iliĢkin çalıĢmaları olarak düĢünülmüĢtür. Tez sürecinde 

Sağlık Bakanlığı‟nın ve Sekreterliğin olay/hata bildirimleri konusunda tez amacına uygun 

bildirim sisteminin iyileĢtirmesi yönünde giriĢimleri olmuĢtur. Bu giriĢimler çalıĢmanın 

değiĢim stratejileri üzerinde olumlu etki sağlamıĢtır. 

Modelin yedinci aĢaması değiĢimin sonuçları aĢamasıdır. Modelin bu aĢamasında 

örgütsel dinamiklerin değiĢim sonuçları üzerinde etkili olabileceği vurgulanmıĢtır. Bu 

çalıĢmanın son-test ölçümlerini oluĢturan giriĢim sonrası çalıĢanların tıbbi hata tutumları 

ölçümü ve olay/hata raporlama sayılarının değerlendirilmesi modelin bu aĢamasını 

karĢılamaktadır. Bu aĢamada örgütsel dinamik olarak araĢtırmacı dıĢında konuyla iliĢkili 

olarak hastanenin KYB‟nin yayımlamıĢ olduğu bildirimleri hatırlatıcı duyurular, kurumda 

öncelik ve önem verilen diğer örgütsel olaylar (çalıĢan güvenliği çalıĢmaları,  hemĢirelik 

bakım standartları çalıĢmaları, kongre ve sempozyumlar gibi), kurumda yönetici değiĢiklikleri 

gibi faktörler örgütsel dinamikler olarak düĢünülmüĢ ve değiĢime olumlu ve olumsuz yönde 

katkı sağladığı gözlemlenmiĢtir. 

Modelin sekizinci ve son aĢaması tamamlayıcı etkidir. Bu aĢamada örgütsel değiĢimin, 

örgüt kültürü üzerinde tamamlayıcı bir etkiye sahip olduğu açıklanmaktadır. Örgütsel 

değiĢimin baĢlaması ile kültürel değiĢime katkı sağlanabileceği belirtilmektedir. ÇalıĢmanın 

son ölçümünde (giriĢim sonrası 12. ay) çalıĢanların olay/hata bildirim oranları tekrar 

incelenmiĢtir. Bu ölçüm örgütsel davranıĢ değiĢikliğinin örgüt kültürü üzerinde etkisi olup 

olmadığını belirlemek için yapılmıĢtır. Model ve tez süreci birlikte yorumlandığında, 

çalıĢmada amaçlanmıĢ olan güvenlik kültürüne ulaĢmak için değiĢim sürecinin adımlarının 

takip edildiği ve her aĢamada kültürel dinamiklerin değiĢim üzerindeki etkisinin gösterilmeye 

çalıĢıldığı belirtilebilir (ġekil 9). 
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3.6. Veri Toplama Araçları 
 

AraĢtırmanın niceliksel bölümünde sosyodemografik ve çalıĢma özellikleri formu, tıbbi 

hatalarda tutum ölçeği, araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen olay/hata bildirimi analiz formu ve 

düĢme bildirim formu olmak üzere dört veri toplama aracı kullanılmıĢtır. ÇalıĢanlar için 

sosyodemografik ve çalıĢma özelliklerini içeren formda; çalıĢanların yaĢ, cinsiyet, meslek, 

eğitim durumu, meslekte çalıĢma süresi, aynı kurumda çalıĢma süresi, çalıĢılan birim, aynı 

birimde çalıĢma süresi, çalıĢma Ģekli, haftalık çalıĢma saati ve tıbbi hatalar konusunda eğitim 

alma durumu ile ilgili 11 soru yer almaktadır. (Ek 1). ÇalıĢanların tıbbi hata tutumları, Güleç 

ve Ġntepeler (2013) tarafından geliĢtirilen, Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği (THTÖ) ile 

ölçülmüĢtür (Ek 2). Ölçek, 16 ifadeden oluĢmakta ve beĢli likert tipindedir (5-Tamamen 

katılıyorum, 4-Katılıyorum, 3-Kararsızım, 2- Katılmıyorum, 1-Hiç Katılmıyorum). THTÖ‟nin 

“Tıbbi Hata Algısı” (madde 1, 2), “Tıbbi Hataya YaklaĢım” ( madde 3, 8, 10, 11,   12, 13, 14) 

ve “Tıbbi Hata Nedenleri” (madde 4, 5, 6, 7, 9, 15, 16) olmak üzere üç alt boyutu 

bulunmaktadır. Ölçeğin alt boyutlarının iç tutarlılık güvenirlik kat sayısı, tıbbi hata algısı alt 

boyutunda .74, tıbbi hataya yaklaĢım alt boyutu için .62, tıbbi hata nedenleri alt boyutunda ise 

.60 olarak belirlenmiĢtir. Ölçeğin geneli için orjinal çalıĢmanın, iç tutarlılık güvenirlik 

katsayısı.75 (Güleç ve Ġntepeler, 2013) bu araĢtırmada ölçeğin geneli için iç tutarlılık 

güvenirlik katsayısı tüm ölçek için .76‟olarak bulunmuĢtur. Ölçek puanının hesaplanması, 

ölçeğin toplam puanından elde edilen ham puanın ölçek madde sayısına bölünmesi 

Ģeklindedir. Alt boyut puan hesaplamasında da alt boyut puanı toplanarak alt boyut madde 

sayısına bölünür ve elde edilen puan 1-5 arasında değerlendirilir. Hesaplamada, 10. ve 13. 

ifadeler ters çevrilerek puanlanır. Ölçeğin kesme noktası 3‟tür. Ölçekten ortalama 3‟ün altında 

puan alan çalıĢanların tıbbi hata tutumları olumsuz, 3 ve üzeri puan alan çalıĢanların tıbbi hata 

tutumları olumlu olarak değerlendirilmektedir. Olumsuz tutum; çalıĢanların, tıbbi hataların ve 

hata raporlamanın öneminin farkındalığının düĢük olduğu anlamına gelirken, olumlu tutum; 

çalıĢanlarda, tıbbi hataların ve hata raporlamanın öneminin farkındalığının yüksek olduğunu 

göstermektedir. Tabloların yorumlanmasında kaılımcıların maddelere iliĢkin yanıtları; katılma 

durumu (tamamen katılıyorum+ katılıyorum); kararsızım ve katılmama durumu (hiç 

katılmıyorum+ katılmıyorum) olarak üç kategoride değerlendirilmiĢtir. 

Hastanenin mevcut güvenlik raporlama sistemi verilerinin incelenmesi ile araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan olay/hata analiz formu (Ek 10) ile kurumda kullanılmakta olan düĢme 

bildirim formu veri sonuçları hata raporlama sayısının hesaplanması için kullanılmıĢtır. 

Olay/hata analiz formunda hata türleri, sayıları ve olayların açıklaması yer almaktadır. DüĢme 
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bildirim formu ise kurumun kendi kullandığı form olup araĢtırmacı yalnızca formdan ilgili 

olay sayısını elde etmiĢtir. 

Veriler, araĢtırmanın yürütüleceği tüm kliniklerinde SBHM‟ne bağlı çalıĢanlara, 

sosyodemografik ve çalıĢma özellikleri formu ve Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği‟nin 

araĢtırmacı tarafından dağıtılması ve geri alınması Ģeklinde toplanmıĢtır. Toplanan verilerin 

diğer ölçümlerdeki verilerle eĢleĢtirilmesi için kodlama yöntemi kullanılmıĢtır. Kurumun 

yazılı sisteminde kayıtlı bulunan ve elektronik sistemde bildirimi yapılan olaylar bir yıllık 

süreyle kayıt altına alınmıĢtır. 

AraĢtırmanın niteliksel bölümünde veri toplama aracı olarak “Nitel AĢama için 

Sosyodemografik Özellikler Soru Formu” (Ek 3) ile hata raporlama engellerine iliĢkin bilgiler 

doğrultusunda görüĢmelerde kullanılmak üzere araĢtırmacılar tarafından literatüre dayalı 

(Bairami ve Taleghani, 2016; Kingston ve ark, 2004; Soydemir ve ark., 2016) hazırlanmıĢ 

“Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu” kullanılmıĢtır (Ek 4) GörüĢme formunda; tıbbi 

hataların bildiriminden en büyük engel konusu olan korku kültürünün ortadan kaldırılabilmesi 

için neler yapılabileceği, nasıl bir sistem gerekli olduğu ve korku engelinin nasıl aĢılabileceği 

hakkında katılımcıların fikir, görüĢ ve önerilerini öğrenmeyi içeren üç açık uçlu soru yer 

almaktadır. GörüĢmelerde derinlemesine bireysel görüĢme tekniği kullanılmıĢtır (Craswell, 

1998; Yıldırım ve ġimĢek, 2011). Katılımcılara görüĢmeye baĢlamadan önce araĢtırmanın 

amacı ve nasıl yapılacağı, ses kaydının olacağı konusunda detaylı bilgi verilmiĢ, araĢtırmaya 

katılmayı kabul edenlerden gönüllü olarak katıldıklarını belirten yazılı onam alınmıĢtır. 

GörüĢmeler katılımcıların çalıĢtıkları birimlerde ve araĢtırmacının çalıĢtığı birimde belirlenen 

sessiz, bölünmelerin yaĢanmayacağı bir odada yürütülmüĢ ve yaklaĢık 30-40 dakika 

sürmüĢtür. Yapılan görüĢmeler ses kayıt cihazı ile kayıt altına alınmıĢtır. Verilerde tekrarların 

baĢladığı ve yeni bir bilgiye ulaĢılamadığı zaman görüĢmelere son verilmiĢtir. 

 

 
3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

AraĢtırmanın nicel ve nitel aĢamalarını içeren planı, hazırlık aĢamasından  

tamamlanana kadar aĢağıda özetlenmiĢ olup, araĢtırma planı ġekil 10‟da ve araĢtırma takvimi 

Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 
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HAZIRLIK Mevcut olay/ hata bildirim sisteminin tanıtımı 

 

 
 

 

NİCEL 

AŞAMA 

Sağlık çalıĢanlarının Tıbbi Hata 

Tutumlarını belirleme 

(ÖN TEST) 

Olay/ hata bildirim sayılarını 

belirleme 

(ÖN TEST) 
 

 

 

Korku Kültürünün Ortadan Kaldırılmasına 

Yönelik GörüĢmelerin yapılması 

 
NİTEL AŞAMA 

 
 
 
 
 

Strateji belirleme/planlama 

 

 

 

 

 

GİRİŞİM 

 

Stratejileri uygulama 

 Eğitim 

 AfiĢ ve posterler 

 Sosyal paylaĢım sitesinde grup kurma 

 Bildirim sistemi revizyonu 

 Sempozyum 
 

 
 

Tutum değiĢiminin yaĢanması için altı ay bekleme 
 

 

 

 
NİCEL 

AŞAMA 

6.ayda sağlık çalıĢanlarının Tıbbi 

Hata Tutumlarını belirleme 

(SON TEST) 

6.ayda olay/ hata bildirim 

sayılarını belirleme 

(SON TEST) 
 

 

 

12. ayda olay/ hata bildirim 

sayılarını belirleme 

(SON TEST) 
 

 

 

 

Proje sonuç raporunun yazılması 
 

 

ġekil 10. AraĢtırma Planı 
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Tablo 2. AraĢtırma Takvimi 
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Literatür Tarama X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

Mevcut Bildirim Sisteminin 

Tanıtımı 

X X X X X X X X X X X      

Tutum Ölçümü (Ön Test)   X X X X           

Bildirim Sayılarını Belirleme (Ön 

Test) 

  X    

Yeterlilik Makalesi 

Hazırlanması/Yayımlanması 

       X X X X      

Nitel Aşama Verilerinin 

Toplanması 

           X X    

Strateji Planlanması Süreci    X X X X        

Girişimlerin Uygulanması        X X X X X X X X X    

Tutum Ölçümü (Son Test )         X X  

Bildirim Sayılarını Belirleme 

(Son Test) 

    X  

Bildirim Sayılarını Belirleme 

(Son Test) 

     X 

Proje Sonuç Raporunu Yazma      X X X X 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 
 

AraĢtırmanın nicel verileri bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for Social 

Science) 22.0 yazılım programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Elde edilen verilerin analizleri 

bilgisayar ortamında araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. Örneklemi oluĢturan çalıĢanların 

sosyodemografik ve çalıĢma özelliklerine iliĢkin verileri; sayı, yüzdelik ve aritmetik ortalama 

olarak tanımlayıcı istatistikler kapsamında değerlendirilmiĢtir. Tıbbi Hata Tutum Ölçeği 

geçerliliği Cronbach alpha iç tutarlılık testi; Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve alt boyutları ise 

sayı, yüzdelik ve aritmetik ortalama olarak tanımlayıcı istatistikler ile değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutumları ve tutum ölçeği alt boyutları bağımlı 

gruplarda iki eĢ arasındaki farkın önemlilik testi ile değerlendirilmiĢtir. Kurumun mevcut 

yazılı ve elektronik olay raporlama sisteminde raporlanan olayların türü ve nitelikleri sayı ve 

yüzde olarak tanımlayıcı istatistikler ile değerlendirilmiĢtir  (Tablo 3). Analizlerde hata    payı 

.05 olarak kabul edilmiĢtir. 
 

AraĢtırmanın nitel verileri için görüĢme sonrası, niteliksel araĢtırma yöntemine uygun 

olarak elde edilen verilerden içerik analizleri yapılmıĢtır. Ġçerik analizinde temel amaç, 

toplanan verileri açıklayabilecek kavramlara ve iliĢkilere ulaĢmaktır (Yıldırım ve ġimĢek, 

2011). AraĢtırmanın geçerliği için veri doygunluğu elde edilinceye kadar veri toplamaya 

devam edilmiĢtir. Verilerin analizinde, öncelikle ses kayıt cihazına kaydedilen görüĢmelerin, 

araĢtırmacı tarafından aynı gün düz yazı Ģeklinde bilgisayara aktarımı yapılmıĢtır. Veriler 

yazılırken verilerin doğal haline dokunulmamıĢ, görüĢmecilerin isimleri kullanılmamıĢ, 

analizde kolaylık sağlaması bakımından görüĢme yapılan kiĢiler numaralandırılarak 

kodlanmıĢtır. Veriler çözümlendikten sonra tümevarım yapılmıĢtır. Bu aĢamada, iki 

araĢtırmacı tarafından oluĢturulan temalar altında veriler kategorize edilmiĢtir. Sonrasında 

yine araĢtırmacılar tarafından temalardaki benzerlik ve farklılıklar tartıĢılmıĢ ve fikir birliği 

çerçevesinde araĢtırma raporu hazırlanmıĢtır. 

Yapılan tüm görüĢmeler ses kayıt cihazı ile kayıt edilmiĢtir. AraĢtırmanın her 

aĢamasında araĢtırmacılar görüĢ birliği için bir araya gelmiĢtir. AraĢtırma sonuçları, 

araĢtırmacılar tarafından açık ve anlaĢılır bir biçimde okuyucuya aktarılmıĢtır. Ayrıca 

kullanılan veri toplama araçları, analiz aĢamasında yapılan kodlamalar ve notlar gerektiğinde 

teyit incelemesine sunulmak üzere saklanmıĢtır. 
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Tablo 3. AraĢtırma Verilerinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ġstatistiksel Yöntemler 
 

Veri Türü Ġstatistiksel Yöntem 

ÇalıĢanların sosyodemografik ve çalıĢma özellikleri Tanımlayıcı istatistikler 

Tıbbi Hata Tutum Ölçeği geçerliliği Cronbach alpha iç tutarlılık test 

Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve alt boyutları Tanımlayıcı istatistikler 

ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata 

tutumları 

Bağımlı gruplarda iki eĢ arasındaki 

farkın önemlilik testi 

ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata 

tutum ölçeği alt boyutları 

Bağımlı gruplarda iki eĢ arasındaki 

farkın önemlilik testi 

Kurumun mevcut yazılı ve elektronik olay 

raporlama sisteminde raporlanan olayların türü ve 

nitelikleri 

 
Tanımlayıcı istatistikler 

 

 

 

 
 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 
 

AraĢtırmanın stratejileri doğrultusunda, kurumda mevcut bulunan olay raporlama  

sistemi revizyonu kurumsal engeller (bilgi iĢlem biriminde sistemi revize edebilecek yetkin 

çalıĢan olmaması, sistemi revize edebilecek çalıĢanın yazılım yapan özel Ģirket çalıĢanı olması 

ve kurum dıĢında bulunması, konunun kurumda öncelikli değerlendirilmemesi gibi nedenler) 

ve kurumun bağlı bulunduğu Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği‟nin kendi projesi 

olarak ele alındığı için (bildirim sistemi için bir modülü ihale ile satın alma sürecine  

gidilmesi) araĢtırmacı tarafından gerçekleĢtirilememiĢtir ancak ilgili birim ile bildirim sistemi 

modülünün hazırlanmasında ortak çalıĢmalar yapılmıĢtır. ÇalıĢmada uygulanmıĢ olan “Tıbbi 

Hatalara ĠliĢkin Tutum Ölçeği” iki ölçümü arasında yaklaĢık olarak iki yıldan daha uzun bir 

süre geçmiĢtir. AraĢtırmanın yürütüldüğü kurumda çalıĢanların devir hızının yüksek olması 

nedeni ile giriĢim öncesi ve giriĢim sonrası 6. ayda araĢtırmaya katılan çalıĢan sayılarında 

değiĢim olmuĢtur. Aynı katılımcılara kurum içinde yer değiĢikliği yapılması nedeni ile 

ulaĢmakta zorluklar yaĢanmıĢtır. Ayrıca tayin (özellikle araĢtırma sürecinde alt bölge tayin 

koĢullarının kolaylaĢmasına bağlı alt bölge tayinlerinin çok sayıda olması), emeklilik, doğum 

sonrası  iki  yıl  izinli  olabilme  hakkının  verilmesi,  raporlu  olma,  yıllık  izinler  ve      diğer 
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kurumdan ayrılma nedenleri (geçici görevlendirme, Genel Sekreterliğin baĢka hastanelerine 

geçme, kuruma yeni bağlanan askeri hastaneye çalıĢan geçiĢi) ile veri kaybı olmuĢtur. 

 

 
3.10. Etik Kurul Onayı 

 

AraĢtırmanın tüm aĢamaları için, araĢtırmanın uygulandığı hastaneden kurum izni ve 

Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan (Karar No: 

2012/11-10, Karar Tarihi= 22.03.2012) gerekli izinler alınmıĢtır. Katılımcılara araĢtırmanın 

amacı açıklanmıĢ, gönüllülük ilkesine özen gösterilerek sözel ve yazılı onamları alınmıĢtır. 

Katılımcılar anket formlarını isim belirtmeksizin doldurmuĢlardır. 
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4. BULGULAR 
 

Bulgular nicel ve nitel bulgular olmak üzere iki baĢlık olarak ele alınmıĢtır. 
 

4.1. Nicel Bölüm 
 

Ġlk bölümde yer alan nicel bulgular dört baĢlık altında verilmiĢtir. 
 

 ÇalıĢanların sosyo demografik ve çalıĢma özellikleri 

 Tıbbi hata tutum ölçeği ve alt boyutlarının değerlendirilmesi 

 ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutumlarının değerlendirilmesi 

 Olay raporlama sayısı ve türleri 

 

 
 

4.1.1. ÇalıĢanların Sosyodemografik ve ÇalıĢma Özellikleri 
 

Tablo 4. GiriĢim Öncesi ve Sonrası Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 
 

Özellikler GiriĢim Öncesi (n=652) GiriĢim Sonrası (n=401) 

YaĢ (𝑿± SS =36.4± 8.1) (𝑿± SS =39.5± 7.2) 

 n % n % 

20-29 

30-39 

40-49 
50 ve üzeri 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

Eğitim durumu 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisansüstü 

131 

298 

176 
47 

 

599 

53 
 

92 

227 

293 

40 

20.1 

45.7 

27.0 
7.2 

 

91.9 

8.1 
 

14.1 

34.8 

45.0 

6.1 

44 

162 

162 

33 

 

373 

28 
 

35 

131 

182 

53 

11.0 

40.4 

40.4 

8.2 

 

93.0 

7.0 
 

8.7 

32.7 

45.4 

13.2 

 

 

ÇalıĢmaya katılan çalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası sosyodemografik özellikleri 

Tablo 4'de gösterilmektedir. GiriĢim öncesi örneklemi oluĢturan çalıĢanların %45.7‟si 30-39 

yaĢ grubundadır ve yaĢ ortalamaları 36.4 ± 8.1‟dir. ÇalıĢanların %91.9'u kadın ve %44.9'u 

lisans mezunudur (Tablo 4). 

GiriĢim sonrası örneklemi oluĢturan çalıĢanların %40.4‟ü 30-39 ve 40-49 yaĢ 

grubundadır ve yaĢ ortalamaları 39.5 ± 7.2‟dir. ÇalıĢanların %93‟ü kadın ve %45.4'ü lisans 

mezunudur (Tablo 4). 
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5 yıl ve altı 
6-10 yıl 

11-15 yıl 

16-20 yıl 

21-25 yıl 
26 yıl ve üzeri 

119 

94 
116 

112 

107 

104 

18.3 

14.4 
17.8 

17.2 

16.4 

16.0 

24 
51 

61 

80 

81 

104 

6.0 
12.7 

15.2 

20.0 

20.2 

25.9 

Cerrahi birimler 
Dahili birimler 
Poliklinik ve tetkik birimleri 

Yoğun bakım 

Ameliyathane 

Acil 

Yönetim** 

Diğer*** 

136 
123 
100 

91 

84 

55 

17 
46 

20.9 
18.9 
15.3 

14.0 

12.9 

8.4 

2.6 
7.1 

84 
79 
36 

68 

50 

28 

13 
43 

20.9 
19.7 
9.0 

17.0 

12.5 

7.0 

3.2 
10.7 

Gündüz 
Gündüz/gece 

Gece 

262 

326 
64 

40.2 

50.0 
9.8 

148 

237 
16 

36.9 

59.1 
4.0 

Tablo 5. GiriĢim Öncesi ve Sonrası Katılımcıların ÇalıĢma Özellikleri 
 

Özellikler GiriĢim Öncesi 

(n=652) 

GiriĢim Sonrası 

(n=401) 

n % n % 

Meslek 

HemĢire 

Ebe 
Acil Tıp Teknisyeni 

Diğer* 

533 

73 
11 
35 

81.7 

11.2 
1.7 
5.4 

334 

51 
2 

14 

83.3 

12.7 
0.5 
3.5 

Meslekte çalıĢma süresi (X± SS =15.8± 9.1) (𝑋± SS =19.2± 8.4) 
 

 

 

 

 

 

Hastanede çalıĢma süresi (𝑋± SS =9.5± 7.7) (𝑋± SS =12.9±7.7) 

 
ÇalıĢılan birim 

 

 

 

 

 

 

 

 

Birim çalıĢma süresi (𝑋± SS =3.9± 4.3) (𝑋± SS =5.3± 5.4) 

 
ÇalıĢma Ģekli 

 

 

 

Hafalık çalıĢma saati (𝑋± SS =44.9± 6.2) (𝑋± SS =46.7±11.3) 

 
Tıbbi hata eğitimi durumu 

 

*Diğer: Sağlık Memuru/Toplum Sağlığı/Diyaliz Teknisyeni 

 
**Yönetim: SBHM, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hizmet Ġçi Eğitim, KYB, Ulusal Hasta Birimi ve ÇalıĢan Hakları 

birimlerini içermektedir. 

***Diğer: Mahkum koğuĢu, doğum salonu, diyaliz ve onkoloji ayaktan birimlerini içermektedir. 

5 yıl ve altı 
6-10 yıl 

11-15 yıl 
16 yıl ve üzeri 

250 

172 
90 
140 

38.3 

26.4 
13.8 
21.5 

81 
120 
65 

135 

20.2 
29.9 
16.2 

33.7 

5 yıl ve altı 
6-10 yıl 
11 yıl ve üzeri 

512 
95 
45 

78.5 
14.6 
6.9 

271 
85 
45 

67.6 
21.2 
11.2 

40 saat ve altı 
41 saat ve üzeri 

246 
406 

37.7 
62.3 

194 
207 

48.4 
51.6 

Evet 
Hayır 

304 
348 

46.6 
53.4 

335 
66 

83.5 
16.5 
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ÇalıĢmaya katılan çalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası çalıĢma özellikleri Tablo 5'de 

gösterilmiĢtir. Buna göre giriĢim öncesi örneklemi oluĢturan çalıĢanların %81.7'si hemĢiredir. 

Meslekte çalıĢma süresi ortalaması 15.8 ± 9.1 yıl'dır ve çalıĢanların %18.3'ü meslekte beĢ yıl 

ve daha az süredir görev yapmaktadır. Hastanede çalıĢma süresi ortalaması 9.5± 7.7 yıl ve 

katılımcıların %38.3'ü hastanede 0-5 yıl arasında çalıĢmaktadır. ÇalıĢanların %20.9'u cerrahi 

birimlerde, %18.9'u dahili birimlerde, %15.3'ü poliklinik ve tetkik birimlerinde, %14'ü yoğun 

bakımlarda  çalıĢmaktadır.  Birim  çalıĢma  süresi  ortalaması  3.9  ±  4.3  yıl  ve katılımcıların 

%78.5‟i beĢ yıl ve daha az süredir aynı birimde çalıĢmaya devam etmektedir. Katılımcıların 

%50'si gündüz/gece, haftalık ortalama 44.9±6.2 saat çalıĢmaktadır, ayrıca çalıĢanların hepsi 

kadrolu olup, %53.4‟ü tıbbi hatalar konusunda bir eğitim almamıĢtır. 

GiriĢim sonrası örneklemi oluĢturan çalıĢanların %83.3‟ü hemĢiredir. Meslekte çalıĢma 

süresi ortalaması 19.2 ± 8.4 yıldır ve çalıĢanların %25.9‟u meslekte 26 yıl ve üzerinde görev 

yapmaktadır. Hastanede çalıĢma süresi ortalaması 12.9± 7.7 yıl ve katılımcıların %33.7'si 

hastanede 16  yıl  ve üzerinde süredir  çalıĢmaktadır. ÇalıĢanların %20.9'u cerrahi  birimlerde, 

%19.7‟si dahili birimlerde, %17‟si yoğun bakımlarda, %12.5‟i ameliyathanede, çalıĢmaktadır. 

Birim çalıĢma süresi ortalaması 5.3 ± 5.4 yıl ve katılımcıların %67.6‟sı beĢ yıl ve daha az 

süredir aynı birimde çalıĢmaya devam etmektedir. Katılımcıların %59.1‟i gündüz/gece, 

haftalık ortalama 46.7±11.3 saat çalıĢmaktadır, ayrıca çalıĢanların %83.5‟i tıbbi hatalar 

konusunda bir eğitim almıĢtır (Tablo 5). 

 

 
4.1.2. Tıbbi Hata Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmadaki katılımcıların, THTÖ alt boyutlarını içeren maddelere iliĢkin yanıtları 

katılma durumu (tamamen katılıyorum+ katılıyorum); kararsızım ve katılmama durumu (hiç 

katılmıyorum+ katılmıyorum) giriĢim öncesi örneklem (n=652), giriĢim sonrası örneklem 

(n=401) olarak Tablo 6 ‟da sunulmuĢtur. 
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Tablo 6. Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının GiriĢim Öncesi ve Sonrası Değerlendirilmesi 
 

 

 

Madde 

Katılma Kararsızlık Katılmama 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

Tıbbi Hata Algısı Alt Boyutu n % n % n % n % n % n % 

1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur. 59 9 54 13.4 113 17.3 99 24.7 480 73.6 248 61.9 

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır. 4   9 65.8 315 78.6 119 18.3 53 13.2 104 16 33 8.2 

Tıbbi Hata YaklaĢımı Alt Boyutu n % n % n % n % n % n % 

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır. 629 96.5 393 98 8 1.2 4 1.0 15 3.3 4 0.9 

8. Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım. 561 86 354 88.3 59 9 41 10.2 32 5.0 6 1.5 

10. Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten kaçınırım. 54 8.2 33 8.2 79 12.1 9 22.4 519 79.6 278 69.3 

11. Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi destekleyen bir yaklaĢım 

sergilemelidirler. 

528 80.9 356 88.8 50 7.7 25 6.2 74 11.3 20 4.9 

12. Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır. 625 95.9 391 97.5 13 2.0 8 2.0 14 2.2 2 0.5 

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine gerek yoktur. 274 42 105 26.1 135 0.7 88 21.9 243 37.2 208 51.9 

14. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır. 176 27 112 27.9 302 46.3 187 46.6 174 26.7 102 25.5 
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Tablo 6.  (Devam) Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının GiriĢim Öncesi ve Sonrası Değerlendirilmesi 
 

 

 
Madde 

Katılma Kararsızlık Katılmama 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası 

Tıbbi Hata Nedenleri Alt Boyutu n % n % n % n % n % n % 

4. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliğinden kaynaklanır. 220 33.7 133 33.1 166 25.5 130 32.4 266 40.8 138 34.4 

5. Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanır. 385 59.1 250 62.3 147 22.5 71 17.7 120 18.4 80 19.9 

6. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi eksikliğinden kaynaklanır. 383 58.7 216 53.9 137 21.0 91 22.7 132 20.3 94 23.4 

7. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır. 613 94 216 96.5 15 2.3 91 1.5 24 3.7 94 1.9 

9. Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları arttırır. 621 95.2 387 97.3 19 2.9 11 2.7 12 1.8 5 1.2 

15. Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan 

kaynaklanmaktadır. 

500 76.7 341 85 105 16.1 40 10.0 47 7.3 20 4.9 

16. Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır. 562 86.2 369 92 52 8 21 5.2 38 5.8 11 2.7 
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Tıbbi hatalarda tutum ölçeği ve alt boyutlarının giriĢim öncesi ve sonrası 

değerlendirilmesi Tablo 6‟da sunulmuĢtur. Tıbbi hata algısına ait maddelere giriĢim öncesi ve 

sonrası verilen yanıtların dağılımı incelendiğinde; "Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur" 

ifadesine katılma oranı giriĢim öncesi %9 iken giriĢim sonrası ise %13.4‟e yükselmiĢtir.  

"Tıbbi hata yapıldığında anlayıĢlı olunmalıdır" maddesine çalıĢanların giriĢim öncesi %65.8'i; 

giriĢim sonrası ise %78.6‟sı katılmıĢtır (Tablo 6). 

Tıbbi hata yaklaĢımı alt boyutuna ait maddelerin dağılımı incelendiğinde; "Tıbbi hatalar 

ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır" ifadesine giriĢim öncesi çalıĢanların %96.5'i, 

giriĢim sonrası %98‟i; "Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım" ifadesine giriĢim 

öncesi %86'sı giriĢim sonrası %88.3‟ü; "Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi  

destekleyen bir  yaklaĢım sergilemelidirler" ifadesine  giriĢim öncesi %80.9'u  giriĢim  sonrası 

%88.8‟i; "Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır" ifadesine 

giriĢim öncesi %95.9'u giriĢim sonrası %97.5‟i katılmıĢtır. Ölçekte ters olarak puanlanan 10. 

ve 13. maddelere verilen yanıtlar incelendiğinde, " 10. madde olan "Yaptığım tıbbi hataları 

bildirmekten kaçınırım" ifadesine kararsızım yanıtını verenlerin oranı giriĢim öncesi %12.1; 

giriĢim sonrası %22.4 olarak artıĢ göstermiĢtir. Ters puanlanan 13. madde olan "Eğer tıbbi 

hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine gerek yoktur" ifadesine giriĢim öncesi 

çalıĢanların %42‟si giriĢim sonrası ise % 26.1‟i katılmıĢtır. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta 

yakınına  açıklanmalıdır"  ifadesine  çalıĢanların  giriĢim  öncesi  %46.3'ü  giriĢim  sonrası ise 

%46.6‟sı kararsızım yanıtını vermiĢtir. Ölçek maddeleri arasında en fazla kararsızlık yanıtı 

giriĢim öncesi ve sonrası bu maddeye verilmiĢtir (Tablo 6). 

Tıbbi hata nedenleri alt boyutuna ait maddelerin dağılımı incelendiğinde; 4. madde olan 

"Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliğinden kaynaklanır" ifadesine çalıĢanların 

kararsızım yanıtını verenlerin oranı giriĢim öncesi %25.5; giriĢim sonrası %32.4 olarak artıĢ 

göstermiĢtir. "Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanır" ifadesine çalıĢanların 

giriĢim öncesi %59.1'i giriĢim sonrası %62.3‟ü; "Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi 

eksikliğinden kaynaklanır" ifadesine giriĢim öncesi %58.7'si giriĢim sonrası %53.9‟u 

katılmıĢtır. "Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını arttırır" ifadesine 

çalıĢanların giriĢim öncesi %94.'ü giriĢim sonrası % 96.5‟i; "Günlük çalıĢma saatinin uzun 

olması tıbbi hataları arttırır" ifadesine giriĢim öncesi %95.2'si giriĢim sonrası %97.3‟ü 

katılmıĢtır. "Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadır" 

ifadesine  çalıĢanların  giriĢim  öncesi  %76.7'si  giriĢim  sonrası  %85‟i  ve  "Tıbbi    hataların 
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bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır" ifadesine ise giriĢim öncesi %86.2‟si giriĢim sonrası  ise 

%92‟'si katılmıĢtır (Tablo 6). 

 

 
 

4.1.3. ÇalıĢanların GiriĢim Öncesi ve Sonrası Tıbbi Hata Tutum Ortalamalarının 

Değerlendirilmesi 

ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutum ortalamaları, THTÖ alt boyut, 

madde ve ölçek geneli sonuçlarına göre değerlendirilmiĢ ve aĢağıda sunulmuĢtur. 

 

 
Tablo 7. GiriĢim Öncesi ve Sonrası Tıbbi Hata Tutum Ölçeği, Alt Boyutları ve Madde Puan 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=401) 

 

Maddeler (THTÖ) GiriĢim 

öncesi 

𝑿± SS 

GiriĢim 

sonrası 

𝑿± SS 

 

t 

 

p 

Tıbbi Hata Algısı 

1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur. 

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır. 

2.85±.74 

2.14±.90 

3.56±.91 

3.14±.73 

2.39±.95 

3.88±.84 

-5.437 

-3.821 

-5.149 

.000 

.000 

.000 

Tıbbi Hataya YaklaĢım 

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır. 
8. Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım. 

10. Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten kaçınırım. 
11. Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi destekleyen bir 

yaklaĢım sergilemelidirler. 

12. Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında 

tartıĢılmalıdır. 

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine 

gerek yoktur. 

14. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır. 

3.79±.42 

4.38±.70 

4.17±.78 

3.88±.85 

3.97±.96 

 

4.33±.61 

 

2.90±1.02 

 

.92±.91 

3.91±.43 

4.44±.58 

4.23±.69 

3.78±.88 

4.19±.79 

 

4.38±.55 

 

3.34±1.6 

 

3.03±.94 

-4.085 

-1.384 

-1.106 

1.559 

-.3.362 

 

-1.311 

 

-6.140 

 

-1.539 

.000. 

167. 

270. 

120. 

001 

.191 

 

.000 

 

.125 

Tıbbi Hata Nedenleri 

4. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliğinden 

kaynaklanır. 
5. Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanır. 

6. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi eksikliğinden 

kaynaklanır. 

7. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını 

arttırır. 

9. Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları arttırır. 
15. Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan 

kaynaklanmaktadır. 

16. Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır. 

3.79±.43 

2.87±1.02 
 

3.45±.91 

3.44±.90 
 

4.42±.69 

 

4.45±.69 

3.83±.78 
 

4.07±.82 

3.88±.45 

2.99±.97 
 

3.50±.93 

3.35±.94 
 

4.48±.64 

 

4.51±.61 

4.04±.74 
 

4.29±.70 

-2.766 

-1.613 
 

-.838 

1.453 
 

-1.340 

 

-1.173 

-3.792 
 

-4.095 

.006 

.107 
 

.402 

.147 
 

.181 

 

.242 

.000 

 

.000 

TIBBĠ HATA TUTUM 3.67±.32 3.80±.34 -5.344 .000 
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Tıbbi Hata Tutum Ölçeği‟nin madde ifadelerinin giriĢim öncesi ve sonrası 6. ayda 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin yapılan t testi sonuçları Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. “Tıbbi Hata 

Algısı” alt boyutu 1. maddesi olan “Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur” ifadesine ait yapılan 

ölçümler arasında (t=-3.821, p=.000) ve alt boyutun 2. maddesi olan “Bir tıbbi hata 

bildirildiğinde anlayıĢlı  olunmalıdır” ifadesine  ait  yapılan ölçümler arasında (t=-5.149,     p= 

.000) istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulunmuĢtur. 
 

“Tıbbi Hataya YaklaĢım” alt boyutunda; 11. madde olan “Kurum yöneticileri 

hatalardan öğrenmeyi destekleyen bir yaklaĢım sergilemelidirler” ifadesine ait yapılan 

ölçümler arasında (t=-3.362, p= .001) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Alt 

boyutun 13. maddesi olan “Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine gerek 

yoktur” ifadesine ait yapılan ölçümler arasında (t=-6.140, p=.000) ise istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı fark bulunmuĢtur. Tıbbi Hataya YaklaĢım alt boyutunun diğer maddelerine 

ait ifadelerin giriĢim öncesi ve sonrası ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>.05). 

“Tıbbi Hata Nedenleri” alt boyutunda; 15. madde olan “Yapılan birçok tıbbi  hata 

aslında önlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadır” ifadesine ait yapılan ölçümler arasında 

(t=-3.792, p=.000) ve 16. madde olan “Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır” 

ifadesine ait yapılan ölçümler arasında (t=-4.095, p= .000) istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Tıbbi Hata Nedenleri alt boyutunun diğer maddelerine ait ifadelerin 

giriĢim öncesi ve sonrası ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p>.05). 

Ölçeğin “Tıbbi Hata Algısı”(t=-5.437, p=.000) ve “Tıbbi Hataya YaklaĢım” (t=-4.085, 

p=.000) alt boyutları ile “Tıbbi Hata Tutum” genel ölçümü puan ortalamaları  açısından 

giriĢim öncesi ile giriĢim sonrası 6. ayda yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı fark bulunmuĢtur. “Tıbbi Hata Nedenleri” alt boyutu ölçümü puan 

ortalamaları açısından ise giriĢim öncesi ile sonrası yapılan ölçümler arasında (t=-2.766, 

p=.006) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 7). 
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4.1.4. Olay/ Hata Raporlama Sayısı ve Türleri 
 

Bu bölümde, kurumda bulunan bildirim sistemine raporlanan ilaç, kan ve kan ürünleri 

transfüzyonu, cerrahi güvenlik olayları ile form aracılığıyla bildirimi yapılan düĢme olayı 

bildirim verilerinden elde edilmiĢ olan olay/hata sayısı ve türleri sunulmuĢtur. 

 

ġekil 11. Bildirimlerin Zamana Göre Dağılımı 

 

 
 

Bildirimlerin giriĢim öncesi ve sonrası dağılımı incelendiğinde; giriĢim öncesi toplam 

dokuz olay/hata bildirimi yapıldığı; giriĢim sonrası ilk altı ayda bildirimlerin yükseldiği ve 40 

olduğu, giriĢim sonrası ikinci altı ayda ise yükselmenin devam ettiği ve 58 bildirimin  

yapıldığı ayrıca giriĢim sonrası bir yıl sonunda toplam 98 bildirime ulaĢıldığı belirlenmiĢtir. 

GiriĢim sonrası ilk altı ayda bildirimler öncesine göre yaklaĢık 3.5 kat; bir yıl sonunda ise 

yaklaĢık 10 kat artmıĢtır (ġekil 11). 

Bildirimlerin Zamana Göre Dağılım Grafiği 

Girişim öncesi Girişim sonrası ilk altı ay Girişim sonrası ikinci altı ay 

n=9 

%9 

 

%54 

 

%37 
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ġekil 12. GiriĢim Öncesi ve Sonrası Bildirim Sayılarının Olay/Hata Türlerine Göre Dağılımı 

 

 
 

GiriĢim öncesi ve sonrası bildirim sayılarının olay/hata türlerine göre dağılımı ġekil 

12‟de sunulmuĢtur. Buna göre ilaç olayı bildirimleri, giriĢim öncesi altı aylık bildirimlere  

göre, giriĢim sonrası ilk altı ayda 15 kat; giriĢim sonrası ikinci altıncı ayda, giriĢim öncesine 

göre 30 kat artmıĢtır. Ayrıca giriĢim sonrası ikinci altı ayda, giriĢim sonrası ilk altı aya göre, 

ilaç olayı bildirimleri yaklaĢık bir kat artmıĢtır (ġekil 12). 

Kan ve kan ürünleri transfüzyonu olayına iliĢkin bildirimler incelendiğinde; giriĢim 

öncesi ve giriĢim sonrası ikinci altı ayda bildirim olmadığı, giriĢim sonrası ilk altı ayda 4 

bildirim yapıldığı görülmektedir (ġekil 12). 

DüĢme olayına iliĢkin bildirimler incelendiğinde; giriĢim öncesi altı aylık bildirimlerin, 

giriĢim sonrası ilk altı ayda 1.7 kat; giriĢim sonrası ikinci altıncı ayda ise giriĢim öncesine  

göre 2.7 kat arttığı belirlenmiĢtir. Ayrıca giriĢim sonrası ikinci altı ayda, giriĢim sonrası ilk  

altı aya göre, düĢme olayı bildirimlerinin yaklaĢık 0.4 kat arttığı belirlenmiĢtir (ġekil 12). 

Bir diğer bildirim türü olan cerrahi güvenlik olaylarında giriĢim öncesi ve sonrası 

herhangi bir değiĢiklik olmadığı bildirimlerin az ve aynı sayıda (n=1) olduğu belirlenmiĢtir 

(ġekil 12). 

GiriĢim Öncesi ve Sonrası Bildirim Sayılarının Olay/Hata Türlerine Göre 

Dağılım Grafiği 

Girişim öncesi Girişim sonrası ilk altı ay Girişim sonrası ikinci altı ay 

31 

26 

19 
16 

 
 

    

 Kan ve kan ürünleri 
transfüzyonu 

 Cerrahi güvenlik 
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Tablo 8.  GiriĢim Öncesi Bildirimlerin Türleri, Konusu ve Dağılımı 

 

Olay/Hata Türü 
 

Bildirim Konusu 
 

 
Hatalı ĠĢlem Açıklama n 

Ġlaç Transfer Eczaneden yanlıĢ ilacın verilmesi 1 

DüĢme Hasta DüĢmesi DüĢme 7 

Cerrahi güvenlik Diğer Uygun olmayan ürün kullanılması 1 

 

 

GiriĢim öncesi bildirimlerin türleri, konusu ve dağılımı Tablo 8‟de sunulmuĢtur. Buna 

göre ilaç olayı bildirimi bir tanedir ve bildirim konusu eczane ile ilgili transfer hatasıdır. 

DüĢmelerle ilgili ise yedi bildirim yapıldığı ve tüm bildirimlerin konusunun hasta düĢmeleri 

olduğu belirlenmiĢir. GiriĢim öncesi cerrahi güvenlik olayı bildirimi bir tane olup, konusu 

diğer hatalı iĢlemler sınıflandırması kapsamında uygun ürün kullanılmamasına iliĢkindir. 
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Tablo 9. GiriĢim Sonrası İlaç Olay Bildirimlerinin Türleri, Konusu ve Dağılımı 
 

Bildirim Konusu  

Hatalı ĠĢlem Açıklama n 

İstem  Dekort 0.5mg 1x1 yerine Dekort 0.5 mg 1x1mg olarak istem yapılması 

 İlaç adında kısaltma kullanımı (aynı konuya iliĢkin 3 bildirim) 

 Anneye yapılması gereken Anti- D Win RHO 300 mcg ilacın bebek üzerine istenmesi ve 

eczaneden reddedilmesi 

 Hekimlerin…400 mg 2x0.5mg istem yapıp ilaç açıklama kısmına 200mg/gün yazması 

 Aynı ilacın farklı dozlarda istem yapılması 

 

 

 

7 

Transfer  YazılıĢı, okunuĢu, görünümü benzer ilaçların karıĢması (aynı konuya iliĢkin 2 bildirim) 
 Ġzotonik, teobag, dextran-40, dextroz (%5/%10/%20), mannitol, isolayt-M, izolen gibi 

hipotonik ve hipertonik sıvı ve ilaçların eczane görevlileri dıĢında hasta bakım personeli 

tarafından hazırlanması ve yanlıĢ gönderilmesi 

 Efervesan ve tablet ilaçların son kullanma tarihinin yazmaması 

 Eczaneden Desefin 1gr yerine Devasid 1 gr gönderilmesi. YazılıĢı, okunuĢu, görünümü 

benzer ilaçların karıĢması 

 Ġlaçların kutusundan çıkarılarak gönderilmesi (yanlıĢ paketleme) 

 Eczaneden eksik doz ilaç gönderilmesi/ yanlıĢ doz (yetersiz) (aynı konuya iliĢkin 3 

bildirim) 

 Hazırlanan ilacın baĢka servise gönderilmesi 

 Eczaneden yanlıĢ ilaçların transferi (aynı konuya iliĢkin 2 bildirim) %3‟lük NaCl 

hipertonik serumun yüksek riskli ilaç etiketi ile gönderilmemesi 

 Eczaneden gelen ilaçların etiketlenmemesi (aynı konuya iliĢkin 2 bildirim) 

 Eczaneden yanlıĢ ilacın verilmesi 

 Eczane tarafından Mepolex ilacı yerine Mofelox ilacının verilmesi 

 

 

 

 

 

 

17 

Hazırlama  Hekim isteminin yanlıĢ yorumlanması Sulinex 75mg 1x2 isteminin 150 mg 1x2 olarak 

izinli hastaya paketlenerek hazırlanması 
1 

Uygulama  Prednol 40mg 1x1.25 istemin eczaneden Prednol 40 mg 1x1 Ģeklinde eksik 

gönderilmesine bağlı hastaya eksik doz uygulanması 

 Uygunsuz setlerin kullanımı nedeni ile hazırlanan ilacın eksik dozda hastaya uygulanması 

(aynı konuya iliĢkin 3 bildirim) 

 Tedavilerin iĢ yoğunluğuna bağlı geç uygulanması /yanlıĢ zaman (aynı konuya iliĢkin 4 

bildirim) 

 İlaçların transferinin personel yetersizliğine bağlı geç gelmesi nedeniyle yanlıĢ zamanda 

uygulanması (aynı konuya iliĢkin 3 bildirim) 

 Acil serviste kimlik tanımlayıcı kullanılmaması nedeni ile yanlıĢ hastaya ilaç uygulama 

riski 

 Merosid 3x1gr ilaç dozunun eczaneden eksik gönderilmesi sonucu yanlıĢ doz (yetersiz) 

 Yoğun Bakıma eczaneden hazırlanmıĢ olan ilaçların geç gelmesi nedeniyle tedavi planının 

aksaması 

 Endoxsan kemoterapi ilacının yanlıĢ teknikle uygulanması 

 Enjektörlerin uygunsuz olması nedeni ile ilaçların sızması ve eksik doz uygulanması 

 150 cc Ġzotonik mediflekslerin 150 cc olmaması (130-140cc olması) nedeniyle hekim 

istemine uygun dozda ilaç uygulanmaması/yanlıĢ doz 

 Personel yetersizliği nedeni ile ilaçların zamanında uygulanmaması 
 Hekim istemi dıĢında ilaç uygulanması 

 Mahkum hastanın refakatçısı olmadığı için dıĢ reçete yapılan ilacın alınamamasına bağlı 

tedavinin uygulanmaması 

 YanlıĢ ilaç uygulanması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 

Uygulama 

Sonrası 

 İlaç uygulamasının kayıt altına alınmaması 1 
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GiriĢim sonrası ilaç olay bildirimlerinin türleri, konusu ve dağılımı Tablo 9‟da 

sunulmuĢtur. Buna göre ilaç hatalarına iliĢkin en çok bildirimi yapılan hatalı iĢlemler sırasıyla 

uygulama (n= 21) ve transfer (n= 17) kapsamındaki olaylardır. Uygulama  hatalarının 

personel yetersizliği, iĢ yoğunluğu, uygunsuz ürün kullanımı ve ilaçların eczaneden geç ve 

eksik gelmesi nedenleri ile en fazla “yanlıĢ zaman” ve “yanlıĢ doz” hatası olduğu 

belirlenmiĢtir. En az bildirimi yapılan hatalı iĢlemler; hazırlama ve uygulama sonrası 

sınıflamasına iliĢkin konular olup bildirim sayısı bir tanedir. 

 

 
Tablo 10. GiriĢim Sonrası Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonu Olayı Bildirimlerinin Türleri, 

Konusu ve Dağılımı 

 

 Bildirim Konusu  

Hatalı ĠĢlem Açıklama n 

Tedavi ya da doz 

ihmali 

Eritrosit ürünün yoğun olmasına bağlı 

gönderilememesi 

 
1 

YanlıĢ hasta 
Aynı isimli hastaların karıĢması sonucu yanlıĢ hastaya 

kan takılması 

1 

YanlıĢ dağıtım etiketi 
Numune alma tüpleri üzerine yapıĢtırılan barkodun 

hasta tanımlayıcı bilgiler ile aynı olmaması 

1 

YanlıĢ kan /kan 

ürünü 

 1 
Kan merkezinden yanlıĢ kan ürünün verilmesi  

 

 

GiriĢim sonrası kan ve kan ürünleri transfüzyonu olay bildirimlerinin türleri, konusu ve 

dağılımı Tablo 10‟da sunulmuĢtur. Tablo incelendiğinde; bildirimi yapılan hata konularının; 

yanlıĢ hasta, yanlıĢ kan ürünü, yanlıĢ dağıtım etiketi ve tedavi ihmali hatalı iĢlem sınıflaması 

ile birbirinden farklı olduğu ayrıca, her bildirim konusundan bir tane bildirim yapıldığı 

görülmektedir. 

GiriĢim sonrası düĢme olayı bildirimlerin türleri, konusu ve dağılımı incelendiğinde;  

tüm bildirimlerin hasta düĢmesi ile sonuçlandığı ve toplam 45 bildirimin yapıldığı 

saptanmıĢtır. 

GiriĢim sonrası cerrahi güvenlik olayı bildirimlerin türleri, konusu ve dağılımı 

incelendiğinde; “ameliyathane cerrahi iĢlem hazırlığı” hatalı iĢlem sınıflaması kapsamında 

“oda sıcaklığı/nemin uygunsuzluğu” hakkında iki bildirimin yapıldığı belirlenmiĢtir. 
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Tablo 11. GiriĢim Öncesi Bildirimlerin Türlerine ve Hasta Sonuçlarına Göre Dağılımı 
 

Hasta Sonucu 
 Olay/Hata Türü  

Ġlaç DüĢme Cerrahi güvenlik Toplam 

 n n n  

Ramak kala 1 - - 1 

GerçekleĢen Hata - 7 1 8 

Toplam 1 7 1 9 

 

 

GiriĢim öncesi bildirimlerin türlerine ve hasta sonuçlarına göre dağılımı Tablo 11‟de 

sunulmuĢtur. Verilere göre giriĢim öncesi toplam dokuz olay/hata bildirimi yapılmıĢ olup, 

bildirimi yapılan olayların neredeyse tamamının gerçekleĢen yani hastaya ulaĢan hatalar 

olduğu saptanmıĢtır (n=8). 

 

 
Tablo 12. GiriĢim Sonrası Bildirimlerin Türlerine ve Hasta Sonuçlarına Göre Dağılımı 

 

Olay/Hata Türü 

 
 

 

 

 

Hata 
 

 

 

GiriĢim sonrası bildirimlerin türlerine ve hasta sonuçlarına göre dağılımı Tablo 12‟de 

sunulmuĢtur. Buna göre bildirimi yapılan ilaç hatalarının çoğu ramak kaladır  (n=28). 

Bildirimi yapılan düĢme olaylarının ise hepsi hastaya ulaĢan gerçekleĢen hatalar (n=45) olup, 

bildirimi az olan cerrahi güvenlik olaylarının ise ramak kala olduğu saptanmıĢtır.

Kan ve kan 

Ġlaç ürünleri DüĢme Cerrahi güvenlik   
 

Toplam 

Hasta Sonucu 

 

transfüzyonu 

n 

 

 

 

 

 

Ramak kala 28 2  2 32 

GerçekleĢen
 19

 2 45  66 

Toplam 47 4 45 2 98 
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4.2. Nitel Bölüm 

 

Bu bölümde yer alan nitel bulgular iki baĢlık altında verilmiĢtir. 

 

 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının sosyodemografik özellikleri 

 ÇalıĢanların tıbbi hataların bildiriminde engel konusu olan korku kültürünün ortadan 

kaldırılmasına yönelik görüĢlerini belirlemek için yapılan içerik analizi sonuçları 

4.2.1. Sağlık ÇalıĢanlarının Sosyodemografik Özellikleri 

 
Bu bölümde araĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının sosyodemografik özelliklerine 

iliĢkin bulgular sunulmuĢtur. 

Tablo 13. Sağlık ÇalıĢanlarının Sosyodemografik Özellikleri 
 

Tanımlayıcı Özellikler n % 

YaĢ (𝑿± SS =33.0± 6.5) 

20-25 
26-31 

32-37 

38-43 

2 
4 

3 

4 

15.3 
30.7 

23.0 

30.7 

Eğitim Durumu 

Lise 
Ön lisans 

Lisans 

Lisansüstü 

2 
1 

8 

2 

15.3 
7.6 

61.5 

15.3 

ÇalıĢmakta Olduğu Klinik 

Dahili Birimler 

Cerrahi Birimler 

Yoğun Bakım 

Acil 

Ameliyathane 

Tetkik Birimi* 

4 
2 

2 

2 

2 

1 

30.7 
15.3 

15.3 

15.3 

15.3 

7.6 

Mesleki Deneyim( 𝑿± SS =11.9± 8.1) 

0-10 yıl 
11-20 yıl 

21 yıl ve üzeri 

6 
4 

3 

46.1 
30.7 

23.0 

* Tetkik Birimi: Poliklinik, endoskopi ve angio ünitesi ile onkoloji ayaktan birimlerini 

içermektedir. 

Katılımcıların  %30.7‟si  26-31  ve  38-43  yaĢ grubunda olup, yaĢ ortalaması 33.0± 

6.5‟dir. ÇalıĢanların %61.5‟i lisans mezunudur. Katılımcıların çalıĢmakta oldukları    klinikler 
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incelendiğinde; %30.7‟sinin dahili birimlerde, %15.3‟ünün ise cerrahi, yoğun bakım, acil ve 

ameliyathane birimlerinde çalıĢmakta olduğu görülmektedir. Ayrıca, katılımcıların çoğu 

(%46.1) 0-10 yıllık bir mesleki deneyime sahip olup mesleki deneyim süresi ortalaması 11.9± 

8.1‟dir (Tablo 13). 

4.2.2. Sağlık ÇalıĢanlarının Korku Kültürünün Ortadan Kaldırılmasına Yönelik 

GörüĢleri 

Bu bölümde sağlık çalıĢanlarının tıbbi hataların bildiriminde engel konusu olan korku 

kültürünün ortadan kaldırılmasına yönelik görüĢlerini anlamak için yapılan içerik analizi 

sonuçları sunulmuĢtur. 

Tablo 14. Sağlık ÇalıĢanlarının Korku Kültürünün Ortadan Kaldırılmasına Yönelik 

GörüĢleri Ana Temalar ve Alt Kategoriler 

 

Ana Tema Alt Kategoriler 

 

Eğitim/Bilgilendirme 

Hukuki Süreç 

Bildirim Süreci 

Mesleki ve Farkındalık Eğitimi 

Yöneticilerden Beklentiler 
Yönetsel YaklaĢım 

Cezalandırmama 

 
KolaylaĢtırıcı GiriĢimler 

Farkındalık Yaratma 

Ekip Desteği 

Motivasyon/Cesaretlendirme 

 
 

4.2.2.1. Eğitim/Bilgilendirme 

 
ÇalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanları tıbbi hataların bildiriminde korku engelinin 

aĢılabilmesi için eğitim ve bilgilendirmenin önemli olduğunu ifade etmiĢlerdir. Yönetici ya da 

farklı düzeydeki kiĢilerden, hukuki süreç, bildirim sistemi/süreci ve mesleki konular hakkında 

eğitim almayı tercih ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Hukuki Süreç 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar hata yapıldıktan sonraki hukuki süreç, cezalar ve 

sınıflandırması, disiplin süreci hakkında bilgi/eğitim almanın korkuyu azaltacağı yönünde 

görüĢlerini ifade etmiĢlerdir. 
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"Tekrar baĢa dönüyorum ama iĢte Ģuna Ģu ceza verilir ya da baĢhemĢireliğe 

geldiğimizde bu davalık olacak mı bunu bilmek lazım. Bildirdiğinde karĢı taraf bize ne 

yapacak, ben bunu niye bildiriyorum yani cevap karĢı tarafta aslında ne yapılacak bana bunu 

söylediğimde. Yasal boyutu bilmeliyiz öğrenmeliyiz. Mahkemede ne yapılabilir üç aĢağı beĢ 

yukarı. Bunlar önemli. Bunu bilmeli hakkımız olarak da bilmeliyiz aslında böyle bir hatada 

baĢımıza ne gelecek bu çok önemli bence.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“…..hani bildirimden sonra ne gibi bir yasal süreç bekliyor onu bir bilmesi gerekiyor 

ve aslında sadece hemĢirelerin değil hekimlerin de aynı Ģekilde bilgilendirilmesini 

düĢünüyorum çünkü bazen gerçekten hani bildirilmemesinin nedenleri arasında hekimler de 

olabiliyor e bazı Ģeyleri yapmıĢ ya da yapmamıĢ gibi gösterme durumları söz konusu 

olabiliyor ve o sırada bizim çok fazla bir söz hakkımız olmuyor. Bundan kaynaklı bazen 

bildirilmeyebiliyor yani çoğu zaman hatta böyle oluyor diyebilirim.” [25 yaĢında, kadın, 

hemĢire] 

“Yani yasal Ģeyler hani araĢtırılır mesela bu konuyla ilgili kaç dava var, kaçı 

sonuçlanmıĢ, sonucunda nasıl ceza yani meslekten men edilme kriterleri mesela sunulabilir 

iĢte bu kadar dava olmuĢ bu hemĢireler bu bildiğim kadarıyla zaten o kendince pasif ötenazi 

yapanlar falan onlar meslekten men ediliyor hani yaĢam hakkına müdahale ettiği için onun 

dıĢında istemeyerek, bilinçli olmadan yani farkında olmadan yapılan Ģeylerde ben men 

edilmeyle ilgili hani bütün Ģeyleri taramadım ama araĢtırdığım böyle takip ettiğim kadarıyla 

daha doğrusu öyle bir Ģey yok buna dair bir sunum yapılabilir.”[30 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Hani söylersen ne olacak ve benim baĢıma bir ….sorun gelirse diye korku bundan 

dolayı var hani bir sorun gelmeyeceğinin eğitiminin verilmesi gerekli diyeyim. Yönetimsel 

yönetim eğitimlerimiz belki çok iyi değil veya idari soruĢturma ne olacak, baĢına ne 

geleceğini bilmiyoruz. bu konularla ilgili. Hiç bilmiyoruz idari soruĢturma nasıl olur yoksa 

ceza soruĢturması mı olur mahkemeye mi düĢeriz gerçekten sağlık alanında bizim hiç bu 

konuda bilgimiz yok.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani ceza tekniğinin uygulanmayacağını bilse belki daha rahat söyler.” [28 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 
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Bildirim Süreci 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar bildirimin amacı ve önemi; bildirim sistemi, konuları ve 

gizliliği ile bildirim sonrası kurumsal süreç hakkında bilgi/eğitim almanın korkuyu azaltma ve 

bildirimleri artırmak için önemli olduğunu ifade etmiĢlerdir 

“Yani dediğim gibi ilk önce tekrar gibi oluyor ama ilk önce bi hemĢirelerin böyle bir 

bildirim olduğunu herkesin bilmesi gerekiyor.” [25 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Güven verecek baĢına bir Ģey gelmeyeceği anlamında güven verecek bu bildirimler 

konusunda mesela Ģeyde bile düĢme risklerinde bile birçok insan hastayı düĢürdüm ben,  

benim eksikliğim deyip bildirmemekte oysaki hastanın güvenliği için daha ne yapılabilir 

araĢtırılıyor orada yani sonuç o ve ne kadar düĢme yaĢanıyor istatistiksel veri en azından. Bu 

korku yani neyin neden yapıldığını, bildirim formlarının niçin olduğunu öncelikle anlatmak 

gerekiyor. Bunun bir geri dönüĢümü olmayacağını herhalde bildirmek gerekiyor arkadaĢlara 

ha olmaz mı bir de iĢin o boyutu var. Süreçle iliĢkili çalıĢanlara bilgi verilirse belki o konuda 

daha bildirim artabilir.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani aslında çoğu kiĢi tıbbi bir hata olduğunda nereye bildirmesi gerektiğini de 

bilmiyor. Hani bu konu ile ilgili belki bir hizmet içi eğitim olsa hani malpraktis ile ilgili iĢte 

Ģöyle Ģöyle adımları izlemeniz gerekiyor gibi hani belki bu konuda daha iyi olabilir bildirim 

açısından.” [25 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Açıkçası mesela bunla ilgili ne olduğunu bilmiyorum dedim hani bunla ilgili 

bilgilendirme yapılabilir. Yani siz bildirimlerinizi yaptığınızda biz Ģu Ģekilde irdeliyoruz süreç 

Ģu Ģekilde iĢliyor Ģöyle ilerliyor gibi hani bunla ilgili hani bilgilendirme yapılması olabilir.” 

[34 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“….. bildirimlerde mesela o formda kiĢinin adının çıkmayacağını çoğu arkadaĢlar 

bilmiyor. Hani o hani deĢifre olacağını düĢünüyor. O formun …. hangi süreçlerden geçtiği, o 

formun niçin doldurulduğu bunlar daha iyi ay ay aydınlatılabilir diye düĢünüyorum.” [43 

yaĢında, kadın, hemĢire] 
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Mesleki ve Farkındalık Eğitimi 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar, mesleki eğitim konularında eğitim almanın, kurumlarda 

hizmet içi eğitimlerde hata bildirimlerine yer verilmesinin, hatalar ve bildirimi konusunda 

farkındalık (bilinç) kazanmanın, mesleki uzmanlaĢmanın ayrıca yeni baĢlayanlara ilaçlar 

konusunda eğitim yapılmasının tıbbi hataları azaltacağını/önleyeceğini düĢünmektedir. 

ÇalıĢanlar, hataların azaldığı ya da önlendiği durumlarda korkunun ortadan kalkacağına 

inandıkları için, hataları önlemeye iliĢkin önerileri ile dolaylı olarak da korkuyu engellemeye 

iliĢkin öneri/düĢüncelerini ifade etmiĢlerdir. 

“Mesela enjeksiyon uygulamaları ile ilgili yani hepimiz biliyoruz üniversiteden bilerek 

mezun oluyoruz ama neticede bir Ģeyler unutulabiliyor ya da güncelleniyor, değiĢebiliyor,  

hani uygulamalar değiĢebiliyor o yüzden bence sürekli … her zaman vakit ayrılarak hizmet içi 

eğitim yapılmasından yanayım. Mesela ben kırmızı alandayım, en çok kırmızı alanda yaptığın 

uygulamalar, acil durumda yapmıĢ olduğun ilaçlar iĢte potasyumdur, bikarbonattır, 

kalsiyumdur ya da diğer yapmıĢ olduğun kardiyopulmoner resüsitasyondaki uygulamalar 

olabilir yani daha çok hastanın acil durumda giriĢimde yapmıĢ olduklarımız uygulamalarla 

ilgili hatalarla alakalı kiĢiye kiĢilere çalıĢan birimdeki kiĢilere eğitim verildiği takdirde onlar 

daha aza indirilmiĢ olacak doğal olarak otomatikman tabi.” [31 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Mesleki eğitim branĢlaĢma dediğim gibi insan bir konuyu ne kadar iyi bilirse hatasını 

da o kadar iyi bilir, hatasını bilirse hatasının boyutunun ne olacağını da bilir o yüzden hani 

bildirim de artabilir korkuda azalabilir.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“……..daha bilgili, daha tecrübeli insanlar çalıĢabilir hani yazarak üzerine isimleri 

yazıyoruz ilaçların ama her ne kadar yazsak da herkes hani tradolex‟in contromal olduğunu ne 

bileyim aldolanın Ģey olduğunu falan ….. bilmiyorlar, karıĢtırabiliyorlar yani onlar açık açık 

öğretilmeli yeni gelenlere diye düĢünüyorum yani bunlar yapılabilir baĢka…..[28 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 

“……hani o yüzden de hani branĢlaĢmak önemli olabilir burada hani kiĢinin kendi 

bilgi ve becerisini geliĢtirmesi açısından yani ne kadar bilgi ve becerisi geliĢmiĢ olursa kiĢinin 

ne kadar kendine öz güveni yerindeyse ne yapacağını ne yapmayacağını bilirse daha az hata 

yapar ve hani hata yaptıysa da bunu söylemekten korkmaz, ekibinden de korkmaz onlara 

güvenir, tanır hani bir Ģüphesi olmaz.” …..[32 yaĢında, kadın, hemĢire] 
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“ Hı hı o belki hani hemĢire arkadaĢlar arasında grup Ģeklinde çözülebilecek bir Ģeydir 

ya da Ģöyle söyleyeyim hani herkese eğitim verilebilir çünkü bu herkesin yapabileceği hata 

olabilir bu hekim, hemĢire ya da laborant, acil tıp teknisyeni olarak değiĢmeyecek çünkü biz 

insanız insan iĢi yapıyoruz bu yapılabilecek bir hata biraz bilincimizin geliĢmesi lazım öyle 

düĢünüyorum ben.” …..[28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Ne yapılabilir konusunda birazda artık aslında belli bir meslek o yani mesleği 

çalıĢmaya baĢladığın zaman bunun bilincinde olmak gerekiyor hani korkmadan yapılması 

gerekenleri yani herkesin yapabilecek bilinçte olması gerekiyor dolayısıyla bütün 

çalıĢanlarında aynı bilinçte hani olduğunu kabul edersek aslında öyle bir korku yersiz olmuĢ 

olacak yani hani o yüzden de eğitimlerle herhalde olabilir.” [28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani bu kalite standartlarının gereği bu düĢmelerin bildirilmesinin bir gereklilik 

olduğunu… bunlarla hatalardan öğrenmeyi yerleĢtirmemiz lazım hani bu bilincin yerleĢmesi 

lazım bu da eğitim ile oluyor diye düĢünüyorum.” [43 yaĢında, kadın, hemĢire] 

 

 

 

4.2.2.2. Yöneticilerden Beklentiler 

 
ÇalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanları tıbbi hata yaptıklarında ya da Ģahit olduklarında hatayı 

bildirdikten sonra yöneticilerin iletiĢim, tutum ve davranıĢlarının korkunun aĢılabilmesi 

açısından önemli olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

Yönetsel YaklaĢım 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar, yönetimin desteği, yardım edici, anlayıĢlı ve yargılayıcı 

olmayan yaklaĢımın uygun olduğunu ayrıca hata bildirimi yapıldıktan ya da hata ortaya 

çıktıktan sonra yöneticinin çalıĢanla konuĢma, uyarma Ģeklinin ve iletiĢim biçiminin önemli 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. ÇalıĢanlar, yöneticilerin hata yapan kiĢiyi uygun tarzda 

sorgulaması/denetlemesinin; rahatlatıcı ve güven verici bir ortamın sağlanmasının; yönetsel 

yaptırımların adil olmasının ve hata bildirimine cesaretlendirici yaklaĢım tarzının 

uygulanmasının korkuyu azaltma üzerinde etkili olacağını iletmiĢlerdir. 

“Yani sorumlun seni yargılamayacak yaptığın hata, … yargılamadığında tabi ki yapan 

kiĢi de daha rahat giriĢim yapacak. Bu sefer yargıladığında bir sonraki hata yaptığında yine 



102  

bununla karĢılaĢtığında bu sefer daha çok sıkıntıya girecek tekrar yanlıĢ yapma olasılığı 

artacak. Yani ben hemĢire olarak benim üstümdeki tüm yönetici iĢte sorumlumdan tutun iĢte 

diğer baĢhemĢirelik geri dönenler eğer iletiĢimlerinde biraz daha yapıcı oldukları takdirde 

kiĢilere bildirmekten korkmayacaklar. Hani biraz daha böyle kötü hissetmeni sağladığı için 

ortam olarak rahat bir ortam değil. Öneri olarak ne olabilir? Biraz daha rahat rahat ortam.”.  

[31 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Bu oradaki aslında iliĢkilerle çok ilgili. Yani birbirimizi tanıyoruz. O anda yaptığında 

çok iyi bir hemĢire ise yetersiz hisset... doğrudan söylenebilir yani sen çok iyi bir hemĢiresin, 

her Ģeyi düzgün yapıyorsun önem de gösteriyorsun ama bir Ģekilde bir dalgınlık ya da iĢte bir 

boĢluk olmuĢ ve olmuĢ denilebilir konuĢulabilir. KiĢinin kendisinin yani cevap vereceği bir 

Ģey yani bu. Dikkat mi etmedi, önemsemedi mi, o an bir sıkıntımı vardı, bunu doğrudan hata 

yapan kiĢiyle konuĢmak lazım. Önce iĢte bunu ortaya çıkarmak lazım.”[40 yaĢında, kadın, 

hemĢire] 

“Dediğim gibi zaten bir hata olduğunda hani bağıra bağıra söyleniyor ve hani bu bizi 

yerecek Ģekilde söyleniyor hani ve onları Ģikayet eder gibi söyleniyor dolayısıyla öncelikle 

bizim hani kendi sorumlumuzun bizim arkamızda durması gerekiyor. Bizi desteklemesi 

gerekiyor ki bizde hani ona güvenebileceğimizi bilelim hani ona güvenemeyeceğimizi 

bildiğimiz için bizde hani bunu çok fazla dile getirmiyoruz.” [28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Hatalı çalıĢan hemĢirelere özellikle daha çok hani vizit sırasında daha fazla soru 

soruluyor iĢte daha fazla araĢtırılıyor bu da o kiĢinin aslında kaygısına hani sebep oluyor. 

Dolayısıyla bu kadar fazla soruĢturulması yani eğer yapılacaksa tabiki de yapılması 

denetlenmesi gerekiyor ama daha hani böyle göze batmadan daha arkadan yapılırsa kesinlikle 

daha etkili olacağını düĢünüyorum.” [25 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yönetim bence bu raporlama sistemindeki bu algıyı kaldırmak için hemĢireleri bu 

konuda bilgilendirmesi gerekiyor. Hani biz prosedürlerden süreçlerden okumaktan ziyade 

yönetici biri tarafından arkadaĢlar bu böyle bir Ģey olduğunda iĢte sizin hakkınızda tutanak 

tutulmayacak, siz idareye çağrılmayacaksınız, bu sizin yetersizliğiniz değil biz bu açığı 

bulacağız biz kurum olarak ve kendimizi tamamlayacağız ki bu olayları tekrar etmesin. Çünkü 

yöneticiden duyulduğu zaman daha güvenilir oluyor. Yani … belki yönetim çağırmayabilir. 

Kalite birimi kliniğe gelip sorunu olduğu sorun yerinde konuĢulabilir hani kalite biriminden 
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birisi gelir ise hani iĢin içinden direkt biraz yönetim ikinci aĢamada kalırsa kalite ön plana 

çıkarsa … o korku azalır diye düĢünüyorum.” [43 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani mümkünse hemen yayılmamalı zaten. Yani Ģöyle bir güven ortamı 

oluĢturulabilir. Herkes öyle bir Ģey olduğunda ilk paylaĢacağı kiĢi sorumlu hemĢire olabilir. 

Yani hani yanındaki arkadaĢından önce sorumlu hemĢire sorumlu hemĢire kimseye söylemez 

ikisi arasında kalır ve böylelikle iyi hem yayılmaz hem de sorumlu bence sorumlu hemĢireler 

burada önemli rolü var yani. Onlarla böyle bir güven ortamı oluĢturacak belki ne bileyim 

eğitimler, seminerler düzenlenebilerek hani oluĢturulabilir. Maddi tazminat davası açılması ile 

ilgili olabilir mesela malpraktis ile ilgili bize bir sigorta oluĢabilir. Örneğin mesela hani 

rakamları bilmiyorum ama maaĢımızdan kesinti olur bir Ģekilde hani böyle bir sıkıntıyla 

karĢılaĢtığımızda bildiririz ama sigorta öder yani hani öyle bir Ģey olabilir. Buna yönelik bir 

sigorta oluĢturulabilir aklıma gelen hekimlere var bildiğim kadarıyla zaten.” [30 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 

“Belki isim yazılmayabilir ya da hani her… paraf atılabilir, paraf Ģeklinde ya da herkes 

atıyorum probelde Ģifremiz var, probel adıyla Ģifre ile yazılabilir yine o Ģekilde yine belli 

olabilir ama … tam olarak böyle bariz bir Ģekilde isim belli olmasa belki korku ortadan kalkar 

diye düĢünüyorum. Sağlık çalıĢanları çok …çalıĢma durumları, nasıl çalıĢtıkları falan 

bilinmiyor ya da bir Ģekilde kapatılıyor. O bilinirse belki yasalarda ona göre daha çok bize 

göre … Ģöyle söyleyeyim haklı olmasını Ģey yapamıyorum hani haklı olmalıdır diyemiyorum 

çünkü sonuçta bir hata bu haklı değil ama belki biraz daha yapıcı belki o zaman korku 

kalkabilir ortadan. Belki yöneticiler hani Ģey olarak az önce eğitim vermeyi dedim ama biraz 

daha yapıcı olursa korku belki biraz daha azalır. Yapıcı dediğim mesela atıyorum …. sağlık 

çalıĢanı geldi ben Ģunu Ģunu yanlıĢ yaptım diye direkt böyle hani çok kötü bir tepki vermese 

belki o zaman korku daha azalabilir hani daha ılımlı olarak yaklaĢabilir. Ben Ģimdi bunu 

söyleyeceğim ama nasıl söyleyeceğim formu doldurmasam daha mı mantıklı arada kaynar mı 

diye düĢünüyor olabilirler diye düĢünüyorum ben.” [28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

Cezalandırmama 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar bir hata yapıldığında yöneticilerin özellikle yer 

değiĢikliği ile çalıĢanları cezalandırdıkları, bunun ise korkuyu azaltma üzerinde olumsuz 

yönde etkili olduğunu iletmiĢlerdir. Yer değiĢtirmenin tehdit edici tarzda değil bir çözüm yolu 
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olarak düĢünülmesinin ve bu anlayıĢta çözüm olarak kullanılmasının daha uygun olduğunu 

ifade etmiĢlerdir. 

“Yerim değiĢebilir. Bu çok önemli çünkü insanlar idareye çağrılınca yeri değiĢiyor. Iıı 

yani ben hiç bir Ģeye bulaĢmayayım ben klinikte kalayım yerim değiĢmesin diyebilir”. “O 

zaman güvence istiyor çalıĢan yani bildirimi yaptıktan sonra bir güvencesi olmalı. Bu konuda 

bildirim yaptığımda bu konuda yönetim bana …böyle sözlü olarak bir teminat verebilir.” [43 

yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Sorumluya söylediğinde bizde yaĢadık cezalandırma olayını düĢünüyor anında. 

KiĢiyle görüĢüp olayı çözmesi lazım sürekli hata yapan bir insan ciddi zararda verebilir bunu 

beklememek lazım aslında bir Ģeyler yapmak için.”[40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani hani yer değiĢikliği olur, Ģey olur, baĢka yerlere verilme olur, daha hani fazla 

nöbet yazılma olur o tür Ģeyler, Yani ceza tekniğinin uygulanmayacağını bilse belki daha  

rahat söyler. Yani onun dıĢında ya çünkü hep bir ceza kullanılıyor mutlaka böyle bir Ģey 

olursa.”  [28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Öncelikle Ģöyle bir tavır oluyor genelde hani bu aslında sadece hatalı uygulama değil 

de daha farklı bir konuda olsa iĢte eğer böyle yaparsan kendi aramızda da ya da hani sorumlu 

hemĢiremiz ya da idareyle hani böyle yaparsan Ģuraya gidersin. Genelde hep anestezi ile 

korkutuluyor.…hani o direkt insanda anksiyete yaratıyor zaten. Hani bu en azından kötü bir 

ĢeymiĢ gibi bazen yer değiĢikliği gerçekten olumlu da olabilir kiĢi adına belki gerçekten 

zorlanıyordur ve daha iyi daha rahat edebileceği daha sevebileceği bir yere geçer ama hani 

bunu bu yönden bakmasını yani bu yönden bakılması o Ģekilde lanse edilmesi gerekirken tam 

tersi hani iĢte daha kötü bir yere gidecek imajı veriliyor o Ģekilde korkutuluyor.” [25 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 

“Bir süre belki servisten uzaklaĢtırılabilir yani bu ceza anlamında değil de belki yer 

değiĢikliği olabilir hani aynı ortamda böyle Ģeyler hızlı yayılır.” [30 yaĢında, kadın, hemĢire] 

4.2.2.3. KolaylaĢtırıcı GiriĢimler 

 
ÇalıĢmaya katılan sağlık çalıĢanları tıbbi hataların raporlanmasında korku engelinin 

aĢılabilmesi için çeĢitli öneriler sunmuĢlardır. ÇalıĢanlar bu önerilerin yöneticiler, ekip ve 
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araĢtırmacı tarafından gerçekleĢtirilebileceğini ve kurumsal bir kültür haline geldiğinde 

baĢarılı olunabileceğini ifade etmiĢtir. 

Farkındalık Yaratma 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar konuya iliĢkin merak/ farkındalık oluĢturmak için afiĢ, 

broĢür, fotoğraf ve dokümanların asılması; bildirim yapan birimlerin desteklendiği, geri 

bildirim içeren mesajların otomasyon üzerinde paylaĢımı/duyurulmasını; kurumda gönüllüler 

ile projelerin baĢlatılmasını, komite kurma; sır tutacak, güvenilir kiĢilerin yapılan hataların 

anlatılması için seçilmesini; sorumlu hemĢirelerin ya da sorumlu hemĢiresi ile yaptığı/tanık 

olduğu hatayı paylaĢamayanlar için ikinci bir alternatif kiĢinin (süpervizör  gibi) 

belirlenmesini içeren öneriler sunmuĢlardır. 

“Yani farklı düzeydeki kiĢilerin bilgi vermesi ve kiĢilerin biraz hani bu konuda merak 

farkındalık yaratmak lazım. Hani böyle bir afiĢ olabilir, bir broĢür olabilir hani bu konu 

farkındalık olması gerekiyor yani çoğu kiĢi bir haber. Çok makbul tabi ki hastanede herkes 

1000 kiĢi aynı anda probeli açıyor diyor ki mesela kapalı psikiyatri kliniğinde olay bildirim 

formları raporlama çok güzel iĢliyor iĢte buna benzer bir Ģey denildiği zaman herkes 

farkındalık yaratıyor bu ne demek ya bu klinik nasıl böyle bir Ģey yapıyor ya kendi aralarında 

konuĢuluyor bu. Ġster istemez konuĢuluyor çünkü orda bir ev ilanı ya da baĢka bir yiyecek 

satıĢı olduğu zaman bile konuĢuluyor bu da mutlaka konuĢulacaktır farkındalık yaratılabilir.” 

[43 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Hata yapabilirsiniz demek belki doğrumu bilmiyorum ama yapılabileceğini hissetmek 

… yani konuĢturabilir insanları Ģu anda herkes saklıyor yaptığını söylemiyor. Çok 

konuĢulmalı, yani sürekli gündeme gelecek bir Ģey kolay kolay yenilecek bir Ģey değil o zor 

bir durum çünkü …insanla ilgili bir hata oluyor sonuçta. Önemli de gerçekten.” [40 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 

“Oryantasyon programına kesinlikle koyulmalı hastaneye geldiğinde bilsin öğrensin 

diye yine belirli aralıklarla yapılabilir çünkü doğum izninden dönen oluyor, iĢte  

istirahatlıyken dönen oluyor, probele yazılabilir her ulaĢım aracı bence kullanılmalı böyle bir 

durumda sorumlu hemĢirelere söylenmeli, hemĢire odalarına asılmalı mesela biz hemĢire 

odalarını bu Ģeyler için pek kullanmıyoruz aslında hep istiyorum bir mantarımız olsun oraya 

hem kendi iletiĢim Ģeylerimiz yani bunla ilgili döküman asılabilir ne bileyim iĢte desteğin 
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verileceğine dair güzel Ģekiller koyulabilir. Hani o Ģekilde ulaĢılabilir.” [30 yaĢında, kadın, 

hemĢire] 

Ekip Desteği 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar korku engelinin aĢılabilmesinde ekip desteğinin önemini 

vurgulamıĢ ayrıca ekip üyelerinin bildirim yapmayı desteklemesi/hatırlatması, ekip 

anlayıĢının/bilincinin yerleĢmesi, hatayı telafi etmede ekip tarafından yardım edici/yapıcı 

yaklaĢımın gösterilmesi, örnek/rol model olma, hataların ekipte konuĢulması, ortak çözüm 

üretmeyi içeren çeĢitli önerileri ifade etmiĢlerdir. 

“Bir de Ģey bu bir ekip iĢi tabi ki sadece hemĢirelerin değil personelin de asistanın da 

uzmanında olması lazım. HemĢire iĢte korku kültüründen atladığı zaman iĢte personel ya da 

iĢte ekip arkadaĢı asistan arkadaĢta bilgilenmesi lazım hani ya bu anlattığım öneriler tüm ekip 

içinde geçerli olması gerekiyor hemĢire atladığı zaman iĢte asistan gelip hemĢire hanım biz 

bunu bildirdik mi, bildirelim.” [43 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Bir ekip çalıĢması hani bunu sen bildirmeyi istesen bile ekip arkadaĢlarından biri 

buna karĢı çıkabilir. Yani hani ekipçe ortak bir karar almak gerekir. Hani bire bir değiliz bir  

de Ģöyle bir dezavantajımız olduğunu düĢünüyorum ekip çalıĢması hani bir kiĢi o hatayı yapsa 

belki tek kiĢide bitse olmayacak ama bir kaç kiĢiyi etkileyince farklı fikirler ortaya çıkıyor.  

Bir ekibin içinde ekibin halkası olmakta kiĢileri durdurduğunu düĢünüyorum ben hani ben 

mesela bunu iletmek istedim yanımdaki arkadaĢım hayır yapma lütfen dedi. Ortak hani bir 

karar verelim ben böyle böyle düĢünüyorum dedi gibi hani böyle farklı çünkü yani tek değiliz 

bir ekibin parçasıyız. Öyle bir dezavantajımız var.” [34 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Ekipten çekinmekten bahsettim ama sonuçta herkes bunu içinde yaĢıyorsa herkesin 

bir güven ortamı sağlanınca herkes belki birbirine karĢı daha rahat olabilir.” [40 yaĢında, 

kadın, hemĢire] 

“Belki de hani formu doldurmadan önce ya da formu doldurduktan sonra fark etmez  

bu konuĢulmalı hani yapan kiĢi bunu iletmeli ekipteki her çalıĢana. Mesela atıyorum çok 

küçücük bir Ģey yapmıĢtır çok basit …. antibiyotikleri fark etmiĢtir o anda hani devam 

etmemiĢtir  bu  bile  söylenmeli  diye  düĢünüyorum  çünkü  o  hastanın  ona  alerjik  bir etkisi 
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olabilir. Böyle arada iletiĢim Ģeklinde olursa belki formdan daha ziyade daha katı bir Ģekilde 

olmayabilir.” [28 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Bu ekip olmakla alakalı aslında yani iyi bir ekip, geçek anlamda bir ekip varsa böyle 

bir Ģey olmaz ama bir ekip anlayıĢı oturmamıĢsa kesinlikle olacaktır diye düĢünüyorum ben.” 

[23 yaĢında, erkek, hemĢire] 

“Ekipte destek olacak hani Ģeyde yapmayacak hani aaa böyle yaptın  demeyecek, 

destek olacak onlarda birlikte çözecekler bu durumu yani.” [32 yaĢında, kadın, hemĢire] 

Motivasyon/Cesaretlendirme 

 
GörüĢmeye katılan çalıĢanlar hata bildirimlerinin korkmadan rahatlıkla yapılabilmesi 

için güvenilir bir ortamın oluĢturulmasını bunun için konunun saklanmadan sık konuĢulması, 

bildirim yapan birimlerin duyurulması/ödüllendirilmesi, bildirimlerin performans göstergesi 

kabul edilmesi, basit hatalarında bildirilmesi, yöneticiden destek mesajı ve söylenilenlerin 

arkasında durulması beklentisi, çalıĢanları sürece katma/aktif kullanma, gönüllü olarak 

çalıĢana görev verme, otomasyon üzerinde reklam tarzında motive edici (cesartelendirici) bir 

kaç cümle yayımlanması gibi öneriler sunmuĢlardır. 

“Mesela her gün biz ekranı açıyoruz ekranı açtığımızda orda Ģey olabilir hani böyle 

reklam tarzında bir sürü Ģeyler geliyor bizim duvarımızda ekranımızda orda daha bir flash bir 

cümle ile bu konuyu motive ede... cesaretlendirecek hani bunu bildirimi cesaretlendirecek 

mesela bir kaç cümle olabilir diye düĢünüyorum. Bir kaç resim olabilir. ĠĢte yani ben öyle 

düĢünüyorum. Mesela bildirimi yapan hemĢire klinikte sekiz kiĢi bir kiĢi sürekli bildirim 

yapıyor diğer yedi kiĢi ya da altı kiĢi bildirim yapmıyor bildirim yapan kiĢi bir Ģekilde onure 

edilmeli. Hani yönetim bu kiĢiye hani demeli ki ….. gerçekten teĢekkür ederiz iĢte sizin 

kliniğinizden son altı ayda üç tane bildirim oldu üçünde de iĢte sen yaptın aferin tebrik ederim 

denilmesi lazım. Motivasyonu arttırıcı bir Ģey olmalı yani orda bir Ģey var idare ile bu konuda 

bir uçurum var diye düĢünüyorum. Ya da o kliniğe böyle bir Ģey küçük bir kart vizit  

hazırlanıp iĢte hemĢire odasında nöbet listesinin asıldığı yere iĢte bu klinik hastanemizde 

birincidir olabilir ya da probelde bu paylaĢılabilir.” [43 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Yani servisteki mesela sorumlu hemĢirenin … bence Ģey yap.. çalıĢan hemĢireleri 

hata  yapmaktan korkmayın dikkat edin ama hata  yapmaktan da korkmayın hata     yapılabilir 
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diye …cesaretlendirmesi sonuçta hata yapmaktan korkmakta hatayı artıran bir sebep bu 

Ģekilde cesaretlendirmesi de olabilir diye düĢünüyorum. Hatta ödüllendirmede yapılabilir. 

Yani bu tarz Ģeylerde … birisi bir hata yapıp bildirdi ise ödüllendirmede yapılabilir diye 

düĢünüyorum.”[23 yaĢında, erkek, hemĢire] 

“Tabi mutlaka yani bu konu çok konuĢulabilir. Hata yapabilirsiniz demek belki 

doğrumu bilmiyorum ama yapılabileceğini hissetmek ee yani konuĢturabilir insanları Ģu anda 

herkes saklıyor yaptığını söylemiyor.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 

"….yani öyle bir hani güvence yani hani arkadaĢlar bakın böyle sıkıntılı,  bunlar 

bilinen Ģeyler ama ispat edilemiyor bildirimler yapılmıyor yani iĢte neden? bu çalıĢma gibi 

böyle neden yapılmadığını da en azından oradan bir kiĢi çıkıp söylerse iĢte böyle böyle 

kaygılarım var bu kaygılarımdan dolayı hani genel anlamda hani karĢı yönetim tarafından 

gelip de arkadaĢlar böyle bir kaygınız olmasın yani bunlarda daha Ģey olun ya bu tarz bir Ģekil 

bu da bir motivasyondur çünkü yani insan kendini rahat hisseder ben öyle düĢünüyorum.” [34 

yaĢında, erkek, hemĢire] 

“Gönüllüler belirlenebilir hani böyle bir proje baĢlatacağız böyle bir komite 

oluĢturacağız ee buna katılmak isteyen var mı diye. Onunla ilgili yine iletiĢimi sağlar mesela 

hemĢireler ama çok sağlam kiĢiler olacak tabi yani gerçekten sır tutacak hani hemĢirelik 

andımız gibi bir Ģey yani. Bu konuda sağlam olacak bu gün burada birinin bir Ģeyini duyup 

yarın öbür tarafta iĢte onun için mesela sorumlu hemĢireler de çok önemli Ģimdi herkesin 

iletiĢimi de bir değil herkes sorumlu hemĢiresine güvenmez, söylemez. Bence bir yolu daha 

olmalı mesela birinci basamak sorumlu hemĢirenizle ya da bizimle dersiniz sorumlu hemĢiresi 

ile sürtüĢme yaĢayan iĢte anlaĢamayan size ulaĢır mesela ya da güvenmeyen. Bir Ģekilde ona 

hissettirilmeden sizlerle size açılır, anlatır hani böyle bir hatam var bunun kaydını tutacağım 

gibi.” [30 yaĢında, kadın, hemĢire] 

“Ġdare Ģey güven verecek baĢına bir Ģey gelmeyeceği anlamında güven verecek bu 

bildirimler konusunda mesela Ģeyde bile düĢme risklerinde bile birçok insan hastayı  

düĢürdüm ben, benim eksikliğim deyip bildirmemekte.” [40 yaĢında, kadın, hemĢire] 
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5. TARTIġMA 
 

Bu çalıĢmada hata raporlama kültürünün oluĢturulması amacıyla; öncelikle çalıĢmanın 

yürütüldüğü kurumda, çalıĢanların tıbbi hatalara iliĢkin tutumları, korku kültürünü ortadan 

kaldırmaya yönelik görüĢleri ve bildirim yapılan olay/hata sayıları ile elde edilen verilerden 

kurumun hata raporlama kültürüne yükledikleri anlam ortaya çıkarılmıĢtır. Sonrasında bu 

değerlendirmeler ve literatür bilgisi doğrultusunda çalıĢmanın giriĢimlerini oluĢturan  

stratejiler (tıbbi hatalar ve bildirim konusunda çalıĢanlara eğitim verme, konuya iliĢkin ilgi 

çekici afiĢ/poster asma, sosyal medya kullanımı, bildirim sistemi revizyonu ve hasta güvenliği 

sempozyumu) belirlenmiĢ ve uygulanmıĢtır. Son olarak, çalıĢmada uygulanmıĢ olan 

stratejilerin etkinliğini belirlemek için sağlık çalıĢanlarının tıbbi hata tutumları ve olay/hata 

bildirim sayıları giriĢim sonrası tekrar değerlendirilmiĢ ve önceki sonuçlar ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bu bölümde tartıĢma iki aĢamada yapılmıĢtır. Ġlk aĢamada nicel bulgulara yönelik,  

ikinci aĢamada ise nitel bulgulara yönelik tartıĢmaya yer verilmiĢtir. 

5.1. Nicel Bölüm 
 

Bu bölümde, sağlık çalıĢanlarının giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutumları ile olay 

bildirim sayısına iliĢkin giriĢim öncesi ve sonrası sonuçların tartıĢması yer almaktadır. 

 

 
5.1.1. Sağlık ÇalıĢanlarının GiriĢim Öncesi ve Sonrası Tıbbi Hata Tutumları 

 

Bu bölümde, sağlık çalıĢanlarının tıbbi hata tutumlarının giriĢim öncesi (ön test) ve 

sonrası (son test) sonuçlarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin tartıĢma konusu yer almaktadır. 

ÇalıĢanların giriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutum ölçeği, alt boyutları ve madde 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması incelendiğinde; giriĢim öncesi ve sonrasında en düĢük 

ortalamanın “Tıbbi Hata Algısı” alt boyutunda olduğu bulunmuĢtur (Tablo 7). Katılımcıların 

tıbbi hata yapan kiĢiyi suçlu görme ve hata yapan kiĢiye karĢı anlayıĢlı davranma konularında, 

giriĢimler sonrasında tutum değiĢikliği gösterdiği belirlenmiĢ olup, “Tıbbi Hata Algısı" 

tutumunun giriĢimler sonrasında olumlu yönde değiĢtiği saptanmıĢtır (Tablo 7). Tıbbi 

hatalarda tutum ölçeği alt boyutlarından “Tıbbi Hata Algısı”na ait maddelere verilen  

yanıtların dağılımı incelendiğinde, yapılan hatanın kiĢinin suçu olduğu inanıĢının yaygın 

olduğu bu konuda giriĢimler sonrasında tutum değiĢimi olsa da beklenen algının    aslında tam 



110  

olarak geliĢmediği görülmektedir (Tablo 6). Literatürde yer alan diğer çalıĢma sonuçlarında  

da benzer olarak hatayı yapan kiĢinin sorumlu tutulduğu ve cezalandırıldığı belirtilmektedir 

(Filiz, 2009; Hashemi ve ark., 2012; Jaykareve ark., 2013). Dursun ve ark.‟nın (2010) 

çalıĢmasında Türkiye‟deki hastanelerde yerleĢik bir güvenlik kültürü bilincinin oluĢmadığı 

bildirilmektedir. ÇalıĢmanın yürütüldüğü kurumda, olay/hata bildirimlerinin az olması ve 

yapılan bireysel görüĢmelerde çalıĢanların hata yaptıklarında cezalandırılacakları konusunda 

endiĢelerini iletmesi, hasta güvenliği kültürünün kurumda tam olarak yerleĢmediğini 

açıklamaktadır. Yapılan giriĢimlere rağmen beklenen algı değiĢiminin tam olarak 

gerçekleĢmemesinde, çalıĢmanın yürütüldüğü kurumda ve ülkemiz genelinde hataların 

cezalandırılması konusundaki iĢleyiĢin çok önemli bir etken olduğu düĢünülmüĢtür. Bu 

nedenle bu sonuç aslında beklenen bir durumdur. 

Bu çalıĢmanın kavramsal çerçevesi için yararlanılmıĢ olan Kültürel Bağlamda Örgütsel 

DeğiĢim Modeli (OC
3 

Model)‟nde ilk aĢamayı kurumda çalıĢanlar tarafından olayların 

yorumlanması, deneyimlerin anlamı, durumların yaygın anlayıĢı esaslarına dayanmakta olan 

kültürel analiz/hazır oluĢluğun belirlenmesi oluĢturmaktadır. Bu çalıĢmada modelin adımları 

izlenerek  çalıĢanların  tıbbi  hatalara  iliĢkin  tutumları,  korku  kültürünü  ortadan kaldırmaya 

yönelik görüĢleri ve bildirim yapılan olay/hata sayıları ile elde edilen verilerden kurumun hata 

raporlama kültürüne yükledikleri anlam ortaya çıkarılmıĢtır. Sonuç olarak kurumda hatayı 

yapan kiĢiyi suçlu görme anlayıĢının yaygın olması, kurumun kültürel analiz sonucu olarak 

düĢünülmüĢ ve giriĢimlerin planlanmasında bu sonuç yol gösterici olmuĢtur. GiriĢimler 

sonrasında yapılan değerlendirme sonuçlarına göre hatanın kiĢinin suçu olduğu inanıĢında 

giriĢimler sonrasında tutum değiĢiminin yaĢanması ise kültürel değiĢimin kısmen 

gerçekleĢtiğini göstermiĢ olup kurumun yeni kültürel analiz sonucu olarak yorumlanmıĢtır. 

GiriĢim öncesi ve sonrası yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde “Tıbbi Hataya 

YaklaĢım” alt boyutunda, giriĢim öncesi olumlu tutumda giriĢim sonrası artıĢ sağlandığı 

belirlenmiĢtir. (Tablo 7). Tıbbi Hata YaklaĢımı alt boyutlarını içeren maddelere verilen 

yanıtların dağılımı değerlendirildiğinde; giriĢim sonrasında çalıĢanların hata ve nedenlerinin 

tartıĢılması, yöneticilerin hatalardan öğrenmeyi desteklemesi ile hatalar ve nedenlerinin 

yöneticiler arasında tartıĢılması gerektiği ifadelerine katılımın oldukça yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 6). Yapılan giriĢimler sonrasında, “yapılan tüm hataların bildirilmesinden 

yana olma” ifadesine çalıĢanların katılımının arttığı ancak bir diğer ifade olan “yaptığım tıbbi 

hataları   bildirmekten    kaçınırım”   ifadesine   ise   karasızım    yanıtını    verenlerin    arttığı 
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saptanmıĢtır. Bu durum Ģu Ģekilde özelenebilir; sağlık çalıĢanları yapılan tüm hataların 

bildirilmesinden yanadır ancak yaptığı tıbbi hataları bildirmekte kararsızlık yaĢamaktadır 

(Tablo 6). Konuya iliĢkin dünyada ve Türkiye‟deki diğer araĢtırma bulgularında da benzer 

olarak hastanelerde meydana gelen hataların yetersiz raporlandığı ya da raporlanmadığı (Akın 

ve ark., 2010; Bayazidi ve ark., 2012; Bodur ve ark., 2012; Cebeci ve ark., 2010; Çakır ve 

Tütüncü, 2009; Ehsani ve ark., 2013; Hajıbabaee ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Parish, 

2003; Tansüyer, 2010; Yılmaz, 2009) belirtilmektedir. Ölçeğin “yaptığım tıbbi hataları 

bildirmekten kaçınırım” maddesi, bildirim yapma konusunda çalıĢanın tutumunu ölçmekte 

olup, aslında bildirim davranıĢı hakkında da fikir vermektedir. Kararsız olma yanıtındaki bu 

artıĢ, çalıĢmanın yürütüldüğü kurumda bildirimi yapılan olay/hata sayılarının az olması  

sonucu (ġekil 11) ile de uyumlu bir bulgudur. Bu sonucun çalıĢmada ugulanmıĢ olan çoklu 

stratejiler sonucunda ortaya çıkan bir farkındalık (hataların sonuçları, konunun önemi ve 

hukuki boyutu hakkında) durumu ile ilgili olabileceği düĢünülmüĢtür ve aynı zamanda tutum 

değiĢse de davranıĢ değiĢiminin hemen olmayabileceği görüĢünü de  desteklemektedir. 

Yapılan iki çalıĢma da benzer olarak hasta güvenliği eğitimi uygulanması sonrasında tutum 

olumlu yönde geliĢmiĢ ancak olay raporlama davranıĢı orta düzeyde geliĢmiĢ ya da davranıĢta 

önemli bir değiĢiklik  olmamıĢtır (Jansma ve ark., 2010, Jansma ve ark., 2011). 

Tıbbi Hataya YaklaĢım alt boyutunda bir diğer madde olan tıbbi hataların hasta/hasta 

yakınına açıklanması konusunda, giriĢim öncesi belirlenmiĢ olan kararsızlık tutumunun  

giriĢim sonrası da devam ettiği saptanmıĢtır (Tablo 6). Flotta ve ark'ın (2012) çalıĢmasında 

hekimler yapılan hatanın hastaya açıklanmasında kararsızlık yaĢadıklarını ifade etmiĢtir. 

Bodur ve ark'ın (2012) ebelik ve hemĢirelik son sınıf öğrencileri ile yaptığı çalıĢmada da 

öğrenciler, hatalı tıbbi uygulamanın fark edildiği ve düzeltildiği ya da hastada zararla 

sonuçlanma olasılığı olmadığı durumlarda hataların bildirilmek istenmediğini belirtmiĢtir. 

HemĢireler için kanıta dayalı el kitapçığında hastaların, tıbbi müdahalelerle iliĢkili olumsuz 

etkilerin ortaya çıkması hakkında raporlar için bir bilgi kaynağı olabileceği ve kurumsal 

ortamlarda, klinisyen gözlem veya testler ile kolaylıkla tespit edilemeyebilecek yeni 

semptomlar hakkında bilgi sağlayabileceği belirtilmektedir (Hughes, 2008). Tıbbi hataların 

önlenmesi için bireylerin tıbbi hatalar ve korunma ile ilgili bilgilendirilmeleri, sorumluluk 

almaları için teĢvik edilmeleri, deneyimlerinden yararlanılması ve alınacak önlemlere dahil 

edilmeleri önerilmektedir (Yücesan ve Alkaya, 2017). Bodur ve ark.‟nın (2011) çalıĢmasında 

tıpta hatalı uygulamalar hakkında, toplumun bakıĢ açısının gözden kaçırıldığı belirtilmektedir. 
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Aynı çalıĢmada hatalı tıbbi uygulamalara iliĢkin olarak, sağlık profesyonellerinde ve  

toplumda farkındalık/bilinçlendirme oluĢturma, hasta/hasta yakınına kendi sağlıklarına 

katkılarının artırılması ile hatalardan korunma, güvenli ilaç kullanımı konularında eğitimler 

yapılması önerilmektedir. Bu çalıĢmada, hasta/hasta yakınına hatanın bildirimi konusunda 

çalıĢanların kararsız bir tutum göstermeleri ülkemizde hasta güvenliği kültürünün tam olarak 

yerleĢmemesinin bir sonucudur. ÇalıĢanların, hataların hasta/hasta yakınına açıklanmasında 

isteksiz olmasında; hasta/ hasta yakının anlayıĢlı davranmayacağı, anlatılanların hasta veya 

yakını tarafından anlaĢılmayacağı düĢüncesi ve yasal süreçlerin etkili olduğu  

düĢünülmektedir. Moffatt-Bruce ve ark.‟nın (2016) çalıĢmasında da benzer olarak hataların 

hastalara açıklanmasında yasal süreç korkusu, önemli bir engel konusu olarak  

belirtilmektedir. 

GiriĢim öncesi ve sonrası yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde; “Tıbbi Hata 

Nedenleri” alt boyutunda, giriĢim öncesi olumlu tutumda giriĢim sonrası artıĢ sağlandığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 7). Tıbbi Hata Nedenleri alt boyutlarını içeren maddelere verilen 

yanıtların dağılımı değerlendirildiğinde; giriĢim sonrasında çalıĢanların hataların nedenlerini 

bireysel kaynaklı (bilgi eksikliği, iletiĢim) nedenlerden çok daha fazla oranda, bakım verilen 

hasta sayısının ve günlük çalıĢma saatlerinin fazla olmasıyla iliĢkili olarak algıladıkları 

belirlenmiĢtir (Tablo 6). Saleh ve ark'ın (2014) çalıĢmasında hemĢirenin doğrudan  

bakımından sorumlu olduğu hasta sayısının artması ilaç hatalarının artmasında önemli bir 

etken olarak saptanmıĢtır. Yüksek hasta/hemĢire oranı yapılan iki çalıĢmada hata  nedeni 

olarak belirtilmektedir (IĢık ve ark., 2012; Toruner ve Uysal, 2012). Uzun süreli vardiya 

çalıĢmaları bir çok çalıĢmada hataların nedeni olarak belirlenmiĢtir (Barger ve ark.,2006; 

Demir Zencirci, 2010; IĢık ve ark., 2012; Toruner ve Uysal, 2012). 

GiriĢim öncesi ve sonrası tıbbi hata tutum ölçeği, alt boyutları ve madde puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması incelendiğinde, ölçeğin bazı maddelerine katılma oranının 

diğer maddelerden daha fazla oranda arttığı belirlenmiĢtir (Tablo 7). Tutumun olumlu yönde 

artıĢ gösterdiği bu maddeler: tıbbi hatayı yapan kiĢinin suçsuz olması, tıbbi hata  

bildirildiğinde anlayıĢlı olunması, yöneticilerin hatalardan öğrenmeyi destekleyen  bir 

yaklaĢım sergilemesi, kıl payı hataların bildiriminin gerektiği, yapılan birçok tıbbi hatanın 

aslında önlenebilir durumlardan kaynaklanmakta olduğu ve tıbbi hataların  bildirilmesinin 

hasta güvenliğini arttırdığı konularında olduğu belirlenmiĢtir. Bu tutum değiĢiminde; çalıĢma 

stratejisi  olarak  uygulanmıĢ  olan eğitim  içeriğinde tıbbi  hataların asıl  nedenlerinin bireysel 
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kaynaklı değil sistem kaynaklı olduğu vurgusunun yapılması, yönetici yaklaĢımının nasıl 

olması gerektiğinin çalıĢan ve yöneticilere ayrı oturumlarda anlatılması, yöneticilerin 

bildirimleri cesaretlendirici mesajlarının video çekimi ile gösterilmesi, ramak kala hata ve tüm 

hataların bildiriminin öneminin anlatılmasının önemli olduğu düĢünülmüĢtür. 

Ayrıca çalıĢmanın diğer stratejilerinin de (konuya iliĢkin ilgi çekici afiĢ/poster asma, 

sosyal medyanın kullanımı, bildirim sisteminin revize edilmesi ve hasta güvenliği 

sempozyumu) hataların yapılabileceği önemli olanın bildirimlerin yapılması içeriğinde afiĢ ve 

posterlerin asılması ve sosyal medya paylaĢımlarının yapılması ile bildirimleri destekleme / 

cesaretlendirme ve suçlanma algısını ortadan kaldırma yönüyle; bildirim sisteminin revize 

edilerek güvenli ve iĢlevsel bir sistemi kullanma yönüyle, çalıĢmanın yürütüldüğü kurumda 

hasta güvenliği sempozyumunun yapılarak genel bir farkındalık yaratma yönüyle bu tutum 

değiĢimde etkisi olduğu düĢünülmüĢtür. 

GiriĢim öncesi ve sonrası yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde; çalıĢanların tıbbi hata 

tutumlarının ortalamasının, giriĢimler sonrasında olumlu yönde arttığı belirlenmiĢtir (Tablo  

7). Olumlu tutumun artması ise tıbbi hataların ve hata raporlamanın öneminin farkındalığının 

yükseldiği anlamındadır. Bu sonuç, çalıĢmanın çoklu stratejilerinin, sağlık çalıĢanlarının tıbbi 

hata tutum puan ortalamalarının artacağına iliĢkin H1 hipotezini doğrulamaktadır. Tutumda 

görülen bu olumlu yöndeki değiĢimde; çalıĢmanın strateji planının oluĢturulma sürecinde 

literatür    bilgisi    ile    çalıĢmanın    sonuçlarının    (nitel    ve    nicel    bulgular)         birlikte 

değerlendirilmesinin, çok yönlü giriĢim uygulama yönteminin tercih edilmesinin ve Kültürel 

Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli‟nin (OC
3 

Model) çalıĢmanın tüm aĢamalarında 

kullanılmasının etkili olduğu düĢünülmüĢtür. Hasta güvenliği alanında yapılan giriĢimsel 

çalıĢmalarında daha fazla oranda tek bir giriĢimin etkinliği ölçülmüĢ, çoklu giriĢimler bir 

arada uygulanmamıĢtır. Literatürde ise çok bileĢenli örgütsel müdahaleleri içeren stratejilerin 

birlikte uygulanması yönünde görüĢler belirten çalıĢmalar vardır (Morello ve ark.,  2013; 

Wong ve Beglaryan, 2004). Morello ve ark‟ın (2013) sistematik inceleme çalıĢmasında, 

hastanelerde hasta güvenliği kültürünü iyileĢtirmek için eğitim programları ve çok bileĢenli 

örgütsel müdahaleler gibi bazı stratejiler sunulmuĢtur. Wong ve Beglaryan (2004) ise 

hastanelerde hasta güvenliğini iyileĢtirmek için örgüt düzeyinde bazı stratejiler sunmuĢtur ve 

bu stratejilerden birisi sağlık çalıĢanlarına güvenlik kültürü eğitimlerinin verilmesi olarak 

belirlenmiĢtir. Literatürde hasta güvenliği konusunda düzenli eğitimlerin, çalıĢan 

bilgilendirmelerinin, hizmet içi eğitimlerin yapılmasının önemli olduğu, çalıĢtay, sempozyum 
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yapma giriĢimlerinin hasta güvenliğini geliĢtirmek için öğrenmeye istekli gruplarda 

sahiplenme ve bağlılık duygularını güçlendirdiği belirtilmektedir (Arslan ve ark., 2015; Hisar 

ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014; Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016; 

Verbakel ve ark., 2015; Vural ve ark., 2015). Bairami ve Taleghani (2016) ise çalıĢmasında 

tıbbi hataların tekrarlanmasını önlemek için ana politikalardan birinin, sağlık çalıĢanlarının 

hatanın ve kıl payı hatanın ne olduğu hakkında bilgilendirilmesi olduğunu belirtmektedir. 

Literatür, olay rapor etmeye odaklanılmasını, etkili hata raporlama sistemlerinin 

kurulmasını ve iĢletilmesini önerilen önemli bir konu olarak açıklanmaktadır (AltındiĢ, 2010; 

Rızalar ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016). Jansma ve ark.‟nın (2011) çalıĢması, hasta 

güvenliği eğitiminin katılımcıların bilgi, beceri ve tutumları üzerinde kısa ve uzun vadede 

olumlu etkilere sahip olduğunu ayrıca raporlama davranıĢını da orta düzeyde etkilediğini 

açıklamaktadır. Coyle ve ark.‟nın (2005) çalıĢmasında ise; hasta güvenliği eğitim programına 

katılma ile tıbbi olayları bildirme konusundaki tutum ve davranıĢ değiĢimi arasında önemli bir 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise istenmeyen olaylar ve güvensiz  

durumlarla baĢa çıkabilmek amacıyla tasarlanan hasta güvenliği eğitimi bir kurs programı ile 

uygulanmıĢ, kurs bitiminde ve altı ay sonunda katılımcıların olayları raporlama tutumları ve 

niyetlerinin olumlu yönde değiĢtiği ancak, olay raporlama davranıĢında önemli bir değiĢiklik 

olmadığı bulunmuĢtur (Jansma ve ark., 2010). Ahmed ve ark.‟nın (2013) çalıĢmasında ise 

sağlık profesyonellerinin güvenlik bilgileri, tutumları ve becerileri araĢtırılmıĢ ve bunlar kurs 

öncesi ve sonrası değerlendirilmiĢtir. Sonuçlar, hasta güvenliği konusunda kısa bir yarım 

günlük kursun, güvenlik bilgisini ve ayrıca kendi kendini raporlama beceri ve tutumlarını 

önemli ölçüde iyileĢtirdiğini göstermiĢtir. Bununla birlikte eğitim kurslarının tek baĢına bir 

çözüm yolu olmadığı belirtilmektedir (Reason, 2000). Bu doğrultuda bu çalıĢmada çoklu 

stratejilerin uygulanması tercih edilmiĢ ve etkin olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 
5.1.2. Olay/ Hata Raporlama Sayısı ve Türleri 

 

Yapılan çalıĢma sonucunda, olay/ hata raporlama sayılarının giriĢim sonrasında arttığı 

belirlenmiĢtir (ġekil 11). Bu çalıĢmada yer alan stratejilere benzer giriĢimleri uygulamıĢ olan 

çalıĢmalarda da giriĢim sonrası olay/hata bildirim sayılarının arttığı belirlenmiĢtir. Literatürde 

olay raporlama konusu hakkında genellikle tanımlayıcı tipte araĢtırmalar yapıldığı, giriĢimsel 

çalıĢma  sayısının  çok  az  olduğu  ve  yapılan  giriĢimsel  çalıĢmaların  da  daha  fazla oranda 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verbakel%20NJ%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=26622035
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bildirim sistemi geliĢtirme giriĢimlerine dayalı olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde hata 

oluĢtuğunda güvenle raporlanabilmesi amacıyla cezalandırıcı olmayan beklenmedik hata ve 

olay rapor etmeye odaklanılması, etkin bir hata bildirim sistemi kurularak olumlu tutum 

içerisinde iĢletilmesi, önerilen önemli bir konu olarak yer almaktadır (AltındiĢ, 2010; Rızalar 

ve ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016). Okafor ve ark.‟nın (2015) çalıĢmasında cezalandırıcı 

olmayan, gönüllü, kullanıcı dostu web tabanlı raporlama sistemi ile hata raporlama oranının 

etkileyici bir artıĢ gösterdiği belirtilmektedir. Basit, kısa, kullanıĢlı, web tabanlı, cezalandırıcı 

olmayan, gönüllü, kullanıcı dostu ve isimsiz raporlama sistemleri ile hata raporlama oranının 

etkileyici bir artıĢ gösterdiği belirtilmektedir. (Capucho ve ark., 2013; Ilan ve ark., 2011; 

Okafor ve ark., 2015). Wolf ve Hughes (2008) güvenliği iyileĢtirmek için; hataları tanımlama, 

hataları kabul etme, güvensiz koĢulları düzeltme ve raporlama sistemlerini kapsayan hata 

raporlama stratejilerinin iyileĢtirilmesi gerektiğini vurgulamıĢtır. 

Çoklu stratejilerin kullanıldığı giriĢimsel çalıĢmalarda da benzer Ģekilde raporlamanın 

isimsiz, gönüllü ve web tabanlı olması, olay bildirimini hatırlatıcı faktörler, düzenli kiĢisel ve 

grup geri bildirimi, güncellemeler ve haftalık liderlik turunu içeren çok yönlü yaklaĢımların 

raporlama oranlarında önemli ölçüde artıĢ sağladığı sunulmaktadır (Capucho ve ark., 2013; 

Ilan ve ark., 2011). Evans ve ark.‟nın (2007) çalıĢmasında rapor edilen olayların oranlarını 

arttırmak ve bildirilen olayların tiplerini değiĢtirmek için, yoğun eğitim, çeĢitli raporlama 

seçenekleri, rapor yönetimindeki değiĢiklikler ve artan geri bildirim içeren bir müdahale 

paketinin etkinliği 10 giriĢim birimi üzerinde değerlendirilmiĢ ve kontrol grubuna göre çok 

daha çeĢitli ve fazla sayıda olay raporlandığı saptanmıĢtır. Evans ve ark.‟nın (2007) 

çalıĢmasında bu çalıĢmada uygulanmıĢ olan yönteme benzer bir yol izlenmiĢtir. Önce kalitatif 

yöntem ile raporlama engelleri belirlenmiĢ ve bu sonuçlar doğrulusunda giriĢimler 

belirlenmiĢtir. Bildirilecek olay türlerini açıklayan posterler, ilaç hazırlama odalarına, tıbbi 

personel odalarına ve hemĢire desklerine stratejik olarak yerleĢtirilmiĢ ve olay formları klinik 

alanda belirgin Ģekilde sergilenmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise pediatri ilaç güvenliği ekibi, 

sağlık çalıĢanlarına eğitim verilmesi ve klinik eczacının birimde çalıĢmasından oluĢan çoklu 

stratejiler uygulanmıĢ ve bildirim sayılarının arttığı belirtilmiĢtir (Costello ve ark., 2007). 

Bildirimlerin zamana göre artıĢ göstermesi, olumlu tutum ve davranıĢın zaman içinde 

devam ettiğini göstermektedir ve bu sonuç giriĢimlerin, güvenlik kültürünün oluĢturulması ve 

sürdürülmesi için olumlu yönde katkı sağladığını destekler niteliktedir. 
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Bildirim sayılarının olay/hata türlerine göre dağılımı incelendiğinde en fazla bildirimi 

yapılan hata türünün hasta düĢmeleri, en az bildirim yapılan hata türünün ise sırasıyla cerrahi 

güvenlik ile kan/kan transfüzyonu olayına iliĢkin bildirimler olduğu belirlenmiĢtir (ġekil 12). 

DüĢmeler hastanelerde en sık gerçekleĢen istenmeyen durumlardır (BarıĢ ve ark, 2016). JCI‟ın 

(2015) sentinel (beklenmeyen) olaylar raporunda; ciddi yaralanmayla sonuçlanan düĢmelerin, 

en fazla bildirim yapılan olaylar arasında yer aldığı belirtilmiĢtir. Ülkemizde kurulmuĢ olan 

Güvenlik Raporlama Sistemi (GRS) verilerine göre, 2016 yılında en sık bildirimi yapılan ilk 

10 hasta güvenliği hatası sıralamasında 281 bildirim ile ilk sırayı hasta düĢmeleri almıĢtır. 

Hasta düĢmelerinin bildiriminin giriĢim öncesi ve sonrası süreçte daha yüksek oranda 

olmasında Sağlık Bakanlığı‟nın ve kurumun hasta güvenliği hedefleri kapsamında düĢmelerin 

önlenmesine yönelik giriĢimlere daha öncelikli yer vermesinin ekili olduğu düĢünülmüĢtür. 

Ayrıca hasta düĢmelerinin gerçekleĢmesinde çoklu faktörlerin etkili olması (içsel, dıĢsal, 

kiĢisel, bilinç durumu ve kurumsal faktörler gibi), sağlık çalıĢanının tüm önlemleri alsa da 

hastaların düĢebilmesi durumunun, hatanın çalıĢanda olmadığı algısı ile bildirim yapma 

davranıĢını artırdığı düĢünülmüĢtür. 

Bu çalıĢmada, giriĢim sonrası bir yıl içinde toplam iki tane cerrahi güvenlik olayına 

iliĢkin olay/hata bildirimlerinin yapıldığı ve en az bildirim türünün cerrahi güvenliğe iliĢkin 

olduğu belirlenmiĢtir. Sağlık Bakanlığı (2016) GRS raporuna göre 2016 yılında aylık bildirim 

hızı en düĢük olan hataları, cerrahi hatalar oluĢturmaktadır. Raporda bu durumun nedeni 

cerrahi hataların, diğer hatalara göre sağlık çalıĢanlarındaki algı açısından malpraktis ile daha 

fazla iliĢkilendirilmesinin, bildirim artıĢındaki kısmi dirence sebep olduğu yönünde görüĢ 

iletilmiĢtir. Kan ve kan ürünleri transfüzyon hatalarına iliĢkin, giriĢim sonrası ilk altı ayda 

yalnızca dört bildirim yapılmıĢ ve ikinci altı ayda ise bildirim yapılmamıĢtır (ġekil 12). 

Uzmanlar hata olmadan önlendiği için özellikle kıl payı hataların bildirilmediğini aslında 

transfüzyon sürecinde görülen gerçek hata oranının bilinen oranlardan çok daha fazla 

olduğunu bildirmektedir (Daltonve ark., 2005). Evans ve ark.‟nın (2007) çalıĢmasında da kan 

ve kan ürünü hatası bildirimlerinin az olduğu belirtilmektedir. Transfüzyonun Ciddi 

Tehlikeleri (The Serious Hazards of Transfusion-SHOT) rapor sonuçlarına göre transfüzyon 

hatası riski 1:16.500 olarak tahmin edilmektedir (Vasiliki, 2011). Bu oran, diğer hata türlerine 

göre daha düĢüktür. Konuya iliĢkin hatalar daha az yapıldığı için bildirimlerin az olması da 

beklenen bir sonuçtur. 
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GiriĢim sonrası ilaç olay bildirimlerin türleri ve konusu incelendiğinde; ilaç hatalarına 

iliĢkin en çok bildirim yapılan hatalı iĢlemlerin uygulama kapsamındaki olaylar olduğu ve 

ayrıca en fazla “yanlıĢ doz ve yanlıĢ zaman” hatasının yapıldığı saptanmıĢtır (Tablo 9). 

Pournamdar ve Zare‟nin (2016) çalıĢmasında ilaç hataları ile ilgili en yüksek ortalama puanlar 

yanlıĢ infüzyon hızı, yanlıĢ enjeksiyon oranı olarak sıralanmıĢtır. Büyük ve ark.‟nın (2014) 

çalıĢmasında hemĢirelerin kemoterapi ilaçları ile ilgili karĢılaĢmıĢ oldukları ilaç hatalarının 

dağılımı incelenmiĢ ve doğru doz ve doğru zaman ile ilgili hatalarla karĢılaĢma oranı %52,2 

olarak belirlenmiĢtir. Bir diğer çalıĢmada ise ilaç uygulamalarında yanlıĢ zaman, yanlıĢ doz ve 

uygulamanın atlanması en sık karĢılaĢılan problemler olarak saptanmıĢtır (Vural ve ark., 

2014). Koçak ve Yaman‟ın (2015) çalıĢmasında ise yapılan ilaç hataları incelendiğinde, en 

fazla yapılan hatanın yanlıĢ dozda ilaç uygulaması ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu çalıĢmada yapılan uygulama hatalarının nedenleri ise; personel yetersizliği, iĢ 

yoğunluğu, uygunsuz ürün kullanımı ve ilaçların eczaneden eksik/ geç gelmesi olarak 

açıklanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada, hemĢirelerin gerçekleĢtirdikleri ilaç uygulama hataları  

ile bakım verilen hasta sayısı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (Top ve Çam 2015) 

Literatürde de tıbbi hataların oluĢma nedenleri arasında sağlık çalıĢanı yetersizliği ve iĢ yükü 

en önemli nedenler olarak açıklanmaktadır (Bari ve ark., 2016; Blot ve ark., 2015; Drach- 

Zahavy, 2014; Ehsani ve ark., 2013; Kahriman ve Öztürk, 2016; Uğur ve ark., 2016). 

GiriĢim sonrası bildirimlerin türlerine ve hasta sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde 

bildirimi yapılan ilaç hatalarının yarısından fazlasının ramak kala; düĢme olaylarının ise 

hepsinin hastaya ulaĢan/gerçekleĢen hatalar olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 12). Kuo ve ark.‟nın 

(2013) çalıĢmasında bildirilen ilaç hatalarının neredeyse yarısının hastaya ulaĢmadan önlenen 

hatalar olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde kıl payı hataların çok yaygın olduğu (Elwahab ve 

Doherty, 2014), raporlanmasının önemli olduğu (Preston, 2004) ve tıbbi hataların 

tekrarlanmasını önlemek için ana politikalardan birisinin, sağlık çalıĢanlarının kıl payı hatanın 

ne olduğu hakkında bilgilendirilmesi olduğu belirtilmektedir (Bairami ve Taleghani, 2016). 

Kurumda hasta düĢmelerinin bildirim prosedürünün yalnızca gerçekleĢen düĢme olaylarının 

bildirimine dayalı olmasına bağlı olarak, bu çalıĢmada düĢme olaylarının hepsinin hastaya 

ulaĢan/gerçekleĢen hata bildirimleri olması beklenen bir sonuçtur. Sağlık Bakanlığı (2016) 

GRS raporunda da benzer olarak, hasta düĢmeleri bakım, teĢhis ve tedavi sürecine iliĢkin 

hatalar sınıflaması içinde “hasta düĢmesi” baĢlığı ile bildirilmekte ve sistemde konuya iliĢkin 

baĢka herhangi bir alt baĢlık yer almamaktadır. 
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5.2. Nitel Bölüm 
 

Bu çalıĢma sonucunda, tıbbi hataların bildiriminde engel konusu olan korku kültürünün 

ortadan kaldırılmasına yönelik sağlık çalıĢanlarının görüĢleri araĢtırılmıĢ ve 

“Eğitim/Bilgilendirme”, “Yöneticilerden Beklentiler” ve “KolaylaĢtırıcı GiriĢimler” olmak 

üzere üç ana tema belirlenmiĢir. Bu bölüm belirlenmiĢ olan bu üç ana tema kapsamında 

tartıĢılmıĢtır. 

 

 
5.2.1. Eğitim/Bilgilendirme 

 

Bu çalıĢmada “hukuki süreç”, “bildirim süreci” ve “mesleki/farkındalık eğitimi 

kategorileri eğitim/bilgilendirme isimli temayı oluĢturmuĢtur. 

Hukuki Süreç 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; çalıĢanlar hata yapıldıktan sonraki hukuki süreç, cezalar ve 

sınıflandırması ile disiplin süreci hakkında bilgi/eğitim almak istemekte ve bunun korkuyu 

azaltacağını düĢünmektedirler. 

Geleneksel yaklaĢımda, hata yapan kiĢi suçlanma/cezalandirılma korkusu ile yaptığı 

hatayı saklar ve hatalar ortaya çıkarılamaz (Ovalı, 2010). Literatürde, hataların hastalara 

bildirilmesinin dava ile sonuçlanması inancı ve hukuki sorumluluk korkusu nedeni ile 

bildirilmediği belirtilmektedir (Almutary ve Lewis, 2012; Chiang ve Pepper, 2006; Elliot, 

2010; Hashemi ve ark, 2012; Jahromi ve ark., 2014; Uribe ve ark., 2002). Liu ve ark.‟nın 

(2013) çalıĢmasında hatalar için cezalandırıcı yaklaĢımın hala yaygın olduğu belirtilmekledir. 

Cezalandırılma korkusu olmadan bildirilen hataların araĢtırılması ise kök neden analizi 

yapılarak, ilgili aksaklığın bulunarak düzeltilmesi için gereklidir (SavaĢ, 2013). Sağlık 

profesyonelleri bir hata yaptıklarında ve bildirdiklerinde ne ile karĢılaĢacaklarını bilmedikleri 

için hatayı bildirmemektedir (Hisar ve ark., 2015). Sağlık profesyonelleri aynı zamanda 

kendilerini ilgilendiren yasal düzenlemeleri bilmemektedir ve TCK‟nın 4. maddesine göre 

kanunu bilmemek ise mazeret değildir. HemĢireler, hasta/hasta yakınını riske atacak hatalı 

ugulamaları engellemek ve aynı zamanda kendilerini hukuki açıdan güvence altına almak için 

malpraktis kapsamındaki olayları bilmelidir ve bu konuda gerekli önlemlerin alınması 

önemsenmelidir (Kuğuoğlu ve ark., 2009). Son yıllarda tıbbi hatalara iliĢkin açılan dava 

sayılarının artması ve çalıĢanların hataların hukuki boyutu hakkında mesleki eğitim süreci   ve 
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hizmet içi eğitimlerde konuya iliĢkin yeterli bir eğitim almamaları; hata yapıldıktan sonraki 

hukuki süreç, cezalar ve sınıflandırması ile disiplin süreci hakkında bilgi sahibi olmak 

istemesinin nedenleri olarak düĢünülmüĢtür. Yapılan bireysel görüĢmeler, çalıĢanların tıbbi 

hataların hangi durumlarda hukuki boyuta yansıyacağı hakkında hiç bilgi sahibi olmadıklarını 

ortaya çıkarmıĢtır. Hatanın, hastada zarara yol açması ile hukuki boyutta tartıĢılabileceği 

bilgisinin çalıĢanlar tarafından bilinmemesi, kıl payı ve hastada zarara neden olmayan birçok 

hatanın  bildirilmesinde önemli bir engel olarak düĢünülmüĢtür. 

Bu çalıĢmada çalıĢanların hata yapıldıktan sonraki hukuki süreç hakkındaki bilgi 

eksikliğine bağlı korkularını azaltmak/ortadan kaldırmak için; bireysel görüĢmelerde  

çalıĢanlar tarafından iletilmiĢ olan hukuki boyut hakkındaki endiĢe konularına iliĢkin  bir 

sağlık hukukçusu ile eğitim içerikleri oluĢturulmuĢ ve çalıĢanlara video gösterimi ile eğitim 

yapılmıĢtır. Ayrıca kurumsal farkındalığı artırmak amacıyla yapılmıĢ olan “Hasta Güvenliği 

Sempozyumu”nda tıbbi hataların hekim dıĢı sağlık personeli için adli boyutu adli tıp 

uzmanları tarafından anlatılmıĢtır. 

Bildirim Süreci 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; çalıĢanlar bildirimin amacı ve önemi; bildirim sistemi, 

konuları ve gizliliği ile bildirim sonrası kurumsal süreç hakkında bilgi/eğitim almanın  

korkuyu azaltma ve bildirimleri artırmak için gerekli olduğunu düĢünmektedir. ÇalıĢanlar 

bildirim süreci hakkında bilgi sahibi olmadıkları için aslında genel olarak bir bilinmezlik 

korkusu yaĢamaktadır. Yapılan kalitatif bir araĢtırma sonucunda çalıĢanların raporlama 

sonucunda karĢılaĢacakları durumlara iliĢkin bir bilinmezlik korkusuna kapıldıkları,  

raporlama sonrasında neyle karĢılaĢacaklarını bilmemekten kaynaklanan bir korku duydukları 

belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada raporlama yapılmamasının en önemli nedenlerinden birisi 

çalıĢanların bildirim sistemi hakkındaki bilgi eksikliği olarak belirlenmiĢtir ve sistem 

hakkında yeterince bilgilendirilmemiĢ olan çalıĢanlar, sistemin kullanımını bilmedikleri gibi 

kullandıklarında da alacakları geribildirimin niteliğini bilmediklerini ifade etmiĢlerdir. 

(Soydemir ve ark., 2016). Yapılan çalıĢmalar etkin bildirim sistemlerinin olmaması ve 

raporlamayı nasıl yapacağını bilmemenin, raporlama için engel oluĢturduğunu ve bildirim 

sonrası yöneticilerin cezalandırmasından korktuklarını sunmaktadır (Mostafaei ve ark., 2014; 

Poorolajal ve ark., 2015). Bu çalıĢmada, çalıĢanların bildirim sonrası kurumsal süreç hakkında 

bilgi almak istemesi bu açıdan önemlidir çünkü bildirim sonrası süreci bilmeme çalıĢanda 



120  

ceza alma korkusu algısına neden olmaktadır. Yapılan çalıĢmalar raporlamanın isimsiz ve 

gönüllü olmasını önermektedir (Capucho ve Arnas, 2013; Ilan ve ark., 2011; Kingston ve ark., 

2004, Preston, 2004). Raporlamanın artmasında asıl etkenin korkunun azalması olduğu 

düĢünüldüğü için bu açıdan bildirim sistemlerinin gizliliği önemlidir ve bildirim süreci 

hakkında çalıĢanların bilgi sahibi olmak istemesi ise beklenen bir sonuçtur. 

Bu çalıĢmada; kurumda mevcut bulunan bildirim sistemi, literatür ve çalıĢanların 

bireysel görüĢmelerde iletmiĢ oldukları görüĢler doğrultusunda revize edilmiĢtir (gizlilik, 

isimsiz giriĢ yapma gibi). Ayrıca yapılan eğitimlerde bildirimin amacı ve önemi, bildirim 

sistemi, konuları ve gizliliği ile bildirim sonrası kurumsal süreç hakkında çalıĢanlara bilgi 

verilmiĢtir. ÇalıĢanlar, olay/hata bildirimlerinin hatalardan öğrenme amacı ile gizlilik esasına 

uygun ve ceza odaklı olmayan bir anlayıĢ ile iĢletildiğini bilse ve buna inansa korku 

yaĢamadan yapıkları ya da Ģahit oldukları olayları rahatlıkla bildirebilirler. Bu düĢünce, 

ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından 2016 yılında kurulmuĢ olan Güvenlik Raporlama 

Sistemi bildirim sonuç raporları ile de desteklenmektedir. Bu sisteme 2016 yılında bildirimi 

yapılan toplam ilaç hatası sayısı 3.485‟dir. Ülkemizde yaygın olarak gerçekleĢen hatalar ve 

bunların iyileĢtirilmesine yönelik önlemler hakkında bilgi edinilmesi amacıyla oluĢturulan bu 

sistemin bildirim sırasında IP adresi (Internet Protocol Address), lokasyon bilgisi, kiĢi adı vb. 

hiçbir kiĢisel bilgi veri tabanına kaydedilmeden çalıĢması sonucunda çok sayıda olay/hata 

bildiriminin yapıldığı belirlenmiĢtir. 

Mesleki ve Farkındalık Eğitimi 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; çalıĢanlar mesleki eğitim konularında ve hizmet içi 

eğitimlerde tıbbi hatalar /hata bildirimleri konularına yer verilmesinin, ayrıca bunlara iliĢkin 

farkındalık (bilinç) kazanmanın, mesleki uzmanlaĢmanın ve yeni baĢlayanlara ilaçlar 

konusunda eğitim yapılmasının tıbbi hataları azaltacağını/önleyeceğini düĢünmektedir. 

ÇalıĢanlar hataların azaldığı ya da önlendiği durumlarda ise korkunun doğrudan ortadan 

kalkacağına inandıkları için, hataları önlemeye iliĢkin önerileri ile dolaylı olarak da korkuyu 

engellemeye iliĢkin öneri/düĢüncelerini ifade etmiĢlerdir. 

Khammarnia ve ark.‟nın (2015) çalıĢmasında da tıbbi hataların diğer sağlık 

çalıĢanlarının güvenli uygulamalar, değiĢen sistem ve teknoloji konularında eğitim alması gibi 

stratejilerle azaltılabileceği belirtilmiĢtir. Hatalı uygulamları engellemek için, cezalandırmanın 

yerini  ödüllendirmenin  aldığı  bir  ortam  oluĢturulmalı,  bunun  için  de  sağlık  çalıĢanlarına 
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eğitimler yapılmalıdır (Çakır ve Tütüncü, 2009). Serembus (2014) çalıĢmasında eğitimli 

hemĢire oranının artırılması ve çalıĢan eğitim-öğretiminin yeterliliği hasta güvenliği kültürü 

modelinin bileĢenleri olarak açıklamaktadır. Literatürde pek çok çalıĢma hasta güvenliği 

konusunda düzenli eğitimlerin, çalıĢan bilgilendirmelerinin, hizmet içi eğitimlerin yapılmasını 

önermektedir (Arslan ve ark., 2015; Hisar ve ark., 2015; Karaca ve Aslan, 2014; Rızalar ve 

ark., 2016; Somyürek ve Uğur, 2016; Vural ve ark., 2015). 

Bu çalıĢmada farkındalık yaratmak amacıyla çalıĢmanın yürütüldüğü kurumda hasta 

güvenliği sempozyumu düzenlenmiĢtir. Sempozyum ile farkındalık yaratarak kültürel bir 

değiĢim için adım atılması amaçlanmıĢtır. Ayrıca kuruma yeni baĢlayanlar için zorunlu olan 

kurum uyum eğitimlerine araĢtırmacının tanıtımını yaptığı sistem bilgilendirme konusu aynı 

içerikte eklenmiĢtir. 

 

 
5.2.2. Yöneticilerden Beklentiler 

 

Bu çalıĢmada “yönetsel yaklaĢım” ve “cezalandırmama” yöneticilerden  beklentiler 

isimli temayı oluĢturmuĢtur. 

Yönetsel YaklaĢım 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; görüĢmeye katılan çalıĢanlar yönetimin yardım edici, 

anlayıĢlı ve yargılayıcı olmayan yaklaĢımı ve hata ortaya çıktıktan sonra yöneticinin çalıĢanı 

uygun tarzda sorgulama/denetlemesi, uyarma Ģeklinin ve iletiĢim biçiminin korkuyu azaltma 

üzerinde etkili olacağını iletmiĢlerdir. Hataya karĢı yönetici tavrından korkma önemli bir 

bildirim engelidir (Bairami ve Taleghani, 2016; Blegen ve ark., 2004; Mayo ve Duncan, 

2004). KuruluĢlarda hasta güvenliği kültürünün yaratılabilmesi için ilk olarak yönetici 

pozisyonundakilerin konuya iliĢkin inanç ve tutumlarının değiĢtirilmesinden baĢlanmalıdır 

(Karaca ve Aslan, 2014). Yöneticilerin hastalarda oluĢabilecek zarar ve hasta ölümlerini 

engellemede hataları basitleĢtirme ya da hatalı kiĢiye destek olma gibi bazı tutum ve 

davranıĢlarıyla önemli bir konumda oldukları belirtilmektedir (Kahriman ve Öztürk, 2016). 

Yöneticiden çekinme ve korkma önemli bir bildirim engeli konusu olduğu için bu çalıĢmada 

yöneticilerden yardım edici/destekleyici bir yönetsel yaklaĢımın çalıĢanlar tarafından 

önerilmesi beklenen bir sonuçtur. Bu çalıĢmada çalıĢmanın yürütüldüğü kurumdaki 

yöneticilere ve hasta  güvenliği komitesine tıbbi hatalarda  yönetsel  yaklaĢım ve kök     neden 
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analizi sürecini içeren ayrı eğitim oturumları yapılmıĢtır. Bu giriĢimler ile davranıĢ değiĢikliği 

için bir adım atılması amaçlanmıĢtır. 

Cezalandırmama 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre; çalıĢanlar bir hata yapıldığında yöneticilerin özellikle yer 

değiĢikliği ile çalıĢanları cezalandırdıkları, bunun ise korkuyu azaltma üzerinde olumsuz 

yönde etkili olduğunu iletmiĢlerdir. Literatürde hataların nedeni araĢtırılırken insan 

yaklaĢımından çok sistem yaklaĢımına odaklanılması ve kiĢileri cezalandırmak yerine açık 

tartıĢmalarla sistemi iyileĢtirme olanaklarının üzerinde durulması önerilmektedir. (Korkmaz, 

2015; Harris ve Peeples, 2015; Hubbeling, 2016). ÇalıĢanlar; yeni bir birim iĢleyiĢini 

öğrenme, yeni bir ekip ile çalıĢma, yeni bir biriminde kıdemsiz olma, yeni bir uyum 

sürecinden geçmek zorunda kalma ve bunun gibi nedenlerden dolayı genel olarak yer 

değiĢikliği yapmanın stresli bir durum olduğunu düĢünmektedir. Bu nedenle kendi isteği 

dıĢında yapılan yer değiĢikliklerini bir ceza olarak algılamakta ve dolaylı olarak bu durumdan 

korkmaktadır. Geleneksel yönetim yaklaĢımını kullanan yöneticiler ise çalıĢanların bu 

korkusunu bildikleri için bu yöntemi ceza olarak sık sık kullanabilmektedir. Bir tıbbi hata 

yapıldığında ve ortaya çıktığında yöneticilerin yer değiĢikliği ile çalıĢanı cezalandırması 

ülkemizde hasta güvenliği kültürünün henüz tam olarak yerleĢmemesi nedeni ile yaygın bir 

yönetici yaklaĢımıdır. Bireysel görüĢmelerde çalıĢanlar özellikle sık karĢılaĢılan yer 

değiĢikliği ile cezalandırmanın bir ceza değil aslında sorun için bir çözüm önerisi olarak 

kullanılmasının daha uygun ve doğru olduğunu iletmiĢtir. Bu çalıĢmanın eğitim giriĢiminde 

çalıĢmanın yürütüldüğü kurumdaki yöneticilere “tıbbi hatalarda yönetici yaklaĢımı” içeriğinde 

eğitime yer verilmiĢ ve konuya iliĢkin bir farkındalık yaratılmıĢtır. 

 

 
5.2.3. KolaylaĢtırıcı GiriĢimler 

 

Bu çalıĢmada “farkındalık yaratma”, “ekip desteği” ve “motivasyon/cesaretlendirme” 

kolaylaĢtırıcı giriĢimler isimli temayı oluĢturmuĢtur. 

Farkındalık Yaratma 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre çalıĢanlar konuya iliĢkin merak/ farkındalık oluĢturmak için 

afiĢ, broĢür, fotoğraf ve dokümanların asılması; bildirim yapan birimlerin desteklendiği, geri 

bildirim içeren mesajların otomasyon üzerinde paylaĢımı/duyurulmasını; kurumda  gönüllüler 
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ile projelerin baĢlatılmasını; komite kurma ve sır tutacak, güvenilir kiĢilerin yapılan hataların 

anlatılması için seçilmesini içeren pek çok öneriler sunmuĢlardır. ÇalıĢanlar, hata konusunun 

saklanmadan sık sık konuĢulması ve konunun sürekli güncel olarak gündemde yer almasının, 

korku kültürünü azaltacağı/ortadan kaldıracağını düĢündükleri için hata bildirimlerini artırma 

dolaylı olarak da korkuyu azaltma düĢüncesi ile bu önerileri sunmuĢtur. Yapılan çalıĢmalar 

olay bildirimini hatırlatıcı faktörleri içeren çok yönlü yaklaĢımların, raporlama oranlarında 

önemli ölçüde artıĢ sağladığını göstermektedir (Ġlan ve ark., 2011; Capucho ve Arnas, 2013). 

Bu çalıĢmada hatırlatıcı faktör olarak poster, afiĢ asma ile sosyal medyadan sayfa açma 

giriĢimleri kullanılmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada da bu çalıĢmada olduğu gibi posterler klinik 

alanlara ve hemĢire desklerine stratejik olarak yerleĢtirilmiĢtir ve çoklu giriĢimler sonrasında, 

bildirim sayılarının arttığı belirlenmiĢtir (Evans ve ark.,2007). 

Sosyal medyanın günümüzde çok geçerli bir araç olması nedeni ile bu çalıĢmada 

farkındalık yaratmak için ayrıca sosyal paylaĢım ağlarından facebook üzerinden hasta 

güvenliği liderleri adında bir grup sayfası açılmıĢtır. Hasta güvenliği gönüllüleri, hasta 

güvenliği derneği, tıbbi uygulama hatası topluluğu, tıbbi hata eğitimi grubu gibi ülkemizde 

birçok sosyal sitenin olduğu görülmüĢtür. Benzer olarak yurtdıĢında da hasta güvenliği 

alanında facebook üzerinden açılmıĢ “Healthcare Quality, Risk and Patient Safety” , “Patient 

Safety and Quality Healthcare” ve “National Patient Safety Foundation” gibi milyonlarca 

üye/takipçisi olan grup/topluluk sayfalarına rastlanmıĢtır. AçılmıĢ olan sayfadan yapılan ilgi 

çekici, farkındalık yaratıcı mesaj ve paylaĢımlar ile konunun güncelliği ve gündemde olması 

sağlanmıĢtır. 

Ekip Desteği 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre çalıĢanlar korku engelinin aĢılabilmesinde ekip desteğinin 

önemini   vurgulamıĢlardır.   ÇalıĢanlar;   ekip   üyelerinin   bildirim   yapmayı    desteklemesi 

/hatırlatması, ekip anlayıĢının/bilincinin yerleĢmesi, hatayı telafi etmede ekip tarafından 

yardım edici/yapıcı yaklaĢımın gösterilmesi, örnek/rol model olma, hataların ekipte 

konuĢulması, ortak çözüm üretmeyi içeren çeĢitli önerilerini ifade etmiĢlerdir. Literatürde hata 

yapan kiĢinin ekibin diğer üyeleri tarafından yetersiz Ģeklinde algılanacağı düĢüncesinden 

korkma yaygın bir bildirim engeli konusudur (Blegen ve ark., 2004; Chiang ve Pepper, 2006; 

Jahromi ve ark., 2014; Mayo ve Duncan, 2004; Stratton ve ark., 2004). Morello ve ark‟ın 

(2013)  sistemik  inceleme  çalıĢmasında,  hastanelerde  hasta  güvenliği  kültürünü iyileĢtirme 
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stratejileri 11 farklı baĢlıkta sunulmuĢtur ve bunlardan bir tanesi de ekip temelli stratejilerdir. 

Wong ve Beglaryan (2004) ise hastanelerde hasta güvenliğini iyileĢtirmek için ekip içi 

iletiĢimin geliĢtirilmesi gibi klinik düzeyde stratejiler sunmuĢtur. Sağlık hizmetlerinin 

yürütülmesi bir ekip iĢi olduğu için çalıĢanlar birbirlerine güvenerek çalıĢmak zorundadır ve 

çalıĢanlar için meslektaĢ ve ekibin diğer üyeleri tarafından kendilerine güven duyulduğunu 

hissetmesi önemli bir konudur. Sağlık çalıĢanı bir tıbbi hata yapığı zaman ekip tarafından 

kendisine karĢı güvenin sarsılması, suçlanma, kınanma korkusu yaĢamaktadır. Bu nedenle 

çalıĢanların ekip desteğini geliĢtirici öneriler sunması beklenen bir sonuçtur. 

Motivasyon/Cesaretlendirme 
 

ÇalıĢma sonuçlarına göre çalıĢanlar hata bildirimlerinin korkmadan rahatlıkla 

yapılabilmesi için güvenilir bir ortamın oluĢturulmasını bunun için konunun saklanmadan sık 

konuĢulması, bildirim yapan birimlerin duyurulması/ödüllendirilmesi, basit hataların da 

bildirilmesi, yöneticiden destek mesajı ve söylenilenlerin arkasında durulması beklentisi, 

çalıĢanları sürece katma/aktif kullanma, gönüllü olarak çalıĢana görev verme, otomasyon 

üzerinde reklam tarzında cesartelendirici bir kaç cümle yayımlanması gibi öneriler 

sunmuĢlardır. Moffatt-Bruce ve ark‟ın (2016) çalıĢmasında, çalıĢanların güvenlikle ilgili 

önemli bilgiler sağlamak için teĢvik edildiği hatta ödüllendirildiği bir güven ortamının 

yalnızca kültür ile yaratılabileceği belirtilmektedir. Khammarnia ve ark.‟nın (2015) 

çalıĢmasında ise hataların raporlanmasını artırmak için hataların raporlanmasından öğrenme 

ve ödüllendirme ile hasta güvenliği kültürünü geliĢtirme gibi bazı basit stratejiler  

sunulmuĢtur. 

Bu çalıĢmada, çalıĢanları bildirim yapma konusunda cesaretlendirmek amacı ile Sağlık 

Bakım Hizmetleri Müdürü, Kalite Biriminden Sorumlu BaĢhekim Yardımcısı ve Genel 

Sekreterlik Kalite Koordinatörü ile olay/hata bildirimlerini destekleyici 1-2 dakikalık kısa 

mesaj içerikli video çekimleri yapılmıĢ ve eğitim içeriğine eklenerek çalıĢanlara  

gösterilmiĢtir. Yöneticiler, çalıĢanların yasal ve etik olarak sorumlu oldukları amirleri 

oldukları için bazı mesajların yöneticiler tarafından iletilmesi çalıĢan davranıĢ ve tutumundaki 

etkisi ve yaptırım gücü daha fazla olacaktır. Bu nedenle tıbbi hatalar konusuna iliĢkin yönetici 

desteği bu noktada çok önemlidir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 
 

Sonuç ve öneriler nicel ve nitel araĢtırma sonuçlarına bağlı olarak iki bölümde 

sunulmuĢtur. 

6.1. Sonuçlar 
 

Nicel Bölüm için Sonuçlar 
 

Bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde hata raporlama kültürünün oluĢturulmasına yönelik 

stratejilerin geliĢtirilmesi ve etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalıĢmanın nicel 

bölümünden aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir: 

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata Algısı” alt boyutuna ait maddelere çalıĢanların katılım oranı 

giriĢimler sonrasında artmıĢtır.

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata YaklaĢımı” alt boyutunda; tıbbi hatalar ve nedenlerinin 

çalıĢanlarla ve yöneticiler arasında tartıĢılması, yapılan hataların bildirilmesi ve 

yöneticilerin hatalardan öğrenmeyi destekleyen yaklaĢım sergilemesi maddelerine 

çalıĢanların katılım oranlarının giriĢimlerden sonra artıĢ gösterdiği saptanmıĢtır.

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata YaklaĢımı” alt boyutuna ait maddelerden "Yaptığım tıbbi hataları 

bildirmekten kaçınırım” ifadesine kararsızım yanıtını verenlerin giriĢim sonrası artıĢ 

gösterdiği belirlenmiĢtir.

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata YaklaĢımı” alt boyutunda “kıl payı/ramak kala olay/hata” 

bildiriminin gerekliliği konusunda giriĢimlerden sonra çalıĢanların katılım oranının artıĢ 

gösterdiği saptanmıĢtır.

 THTÖ maddeleri arasında “Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır” 

ifadesinin; giriĢim öncesi ve sonrası en fazla kararsızlık yanıtı verilen madde olduğu, 

giriĢimler sonrasında da yaĢanan kararsızlığın değiĢmediği belirlenmiĢtir.

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata Nedenleri” alt boyutunda ise, uzun çalıĢma saatleri, bakım verilen 

hasta sayısının fazla olması, tıbbi hataların önlenebilir durumlardan kaynaklanması ve 

bildirimin hasta güvenliğini artırması ile ilgili maddelere çalıĢanların katılım oranlarının, 

giriĢimlerden sonra artıĢ gösterdiği saptanmıĢtır.

 THTÖ‟nin “Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur”, “Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı 

olunmalıdır”, “Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine gerek yoktur”, 

“Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadır”, “Tıbbi 

hataların  bildirilmesi  hasta  güvenliğini  arttırır”  ve  “Kurum   yöneticileri      hatalardan
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öğrenmeyi destekleyen bir yaklaĢım sergilemelidirler” maddelerinin  puan  

ortalamalarının giriĢim öncesi ve sonrası yapılan karĢılaĢtırılmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur.” 

 THTÖ‟nin “Tıbbi Hata Algısı ve “Tıbbi Hataya YaklaĢım” alt boyutları ile “Tıbbi Hata 

Tutum” genel ölçümü puan ortalamaları açısından giriĢim öncesi ile giriĢim sonrası 

yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı fark bulunmuĢtur. 

“Tıbbi Hata Nedenleri” alt boyutu puan ortalamaları açısından ise giriĢim öncesi ile 

giriĢim sonrası yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur.

 Yapılan tıbbi hata bildirimlerinin, giriĢim sonrası ilk altı ayda 3.5 kat; bir yıl sonunda ise 

yaklaĢık 10 kat artttığı belirlenmiĢtir.

 Ġlaç olayı bildirimlerinin; giriĢim öncesi altı aylık bildirimlere göre, giriĢim sonrası ilk altı 

ayda 15 kat; giriĢim sonrası ikinci altıncı ayda, giriĢim öncesine göre 30 kat artığı 

saptanmıĢtır.

 Kan ve kan ürünleri transfüzyonuna iliĢkin, giriĢim öncesi ve giriĢim sonrası ikinci altı 

ayda olay bildirimi olmadığı, giriĢim sonrası ilk altı ayda 4 bildirim yapıldığı 

belirlenmiĢtir.

 DüĢme olayına iliĢkin giriĢim öncesi altı aylık    bildirimlerin, giriĢim sonrası ilk altı ayda

1.7 kat; giriĢim sonrası ikinci altıncı ayda ise giriĢim öncesine göre 2.7 kat arttığı 

saptanmıĢtır. 

 Cerrahi güvenlik olaylarında giriĢim öncesi ve sonrası herhangi bir değiĢiklik olmadığı, 

bildirimlerin az ve aynı sayıda olduğu belirlenmiĢtir.

 Ġlaç hatalarına iliĢkin en çok bildirimi yapılan hatalı iĢlemlerin sırasıyla uygulama ve 

transfer kapsamındaki olaylar olduğu ve uygulama hatalarının personel yetersizliği, iĢ 

yoğunluğu, uygunsuz ürün kullanımı ve ilaçların eczaneden geç ve eksik gelmesi 

nedenleri ile en fazla “yanlıĢ zaman” ve “yanlıĢ doz” hatası olduğu bulunmuĢtur.

 Bildirimi yapılan ilaç hatalarının çoğunun ramak kala hata olduğu, bildirimi yapılan 

düĢme olaylarının ise hepsinin hastaya ulaĢan gerçekleĢen hatalar olduğu saptanmıĢtır.

Nitel Bölüm için Sonuçlar 
 

AraĢtırmanın bu bölümünde sağlık çalıĢanlarının sağlık hizmeti vermesi esnasında 

karĢılaĢtıkları ya da karĢılaĢma ihtimalleri olan tıbbi hataların raporlanmamasında en büyük 

engel olarak belirlenmiĢ olan "korku kültürü"nün ortadan kaldırılmasına yönelik  düĢünceleri, 
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görüĢleri ve yapılması gerekenler hakkındaki önerilerini ortaya çıkarmıĢtır. ÇalıĢmanın bu 

bölümünden aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir: 

 ÇalıĢanlar, hataların azaldığı ya da önlendiği durumlarda korkunun ortadan kalkacağına 

inandıkları için, hataları önlemeye iliĢkin önerileri ile dolaylı olarak da korkuyu 

engellemeye iliĢkin öneri/düĢüncelerini bildirmiĢtir.

 Tıbbi hataların bildiriminde korku engelinin aĢılabilmesi için eğitim ve bilgilendirme 

önemli bir giriĢim olarak belirlenmiĢtir.

 Hata yapıldıktan sonraki hukuki süreç, cezalar ve sınıflandırması, disiplin süreci hakkında 

bilgi/eğitim alma korkuyu azaltmak için önerilen bir giriĢim olarak sunulmuĢtur.

 Bildirimin amacı ve önemi, bildirim sistemi, konuları ve gizliliği ile bildirim sonrası 

kurumsal süreç hakkında bilgi/eğitim almanın korkuyu azaltma ve bildirimleri artırmak  

için önemli olduğu belirlenmiĢtir.

 ÇalıĢanlar; mesleki eğitim konularında eğitim almanın, kurumlarda hizmet içi eğitimlerde 

hata bildirimlerine yer verilmesinin, hatalar ve bildirimi konusunda farkındalık (bilinç) 

kazanmanın, mesleki uzmanlaĢmanın ayrıca yeni baĢlayanlara ilaçlar konusunda eğitim 

yapılmasının tıbbi hataları azaltacağını/önleyeceğini düĢünmektedir.

 Tıbbi hataların bildiriminde korku engelini azaltmak için; yönetimin desteği, yardım edici, 

anlayıĢlı ve yargılayıcı olmayan yaklaĢımının çalıĢanlar için önemli olduğu belirlenmiĢtir.

 Hata bildirimi yapıldıktan ya da hata ortaya çıktıktan sonra, yöneticinin çalıĢanla 

konuĢma/uyarma Ģekli, hata yapan kiĢiyi uygun tarzda sorgulaması/denetlemesi, 

rahatlatıcı/güven verici bir ortamın sağlanması, yönetsel yaptırımların adil olması, hata 

bildirimine cesaretlendirici yaklaĢım tarzının uygulanmasının ve iletiĢim biçiminin korku 

engelini azaltmak için önemli olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır.

 ÇalıĢanlar bir hata yaptıklarında yöneticilerinin özellikle yer değiĢikliği ile kendilerini 

cezalandırmasından korkmaktadır ve bu durumun hata bildirimlerinde korkuyu azaltma 

üzerinde olumsuz yönde etkili olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢanlara göre yer değiĢikliği tehdit 

edici tarzda değil bir çözüm yolu olarak düĢünülmelidir.

 ÇalıĢanlar konuya iliĢkin merak/ farkındalık oluĢturmak için afiĢ, broĢür, fotoğraf ve 

dokümanların asılması; bildirim yapan birimlerin desteklendiği geri bildirim içeren 

mesajların otomasyon üzerinde paylaĢımı/duyurulmasını; kurumda gönüllüler ile projelerin 

baĢlatılmasını; komite kurma; sır tutacak, güvenilir kiĢilerin yapılan hataların anlatılması 

için seçilmesini; sorumlu hemĢirelerin  ya  da sorumlu hemĢiresi ile  yaptığı/tanık    olduğu
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hatayı paylaĢamayanlar için ikinci bir alternatif kiĢinin (süpervizör gibi) belirlenmesini 

içeren önerilerin hata bildiriminde korkuyu azaltmada etkili olabileceği önünde görüĢler 

sunmuĢlardır. 

 Ekip üyelerinin bildirim yapmayı desteklemesi/hatırlatması, ekip anlayıĢının/bilincinin 

yerleĢmesi, hatayı telafi etmede ekip tarafından yardım edici/yapıcı yaklaĢımın 

gösterilmesi, örnek/rol model olma, hataların ekipte konuĢulması, ortak çözüm üretmeyi 

içeren çeĢitli önerilerin korku engelinin aĢılabilmesinde önemli olduğu ortaya çıkmıĢtır.

 ÇalıĢanlar; hata bildirimlerinin korkmadan rahatlıkla yapılabilmesi için güvenilir bir 

ortamın oluĢturulması bunun için de konunun saklanmadan sık konuĢulması, bildirim 

yapan birimlerin duyurulması/ödüllendirilmesi, yöneticiden destek mesajı ve 

söylenilenlerin arkasında durulması beklentisi, çalıĢanları sürece katma/aktif kullanma, 

gönüllü olarak çalıĢana görev verme gibi önerilerin korku engelinin aĢılabilmesinde yardım 

edeceğini bildirmiĢtir.
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6.2. Öneriler 
 

Nicel Bölüm için Yöneticilere Yönelik Öneriler 
 

o Yöneticiler, kurumlarında tıbbi hatalar konusundaki çalıĢan tutumu ve olay/hata bildirim 

sayılarını düzenli olarak belli sıklıkta değerlendirerek kurumlarının konu hakkındaki 

kültürel analizlerini yapabilirler. 

o Yöneticiler, tıbbi hataların bildiriminin artması için çalıĢanları bildirim konusunda 

desteklemede /cesaretlendirmede aktif sorumluluklar üstlenebilirler. 

o ÇalıĢma konusu, kurumların “Kalite Yönetim Birimleri” ile kurumsal iyileĢtirme/uygulama 

çalıĢmaları olarak yürütülebilir. 

o Yöneticiler farkındalık yaratmak için bu çalıĢma konusu kapsamında çalıĢtay, sempozyum 

ve kongreler düzenleyebilirler. 

o Yöneticiler olay/hata bildirimlerini artırmak için kurumlarına özgü, yeni, farklı stratejiler 

geliĢtirerek bilimsel çalıĢmalar yapabilirler ya da yapılan çalıĢmalara destek verebilirler. 

o ÇalıĢmanın yürütüldüğü kurumda, hasta/hasta yakınlarının hataları önlemek için kendi 

sağlıklarına katılım göstermede sorumluluk alması sağlanabilir ayrıca yapılan hataların 

hasta/hasta yakını ile paylaĢılması konusunda prosedürler oluĢturulabilir ve çalıĢanlar bu 

konuda bilgilendirilebilir. 

Nicel Bölüm için Araştırmacılara Yönelik Öneriler 
 

o Aynı çalıĢma hekim, eczacı, teknisyen ve diğer sağlık çalıĢanlarını kapsayacak örneklem  

ile multidisipliner bir çalıĢma olarak yürütülebilir. 

o ÇalıĢma konusu çok merkezli, örneklemi daha geniĢ gruplarda tekrarlanabilir. 

o Konu hakkında ülkemizde veri oluĢturabilecek birikimin sağlanması için çalıĢma konusu 

farklı stratejilerle kurumlarda uygulanabilir. 

o Olay/hata bildirimlerinin az sayıda olmasının altında yatan nedenleri kalitatif araĢtırma 

yöntemi ile derinlemesine çalıĢan araĢtırmalar artırılabilir. 

o Kültürel Bağlamda Örgütsel DeğiĢim Modeli‟i (OC
3 

Model) örgüt kültürü ve örgütsel 

değiĢim ile ilgili çalıĢmalarda kullanılmaya devam etmelidir. 



130  

Nitel Bölüm için Yöneticilere Yönelik Öneriler 
 

o Yöneticiler çalıĢanlar için; tıbbi hataların hukuki boyutu, hata bildirim sistemi/süreci ve 

mesleki konular hakkında hizmet içi eğitim, vaka sunumları, çalıĢtay/sempozyum/ 

kongreler düzenleyebilirler. 

o Bir tıbbi hata bildirildiğinde ya da ortaya çıktığında yöneticiler destekleyici, yardım edici, 

anlayıĢlı ve yargılayıcı olmayan yaklaĢım gösterebilirler. 

o Yöneticiler hata sonrası sürece iliĢkin; 

 rahatlatıcı/güven verici bir ortam sağlayabilirler, 

 hata yapan kiĢiyi uygun tarzda sorgulayabilir ya da denetleyebilirler, 

 yönetsel yaptırımlarda adil olabilirler, 

 hata bildirimine cesaretlendirici yaklaĢım tarzını uygulayabilirler. 

o Yöneticiler yer değiĢikliğini tehdit edici tarzda değil bir çözüm yolu olarak 

kullanabilirler. 

o Yöneticiler hata bildirimlerini artırmak ve korkuyu azaltmak için, 

 kurumlarında merak/ farkındalık oluĢturmak için afiĢ, broĢür, fotoğraf ve dokümanlar 

asılmasını sağlayabilirler, 

 konuya iliĢkin bildirim yapan birimlerin desteklendiği, geri bildirim içeren mesajların 

otomasyon üzerinde paylaĢımı/duyurulmasını sağlayabilirler, 

 kurumlarında gönüllüler ile projeler baĢlatabilirler, 

 çalıĢanların hataları bildirebileceği güvenilir kiĢiler seçebilirler, 

 hata konusunun güncel ve gündemde kalmasını sağlamak için sorumlu hemĢire 

toplantılarında, çalıĢan/yönetici buluĢmalarında, eğitim etkinliklerinde ve özel  

günlerde mesajlar vererek konunun sık konuĢulmasını sağlayabilirler, 

 bildirim yapan birimleri duyurup/ödüllendirebilirler 

 çalıĢanları sürece katabilir ve gönüllü olarak çalıĢana görev verebilirler. 

 

 

Nitel Bölüm için Araştırmacılara Yönelik Öneriler 

o Korku engelini ortadan kaldırmaya yönelik çalıĢan görüĢleri hakkında derinlemesine 

bireysel görüĢmeler ile farklı kurumlarda çalıĢmalar yapılıp sonuçları karĢılaĢtırılabilir. 

o Aynı konu; hekim, eczacı, teknisyen, yönetici ve diğer sağlık çalıĢanlarını kapsayan bir 

örneklem ile odak grup görüĢmesi yöntemi ile çalıĢılabilir. 

o Aynı konu yöneticiler ile derinlemesine bireysel görüĢme yöntemi ile çalıĢılabilir. 
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EK 1. SOSYODEMOGRAFĠK VE ÇALIġMA ÖZELLĠKLERĠ SORU FORMU 

 

 
 

Rumuz (TC numarasının ilk üç hanesi+isim (büyük harf ilk iki harf)+doğum tarihi gün 

olarak iki haneli). Örn: 417EC30 ya da 418MA09 gibi) 

 

 
RUMUZ: …………………………………….. 

 

 
 

1. YaĢınız: ………….. 
 

2. Cinsiyetiniz………… 
 

3. Mesleğiniz: ……………. 
 

4. Eğitim durumunuz: 
 

Lise(  ) Ön lisans(   ) Lisans(  ) Lisans üstü/uzman(  ) Diğer(  ) 
 

5. Mesleğinizde çalıĢma süreniz:………….. 
 

6. Aynı kurumda çalıĢma yılınız:………….. 
 

7. ÇalıĢtığınız birim: ………. 
 

8. Aynı birimde çalıĢma yılınız: ………. 
 

9. ÇalıĢma Ģekliniz: Gündüz(   ) Gündüz/gece(  ) Gece(  ) 
 

10. Haftalık çalıĢma saatiniz: …………. 
 

11. Tıbbi hatalar konusunda herhangi bir eğitim alma durumu: Evet(  ) Hayır(  ) 
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EK 2. TIBBĠ HATALARDA TUTUM ÖLÇEĞĠ 
 

AĢağıda tıbbi hatalarda tutumunuzu değerlendirmek üzere bazı ifadeler yer almaktadır. Bu 

ifadelere katılma durumunuzu “X” iĢareti kullanarak belirtiniz. 

 

 

 
 

Tıbbi Hatalarda Tutum 

T
am

am
en
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m
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o
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1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur.      

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı olunmalıdır.      

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla açıkça tartıĢılmalıdır.      

4. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliğinden 

kaynaklanır. 

     

5. Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanır.      

6. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi eksikliğinden 

kaynaklanır. 

     

7. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması tıbbi hata sayısını 

arttırır. 

     

8. Yapılan tüm hataların bildirilmesinden yanayım.      

9. Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi hataları arttırır.      

10. Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten kaçınırım.      

11. Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi destekleyen bir 

yaklaĢım sergilemelidirler. 

     

12. Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri yöneticiler arasında 

tartıĢılmalıdır. 

     

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise bildirilmesine 

gerek yoktur. 

     

14. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta yakınına açıklanmalıdır.      

15. Yapılan birçok tıbbi hata aslında önlenebilir durumlardan 

kaynaklanmaktadır. 

     

16. Tıbbi hataların bildirilmesi hasta güvenliğini arttırır      
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EK 3. NĠTEL AġAMA ĠÇĠN SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER SORU FORMU 

 

 
 

1. YaĢınız: ………….. 
 

2. Eğitim durumunuz: 
 

Lise(  ) Ön lisans(   ) Lisans(  ) Lisans üstü/uzman(  ) Diğer(  ) 
 

3. Mesleğinizde çalıĢma süreniz:………….. 
 

4. ÇalıĢtığınız birim: ………. 
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EK 4. YARI YAPILANDIRILMIġ GÖRÜġME FORMU 

 

 
 

1. Hataların raporlanması konusunda korku engeli nasıl aĢılabilir? 
 

2. Korku kültürünü ortadan kaldırmak için sizce neler yapılabilir? 
 

3. Bir hata yaptığınızda hatayı rahatlıkla bildirebilmeniz için nasıl bir sistem gereklidir? 
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EK 5. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMLARI 

 

 
 

Niceliksel Veriler için; 

Sayın Katılımcı, 

Sağlık hizmetleri oldukça karmaĢık, birçok sağlık profesyonelini, farklı iĢleri ve 

uygulamaları içinde barındıran bir hizmet sektörüdür ve bu alanda hataların görülmesi  

olasıdır. Ancak hataların en aza indirilmesi etik bir zorunluluktur. Günümüzde tıbbi hataların, 

hasta ve çalıĢan açısından neden olduğu olumsuz sonuçlar ise hepimiz tarafından 

bilinmektedir. Bu soruna çözüm bulmak amacıyla kurumunuzdaki sağlık çalıĢanlarının tıbbi 

hata tutumlarını değerlendirmek, üzere aĢağıda anketini bulacağınız çalıĢma planlanmıĢtır. 

AraĢtırmanın ismi “Hata Raporlama Kültürünün OluĢturulmasına Yönelik Stratejilerin 

GeliĢtirilmesi ve Etkinliğinin Değerlendirilmesi”dir. 

AraĢtırmanın sonraki aĢamalarında aynı kiĢilerden verilerin toplanması gerektiği için 

soru formunun en baĢında yer alan Rumuz bölümüne TC numaranızın ilk üç hanesi, 

isminizin ilk iki harfi, doğum tarihinizin gün olarak iki hanesini yan yana yazmanız 

önemlidir. Soruları açıklık ve içtenlikle yanıtlamanız çalıĢmanın güvenirliği açısından 

önemlidir. Yanıtlarınız sadece araĢtırmacı tarafından değerlendirilecektir. Kurumsal anlamda 

önemli bir soruna ıĢık tutacağını düĢündüğümüz bu çalıĢmaya verdiğiniz katkı için teĢekkür 

ederiz. 

Sayın Ecem AYDENĠZ tarafından bu araĢtırma ile ilgili bilgiler bana anlatıldı. Bu 

bilgilerden sonra araĢtırmaya katılımcı olarak davet edildim. 

Bu araĢtırmaya katılırsam bilgilerimin benim ve araĢtırmacı arasında kalacağına 

inanıyorum. AraĢtırma sonucunda kiĢisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili parasal sorumluluk kabul 

etmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda 

değilim katılmayabilirim. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anlamıĢ 

bulunmaktayım. 

Kendi baĢıma adı geçen bu araĢtırmada katılımcı olarak yer alma kararı aldım. 

Bu konuda yapılan daveti kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük ile 

kabul ediyorum. 

Gönüllünün;   Adı: Soyadı: Ġmzası: 

 

 
AraĢtırmacının; Adı: Soyadı: Ġmzası: 
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Niteliksel Veriler için; 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Bu araĢtırma Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi'nde 

siz sağlık çalıĢanlarının, sağlık hizmeti vermeniz esnasında karĢılaĢtığınız ya da karĢılaĢma 

ihtimaliniz olan tıbbi hataların raporlanmasında en büyük engel olarak belirlenmiĢ olan  

"korku kültürü"nü ortadan kaldırmaya yönelik görüĢlerinizi belirlemek amacıyla 

yapılmaktadır. Bu araĢtırmada sizinle bireysel görüĢme yapılarak sadece sorular sorulacaktır. 

Size her hangi bir müdahalede bulunulmayacaktır. GörüĢme sonrasında verilerin analizi 

amacıyla ses kayıt cihazı ile kayıt altına alınacak olan bu görüĢme için yaklaĢık 1-1,5 saatlik 

bir zaman ayırmanız gerekmektedir. Üç ay boyunca devam edecek olan bu araĢtırmadan elde 

edilen bilgilerin istatistiksel analizleri sonucunda tıbbi hata raporlamada korku engelinin 

aĢılması için stratejiler planlanması ve bu stratejiler doğrultusunda tıbbi hata raporlamalarının 

artırılmasını hedeflemekteyiz. 

KATILIMINIZ ĠÇĠN TEġEKKÜRLER 

 

 
Sayın Ecem AYDENĠZ tarafından Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi‟nde araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili bilgiler bana 

anlatıldı. Bu bilgilerden sonra araĢtırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu araĢtırmaya 

katılırsam bilgilerimin benim ve araĢtırmacı arasında kalacağına inanıyorum. AraĢtırma 

sonucunda kiĢisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. AraĢtırma 

için yapılacak harcamalarla ilgili parasal sorumluluk kabul etmiyorum. Bana da herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim katılmayabilirim. Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anlamıĢ bulunmaktayım. 

Kendi baĢıma adı geçen bu araĢtırmada katılımcı olarak yer alma kararı aldım. Bu 

konuda yapılan daveti kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük ile kabul 

ediyorum. 

 

 

Gönüllünün;  Adı: Soyadı: Ġmzası: 

 

 

 

AraĢtırmacının; Adı: Soyadı: Ġmzası: 
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EK 6. STRATEJĠ PLANI 

Tablo 1. GiriĢim Öncesi Tıbbi Hatalarda Tutum Ölçeği Alt Boyutlarına ĠliĢkin Yanıtların Dağılımı 

(n=652) 

 

 

 

Madde Katılma Kararsızlık Katılmama 

n % n % n % 

T
ıb

b
i 

H
a

ta
  

A
lg

ıs
ı 

1. Tıbbi hatayı yapan kiĢi suçsuzdur.  59 9 113 17,3 480 73,6 

2. Bir tıbbi hata bildirildiğinde anlayıĢlı 

olunmalıdır.  

429 65,8 119 18,3 104 16 

T
ıb

b
i 

H
a

ta
 Y

a
k

la
Ģı

m
ı 

3. Tıbbi hatalar ve nedenleri çalıĢanlarla 

açıkça tartıĢılmalıdır. 

629 96,5 8 1,2 15 3,3 

8. Yapılan tüm hataların bildirilmesinden 

yanayım.  

561 86 59 9 32 5 

10. Yaptığım tıbbi hataları bildirmekten 

kaçınırım. 

54 8,2 79 12,1 519 79,6 

11. Kurum yöneticileri hatalardan öğrenmeyi 

destekleyen bir yaklaĢım sergilemelidirler. 

528 80,9 50 7,7 74 11,3 

12. Yapılan tıbbi hatalar ve nedenleri 

yöneticiler arasında tartıĢılmalıdır. 

625 95,9 13 2,0 14 2,2 

13. Eğer tıbbi hata oluĢmadan önlenilmiĢ ise 

bildirilmesine gerek yoktur.       

274 42 135 20,7 243 37,2 

14. Yapılan tıbbi hatalar hastaya/hasta 

yakınına açıklanmalıdır. 

 

176 27 302 46,3 174 26,7 

T
ıb

b
i 

H
a

ta
 N

ed
en

le
r
i 

4. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin iletiĢim 

eksikliğinden kaynaklanır. 

220 33,7 166 25,5 266 40,8 

5. Tıbbi hatalar, sistem yetersizliklerinden 

kaynaklanır. 

385 59,1 147 22,5 120 18,4 

6. Tıbbi hatalar, hata yapan kiĢinin bilgi 

eksikliğinden kaynaklanır. 

383 58,7 137 21,0 132 20,3 

7. Bakım verilen hasta sayısının fazla olması 

tıbbi hata sayısını arttırır.  

613 94 15 2,3 24 3,7 

9. Günlük çalıĢma saatinin uzun olması tıbbi 

hataları arttırır. 

621 95,2 19 2,9 12 1,8 

15. Yapılan birçok tıbbi hata aslında 

önlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadır. 

500 76,7 105 16,1 47 7,3 

16. Tıbbi hataların bildirilmesi hasta 

güvenliğini arttırır. 

562 86,2 52 8 38 5,8 

Tıbbi hatalar, 

hata yapan 

kiĢinin bilgi 

eksikliğinden 

kaynaklanır" 

ifadesine 

%58.7 

katılım 

ÇalıĢma sonucu yapılan hatanın kiĢinin suçu 

olduğu inanıĢının yaygın olduğunu ve hata 

yapıldığında anlayıĢlı davranılması gerektiğine 

iliĢkin beklenen algının geliĢmediğini 

göstermektedir 

ÇalıĢmaya katılanların %42'si kıl payı hataların 

bildirilmemesi gerektiğini düĢünmektedir ve 

yaklaĢık olarak yarısı yapılan hatanın hastaya/hasta 

yakınına açıklanması konusunda kararsızlık 

yaĢadıklarını bildirmiĢtir. 

ÇalıĢanlar, sistem yetersizliği, bilgi eksikliği ve 

hata yapan kiĢinin iletiĢim eksikliği olması 

durumlarına tıbbi hata nedeni olarak %60'ın 

altında katılım göstermiĢtir ve çalıĢanların yapılan 

birçok tıbbi hatanın aslında önlenebilir 

durumlardan kaynaklanmakta olduğu yönündeki 

algısı tam olarak geliĢmemiĢtir. 
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STRATEJİ 

ÇalıĢanlara tıbbi hatalar konusunda eğitim 

planlandı. 

Eğitim içeriği; 

Tıbbi hata nedenleri 

STRATEJİ 
 

ÇalıĢanlara tıbbi hatalar konusunda eğitim planlandı. 

Eğitim içeriği; 

Tıbbi hata bildirimi sonrasında 

kurumsal iĢleyiĢe iliĢkin bilgilendirme 

STRATEJ

İ 

ÇalıĢanlara tıbbi hatalar konusunda eğitim planlandı. 

Eğitim içeriği 

 Tıbbi hataların yasal boyutu 

 

Korku Engelini Ortadan Kaldırmak için 

ÇalıĢan Algısı; 

* Hata yapanın kendisini yetersiz algılaması, 

kiĢinin kendine güvenini kaybetmesi, 

*Vicdani yük 

* Utanma 

Bilmemeye bağlı korku 

* BaĢına ne geleceğini bilmeme, *Ġdareye konuyu nasıl anlatacağını bilememe, *Bilgi eksikliği, * 

Hukuki süreç hakkında bilgi sahibi olmama, * Ġdarenin nasıl davranacağını bilmeme,*Bildirim 

sonrası yasal süreci bilmeme 
 

 

 

 

 

 

 

 

Cezalandırılma ve yasal boyut 

*Yasal boyut, * Hukuki yaptırım * Yargılanma korkusu, * Para kesilme cezası/maddi ceza,* Disiplin 

cezası,*Kıdem durdurma cezası,* ĠĢini kaybetme *Meslekten men edilme*SoruĢturma 

açılması*Tutanak tutulması. 
 

 

 

 

 
Etiketlenme ve Güven Kaybı 

* Hata yapan hemĢirenin yetersiz olarak algılanması ve bunun konuĢulması, * Etiketlenme korkusu 
*Kötü imaj bırakma*DıĢlanma korkusu*Önyargı oluĢması*Sorumlu hemĢirenin ve doktorların 

yargılaması (yorumu), * Ekip arkadaĢlarının tutumu, * Ekip dinamiklerinin bozulması *Ekip 

arkadaĢlarının güveninin sarsılacağı korkusu, *Doktorlar tarafından suçlanma, *Ekip tarafından ön 

yargı oluĢması/ Doktor ya da diğer sağlık ekibinin ve yöneticinin güveninin sarsılacağı korkusu, * 

Ġdareden çekinme ve arkadaĢ çevresinden tepki almaktan korkma (bilmiyor denilmesi). *Sorumlu 

hemĢire, arkadaĢ ve yöneticilerin güvenini kaybetme. 

 

STRATEJİ 

*Bildirim siseminde kıl 

payı/ramak kala bildirimlere yer 

verilmesi (sisemin revize 

edilmesi) 

STRATEJİ 

*Mevcut algının 

değiĢmesi için farkındalık 

yaratma: Sempozyum 

düzenlenmesi 

STRATEJİ 

*Mevcut algının değiĢmesi için 

farkındalık yaratma: afiĢ/poser 

asma 

Stratejiler STRATEJİ 

ÇalıĢanlara tıbbi hatalar konusunda 

eğitim planlandı. 

Eğitim içeriği; 

Tıbbi hata nedenleri 

STRATEJİ 

ÇalıĢanlara “Tıbbi Hatalar ve 

Bildirimi” konusunda eğitim verme 

Eğitim içeriği maddelere göre 

planlanmalı 
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STRATEJİ 

Yönetici-çalıĢan buluĢmasını 

sağlamak 

 
STRATEJİ 

Yönetici-çalıĢan buluĢmasını 

STRATEJİ 

Yönetici-çalıĢan 

buluĢmasını 

sağlamak 

Diğer 
 

*Yer değiĢtirme korkusu 
 

*Formda isim yazılması (bildirimde maruz kalanın isminin kullanılması) 

 

 

 

*Ekip bilincini yaratma/ Motivasyonu sağlama/artırma (Yöneticiden destek mesajı ve 

söylenilenlerin arkasında durulması beklentisi, ÇalıĢanları sürece katma/aktif kullanma, 

Gönüllü olarak çalıĢana görev verme, Ġdarecilerin eĢitsizlikleri gidermesi, Birim sorumlu 

hemĢiresinin hataya ve bildirimine yaklaĢımında cesaretlendirici tutumu, Ödüllendirme 

(bildirim yapanların ödüllendirilmesi) 

 

 

 

 
 

Etiketlenme korkusu için öneriler *Ekip anlayıĢının yerleĢmesi/Ekip desteği (Hatayı telafi 

etmede ekipçe yardım edici yaklaĢım, Örnek/rol model olma, Sosyal ortamlarda buluĢma) * 

Yargılayıcı  ifade  kullanmama    *Sorumlu  hemĢire  desteği  (çalıĢanların  arkasında  durma) 

*Ortak çözüm getirme*Yapıcı yaklaĢım*Güven ortamı oluĢturma (Olayın yayılmaması, 

Sorumlu hemĢire ile paylaĢma) 

 

 

Ceza korkusu için öneriler 
 

*Örneklemelerle hataların cezaları hakkında bilgilendirme *Ceza tekniğinin 

uygulanmayacağını bilme (yer değiĢikliği, baĢka yerlere verilme (birim içi), fazla nöbet 

yazılması gibi) *Meslekten men edilme kriterlerinin anlatılması *Yönetim tarafından kurallar 

hazırlanması ve buna göre yaptırımların yapılması*Sözlü teminat* Yer değiĢikliğini tehdit 

edici tarzda kullanmama, bu Ģekilde çalıĢanı korkutmama ve lanse etmeme. (yer değiĢikliğini 

bir çözüm olarak görmek ve çalıĢan için daha iyi olacağı yönde bir yaklaĢım olarak algılamak 

ve bu Ģekilde çalıĢanlara yansıtmak/ifade etmek). 

STRATEJİ 
Bildirim sistemini revize etme 

STRATEJ

İ 

Yönetici-çalıĢan 

buluĢmasını sağlamak 

(video ile mesaj) 

STRATEJ

İ 

ÇalıĢanlara tıbbi hatalar 

konusunda eğitim (tıbbi hataların 

yasal boyutu ve bildirimde 
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*Konuya  ilĢkin  merak,  farkındalık  oluĢturma   *( 

 
 

STRATEJİ 

Yönetici-çalıĢan 

buluĢmasını sağlamak 

STRATEJİ 

Kolaylaştırıcı Girişimler 

Farkındalık yaratıcı uyaralanlar hazırlama ve asma (afiĢ, broĢür vb) 

Hatırlatıcı mesajlar otomasyon üzerinden yayınlama 

Ekipler kurma 

Bildirim yapan birimlerin duyurulması 

Watsaptan grup kurma 

Hasta güvenliği bildirim Ģampiyonları seçmek 

Yönetimin yapabilecekleri 

Diğer 
 

*Yeni baĢlayanları etkilemek 
 

*Basit hatalarında bildirilmesi 
 

 

 

*Yönetimin bilgilendirmesi/eğitim (Yöneticinin; tutanak 

tutulmayacağı, idareye çağrılmayacağı, hataların nedeninin çalıĢanın yetersizliği olmadığı, 

amacın önlem almak olduğu bilgisini vermesi) *Kurumda oryantasyon programında ve belli 

aralıklarla, otomasyon ortamında ve diğer tüm ulaĢım araçlarında, sorumlu hemĢirelere 

söylenerek, hemĢire odalarında doküman asılması ve destek verileceğine dair güzel Ģekiller ile 

duyurma. *Ġdare tarafından bildirim yapıldığı takdirde bir Ģey yapılmayacağı güvencesinin 

verilmesi (güven ortamı sağlama) *Yönetim tarafından çağrılmama (Kalite biriminin olay 

yerine gelmesi ve sorunu konuĢması/Ġdarenin değil kalite biriminin ön planda 

olması)*Demoralize eden ve özgüveni sarsan tarzda sorgulama yapılmaması (Rahatlatıcı, 

anlayıĢlı yaklaĢım, Ġstenmeden ve kasıtlı yapılmadığının vurgulanması, Koruma altına alma. 

 

 

AfiĢ, broĢür), *Otomasyon üzerinde 

reklam tarzında motive edici (cesartelendirici) bir kaçı flash cümle, *Resim, *Bildirim yapan 

kiĢilerin onure edilmesi (Yönetimin teĢekkür etmesi (Aferin, tebrik ederim denilmesi), 

Elektronik ortamdan bildirim yapan birimlerin duyurulması, Ekip üyelerinin bildirim yapmayı 

desteklemesi, hatırlatması *Yönetimin manevi desteği (sözel taktir, geri bildirim)* Bildirim 

yapan birimin desteklendiği, geri bildirim içeren bir kartvizit hazırlayıp hemĢire odasına 

asma*Bildirim yapan birimin desteklendiği, geri bildirim içeren mesajın otomasyon üzerinde 

paylaĢımı/duyurulması (elektronik ortamdan paylaĢma, duyurma). 

STRATEJİ 

AraĢtırmacı-Yöneticiler Toplantısı 

STRATEJİ 

Bildirim sistemini revize etme 
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yapılabilecekler*Konu çok konuĢulabilir *Hata yapılabilir demek *Hataların yapılabileceğini 

hissettirmek* Doktor ve yöneticilerin hata yapan kiĢiye kendisini iyi hissettirecek ifadeler 

kullanarak konuĢması. *Sorumlu hemĢire, idareci, doktor ve arkadaĢların(meslektaĢların) hata 

yapan kiĢinin kendisini iyi hissetmesini sağlayacak Ģekilde konuĢması*Hata yapan kiĢinin 

kendi kendini yeterli algılaması*Konunun çok konuĢulması*Ġçlerinde psikologun bulduğu, 

gönüllülerden oluĢan (mecburi durumda zorunlu olabilir), psikolojik desteğin verilebileceği 

bir komite kurulması,* Hayali örnek ile anlatma 

Uzun vadeli 
 

* Malpraktis ile ilgili sigorta oluĢturulması (maaĢtan kesilmesi) *Yasaların sağlık 

çalıĢanlarının çalıĢma koĢulları düĢünülerek daha yapıcı yapılması*Yeni ceza kanunu 280. 

madde değiĢikliği için hukuksal mücadele 

 

STRATEJİ 

 Tezin Sağlık Bakanlığına Sunulması 

Utanma /Yetersizlik korkusu /Vicdani yükü azaltmak için öneriler 
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EK 7. ÇALIġANLAR ĠÇĠN EĞĠTĠM ĠÇERĠĞĠ 
 

(Çalışanlar İçin) 20dk Tarih: ..........., Saat: .....Yer: ......Salonu 
 

a. Tıbbi hatalar ( Eğitmen: Ecem AYDENĠZ) 

*Tıbbi hata nedir? Örnek olaylar 

*Tıbbi hata nedenleri nelerdir? 

*Tıbbi hataların görülme sıklığı 

*Ramak kala/Kıl payı/Neredeyse hata (Near miss) nedir ve bildirimi 

*Bildirimi yapılması gereken Tıbbi hata vaka örnekleri 

*Tıbbi hatalar neden bildirilmelidir? 

*Tıbbi hataya yaklaĢım 

b. Tıbbi hataların bildirimi ve kurumsal işleyiş ile örnek kök neden analizi (Sağlıkta Kalie 

Standarları ilkeleri doğrultusunda) Eğitmen: Ecem AYDENİZ 

c. Sağlık hukukçusu Yakup Gökhan Doğramacı'nın video ile tıbbi hataların hukuki boyutu 

hakkında 10dk'lık eğitim 

d. Kurum yöneticilerinin video üzerinden mesajları (bildirim sisteminin gizlilik ve güvenliği 

hakkında, bildirimlerin yapılmasının önemi hk) 

 SBHM' nün mesajı (Zehra EFE) 

 Kalite Biriminden Sorumlu BaĢhekim Yardımcısının Mesajı 

 Genel Sekreterlik Kalite Koordinatörünün mesajı (Uzm. Demet HAYALĠ 

YILDIRIM) 

a) Tıbbi hatalar 
 

Tıbbi hata nedir? Tıp Enstitüsü'nün (IOM, 1999) tıbbi hata (medical error) tanımı: 

“Planlanan bir iĢin amaçlandığı Ģekilde tamamlanamaması veya amaca ulaĢmak için yanlıĢ 

plan yapılması ve uygulanması.” 

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

mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkâr davranması sonucu hastanın zarar görmesi” 

Ģeklinde tanımlamaktadır.” (JCAHO, 2006 ). 
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Örnek: Alicia Coleman 
 

Alicia Coleman, santral venöz kateteri ve gastrostomisi olan bir hastadır. HemĢire 

gastrostomiden verilecek bir ilacı yanlıĢlıkla santral venöz kateterden verir ve hasta hayatını 

kaybeder. 

Hata: Santral venöz kateter ve gastrostomi bağlantılarının karıĢtırılması 

Neden: Sanral venöz kateter ve gastrostomi bağlantılarının ve giriĢ kısımlarının birbirine çok 

benzemesi 

Sonuçlar: Ġlaç uygulamada yanlıĢ yol seçimi 

Önleme: Bu tür benzer olan tüp, gastrostomi, santral kateter vb. giriĢlerinin üretimini 

durdurmak ve bu giriĢ yerlerinin biçimini değiĢtirerek farkındalık oluĢturmak. 

Örnek: Malyia Jeffers 
 

Acil serviste izlenerek klinik yatıĢı için bekleyen Malyia‟nın hızlı yayılan bakterili bir 

enfeksiyonu mevcuttur. Acil servis hemĢiresi Jeffers'ın durumunu yanlıĢ bir Ģekilde daha az 

ciddi bir virüs enfeksiyonu olarak değerlendirdi. Malyia acil serviste neredeyse 5 saat 

beklemiĢtir. Bu sürede durumu iyice ağırlaĢan Malyia‟nın enfeksiyon nedeniyle tüm sol el ve 

iki bacağı, sağ el parmakları ampute edilmiĢtir. 

http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=28&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=31&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=30&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=28&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=28&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=30&amp;displayformat=dictionary
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Hata: Acil Serviste bekleme süresi 

Neden: AĢırı kalabalık hastanelerde yeterli yatak olmadığı zaman acil servislerde hastaların 

beklemesi 

Sonuçlar: Bakım ve tedavi için beklerken hastaların zarar görmesi. 

Önleme: Sevk zinciri için protokoller oluĢturulması ve birimler arası etkili iletiĢimin 

sağlanmasıdır. 

Tıbbi hata nedenleri nelerdir? 
 

Tıbbi hatalar süreçlere bağlı sistemdeki yetersizlikler nedeniyle ortaya çıkmaktadır ve çoklu 

faktörler nedeni ile oluĢmaktadır (Beyea, 2002; Ertem ve ark., 2009; KarataĢ ve Yakıncı, 

2010; Preston, 2004; TTB, 2011). 

Hataların oluşum nedenlerine ilişkin yapılan çalışmalar göstermektedir ki 
 

 iĢ yükü (Drach-Zahavy, 2014; Özata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB, 2011);

 düzensiz vardiya çalıĢması, düzensiz gece uykusu, gece vardiyası sayısı, depresyon ve 

hemĢirenin doğrudan bakımından sorumlu olduğu hasta sayısı (Saleh ve ark., 2014);

 uzun süreli vardiya çalıĢmaları (Barger ve ark.,2006; Demir Zencirci, 2010; IĢık ve ark., 

2012; Kılıçarslan Toruner ve Uysal, 2012);

 iĢ stresinin fazla olması (IĢık ve ark., 2012; Özata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008);

 hizmete kıyasla az ücret, rol karmaĢası, otonominin yetersizliği (Demir Zencirci, 2010);

 dikkat dağınıklığı ve iĢte bölünme/kesintilerin olması, hasta baĢına düĢen hemĢire oranı, 

uygulanan ilacın yoğunluğu ve çift kontrolün olmaması (Stratton ve ark., 2004);

 yetersiz bilgi ve karmaĢık reçeteler (Lan ve ark., 2013); tükenmiĢlik (Demir Zencirci, 

2010),

 yanlıĢ teĢhis ve mevzuat boĢluğu (Top ve ark., 2008);

 yüksek hasta/hemĢire oranı (IĢık ve ark., 2012; Kılıçarslan Toruner ve Uysal, 2012);

 hemĢire /personel yetersizliği (AĢtı ve Kıvanç, 2003; Ehsani ve ark., 2013; IĢık ve ark., 

2012; Özata ve Altunkan, 2010; Top ve ark., 2008; TTB, 2011);

 yeterli farmakoloji bilgisinin olmaması (Ehsani ve ark., 2013);

 tıp eğitiminin ve sağlık çalıĢanlarının eğitiminin yetersiz olması (TTB, 2011; Yıldırım ve 

ark., 2009);

http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=28&amp;displayformat=dictionary
http://hastagvenegtm.org/mod/glossary/showentry.php?courseid=1&amp;eid=30&amp;displayformat=dictionary
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 dedikodu yapma ve yayma, hataların sürekli eleĢtirilmesi, kiĢilik, tutum ya da özel hayat 

hakkında rahatsız edici açıklamalar yapılması ya da hakaret edilmesini kapsayan kiĢisel 

taciz (Whitney ve  Khatri, 2014)

gibi faktörler hatalarla iliĢkilidir, hataya neden olmaktadır ya da hatanın 

oluĢmasına katkı sağlamaktadır. 

Tıbbi hataların görülme sıklığı 
 

Tıpta hatalı uygulamalar oldukça fazla, hatta çağdaĢ tıbbi giriĢimlerin bir parçası Ģeklinde 

düĢünülecek boyutta fazla görülmektedir. Tıbbi hatalar ile karĢılaĢma (hatayı yapma, hataya 

tanık olma) sıklığı Türkiye'de %20-69 arasında değiĢmektedir (AĢtı ve Kıvanç, 2003; Bodur 

ve ark., 2012; Cebeci ve ark., 2010; Filiz, 2009; Tansüyer, 2010; Türk Tabipleri Birliği,  

2011). Konuya iliĢkin yurtdıĢı literatür sonuçları incelendiğinde geliĢmiĢ dünyada her 

hastaneye kabulde %5-15 oranında tıbbi hata olduğu belirtilmektedir (Donaldson, 2009). 

Ramak kala/Kıl payı/Neredeyse  hata (Near miss) nedir? ve bildirimi 
 

“Hastaya ulaĢmadan önce yakalanan bir olay, durum ya da hata.” 
 

Zamanında hareket etme ile hastaya ulaĢmadan, zarar ortaya çıkmadan engellenen hatalardır 

(WHO, 2011). Bir diğer ifade ile hastada zarara neden olmayan ancak tekrarlandığı 

durumlarda güvenliği tehdit edebilecek, istenmeyen bir olaya neden olabilecek, potansiyeli 

olan beklenmeyen durumlardır (Institute for Safe Medication Practices, 2009). 

" Olay hastaya şans eseri ulaşmadı". 
 

Örnek: 

*Hemşirenin ilacı 2 cc yerine 3 cc çekmesi ve hastaya uygulamadan hemen önce doğru dozu 

hazırlayarak uygulaması. 

*Hastanın duş almak için girdiği klinik banyosunda ıslak zemine bağlı ayağının kayması ve 

son anda refakatçisinin hastayı tutarak düşmenin gerçekleşmemesi. 

Bildirimi yapılması gereken tıbbi hata vaka örnekleri 
 

 Ġlaç Güvenliği

 Sıcaklık ve nem uygunsuzluğu

 YanlıĢ ilaç istemi

 YanlıĢ tedavi yazılmasıKontrendike ilaç yazılması
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 Ġlaç adında kısaltma kullanımı

 Hatalı doz istemi

 Sözel istemin yanlıĢ anlaĢılması

 Sözel istemin yazılı hale getirilmemesi

 Doktor isteminin yanlıĢ yorumlanması

 YanlıĢ ilaç hazırlanması

 Ġlaç geçimsizliği

 Ġlacın yanlıĢ teknikle hazırlanması

 YazılıĢı, okunuĢu, görünümü benzer ilaçların karıĢması

 Doktor istemi dıĢında ilaç uygulanması

 Yetki dıĢında ilaç uygulanması

 Hasta baĢında ilaç bulundurulması

 YanlıĢ zamanda ilaç dağıtılması

 YanlıĢ hasta

 YanlıĢ ilaç

 YanlıĢ doz (AĢırı)

 YanlıĢ doz (Yetersiz)

 YanlıĢ farmasötik form

 YanlıĢ zaman

 YanlıĢ teknik

 Geçimsiz ilaçların aynı anda uygulaması

 Doz atlama

 Mükerrer ilaç verme

 YanlıĢ uygulama süresi (Enjeksiyon)

 YanlıĢ uygulama süresi (Ġnfüzyon)

 Ġlaç uygulamasının kayıt altına alınmaması

 Ġlaç uygulanması sonrasında gözlem yapılmaması

 Advers etki (Bildirim yapılmaması)
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 Cerrahi Güvenlik

 Ameliyat bölgesinin/tarafının iĢaretlenmemesi 

 Pre-op açlık gerekliliğinin teyit edilmemesi 

 Ameliyat bölgesinin tıraĢının yapılmamıĢ olması 

 Hasta rızasının alınmaması 

 Hasta kimliği, ameliyat yeri ve cerrahi iĢlemin doğrulanmaması 

 Hasta transferine sağlık çalıĢanının eĢlik etmemesi 

 Ameliyat odasının ve ameliyat masasının temizliğinin uygun olmaması 

 Anestezi cihaz ve ekipmanlarının kontrol edilmemesi 

 Partikül ölçümlerinin yapılmaması/ kontrol edilmemesi 

 Oda sıcaklığı/nemin uygunsuzluğu/ kontrol edilmemesi 

 Tıbbi gaz sisteminin kontrol edilmemesi 

 Pulse oksimetre cihazının hasta üzerinde olmaması/kontrol edilmemesi 

 Alerji durumunun değerlendirilmemesi 

 Kan Ģekeri kontrolü gerekliliğinin değerlendirilmemesi 

 Antikoagülan kullanımının sorgulanmaması 

 Frozen gerektiği durumda numunenin uygun Ģekilde etiketlenmemesi 

 Kullanılan alet, spanç, kompres ve iğne sayımlarının kontrol edilmemesi 

 Hasta kimliği, cerrahi iĢlem ve hastanın transfer edileceği bölümün doğrulanmaması 

 Hastanın sağlık çalıĢanına teslim edilmemesi 
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 Transfüzyon Güvenliği

 YanlıĢ hastadan alınan kan örneğine göre kan verilmesi 

 Kan ürünü üzerindeki hastaya ait bilgilerin hatalı olması 

 Kan bankasından yanlıĢ ürünün alınması 

 Kan kompanentinin hatalı olması 

 Kan ve kan ürünü transfüzyonu sırasında hemolitik transfüzyon reaksiyonu görülmesi 

 YanlıĢ kan transfüzyonu 

 Kanın zamanında verilmemesi 
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 DüĢmeler
 

 

 

Tıbbi hatalar neden bildirilmelidir? 
 

Yapılan çalıĢmalar ve literatür bilgisi doğrultusunda, hataların raporlanması ile tıbbi hataların 

önlenebileceği ve azaltılabileceği sonucuna ulaĢılmaktadır (Çakır ve Tütüncü, 2009; Özata ve 

Altunkan, 2010; Travaglia ve ark., 2008;  Wang ve ark, 2013). 

Ancak hastanelerde meydana gelen hataların ise yetersiz raporlandığı ya da raporlanmadığı 

görülmektedir (Akın ve ark., 2010; Cebeci ve ark., 2010; Çakır ve Tütüncü, 2009; Hajıbabaee 

ve ark., 2014; Liu ve ark., 2013; Parish, 2003; Tansüyer, 2010; Yılmaz, 2009). 

 

 
Tıbbi hataya yaklaĢım 

 

Hataların açıklanması, araĢtırılması, kök nedenine inilmesi böylece herkesin hatalardan 

öğrenmesi ve yeni hataların önüne geçilmesi sağlanmalıdır. Bu tarz yaklaĢımlarla hatalardan 

öğrenme gerçekleĢebilir. Hatanın kaynağının sistem mi kiĢisel mi olduğu açıklığa 

kavuĢturulmalıdır. Sonrasında kaynağa yönelik düzenlemeler yapılmalıdır (Ovalı, 2010). 

“Yöneticilerin ya da amirlerin, hataların geribildirimi konusunda yapıcı, destekleyici ve 

açıklayıcı olmaları gerekmektedir. Bunun  aksi bir durum bireyin yaptığı hatayı   gizlemesine, 
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aleyhine kullanılabileceği hissine kapılmasına ve sonuçta hastaların daha büyük boyutta 

zararlara dönüĢebilmesine yol açabilecektir.” (Birgili ve ark., 2010). 

b) Tıbbi hataların bildirimi ve kurumsal işleyiş ile örnek kök neden analizi (SKS ilkeleri 

doğrultusunda) (Eğitmen: Ecem AYDENĠZ 

Hastanemizde Olay ve Hataları bildirmek için Probel Programında (otomasyon ortamında) 

kullanabileceğiniz OLAY/ HATA BĠLDĠRĠM FORMU mevcuttur. Bu form sistemi ile olay 

ve hata bildirimleri yapılabilmektedir. Bu formun otomasyon ortamında doldurularak 

kaydedilmesi durumunda ekrandaki bilgiler Kalite ve Performans Birimine iletilecektir ve 

bildiriminiz kayıt altına alınacaktır. 
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DüĢme olaylarının bildirimi ise Kalite Dökümanları içerisinde yer alan 577 nolu “DüĢme 

Olayı Bildirim Formu” ile elden doldurularak yapılmaktadır. Bu formun çıktısı alınarak 

doldurulduktan sonra hastanemizin Kalite ve Performans Birimine iletilmesi gerekmektedir. 

 

 
 

 

 

Güvenlik Raporlama Sistemi, hasta güvenliğini tehdit edebilecek her türlü olayı (ramak kala 

ya da gerçekleĢen istenmeyen olaylar ) kapsayacak Ģekilde bildirime açıktır. Sistemde 

bildirimi yapan kiĢinin bilgileri görülmemektedir, bildirim konusu odak alınmaktadır, suçlu 

aranmamaktadır. 

Güvenlik Raporlama Sistemine yapılan bildirimler değerlendirilmekte ve olay bazında kök 

neden analizi yapılmaktadır. Mevcut sistem revize edilerek gizli ya da gönüllülük esaslı 

kapsamda çalĢılmaktadır. 
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Kök Neden Analizi: Kök nedenler, sorunun altında yatan asıl ekenlerdir. Kök neden analizi 

ise, soruna neden olan esas fakörlerin belirlenmesi için yapılan çalıĢmalardır. Ortaya çıkan 

sorunun görünen sebepleri değil kalıcı çözümlerle altta yatan nedenleri ortadan kaldırmaya 

temelli süreç uygulaması yöntemidir. 

 

 
Kök Neden Analizi Örneği: 

 

Örnek Kök Neden Analizi: Kalite Biriminden 1123 nolu bildirim gösterilecek. 
 

 

Sağlık hukukçusu Yakup Gökhan Doğramacı'nın video ile tıbbi hataların hukuki boyutu 

hakkında 10dk'lık eğitimi. 

Eğitimin içeriği; 
 

 Ciddi durumlardaki cezai yaptırımlar nelerdir? (örneğin yanlıĢ kan transfüzyonu, yanlıĢ 

taraf cerrahisi gibi hastada ölüm ya da kalıcı sakatlığa neden olan durumlar, örneklerle 

açıklanabilir).

 Ramak kala bildirimin yasal boyutu olmadığı vurgusu ve ramak kala bildirim örnekleri:
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Ramak kala hata örnekleri: 

 Penisilin alerjisi olan bir hastaya Penisilin istemi yapıldı. Ancak eczacı bilgisayar istem 

ekranında allerji için uyarıldı. Reçeteyi yazan arandı/çağrıldı ve ilaç dağıtılmadı ve 

uygulanmadı (Institute for Safe Medication Practices, 2009). 

 YanlıĢ ilaç eczacı tarafından dağıtıldı ve bir hemĢire hatayı hastaya uygulamadan önce 

yakaladı (Institute for Safe Medication Practices, 2009). 

 HemĢirenin ilacı 2 cc yerine 3 cc çekmesi ve hastaya uygulamadan hemen önce doğru 

dozu hazırlayarak uygulaması. 

 Hastanın duĢ almak için girdiği klinik banyosunda ıslak zemine bağlı ayağının kayması 

ve son anda refakatçisinin hastayı tutarak düĢmenin gerçekleĢmemesi. 

 Tıbbi hataların hukuki boyutuna iliĢkin çalıĢanların merak ettiği (para kesilme 

cezası/maddi ceza alma, disiplin cezası, kıdem durdurma cezası, meslekten men  

edilme cezası) konulara iliĢkin kısa bir bilgilendirme. 

 Hangi durumda hukuki sürecin baĢladığı bilgisi (Hasta/hasta yakını Ģikayet edince mi, 

hastane yönetimi kararı ile mi?) 

 

d) Kurum yöneticilerinin video üzerinden mesajları (bildirim sisteminin gizlilik ve 

güvenliği hakkında, bildirimlerin yapılmasının önemi hk) 

 SBHM' nün mesajı (Zehra EFE)

 Kalite Biriminden Sorumlu Başhekim Yardımcısının Mesajı

 Genel Sekreterlik Kalite Koordinatörünün mesajı (Uzm. Demet HAYALİ YILDIRIM)
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EK 8. BĠLDĠRĠM SĠSTEMĠ REVĠZYON ÇALIġMASI 

 

Ġntranet ortamda (Probel HBYS) 
 

İsim: Güvenlik Raporlama Sistemi (GRS) 

 
 

 

Olayı Bildiren ÇalıĢanın Ünvanı:  Hekim 

 DiĢ Tabibi 

 Eczacı 

 HemĢire 

 Ebe 

 ATT 

 Sağlık Memuru 

 Teknisyen/Teknikeri 

 Eczane Teknisyeni/ÇalıĢanı 

 Diğer Personel ..............(yazıya 

açık olsun) 

Kullanıcı Adı: GRSĠS 

ġifre: 12345 

Çalışan Güvenliği 
Hasta Güvenliği 
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Rapor gönderme tipi (birisini seçiniz) 

a) Hata oldu ve hastaya ulaĢtı (istenmeyen gerçekleĢen olay) 

b) Hata oldu ancak hastaya Ģans eseri ulaĢmadı (ramak kala olay) 

c) Tehlikeli/Güvenli olmayan durum (hata yok ama kesinlikle endiĢe yaratabilecek 

durumlar) (ramak kala olay) 

 

 

Olayın Konusu 
 
 

 

 

*DüĢmeler sadece yetkili kiĢilerin kök-neden analizi yapabilmesi için tanımlanacak, 

bildirime açık olmayacak. Kurumumuzda düĢmelerin form ile bildirimi için yerleĢmiĢ bir 

kültür vardır, değiĢiklik yapılmaması daha uygundur. 

 Ġlaç Güvenliği 

 Cerrahi Güvenlik 

 Transfüzyon Güvenliği 

 Tesis Güvenliği 

 DüĢmeler* 

 Radyasyon Güvenliği 

 Bilgi Güvenliği 

 Diğer 
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 Ġlaç Güvenliği (tıklandığında)
 

I. Muhafaza 

a) Sıcaklık ve nem uygunsuzluğu 
b) Ġlk gelen ilk çıkar(FĠFO) kuralı ihlali 

c) IĢık maruziyeti 

d) YazılıĢı, okunuĢu, görünümü benzer ilaçların karıĢması 

e) Pediatrik dozdaki ilaçların aynı rafta olması 

f) Kritik stok seviyesinin hatalı kontrolü 

g) Miat ve kritik stok seviyesi uyarı sisteminin hatalı olması 

h) Yüksek riskli ilaçların tanımlanmaması 

i) Psikotrop ve narkotik ilaçların tanımlanmaması 

j) Ġlacın çalınması 

k) Ġlacın kaybolması 

l) Miadı dolmuĢ ilaç 

 

II. Ġstem 

a) YanlıĢ ilaç istemi 
b) Elektronik ortamda yanlıĢ ilaç seçimi 

c) YanlıĢ tedavi yazılması 

d) Kontrendike ilaç yazılması 

e) Ġlaç adında kısaltma kullanımı 

f) Okunaksız el yazısı 

g) Hatalı doz istemi 

h) Sözel istemin yanlıĢ anlaĢılması 

i) Sözel istemin yazılı hale getirilmemesi 

j) ĠletiĢim eksikliği 

 

III. Hazırlama 

a) Doktor isteminin yanlıĢ yorumlanması 
b) YanlıĢ ilaç hazırlanması 

c) Ġlaçların yanlıĢ paketlenmesi 

d) Ġlaçların yanlıĢ etiketlenmesi 

e) Hastanın yanında getirdiği ilaçların tanımlanmaması 

f) El hijyeni uygulanmaması 

g) Ġlaç geçimsizliği 

h) Ġlacın yanlıĢ teknikle hazırlanması 

i) YazılıĢı, okunuĢu, görünümü benzer ilaçların karıĢması 

j) Hazırlanan ilaçların yanlıĢ etiketlenmesi 

k) Doktor istemi dıĢında ilaç uygulanması 

l) Yetki dıĢında ilaç uygulanması 

m) BozulmuĢ ilaç uygulanması 

n) Hasta baĢında ilaç bulundurulması 

o) Ġlacın kullanımı hakkında hastaya yanlıĢ bilgi verilmesi 

p) Ġlacın kullanımı hakkında hastaya bilgi verilmemesi 
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IV. Transfer 

a) Hazır ilaçların yanlıĢ hastaya gönderilmesi 
b) YanlıĢ zamanda ilaç dağıtılması 

c) Eczaneden yanlıĢ ilaç transferi 

 

V. Uygulama 

a) El hijyeni uygulanmaması 
b) Sterilizasyon/dezenfeksiyon kurallarına uyulmaması 

c) YanlıĢ hasta 

d) YanlıĢ ilaç 

e) YanlıĢ doz (AĢırı) 

f) YanlıĢ doz (Yetersiz) 

g) YanlıĢ farmasötik form 

h) YanlıĢ zaman 

i) YanlıĢ teknik 

j) Geçimsiz ilaçların aynı anda uygulaması 

k) Doz atlama 

l) Mükerrer ilaç verme 

m) YanlıĢ uygulama süresi (Enjeksiyon) 

n) YanlıĢ uygulama süresi (Ġnfüzyon) 

 

VI. Uygulama Sonrası 

a) Ġlaç uygulama sonrası el hijyeni uygulanmaması 
b) Ġlaç uygulamasının kayıt altına alınmaması 

c) Ġlaç uygulama sonrası atıkların ortamdan uzaklaĢtırılmaması 

d) Ġlaç uygulanması sonrasında gözlem yapılmaması 

e) Advers etki (Yönetiminin tanımlanmaması) 

f) Advers etki (Bildirim yapılmaması) 

g) Ġlaç-ilaç, ilaç-besin etkileĢiminin gözlememesi 

 

VII. Diğer.............................................................................................................. 

 

VIII. (açıklama yazılabilir olsun) 
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 Cerrahi Güvenlik (tıklandığında)
 

I. Klinik Cerrahi ĠĢlem Hazırlığı 

a) Ameliyat bölgesinin/tarafının iĢaretlenmemesi 

b) Ameliyat bölgesinin/tarafının iĢaretlenmesinin kontrol edilmemesi 

c) Pre-op açlık gerekliliğinin teyit edilmemesi 

d) Ameliyat bölgesinin tıraĢının yapılmamıĢ olması 

e) Makyaj, protez ve değerli eĢyalarının çıkarıldığının teyit edilmemesi 

f) Ameliyat öncesi özel iĢlemin (lavman uygulaması vb.) atlanması 

g) Ameliyat için gerekli malzeme, kan/kan ürünlerinin tedarik kontrolünün 

yapılmaması 

h) Tetkik ve tahlillerin hasta yanında olduğunun kontrol edilmemesi 

i) Hasta rızasının alınmaması 

j) Hasta rızasının kontrol edilmemesi 

 

II. Ameliyathaneye Transfer ve Hasta Kabulü 

a) Hasta kimliği, ameliyat yeri ve cerrahi iĢlemin doğrulanmaması 

b) Hasta transferine sağlık çalıĢanının eĢlik etmemesi 

c) Hastanın sağlık çalıĢanına teslim edilmemesi 

d) Teslim sırasında ameliyat sürecine ait bilgilerin iletilmemesi 

 

II. Ameliyathane Cerrahi ĠĢlem Hazırlığı 

a) Ameliyat odasının ve ameliyat masasının temizliğinin uygun olmaması 

b) Anestezi cihaz ve ekipmanlarının kontrol edilmemesi 

c) Kalibrasyon/bakım eksiğinden kaynaklanan ekipman arızası 

d) Prizlerin kesintisiz güç kaynağına bağlı olduğunun kontrol edilmemesi 

e) Partikül ölçümlerinin yapılmaması/ kontrol edilmemesi 

f) Oda sıcaklığı/nemin uygunsuzluğu/ kontrol edilmemesi 

g) Tıbbi gaz sisteminin kontrol edilmemesi 

 

IV. Anestezi Öncesi Hazırlık ve Kontroller 

a) Hasta kimliği, ameliyat yeri ve cerrahi iĢlemin doğrulanmaması 

b) Hasta rızasının kontrol edilmemesi 

c) Ameliyat bölgesinin/tarafının iĢaretlenmesinin kontrol edilmemesi 

d) Pulse oksimetre cihazının hasta üzerinde olmaması/kontrol edilmemesi 

e) Alerji durumunun değerlendirilmemesi 

f) Kan transfüzyonu gerekliliğinin değerlendirilmemesi 

g) Ġhtiyaç duyulabilecek görüntüleme cihazlarının kontrol edilmemesi 

h) Anestezi risklerinin değerlendirilmemesi 
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V. Ameliyat Kesisi Öncesi Kontroller 

a) Hasta kimliği, ameliyat yeri ve cerrahi iĢlemin doğrulanmaması 

b) Ekip üyelerinin kendini tanıtmaması 

c) Cerrahi kaynaklı gerçekleĢebilecek kritik olayların değerlendirilmemesi 

d) Anestezi kaynaklı gerçekleĢebilecek kritik olayların değerlendirilmemesi 

e) Malzemelerin hazır ve steril olduğunun kontrol edilmemesi 

f) Gerekli cerrahi profilaksinin uygulanmaması 

g) Kan Ģekeri kontrolü gerekliliğinin değerlendirilmemesi 

h) Antikoagülan kullanımının sorgulanmaması 

i) Gerekli DVT-profilaksisinin uygulanmaması 

 

VI. Ameliyat Sürecindeki Takip ve Kontroller 

a) Kan/kan ürünü kullanımı gerektiğinde hastaya uygunluk kontolünün yapılmaması 

b) Frozen gerektiği durumda numunenin uygun Ģekilde etiketlenmemesi 

 

VII. Ameliyat Sonu Kontrolleri 

a) Hasta kimliği, ameliyat yeri ve cerrahi iĢlemin doğrulanmaması 

b) Kullanılan alet, spanç, kompres ve iğne sayımlarının kontrol edilmemesi 

c) Alınan numunelerin uygun Ģekilde etiketlenmemesi 

d) Olası cerrahi kritik bakım gereksinimlerin değerlendirilmemesi 

e) Olası anestezi kritik bakım gereksinimlerin değerlendirilmemesi 

f) Post-op hastanın transfer edileceği bölümün belirtilmemesi 

 

VIII. Ameliyathaneden Hastanın AyrılıĢı ve Transferi 

a) Cerrahi kritik bakım gereksinimlerinin hastayı teslim alan sağlık personeline 

iletilmemesi 

b) Hasta kimliği, cerrahi iĢlem ve hastanın transfer edileceği bölümün 

doğrulanmaması 

c) Hastanın sağlık çalıĢanına teslim edilmemesi 

d) Hasta transferine sağlık çalıĢanının eĢlik etmemesi 

 

IX.Diğer..............................................................................................................  

(açıklama yazılabilir olsun) 
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 Transfüzyon Güvenliği (tıklandığında)

 

 

 Tesis Güvenliği (tıklandığında)

YanlıĢ hastadan alınan kan örneğine göre kan verilmesi 

Kan ürünü üzerindeki hastaya ait bilgilerin hatalı olması 

Kan bankasından yanlıĢ ürünün alınması 

Kan kompanentinin hatalı olması 

Kan ve kan ürünü transfüzyonu sırasında hemolitik transfüzyon reaksiyonu görülmesi 

YanlıĢ kan transfüzyonu 

Kanın zamanında verilmemesi 

Diğer................(açıklama yazılabilsin) 

Tesis kaynaklı düĢmeler 

Acil çıkıĢların etkin ve iĢlevsel nitelikte olmaması 

YaĢlı ve engelli kiĢiler için iĢlevsel düzenleme eksikliği/olmaması 

Hastanede su, elektrik enerjisi ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak 

verilmemesi 

Asansörlerin güvenli kullanılmaması 

Havalandırma sisteminin kontrolü ve bakımına iliĢkin sorunlar 

Elektrik sistemlerinin güvenli kullanımına yönelik sorunlar 

Su depolarının güvenli kullanımına yönelik sorunlar 

Medikal gaz sistemlerine yönelik sorunlar 

SıkıĢtırılmıĢ gaz konteynırlarına yönelik sorunlar 

Atık yönetiminde uygunsuzluk 

Tehlikeli maddelerin yönetiminde uygunsuzluk 

Tıbbi cihazların bakım, ayar ve kalibrasyonlarının yapılmaması 

Otoklav, buhar kazanı, kompresör, buhar türbinleri, kalorifer 

kazanı gibi basınçlı kapların bakım ve kontrolüne iliĢkin sorunlar 

Diğer ................(açıklama yazılabilsin) 
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 Bilgi Güvenliği (tıklandığında)

 

 

Olayın Anlatılması (Ramak kala olay ise sorunun çözümünde kolaylaĢtırıcı olarak 

kullanılmak üzere olayın tarihi, hatayı yapan kiĢinin ünvanı ve diğer detaylar isteğe 

bağlı detaylı anlatılabilir) 

Olaya ĠliĢkin Varsa GörüĢ ve Öneriler 
 
 

ÇalıĢana Geri Bildirim Ekranı 
 

Hukuka yansımıĢ istenmeyen olayların analizi (döküman ekle Ģeklinde tasarlanabilir ya 

da manuel yazmaya açık) 

Bilgi güvenliği, gizlilik ve mahremiyeti sağlamaya yönelik gerekli tedbirlerin 

olmaması 

HBYS üzerindeki verilerin yedeklenmesine yönelik sorunlar 

Sağlık taraması sonuçlarına iliĢkin bilgi güvenliğinin sağlanmaması 

Bilgisayarları virüslerden ve saldırılardan korumak için gerekli alt 

yapının sağlanmaması 

KiĢisel verilerin depolandığı sistemlerin yetkisiz eriĢime karĢı korunması sorunları 

Hastalara ait bilgilerin doğru olarak toplanmasına iliĢkin sorunlar 

Hastalara ait bilgilerin depolanmasına iliĢkin sorunlar 

Hastalara ait bilgilerin güvenliği sağlanmıĢ bilgisayar sisteminde ve arĢivlerde 

uygun koĢullarda saklanmasına iliĢkin sorunlar 

Diğer ................(açıklama yazılabilsin) 
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Ramak Kala Olay Olarak Tıklandığında 
 

Rapor gönderme tipi (birisini seçiniz) 
 

b) Hata oldu ancak hastaya Ģans eseri ulaĢmadı (ramak kala olay) 
 

c) Tehlikeli/Güvenli olmayan durum (hata yok ama kesinlikle endiĢe yaratabilecek 

durumlar) (ramak kala olay) 

 

 
Diğerlerine ek olarak aĢağıdaki bilgiler yer alacak 

 

 
 

Ramak Kala Olayın GerçekleĢme Yeri: 
 

 

 

 

 
 

Ramak Kala Olayın GerçekleĢme Saati : 
 

 
 

 

 

Var ise hatayı gösteren döküman (fotografi, tedavi istemi vb) ekleyiniz. (Yüklemeye açık alan olsun) 

 Klinik (Cerrahi) 

 Klinik(Dahili) 

 Yoğun Bakım 

 Acil Servis 

 Poliklinik 

 Ameliyathane 

 Eczane 

 Diğer alanlar ..............(yazıya açık 

olsun) 

 00:00-04:00 

 04:00-08:00 

 08:00-12:00 

 12:00-16:00 

 16:00-20:00 

 20:00-23:59 

 Bilinmiyor 
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EK 9. HEMġĠRELĠK VE HASTA GÜVENLĠĞĠ SEMPOZYUM PROGRAMI 
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“HEMŞİRELİK VE HASTA GÜVENLİĞİ SEMPOZYUMU” PROGRAMI 

11- 12 NİSAN 2016 

İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ameliyathane Konferans 

Salonu, İzmir 
 

HEMġĠRELĠK VE HASTA GÜVENLĠĞĠ SEMPOZYUMU 

11.04.2016 Pazartesi 

 
 
 
 
 
 

09:00-09:40 

AçılıĢ KonuĢmaları  

Yrd. Doç.Dr. Fatma VURAL 
DEÜ HemĢirelik Fakültesi Cerrahi Anabilim 

Dalı/THD Ġzmir ġube BaĢkanı 

Dr. Zehra GENCEL EFE 
Ġzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü 

Doç.Dr. ġeyda SEREN ĠNTEPELER 
DEÜ HemĢirelik Fakültesi HemĢirelikte Yönetim 

Anabilim Dalı BaĢkanı 

Prof. Dr. Enver ALTAġ 
Ġzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Yöneticisi 

Prof. Dr. Behzat ÖZKAN 
Ġzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel 

Sekreteri 

 
1. 

OTURUM 

Oturum Başkanları: 

Prof. Dr. Behzat ÖZKAN İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreteri 

Prof. Dr. Gülseren KOCAMAN Emekli Öğretim Üyesi 

 Oturum Konusu: Hasta Güvenliği ve Önemi 

 
 
 
 

09:40-10:40 

*Hasta Güvenliği ve Tıbbi Hata Kavramları 

Doç.Dr. ġeyda SEREN ĠNTEPELER DEÜ HemĢirelik Fakültesi HemĢirelikte Yönetim 

Anabilim Dalı BaĢkanı 

*Cerrahide Hasta Güvenliği  

Yrd. Doç.Dr. Fatma VURAL DEÜ HemĢirelik Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı/ 

THD Ġzmir ġube BaĢkanı  

*Riskli Alanlarda Hasta Güvenliği 

Doç.Dr. Hatice YILDIRIM SARI Ġzmir KÇÜ SBF HemĢirelik Bölümü Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları HemĢireliği 

10:40-10:50 TartıĢma  

10:50-11:05 Ara  

 Oturum Başkanları:  

 

2. 

OTURUM 

Yrd. Doç.Dr. Fatma VURAL DEÜ Hemşirelik Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı/THD İzmir 

Şube Başkanı 

Dr.Zehra GENCEL EFE  İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi SBHM 

 Oturum Konusu: Hasta Güvenliği Alanında Yürütülen İyi Uygulama Örnekleri 

11:05-12:05 *Santral Kateter ĠliĢkili Kan DolaĢımı Enfeksiyonlarının Önlenmesinde Bundle YaklaĢımı 
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 Klinik Kaynak DanıĢmanı HemĢ. Meltem DĠRLĠK BD (Becton Dickinson) Firması/ 

THD Ġzmir ġube Yönetim Kurulu Üyesi 

*Yoğun Bakım Ünitelerinde Santral Venöz Kateter ĠliĢkili Enfeksiyonları Azaltma: Ġyi 

Uygulama Örneği 1 

Öğr. Gör. Deniz ġANLI ĠKÇÜ SBF HemĢirelik Bölümü Cerrahi Hastalıklar HemĢireliği 

*Hata Raporlama Kültürünün OluĢturulmasına Yönelik Stratejilerin GeliĢtirilmesi ve 

Etkinliğinin Değerlendirilmesi: Ġyi Uygulama Örneği 2 

Uzm. HemĢ. Ecem AYDENĠZ Ġzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik 

HemĢiresi / 

THD Ġzmir ġube Yönetim Kurulu Üyesi 

12:05-12:15 TartıĢma 

12:15-13:30 ÖĞLE YEMEĞĠ ARASI 

 
Oturum Başkanları: 

3. 

OTURUM 

Prof. Dr. Enver ALTAŞ İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yöneticisi 

 Ecz. Burak KAYNARSOY İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Eczane 

Hizmetleri 

 Oturum Konusu: İlaç Güvenliği 

 

 

 

 

 

13:30:14:30 

*Güvenli Ġlaç Uygulamaları 

Dr. Nurgül KOCAKOÇ 

Ġzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği Hastane Hizmetleri Birimi 

*Ġlaç Güvenliği Kapsamında Neler Yapıldı ve Yapılabilecekler? 

Doç.Dr. Yusuf Cem KAPLAN Ġzmir KÇÜ Tıp Fakültesi Farmakoloji Anabilim Dalı BaĢkanı 

* Güvenli Ġlaç Uygulamada GiriĢimsel HemĢirelik ÇalıĢmaları Örnekleri 

Öğr. Gör. Beste ÖZGÜVEN ÖZTORNACI Ġzmir KÇÜ SBF HemĢirelik Bölümü Çocuk Sağlığı 

ve Hastalıkları HemĢireliği 

14:30-14:40 TartıĢma 

14:40-15:00 Ara 

 Oturum Başkanları: 

Doç.Dr. Şeyda SEREN İNTEPELER DEÜ Hemşirelik Fakültesi Hemşirelikte Yönetim 

Anabilim Dalı Başkanı 
4. 

OTURUM 
Uzm. Hemş. Semra MERT HAYDARİ İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Eğitim ve AR-GE Birimi 

 
Oturum Konusu: Tıbbi Hataların Mali Boyutu ve Hatayı Önleyici Yaklaşımlar 

 

 

 
15:00-16:00 

*Tıbbi Hatalar ve Mali Boyutu 

AraĢ. Gör. Veysel KARANĠ BARIġ DEÜ HemĢirelik Fakültesi HemĢirelikte Yönetim Anabilim 

Dalı 

*Hasta DüĢmelerinde Kanıta Dayalı Önleme Stratejileri 

AraĢ. Gör. Yasemin AYHAN DEÜ HemĢirelik Fakültesi HemĢirelikte Yönetim Anabilim Dalı 

*Tıbbi Hataları Azaltma Stratejileri 
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 Uzm. HemĢ. Aysun ÜNAL DEÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Cerrahi Kliniği Sorumlu 

HemĢire 

 16:00-16:00  TartıĢma  

 
HEMŞİRELİK VE HASTA GÜVENLİĞİ SEMPOZYUMU 

 
12.04.2016 Salı 

 
Oturum Başkanları: 

 
Uzm. Demet HAYALİ YILDIRIM İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği 

Kalite ve Akreditasyon Koordinatörlüğü 

1. OTURUM  

 Uzm. Serap YAŞAROĞLU TOKSOY İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği 

Tıbbi Hizmetler Başkanlığı Eğitim Koordinatörlüğü 

 
Oturum Konusu: Tıbbi Hataların Bildirimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

09:00-10:00 

*Tıbbi Hata Bildirimleri ve Önemi 

Hemş. Şefika YİĞİT İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği Kalite ve 

Akreditasyon Birimi 

* Tıbbi Hata Bildirim Süreci ve Örnek Kök Neden Analizi 

Hemş. Berrin KOÇAK İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği Kalite ve 

Akreditasyon Birimi 

*Literatüre Dayalı Tıbbi Hata Bildirim Örnekleri 

Hemş. Selma KOÇ İzmir Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği Kalite ve 

Akreditasyon Birimi 

10:00-10:10 Tartışma 

10:10-10:25 Ara 

 
Oturum Başkanları: 

 
Dr.Zehra GENCEL EFE İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi SBHM 

2. OTURUM 
Dr. Seydi YÜCE İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Eğitim ve AR-GE Birimi 

Koordinatörü 

 
Oturum Konusu: Tıbbi Hatalar Neden Bildirilmiyor? Yönetici Yaklaşımı Nasıl Olmalı? 

 

 
10:25-11:35 

*Tıbbi Hataların Bildirim Engelleri 

Doç. Dr.Şeyda SEREN İNTEPELER DEÜ Hemşirelik Fakültesi Hemşirelikte Yönetim Anabilim Dalı 

Başkanı 
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*Tıbbi Hataların Bildiriminde Yönetici Yaklaşımı 

Prof. Dr. Gülseren KOCAMAN Emekli Öğretim Üyesi 

11:35-11:45 Tartışma 

12:00-13:30 ÖĞLE YEMEĞİ ARASI 

 
Oturum Başkanları: 

 
Uzm. Dr. Doğu Barış Kılıççıoğlu İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Adli Tıp Birimi 

 
3. OTURUM 

Uzm. Hemş. Sevda KIYANÇİÇEK AKÇA İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp 

Kliniği Sorumlu Hemşiresi 

 
Hemş. Zeynep KÜÇÜK İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Adli Tıp Birimi 

 
Oturum Konusu: Tıbbi Hataların Hukuki Boyutu 

 

 
13:30-14:10 

* Tıbbi Hataların Hekim Dışı Sağlık Personeli İçin Adli Boyutu 

Doç.Dr. İsmail Özgür CAN DEÜ Tıp Fakültesi Dahili Tıp Bilimleri Bölümü Adli Tıp Anabilim Dalı ve 

Dr Dilek Sunmaz Adalet Bakanlığı Adli Tıp Kurumu İzmir Grup Başkanlığı 

14:10:14:20 Tartışma 

14:20-14:35 Ara 

 

 
4. OTURUM 

Oturum Başkan: Uzm. Hemş. Ecem AYDENİZ İzmir KÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Hemşiresi/THD İzmir Şube Yönetim Kurulu Üyesi 

 Oturum Konusu: Tıbbi Hatalar ve Örgütlenme 

 

 

 
14:35-15:35 

*Mesleki Uygulama Hataları ve Örgütlenme 

Prof. Dr. Saadet ÜLKER 

Emekli Öğretim Üyesi/ 2005-2015 THD Genel Başkanı/2016 THD Genel Merkez Yedek Yönetim 

Kurulu Üyesi 

15:35-15:45 Tartışma 

16:00-17:00 Değerlendirme ve Katılım Belgelerinin Dağıtılması 



190  

EK 10. OLAY/HATA BĠLDĠRĠMĠ ANALĠZ FORMU 
 

Olay No 
 

Olay/Hata Türü 
 

Hatalı ĠĢlem 
 

Bildirim Konusu 
 

Hasta Sonucu Ramak kala: GerçekleĢen hata: 

Bildirilen Ay Bildirim sayısı 
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EK 11. KURUM ĠZNĠ 
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EK 12. ETĠK KURUL ONAYI 
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EK 13. BĠLĠMSEL ARAġTIRMA PROJELERĠ KOORDĠNASYON BĠRĠMĠ 

KARARI 

 



194  

EK 14. TEZDEN YAYINLANMIġ MAKALE 
 



195  

 

 



196  

 

 



197  

 

 



198  

 

 
 

 



199  

 

 



200  

 

 
 

 



201  

 

 



202  
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EK 15. ÖZGEÇMĠġ 

 

ÖZGEÇMĠġ 

Ecem AYDENĠZ 
 

TC Kimlik No / 

Pasaport No: 

 
41794731602 

Doğum Yılı: 1981 

 
YazıĢma Adresi : 

Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Karabağlar/Ġzmir 

Telefon : 0232 244 44 44 0505 561 06 93 

Faks : 
 

e-posta : ecemyaprak2010@gmail.com 

 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ 
 

 
Ülke 

 
Üniversite 

 
Fakülte/Enstitü 

 
Öğrenim Alanı 

 
Derece 

Mezuniyet 

Yılı 

 
Türkiye 

Dokuz Eylül 

Üniversitesi 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ 

ENSTĠTÜSÜ 

HEMġĠRELĠKTE 

YÖNETĠM 

Yüksek 

Lisans 

 
2009 

 
Türkiye 

Dokuz Eylül 

Üniversitesi 

 
HEMġĠRELĠK Y.O. 

 
HEMġĠRELĠK 

 
Lisans 

 
2005 

mailto:ecemyaprak2010@gmail.com
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AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM 
 

 
Kurum/KuruluĢ 

 
Ülke 

 
ġehir 

 
Bölüm/Birim 

Görev 

Türü 

Görev 

Dönemi 

Ġzmir KÇÜ Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi 

 
 

Türkiye 

 
 

Ġzmir 

 
 

Acil Dahiliye Gözlem Birimi 

 
Klinik 

HemĢiresi 

 
 

2016-…. 

Ġzmir KÇÜ Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi 

 

Türkiye 

Ġzmir 
 

Eğitim ve AR-GE Birimi 

 
Eğitim 

HemĢiresi 

 
2015- 

2016 

Ġzmir KÇÜ Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi 

Türkiye Ġzmir 
 
 

Kalite Yönetim Birimi 

Kalite 

Birimi 

ÇalıĢanı 

 
 

2015 

Ġzmir KÇÜ Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi 

Türkiye Ġzmir 
 
Sağlık Bakım Hizmetleri 

Müdürlüğü/BaĢhemĢirelik 

 
Süpervizör 

HemĢire 

 
2010- 

2015 

 

 

YAYINLARI 
 

Diğer dergilerde yayınlanan makaleler 
 

Yaprak E., Seren ġ. HemĢirelerin iĢten ayrılma niyetleri ve örgüt ikliminin hemĢire 

istihdamına etkisi. HemĢirelikte Eğitim ve AraĢtırma Dergisi, 2010; 7(1):28–33. (Kapak 

konusu) 

Yaprak E., Seren Ġntepeler ġ. Factors Affecting the Attitudes of Health Care Professionals 

toward Medical Errors in a Public Hospital in Turkey. International Journal of Caring  

Sciences, 2015; 8(3): 647-655. 
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Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar 
 

Yaprak E., Seren ġ. Factors Affecting the Attitudes of Healtcare Professionals  toward  

Medical Errors in a Public Hospital in Turkey. 6. Uluslararası HemĢirelik Yönetim Kongresi, 

2014 Bodrum/Muğla. 

Yaprak E., Seren ġ. HemĢirelerin iĢten ayrılma niyetlerini belirleyen faktörler: örgüt iklimi, 

sosyodemografik ve çalıĢma özellikleri. Uluslar Arası Katılımlı 12. Ulusal HemĢirelik 

Kongresi, 2009, Sivas. 

Çimen S., Aslan G., Yaprak E. Hastanede yatan 0-24 aylık bebeklerde piĢik görülme durumu 

ve etkileyen etmenlerin incelenmesi.I. Ulusal Pediatri HemĢireliği Kongresi, 2007, Ġzmir. 

 


