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ÖZET 

 

Hemşirelerin Öz Farkındalık Düzeylerinin Tıbbi Hataya Eğilimlerine Etkisi  

 

Amaç: Bu araştırma hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya 

eğilimlerine etkisini belirlemek amacı ile yapıldı. 

Materyal ve metot: Kesitsel türde yapılan bu araştırmanın evrenini, 

“Sabuncuoğlu Şerafettin Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde” görev yapan 450 hemşire 

oluşturmaktadır. Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 252 hemşire ile 

araştırma tamamlandı. Veriler, Aralık 2023–Nisan 2024 tarihleri arasında “Kişisel Bilgi 

Formu”, “Hemşirelik Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği” ve “Tıbbi Hataya Eğilim 

Ölçeği” kullanılarak toplandı. Verilerinin analizinde, sayı, yüzde dağılımı, ortalama, 

standart sapma, Cronbach’s Alpha katsayısı, One-Way ANOVA testi, Mann Whitney U 

testi, Kruskal Wallis-H testi ve Basit Doğrusal Regresyon analizinin “Enter” modeli 

kullanıldı.  

Bulgular: Araştırmaya katılan hemşirelerin, “Hemşirelik Uygulamalarında Öz 

Farkındalık Ölçeği” toplam puan ortalaması 61.82±6.97 olarak belirlenmiş olup, öz 

farkındalık düzeylerinin orta düzeyde olduğu saptandı. Hemşirelerin “Tıbbi Hataya 

Eğilim Ölçeği” toplam puan ortalaması 225.50±16.92 olarak belirlendi ve tıbbi hataya 

eğilimlerinin düşük olduğu saptandı. Bağımsız değişken olan hemşirelerin öz farkındalık 

düzeyi, bağımlı değişken olan tıbbi hataya eğilimin %29.3’ünü açıklamaktadır. 

“Vicdani”, “Mesleki” ve “Bireysel” farkındalık alt boyutlarının tıbbi hataya eğilimi 

pozitif yönlü yordadığı belirlendi. 

Sonuç: Hemşirelerin vicdani, mesleki ve bireysel farkındalıklarının tıbbi hataya 

eğilimlerini etkilediği saptandı. Bu sonuçlar doğrultusunda; hemşirelerin vicdani, mesleki 

ve bireysel farkındalıklarını artıran eğitimlerin ve uygulamaların planlanması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşire, Öz farkındalık, Tıbbi hataya eğilim 
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ABSTRACT 

 

The Effect of Nurses’ Self-Awareness on Medical Error Tendency 

 

Objective: This study was conducted to determine the effect of nurses’ self 

awareness levels on their tendency to medical errors 

Material and method:  This cross-sectional study population consisted of 450 

nurses working at Sabuncuoğlu Şerafettin Training and Research Hospital. The study was 

completed with 252 nurses who volunteered to participate in the study. Data were 

collected between December 2023 and April 2024 using a “Personal Information Form”, 

the “Self-Awareness Scale in Nursing Practice”, and the “Medical Error Tendency 

Scale”. Data analysis included frequency, percentage distribution, mean, standard 

deviation, Cronbach’s alpha coefficient, One-Way ANOVA test, Mann-Whitney U test, 

Kruskal-Wallis H test, and simple linear regression analysis using the Enter method. 

Results: The total mean score of the nurses participating in the study on the “Self-

Awareness in Nursing Practices Scale” was determined as 61.82±6.97, and it was 

determined that their self-awareness levels were at a moderate level. The total mean score 

of the nurses on the “Medical Error Tendency Scale” was determined as 225.50±16.92, 

and it was determined that their tendency to medical errors was low. The independent 

variable, the self-awareness level of nurses, explained 29.3% of the dependent variable, 

the tendency to medical errors. It was determined that the sub-dimensions of 

“Conscientious”, “Professional” and “Individual” awareness positively predicted the 

tendency to medical errors.. 

Conclusion: It was found that nurses' conscientious, professional and personal 

awareness affected their tendency to make medical errors.  Based on these findings, it is 

recommended to plan educational programs and interventions aimed at enhancing nurses’ 

conscientious, professional, and individual awareness. 

Keywords: Nurse, Self-awareness, Tendency to medical error 
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1. GİRİŞ 

 

Öz farkındalık; bireyin duygularının, güçlü ve zayıf yönlerinin, düşüncelerinin, 

isteklerinin, yetenekleri hakkında gerçekçi bir değerlendirme yapabilmesinin bilincinde 

olması hali ve sürekli değişen asla doygunluğa ulaşmayan bir süreç olarak 

değerlendirilmektedir (1–3). Günümüzde Amerikan Bütüncül Hemşireler Birliği 

(AHNA) öz farkındalığı, hemşirelerin kişisel ve profesyonel davranışlarına rehberlik 

eden; değerlerinin farkındalığını sağlayarak yaşamlarında ve işlerinde daha fazla 

memnuniyet bilinci geliştirebilmelerine yardımcı olan uygulamalar olarak 

değerlendirmekte ve temel değer olarak ele almaktadır (2,4). Öz farkındalık, hemşirelerin 

kişisel ve mesleki gelişimlerini sağlayarak, bakım yeteneklerini ve duyarlılıklarını 

geliştirmelerine yardımcı olur, bu yüzden gerçek bir hasta- hemşire ilişkisi için gereklidir 

(3).  Hemşirelerin bireylere etkin sağlık bakım hizmeti verebilmesi için bireylerin değer 

ve hedeflerinin bilincinde olması gerekmektedir ve bu durum da hemşirenin öz 

farkındalığına bağlı olmaktadır. Bu öz farkındalık; hemşirelerin kişilerarası ilişkiler 

geliştirme, terapötik iletişim kurma ve kendilerini sürekli olarak geliştirme becerilerini 

kapsamaktadır. Aynı zamanda bu unsurlar hemşireliğin temelini oluşturmaktadır (1,3). 

Yapılan çalışmalarda kişinin kendisinin açık bir şekilde farkına vardığında; özgüveninin 

ve üretkenliğinin arttığı, insanlar ile olan ilişkilerinin daha anlamlı ve güvenilir olduğu, 

performansının ve etkinliğinin yükseldiği ve bunların sonucunda da daha iyi çalışan 

haline geldiği ifade edilmektedir (5,6). Öz farkındalık, hemşirelerin hasta ve ailelerine 

bakım verirken istenmeyen olayların, tepkilerin ve duyguların farkında olmaları; 

beklenmedik durumların ise güçlü yönlerinin ötesine geçmelerini gerektirebileceğinin 

bilincinde olmaları anlamına da gelmektedir (3,7). Hemşirelere göre çalışma hayatında 

karşılaştıkları olumsuz durumlarla baş edebilmelerine yardımcı olmak ve daha sağlıklı 

çalışma ortamı oluşturmak açısından öz farkındalık çok önemli olmaktadır (8,9). Rasheed 

ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada hemşirelerin terapötik hemşire-hasta 

ilişkilerini geliştirebilmeleri için kendilerinin ve çevrelerinin farkında olması gerekliliğini 

vurgulamaktadırlar(3). Engin ve Çam’ın psikiyatri hemşireleri üzerinde yaptığı çalışmaya 

göre, öz farkındalığa sahip hemşirelerin içsel bütünlüklerini sağlayarak mesleki 

etkinliklerini sürdürebildikleri ölçüde hem doyumlu hem de verimli olabilecekleri; 

bununla birlikte sunulan hizmetin kalitesinin de artabileceği vurgulanmaktadır (10). 

Aslan ve arkadaşlarının hemşirelerle öz farkındalık eğitim ve uygulamaları üzerine 
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yaptığı çalışmaya göre hemşirelerin birey olarak öz farkındalıklarına sahip olmaları ile 

mesleklerini yaparken yaşadıkları stres anksiyete kaygı ve tükenmişlik düzeyleri arasında 

bir ilişkinin olduğu, öz farkındalık müdahalelerinin hemşirelerin ruh hali ve 

tükenmişliklerini azaltmada istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmektedir (2). Öz 

farkındalık, hemşirelerin hastalara daha kaliteli sağlık bakım hizmeti vermelerine 

yardımcı olabilmektedir ve tıbbi hata gibi istenmeyen sonuçlara neden olabilecek 

olumsuz durumların da farkında olmasını sağlayabilmektedir (3,11). Önemli bir küresel 

halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen tıbbi hata, Amerika Birleşik Devletleri'nde üçüncü 

önde gelen ölüm nedeni olarak bildirildiği görülmektedir (12). ABD'deki Tıp Enstitüsü 

Sağlık Bakımı Kalitesi Komitesi, tıbbi hatayı "planlanmış bir eylemin amaçlandığı gibi 

tamamlanamaması veya bir amaca ulaşmak için yanlış bir planın kullanılması" olarak 

tanımlanmaktadır (13). Amerika Birleşik Devletleri'nde tıbbi hatalardan kaynaklı 

önlenebilir ölümlerin yılda 210.000 ila 400.000 arasında olduğu raporlandığı ifade 

edilmektedir. Hasta güvenliği iyileştirme girişimleri içerisinde en fazla olan raporun tıbbi 

hatalar ile ilgili olduğu belirtilmektedir (12,14,15). Ülkemizde ise Sağlıkta Verimlilik, 

Kalite ve Akreditasyon Dairesi Başkanlığı tarafından 2017 yılında yayımlanan rapora 

göre 2017 yılı içerisinde Güvenli Raporlama Sistemine (GRS) toplam 101.841 hata 

bildirimi gerçekleştirildiği belirtilmektedir (16). Tıbbi hatalar, tüm sağlık çalışanları için 

çok önemli bir sorundur ve hemşireler açısından daha fazla önem taşımaktadır. 

Hemşireler hasta bakımında birinci derecede görev almakta ve yaptıkları yanlış 

uygulamalar hastanın hayatını tehlikeye sokabilmektedir (17,18). Ülkemizde bir 

üniversite hastanesinde 171 hemşire ile yapılan çalışmada hemşirelerin %81.8’inin tıbbi 

hata ile karşılaştığı (19), devlet hastanesinde 217 hemşire ile yapılan bir çalışmada ise 

hemşirelerin %18.9’u daha önce tıbbi hata yaptığı belirtilmektedir (20). 2017 yılında 

yayımlanan GRS raporuna göre en fazla hata bildiriminde bulunan meslek grubunun ise 

hemşire olduğu ifade edilmektedir (16). Günümüzde hala tıbbi hatalar önemli bir sorun 

olarak belirtilmekte olup (15,19,20), bu hataların önlenmesinde hemşirelere daha fazla 

sorumluluk düşmektedir (17,18). Tıbbi hataların nedenlerinden biri olan insan 

faktörünün; iletişim ve iş birliği eksiklikleri, zamanı etkin kullanamama, ihmal, hatalı 

kararlar vermek, karar vermedeki destek eksikliği, tükenmişlik ve bilişsel önyargı gibi 

sorunları kapsadığı belirtilmektedir (21,22,23). Bu yüzden hemşirelerin çalışma 

hayatında karşılaştıkları olumsuz durumlarla baş edebilmesine yardımcı olmak ve 

hemşirelere daha sağlıklı çalışma ortamı oluşturmak açısından öz farkındalık çok önemli 

olmaktadır (8,9). Öz farkındalık; hemşirelerin mesleki performanslarını 
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değerlendirmelerine ve geliştirmelerine yardımcı olarak, kişisel ve mesleki gelişimini, 

stres yönetimini, tarafsız bir şekilde hasta bakımını yapmalarını sağladığı ifade 

edilmektedir (3). 

Yapılan literatür taraması sonucunda ülkemizde direkt bu konu ile ilgili bir 

araştırmaya rastlanılmadığı ve hemşirelerin öz farkındalıkları ile ilgili yeterli sayıda 

araştırmanın yapılmadığı görülmektedir. Tıbbi hataların hala önemli bir problem olması 

(15,19), birincil bakım hizmetini sağlayan hemşireler açısından zorlayıcı bir durum olarak 

ifade edilmektedir (17,18). Öz farkındalık ise, hemşirelerin zorlayıcı durumlarla 

karşılaştıklarında dayanışma ve ekip ruhunu geliştirmelerinde önemli bir rol 

oynamaktadır (8). Dolayısıyla bu araştırmanın literatüre ve hemşirelik mesleğine katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir ve hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya 

eğilimini etkileyeceğini düşündürmektedir. Bu araştırmanın amacı, hemşirelerin öz 

farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilimleri üzerindeki etkisini belirlemektir. Bu 

araştırma da şu sorulara yanıt arandı:  

 Hemşirelerin öz farkındalıkları ne düzeydedir?  

 Hemşirelerin tıbbi hataya eğilimleri ne düzeydedir?  

 Hemşirelerin tanıtıcı ve mesleki özellikleri, öz farkındalık düzeylerini 

etkilemekte midir? 

 Hemşirelerin tanıtıcı ve mesleki özellikleri, tıbbi hataya eğilim düzeylerini 

etkilemekte midir?  

 Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilimlerine etkisi 

var mıdır? Varsa ne düzeydedir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Öz Farkındalık Kavramı, Tanımı ve Tarihçesi   

Öz farkındalık, bireyin kendi varlığından farkında olma kapasitesine, güçlü ve 

zayıf yanlarına, duygularına ve davranışlarına dikkat ettiği üst bilişsel bir durumu ifade 

etmektedir (1,17). Psikoloji literatürü ise öz farkındalığı; içsel bir süreç olgusu olarak 

kabul görmektedir (5,24). Öz farkındalık, Amerikan Psikoloji Derneği Psikoloji 

Sözlüğünde (APA 2018) "kendine odaklı dikkat veya bilgi" olarak tanımlanmaktadır 

(25). Yapılan araştırmalarda öz farkındalık kavramı farklı teorik bağlamlarda farklı 

şekillerde tanımlanabilmektedir. Duval ve Wicklund (1971) tarafından yapılan 

çalışmada, öz farkındalık; benliğin yönlerine artan bir bilinçli dikkat durumu olarak 

tanımlanmaktadır. Çalışmalarda genellikle iki genel öz farkındalık kategorisi ile 

karşılaşılmaktadır. İlk kategori içsel öz farkındalık; değerlerimizi, tutkularımızı, 

arzularımızı ve bunları net görme halimizi kapsamaktadır. İkinci kategori dışsal öz 

farkındalık; içsel öz farkındalıktaki özelliklerimize diğer insanların nasıl baktığını 

anlayabilmemizi kapsamaktadır (1,26). Öz farkındalığın tarihçesine bakıldığında orta çağ 

da ilk önemli tanımlama, kafatasında bir iç ruhun var olduğunu ve bütün davranışları 

kontrol ettiğini ileri süren animizm olarak adlandırılmaktadır (24). Renee Descartes 

zihnin bedeni kontrol ettiğini ve bedenin çevresel bilgiyi zihne yönlendirdiğini ifade 

etmektedir. Zihne aktarılan bu bilginin ise öz farkındalığı oluşturduğunu ifade etmektedir 

(24). Modern çağda ise sosyolog George Herbert Mead içe ve dışa dönük dikkati 

birbirinden ayırmaktadır. Dışa dönük dikkati bilinç, içe dönük dikkati ise kişisel 

farkındalık olarak tanımlamaktadır (27). Günümüzde ise Eurich’in (2023) modern 

yaklaşımında ise iki tür öz farkındalık mevcuttur. İçsel öz farkındalık; bireyin değerleri, 

tutkuları, arzuları, tepkileri gibi kendine ilişkin bileşenleri anlama yeteneği olarak 

tanımlarken, dışsal öz farkındalık ise başkalarının kendisiyle ilgili algılarını anlama 

yeteneği olarak tanımlanmaktadır (5). İçsel ve dışsal öz farkındalığı yüksek olan bireyler, 

kim olduğunu bilen ve neyi başarmak istediğinin farkında olan bireyler olarak 

nitelendirilmektedir (5).  

Literatürde öz farkındalık kavramı birden fazla kelime ile aynı anlama geldiği 

düşünülerek kullanılmaktadır. Bu kelimeler; benlik, kendini tanıma, öz bilinç, benlik 

bilinci, benlik kavramı, kendini anlama ve duygusal zekâdır (28). Ancak öz farkındalık 
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bu tanımlarla aynı anlama gelmemektedir. Aşağıda bu tanımlar ve öz farkındalık ilişkisi 

açıklanmaktadır: 

2.1.1. Öz Farkındalık ve İlişkili Kavramların Tanımı 

Benlik, Öz, Kendi (The Self)  

Genel olarak benlik, bireyin geniş bir kimlik ve öz algı ile kendisinin fiziksel ve 

psikolojik özelliklerini harekete geçirerek ve bunlar arasındaki süreçlere aracılık eden 

dinamik ve zihinsel bir sistem olarak tanımlanmaktadır (29,30).  Öz farkındalık ise 

dikkatin benliğe odaklanmasını sağlayarak özel ve kamusal benlik bilgilerinin 

işlenmesini kapsamaktadır (31). 

Kendini Tanıma (Self-Knowledge)  

Kendini tanıma; bireyin günlük davranışlarını, ilgi alanlarını, ihtiyaçlarını, tercih 

yapabilmesini ve yaptığı tercihleri kendi değer yargılarının süzgecinden geçirebilmesini, 

kendinin ve gücünün farkında olmasını sağlayarak bireyin sınırlılıklarını bilmesini ve 

kendi öz bilincini oluşturmasını sağlamaktadır (28,32).  

Bilinç  

Duyuların duyusu olarak bilinen bilinç, insanın kendisine ve çevresindeki 

durumlara dair bilgisini, düşünme ve tanıma yeteneğini kapsayan bir kavram olarak 

nitelendirilmektedir (33,34). Öz farkındalık ise kişinin kendi duygularını, fikirlerini, 

isteklerini gerçekçi bir şekilde ele almasını ve kendisi ile ilgili güçlü ve zayıf yönlerini 

bilmesini, diğer bireylerle ve çevresiyle olan etkileşimleri hakkında gerçekçi bir 

değerlendirme yapmasını ve yerinde bir öz güven algısını ifade etmektedir (27,35).  

Öz bilinç/Benlik Bilinci (Self consciousness) 

Genel öz bilinç, bireysel düzeyde psikososyal yapılarla ilgili sonuçların, psikolojik 

uyumun, benliğin başkaları tarafından görülebilir yönleri olan fiziksel görünümün, 

eylemler ve konuşma gibi unsurların farkındalığının incelendiği bir yaklaşım olarak 

tanımlanmaktadır (36,37). Öz bilinç bir özellik olarak kabul edilirken öz farkındalık bir 

durum olarak kabul edilmektedir (38). Yapılan çalışmalar, bireyin öz bilinç algısı ile 

hayata ve geleceğe ilişkin varsayımları, depresyonla başa çıkma, iş performansı gibi 

psikolojik durumları ve çalışma yaşamındaki davranışları arasında anlamlı ilişkilerin 

olabileceğini ortaya koymaktadır (36,37).  
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Kendini Anlama/ Öz Anlayış (Self-Understanding)  

Öz anlayış, kişinin acı veren yaşantılarından kaçınmak veya uzak durmak yerine, 

onlara karşı açık olmasını; kendine yargılayıcı olmadan, anlayışla yaklaşmasını aynı 

zamanda yaşadığı deneyimleri insan hayatının bir parçası olarak kabul etmesini ifade 

etmektedir. Bu kavram, bireyin kendilik algısına yönelik zamana yayılan ve daha 

derinlikli bir bilgi ile kavrayış düzeyini içermektedir (39,40). Öz farkındalık sadece bir 

süreci kapsamaz, daha ziyade çeşitli süreçleri kapsamaktadır (41). Yapılan araştırmalarda 

bireylerde öz anlayış gelişiminin; iyimserlik, ahlaki değer, yüksek motivasyon, olumlu 

beden imgesi, etkili başa çıkma, duygusal zeka gibi olumlu durumları ortaya koyarken, 

insan ruh sağlığını olumsuz olarak etkileyen kaygı, algılanan stres, başarısızlık korkusu, 

depresyon gibi kavramları azaltmada da etkili olduğu belirtilmektedir (40,42).  

Benlik Kavramı (self-concept) 

Psikolojide benlik kavramı, bireyin kendi kişiliğine dair bilinçli bir biçimde 

algılayabildiği kabiliyetlerini, sınırlarını, gayelerini, değer yargılarını, kimliğini, fiziksel 

görünüşü gibi kendi varoluşu olarak nitelendirebildikleri hakkındaki görüşlerini, 

tutumlarının ve inançlarının hepsini kapsayan ve çevre ile kurulan ilişkileri de etkileyen 

bir kavram olarak belirtilmektedir (29,30,43).  

Öz Saygı 

Öz saygı, öz farkındalığın bir sonucu olarak ortaya çıkmış olup (31), bireyin 

kendisiyle ilgili yaptığı değerlendirmelerin sonucunda ortaya çıkan, kendine saygı duyma 

ve kendisiyle ilgili bazı davranışları yapma veya söyleme hakkına sahip olduğunu 

hissetme durumunu içeren, kişinin kendi sınırlarını bilerek bu sınırlar içinde yaşaması ve 

bu sınırlar doğrultusunda başkalarına karşı tutum geliştirmesini kapsayan kapsamlı bir 

kavram olarak nitelendirilmektedir (44,45).  

Duygusal Zekâ (Emotional Intelligence) 

Duygusal zekâ; bireyin kendisinin ve başkalarının hislerini gözlemleme ve 

düzenleme yeteneğini kapsayan duygularına ilişkin düşüncelerini değerlendirmesini, 

aktarmasını ve rutin işlerinin içerisine yansıtmasını hayatına rehber olacak şekilde 

kullanabilmesi olarak değerlendirilmektedir (46,47). Bar-On Duygusal Zekâ 

Envanteri’nin duygusal öz farkındalık alt boyutunun, duygusal zekâ düzeyinin 

belirlenmesinde etkili olduğu belirtilmektedir (48). 
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2.1.2. Öz Farkındalık Bileşenleri 

Fiziksel 

Benliğin fiziksel bileşeni, insanın kişisel ve genel fizyolojisini, bedensel algısını, 

sahip olduğu beden imgesini ve ulaşabileceği fiziksel potansiyelleri hakkında hem daha 

çok hem de daha az bilinçli bilgisinden oluşmaktadır. Benlik bilinçli bir şekilde bu 

yönlerinin farkındaysa, bedeni savunmak ve geliştirmek için bedenin pozitif sinyallerini 

ve doğru tespitlerde bulunmak için negatif sinyallerini fazlasıyla fark etmektedir (49,50).  

Psikolojik 

Öz farkındalığın psikolojik bileşeni insanın duyguları, motivasyonları, benlik 

kavramı ve kişiliğini etkileyen dış duygusal stres faktörlerine karşı bir duyarlılığı ifade 

etmektedir. Öz farkındalığın psikolojik iyi oluşa önemli bir katkı sağladığı 

belirtilmektedir (49,51). Psikolojik iyi oluş: nitelikli hedefleri sürdürme, kişisel gelişim, 

başkaları ile olumlu ilişkiler kurma, zorluklarla karşılaşıldığında kendini gerçekleştirme, 

tam olarak fonksiyonda bulunma ve anlamlı bir yaşamı devam ettirme olarak 

tanımlanmaktadır(51,52). Bireyler; yaşamlarında üzüntü, başarısızlık ve acı çekme gibi 

olumsuz duyguları yaşayabilmektedir. Olumsuz duygularla baş edebilmek için 

sakinleşmeye, rahatlamaya ve en önemlisi de kendisine ve çevresine zarar vermeden bu 

duyguların üstesinden gelmeye ihtiyacı olabilmektedir. Öz farkındalık düzeyi yüksek 

olan kişiden kendisindeki olumlu/olumsuz duyguları tanımlaması istendiğinde, diğer 

kişilere göre gerçeğe daha uygun duygularını tanımladığı ifade edilmektedir (50,51).  

Çevresel- Sosyal 

Benliğin bu bileşeni; sosyal çevreyi, diğer bireylerle ilişkileri, insanlar ve doğa 

arasındaki ilişki hakkındaki bilgiyi kapsamaktadır. Kişilerarası ilişkilerin, insanların 

hayatında önemli olduğu ve üzerinde derinlemesine düşünülmesi gerektiği 

belirtilmektedir. İnsanlar etkileşimlerle bilgilenirler ve bu bilgilerle birlikte düşünme ve 

iç gözlem, farkında olmadan yapılan bu davranışları daha anlaşılır bir hale getirmektedir 

ve kişisel ilişkilerin olumlu kullanımını kolaylaştırmaktadır. Toplumla olan ilişkiler 

benliğin çevresel boyutuna dâhil olup, bireyin öz farkındalığının gelişmesine baskılayıcı 

ya da kolaylaştırıcı bir etkiye sahip olabildiği ifade edilmektedir (49,50).  
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Felsefi 

Benliğin “felsefe’’ olarak tanımlanan bölümü, bireyin yaşamının bir anlamı 

olduğunu ifade etmektedir. Benlik, devamlı bir arayış içindedir ve farklı disiplinlerde var 

olmaya devam etmektedir (49,50). Hemşirelik alanında öz farkındalık kavramı söz 

konusu olduğunda, felsefi düşüncenin ilerlemesi, antik Yunan filozoflarının destekleri ve 

onların doğrudan ilişkili olduğu ve daha sonraki zamanlarda ortaya çıkmış olan çağdaş 

varoluşçuluk, fenomenoloji ve hümanizm felsefeleri üzerindeki etkileri incelenerek 

başlamak gerekmektedir (50).  

2.1.3. Öz Farkındalık Alt Boyutları 

Younas ve arkadaşlarının hemşirelerle yaptığı nitel görüşmeler sonucunda; öz 

farkındalığın bireysel, mesleki, vicdani ve bağlamsal farkındalık olmak üzere dört alt 

boyutu olduğu belirtilmektedir (53). 

Bireysel Farkındalık  

Hemşireler kişisel farkındalığı, pratikte etkililiği artırmak için gerekli olan 

özellikler olarak tanımlarken, kişisel farkındalığın diğer bireylerle ilişkilerini 

etkileyebilecek kişisel düşünceleri, hisleri, güçlü yönleri, sınırlamaları ve duyguları 

inceleme sürecinde önemli olduğunu ifade etmektedirler(27,53). Hemşireler açısından 

kişisel öz farkındalık, kişilik özelliklerine ve yaşam deneyimlerine anlayış göstermeye ve 

bunların nasıl bir profesyonel olmak istediklerini bilmelerine yardımcı olduğunu fark 

etmeye yönelik bir içsel süreç olarak tanımlamaktadırlar (24,53). 

Mesleki Farkındalık 

Mesleki farkındalık, bireyin mesleki davranışlarını bilinçli şekilde 

yönlendirmesini ve etik standartlara uygun hareket etmesini sağlayarak, bireyde üyesi 

olduğu meslek grubuna yönelik bir duyarlılık uyandırmaktadır. Mesleki rollerin 

farkındalığının; mesleki gelişim ve kendini geliştirme üzerinde olumlu etkisinin olduğu 

belirtilmektedir (54,55). Hemşirelerde mesleki farkındalık, mesleği ile ilgili bir benlik 

anlayışı olarak tanımlanmaktadır. Hasta bakımını etkileyebilecek yetenekler, sağlık 

hizmeti ortamlarında terapötik ilişkiler kurmalarını engelleyebilecek sınırlamalar ve zorlu 

durumları yönetme stratejilerini ayırt etmek mesleki farkındalığın kilit yönleri olarak 

kabul edilmektedir (7). 
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Vicdani Farkındalık 

Hemşirelerin vicdani farkındalık ile etik uygulamaları ayırt ettikleri ve etik açıdan 

doğru olmalarını sağlayacak eylemlerin ayrıntılı olarak farkına varabildikleri ifade 

edilmektedir. Vicdani farkındalık, hemşirelerin rol ve sorumluluklarının ve hemşire ile 

hasta arasındaki farklı ilişkilerde verilen tepkilerin anlaşılmasını sağlayarak, bireyleri ya 

da hastaları dil, din, ırk, cinsiyet, etnik köken gibi temelinde ayrımcılık yapmayan tarafsız 

bir profesyonel olmayı da içermektedir (7). 

Bağlamsal Farkındalık  

Bağlamsal farkındalık, bağlamdan bağlama değişen ve durumu etkileyen içsel ve 

kişiler arası faktörlerin tanınmasını kapsayan bir farkındalık olarak tanımlanmaktadır. 

Bağlamsal farkındalık, duyguların ve ruh hallerinin günlük olarak yansıtılmasını ve 

tanınmasını kapsamaktadır (7). 

2.2. Hemşirelikte Öz Farkındalık ve Öz Farkındalığın Önemi 

Hemşirelik mesleğinde kişinin kendini tanıması ve kendini tanıyarak hareket 

etmesi önemli bir unsur olmaktadır. Çünkü hemşireler, hastalar, aileler ve topluluklar için 

temel bakım, eğitim, liderlik, destek ve savunuculuk sağlayan sağlık sisteminin 

vazgeçilmez bireyleri olarak kabul edilmektedir. Literatürde hemşireler için öz 

farkındalığın önemi vurgulanmaktadır (7,56). Öz farkındalık, nöral ve bilişsel bir özellik 

ve kişiler arası ilişkilerde bireyin kendinin farkındalığını anlama süreci olarak 

tanımlanmaktadır(7,27). Amerikan Bütüncül Hemşireler Birliği (AHNA) öz farkındalığı, 

hemşirelerin kişisel ve profesyonel davranışlarına rehberlik eden; değerlerinin 

farkındalığını sağlayarak yaşamlarında ve işlerinde daha fazla memnuniyet bilinci 

geliştirebilmelerine yardımcı olan uygulamalar olarak değerlendirmekte ve temel değer 

olarak ele almaktadır (2,4). Öz farkındalığın gerçek bir hemşire-hasta ilişkisi geliştirmek 

için çok önemli olduğu belirtilmektedir (3). Çünkü bireyin ya da hastanın duygusal 

durumlarını, değerlerini, inançlarını, günlük kişisel ve mesleki gelişimlerini anlamak ve 

eylemlerini etkileyen faktörler hakkında ilişkisel bir farkındalık geliştirmeyi amaçlamak 

öz farkındalığın önemli unsuru olarak ifade edilmektedir (3,27). Hemşirelerin öz 

farkındalığa sahip olması; stresi etkin yönetmelerini, tarafsız bir şekilde hasta bakımını 

yapmalarını ve mesleki performanslarını değerlendirmelerine ve geliştirmelerine olanak 

sağladığı için kişisel ve mesleki gelişimlerinde zorunlu kabul edilmektedir(3). Öz 

farkındalığa sahip hemşireler stres yönetimini daha iyi yapabilmektedir (2). Öz 
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farkındalık, hemşirelerin karar verme ve eleştirel düşünme becerilerini, çeşitli klinik 

ortamlarda hasta ve ailelerle terapötik bir ilişki geliştirme yeteneklerini, bütüncül ve hasta 

merkezli bakım sağlama becerilerini geliştirdiği için temel bir hemşirelik yetkinliği olarak 

kabul edilmektedir (53).   Engin ve Çam’ın psikiyatri hemşireleri üzerinde yaptığı bir 

araştırmada, öz farkındalığa sahip olan hemşirelerin kendi içsel bütünlüklerini sağlayarak 

mesleki etkinliklerini yürütebildikleri oranda hem doyumlu ve verimli olabilecekleri hem 

de verdikleri hizmetin kaliteli olmasını sağlayabileceği belirtilmektedir (10). Vandemark 

yaptığı çalışmasında hemşire-hasta ilişkisinde; hemşirelerin ileri düzey uygulama rolünü 

tanımlayarak, öz farkındalığın hastaların etkili psikoterapisine yardımcı olan öz analiz 

için önemli olduğunu vurgulamaktadır (57). Jack ve Smith tarafından yapılan çalışmada 

hemşirelerin terapötik hemşire-hasta ilişkilerini anlayabilmeleri ve geliştirmeleri için 

kendilerinin ve çevrelerinin farkında olmalarının önemli olduğu vurgulanmaktadır(58). 

Jack ve Miller tarafından yapılan çalışmaya göre hemşirelerin öz farkındalığı uygulamaya 

hazır olmaları gerektiğini çünkü bunun hastalara bakım vermek için vazgeçilmez bir 

unsur olduğunu vurgulamaktadır (59). Rasheed (2015), hemşirelik uygulamalarının 

pratiğinde öz farkındalığın önemini vurgulayarak, bu farkındalığın hemşire-hasta 

ilişkilerinin niteliğini etkilediğini ifade etmektedir (60). Haley ve arkadaşlarının 

hemşirelik öğrencileriyle yaptığı bir çalışmaya göre aktif dinleme ve öz farkındalığın 

geliştirilmesi, empatinin gelişmesini sağlayarak; daha iyi hasta merkezli bakım ile 

sonuçlandığı ifade edilmektedir (61). Rasheed ve arkadaşları hemşirelerin terapötik 

hemşire-hasta ilişkilerini geliştirebilmeleri için kendilerinin ve çevrelerinin farkında 

olması gerekliliğini vurgulamaktadır (3). Aslan ve arkadaşları öz farkındalık eğitimi alan 

hemşirelerin yaşadıkları stres, anksiyete ve tükenmişlik düzeylerinin değiştiğini gösteren 

bir çalışma yaparak, öz farkındalık sayesinde bu durumların üstesinden daha kolay 

geldiklerini ifade etmektedirler (2). Yapılan araştırmalarda da vurgulandığı gibi öz 

farkındalık hemşirelerin hem kişisel hem de mesleki başarı ve performansını artırarak, 

etkin ve kaliteli sağlık bakım hizmeti sunumunu sağlayabilmektedir (2,3,60). Öz 

farkındalık düzeyi yüksek olan kişiler, görevlerini yerine getirmeye çalışırken engelleyici 

faktörleri daha iyi tanımlayabilmektedir (62). Bu engelleyici faktörler tanımlanmazsa 

sonucunda olumsuz olaylar (tıbbi hatalar gibi) olabilmektedir (3,11). 

2.3. Tıbbi Hatanın Tanımı ve Önemi 

Tıbbi hatayı içeren ilk önemli çalışma Amerika Birleşik Devletleri’ndeki Tıp 

Enstitüsü (IOM) Sağlık Bakımı Kalitesi Komitesi tarafından yapıldığı bilinmektedir. 
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IOM, tıbbi hatayı "planlanmış bir eylemin amaçlandığı gibi tamamlanamaması veya bir 

amaca ulaşmak için yanlış bir planın kullanılması" olarak tanımlamaktadır (12). 

Genellikle tıbbi hata kavramı malpraktis kavramı ile karıştırılmaktadır. Tıbbi hata, hasta 

açısından herhangi bir olumsuz sonucu olup olmadığına bakılmaksızın, uygulamaların 

potansiyelinde olumsuz sonuçları olan ihmal olarak tanımlanmaktadır. Malpraktis ise; 

literatürde hukuki bir terim olup, herhangi bir işi profesyonel olarak yapan kişilerin hatalı 

uygulamaları, bilgi, beceri ve özen eksiklikleri veya ihmalleri sonucu hizmet alanın zarar 

görmesi durumu olarak tanımlanmaktadır (63,64). Tıbbi hatalar; yüksek morbidite, 

mortalite ve ekonomik yük gibi ciddi olumsuz sonuçlara sebep olabilmektedir. Ayrıca; 

hastayı, ailesini, ilgili sağlık personelini ve toplumun sağlık sistemine olan güvenini 

olumsuz etkileyebilmektedir (12,65).  Tıbbi hatalar, sağlık çalışanları için oldukça önemli 

olup, hemşirelerin diğer sağlık personellerine göre hastalarla daha fazla ve yakından 

ilgilenmeleri, hasta bakım, takip ve tedavisinde doğrudan görev almaları nedeniyle, 

hemşireler için daha fazla sorumluluğa neden olmaktadır (20,66). Hemşirelerin çalışma 

sürelerinin ve bakımını üstlendiği hasta sayısının çok fazla olması, aşırı iş yükü, vardiya 

ve nöbet sistemi ile çalışmaları sonucunda yorgunluk ve uykusuzluk yaşamaları, iş stresi, 

mobbinge uğramaları, bazı konularda mesleki yeterliliklerinin ve deneyimlerinin 

olmaması gibi durumlar tıbbi hata yapmalarına sebep olabilmektedir (20,67).  

2.3.1. Tıbbi Hataların Sınıflandırılması  

Sağlık profesyonellerinin, neden olabilecek olumsuz olayları daha iyi 

anlayabilmeleri için farklı tıbbi hata türlerini de bilmeleri gerekmektedir. Gelecekte 

benzer hataları önlemek için sağlık profesyonellerinin olumsuz bir olaya yol açan 

eksiklikleri, hataları ve risk faktörlerini belirleyerek bunu bildirmeleri oldukça önemli bir 

durumdur (12). Tıbbi hatalar, kök nedene bağlı hatalar ve hata türleri açısından iki farklı 

şekilde sınıflandırılıp, incelenmektedir (68).  

Kök Nedene Bağlı Hatalar  

En yaygın kök neden türleri; insan hatası, iletişim sorunları ve organizasyonel 

süreç eksikleri olarak ifade edilmektedir. 

İnsan hatası; eğitimden kaynaklı eksiklikler, yetersiz değerlendirmeler, yanlış 

konulan teşhisler, ekip çalışmasındaki yetersizlikler, bilgi eksikliği, acemilik, 

dikkatsizlik ve yorgunluk,  
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İletişim sorunları; sorunları yeterli açıklamama, teslimlerde yetersiz bilgi 

aktarma, yetersiz ve ilgisiz hasta danışmanlığı, bilgilendirilmiş onam almaya özen 

göstermeme, 

Organizasyonel süreç eksiklikleri; hastaları tanımlamada yetersiz yöntemler, 

ekipman arızaları, organizasyonel protokollerin eksikliği, yetersiz personel ve 

denetim bulunmaktadır (12,69,70).  

Hata Türleri  

Hata türleri; cerrahi uygulama ve ilaç uygulama sürecindeki hatalar, tanılama 

sürecindeki hatalar, cihaz ve ekipman arızaları, sağlık hizmetiyle ile ilişkili enfeksiyonlar, 

hasta düşmeleri olarak sıralanmaktadır (65,71). 

Cerrahi Uygulama Sürecindeki Hatalar 

Her yıl dünya genelinde 300 milyondan fazla cerrahi işlem gerçekleştirilmektedir. 

Cerrahi hataların ciddi hasta yaralanmasına ve ölüm riskinin yüksek olduğu, olumsuz 

sonuçlarının farkındalığına rağmen sağlık hizmetlerinde önlenebilir hasta zararlarının 

%10'unun cerrahi ortamlarda meydana geldiği bildirilmektedir. Cerrahi hatalardan 

kaynaklanan olumsuz olayların çoğunun ameliyat öncesi ve sonrası meydana geldiği 

belirtilmektedir (12,21). Cerrahi hatalara yol açan faktörler; sağlık personelinden 

kaynaklanan nedenler, personel değişikliği veya yetersizliği, organizasyonel faktörler, 

tıbbi kayıt sorunları ve bilişsel hatalar olarak bahsedilmektedir (12,72).  

İlaç Uygulama Sürecindeki Hatalar 

İlaç hataları sağlık hizmetlerindeki her 30 hastadan 1'ini etkileyen ve bu zararın 

dörtte birinden fazlasının ciddi veya yaşamı tehdit edici olduğu kabul edilen hatalar ve 

sağlık hizmetlerindeki önlenebilir zararın yarısının ilaçlarla ilgili olduğu belirtilmektedir 

(21). Yaygın ilaç hataları arasında; ilaç kullanım güvenlik önlemlerini geçersiz kılma, 

yanlış doz, yanlış veriliş şekli, birlikte verilen başka ilaçlarla etkileşim ve alerji hikayesi 

olan hastaya bilmeyerek bu ilacın verilmesi gibi hatalar yer almaktadır (12,64). İlaç 

hatalarını azaltmayı sağlayabilecek bazı sistem değişiklikleri arasında; hastaları ve 

ilaçları tanımlamak için barkod sistemleri, standartlaştırılmış ölçü birimleri, teknolojik 

cihazlar, ağırlığa dayalı dozajlama ve uygulama yapmadan önce ilaç adlarını ve dozajını 

tekrar kontrol etmek yer almaktadır (12,73,74).  
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Tanılama Sürecindeki Hatalar 

Ulusal Tıp Akademisi, tanı hatasını "bir hastanın sağlık sorunlarının doğru ve 

zamanında açıklanmaması veya bu açıklamanın hastaya iletilmemesi" olarak 

tanımlamaktadır (75). Tanılama hataları incelendiğinde, hekim-hasta karşılaşmalarının 

%5-20'sinde meydana gelmektedir (21). Tanı hatalarını azaltmak için sistem tabanlı 

güvenlik kontrolleri ve bilişsel yardımcılar önerilmektedir. Diğer öneriler arasında 

simülasyon tabanlı eğitim, performans geri bildirimi ve hasta bakımı sırasında 

hemşirelerin, eczacıların ve diğer sağlık profesyonellerinin katkılarının teşvik edilmesi 

yer almaktadır (12,76).   

Cihaz ve Ekipman Arızaları 

Yapılan çalışmalarda sağlık profesyonelleri için teknoloji sağlık hizmeti 

verimliliğini yükselten, maliyeti azaltan, kaliteyi yükselten ve güvenliği sağlayabilen 

önemli bir unsur olarak gözlemlenmektedir. Fakat bu teknolojiler, hatalara ve olumsuz 

olaylara da yol açabilmektedir. Tıbbi ekipman tasarım kusurları, yanlış kullanım, 

kullanıcı hatası ve arıza tıbbi hataların yaygın nedenleri olarak gösterilmektedir. Cihaz ve 

ekipmanlar içinde hastalara önemli sayıda tıbbi cihaz (kalp pilleri, defibrilatörler ve sinir 

ve beyin uyarıcıları) yerleştirilmektedir ve bu ekipmanlar arızalanabilmektedir. Hayatı 

tehdit eden komplikasyonlara neden olabilmektedir. Genellikle ekipman hataları, 

üreticiler arasındaki cihaz farklılıklarından, kötü tasarımdan, yetersiz test ve bakımdan, 

kaynaklanabilmektedir (12,76). Cihaz ve ekipman arızalarından kaynaklanan hataları 

azaltmak için aşağıdaki önemlere alınabilir: 

1) Güvenlik, öncelikle ekipman bakımı, eğitim, izleme ve teknolojiyle ilgili 

olumsuz olayların raporlanması için protokoller geliştirilmelidir. 

2) Sağlık profesyonelleri cihazlar tarafından sağlanan klinik yardıma rağmen 

dikkatli olma konusunda eğitilmeli ve ekipman arıza durumlarını 

yönetebilmelidir (12,77).  

Sağlık hizmetiyle ile ilişkili enfeksiyonlar  

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre küresel olarak %0,14 oranında (her yıl %0,06 

oranında artışla) sağlık hizmetiyle ile ilişkili enfeksiyonlarla (SHİE) karşılaşılmaktadır. 

Herhangi bir sebeple hastaneye yatan 100 hastanın; gelişmiş ülkelerde %7’sinde, 

gelişmekte olan ülkelerde %10’unda en az bir SHİE gelişmektedir. Bu enfeksiyonlar, 

hastanede kalış süresinin uzamasına, uzun süreli sakatlığa, antimikrobiyal direnci 
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artırmaya, iş yükünün artmasına, hastalar, aileler ve sağlık sistemleri üzerinde ciddi 

finansal yüke ve önlenebilir ölümlere neden olmaktadır (21,71). En yaygın nedenleri 

arasında temel el hijyeni uygulamasında başarısızlık ve yerleşik idrar/damar kateterlerini 

yerleştirmede yetersizlik durumu olduğu görülmektedir. En yaygın enfeksiyonlar ise 

kateterle ilişkili idrar yolu enfeksiyonları, cerrahi bölge enfeksiyonları, hastane kaynaklı 

pnömoni, santral hatla ilişkili sepsis ve bakımla ilişkili cilt ve yumuşak doku 

enfeksiyonlarıdır (12,78).  Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) yeni bir raporu, iyi el hijyeni 

ve diğer maliyet etkin uygulamalara uyulduğu zamanda bu enfeksiyonların %70'inin 

önlenebileceğini göstermektedir. Ülkemizde 11 Ağustos 2005 tarihinde yayınlanan 

Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği gereğince tüm yataklı tedavi 

kurumlarında oluşturulan enfeksiyon kontrol komitelerince SHİE’lere yönelik enfeksiyon 

kontrol programları uygulanmaktadır (79,80). Hastane enfeksiyonu riskini azaltmak için 

bazı girişimler önerilmektedir. Bunlar; 

 Sağlık kurumlarında tedavi gören tüm hastalarda eczane odaklı antibiyotik 

yönetimi programları düzenli olarak uygulanmalıdır.  

 Bakımın öncüleri olan hemşirelerin düzenli ve odaklanmış hemşirelik 

eğitimi ve kanıta dayalı tedavilerle yara bakımı yapması sağlanmalıdır 

(12,81,82).  

Hasta Düşmeleri 

Düşmeler, dünya çapında istem dışı yaralanmalara bağlı ölümlerin ikinci önde 

gelen nedeni olduğu ifade edilmektedir. Hasta düşmeleri, hastanelerde en sık görülen 

olumsuz olaylar olarak nitelendirilmektedir. Bu olayların üçte birinden fazlası 

yaralanmayla sonuçlanmaktadır. Bu durum da klinik sonuçları olumsuz etkileyip, 

sistemler üzerindeki mali yükü de artırmaktadır (21,83). Türkiye’de Sağlık Bakanlığı 

tarafından yürütülen hasta düşmelerinin önlenmesine yönelik çalışmalar, sağlıkta kalite 

standartları ve göstergeleri geliştirilerek ve sürecin etkin yönetimi için tanımlamaları 

kapsamaktadır. Ayrıca yetişkin ve çocuk hastalar olmak üzere düşme riski değerlendirme 

ölçekleri hazırlanarak kullanıma sunulmaktadır (84). Düşmeleri önlemek ve azaltmak için 

bazı öneriler bulunmaktadır. Bunlar şu şekilde belirtilmektedir: 

 Uygun bir düşme ölçeği ile hastaların düşme risklerinin değerlendirilerek 

erken dönemde tespit edilmesi ve hasta düşmelerinin önlenmesine yönelik 

kanıta dayalı güncel uygulamaların takip edilmesi gerekmektedir. 
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 Bakım veren bireyleri düşme önleme konusunda eğitmek ve tüm yüksek 

riskli hastalar için yatak alarmları ve sık güvenlik turları ayarlamak 

gerekmektedir (12,85,86).  

2.3.2. Tıbbi Hataların Nedenleri 

Tıbbi hataların birden fazla nedeni bulunmaktadır. Sağlık sisteminin karmaşık 

durumu ve sürekli değişkenlik göstermesi nedeniyle tıbbi hata sebeplerinin standart 

haline gelmesinin zor olduğu belirtilmektedir (22,64). Genellikle hastaya verilen 

zararların nedenleri sistemsel ve örgütsel faktörler, teknolojik faktörler, insan faktörü ve 

davranışları, hasta ile ilgili faktörler ve dış faktörler olmak üzere beş alanda 

incelenmektedir. Bu faktör ve faktörlerin altında toplanmış olan tıbbi hata nedenleri 

aşağıdaki şekilde sıralanmaktadır(21,22,23,64)  

Sistemsel ve Örgütsel Faktörler: Tıbbi müdahalelerin karmaşıklığı, yetersiz 

süreç ve prosedürler, iş akışında ve bakım koordinasyonunda kesintiler, takım 

çalışmasındaki yetersizlikler, çalışanların yanlış istihdamı, kaynak kısıtlamaları, yetersiz 

personel gibi sorunlar olarak ifade edilmektedir (21,22,23).  

Teknolojik Faktörler: Yetersiz kalan otomasyon ve aletler, eksik cihazlar, 

elektronik sağlık kayıtları veya ilaç uygulama sistemlerindeki sorunlar ve teknolojinin 

kötüye kullanımı gibi sağlık bilgi sistemleriyle ilgili sorunlar tıbbi hatalara neden 

olabilmektedir (21,22,23).  

İnsan Faktörü ve Davranışları: İnsan faktörü ve davranışları; yorgunluk, 

tükenmişlik ve bilişsel önyargı, karar vermedeki destek eksikliği, eğitimin yetersizliği, 

zamanı etkin kullanamama, ihmal, hatalı kararlar vermek, iletişim ve iş birliği eksiklikleri 

gibi sorunları kapsamaktadır  (21,22,23). Öz farkındalık insan faktörü ile 

ilişkilendirilebilmektedir (41). Çünkü öz farkındalık süreçlerinden olan duygusal 

düzenleme süreci; duyguların izlenmesi ve düzenlenmesini kapsamaktadır (41).  

Hasta ile İlgili Faktörler: Sınırlı sağlık okuryazarlığı ve tedaviye uyumsuzluk 

halleri gibi sorunlar olabilmektedir (21,22,23).    

Dış Etkenler: Politikaların eksikliği, iş yeri yapısı, tutarsız düzenlemeler, 

idari/finansal yapılanma ve doğal çevreyle ilgili zorluklar dış etkenleri kapsamaktadır ( 

21,22,23).    

Tıbbi hatalar, sağlık çalışanlarının hepsini kapsamaktadır. Ancak sağlık çalışanları 

içerisinde hemşireler için oldukça önemli olup, hasta ile daha fazla ve yakından 
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ilgilenmeleri, hasta bakım, takip ve tedavisinde oldukça önemli görevler almaları 

nedeniyle hemşirelerde daha fazla sorumluluğa neden olduğu görülmektedir (20). 

Yetersiz çalışma ortamları, aşırı mesai saatleri, bakımını üstlendiği hasta sayısının 

oldukça fazla olması, bazı konularda mesleki yeterliliklerinin ve deneyimlerinin 

olmaması, hemşirelik bakımının kaçırılmasına ve tıbbi hata yapma riskinin artmasına yol 

açabilmektedir. IOM, vardiyalı çalışma sisteminin yorgunluk üzerinde etkisi olduğunu, 

bu durumun da hata oranlarını artırma etkisi olduğunu ve hasta güvenliğini iyileştirmek 

içinde bu konu üzerinde çalışmalar yapılmasının gerekliliğinden bahsetmektedir (12,20).  

2.3.3. Tıbbi Hataya Eğilim ve Hemşirelik  

Türk Dil Kurumu’nun sözlüğüne göre eğilim; “bir şeyi sevmeye, istemeye veya 

yapmaya içten yönelme; meyil, temayül” olarak açıklanmaktadır (87). Genel olarak 

yapılan çalışmalara göre tıbbi hataya eğilim; sağlık profesyonellerinin kişisel ve çevresel 

faktörler nedeniyle tıbbi uygulamalarda dikkatli davranmaması, ihmalkâr davranması ya 

da mesleki bilgisinin yetersizliğinden dolayı tıbbi hata yapmalarına yol açan bir durum 

olarak açıklanabilmektedir (20,88). Hemşirelerle yapılan tıbbi hataya eğilim 

çalışmalarında, genellikle hemşirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin düşük olduğu 

belirtilmektedir (18,89-94). 

2.3.4. Dünyada ve Türkiye’de Tıbbi Hataların Görülme Sıklığı 

DSÖ’nün yayımladığı bir çalışmaya göre her 10 hastadan yaklaşık 1'i sağlık 

hizmetlerinde zarar görmektedir (21). Güvenli olmayan bakımdan kaynaklı düşük ve orta 

gelirli olan ülkelerin hastanelerinde meydana gelen 134 milyon olumsuz olayın her yıl 

yaklaşık 2,6 milyon ölüme sebep olduğu ve son tahminlere göre hasta zararının sosyal 

olarak maliyetinin ise yılda 1 trilyon ila 2 trilyon dolar arasında olduğu mevcut kanıtlarla 

belirtilmektedir (15,67). Avrupa Birliği vatandaşlarının %23'ü tıbbi hatadan doğrudan 

etkilendiğini iddia ederken, %18'i hastanede ciddi bir tıbbi hata ile karşılaştığını, %11'i 

de kendisine yanlış ilaç reçete edildiğini ifade etmektedir (17). Almanya’da tıbbi hata 

sayısının yılda 100.000 ve bu tıbbi hatalar sebebiyle hayatını kaybeden insan sayısının 

her yıl yaklaşık 25.000 olduğu belirtilmektedir (20). Ürdün Sağlık Bakanlığı 2018 yılında, 

tıbbi hataların tüm hasta şikâyetlerinin %60’nı oluşturduğunu bildirerek önemli bir 

problem olduğunu ve acilen ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır (67).  

Ülkemizde Sağlıkta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Başkanlığı 

tarafından 2017 yılında yayımlanan rapora göre 2017 yılı içerisinde Güvenli Raporlama 
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Sistemine (GRS) toplam 101,841 hata bildirimi gerçekleştirildiği ifade edilmektedir (16). 

Ülkemizde sağlık çalışanlarının hataların raporlanmasına karşı dirençlerinin yüksek 

olduğu belirtilmektedir. Bundan dolayı bildirim sistemlerinin istendik düzeyde sonuç 

göstermediği gözlemlenmekte olup ve görülme sıklığı konusunda net bir bilgiye 

ulaşılamamaktadır (67). Bu sebeplerden dolayı tıbbi hataların ülkemizde ne düzeyde 

olduğu tam olarak saptanamamaktadır. Dünyadaki diğer ülkelerle paralellik gösterdiği 

düşünülmektedir (17,18). DSÖ “2021-2030 Küresel Hasta Güvenliği Eylem Planında” 

güvenli olmayan bakımdan dolayı hasta zararlarının büyüyen bir küresel halk sağlığı 

sorunu olduğunu vurgulayarak bu hasta zararlarının ise çoğunluğunun önlenebilir nitelik 

taşıdığını belirtmektedir (12,95). 

2.3.5. Yönetici Hemşirelerin Öz Farkındalığı Artırma ve Tıbbi Hata Yapma 

Eğilimini Azaltmadaki Sorumlulukları  

Tıbbi hatalar, hastaların güvenliğiyle birlikte bakımın kalitesini ciddi şekilde 

etkilemektedir (96). Ülkemizdeki yayımlanan son GRS raporuna göre en fazla hata 

bildirimi yapan meslek grubunun hemşireler olduğu belirtilmektedir (16). Tıbbi hataların 

daha çok bireylerden kaynaklı olduğu bilinmektedir. Ancak, hata önlemede kişisel 

yaklaşıma kıyasla sistem yaklaşımı daha etkili bir önleyici strateji olarak kabul 

edilmektedir. Önemli olan tüm sistemi hatalı hale getiren uygulamaları ortadan 

kaldırmaya odaklanmaktır. Hata önlemede hedef, hataların nedenlerini hedeflemektir 

(73). Kişisel öz farkındalık, hemşirelerin nasıl bir profesyonel olmak istediklerini 

bilmelerine yardımcı olmaktadır. (24) Yönetici hemşireler öz farkındalıklarını, detaylı 

geri bildirimler veren ve rehberlik sağlayan güvenilir iş arkadaşları sağlayarak, 

psikometri ile ilgili resmi kurslara katılarak ve bu bilgilerini iş ortamında deneyimleyerek 

geliştirebilmektedir (97). Yapılan bazı çalışmalara göre yönetici hemşireler tıbbi hataya 

eğilimi azaltmak için hemşirelerin iletişim becerilerini geliştirmeye yönelik çalışmalar 

planlamak (88), hasta izlemi ve malzeme, cihaz güvenliği konularında hemşirelerin 

dikkatini artıracak stratejiler geliştirmek (88), yeni mezun hemşirelerin tıbbi hatalara 

yönelik farkındalıklarını artırmak için özel programlar ve mentörlük sistemleri 

oluşturmak (98), hemşirelerin mesleki refahının sürdürülebilmesi ve stresin oluşumunu 

engellemek için koruyucu programların planlanmasını ve uygulanmasını sağlamak (66) 

gibi uygulamaları gerçekleştirebilirler. 
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Sağlık Kuruluşlarının Akreditasyonu Ortak Komisyonu (JCAHO) ve DSÖ 

hastaların sağlıkları ile ilişkili güvenliklerinin sağlanması için bazı hedefler 

belirlemektedir. Bu hedefler aşağıdaki gibi sıralanmaktadır  (21,94,99):  

o Hasta güvenliği kültürünün sağlık kurumunun öncelikli stratejileri arasında 

yer alması, hastaları zararlardan korumak amacıyla yüksek güvenirlikli 

sağlık sistemleri ve sağlık kuruluşlarının oluşturulması,  

o Sağlık çalışanları arasındaki iletişimin daha etkin hale getirilmesi, 

yetkinliklerinin geliştirilmesi ve ekip çalışmasının iyileştirilmesi, 

o İlaç kullanım güvenliğiyle ilgili olan uygulamaların sürekli geliştirilmesi, 

güvenli bir çalışma ortamının prosedürler ile güvenliğinin sağlanması, 

o Sağlık hizmetlerinin sunumu esnasında karşılaşılabilme ihtimali yüksek 

olan enfeksiyon riskinin azaltılması, 

o Cerrahi kliniklerinde karşılaşılan hataların en az seviyeye indirilmesi, 

öğrenme ve sürekli iyileştirme sağlamak için hasta güvenliği olaylarının 

raporlanmasına yönelik sistemlerin kurulması gerekmektedir (21,99).       
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma, hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilimlerine 

etkisini belirlemek amacıyla kesitsel olarak yapıldı.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma, Amasya il merkezinde bulunan “Sabuncuoğlu Şerafettin Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde” “Aralık 2023- Mayıs 2025” tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

“Sabuncuoğlu Şerafettin Eğitim ve Araştırma Hastanesi”, 400 hasta yatak kapasitesine 

sahip olup, 450 hemşire ile hizmet vermektedir. 3 ayrı bina da hizmet vermektedir. Bu 

hastanede hemşireler, 08:16, 16:08 ve 08:08 olmak üzere 3 farklı vardiyada çalışmaktadır. 

Kurumda Sağlık Bakanlığı tarafından 2020 yılında yenilenen Sağlıkta Hastane Kalite 

Standartları (Sürüm 6)   uygulanmaktadır. Genel tedavi ve bakım hizmetlerinin verildiği 

kurumda Hasta Güvenliği Komitesi bulunmaktadır. Bu hastanede kalite yönetimi için 

komiteler mevcuttur. Bu komitelerden bazıları şunlardır: İş sağlığı ve iş güvenliği kurulu 

ekibi, eğitim komitesi, hasta güvenliği komitesi, enfeksiyon kontrol komitesi, çalışan 

güvenliği komitesi, antibiyotik kontrol komitesi ve ilaç yönetim ekibidir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini, “Sabuncuoğlu Şerafettin Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde”, genel tanı-tedavi ve bakım hizmetleri sunulan yataklı ve ayaktan tedavi 

birimlerinde görev yapan hemşireler oluşturmaktadır (N=450). Araştırmada evrenin 

tamamına ulaşılması hedeflendiği için örneklem büyüklüğü hesaplanmadı ve herhangi bir 

örnekleme yöntemi kullanılmadı. Araştırmaya dahil edilme kriterleri; en az 6 ay mesleki 

deneyime sahip olmak ve ayakta ya da yatan tedavi birimlerinde görev almaktır. 

Çalışmaya; 52 hemşirenin dahil edilme kriterlerini karşılamaması, 31 hemşireye yıllık 

izin, doğum izni veya sağlık raporu nedeniyle ulaşılamaması, 98 hemşirenin katılmayı 

reddetmesi ve 17 hemşirenin anketi eksik doldurması nedeniyle toplamda 198 hemşire 

dahil edilemedi. Çalışma, araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 252 hemşire 

ile tamamlandı.   
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3.4. Veri Toplama Araçları  

Araştırmaların verileri, “Kişisel Bilgi Formu” (EK-4), “Hemşirelik 

Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği (EK-5)’’ ve “Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği (EK-

6)” kullanılarak toplandı. 

3.5. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından hazırlanan “Kişisel Bilgi Formu”; hemşirelerin yaş, 

cinsiyet, medeni durumu, eğitim düzeyi, çalıştığı klinik, pozisyon, haftalık çalışma saati, 

hemşirelikte çalışma yılı, aynı hastanede çalışma yılı ve daha önceden tıbbi hata yapma 

durumu gibi kişisel ve mesleki özelliklerine ilişkin 10 sorudan oluşmaktadır. 

3.6. Hemşirelik Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği 

Rasheed ve arkadaşları tarafından 2020 yılında hemşirelerin öz farkındalık 

düzeyini ölçmek amacıyla geliştirilmiş olan ölçek; öz farkındalığın mesleki, kişisel, 

bağlamsal ve vicdani yönlerini değerlendiren 4 alt boyut ve 18 maddeden oluşmaktadır. 

6’lı likert tipte (her zaman = 5, çok sık = 4, bazen = 3, nadiren = 2, çok nadiren =1 ve 

hiçbir zaman=0) kullanılan ölçekte, ters madde bulunmamaktadır. Ölçek toplam puan 

değerlendirmesinde alınan en düşük puan 18, en yüksek puan ise 90’dır. Ölçek 

puanlamasında 0-33 puan düşük, 34-65 puan orta, 66-90 puan ise yüksek olarak kabul 

edilmektedir (7). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Tufan ve arkadaşları tarafından 

2021 yılında yapıldı. Ölçeğin Türkçe formu; öz farkındalığın mesleki, kişisel, bağlamsal 

ve vicdani yönlerini ele alan 4 alt boyut ve 3 madde binişik olmasından dolayı çıkarıldığı 

için 15 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin Cronbach’s Alpha katsayısı 0.84’tür (50). 

Ölçeğin bu çalışmada Cronbach’s Alpha katsayısı ölçek toplamı için 0.86, alt boyutları 

“Vicdani Farkındalık” 0.83, “Mesleki Farkındalık” 0.82, “Bağlamsal Farkındalık” 0.83, 

“Bireysel Farkındalık” ise 0.85 olarak belirlendi.  

3.7. Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği 

Hemşirelerin tıbbi hata yapmaya eğilim düzeylerini ölçmek amacıyla Özata ve 

Altunkan tarafından 2010 yılında geliştirilen, geçerlik ve güvenirliği yapılan ölçek; 49 

madde ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. 5’li likert tipte (1-hiç, 2- çok nadir, 3- zaman 

zaman, 4- genellikle, 5- her zaman) olan ölçeğin alt boyutları; “İlaç ve Transfüzyon 

Uygulamaları”, “Düşmeler”, “Hastane Enfeksiyonları”, “Hasta İzlemi/Malzeme 

Güvenliği” ve “İletişim’dir. Ölçeğin değerlendirilmesinde puan ortalaması 
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kullanılmaktadır ve ölçekten en düşük 49, en yüksek 245 puan alınabilmektedir. Ölçekten 

alınan puanın artması, hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin düşük, puanın azalması 

ise hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin 

genel Cronbach’s Alpha katsayısı ise 0.95 olarak belirlendi (100). Ölçeğin bu araştırmada 

Cronbach’s Alpha katsayısı ölçek toplamı için 0.88 bulundu. 

3.8. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri, Aralık 2023–Nisan 2024 tarihleri arasında, araştırmacı 

tarafından araştırmanın yürütüldüğü hastanedeki hemşirelerle yüz yüze görüşülüp, sözel 

onam alındıktan sonra gönüllü olarak katılmak isteyen hemşirelere, çalıştıkları kliniklerde 

veri toplama araçları açık bir şekilde dağıtıldı. Anketi cevaplama süreleri ortalama 5 

dakika sürdü. İzinli veya raporlu olan hemşirelere ulaşmak için tekrar birimlerine 

gidilerek veri toplandı.  

3.9. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişken: Hemşirelerin öz farkındalık düzeyleri  

Bağımlı Değişken: Hemşirelerin tıbbi hataya eğilim düzeyleri 

3.10. Verilerin Değerlendirmesi  

Bu araştırmanın verilerinin analizinde “SPSS 27 (Statistical Program in Social 

Sciences)” paket programı kullanıldı. Sosyodemografik sorular için frekans tablosu 

oluşturuldu. Değişkenlerin grup ortalamalarındaki farklılıkları görebilmek için 2 gruplu 

değişkenlerde bağımsız örneklem t-test, 3 ve daha fazla gruplu değişkenlerde One-Way 

ANOVA Analizi uygulandı. Parametrik testler için yeterli gözlem sayısı olmadığında 2 

gruplu değişkenler için non-parametrik Mann Whitney U analizi, 3 ve daha fazla gruplu 

değişkenlerde ise non-parametrik Kruskal Wallis-H analizi uygulandı. Bağımsız 

değişkenin bağımlı değişkene etkisini belirlemek için “Basit Doğrusal Regresyon” 

analizinin “Enter” modeli kullanıldı. 

3.11. Araştırmanın Etik İlkeleri  

Araştırma için “İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan” yazılı izin (Karar No: 2023/5207) alındı (EK-

2). Araştırmada kullanılan ölçekler için ölçek sahiplerinden e-mail ile gerekli izinler 

alındı (EK-7, EK-8). Araştırmanın yürütülebilmesi için Sabuncuoğlu Şerafettin Eğitim ve 
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Araştırma Hastanesi’nden de yazılı izin alındı (EK-3). Bu çalışma Helsinki 

bildirgesindeki ilkelere bağlı olarak yürütüldü. Araştırmanın verileri, katılımcılardan 

sözel onam alınarak toplandı. 

3.12. Araştırmanın sınırlılıkları 

Araştırmanın sonuçları, araştırmaya katılan hemşirelerin öz bildirimleri ile 

sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

 

Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilim düzeyine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan bu araştırmanın bulguları aşağıda verilmektedir. 

Tablo 4.1’de hemşirelerin %71.4’ünün kadın, %62.3’ünün evli, %71’inin lisans 

mezunu olduğu, %90.1’inin servis hemşiresi pozisyonunda ve %43.3’ünün özel 

birimlerde (diyaliz, acil, ameliyathane, yoğun bakım vb.) çalıştığı belirlendi. 

Hemşirelerin %57.5’inin 26-40 yaş aralığında olduğu, %77.4’ünün haftalık 40-50 saat 

arası çalıştığı ve % 49.6’sı 1-10 yıl arasında çalışma yılına sahip olduğu belirlendi. Ayrıca 

araştırmaya katılan hemşirelerin %68.7’sinin daha önce tıbbi hata yapmadığı belirlendi. 

Tablo 4.1. Hemşirelerin tanıtıcı ve mesleki özelliklerinin dağılımı (s=252) 

Değişken  Grup s 
Yüzde (%) 

Yaş 18-25 38 15.1 

26-40 145 57.5 

41+ 69 27.4 

Cinsiyet Kadın 180 71.4 

Erkek 72 28.6 

Medeni Durum Evli 157 62.3 

Bekar 95 37.7 

Eğitim Düzeyi Lise 26 10.3 

Önlisans 33 13.1 

Lisans 179 71.0 

Lisansüstü 14 5.6 

Çalışma Pozisyonu Hemşire 227 90.1 

Sorumlu 

Hemşire 

25 9.9 

Çalıştığı Birim Dâhili 61 24.2 

Cerrahi 82 32.5 

Özel Birimler* 109 43.3 

Haftalık Çalışma Saati 40-50 195 77.4 

51-60 45 17.9 

61+ 12 4.7 

Hemşirelikte Çalışma Yılı 1-10 125 49.6 

11-20 72 28.6 

21-30 46 18.3 

31+ 9 3.6 

Aynı Hastanede Çalışma Yılı 1-10 171 67.9 

11-20 51 20.2 
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21-30 25 9.9 

31+ 5 2.0 

Daha önce Tıbbi Hata yapma 

Durumu 

Evet 79 31.3 

Hayır 173 68.7 

*Ameliyathane, yoğun bakım, acil, diyaliz vb. 

“Hemşirelik Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği" (HUÖFÖ) toplam puan 

ortalaması 61.82 ± 6.97 olarak belirlendi. Hemşirelerin öz farkındalıklarının orta düzeyde 

olduğu saptandı. “Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği” (THEÖ) toplam puan ortalamaları 

225.50±16.92 olarak belirlendi. Hemşirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin düşük olduğu 

belirlendi. 

Tablo 4.2. Hemşirelik uygulamalarında öz farkındalık ölçeği (HUÖFÖ), tıbbi hataya 

eğilim ölçeği (THEÖ) ve alt boyutlarının puan ortalamalarının dağılımı 

Ölçekler ve Alt Boyutları                            Min-Max                                   Ort.± SS 

Hemşirelik Uygulamalarında  

Öz Farkındalık Ölçeği (Toplam)                   41-75                                      61.82±6.97 

“Vicdani Farkındalık“                                         12-20                                      18.19±1.92        

“Mesleki Farkındalık“                                        10-25                                      19.73±3.11  

“Bağlamsal Farkındalık“                                     0-15                                      11.13±2.58 

 “Bireysel Farkındalık”                                          6-15                                       12.77±1.98 

Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği (Toplam)          12-245                                   225.50±16.92 

“İlaç ve Transfüzyon Uygulamaları”                     66-90                                       84.04±5.76 

“Hastane Enfeksiyonları”                                      38-60                                       55.52±4.54  

“Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği”                  24-45                                       39.72±4.34 

“Düşmeler”                                                           15-75                                       23.17±5.12 

“İletişim”                                                               17-25                                       23.05±1.98 

 

Tablo 4.3’e göre hemşirelerin yaş değişkeni grupları ile “HUÖFÖ” toplam puan 

ortalaması istatistiksel olarak önemli farklılık göstermektedir (p<0.05). 26-40 yaş 

aralığındaki katılımcıların “Vicdan” alt boyutu puanı ortalaması, 18-25 yaş aralığındaki 

katılımcılardan önemli bir şekilde yüksek olduğu saptandı. 41 yaş ve üzerindeki 

katılımcıların “Vicdan” alt boyutu puanı ortalamasının, “18-25” ve “26-40” yaş 

aralığındaki katılımcılardan önemli şekilde yüksek olduğu saptandı (p<0.05). 41 yaş ve 
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üzerindeki katılımcıların “Mesleki” alt boyutu puan ortalaması, 18-25 yaş aralığındaki 

katılımcıların puan ortalamasından önemli bir şekilde yüksektir (p<0.05).  

Hemşirelerin cinsiyet değişkeni durumu ile “HUÖFÖ” toplam puan ortalaması 

incelendiğinde; kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Kadınların “Vicdan” ve “Mesleki” alt boyutu puanı ortalaması, 

erkeklere göre yüksek olup, istatistiksel olarak önemli farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Erkeklerin “Bireysel” alt boyutu puanı ortalaması, kadınlara göre önemli bir şekilde 

yüksektir (p<0.05).  

Hemşirelerin medeni durum değişkeni incelendiğinde “HUÖFÖ” toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak önemli farklılık bulundu (p<0.05). Evlilerin “Vicdan” alt 

boyutu puan ortalaması, bekârlara göre yüksek bulunmuş olup, aralarında istatistiksel 

olarak önemli farklılık saptandı (p<0.05).  

Hemşirelerin eğitim düzeyi ile “HUÖFÖ” toplam puan ortalaması arasında önemli 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Lise mezunu hemşirelerin “Bireysel” alt boyutu 

puanı ortalaması lisans mezunlarına göre yüksek bulunmuş olup, aralarında istatistiksel 

olarak önemli farklılık saptandı (p<0.05).  

Tablo 4.3’e göre hemşirelerin çalıştığı birim, çalışma saati ve çalışma yılı ile 

“HUÖFÖ” toplam puan ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Hemşirelikte çalışma yılı değişkeni grupları ile “Vicdan” alt 

boyutu istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05).  “21-30” 

yıl arasında çalışan hemşirelerin, “1-10” ve “11-20” yıldır çalışan hemşirelere göre 

önemli farklılık göstermektedir. “31 yıl ve üzeri” çalışma yılı olan hemşirelerin “Vicdan” 

alt boyutu puan ortalaması, “1-10” ve “11-20” yıldır çalışan katılımcılara göre önemli bir 

şekilde farklılık göstermektedir. 

Hemşirelerin aynı hastane de çalışma yılı değişkeni grupları ile HUÖFÖ” toplam 

puan ortalaması istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). Aynı hastanede çalışma yılı değişkeni grupları ile “Vicdan” puanı istatistiksel 

olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05). “21-30” yıldır çalışan 

hemşirelerin “Vicdan” puanının “1-10” yıldır çalışan hemşirelerden önemli bir şekilde 

yüksektir. “31 yıl ve üzeri” yıl çalışan katılımcıların “Vicdan” puanı Ortalaması, “1-10” 

ve “11-20” yıldır çalışan katılımcıların puan ortalamasından önemli bir şekilde farklılık 

göstermektedir.  

Araştırmada hemşirelerin daha önce tıbbi hata yapma durumu ile “HUÖFÖ” 

toplam puan ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık bulunduğu 
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belirlendi. Daha önce tıbbi hata yapma durumuna “hayır” yanıtını veren hemşirelerin öz 

farkındalık puan ortalaması, “evet” cevabı verenlere göre yüksek olup, aralarında önemli 

bir farklılık olduğu belirlendi (p<0.05). 
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Bu araştırmada Tablo 4.4’e göre hemşirelerin yaş değişkeni grupları ile “THEÖ” 

toplam puanı istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05). 41 

yaş ve üzerindeki katılımcıların “Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puanı ortalaması, 

18-25 yaş aralığındaki katılımcılardan önemli bir şekilde yüksek olduğu saptandı 

(p<0.05). 41 yaş ve üzerindeki katılımcıların “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt 

boyutu puan ortalaması, “18-25” ve “26-40” yaş aralığındaki katılımcıların puan 

ortalamasından önemli olarak yüksektir (p<0.05). 41 yaş ve üzerindeki hemşirelerin 

“İletişim” puan ortalaması, 18-25 yaş aralığındaki katılımcılara göre yüksek olup, 

aralarında istatistiksel olarak önemli farklılık bulunmuştur (p<0.05).  

Cinsiyet değişkeni ile “THEÖ” toplam puan ortalaması istatistiksel olarak önemli 

bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05). Kadınların “Hastane Enfeksiyonları”, 

“Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” ve “İletişim” alt boyutu puanı ortalaması, 

erkeklere göre yüksek bulundu (p<0.05). 

Hemşirelerin medeni durumu ile “THEÖ” toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Evlilerin “Hasta İzlemi ve 

Malzeme Güvenliği” ve “İletişim” alt boyutu puan ortalaması bekârlara göre önemli bir 

şeklide yüksektir (p<0.05).  

Hemşirelerin eğitim düzeyi değişkeni grupları ile  “THEÖ” puan ortalaması 

istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05). Lisans mezunu 

katılımcıların “THEÖ” puan ortalaması, lise mezunu katılımcıların “THEÖ” puan 

ortalamasından önemli bir şekilde farklı ve yüksektir. Lisansüstü mezun hemşirelerin 

“THEÖ” puan ortalaması, lise mezunu hemşirelere göre önemli bir şekilde farklı ve 

yüksektir. Lisans mezunu katılımcıların “İlaç Uygulamaları” alt boyutu puanı ortalaması, 

lise mezunu ve ön lisans mezunlarına göre önemli bir şekilde yüksektir. Lisansüstü mezun 

hemşirelerin “İlaç Uygulamaları” alt boyutu puanı ortalaması, lise mezunu ve ön lisans 

mezunu hemşirelere göre önemli bir şekilde yüksektir (p<0.05). Lisans mezunu 

hemşirelerin” Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puanı ortalaması, lise mezunlarına 

önemli bir şekilde yüksektir (p<0.05).  

Hemşirelerin pozisyon değişkeni grupları ile “THEÖ” puan ortalaması istatistiksel 

olarak önemli bir şekilde farklılık göstermemektedir (p>0.05). Sorumlu hemşirelerin 

“Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyutu puanı ortalaması, hemşirelere göre 

önemli bir şekilde farklı ve yüksektir (p<0.05).  

Hemşirelerin çalıştığı birim ile “THEÖ” puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak önemli farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  
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Tablo 4.4’e göre araştırmada katılımcıların haftalık çalışma saati değişkeni ile 

“THEÖ” puan ortalaması istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir 

(p<0.05). Haftalık 40-50 saat çalışan katılımcıların “THEÖ” puanı, 51-60 saat çalışan 

katılımcılara göre önemli bir şekilde yüksektir. 40-50 saat çalışan katılımcıların “Hasta 

İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyut ortalaması, 51-60 saat çalışan katılımcılara göre 

önemli bir şekilde yüksek saptandı (p<0.05). Haftalık 40-50 saat çalışan katılımcıların 

“Düşmeler” alt boyut puan ortalaması, 61 saat ve üzeri çalışanlara göre yüksektir 

(p<0.05).  

Hemşirelerin çalışma yılı ile “THEÖ” puanı istatistiksel olarak önemli bir şekilde 

farklılık göstermektedir (p<0.05). 21-30 yıldır çalışan katılımcıların “İlaç Uygulamaları” 

ve “Hastane Enfeksiyonları” alt boyut puan ortalaması, 1-10 yıldır çalışan katılımcıların 

“İlaç Uygulamaları” ve “Hastane Enfeksiyonları” puan ortalamasından önemli bir şekilde 

yüksektir (p<0.05). “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyutu puan ortalaması; 

“21-30” ve “31 ve üzeri” yıldır çalışan hemşirelerin, 1-10 yıldır çalışan hemşirelerin puan 

ortalamasından önemli bir şekilde yüksektir (p<0.05). “İletişim” alt boyut puan 

ortalaması; 21-30 yıldır çalışanların 1-10 yıldır çalışanlara göre yüksek bulunmuştur 

(p<0.05).  

Aynı hastanede çalışma yılı değişkeni grupları ile “THEÖ” toplam puanı 

istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermemektedir (p>0.05). 11-20 yıldır 

çalışan katılımcıların “İlaç Uygulamaları” ve “Hastane Enfeksiyonları” alt puan 

ortalaması, 1-10 yıldır çalışan katılımcılara göre önemli bir şekilde yüksektir (p<0.05). 

Hemşirelerden 31 yıl ve üzeri yıl çalışanların “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt 

boyut puan ortalaması, 1-10 yıldır çalışanlara göre yüksek bulunmuş olup, aralarında 

istatistiksel olarak önemli farklılık bulunmaktadır (p<0.05).  

Tablo 4.4’e göre hemşirelerin daha önce tıbbi yapma durumu ile “THEÖ” toplam 

puanı arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık saptanmamaktadır (p>0.05).  

Hemşirelerden” hayır” cevabı verenlerin “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt 

boyutu puan ortalaması, “evet’’ cevabı verenlerin puan ortalamasından önemli bir şekilde 

yüksek olarak saptandı (p<0.05).  
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Tablo 4.5’te hemşirelerin tıbbi hataya eğilim puanının yordama durumunun 

incelenmesi amacıyla uygulanan doğrusal regresyon analizinden elde edilen bulgulara yer 

verilmektedir. Bağımsız değişken olan hemşirelerin öz farkındalık düzeyleri, tıbbi hataya 

eğilimlerinin %29.3’ünü açıklamaktadır. “Vicdan” alt boyutu puanı “tıbbi hataya eğilim” 

puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=2.759; p<0.05). “Mesleki” alt boyut 

puanı “tıbbi hataya eğilim” puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=1.284; 

p<0.05). “Bireysel” alt boyut puanı da “tıbbi hataya eğilimi” önemli ve pozitif yönlü 

yordamaktadır (β=1.262; p<0.05).  

Tablo 4.5. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilimlerine etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t VIF p 
F R 

B S.H. B (p) AdjR2 

(Sabit) 131,849 9.714  13.573  0.000* 25.586 

(0.000*) 

0.541 

(0.293) 

Vicdan 2.759 0.540 0.314 5.105 1.319 0.000*   

Mesleki 1.284 0.415 0.236 3.092 2.036 0.002*   

Bağlamsal 0.181 0.461 0.028 0.393 1.730   0.694   

Bireysel 1.262 0.479 0.148 2.636 1.103 0.009*   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: Tıbbi Hataya Eğilim  

Tablo 4.6’da İlaç Uygulamaları alt boyutu puanını yordama durumunun 

incelenmesi amacıyla uygulanan doğrusal regresyon analizinden elde edilen bulgulara yer 

verilmektedir. Bağımsız değişkenler, “İlaç Uygulamaları” alt boyutunun %24’ünü 

açıklamaktadır. “Vicdan” puanı, ilaç uygulamaları alt boyutu puanını önemli ve pozitif 

yönlü yordamaktadır (β=0.924; p<0.05). “Mesleki” puanı, İlaç Uygulamaları alt boyutu 

puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.328; p<0.05). “Bireysel” puanı, “İlaç 

Uygulamaları” alt boyutu puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.559; 

p<0.05).  

Tablo 4.6. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin ilaç uygulamalarına etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t VIF p 
F R 

B S.H. B (p) AdjR2 

(Sabit) 53.227 3.388  15.710  0.000 21,626 

(0.000*) 

0.509 

(0.247) 
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Vicdan 0.924 0.188 0.308 4.900 1.319 0.000*   

Mesleki 0.328 0.145 0.177 2.263 2.036 0.025*   

Bağlamsal 0.036 0.161 0.016 0.226 1.730 0.821   

Bireysel 0.559 0.167 0.193 3.351 1.103 0.001*   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: İlaç Uygulamaları Alt Boyutu 

“Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puanını yordama durumunun incelenmesi 

amacıyla uygulanan doğrusal regresyon analizinden elde edilen bulgular tablo 4.7’de 

sunulmuştur. Bağımsız değişkenler, “Hastane Enfeksiyonları“ alt boyutunun %22’sini 

açıklamaktadır. “Vicdan puanı, “Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puanını önemli ve 

pozitif yönlü yordamaktadır (β=.0532; p<0.05). “Mesleki” puanı, “Hastane 

Enfeksiyonları” alt boyutu puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.326; 

p<0.05). “Bireysel” puanı, “Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puanını önemli ve pozitif 

yönlü yordamaktadır (β=0.319; p<0.05). 

Tablo 4.7. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin hastane enfeksiyonlarına etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t VIF p 
F R 

B S.H. B (p) AdjR2 

(Sabit) 33.876 2.715  12.477  0.000 18.659 

(0.000*) 

0.482 

(0.220) 

Vicdan 0.532 0.151 0.226 3.525 1.319 0.001*   

Mesleki 0.326 0.116 0.223 2.805 2.036 0.005*   

Bağlamsal 0.131 0.129 0.075 1.018 1.730 0.310   

Bireysel 0.319 0.134 0.140 2.385 1.103 0.018*   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: Hastane Enfeksiyonları Alt Boyutu 

Tablo 4.8’de “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyutu puanını yordama 

durumunun incelenmesi amacıyla uygulanan doğrusal regresyon analizinden elde edilen 

bulgulara yer verilmektedir. Bağımsız değişkenler, “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” 

alt boyutunun %20.7’sini açıklamaktadır. “Vicdan” puanı, “Hasta İzlemi ve Malzeme 

Güvenliği” alt boyutu puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.640; p<0.05). 

“Mesleki” puanı, “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyutu puanını önemli ve 

pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.357; p<0.05).  
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Tablo 4.8. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin hasta izlemi ve malzeme 

güvenliğine etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t VIF p 
F R 

B S.H. B (p) AdjR2 

(Sabit) 21.042 2.619  8.034  0.000 17.382 

(0.000*) 

0.469 

(0.207) 

Vicdan 0.640 0.146 0.284 4.393 1.319 0.000*   

Mesleki 0.357 0.112 0.256 3.187 2.036 0.002*   

Bağlamsal 0.034 0.124 0.020 0.273 1.730 0.785   

Bireysel -0.030 0.129 -0.014 -0.233 1.103 0.816   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği Alt Boyutu 

Bağımsız değişkenler, “Düşmeler” alt boyutunun % 0.4’ünü açıklamaktadır 

(Tablo 4.9). “Vicdan” puanı, “Düşmeler” alt boyutu puanını önemli ve pozitif yönlü 

yordamaktadır (β=0.417; p<0.05).  

Tablo 4.9. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin düşmelere etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t  VIF p 
F R 

B S.H. B  (p) AdjR2 

(Sabit) 9.730 3.385  2.875   0.004 4.136 

(0.003*) 

0.251 

(0.048) 

Vicdan 0.417 0.188 0.157 2.214  1.319 0.028*   

Mesleki 0.161 0.145 0.098 1.115  2.036 0.266   

Bağlamsal -0.032 0.161 -0.016 -0.202  1.730 0.840   

Bireysel 0.238 0.167 0.092 1.424  1.103 0.156   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: Düşmeler Alt Boyutu 

Tablo 4.10’da bağımsız değişkenlerin, “İletişim” alt boyutunun %18.2’sini 

açıkladığı belirtilmektedir. “Vicdan” puanı, “İletişim” alt boyutu puanını önemli ve 

pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.246; p<0.05). “Mesleki” puanı, “İletişim” alt boyutu 

puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.113; p<0.05). “Bireysel” puanı, 

“İletişim” alt boyutu puanını önemli ve pozitif yönlü yordamaktadır (β=0.176; p<0.05). 
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Tablo 4.10. Hemşirelerinin öz farkındalık düzeylerinin iletişime etkisi 

Bağımsız Değişken 
Std. Olm. Std. 

t VIF p 
F R 

B S.H. B (p) AdjR2 

(Sabit) 13.974 1.213  11.520  0.000 14.987 

(0.000*) 

0.442 

(0.182) 

Vicdan 0.246 0.067 0.239 3.642 1.319 0.000*   

Mesleki 0.113 0.052 0.177 2.169 2.036 0.031*   

Bağlamsal 0.012 0.058 0.016 0.214 1.730    0 .831   

Bireysel 0.176 0.060 0.176 2.941 1.103 0.004*   

p<0.05, *β= “Regresyon Analizi’’ 

Bağımlı Değişken: İletişim Alt Boyutu 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada Tablo 4.2’deki verilere göre hemşirelerin hemşirelik 

uygulamalarındaki öz farkındalık düzeylerinin orta düzeyde olduğu belirlendi. Rasheed 

ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı çalışmada da benzer şekilde hemşirelerin öz 

farkındalık düzeylerinin orta düzeyde olduğu belirtilmektedir (7). Younas ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada da hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin orta seviyede 

olduğu belirlenmiştir (3). Yapılan başka bir araştırmada da hemşirelik lisans 

öğrencilerinin öz farkındalık düzeylerinin orta düzeyde olduğu görülmektedir (61).  

Lebda ve arkadaşları tarafından 2023 yılında yapılan diğer bir çalışmada ise hemşirelerin 

öz farkındalık düzeylerinin yüksek düzeyde olduğu ifade edilmektedir (101). Çalışma 

sonuçlarındaki öz farkındalık düzeylerindeki farklılık, hemşirelerin yaşı, eğitim düzeyi 

ve mesleki deneyimi gibi faktörlerle ilişkili olduğu düşünülebilir. Tablo 4.1’deki verilere 

göre bu çalışmada en fazla 26-40 yaş arasında hemşire bulunmaktadır. Yaşla birlikte 

bireylerin sorumluluklarının, deneyimlerinin ve tecrübelerinin artmasından dolayı daha 

fazla içsel düşünmeye yöneldiği düşünülebilir; bunun sayesinde de öz farkındalıklarının 

geliştiği ifade edilebilir. 

Araştırmada Tablo 4.2’deki verilere göre hemşirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin 

düşük olduğu saptandı. Tıbbi hataya eğilim hakkında yapılan çalışmalar incelendiğinde, 

hemşirelerin genellikle “Tıbbi Hataya Eğilimi Ölçeği” ortalama puanlarının yüksek 

olduğu belirlendi. Bu durum hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin düşük olduğunu 

göstermektedir (18,89-94). Fakat Şahin ve Özdemir tarafından 2015 yılında yapılan bir 

çalışmada ise hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin yüksek olduğu saptanmıştır 

(66). Benzer şekilde, Karadağ ve arkadaşları tarafından 2015 yapılan bir çalışmada da, 

çocuk hastanesinde çalışan hemşirelerin tıbbi hataya eğilim düzeylerinin daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir  (102). Yapılan başka bir araştırmada da pediatri hemşirelerinin 

tıbbi hata yapma eğilimlerinin diğer birimlere göre yüksek olduğu ifade edilmektedir 

(103).  Benzer şekilde Stratton ve arkadaşları ile Manev ve Başer tarafından yapılan 

çalışmalarda da pediatri hemşirelerinin ilaç hatası yapma olasılıklarının diğer birimlere 

göre daha yüksek olduğu ifade edilmektedir (104,105). Bu çalışmalar, pediatri gibi hassas 

hasta gruplarına hizmet verilen birimlerdeki iş yükünden (doz hesaplama, hasta 

yakınlarının hassasiyeti ve hastanın aşırı tepkisi) dolayı hata yapma riskinin daha yüksek 

olabileceğini düşündürebilir. Tıbbi hataya eğilim üzerinde iş yükü ve çalışma birimi gibi 



38 

 

çevresel faktörlerin de etkisi olduğu belirtilmektedir (106,107). Karacabay ve 

arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada, hemşirelerin iş yükü algıları ile hata 

eğilimleri arasında çok boyutlu bir ilişki olduğu ifade edilmektedir (106). Yetersiz 

personel sayısı ve istihdamı, yoğun iş temposu, sürekli vardiya değişimleri ve hastaların 

klinik özellikleri gibi faktörlerin hata yapma riskini artırdığı belirtilmektedir (106). 

Maghsoud ve arkadaşlarının çalışmasına göre hemşirelerin iş yükü fazlalığında ve çok 

fazla hastaya bakmakla yükümlü olduklarında, kaçınılmaz olarak bazı önemli 

müdahalelerde zorlandıkları ve bunun sonucunda da hemşirelik bakımının kalitesinin 

düşebildiği ifade edilmektedir (107).  Çalışmaların sonuçlarına göre hemşirelerin tıbbi 

hataya eğilimlerini; çalıştıkları birim, iş yükü, çalışma deneyimi, eğitim düzeyi gibi 

birçok faktörün etkileyebildiği düşünülebilir. 

Bu araştırmanın bulgularına göre hemşirelerin yaş değişkeninin öz farkındalık 

düzeylerini etkilediği saptandı. Yapılan diğer araştırmalarda da benzer sonuçların 

bulunduğu belirtilmektedir (3,7,61). Genellikle yaş artıkça öz farkındalık düzeylerinin 

yükseldiği ifade edilmektedir. Kişinin yaşının artmasından dolayı yaşam deneyimlerinin 

ve iç gözlem kapasitesinin gelişmesiyle birlikte öz farkındalık düzeyini artırabileceği 

ifade edilmektedir (3). Lebda ve arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada ise yaşın öz 

farkındalık düzeyi üzerinde etkisi olmadığı bildirilmektedir (101). Yaşın, tek başına öz 

farkındalık üzerinde etkili olan yeterli bir değişken olmadığı, öz farkındalık üzerinde 

etkili olan başka faktörlerinde (kişilik özellikleri, eğitim düzeyi, kültürel yapı, mesleki 

destek sistemleri gibi) dikkate alınması gerektiği düşünülebilir.  

Bu araştımada tablo 4.3’e göre hemşirelerin cinsiyet değişkeni ile “Öz Farkındalık 

Ölçeği’nin” “Vicdan” ve “Mesleki” alt boyut puan ortalaması istatistiksel olarak önemli 

farklılık göstermekte olup, kadınların erkeklere göre daha yüksek puanlara sahip olduğu 

bulundu. “Bireysel” alt boyut puan ortalamasında ise erkeklerin puanının kadınlardan 

yüksek olduğu saptandı. Rasheed ve arkadaşları tarafından 2020 yılında yapılan bir 

çalışmada kadın ve erkek hemşirelerin öz farkındalık düzeyleri arasında önemli 

farklılıklar saptandı (7). Haley ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada da cinsiyet ve öz 

farkındalık arasında pozitif bir ilişki olduğu bulundu (51). Toplumun kadınlardan rol 

beklentilerinden dolayı kadınlar kendilerinden önce başkalarının gereksinimlerini 

karşılama, sessiz olma ve uyumlu davranma gibi davranışlar göstermektedir (108).  

Bu araştırmada, Tablo 4.3’e göre hemşirelerin medeni durumu ile “HUÖFÖ” 

toplam puanı ve “Vicdan” alt boyutu istatistiksel olarak önemli farklılık göstermekte 

olup, evlilerin puan ortalaması bekârlara göre yüksek bulundu (p<0.05). Bleidorn ve 
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arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, boşanan erkeklerin vicdanlılık özelliklerinde 

azalma olduğu ifade edilmektedir (109). Evliliğin, sorumluluk duygusunun artmasını, 

empati duygusunun gelişmesini ve zorlayıcı durumlarla başa çıkmayı sağlayarak özellikle 

vicdan boyutunda etkili olduğu düşünülebilir. 

Hemşirelerin çalışma yılına göre “Vicdan” alt boyutu istatistiksel olarak önemli 

bir şekilde farklılık göstermekte olup, çalışma yılı artıkça “Öz Farkındalık Ölçeği’nin” 

“Vicdan” alt boyutu da artmaktadır (p<0.05). Younas ve arkadaşlarının çalışmasında da 

daha fazla çalışma deneyimine sahip olmanın, öz farkındalığın artırılmasında önemli bir 

rol üstlendiği belirtilmektedir (3). Çalışma yılı daha fazla olan hemşirelerin, nasıl bir 

hemşire olmak istediğini bilmelerini, hemşirelik eylemlerinin sorumluluğunu 

üstlenmelerini ve hemşirelik rolünü çok iyi kavradıklarını düşündürmektedir. 

Bu araştırmada hemşirelerin daha önce tıbbi hata yapma durumuna göre 

“HUÖFÖ” toplam puan ortalaması istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık 

göstermekte olup, daha önce tıbbi hata yapma durumuna “hayır” yanıtını veren 

hemşirelerin öz farkındalık puan ortalaması, “evet” cevabını verenlere göre yüksek olarak 

belirlendi (p<0.05). McHugh ve Lake tarafından yapılan bir çalışmada, daha fazla 

deneyime sahip olan hemşirelerin; daha az deneyime sahip olan hemşirelerden daha 

karmaşık işlevler gerçekleştirdiği ifade edilmektedir (110). Bu sonuçlara göre 

hemşirelerin deneyimlerinden dolayı kişisel ve mesleki sorumluluğunun bilincinde olarak 

daha dikkatli davranarak hata yapmadıkları düşünülebilir. 

Tablo 4.4’deki verilere göre hemşirelerin yaş değişkeni grupları ile “Tıbbi Hataya 

Eğilim Ölçeği” toplam puanı istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık 

göstermektedir. Ölçekten alınan puanın artması, hemşirelerin “tıbbi hata yapma 

eğilimlerinin” düşük olduğunu göstermektedir.  Tablo 4.4’deki verilere göre 41 yaş ve 

üzerindeki katılımcıların “Hastane Enfeksiyonları” ve “İletişim” alt boyutları puanı 

ortalaması, 18-25 yaş aralığındaki katılımcılardan önemli bir şekilde yüksek olduğu 

saptandı. 41 yaş ve üzerindeki katılımcıların “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt 

boyutu puan ortalaması, “18-25” ve “26-40” yaş aralığındaki katılımcıların puan 

ortalamasından önemli olarak yüksektir. Tuncay ve Kılıç’ın yaptığı bir araştırmada ise 

hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimi ile yaş değişkeni arasında ilişki olmadığı belirlendi 

(94). Shahbazzadeh ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, hemşirelerin yaşı ve mesleki 

deneyimi artıkça, hata yapma olasılıklarının azaldığı ifade edilmektedir (111). Bu 

sonuçlara göre; yaş ilerledikçe mesleki deneyimin artması, mesleki deneyim ile bilgi ve 

becerilerin daha iyi gelişmesi, hemşirelik uygulamalarındaki mesleki farkındalıkların 
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artması hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin de düşük olmasını sağladığı 

düşünülebilir.  

Bu çalışmada, Tablo 4.4’deki verilere göre hemşirelerin cinsiyeti ile “THEÖ” 

toplam puan ortalaması istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir 

(p<0.05).  Kadınların “Hastane Enfeksiyonları”, “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” 

ve “İletişim” alt boyut puan ortalamaları, erkeklere göre yüksek bulundu. Külahlı ve 

Pakyüz tarafından yapılan bir çalışmada da kadın hemşirelerin erkek hemşirelerden 

“Hastane Enfeksiyonları” alt boyutu puan ortalamaları daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (20). Yapılan başka bir araştırmada da kadın hemşirelerin “Düşmeler” alt 

boyutu puan ortalaması erkeklerden daha yüksek olduğu bulundu (95). Yapılan bir diğer 

çalışmada da benzer sonuçlar bulunmaktadır (16). Özata ve Altunkan ile Andsoy ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmalarda ise tıbbi hata yapma eğilimleri ile cinsiyet 

arasında ilişki saptanmadığı ifade edilmektedir (100,88). Kadınların çalışma hayatında 

daha detaycı ve dikkatli olmalarından dolayı izlemleri daha iyi yaptıkları düşünülebilir. 

Köse ve Uzun tarafından 2017 yılında yapılan bir araştırmada, kadınların detaycı 

yaklaşım benimsedikleri, düzen ve temizlik konusunda erkeklere göre daha detaycı 

oldukları belirtilmektedir (112). 

Bu araştırmada, Tablo 4.4’deki verilere göre hemşirelerin eğitim düzeyi ile 

“THEÖ” toplam puanı arasında istatistiksel olarak önemli farklılık olduğu bulundu 

(p<0.05). Lisans ve lisansüstü mezunlarının “İlaç Uygulamaları” alt boyut puanı 

ortalaması, lise mezunu ve ön lisans mezunlarına göre önemli bir şekilde yüksektir. 

Yapılan başka çalışmalarda ise hemşirelerin eğitim düzeyi ile tıbbi hataya eğilimleri 

arasında bir ilişki saptandı (88,94). Hemşirelerin eğitim düzeyi artıkça mesleki bilgi ve 

becerilerinin artması, özellikle lisansüstü eğitimle uzmanlaşmaları mesleki 

profesyonelliğin de gelişimini sağlayarak tıbbi hata yapma eğilimlerini de azaltabildiğini 

düşündürmektedir. 

Tablo 4.4’deki verilere göre hemşirelerin pozisyonu ile “Hasta İzlemi ve Malzeme 

Güvenliği” alt boyutu puan ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli farklılık olduğu 

belirlendi. Sorumlu hemşirelerin puanlarının hemşirelere göre daha yüksek olduğu 

bulundu. Klinikte sarf malzemelerinin son kullanma tarihlerinin kontrolü ve uygun 

koşullarda muhafaza edilmesi, tüm tıbbi cihazların ve ekipmanın düzenli bakımının 

yapılması, cihazların çalışır durumda olması için her gün kontrol edilmesi ve bozuk 

olanların rapor edilmesi gibi durumların, sorumlu hemşirenin sorumluluğunda 

olmasından kaynaklanabilir. Hemşirelik Yönetmeliği’ne göre sorumlu hemşirelerin 
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sorumlulukları arasında; “servis/ünitenin fiziksel yapısı ve donanımı konusunda 

yönetime önerilerde bulunmak” ve “hastaların tedavi planlarının güvenli bir şekilde 

uygulanmasını, eczane tarafından kliniğe gönderilen ilaçların güvenli bir şekilde 

kullanımını ve korunmasını sağlamak”  maddeleri yer almaktadır (113). 

Araştırmaya katılan katılımcıların haftalık çalışma saati ile “Tıbbi Hataya Eğilim 

Ölçeği” puan ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli farklılık bulundu (p<0.05). 

Haftalık 40-50 saat çalışan katılımcıların “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyut 

ortalaması, 51-60 saat çalışan katılımcılara göre önemli bir şekilde yüksek saptandı. 

Haftalık 40-50 saat çalışan katılımcıların “Düşmeler” alt boyut puan ortalaması, 61 saat 

ve üzeri çalışanlara göre yüksek bulundu. Er ve Altuntaş tarafından yapılan bir çalışmada, 

hemşirelerin %74,8’i çalışma saatlerinin uzun olmasını tıbbi hatanın bir nedeni olarak 

ifade etmektedir (18). Sivrikaya ve Kara tarafından 2019 yılında yapılan bir çalışmada da 

hemşirelerin çalışma saatlerindeki artışın hastane enfeksiyonlarında artışa neden olduğu 

belirtilmektedir (17). Kandemir ve Yüksel’in yaptığı bir araştırmada da çalışmaya katılan 

hemşireler, tıbbi hata nedenleri arasında başlıca faktörlerden biri olarak uzun çalışma 

saatlerini (%66,3) belirtmiştir (114). Yapılan diğer bir araştırmada, haftalık çalışma saati 

41 saat ve üzeri olan hemşirelerin “Hastane enfeksiyonları” alt boyut puanının daha düşük 

olduğu saptandı (94). Hemşirelerin çalışma saatlerinin fazla olması; zihinsel ve fiziksel 

yorgunluk, dikkatsizlik, uykusuzluk gibi durumlara neden olarak tıbbi hata eğilimlerini 

de etkileyebileceğini düşündürmektedir. 

Bu araştırmada hemşirelerin çalışma yılı ile “Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği” puanı 

istatistiksel olarak önemli bir şekilde farklılık göstermektedir (p<0.05). “21-30” yıldır 

çalışan hemşirelerin “THEÖ” ve “İlaç Uygulamaları”, “Hastane Enfeksiyonları”, “Hasta 

İzlemi ve Malzeme Güvenliği” ve “İletişim” alt boyutlarının puan ortalamasının, “1-10” 

yıldır çalışan hemşirelere göre daha yüksek olduğu saptandı. “31 ve üzeri” yıldır çalışan 

hemşirelerin “Hasta İzlemi ve Malzeme Güvenliği” alt boyutu puan ortalaması da “1-10” 

yıldır çalışan hemşirelere göre daha yüksektir. Karacabey ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada da hemşirelerin meslekte çalışma süreleri ile “THEÖ” toplam puanı 

ve alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenerek, 

meslekte çalışma süresi “11 yıl ve üzeri” olanların tıbbi hataya eğilimlerinin daha düşük 

olduğu saptandı (106). Yapılan başka çalışmalarda ise hemşirelerin çalışma yılı ile tıbbi 

hataya eğilim puanları arasında önemli bir farklılık olmadığı belirtilmektedir (17,20,88). 

Çalışma yılı arttıkça mesleki deneyim ve tecrübenin de artmasıyla bilgi ve beceri 
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düzeyinin gelişmesi, mesleki profesyonelliğin ve mesleki bilincin artması tıbbi hata 

eğilimini de azaltabileceğini düşündürebilir. 

Bu araştırma sonucunda, araştırmaya katılan hemşirelerin öz farkındalık 

düzeylerinin tıbbi hataya eğilimleri üzerinde etkili olduğu belirlendi. Hemşirelerin 

“vicdani”, “mesleki” ve “bireysel” farkındalıkları “tıbbi hataya eğilimlerini” 

etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda da vicdanın her zaman bakımın kalitesini etkilediği 

belirtilmektedir (115-119). Jensen ve Lidell’in 2009 yılında yaptığı bir çalışmada, 

vicdanın sağlıklı bir şekilde kullanılmasının hastalara ve ailelere yüksek kalitede bakım 

sağlamada önemli bir araç olduğu belirtilmektedir (116). Birchley’in yaptığı çalışmada 

ise sağlık personelinin vicdan sahibi olmasının, sağlık hizmetlerinde birçok faydasının 

olduğu, aynı zamanda vicdani ret hakkının genişletilmesi gerektiği vurgulanmaktadır 

(120). Yapılan başka bir araştırmada da hemşirelik personeli eksikliğinin, vicdanla ilişkili 

performansı engelleyebileceği ve hemşirelik eğitiminde de vicdan üzerine derslere ve 

araştırmalara öncelik verilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (121). Yıldırım ve 

arkadaşları tarafından 2021 yılında yapılan çalışmada, hemşirelerin vicdan algıları ve 

vicdanın hemşire-hasta ilişkileri üzerindeki etkilerinin farkındalığına sahip olmalarının, 

hastalarına daha duyarlı bakım vermelerine yardımcı olabileceği ifade edilmektedir (115). 

Jodaki ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırmada da hemşirelerin vicdanlarını 

dinlemedikleri ve ifade edemedikleri durumlarda, vicdanlarının streslerini yaşadıkları ve 

bunun da bakımın kalitesinin düşmesine neden olduğu ifade edilmektedir (122). 

Hemşirelerin mesleki sorumluluklarını bilmesi, hastaların gereksinimlerini belirlemesi ve 

değerlerini anlaması, hemşirelik eylemlerinin sorumluluğunu üstlenmesi, hemşirelik 

rolünü çok iyi kavraması, hastaya sunduğu sağlık hizmetleri ile ilgili kararlarda hasta 

yararı için en faydalıyı, en iyiyi ve en doğruyu hedeflemesi gibi vicdani farkındalıkların, 

tıbbi hata eğilimlerini etkilediği düşünülmektedir. 

Açıkgöz ve Baykal’ın yaptığı bir araştırmada; hemşirelikte özerkliğin, 

hemşirelerin mesleki uygulamaları konusunda bağımsız karar verebilmelerini sağlayarak 

hemşirelik bakımının gelişmesine ve bakımın kalitesinin artırılmasına katkısının olduğu 

belirtilmektedir (123). Kabeel ve Eisa’nın 2017 yılında yaptığı bir araştırmaya göre 

mesleki kimliğin geliştirilmesi, mesleki aidiyet duygusunu ortaya çıkararak iş tatminini 

artırdığı, iş tatminin de hasta bakım hizmetlerinin kalite ve güvenliğini etkileyen önemli 

bir unsur olduğu vurgulanmaktadır (124). Hemşirelerin; hemşirelik uygulamalarındaki 

eylemlerinin nedenlerini anlamaya çalışması, hemşirelik eylemlerinin sorumluluğunu 

üstlenmesi ve hastalarla yeni etkileşimler hakkında daha fazla şey öğrenmek için geçmiş 
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hemşirelik deneyimlerini kullanmaları gibi “mesleki farkındalıkları” da tıbbi hataya 

eğilimlerini etkileyebileceğini düşündürebilir. 

Bireysellik, bireyi benzerlerinden ayıran özellikleri ile her durumda kendi hak ve 

ayrıcalıklarında karar alabilmesini sağlayan bir kavram olarak tanımlanmaktadır 

(123,125). Açıkgöz ve Baykal’ın çalışmasında, hemşirelerin bireysel özerkliğinin 

mesleğin profesyonelleşmesi açısından önemli bir yere sahip olduğu, hemşirelikte 

özerkliğin ise hemşirelik bakımının gelişmesine ve bakımın kalitesinin artırılmasına 

olanak sağlayarak mesleğin statüsünü yükselteceği belirtilmektedir (123). Kagan ve 

arkadaşlarının 2021 yılında yaptığı bir araştırmada; yüksek kişisel inisiyatifin, iş tatmini 

ve genç hemşireler arasındaki ilişkide önemli bir role sahip olduğu ifade edilmektedir İş 

tatmininin hasta bakım kalitesini iyi anlamda etkilediği vurgulanmaktadır (126). Yapılan 

başka bir araştırmada da hemşirelik eğitim programlarının ve hastanelerin, hemşirelerin 

kişisel yetkinliklerini geliştirme ve işe uyumu teşvik etme konusunda önemli bir yere 

sahip olduğu belirtilmektedir (127). Hemşirelerin stresli hemşirelik uygulamalarının 

üstesinden gelebilmeleri, farklı hemşirelik uygulamalarına yönelik tepkilerinin farkında 

olmaları ve zorlayıcı hemşirelik uygulamalarına nasıl tepki vereceklerini bilmeleri gibi 

“bireysel farkındalık” özelliklerine sahip olmaları tıbbi hata eğilimlerini de etkileyeceğini 

düşündürebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hata yapma eğilimlerine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan bu araştırmada şu sonuçlar elde edildi: 

 Hemşirelerin cinsiyet ve eğitim düzeyi değişkenlerinin öz farkındalık 

düzeylerine etkisinin olmadığı belirlendi. 

 Hemşirelerin pozisyon, çalıştığı birim ve çalışma saati değişkenlerinin öz 

farkındalık düzeylerine etkisinin olmadığı belirlendi. 

 Hemşirelerin çalışma yılı ve aynı hastanede çalışma yılı değişkenlerinin 

öz farkındalık düzeylerine etkisinin olmadığı belirlendi. 

 Hemşirelerin; yaş, medeni durum ve daha önce tıbbi hata yapma 

durumunun öz farkındalık düzeylerini değerlendirmede etkili olduğu 

belirlendi. 

 Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin orta düzeyde olduğu saptandı. 

 Hemşirelerin tıbbi hataya eğilimlerinin düşük olduğu saptandı. 

 Hemşirelerin medeni durum, pozisyon ve çalıştığı birim değişkenlerinin 

tıbbi hata yapma eğilimlerine etkisinin olmadığı saptandı. 

 Hemşirelerin aynı hastanede çalışma yılının ve daha önce tıbbi hata yapma 

durumu değişkenlerinin tıbbi hata yapma eğilimlerine etkisinin olmadığı 

saptandı. 

 Hemşirelerin yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyinin tıbbi hataya eğilim düzeyini 

etkilediği belirlendi. 

 Hemşirelerin çalışma saati ve çalışma yılı değişkenlerinin de tıbbi hataya 

eğilim düzeyini etkilediği belirlendi.  

 Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin tıbbi hataya eğilimlerine 

etkisinin oldukça güçlü olduğu saptandı. 

Bu veriler doğrultusunda; 

 Hastane yönetiminin, hemşirelerin öz farkındalıklarını artırmaya yönelik 

uygulamalar geliştirmesi, 

 Hastane yönetiminin ve hemşirelik hizmetleri yönetiminin, hemşirelerin 

lisansüstü eğitim ile mesleki bilgi ve beceri düzeyinin artırılmasını 

desteklemesi, 
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 Yönetici hemşirelerin, hemşirelerin haftalık çalışma saatlerini dikkate 

alarak çalışma ortamı ve koşullarının iyileştirilmesine yönelik planlamalar 

yapması, 

 Hemşirelerin tıbbi hataya eğilimlerini etkileyen faktörlerden olan vicdanın 

hemşirelik mesleği açısından daha fazla çalışmalarla incelenmesi, 

 Hemşirelerin öz farkındalık düzeylerinin, tıbbi hataya eğilim düzeylerine 

etkisini daha iyi belirleyebilmek için farklı örneklem gruplarında 

araştırmaların yapılması önerilebilir. 
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EKLER 

EK-1. Özgeçmiş 
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EK-2. Etik Kurulu Karar Formu 
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EK-3. Kurum İzni 
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EK-4. Kişisel Bilgi Formu 

1. Kaç yaşındasınız? ………………. 

2. Cinsiyetiniz nedir?

( ) Kadın ( ) Erkek 

3. Medeni durumunuz nedir?

( ) Evli ( ) Bekâr 

4. Eğitim düzeyiniz nedir?

( ) Sağlık Meslek Lisesi ( ) Önlisans ( ) Lisans ( ) Lisansüstü 

5. Pozisyonunuz nedir?

( ) Hemşire ( ) Sorumlu Hemşire 

6. Çalıştığınız birim/servis/klinik?

( ) Dahili klinikler ( ) Cerrahi klinikler ( ) Özel birimler (Yoğun bakım, acil, diyaliz vb.) 

7. Haftalık çalışma saatiniz ne kadardır? ........................................................................... 

8. Hemşirelikteki çalışma yılınız ne kadardır?

………………………………………………… 

9. Aynı hastanede çalışma yılınız ne kadardır?

……………………………………………… 

10. Daha önce herhangi bir tıbbi hata yaptınız mı?

( ) Evet ( ) Hayır 
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EK-5. Hemşirelik Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği 

MADDELER Her 

Zaman 

Çok 

Sık 

Bazen Nadiren Neredeyse 

Hiç 

Hiçbir 

Zaman 

5 4 3 2 1 0 

Faktör 1: Vicdani 

Farkındalık 

1. Nasıl bir hemşire

olmak istediğimi

bilirim.

2. Hemşirelik

eylemlerimin

sorumluluğunu

üstlenirim.

3. Hemşirelik rolümü

çok iyi kavrarım.

4. Bir hemşire olarak

sorumluluklarımı

bilirim.

Faktör 2: Mesleki 

Farkındalık 

5.Hastalarla yeni

etkileşimler hakkında

daha fazla şey

öğrenmek için geçmiş

hemşirelik

deneyimlerimi

kullanırım.

6. Bir hemşirelik

uygulamasında

eylemlerimin

arkasında yatan

nedenleri anlamaya

çalışırım
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7. Hastalar ve onların

içinde bulundukları

durumlar hakkında

kanaatlerimi

değiştirmeye açığım.

8. Hastalarımla günlük

etkileşimlerim üzerine

derinlemesine

düşünürüm

9. Hastalarla

etkileşimde

bulunduğumda bir

hemşire olarak kişisel

değerlerimi anlamaya

çalışırım.

Faktör 3: Bağlamsal 

Farkındalık 

10. Bakım vermeden

önce, bazen hastalarla

ilgili düşüncelerimi

gözden geçiririm.

11. Hastalarla günlük

etkileşimlerim

esnasında, ruh

halimdeki

değişiklikleri

kolaylıkla fark ederim.

12. Hastalara bakım

verirken, genellikle o

anki durumun bende

uyandırdığı duygulara

dikkat ederim.

Faktör 4: Bireysel 

Farkındalık 

13. Stresli hemşirelik

uygulamalarının

üstesinden gelebilirim.
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14. Farklı hemşirelik

uygulamalarına

yönelik tepkilerimin

farkına varmaya

çalışırım.

15. Zorlayıcı

hemşirelik

uygulamalarına nasıl

tepki vereceğimi

bilirim.
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EK-6. Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği 

TIBBİ HATAYA EĞİLİM 

ÖLÇEĞİ 

Aşağıda tabloda yer alan 

bilgilerden kendiniz için 

uygun olanı işaretleyiniz. 

Hiç Çok 

Nadir 

Zaman 

Zaman 

Genellikle Her 

Zaman 

İLAÇ VE TRANSFÜZYON 

UYGULAMALARI 

1 İlacı doğru hastaya 

yaptığımdan emin olurum. 

2 Hastaya doğru ilacı 

yaptığımdan emin olurum. 

3 İlacın miadının dolup 

dolmadığına bakarım. 

4 Okunuş ve görünüş benzerliği 

olan ilaçlara dikkat ederim. 

5 İlaç dozunun doğru olup 

olmadığını kontrol ederim. 

6 İlaç/ilaç etkileşimine dikkat 

ederim . 

7 İlacın hazırlanmasını ve 

uygulanması esnasında 

steriliteye önem veririm. 

8 İlacın tam doz uygulanmasına 

dikkat ederim. 

9 IV, IM ve SC 

enjeksiyonlarında ilacı doğru 

bölgeden yapmaya dikkat 

ederim. 

10 İlaçların yan etkilerini bilirim 

ve ona göre uygulama 

yaparım.  

11 İlaç yapıldıktan sonra hastayı 

yeterince izlerim.  
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12 İlaçların tam saatinde 

yapılmasına dikkat ederim. 

13 Hastaya doğru mayinin 

verilmesine dikkat ederim.  

14 Takılacak mayinin sterilitesini 

kontrol ederim. 

15 Mayi miktarının doğru 

hesaplanmasına dikkat ederim. 

16 Mayinin hastaya uygun yoldan 

gönderilmesine dikkat ederim.  

17 Mayileri uygun araçlarla 

göndermeye dikkat ederim. 

18 Hastaya fazla sıvı 

yüklenmesine dikkat ederim. 

HASTANE 

ENFEKSİYONLARI 

19 Hastaya uygulanan invazif 

girişimlerde asepsi kurallarına 

dikkat ederim. 

20 IV kateterlerin kalma 

süresinin 72-96 saat olmasına 

dikkat ederim. 

21 Kateter takılı hastaları her gün 

kontrol ederim. 

22 İnfüze edilen sıvıların 

hazırlanmasını ve 

uygulanmasında kontamine 

olmamasına dikkat ederim. 

23 İnfüzyon sıvılarını hastaya 

takmadan önce 

çatlakyırtık/delik yönünden 

kontrol ederim. 

24 Serum şişeleri ve setlerini 24 

saatte bir değiştirim  
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25 Üriner kateterizasyonda kapalı 

drenaj sisteminin 

bozulmamasına dikkat ederim  

26 Çalıştığım serviste kirli 

malzemelerin uygun kutu ve 

torbalara atılmasına dikkat 

ederim  

27 Hastaya kullandığım tüm 

aletlerin sterilizasyon ve 

dezenfeksiyonun uygun 

şekilde yapılmasını sağlarım 

28 Yatak yaralarının önlenmesine 

dikkat ederim  

29 Enfekte hastaların 

izolasyonunu sağlarım. 

30 Malzemenin güvenliğinden 

şüphe duyduğumda 

kullanmamaya dikkat ederim. 

HASTA İZLEMİ VE 

MALZEME GÜVENLİĞİ 

31 Hasta izleme sıklığını doktor 

isteminde belirtilen şekilde 

yaparım. 

32 Hastanın aldığı-çıkardığı sıvı 

takibini yaparım 

33 Hasta yoğunluğu olduğu 

zamanlarda da hasta izlemini 

gerektiği gibi yapmaya 

çalışırım  

34 Yaptığım tüm izlemleri zaman 

belirtilerek kaydederim 

35 Hastanın bakım ve bakım 

sonuçları ile bilgileri vardiya 

değişiminde ve vardiya 

arasında paylaşılmasına dikkat 

ederim 
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36 Serviste bulunan tüm tıbbi 

cihazların ve ekipmanın 

düzenli bakımının yapılmasını 

sağlarım  

37 Serviste tüm cihazları çalışır 

durumda olması için her gün 

kontrol eder ve bozuk olanları 

rapor ederim 

38 Cihazların nasıl 

kullanılacağını bilirim veya 

öğrenmeye çalışırım. 

39 Tüm sarf malzemelerin son 

kullanma tarihlerini kontrol 

ederim. 

DÜŞMELER 

40 Hasta ve yakınlarına düşme 

nedenleri ve alınabilecek 

önlemler hakkında bilgi 

veririm. 

41 Hasta ilk kez ayağa 

kalktığında gerekli destek ve 

yardımı sağlarım. 

42 Hasta için gerekli olan 

araç/gereçlerin hasta yatağına 

yakın yerleştirilmesine dikkat 

ederim. 

43 Yatak kenarlarında 

parmaklıkların-sınırlayıcıların 

olmasına ve kapalı durmasına 

dikkat ederim. 

44 Hasta nakillerinde gerekli 

tedbirlerin alınmasını 

sağlarım. 

İLETİŞİM 
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45 Hastanın bakımına ilişkin 

bilgileri, hastayla beraber 

yatak başında teslim ederim. 

46 Hastanın tedavisi ve bakımı 

ile ilgili tüm bilgileri hemşire 

gözlem formuna kaydederim. 

47 Sözlü/telefon ile aldığım 

doktor istemini hemen 

hemşire gözlem formuna 

kaydederim.  

48 Serviste çift order(doktor 

istemi+hemşire gözlem 

formu) kontrolü uygulamasına 

dikkat ederim.  

49 Açık olmayan, sorun 

oluşturacak istemleri hekime 

doğrulatırım. 
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EK-7. Hemşirelik Uygulamalarında Öz Farkındalık Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-8. Tıbbi Hataya Eğilim Ölçeği Kullanım İzni 




