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ONSOZ

Bu c¢alisma iilkemizde kemoterapi alan onkoloji hastalarinin ilag
uygulamalariyla ilgili tecriibeleri, tibbi hata riski ve bu hatalardan kaynaklanan zarar
algilar1 ve tibbi hatalardan korunma stratejilerine katilimlarimin incelendigi ilk

arastirma Ozelligini tagimaktadir.

Yiiksek lisans egitimim siiresince yetismemde biiylik emegi olan, 6grencisi
olmaktan gurur duydugum, tez danigmanim ve hocam olarak her zaman destegini
hissettigim Dog¢.Dr. Ayten DEMIR’e, veri toplama asamasinda hastalar: takip
etmemde ¢ok destekleri olan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve
Uygulama Hastanesi ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali doktor ve hemsirelerine, arastirma
verilerinin analizinde c¢ok biiyiik katkilar1 olan Dog¢. Dr. Tiirker TURKER'e, bu
giinlere gelmemde ¢ok emekleri olan anneme ve babama, canim esime, yiiksek lisans
egitimim i¢in ona ayirmam gereken zamandan caldigim biricik oglum Nihat Efe'ye

ve bana emegi gecen herkese tesekkiir eder, minnet ve siikranlarimi sunarim.

vii



ABD
ANOVA
IARC
KMO
Max
Min

NCI
NHS
NPDB

SPSS
SS
TNM
TCK
TTB
TUIK
WHO

]

SIMGELER VE KISALTMALAR

Amerika Birlesik Devletleri

Analysis of Variance

The International Agency for Research on Cancer

Keiser-Meyer-Olkin 6rneklem yeterligi 6l¢iisii

Maksimum

Minimum

Orneklem sayis1

National Cancer Institude
National Health System
National Practitioner Data Bank
Onemlilik derecesi

Korelasyon katsayisi

Statistical Package for Social Sciences
Standart sapma

Timor Nodiil Metastaz

Tiirk Ceza Kanunu

Tiirk Tabipler Birligi

Tiirkiye Istatistik Kurumu
World Health Organization
Ortalama

Ki-kare

viii



Cizelge 1.1.
Cizelge 1.2.
Cizelge 1.3.
Cizelge 3.1.
Cizelge 3.2.
Cizelge 3.3.
Cizelge 3.4.

Cizelge 3.5.
Cizelge 3.6.

Cizelge 3.7.

Cizelge 3.8.

Cizelge 3.9.

Cizelge 3.10.

Cizelge 3.11.

Cizelge 3.12.

Cizelge 3.13.

Cizelge 3.14.

CiZELGELER

Sayfa No
TNM Siniflama SIStEMI .....ccuveeiiiiiieiie e 9
Taksir ve bilingli taksir kavramlarinin karsilastirilmast ................... 29
Yeni TCK’da taksir ve kasit kavramlari..........cccoovviiiiiiiiniiieenn, 29
Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (n=400) ..........cccccvrvveernnen. 51
Hastalarin tibbi 6zellikleri (n=400)..........cccoeiiiiiiiiiiieeeeee 52
Faktorlerin toplam varyans agiklama oranlart ...........c.cceeeeiiieninnnne 56
Kanser tedavisinde hata ve giivenlik 6lcegi maddelerinin
faktor (alt boyut) incelemeleri .....cvevvvveiiiiiiiiieii e, 57
Maddeler arasi test-tekrar test iligkisi (N=121) ....cooovvvviiiiiiiinneenn. 60
Kanser tedavisinde hata ve glivenlik 6lgeginin maddelerinin
Cronbach o Giivenirlik Katsayilart (N=121) ........cccovviieiiicneninnns 62
Hastalarin hata riski algilarinin degerlendirilmesi amaciyla
"Bir kanser tedavisinde asagidaki durumlarin olugsma riski
sizce ne kadar biiyiiktiir?" sorusuna verdikleri yanitlarin
dagilim1 (N=400) ......ooiiiiee e 64
Hastalarin  hatadan kaynaklanan zarar riski algilariin
degerlendirilmesi (N=400)........ccooiiiiieiiiiiieeeee e 64
Hastalarin kemoterapi uygulamalarinda doktor ve hemsirelerin
giivenlik uygulamalar ile ilgili degerlendirmeleri (n=400) ............. 66
Hastalarin  hatalarn1  fark etme olasihigr ile ilgili
degerlendirmeleri (n=400) .......cccoooiiiieiiiiee e 67
Hastalarin  kendi gilivenliklerine yonelik davraniglarinin
degerlendirilmesi (N=400).........cccooiiieriiiier e 69
Hastalarin olas1 hatalara dikkat etmesine engel olusturan
durumlar (N=400) .......ceeiiiiiiece e 71
Hastalarin tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik diistincelerinin
degerlendirilmesi (N=400)........cccociuiiiiiiiiiiieiie e 72
Hastalarin ila¢ dozu hatasi i¢in hemsireyi uyarmasina engel
olusturan durumlarin incelenmesi (N=400).........ccccccerrieriiiriiiennnnn 74



Cizelge 3.15.

Cizelge 3.16.

Cizelge 3.17.

Cizelge 3.18.

Cizelge 3.19.

Cizelge 3.20.

Cizelge 3.21.

Cizelge 3.22.

Cizelge 3.23.

Hastalarin ilag dozu hatasinin  Onlenmesine  yonelik
diistincelerinin degerlendirilmesi (n=400) .........cccccvvviieiiiieiiieeniinn, 76
Hastalarin ila¢ infiizyon siliresi hatasi i¢in hemsireyi
uyarmasina engel olusturan durumlarin incelenmesi (n=400).......... 80
Hastalarin ila¢ inflizyon siiresi hatasinin énlenmesine yonelik
diistincelerinin degerlendirilmesi (n=400) ........ccccocevvivviiiiiriiiensinnn, 81
Hastalarin hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda
uyarmasini engelleyen durumlarin incelenmesi (n=400).................. 83
Hastalarin ila¢ inflizyon siiresi hatasinin énlenmesine yonelik
diistincelerinin degerlendirilmesi (n=400) .........cccocevvviviiiiiniiienninnn. 85
Sosyodemografik  ozelliklere = gore = madde  puam
ortalamalarinin karstlagtirtlmast ...........cccoooeiiiiiiiiiciie 87

Klinik  o6zelliklere goére madde puani ortalamalarinin

karsilagtirtlmast........ccooiieie i 94
Sosyodemografik  6zelliklere gére madde puanlarinin

Karstlagtirtimast ..........ooueiiiiii e 98
Klinik 6zelliklere gére madde puanlarinin karsilastirilmasi........... 100



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kanser insan viicudundaki herhangi bir hiicre toplulugunun asir1 ve
kontrolsiiz sekilde gogalmasi sonucu meydana gelmekte, eger tedavi edilemez ve
yayilimi1 kontrol altina alimamaz ise oliimle sonuglanmaktadir (American Cancer
Society, 2012). Kanser olusturdugu fiziksel rahatsizliklara ilave olarak sosyal,
ekonomik ve manevi yonleri ile de miicadele edilmesi gereken zor bir hastaliktir.
Diinya genelinde kanser olgulari her gegen giin artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii'niin 2014 y1l1 diinya kanser raporunda yilda 14 milyon kisiye kanser teshisi
kondugu, bu rakamin 2025'te 19 milyona, 2030°da 22 milyona ve 2035’te 24
milyona ¢ikacagimin Ongorildiigii belirtilmistir (Stewart ve Wild, 2014). Diinya
capinda en sik kanser oOliimleri akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve mide
kanserinden (%8,8) kaynaklanmaktadir (Parkin ve ark., 2010).

Tiirkiye’de de diinyaya paralel olarak kanser insidansinda her yil artig oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde kanser goriilme hizi 2000 yilinda yiizde 13,1 olarak
bulunmus, 2006’da ise kanser goriilme hizi yiiz binde 200’lin iizerine ¢ikmistir.
Tirkiye'de her yil yaklasik olarak 97 bin erkek, 62 bin kadina kanser teshisi
konulmaktadir. Kadin-erkek ortalama her 100 bin kisiden yilda yaklasik 215 kiside
kanser gelismektedir (Saglik Bakanhigi, 2014). Kanser gerek diinyada gerek ise
tilkemizde nedeni bilinen 6liimler siralamasinda kalp ve damar hastaliklardan sonra
ikinci sirada yer alan o6liim nedenidir. 2002 yilinda iilkemizdeki tiim oliimlerin
%12’sini kansere bagli 6liimler olusturmus, bu oran 2009°da %21°e ¢ikmustir (Saglik
Bakanligi, 2015).

Yukaridaki verilerden de anlasilacagi iizere kanser goriilme hizi gerek
diinyada gerekse iilkemizde her gegen giin artmaktadir. Kanser goriilme hizindaki bu
seyir benzer sekilde devam ederse 2030 yilinda ortalama yillik 22 milyon yeni vaka

ortaya ¢ikmasi beklenmektedir. Bu 2008 yili verilerine gore yeni vakalarda %75 artis



olacagi anlamina gelmektedir. Tiim diinyada her yil ortalama 7,6 milyon Kkisi
kanserden hayatin1 kaybetmekte ve bu 6liimlerin 4 milyonu 30-69 yas araligindaki
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (Stewart ve Wild, 2014). Kanser olgularindaki artisa
paralel olarak kanser nedeniyle kemoterapi alan hastalarin sayilar1 da artmakta,
saglik calisanlar1 daha fazla kanser hastasina saglik hizmeti sunmakta, bunun sonucu
olarak ta tibbi hata goriilme oranlar1 da artmaktadir (National Cancer Institude-NCl,
2010; Legant, 2006).

Tibbi hata halka saglik hizmeti verilen merkezlerde doktor, hemsire veya bir
saglik calisaninin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi seklinde tanimlanmaktadir (Joint
Commission, 2008). Saglik hizmetlerini sunan hekim, hemsire, fizyoterapist,
psikolog ve diyetisyen gibi saglik profesyonelleri uygulama ve onerileri ile hastanin
tyilesme siirecinin yavaslamasina, zarar gérmesine ve hatta Olmesine neden
olabilirler. Tibbi hatalar, Amerika Birlesik Devletleri’nde 6nde gelen 6liim nedenleri
arasinda olup yilda ortalama 98,000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle hayatin1 kaybettigi
belirtilmektedir (Institute of Medicine Report, 1999). Ingiltere, Avustralya, Kanada,
Yeni Zelanda, Almanya ve Amerika Birlesik Devletleri’ni kapsayan bir arastirmada
bu tilkelerdeki hastalarin %12-15'inin bakim ve tedavi sirasinda tibbi hataya maruz
kaldig1 saptanmustir (Schoen ve ark., 2005). Ulkemizde tibbi hatalarin boyutlari tam
olarak bilinmemektedir, fakat diinya tilkeleri ile paralellik gosterdigi tahmin
edilmektedir. Ertem ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir arastirma sonucuna gore
tibbi hatalarin biiyiik bir béliimiinden (%65,2) hekimler sorumludur. Hatalarin
%12,2’si hemsireler, %9,9’unu hekim ve hemsireler tarafindan beraber, %2,3’i
laboratuar gorevlileri tarafindan yapilmistir. Hatali tibbi uygulamalarin %30'luk bir
kismini tedbirsizlik ve dikkatsizlik olusturmustur (Ertem ve ark., 2009).

Kemoterapi, "ilagla tedavi" anlamina gelmekte olup daha ¢ok kanser ilaglar
kullanilarak yapilan tedavi i¢in kullanilan bir terimdir (Katzung, 2007). Kanserin
tiriine ve viicuttaki yayginhigina gore kemoterapinin amaglar1 farklilasabilir.
Kemoterapide ila¢ uygulama hatalar1 siktir ve hasara sebep olmak agisindan yiiksek

bir potansiyele sahiptir. Her gruptan ilag uygulamalarinda hata goriilebilmekle



birlikte kemoterapi ilaglar1 6zel tehlikeler gostermektedir. Bunun nedenleri sdyle
siralanabilir; 1) Pek ¢ok anti-kanser ilacin dar bir terapétik araligit mevcuttur, 2)
Terapotik dozlarda bile toksiktir, 3) Kemoterapi protokolleri ¢ok komplekstir ve 4)
Kanser hastalar1 toleransin diisiik oldugu gruptur. Bunlar kanser hastalarimin ilag
uygulama hatalarindan ciddi bir sekilde etkilenebilecegini desteklemektedir (Muller,
2003). Kemoterapi ilaglari, kanser hastalariin tedavisinde genis yer tutmakta, bu
ilaglarin kiiciik diizeyde yanlis kullanimlart bile &liimciil olabilmektedir (Legant,
2006). Kemoterapi uygulamalar1 ilag tedavisi hatalarmin onemli bir kismini
olusturmakta, yaygin hatalarin eksik veya fazla doz, program veya zamanlama
hatalar1 ve infiizyon hiz1 hatalar1 gibi olaylarin en yaygin hatalar oldugu
belirtilmektedir (Ford ve ark., 2006, Schwappach ve Wernli, 2010c). Kanser
kemoterapisi uzun siireli bir tedavidir ve kemoterapi alan hastalar tekrarlayan 6zel ve
yogun bakim uygulamalari nedeniyle tedavi uygulamalarinda uzmanlasmaktadirlar.
Bu nedenle tibbi hatalarin 6nlenmesinde kemoterapi alan hastalarin énemli katkilar
olabilir (Schwappach ve Wernli, 2010a). Hatalarin saptanmasi1 ve 6nlenmesi i¢in bu
hastalarin kemoterapi uygulamalarina aktif olarak katilimi desteklenebilir. Yapilan
caligmalar hastalarin kendi giivenliklerine yonelik uygulamalara katilmak istedigini
gostermis, hastalarin giivenlik eylemlerine katilma algisinin saglik personelinde
giiven sarsilmasi gibi durumlara neden olmadigini ortaya koymustur (Schwappach ve

Wernli, 2010a).

Sonu¢ olarak kanser kemoterapisi alan hastalarda tibbi hatalar sik
goriilmektedir. Kemoterapi hastalar1 tedavilerinin uzun siireli olmasi nedeniyle
tedavi uygulamalarin1 daha iyi gozlemleyebilir ve hatali tibbi uygulamalar1 fark
edebilirler. Ulkemizde bu konuda yapilmis bir calismaya rastlanamamustir. Bu
calisma iilkemizde kemoterapi hastalarinin tibbi uygulama hatalart ile 1lgili
algilariin belirlenmesi ve bu konudaki deneyimlerinin saptanmasi amaciyla
planlandi. Calismada kemoterapi alan onkoloji hastalarinin ilag uygulamalariyla ilgili
tecriibeleri incelendi, risk ve hata kaynakli zarar algilar1 degerlendirildi ve hatadan

korunma stratejilerine katilimlar1 arastirildi.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin temel amaci Schwappach ve Wernli (2010b) tarafindan
gelistirilen ve Isvigre’de 479 onkoloji hastasinda gegerlik giivenirligi yapilan ve
uygulanan Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk dili i¢in gegerlik ve
glivenirligini  belirlemektir. Ayrica bu ¢alismayla kemoterapi alan hastalarin
kemoterapi uygulamalar ile ilgili endiseleri, kemoterapi uygulama hatalar1 ile ilgili
deneyimleri, kemoterapi giivenligi uygulamalarina genel bakis agilar1 ve hata 6nleme

stratejilerine yonelik algilarinin bu dlgek yolu ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

1.3. Genel Bilgiler

1.3.1. Kanserin Tamimi ve Epidemiyolojisi

Kanser; mutasyona ugramis hiicrelerin, yerel ve uzak noktalarda ¢ogalip
biiylimelerinin sonucu olusan malign hastaliklar grubu olup Latincede “cancer”
Yunancada “carcinos” sozciiklerinden kaynagimi almakta ve yenge¢ anlamina
gelmektedir (Fadiloglu, 2003). Hiicre ¢ekirdeginin hastaligi olan kanser, DNA’daki
siralamalarda meydana gelebilecek degisiklikler nedeniyle c¢ekirdekteki genetik
sistemin bir boliimiiniin degisime ugramasi sonucu hiicrelerin kontrolsiiz bir bigimde
¢ogalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (Kutluk ve Kars, 1994). Baska bir ifade ile kanser
organizmadaki bir hiicre grubunun asir1 ve kontrolsiiz sekilde ¢ogalmasi sonucu
meydana gelmektedir. Kanserin yayilimi1 kontrol altina alinamadiginda genellikle

oliimle sonuglanmaktadir (American Cancer Society, 2012).

Uluslararas1  Kanser Arastirma Kurulusu’'nun (IARC) 184 iilkede
gerceklestirdigi arastirmaya gore 2008 yilinda 12,7 milyon yeni kanser vakasi ve 7,6
milyon kansere bagli 6liim gergeklesmisken, 2012 de 14,1 milyon yeni kanser vakasi
ve 8,2 milyon kanser nedeniyle 6lim meydana gelmistir. Kanser artis hizinin bu

sekilde devam etmesi durumunda, 2025 yilinda 19 milyon yeni kanser vakasinin



olacagi ve kanser oliimlerinin de 2030 yilinda 13 milyonu ge¢mesi 6ngoriilmektedir
(Stewart ve Wild, 2014). Tim diinyada insidans ag¢isindan en sik kanser tiirleri
akciger, meme ve kolorektal kanserlerdir. En sik kanser oliimleri ise akciger,
karaciger ve mide kanserinden kaynaklanmaktadir. Hizla biiyliyen ve yaslanan
niifusla kansere bagli 6liimler gittik¢e artmakta, bu artisin 2007-2030 yillari arasinda
%45 olacagi tahmin edilmektedir (Parkin ve ark., 2010).

Tiirkiye’de kanser sikhigi diinya iilkeleriyle benzerdir. Ulkemizde 2009
yilinda yapilan arastirmada kanser hiz1 erkeklerde 100 binde 269,7, kadmnlarda ise
173,3 olarak bulunmus olup buna gore tilkemizde her y1l yaklasik 97 bin erkek ve 62
bin kadin kanser tanisi almaktadir. Erkeklerde en sik akciger ve prostat kanseri
goriilmekteyken, kadinlarda ilk sirada meme kanseri yer almaktadir. Cocukluk yas
gurubunda en sik goriilen kanser tiiriinii 16semiler olusturmaktadir. Genglerde ise
(15-24 yas grubu) erkeklerde testis kanseri ve kemik kanserleri en sik goriilen kanser
tiirlerini olustururken, kadinlarda tiroid kanseri ve Hodgkin hastaligi ilk siralarda yer
alan kanserlerdir. Akciger kanserinin yaris1 ileri evre hastalik olarak tani
almaktayken meme kanserinin sadece %8.,4’ii ileri evre kanser vakalarindan
olusmaktadir. Uterus korpusu ve serviks kanserlerinin biiytik bolimii de erken
evrelerde saptanmaktadir. Sagkalim agisindan bakildiginda ise kanserler iginde en
kotii olan akciger kanseridir (Saglik Bakanligi, 2014).

1.3.2. Kanserin Etiyolojisi

Sigara i¢imi, kimyasal maddeler, radyasyon ve enfeksiyoz ajanlar kanser ile
iliskisi oldugu gosterilmis gevresel nedenlerdir. Bunun yaninda genetik mutasyonlar,
hormonlar, immiin sistemi etkileyen cesitli durumlar da kansere neden olmaktadir.
Bu etiyolojik faktorler lizerinde yas, cinsiyet, yerlesim yeri, meslek ve kalitimin
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bazi kanser tiirleri yas ilerledik¢e ortaya ¢ikmaktadir.
Kanserden kaynaklanan 6liimlerin %65-70°1 65 yasindan sonra goriiliir. Ayrica bazi

kanser tiirleri goriilme sikligi agisindan cinsler arasinda farklilik gostermektedir.



Meme kanseri daha ¢ok kadinlarda goriiliirken prostat kanseri sadece erkeklerde

goriilmektedir (NCI, 2014; Stewart ve Wild, 2014; Anand, 2008).

Fiziksel karsinojen faktorler arasinda giines 1s1gma maruz kalma, kronik
irritasyon veya inflamasyon ve tiitiin kullanimi sayilabilir. Giines 1s181ina bagh
ultraviyole radyasyon melanoma dis1 cilt kanserlerinin ana nedenidir. Iyonize
radyasyonun ise losemiler, tiroid kanserleri ve meme kanseri ile iliskisi agiktir.
Hidrokarbonlar, formaldehitler, arsenik, asbest, benzen, katran gibi kimyasal
maddeler ise kimyasal kanserojenler arasinda sayilabilir. Serviks kanseri riski evli
kadinlarda, erken evlenenlerde, birden fazla erkekle iliskide bulunanlarda
artmaktadir. Postmenapozal donemde kullanilan 6strojenin endometriyum kanseri ve

meme kanseri riskini arttirdigi belirtilmektedir (NCI, 2014; Stewart ve Wild, 2014).

Tiitiin iirlinleri ile pek ¢ok kanser arasindaki iliski agikca ortaya konmustur.
Akut miyeloid 16semi, mesane kanseri, 6zefagus kanseri, bobrek kanseri, akciger
kanseri, agiz i¢i kanserler, pankreas kanseri ve mide kanserinde en 6nde gelen neden
sigara i¢imidir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki kansere bagli 6liimlerin %30’unda

neden sigara i¢imidir (NCI, 2014; Sasco ve ark, 2004).

Burkitt lenfoma, nazofarengeal kanserler, Hodgkin hastaligi ve Hodgkin dis1
lenfomalarin bazi tipleri Ebstein-Barr viriisiiyle, karaciger kanserinin ise Hepatit B
ve Hepatit C viriisleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (Rowe et al., 2014; Chan,
2014). Human papillomavirus (HPV) serviks, penis, vajina, aniis ve orofarinks
kanserleriyle iliskili bulunmustur. Helicobacter pylori ile mide kanseri arasinda iliski

oldugu da belirtilmektedir (NCI, 2014; Stewart ve Wild, 2014).

Diyet ile kanser arasindaki iliskiyi gosteren c¢aligmalar dikkat c¢ekicidir.
Diyette koruyucu maddelerin yoklugu, karsinojen veya karsinojenlere yardimeci
maddelerin uzun siireli alimi kanser goriilme sikligini artirmaktadir. Tuzlu konserve
yiyecekler mide kanseri, yag alim fazlaligina bagh olarak artan safra asitleri kolon
kanseri ile iliskili bulunmustur. Sebze ve meyveler, 6zellikle posali yiyecekler ise

kolorektal kanserlerden koruyucu 6zellige sahiptir. Ayrica ¢ok fazla ve uzun siireli



alkol alimi agiz, farinks, 6zefagus ve karaciger kanserleri riskini arttirmaktadir.
Obezite ile postmenopozal meme kanseri, endometriyum kanseri, 6zefagus kanseri,
bobrek ve pankreas kanseri arasindaki iliski yapilan ¢aligsmalar ile ortaya konmustur.
(NCI, 2014; Stewart ve Wild, 2014; Anand ve ark., 2008). Prostat kanseri igin, elli
yasindan itibaren her yil rektal tuse ve PSA testi Onerilirken akciger kanseri igin,
sigara icme hikayesi olanlara 55 yasindan sonra yillik akciger grafisi yapilmasi

onerilmektedir (Wender, 2013).

1.3.3. Kanserde Tanm ve Tarama Yontemleri

Is temposunun yogunlugu nedeniyle vakit ayiramama, yapilacak testlerin
canlarini acitacagi endisesi ve maddi olanaklarinin kisithi olmasi gibi nedenlerden
dolay1 risk altindaki birgok kisi erken tetkik ve taramalarin1 yaptiramamaktadir. Bu
nedenle erken donemde saptandiginda tedavisi miimkiin olan bir¢ok kanser tiiriiniin
geg teshis edilmesinden dolayi1 her yil binlerce insan hayatin1 kaybetmektedir. Kanser
tarama testleri ile hastaligin daha erken ve tedavi edilebilir asamada saptanmasi
amaglanmaktadir. Tarama testleri ile tan1 amaciyla kullanilan testler arasinda ayrim
onemlidir. Tarama testi heniiz hasta oldugu bilinmeyen asemptomatik bireylere
uygulanirken, tanisal testler ssmptomatik hastalara uygulanir. Tan1 Yontemleri; oykii
ve fizik inceleme, biyokimyasal testler, timor belirleyicileri, radyolojik incelemeler,
endoskopik ¢alismalar, biyopsi ve histopatolojik incelemelerden olusmaktadir (Smith
ve ark, 2013).

Meme kanserinin erken tani ve taramasi i¢in 20 yasindan itibaren kendi
kendine meme muayenesi, 30'lu yaslardaki kadinlar i¢in en az 2 yilda bir doktor
muayenesi ve 40 yas lizeri kadinlar i¢in her yil doktor muayenesi ve yilda bir kez
mamografi onerilmektedir (Saslow ve ark., 2007). Serviks kanseri i¢in 21-29 yas
arasi li¢ yilda bir kadin dogum muayenesi ve pap-smear testi, 30 yas ve iizeri 5 yilda
bir kadin dogum muayenesi, pap-smear testi ve HPV testi yapilmasi erken tani i¢in
onemlidir (Saslow ve ark., 2012). Kolon kanserinin erken tanisinda 50 yasindan

itibaren her yil digkida gizli kan bakilmasi, 5 yilda bir rektal muayene ve



rektosigmoidoskopi yapilmasi, 5-10 yilda bir ¢ift kontrastli kolon grafisi 10 yilda bir

kolonoskopi yapilmas1 onerilmektedir (Levin ve ark., 2008).

1.3.4. Kanserde Klinik Simiflama

Tiimorler kaynaklandig: hiicre ya da doku cinsine gore siniflandirilarak isim
alir. Malign tiimorler kotii huylu 6zellik gosterirken benign tiimoérler iyi huyludur.
Malign tiimorler kapsiilsiizdiir ve cevresindeki dokuya yayilir. Tiimor hiicreleri
farklilasmamis olup mitoz boéliinme hizi artmustir. Hizli biiyliyen bu tiimorler uzak
organlara da metastaz yaparlar. Benign tiimorler ise kapsiillii tiimorler olup
cevresindeki dokuya yayilmaz. Tiimor hiicreleri farklilasmistir ve mitoz boliinme
hizlar1 yavastir. Yavas biiyliyen bu tiimorler metastaz yapici 6zellikte degildir (Edge
ve ark, 2010, NCI, 2015).

Bir hastada timor saptandiginda bu tiimoriin evrelendirilmesi biiyiik 6nem
tasir. Evrelendirme hastaligin boyutlarinin tanimlanmasina, uygulanacak tedavinin
planlanmasina, hastaliin prognozunun belirlenmesine ve degisik tedavi
yaklagimlarinin  karsilagtirllmasina  yardimer  olur.  Kanserin  evrelendirilmesi
konusunda yaygin olarak kabul edilen Amerikan Kanser Birliginin Tiimor Nodiil
Metastaz (TNM) siniflama sistemi Cizelge 1.1’de sunulmustur. ‘“T” Birincil tiimoriin
boyutlar1 ““N” bolgesel lenf digiimi tutulumu ve “M” metastaz varligi veya

yoklugunu ifade eder (Edge ve ark, 2010, NCI, 2015).

1.3.5. Kanserde Tedavi Yontemleri

Kanser tedavisinin birincil amaci kanserin tamamen ortadan kaldirilmasidir.
Eger bu hedefe ulasmak miimkiin degilse, tedavi hedefi hastaligin hafifletilmesine,

semptomlarin diizeltilmesine ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine yonelik olmalidir.



Cizelge 1.1. TNM Siiflama Sistemi

T:Tiimoriin biyiikliigiinii gosterir.
N:Bolgesel lenf bezi metastazinin olup olmadigini gosterir.

M:Uzak metastazin olup olmadigini1 gosterir.

Tx: Primer tiimor tanimlanmamustir.
TO:Primer tiimor bulgusu yok
Primer Timér (T) Tis:Insitu (smirli evre) karsinomu

T1, T2, T3, T4: Lokal tiimoriin artan boyutu ve lokal
yayilim1 gosterir.

Nx: Bolgesel lenf bezleri tanimlanmamustir.
Bolgesel Lenf Bezleri (N)
NO:Bolgesel lenf metastaz1 yok

N1, N2, N3, N4: Bolgesel lenf bezlerinin arttigini gosterir.

Mx: Uzak metastaz tanimlanmamustir.
Uzak Metastaz (M)
MO:Uzak metastaz yok.

M1:Uzak metastaz varligini gosterir.

Kanser hastalarinda Onerilen tedavi secenekleri, kanserin tipine gore
belirlenir. Tedavi planlamas1 multidisipliner ekip tarafindan tartisilarak yapilmalidir.
Kanser tedavisindeki giincel yaklasim cesitli tedavi yontemlerinin tek basina veya
birlikte kullanilarak hastanin sagkalim sansini en iist diizeye ¢ikarmaktir. Bu nedenle
kanser tedavisi cerrahi tedavi, kemoterapi ve radyoterapinin tek tek veya
kombinasyonundan olugmaktadir. Radikal cerrahi islemler, biiyiik alanh
hiperfraksiyone radyasyon tedavisi ve/veya yiiksek doz kemoterapiden olusan tedavi
protokolleri hastalarin neredeyse tamaminda toksisiteye neden olur ve hastalarin
yalnizca bir boliimii bu tedavilerden yarar goriir (Sausville ve Longo 2005; Price,
2008).

Cerrahi tedavi kanserin lokalize oldugu hastalarda iyilestirici olabilmektedir.
Cerrahi kanserde degisik amaglarla kullanilmaktadir. Tanisal cerrahide, kanserin
kesin tanisi i¢in, kanserin cinsi ve yayginligina gore hastaligin bulundugu bolgeden
sadece biyopsi alinir ya da kanserli dokunun tiimii ¢ikarilir. Onleyici cerrahi kendisi
kanser olmadigi halde mutlaka kansere doniisecegi bilinen kanser Oncesi (pre-

malign) lezyonlarin ¢ikarilmasi amaciyla uygulanir. Kiiratif cerrahi, Kkanserli



dokunun ve yayilma olasiliginin yiiksek oldugu komsu bdlgelerin ¢ikarilmasi
islemidir. Palyatif cerrahi, ileri evre kanser olgularinda hastaligin acil sorun yaratan
bazi bulgularini diizeltmek ve yasami uzatmak amaci ile yapilir (Sausville ve Longo
2005; Price, 2008).

Kanserde kemoterapi nadiren tek basina, genellikle diger tedavi yontemleri
ile birlikte uygulanir. Kemoterapi, hastanin normal hiicrelerine fazla zarar vermeden
timor hiicrelerinin yok edilmesi i¢in kullanilan ilaglardir. Bu amagla kullanilan
ilaglarin tiimii anti kanser ilaglar olarak isimlendirilir. Her bir kanser kemoterapisinin
hastada hayati tehlike olusturacak kadar potansiyel zarar riski vardir ve verilen tedavi
hi¢bir yarar1 olmadan da toksisite olusturabilir. Kemoterapi ilaglarmin terapotik
indeksi olduk¢a dardir ve cogu kemoterapdtik ilag toksisite derecesinde verilir
(Sausville ve Longo 2005; Price, 2008).

Radyoterapi, radyasyonun hiicreleri tahrip edici giiclinden yararlanarak
malign hiicreleri tahrip etme ve bu arada normal hiicrenin maruziyetini de minimum
diizeyde tutma amaciyla uygulanan ve kanser tedavisinde 6nemli yeri olan bir tedavi
seklidir. Kanser hastalarinin yaklagik %601 hastaligin bir asamasinda radyoterapi
alir. Radyoterapi cesitli radyoaktif 151n ve atom partikiillerinin yaydiklar1 enerjiyi
kanserin lokalize oldugu bolgeye odaklayarak hiicre atomlarini iyonize etme, bdylece
DNA’y1, harap ederek kanser hiicresinin boliinme sirasinda 6liimiinii saglama esasina

dayanir (Sausville ve Longo 2005; Price, 2008).

1.3.6. Kanserden Korunma Yontemleri

Kanseri 6nleme; birincil, ikincil ve tiglinciil olmak iizere ii¢ diizeyde olabilir.
Birincil onleme teknolojik ve bilissel olarak iki temel etkinligi igerir. Biligsel
etkinlikler hemsirenin temel sorumlulugu olan saglik egitimini igerirler. Kanserden
korunmaya yonelik saglik egitimi, o6zellikle kanserle ilgili oldugu diisiiniilen risk
faktorlerini ve bu faktorlerle karsilasmayi azaltma ya da onleme yontemlerini

kapsamalidir. Birincil koruma kanserlerin olusumunun Onlenmesine yonelik
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yaklasimlar1 icerir. Ikincil koruma morbidite ve mortaliteyi azaltacak erken tani ve
tedavi etkinliklerinden olusur. Kanserli hastalarin sakatliklarin1 azaltmak ve
rehabilitasyonlarmi  saglamak {igiinciil diizeyde korumay: olusturur. Ornegin,
hastalar1 egiterek ve diizenli izleyerek komplikasyonlar dnlenebilir (Kutluk ve Kars
1994).

1.3.7. Tibbi Hata (Malpraktis) Tanimi

"Mal" eki Latinceden gelen bir 6nek olup kotl, yanlis, yetersiz, bozuk
anlamindadir. "Malpraktis" terimi tibb1 uygulamalarindaki bir olumsuzlugu yansitir.
Bu yazida malpraktis teriminin Tiirk¢e esanlamlist olarak tibbi hata terimi
kullanilmaktadir. Tibbi hata; saglik ¢alisanlarinin sorumlulugunda gelisen, hastanin
saghigina dogrudan etki eden, saglik calisaninin dikkat ve Ozensizligi, bilgi ve
deneyim eksikligi veya ilgisizlik ve ithmali sonucunda hastanin yanlis veya eksik bir
tibbi uygulamaya maruz kalmasi, bunun sonucunda fiziksel veya ruhsal zarar
gormesi olarak tamimlanabilir. Ozetle, profesyonel kisilerin hatali uygulamalari,
bilgi, beceri ve 6zen eksiklikleri veya ihmalleri sonucu hizmet alanin zarar gérmesi
durumudur. Tibbi hata kavrami yalnizca hekim ve hemsireler ile ilgili degildir ve
fizyoterapist, psikolog veya diyetisyen gibi diger saghk ¢aligsanlarini da
kapsamaktadir. Saglik calisanlarinin her tirlii uygulamalari sonucunda, hastaligin
normal seyrinin digina ¢ikarak, iyilesmenin gecikmesinden hastanin 6liimiine kadar
genis bir yelpazedeki sartlarin tamamini igermektedir. Diinya Tip Birligi 1992
yilinda yayinladigi bildiride tibbi hatalarin kapsamini "t:bbi hatalar hastanin tedavisi
icin gegerli olan standart tibbi uygulamadaki yetersizligi, beceri eksikligini veya
hastada dogrudan bir zarara neden olacak sekilde hasta bakiminin ihmal edilmesini
kapsar" seklinde belirtmistir. Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu da
tibbi hatay1 “Cogunlukla halka saglik hizmeti verilen merkezlerde bir profesyonelin
uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve

thmalkar davranmasidir” seklinde tanimlamaktadir (Cetin, 2006).
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Tiirk Tabipler Birligi Etik Ilkeleri’nin 13. Maddesinde tibbi hata "bilgisizlik,
deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastamin zarar gérmesi" olarak
tanimlanmistir.  Tibbi Hizmetlerin Koétii Uygulanmasindan Dogan  Sorumluluk
Kanunu Tasarisi’nin 3. maddesinde ise, Tibbi K&tii Uygulama kavrami kullanilmis
ve bu kavram "saglik personelinin, kasit veya kusur veya ihmal ile standart
uygulamayr yapmamasi, bilgi veya beceri eksikligi ile yanls veya eksik teghiste
bulunmasi veya yanlis tedavi uygulamasi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan

ve zarar meydana getiren fiil ve durum" olarak tarif edilmistir (Gilingdr ve ark, 2012).

T1ibbi hata kavraminin daha iyi anlasilabilmesi i¢in asagida belirtilen terimler

hakkinda da bilgi sahibi olunmalidir;

Tibbi miidahale: Bir hastaligin teshis ve tedavisi, tedavisinin miimkiin
olmadig1 durumlarda ise hastaliga ait yakinmalarin hafifletilmesi, ilerlemesinin ve
kotilye gidisinin  6nlenmesi, acilarin dindirilmesi, ortaya ¢ikabilecek muhtemel
hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla, kanunun yetki verdigi kimseler tarafindan tibbi
kurallar ve bilimsel veriler gergevesinde gergeklestirilen her tiirlii faaliyet tibbi
miidahale olarak adlandirilir (Cakmut, 2009). Tibbi miidahalede bulunma yetkisine
sahip olanlar hekimler, dis hekimleri, ebeler, saglik memurlari, hemsireler ve dis
protez teknisyenleridir. Ayrica acil tibbi yardim ve bakim ile sinirli kalmak ve Saglik
Bakanliginca ¢ikarilacak yonetmeliginde belirtmek kaydiyla acil tip teknisyenleri de
hastaya miidahale edebilir (Birtek, 2007).

Standart Tibbi Uygulama: Hastaya faydasi oldugu tibbi olarak kanitlanmis
ve bu nedenle yaygin olarak kullanilan ve giincelligini koruyan bilimsel uygulamalar

bu baslik altinda degerlendirilir.

Standart Tibbi Uygulamada Yetersizlik: Hastaligin tanisma yonelik
incelemelerde eksiklik, gozlem siiresinde yetersizlik, hatali yorumlama, tibbi
tedavinin yanlis veya eksik uygulanmasi, gegerliligi heniiz kabul gérmemis bir tedavi

yonteminin uygulanmasi, tedavide gecikme, tibbi girisim sonrasi bakim asamasinda
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ise diizenli bakim ve izlemenin yapilmamasi, koruyucu tedavinin diizenlenmemesi

gibi ¢esitli durumlari igerir.

Komplikasyon (izin verilen risk): Ongoriilebilir nitelikte olmayan veya
yeterli dikkat ve 6zene ragmen gelisen her tiirlii olumsuz sonu¢ komplikasyon olarak
tanimlanir. Komplikasyon olarak kabul edilen olumsuz sonuglar Ongoriilebilir
oldugunda tedbirli davranmak, olumsuz tablonun geri donmesine, zararin

azalmasina, bazen de 6liimiin gelismesine engel olabilir.

Tedavi éncesi bilgilendirilmis onam (riza): Hasta hukuki ehliyete sahip ise
kendisi tarafindan, degil ise veya onam veremeyecek durumda ise hukuki temsilcisi
(veli, yasal vasi) tarafindan verilir. Bilgilendirilmis onam i¢in yeterli siirenin
olmadigi, hastanin bilincinin kapali oldugu veya yakinlarinin bulunmadigi acil
kosullarda onam alinmadan acil miidahale ve tibbi tedavi uygulanabilir. Dogal afet,
savas anm1 ve toplu kazalar gibi durumlarda da hekimin hastayr bilgilendirme
yiikiimliiliigt s6z konusu degildir. Bir eylemi hukuka uygun hale getiren sey hastanin
o miidahale hakkinda bilgilendirilmesi ve ilgiliden onam alinarak eylemin
gergeklestirilmesi ile miimkiindiir. Tlirk Ceza Kanunu madde 26/2’ye gore; “Kisinin
tizerinde mutlak surette tasarruf edebilecegi bir hakkina iliskin olmak iizere,
agikladig rizasi ¢ergevesinde islenen fiilden dolayr kimseye ceza verilmez.” (TCK,
2004). Hasta Haklar1 Yonetmeligi madde 31°de de riza alimirken hastanin
aydinlatilmasi esasi belirtilmistir. “‘Riza alinirken hastanin veya kanuni temsilcisinin
t1bbi miidahalenin konusu ve sonucglart hakkinda bilgilendirilip aydinlatiimasi
esastir...”’ Yine Hasta Haklar1 YoOnetmeligi madde 7°de; “Hasta, saglik
hizmetlerinden nasil faydalanabilecegi konusunda bilgi isteyebilir...” denilmek
suretiyle aydinlatilmanin hastaya taninmis bir hak oldugu sonucuna varilmaktadir

(Hasta Haklar1, Yonetmeligi, 1998).

Hekimlik Meslek Etigi Kurallar1 madde 26'da hekimlerin hastalarim
asagidaki konularda bilgilendirmeleri gerektigi belirtilmektedir (TTB, 1999);

e Hastanin simdiki saglik durumu ve konulan tan,
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e Onerilen tedavi yonteminin tiirii, diger tedavi secenekleri ve riskleri

e Amaglanan tedavi yonteminin basar1 sans1 ve siiresi,

¢ Amaglanan tedavi yonteminin hastanin sagligi icin arz ettigi riskler,

e Verilen ilaglarin kullanilis1 ve olas1 yan etkileri,

e Hastanin Onerilen tedaviyi kabul etmemesi durumunda hastaligin

yaratacagi sonuglar.

Hekimlik Meslek Etigi Kurallart madde 27°ye gore; “Hasta hastalig:
konusunda bilgilendirilmek istemedigini belirtmisse, hekimin bilgi vermesi gerekmez.
Ailenin haberdar edilmesi hastayla goriis birligine variarak yapilmalidir. Bilingsiz
durumdaki hastalar icin, yakinlarimin bilgilendirilip bilgilendirilmemesine hekim
karar verir.” hikkmii uyarinca hasta tedavisinin sonuglari hakkinda bilgi edinmek
istemiyorsa bilgi verilmemelidir (TTB, 1999). Hastay1 bilgilendirme yiikiimliiligi
bazi acil hallerde ortadan kalkar. Dogal afet, toplu kazalar, savas durumu ve hastanin
komada olmasi gibi durumlarda hastay1 bilgilendirme gorevi yerine getirilmez. Tibbi
acil durumlar ve c¢ocuk hastada hasta veya yasal vasisinin istememesine ragmen
hekim veya hemsire hastay1 korumak ve en iyi alternatifi segerek tedavi ve bakimini

stirdiirmekle yasal olarak yiikiimliidiir.

Taksir (Kusur): Tirk Ceza Kanununun 22. maddesine gore taksir;

“Dikkat ve 0zen yiikiimliiligiine aykirilik dolayisiyla, bir davranigin sugun
kanuni taniminda belirtilen neticesi Ongoriilmeyerek gerceklestirilmesidir.
Kisinin 6ngoérdiigli neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi
halinde bilingli taksir vardir; bu halde taksirli suga iliskin ceza iicte birden
yarisina kadar artirilir. Taksirle igslenen sugtan dolay1 verilecek olan ceza failin
kusuruna gore belirlenir. Birden fazla kisinin taksirle isledigi suglarda, herkes
kendi kusurundan dolay1 sorumlu olur. Her failin cezas1 kusuruna gore ayri
ayr belirlenir. Taksirli hareket sonucu neden olunan netice, miinhasiran failin
kigisel ve ailevi durumu bakimindan, artik bir cezanin hiikmedilmesini
gereksiz kilacak derecede magdur olmasina yol agmissa ceza verilmez; bilingli
taksir halinde verilecek ceza yaridan altida bire kadar indirilebilir” (TCK,
2004).

Tirk Ceza Kanunu’na gore su¢ kavrami “kasitli” ve “taksirli” su¢ olmak

izere ikiye ayrilir. Kasith sucta, kisi eyleminden dogacak sonucu tahmin ederek ve
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bu sonucu isteyerek sucu isler. Tibbi uygulamalar sonrasinda kasti uygulama olarak
smiflandirilabilecek davranislar son derece azdir. Kasti davranisa verilebilecek en iyi
ornekler hastadan para alabilmek igin yapilan gereksiz ameliyatlar, paranin
O0denmemesi nedeniyle kontrollerin zamaninda yapilmamasi ve bunun sonucunda
sonucunda hastanin zarar gormesidir. Saglik personelinin hastasinin bakimini
gerceklestirirken herhangi bir dikkatsizliginden dolay1 hastasina zarar vermesi s6z
konusu olursa “ihmal sugu” islenmis sayilmaktadir. Kasitli sugtan farkli olarak
ihmalkar bireyler ne sonuglart planlayabilir ne de olusabilecek kotii sonuglar
ongorebilir  (Demir Zencirci, 2010). Ehliyeti olmadigi halde yapilan tibbi
uygulamalardan (cerrah olmayan birinin bir cerrahin yapabilecegi miidahalede
bulunmas1 gibi) dogan kusurlar ise kasith suglar kapsaminda degerlendirilir. Acil
durumlarda yapilan, hastanin hayatin1 kurtarmaya yonelik miidahaleler bu kapsamda

degildir (Savas, 2011).

T1bbi kusur kavrami gilincel tibbi uygulama standartlar1 ¢ergevesinde ortalama
bilgi diizeyi, beceri, dikkat ve 6zene sahip bir hekimin veya diger saglik personelinin
gostermesi gereken davranis seklinin gosterilememesi olarak tanimlanabilir. Gegmis
donemlere ait tibbi malpraktis davalarina ait veriler incelendiginde hekimler ve diger
saglik personeli ile ilgili en fazla sikayetin 6zen yiikiimliligiinii yerine getirmemek

iddiast ile yapildigr dikkati ¢cekmektedir (Cetin, 2006).

Haksiz fiil: Hukuka aykiri olan, baska bir kiginin mal varligi veya sahis
varhiginda maddi ya da manevi zarar meydana gelmesine neden olan eylemdir.
Haksiz fiil sorumlulugunun 4 unsuru olup bunlar hukuka aykiri fiil, kusur, zarar ve
illiyet bagidir. Haksiz fiilden dogan davalar tazminat davalar1 olarak bilinmektedir

(Cetin, 2006).

1.3.8. Tibbi Hatanin Tarihcesi

Iyilestirme sanatinin tarihi yeryiizii tarihi kadar eskidir. Bu sanatin

uygulayicist olan doktorun insan sagligina faydali oldugu zaman takdir edildigi,
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insan sagligina zarar verdigi anda ise ¢esitli sorumluluklarla kars1 karsiya kaldigi
tarihi belgelerden anlagilmaktadir (Asgioglu, 1993). Mezopotamya uygarligina ait
olan Hammurabi Kanunlar1 (M.O. 1400) “Sayet hekim birisine bronz nester ile
tehlikeli bir yara acarak onu oldiiriirse veya onun goziinii harabederse iki eli kesilir.
(m.219); “Sayet hekim bir esire bronz nester ile tehlikeli bir yara acarak onu
oldiiriirse onun yerine bir esir verecektir (m.219); “Sayet onun géz perdesini bronz
bir nester ile acip harap etmis ise, esirin bedelinin yarisimi verecektir (m.211)”
hiikiimlerini igermektedir. Hammurabi Kanunlari’nda tibbi uygulamalar ile ilgili
hiikiimler; hekim hak ve sorumluluklari, hekim hatalarina bagli hukuki ve cezai
sorumluluklar yer almis, suglar ve hekimlere uygulanacak cezalar hastanin sosyal
konumuna gore belirlenmistir (Bayraktar, 1972). Hindistan’da Manu ve Zoroastra
kanunlarinda hekim sorumlulugu bir jiiri tarafindan saptanan kusura dayandirilmist.
Misir’da doktorlar tibbi uygulamalarinda tapinaklarda diizenlenen deney ve
uygulamalardan elde edilmis tip bilgilerini igeren bir Kitabi kullaniyor, bu Kitaptaki
kurallar1 uygulayan doktorlar, hastanin 6lmesi veya iyilesmemesi halinde sorumlu
tutulmuyordu. Kurallara uymama halinde ise meydana gelen ve istenmeyen
durumdan doktor sorumlu tutuluyor, kurallara uymama kusur olarak kabul ediliyordu
(Asgroglu, 1993). Eski Yunan’da Hippocrates ve diger hekimler tarafindan, hekim
sorumlulugunun ilk temelleri atilmisti. Hekimler Misir’da oldugu gibi tip kurallarina
uymamalar: durumunda kusurlu olarak kabul ediliyor ve sorumluluk bu kusurdan
kaynaklaniyordu (Bayraktar, 1972). Roma Hukuku’nda “LexAquia ve Lexcornela De
sicariis et veneficiies” kanunlari ile cezai ve hukuki sorumluluk birbirinden ayrilmus,
kusurdan kaynaklanan hukuki sorumluluk bireysel ve ahlaki bir gériiniim kazanmistir
(Asg¢1oglu, 1993). Kusur kavrami doktorlarin sorumlulugunda temel ve degismez bir
unsur olarak ge¢misten giiniimiize kadar gelmistir. Kur'an ve Incil'de hekim
sorumlulugu ile ilgili kurallar olmamakla birlikte Islam kaynaklarina gére bir hadiste
“her kim tabib olmadig1 ve tip ilmini bilmedigi halde tababeti icra eder de, verdigi
ilacin tesiriyle bir zarar meydana gelirse, o cahil tabibe tazmin ettirilir” denilmekte,
bu sekilde hekimin kusuru varliginda sorumlu kabul edilmesi gerektigi
bildirilmektedir. Hiristiyanlarin ruhani meclis kararlarinda ise doktorlarin bilgisizligi

ve ihmalinin sorumluluk gerektirecegi belirtilmektedir (Bayraktar, 1972).
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1.3.9. Tibbi Hatalarin Simiflandirilmasi ve Nedenleri

Tibbi hatalar kok nedenlerine gore smiflandirilabildigi gibi veya hata tiirii
acisindan da siniflandirilabilir. Kok nedenlerine gore smiflandirmada tibbi hatalar
yanlis islemi yapma, dogru islemi yapmama ve dogru islemi yanlis yapma olmak
tizere temelde 3 gruba ayrilir. Hata tiiriine gére ise tibbi hatalar ilag hatalari, cerrahi
hatalar, tan1 hatalari, sistem yetersizliginden kaynaklanan hatalar ve diger hatalar
olmak iizere 5 grupta degerlendirilebilir. Ilac¢ hatalar1 doz hatasi, verilis seklinde hata,
etkilesime giren diger ilaglarla birlikte uygulama, ilag alerjisi olan hastaya bilmeden
bu ilacin verilmesi gibi hatalardan olusmaktadir. Cerrahi hatalar cerrahinin yanlis
tarafa veya yanlis organa uygulanmasi gibi hatalar seklindedir. Tan1 koyma hatalari,
laboratuvar testlerinin yanlis uygulanmasi veya yorumlanmasi sik karsilasilan tibbi
hatalar arasindadir. Sistem yetersizliklerinden kaynaklanan hatalar hizmetin sunumu
esnasinda sistemde meydana gelen ve saptanmasi oldukga zor olan hatalardir. Diger
hatalar ise hastane enfeksiyonlari, yanls kan transflizyonu gibi onemli konulari
icerir. Literatiirde en c¢ok tizerinde durulan hatalar; ila¢ hatalari, hastane
enfeksiyonlari, yetersiz izlemden kaynaklanan hatalar, iletisim eksikliginden
kaynaklanan hatalar ve yanlis ya da uygun olmayan malzeme kullanima bagh

hatalardir (Akalin, 2005).

Tibbi hata kapsamina giren durumlar su sekilde siralanabilir;

« Belirti ve bulgularin atlanmast,

« Laboratuvar testlerinin yanlis degerlendirilmesi sonucu olusan teshis
hatalari,

+ Hastaya yanlis ila¢ uygulanmast,

 Cerrahi islem hatalari (yanlis taraf, yanlis organ),

 Yatak basi bakiminda hastanin yataktan diistirtilmesi gibi kazalar,

« Hastanin beslenmesinde hatalar, tibbi cihaz destegi uygulamalarinda
hatalar,

» Hastanin taburcu edilirken dikkat etmesi gereken konular hakkinda

yeterince bilgilendirilmemesi,
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» Hastanin taburcu edildikten sonraki bakim desteginin eksikliginden

kaynaklanan hatalar (Ince ve ark., 2005).

Temel olarak tibbi hata nedenleri alt1 baglik altinda toplanabilir (Ertem ve ark.
2009; Birtek, 2007).

1. Dikkatsizlik: Hastaya bir tibbi girisim yapilirken oksijen yerine
karbondioksit vermek, kan grubu kontroliinii yapmadan transfiizyon yapmak gibi

yapilmamas1 gerekenleri yapmak dikkatsizlik olarak degerlendirilir.

2. Tedbirsizlik: “Onlenebilir bir tehlikeyi 6nlemede yetersiz kalmak, gec
kalmak, unutmak” olarak tanimlanir. Ilag alerjisi oldugu bilinen bir hastaya alerjik
olan ilac1 kullanmak veya test dozu dahi olsa anafilaktik reaksiyon riski olan hasta
icin gerekli miidahale ilag ve malzemelerini hazir bulundurmamak bu kapsamda

degerlendirilebilir.

3. Meslekte acemilik-yetersizlik: Meslegin temel bilgi ve becerilerinden
yoksun olmak. Ornegin; hastay1 entiibe ederken trakea yerine yemek borusuna tiip
yerlestirmek, apandisit ameliyati1 yaparken femoral damari1 yaralamak, venéz damar

yolu agmasi gerekirken kaniilii artere yerlestirmek gibi.

4. Ozen eksikligi: Hasta ile ilgili her tiirlii uygulamada evrensel tip bilgilerini
uygulamamak. Ornegin; kanamasi olan ve bu nedenle hipovolemik soka egilimli
hastaya zamaninda miidahale etmeyip bekletmek, sik kan basinci dlgiilmesi gereken
hastay1 gerekli siklikla izlememek, gerekli arastirmalar1 eksik yaparak hatali tani

konmasina neden olmak gibi durumlar 6zen eksikligine drnek olarak verilebilir.

5. Emir ve yénetmeliklere uymamak: Kanun, tliziik, yonetmelik ve yetkili
miilki amirin verdigi emirlere uymamak. Ornegin; acil miidahale edilmesi gereken

hastaya bakmamak, bilimsel tedaviler disina ¢ikarak etkinligi kanitlanmamis bir
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tedavi uygulamak, iskenceye goz yummak veya yardim etmek, icap ndbetine

cagirildiginda nobete gelmemek gibi durumlar bu baslikta degerlendirilebilir.

6. Sistemsel Faktorler: Egitim sistemi (tip ve hemsirelik egitiminin Kalitesi,
nitelikli insan giicii), saglik sistemi (altyapr yetersizligi, fiziksel kosullarin
uygunsuzlugu, ekipman/arag-gere¢ durumu), hukuk sistemi gibi ¢esitli sistemlerdeki

aksakliklardan kaynaklanan durumlar.

Akalin‘a gore tibbi hatanin temel nedenleri; insan kaynakh faktorler (egitimin
yetersizligi, 6zensizlik, yorgunluk, gerekli onlemleri almama, dikkatsizlik, iletisim
eksikligi, zaman eksikligi, hatali karar, hatali mantik, kisilik sorunlar1), kuruma ait
faktérler (isyerinin yapisi, kurum politikalari, kurumun idari ve finansal yapisi, geri
bildirimlerde yetersizlik, personelin yanlis gorevlendirilmesi) ve teknik faktorler
(otomasyon eksikligi, cihazlarin eksikligi veya yetersizligi) olarak ii¢ baslik altinda
toplanabilir (Akalin, 2005). Tibbi hatanin insan ve sistem olmak {izere iki temel
bileseni vardir ve sistemsel hatalar insanlardan kaynaklanan hatalara gore daha
biiyilk oranda sorun olusturmaktadir. Ciinkii insanlardan kaynaklanan hatalar
incelendiginde biiyiik bir boliimiiniin (%99) ¢ok iyi niyetle isini yapmaya ¢alisan ve
gorevlerinde basarili olan kisilerden kaynaklandii anlagilmaktadir. Insandan
kaynaklanan hatalar tiim hatalarin sadece %2'sini olusturmakta, geri kalani ise

sistemden kaynaklanan hatalardan olugsmaktadir (Dhankhar ve ark., 2007).

Tibbi hatalarin temel nedenlerine yonelik olarak literatiir bilgileri
incelendiginde hekimin bilgi diizeyinde yetersizlik, taniya yonelik olarak yapilan
laboratuvar incelemelerinin  (rontgen, biyokimya, hematoloji, patoloji vb.)
sonuglarmin yanlis rapor edilmesi, hekimin tedaviye yonelik talimatlarinin hemsire
veya diger saglik personeli tarafindan eksik yerine getirilmesi, hasta kayitlarinin
giivenirligi ve dogrulugu, hekimin is yiikiiniin fazla olmasi1 gibi nedenlerin siklikla
karsimiza ¢iktig1 goriilmektedir (Windsor ve Pong 1998; Plebani ve Carraro 1997).
Hasta yas1 60 yas ve {izerindeyse ve hastaliklar komplike ise hekimlerin tibbi hata
yapma olasilig1 artmaktadir (Weingart ve ark. 2000).
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Ulkemizde tibbi hatalarin énde gelen nedenleri degerlendirildiginde saglik
personeli sayisinin yetersizligi, egitim kurumlarinin nitelikli saghk c¢alisani
yetistirememesi, bilgi teknolojilerinden yeterince yararlanilamamasi, ¢alisma
saatlerinin fazlaligi, hekim basina diisen hasta sayisinin fazlaligi, yorgunluk,
meslekten memnun olmama, stres, tibbi cihazlarin yetersiz olmast ve
kalibrasyonlarinin yapilmamasi, fiziksel kosullardan kaynaklanan problemler, saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin yetersizligi gibi bir¢cok faktdriin tibbi hataya neden

oldugu anlagilmaktadir (Giingor ve ark, 2012).

1.3.10. Tibbi Hatalarin Sikhg:

Tibbi hatalar Amerika Birlesik Devletleri’nde Oliim nedenleri arasinda
siklikla yer almaktadir. Institute of Medicine Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
98.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle hayatin1 kaybettigini rapor etmistir. Bu
kurumun 1999 yilinda yayimladigi raporda hastaneye yatan hastalarda yan etki
siklig1 %2.9, tibbi bakim sirasinda bir hata goriilme siklig1 ise %3.7 bulunmus ve yan
etkilerin %58’1 ve tibbi bakim hatalarinin %53l Onlenebilir tibbi hatalar olarak
tanimlanmistir (Institute of Medicine, 1999). Ayrica bu raporda hatali tibbi
uygulamanin maliyetinin yaklagik 50 milyar dolar, 6nlenebilir hatalarin maliyetinin
ise 17-29 milyar dolar arasinda oldugu belirtilmigtir. Amerika'nin New York
eyaletinde 1991 yilinda yapilan bir arastirma hastaneye basvurularin %3,7’sinde
hastaya zarar veren bir hata yapildigin1 ve bunlarin yarisindan fazlasinin dnlenebilir
oldugunu ortaya koymustur (Rothschild ve ark. 2002). Institute of Medicine her yil
otomobil kazalarinda 6lenlerden daha fazla sayida insanin tibbi hatalar nedeniyle
yasamini Yyitirdigini, Amerikan hastanelerinde her giin 100 kisinin tibbi hatalar
nedeniyle 6ldigini belirtmektedir (Berwick, 2003). Yine Amerikan hastanelerinde
yapilan bir ¢alisma raporunda, 2000 ile 2002 yillar1 arasinda hastaneye yatan 37
milyon kisiden 1.14 milyonunda (%3.08) hasta giivenligi ihlali saptandigi, ihlallerin
basinda tani1 ve tedavide gecikme, basing yarasi iilserleri gelismesi ve post-operatif

sepsisin geldigi belirtilmistir. Arastirmacilar sonug olarak Amerikan hastanelerinde
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her yil 195 bin hastanin 6nlenebilir hatalardan dolay1 dlebileceginin 6ngorildigiini

bildirmislerdir (Health Grades Quality Study, 2004).

Australya, Kanada, Yeni Zelanda, ingiltere, Amerika ve Almanya’da 2005
yilinda yapilan Common Wealth Fund International Health Policy Survey
sonuglarina gore Avustralya’da hastalarin %13°; Kanada’da %15’1, Yeni
Zelanda’da %14°{i, Ingiltere’de %12’si, Amerika’da %15’i ve Almanya’da
%13 linlin bakim ve tedavi sirasinda tibbi hataya maruz kaldig1 saptanmistir. Aynm
calismada Avustralya, Almanya, Ingiltere ve Kanada'da hastalarin %10’unun; Yeni
Zelanda’da %9’unun ve Amerika’da %13’iinlin yanhs ila¢ ya da yanlis ilag dozu
aldig1 bildirilmektedir (Schoen ve ark., 2005). Donchin ve ark. (1995) israil’de bir
tiniversite hastanesinin yogun bakimimda 4 aylik siirede 554 hatanin yapildigini ve
hasta basina bir glinde 1.7 hata diistigiinii saptamiglardir. Konu ile ilgili olarak
yapilmis baska bir ¢alismada Ingiltere’de her yil 40.000, Kanada’da 5.000 ile 10.000
arasinda kisinin tibbi hatalar sonucunda yasamini yitirdigi belirtilmistir. Almanya’da
ise her y1l 100.000 tibbi hata meydana gelmekte ve bu hatalar sonucunda 25.000 kisi
Olmektedir (Tiitlincl ve Kiigiikusta, 20006).

Hastaya uygulanacak ilacin se¢imi ve regetenin yazilmasi sirasinda tibbi bir
hatanin meydana gelme insidans1 1000 ilag yazziminda %6,25’tir ve bu hatalarin
biiylik bir boliimii 6nlenebilir hatalardir (Leonard, 2010). De Vries ve arkadaslari
(2008) yaptiklar1 sistematik bir derlemede hastanelerde istenmeyen olaylarin
goriilme oranlarinin %74.0-81.2 oldugunu saptamustir. Arastirmacilar hastanede
yatan her 100 hastadan 10’unun tibbi hatalar nedeni ile zarar gordiigiinii, her 10
hastadan birinde istenmeyen olay meydana geldigini ve istenmeyen olaylarin

%61 inin insan faktorii ile engellenebilecegini bildirmistir.

Ulkemizde tibbi hatalarm goriilme sikliginin diinya iilkeleri ile paralellik
gosterdigi diistiniilmekle birlikte bu hatalarin boyutlar1 tam olarak bilinmemektedir.
1931-2004 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik Surasinda tibbi hatalarla ilgili yaklagik 10
bin dosya goriisiilmiis, son 5 yildaki olgularin yarisinda saglik personeli az veya ¢ok
kusurlu bulunmustur (Temel, 2005). 1993-1998 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik
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Surasinda goriisiilen 1015 tibbi hata olgusunun 59’u hemsire ve ebelerle ilgilidir
(Giindogmus ve ark., 2004). 1990-2000 yillar1 arasinda tibbi hata iddiasiyla 653
dosya Adli Tip Kurumuna gonderilmistir. Bu dosyalarin 122°si kadin-dogum alani
ile ilgilidir ve olgularin %70’inde hekim, %22’sinde hemsire suglanmistir (Ornek
Biiken, 2003). 2000-2004 yillar1 arasinda acil servis hizmetlerinde meydana gelen
tibbi hatalar ilgili olarak Yiiksek Saglik Surasi’nda goriisiilen 112 olgudan 57’sinde
kusur olmadigina, 55 olguda ise tibbi uygulama hatas1 olduguna karar verilmistir
(Tiirkan ve Tugcu, 2004). Hemsirelerin hata yapmalarinin ve dava edilmelerinin en
yaygin nedenleri olarak ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi sirasinda temel
standartlara uymama ve ilgili rehberleri takip etmeme gosterilmektedir (Demir-

Zencirci, 2010).

Ulkemizde yapilan az sayidaki ¢alismadan elde edilen sonuglara gore tibbi
hata davalarinin en biliylik boliimii hekimlere agilan davalardan olusmaktadir.
Istanbul Tabip Odasina 1982-2001 yillar1 arasinda hekim hatalariyla ilgili olarak
1525 sikayette bulunulmustur ve bu sikayetlerin 411’inde tibbi hata tespit edilmis, 66
hekim ceza almistir. 411 tibbi hata olgusundan 35 hekime meslekten men cezasi, 7
hekime para cezasi verilmis, 24 hekim ise uyar1 cezasi almistir (Istanbul Tabip
Odas1, 2002; Kog 2006). Adli Tip Kurumu 1. ve 3. Ihtisas Dairesi’nde 2001-2005
yillar1 arasinda tibbi uygulama hatas1 iddiasi nedeniyle degerlendirilen ve 6liimle ya

da 6li dogumla sonuglanan olgu sayisi 525 olarak bulunmustur (Pakis ve ark., 2008).

1.3.11. Hemsirelik ve Tibbi Hata

Hemsirelerin meslekleri ile ilgili hata alanlarin1 bilmeleri yasalar karsisinda
kendilerini korumalar1 i¢in de 6nemlidir. Hemsireler saglik caligsanlari iginde 6nemli
bir ¢gogunlugu olusturmaktadir ve gerek gorevlerinin fazlahigi ve gesitliligi, gerek ise
hasta ile beraberliklerinin siirekliligi nedeniyle diger meslek gruplar ile
karsilastirildiklarinda daha sik tibbi hata riski ile karsi karsiyadirlar (Anezz, 2006).
Hemsireleri yasal durumlarla kars1 karsiya getiren hatalar; hatali ilag uygulamalari,

ilag reaksiyonlarinin izlenmesinde eksiklik, ameliyatta yabanci cisim unutulmasi,
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hastalarin  tibbi  durumlarindaki  degisikliklerin  yeterince izlenmemesi ve
degerlendirilmemesi, bu degisikliklerin zamaninda tespit edilerek doktora
bildirilmemesi, doktor istemlerinin hatali yorumlanmasi, hastaya zarari olabilecek
durumlarin uygun sekilde denetlenmemesi, uygun olmayan ya da yanlis malzeme
kullanimi, mevcut protokollere uyulmamasi, hastane enfeksiyonlari, iletisim
eksikligi, hasta diismeleri, yatak yaralari ve kan transflizyonu ile ilgili hatalardan
olusmaktadir (Giordano, 2003; Larson and Elliott 2009). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1990-2003 yillar1 arasinda 16,339 hemsire hakkinda hatali tibbi
uygulama olgusu rapor edilmistir (NPDB, 2003).

Tibbi hatalar ve hasta giivenligi ile saglik personeli sayisinin azlig1 ve bunun
sonucunda ¢aligma siirelerinin fazlalig1 arasinda 6nemli bir baglant1 vardir. Yapilan
bir aragtirmada giinliik 8 saat veya daha az ¢alisan hemsirelerde tibb1 hata oran1 %1,6
bulunmasina karsin, giinliikk 12,5 saat veya daha fazla ¢alisan hemsirelerde tibbi hata
oran1 %6 olarak bulmustur (Rogers ve ark., 2004). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2
egitim ve arastirma hastanesi c¢alisanlar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, saglik
personelinin is yiikii, fazla ¢aligma siireleri, tedaviyi uygulamada zaman baskisi,
takim lideri eksikligi, personel arasinda yeterli iletisim ve isbirligi eksikligi gibi
faktorlerin 6nemli tibbi hata nedenleri arasinda oldugu bulunmustur (Carter, 2004).
Bir diger aragtirma saglik personeli arasindaki iletisim ve igbirliginin yetersiz olmasi
ve takim calismasida aksakliklarin olmasinin énemli bir tibbi hata nedeni olduguna
isaret etmektedir. Hekimler ve hemsireler iizerinde yapilan bir arastirmada
hekimlerin %84’#i, hemsirelerin ise %62’si saglik personeli arasinda iletisim ve
isbirliginin diisiik diizeyde oldugunu ve dolayis1 ile bunu bir tibbi hata nedeni olarak

gordiiklerini belirtmistir (Rizzo, 2006).
Hemsirelik meslegi ile ilgili tibbi hatalar su sekilde siniflandirilabilir;
e Bakim standartlarin1 uygulamada yetersizlik,
e izlem ve iletisim yetersizligi,
e Kayitlarin tutulmasinda yetersizlik,

e Degerlendirme yetersizligi,
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e Hasta giivenligi ile ilgili uygulamalarin yetersizligi (Ertem ve ark. 2009).

Hemsirelerin tibbi uygulama hatalari nedeniyle dava konusu olmasina neden

olan 6 temel alan vardir (Sharpe 1999).

1- Ilag¢ uygulama hatalarr: ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasinda temel
standartlara uymamak ve ilgili rehberleri takip etmemek hemsirelerin en sik dava
edilme nedenidir. En fazla dava konusu parenteral ila¢ uygulamalarinda yapilan
hatalar nedeniyle olmaktadir. ilag uygulama hatalarinda ihlal edildigi belirlenen 6
konu; dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru uygulama yolu, dogru zaman ve
dogru teknik basliklarindan olugmaktadir.

2- Hasta giivenligi: Hemsirelere karsi en fazla dava acilmasina neden olan
durumlardan birisi de hastanelerde hastalarin diismesi nedeniyle meydana gelen
yaralanmalardir.

3- Yontem ve tedaviler: Olast risklerin gbéz Oniinde bulundurulmadigi,
kurumun yontem ve politikalarina uygun olmayan yanlis ve yetersiz hemsirelik
girisimlerini icermektedir.

4- Tibbi arag-gerecin kullaniminda kusur ya da basarisizlik: Genellikle tibbi
ara¢ ve gereclerin gerekli egitim alinmadan ve kullanim yoOnergesi iyice okunup
anlasilmadan kullanilmaya ¢aligilmasi sonucu olugmaktadir.

5- [Iletisim: Hemsire ve hekim ya da saglik ekibinin diger iiyeleri ile hasta
bakimina iliskin iletisim bozuklugu tibbi uygulama hatalarina neden olmaktadir.

6- Kayit: Hatali tibbi uygulama davalarinda hemsirelerin bakim ve tedavi
hakkinda tuttugu kayitlar temel alinmaktadir. Bu nedenle bu kayitlarin yetersiz
tutulmasi biiyiik sorunlar olusmasina neden olmakta ve kayitlarin yetersizligi bagh

basina dava konusu olabilmektedir.

Hemsirelik uygulamalarinda tibbi hata oranimin artigin1 kolaylastiran faktorler

sunlardir;

e Hemsire sayisinin yetersizligi nedeniyle bakim standartlarinin gézardi

edilmesi,
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e hemsirelerin teknolojik gelismeler konusunda bilgi ve deneyim
yetersizligi, uzmanlik isteyen hemsirelik uygulamalarinin her gecen giin
artmasi, tibbi arag ve gereglerin kullanim becerisindeki yetersizlik,

e Hastanin takibi, bakim planinin tamamlanmasi, hastadaki belirti ve
bulgularin degerlendirilmesinde yetersizlik,

e Hekimin talimatlarinin eksik alinmasi, tamamlanmamis veya okunakli
olmayan talimatlar, hekimle telefonla yapilan goériismelere bagl
uygulamalar,

e Hastaya ait tibbi bilgilerin kaydinda eksiklik,

e Hastaligin prognozu, ilag allerjisi ve benzeri bilgilerde eksiklik,

e Hastanin erken taburcu edilmesi nedeniyle bakiminin yetersiz kalmasi
(Sahin, 2012).

1.3.12. Tibbi Hatalarin Azaltilmasi1 Calismalar

T1ibbi hatalarin hastaya, hasta yakinlarina, hekimlere ve saglik sistemlerine
birgok olumsuz etkileri bulunmaktadir. Tibbi bir hatanin meydana gelmesi tedavinin
uzamasi, yeni sakatliklarin veya komplikasyonlarin tedavisi, ila¢ harcamalarinin
artmasi gibi nedenlerden dolay1 ilave maliyetler getirmektedir (Menachami ve ark.,
2002). Ayrica tibbi hatalarin hastada ve toplumda yarattigi manevi hasarlar da s6z
konusudur. Tibbi hatalar toplumun saglik c¢alisanlarina kars1 giiveninin azalmasina,
gerek hatay1 yapan kisinin gerekse hastanin ruhsal yonden olumsuz etkilenmesine
yol agarken, iilke biitcesinde onemli kayiplara da neden olmaktadir (Menachami ve
ark., 2002). Tibbi hatalarin saglik sistemine ve iilke biit¢esine olan olumsuz
etkilerinin incelendigi bir arastirmada ABD'de tibbi hatalarin hastaneye yatis basina
hastane maliyetlerini yaklagik 5000 dolar artirdigina isaret edilmektedir. Bu durum
tim ABD hastaneleri acisindan ele alindiginda ise saglik sistemine yaklasik 20

milyar dolar ilave maliyet getirecegi belirtilmistir (Kohn ve ark., 2000).
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Tibbi hatalar ile miicadele yontemleri su sekilde siralanabilir;

e Saglikta egitim sistemi gelistirilmelidir,

e Hemsirelik egitiminde branslasma olmalidir,

e Mezuniyet sonrasi siirekli egitim programlari olmahdir,

e Yapilan ve yapilacak olan her islem hastaya detayli olarak anlatilmalidir,

e Hasta olas1 komplikasyonlar konusunda uyarilmali ve onami alinmahdir,

e Hastaya anlatilanlar kayda gecirilmelidir,

e Uzmanlik dernekleri kendi uzmanlarinin goérev alanlarini belirlemelidir,

e Yapilacak islemler hakkinda hastalar: bilgilendirici formlar hazirlanmali
ve lilke genelinde standart kullanimi saglanmalidir,

e Onami alinmasi gereken hasta bu formu okuyup imzalamal ve form
hekim/hemsire tarafindan saklanmalidir,

o Kayitlar diizglin tutulmali, tibbi belge ve grafikler diizenli olarak

arsivlenmelidir (Camire ve ark., 2009).

Tibbi hata iddialan ile ilgili inceleme yapilirken temel alinacak olan tibbi
belgeler saglik personelinin hasta ile ilgili olarak diizenledikleri belgeler olmaktadir.
Bu nedenle hekim ve hemsirelerin hastalarina ait tibbi kayitlar1 tutmalar1 ve
saklamalar1 zorunludur. Ancak yapilan incelemeler bu kayitlarin ¢ogu kez gerektigi
gibi diizenlenmedigi ve arsivlenmedigini gostermektedir. Boyle bir durumun kendisi
bagli basina hukuksal sorumluluk anlamina gelmektedir. Hasta kayitlarinin ayrintili
bir bi¢imde, tarihler belirtilerek, giinlik diizenli olarak tutulmasi, konsiiltasyon
istenen durumlarda konsiiltan hekimin notlarinin ve imzasinin hasta dosyasinda
bulunmas1 gereklidir. Onceden tutulmus olan kayitlarin iizerine sonradan eklenmeler
yapilmasi veya degistirilmesi son derece yanlis bir harekettir ve sahtecilik olarak
degerlendirilebilir. Bu durumda olaymn hukuki boyutlar1 ¢ok degisebilir. Kayitlar
zamaninda tutulmali, sonradan ekleme ve degistirme yapilmamali, laboratuvar
sonuglart ve radyolojik tetkikler gibi tan1 ve tedavi esnasinda kullanilan belgeler de
hasta dosyasinda saklanmalidir. Ciinkii bunlarin hepsi bir tibbi hata iddiasinda delil
olarak kullanilacaktir. Maalesef uygulamada bu tiir belgelerin saklanmadigi ve

genellikle hastanin kendisine verildigi gozlenmektedir. Tedaviye baska bir kurulusta
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devam edilecek olan hallerde grafilerin hastaya verilmesi gerekebilir. Bu durumda
verilen grafilerin tiirti, adedi, grafi ¢ekilme tarihi ve protokol numarasini igeren bir

belge diizenlenmeli ve diizenlenen belge hastaya imzalatilmalidir (Cetin, 2006).

Diinyada konu ile ilgili yasanmis deneyimlerden ortaya c¢ikan sonug
“Suglayici-cezalandirict Model”in tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin
saglanmasi1 acisindan yetersiz kaldigidir. Giinlimiizde bu modelin yerine hatay1
ortaya ¢ikaran silirece odaklanan, hatayr yapan kisinin yaptig1 hatayi bildirmesini

destekleyen “Bildirici Model” 6nerilmektedir (Oguz, 2006).

1.3.13. Tibbi Hata Kavraminin Hukuki Boyutu

T1ibbi bir miidahalenin hukuka uygun olmasi i¢in miidahaleyi gergeklestirecek
kisinin gereken yetki ve ehliyete sahip olmasi, tibbi miidahalenin mesru bir amag igin
yapiliyor olmasi, miidahale edilecek kisinin bilgilendirilmis ve rizasinin alinmis
olmas1 ve tibbi miidahalenin giincel tibbi bilgi ve teknikler ¢er¢evesinde dikkatli ve

Ozenli bir sekilde gergeklestirilmis olmasi gerekmektedir (Savas, 2011).

Saglik calisanlarinin hukuki sorumlulugu agisindan bakildiginda asagidaki
kosullarin varligr durumunda haksiz fiiller tazminat davalarina, meydana gelen suglar

da ceza davalarina konu olmaktadir;

S6z konusu eylemin hukuka aykir1 olmasi,

Eylem sonucunda bir zararin olugmasi,

Davranisin kusurlu bulunmasi,

Eylem ile zararli sonug arasinda uygun nedensellik bagi bulunmasi.

Tiirk Ceza Kanunu (TCK)’nda taksirle islenen suglarda meslek ayrimi yoktur
ve tim meslek gruplart ayni yasa maddeleriyle yargilanmaktadir. Saglhk
calisanlarinin istemeden, kasitsiz, ancak kusurlu hareketleri sonucu hastada olusan

zarar nedeni ile sorumlu tutulacaklari yasa maddeleri TCK’da taksir bagligi altinda
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toplanmustir. Ceza hukuku bakimindan taksire dayali sug¢lar TCK 22. maddesinde
tamimlanmistir ve hastanin 6liimii veya yaralanmasi durumuna gére TCK 85 veya
TCK 89. madde hiikiimleri uygulanir. Verilecek cezanin agirlagtirilmasinda kisinin

sonucu ongoriip gormemesi onemli rol oynamaktadir (TCK, 2004).

TCK Madde 85: “‘Taksirle bir insanin 6liimiine neden olan kisi, iki yildan alti
yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir. Fiil, birden fazla insanin 6liimiine ya da bir
veya birden fazla kisinin O6limi ile birlikte bir veya birden fazla kisinin
yaralanmasina neden olmus ise, kisi 2 yildan 15 yila kadar hapis cezasi ile

cezalandirilir”’.

TCK Madde 89: “‘Taksirle bagskasmnin viicuduna ac1 veren veya sagliginin ya
da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, {i¢ aydan bir yila kadar hapis
veya adli para cezasi ile cezalandirilir. Taksirle yaralama fiili, magdurun;
duyularindan veya organlarindan birinin islevinin stirekli zayiflamasina, viicudunda
kemik kirilmasina, konusmasinda siirekli zorluga, yiiziinde sabit ize, yasamini
tehlikeye sokan bir duruma, gebe bir kadinin gocugunun vaktinden 6nce dogmasina
neden olmussa, birinci fikraya gore belirlenen ceza, yarist oraninda artirilir. Taksirle
yaralama fiili, magdurun; iyilesmesi olanagi bulunmayan bir hastaliga veya bitkisel
hayata girmesine, duyularindan veya organlarindan birinin iglevinin yitirilmesine,
konusma ya da cocuk yapma yeteneklerinin kaybolmasina, yiiziiniin siirekli
degisikligine, gebe bir kadinin ¢ocugunun diismesine neden olmussa, belirlenen ceza,
bir kat artirilir. Fiilin birden fazla kisinin yaralanmasina neden olmasi halinde, alti
aydan {i¢ yila kadar hapis cezasina hiikmolunur.”’

Taksir ve bilingli taksir kavramlarinin karsilagtirilmasi asagidaki Cizelge 1.2°de,

kasit ve taksir kavramlar1 Cizelge 1.3’de verilmistir.

28



Cizelge 1.2. Taksir ve bilingli taksir kavramlarinin karsilagtirilmasi

Tanim Ceza Tecil Sikayet
Dikkat ve 6zen yiikiimliiliigiine aykirilik
] dolayist ile bir davranisin sugun kanuni Sikayet
Taksir o 2-6 yil Var
taniminda belirtilen neticesi aranir
ongoriilemeyerek gerceklestirilmesidir
o Fail hareketi iradi olarak yapar ve sonucun Sikayete
Bilingli . o
Taks meydana gelebilecegini 6ngoriir, ancak 3-7 yil Yok bagh
aKsir
gergeklesmesini istemez degildir

Saglik calisanlart ile ilgili ceza davalarinin disinda hukuki sorumluluk

davalar1 yani tazminat davalar1 da acilabilir. Hukuki sorumluluk davalari ceza

davalarinin sonucuna bagli degildir. Hasta haksiz uygulamaya dayanarak, olumsuz

sonucun yol agtig1 saglik harcamalarini, is yapamamasi sonucu olusan veya ilerleyen

donemlerde olusacak olan maddi ve manevi kayiplarini talep edebilir. Hasta 6lmiis

ise yakinlar1 ayni taleplerde bulunabilir.

Cizelge 1.3. Yeni TCK’da taksir ve kasit kavramlari

Davranis Sonug
Taksir Ongoriilmiiyor Istenmiyor
Bilingli taksir Ongoriiliiyor Istenmiyor
Ihmali davranis Ongobriiliiyor Olursa olsun
Kasit Ongoriiliiyor Isteniyor

Ozellikle invazif girisimler &ncesinde bilgilendirilmis onam alinmayisi

gorece daha az yapilan bir hata haline gelmistir. Hasta veya yakinlarindan alinan

‘ameliyat olmay1 kabul ediyorum’ veya ‘tiim sorumlulugu iizerime alarak kendi

istegim ile hastaneden ¢ikmayi kabul ediyorum’ tarzindaki genel ifadeleri igeren

onamlar, bilgilendirme/aydinlatma yiikiimliiliigii yerine getirilmemis oldugundan etik
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ve yasal olarak gecerli belgeler degildir. Invazif bir girisimi hukuka uygun hale
getiren unsurlardan biri hasta veya yakinlarindan bilgilendirilmis onam alinmasidir.
Aksi halde zararli bir sonu¢ ortaya ¢ikmamis olsa dahi hasta sikayetci oldugunda
hukuksal olarak biiyiik bir sorun ortaya ¢ikmis olur. Bilgilendirilmis onam sadece
yapilan tibbi girisimin hukuka uygun hale getirilmesini saglar, saglik ¢alisanlarinin
hatal1 davranislarindan otiirii  ortaya c¢ikacak hukuki sorumlulugunu ortadan

kaldirmaz (Altun ve Yorulmaz, 2010).

1.3.14. Ulkemizde ve Diinyada Tibbi Hata Uygulamalari

Yanlis tedavi iddialar iilkemizde medya ve kamuoyunun yakindan ilgilendigi
bir konudur ve bu iddialarin bir boliimii yargiya da yansimaktadir. Bu davalarda ceza
ve borglar hukuku kurallar1 gegerlidir ve hatadan kaynaklanan zararlarin telafi
edilmesi i¢in 6zel bir hukuk sisteminin gerekliligi akademik c¢evrelerce tartisma
konusudur. Ote yandan davali lehine sonuglanan tazminat davalarinda tazminatlarin
O0denmesi konusu da ayri bir tartisma alanini olusturmaktadir. Birkag yildan beri
tilkemizde zorunlu mali sorumluluk sigortasi uygulamasina baslanmig, bu sekilde
Ozellikle kamu c¢alisanlarinin neden oldugu zararlarin 6denmesinde kamu

kaynaklarinin kullanilmasinin 6niine gegilmesi hedeflenmistir (Giingor ve ark, 2012).

Tirkiye’de hekimlerin ve diger saglik personelinin mesleklerini uygulama
sekilleri agagida belirtilen kanun ve yonetmelikler ile diizenlenmekte ve yasanilan

aksakliklar bu kanunlardaki hiikiimlere gore degerlendirilmektedir.

e Tababet-i Suabat-1 Sanatlarin Tarz-1 Icrasma Dair Kanun, Kanun No:
1219, Kabul Tarihi: 11.4.1928

e Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Kanun No: 3359, Kabul Tarihi:
7.5.1987

e Hemsirelik Kanunu, Kanun No: 6283, Kabul Tarihi: 15.2.1954

e Kan ve Kan Uriinleri Kanunu, Kanun No: 2857, Kabul Tarihi: 23.6.1983

e Adli Tip Kurumu Kanunu, Kanun No: 2659, Kabul Tarihi: 14.04.1982

30



e 2238 Sayili Organ Ve Doku Alinmasi, Saklanmas1 Ve Nakli Hakkinda
Kanun

e Tababet Uzmanlik Tiiziigii (Kabul Tarihi: 22.5.1974)

e Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, Karar No: 4 /12578, Kabul Tarihi:
13.01.1960

e Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Isletmelerinin Yonetimi ile
Calisma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y 6netmelik (Kabul Tarihi: 1.1.1995)

e Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Y&netmeligi, Karar No: 8/5319, Karar
Tarihi: 10.9.1982

e Yatakli Tedavi Kurumlar1 Merkezi Tibbi Arsiv Yonetmeligi

e 2219 sayili Hususi Hastaneler Kanunu

e Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi
Hakkinda Yonerge (154 Sayil)

e 2827 Sayil1 Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun

e 83/7395 karar nolu Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin
Yiiriitiilmesi ve Denetlenmesine iliskin tiiziik

e 1998 tarihli Hasta Haklar1 Yonetmeligi (Bostan ve ark., 2007; Hanci,
1999).

Ulkemizde tibbi hata durumlarma ait bagvurular Tabip Odalarina yapilmakta
ve bagvuru sekilleri dogrudan bagvuru, yazili ihbar, resmi kurumlardan gelen
bagvurular, basin yolu ile elde edilen bilgilerin degerlendirilmesi seklinde
olmaktadir. Gelen basvurular 6n inceleme, inceleme, sorusturma, kovusturma
asamalarindan geg¢irildikten sonra kurullarca verilen kararlar ilgili kisilere teblig
edilir (Giingdr ve ark, 2012). Tibbi hatalar disiplin sucu kapsaminda ilgelerde Ilce
Disiplin Kurullar, illerde 11 Disiplin Kurulu tarafindan incelenirken olaym etik
boyutunu Tabip Odalar1 Onur Kurullar1 ve Tiirk Tabipleri Birligi Yiiksek Onur
Kurulu degerlendirir. Hukuki yonden ise ceza ve tazminat agisindan yapilacak
degerlendirmeler biiyiikk oranda Saglik Bakanligi diizeyinde Yiiksek Saglik Surasi,
Adalet Bakanligi diizeyinde Adli Tip Kurumu’nun bilirkisiligi ile mahkemeler
tarafindan karara baglanmaktadir (Giindogmus ve ark., 2002).
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Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarzi Icrasia Dair 1219 sayili kanunun Ek 12.
maddesi kamu saglik kurum ve kuruluslarinda ¢alisan tabipler, dis tabipleri ve tipta
uzmanlik mevzuatina gore uzman olanlarin, tibbi koétii uygulama nedeniyle
kendilerinden talep edilebilecek zararlar ile kurumlarinca kendilerine yapilacak
riiculara kars1 sigorta yaptirmak zorunda olduklari seklinde hiikiim verilmistir. Bu
hiikiim sonrasinda Resmi Gazetede 21/07/2010 tarihinde “Tibbi Ko6tii Uygulamalara
Iliskin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasi1 Genel Sartlar1” yayimlanmistir. Bu
sartlarin A.1 maddesinde “1219 sayili Kanunun Ek 12. maddesi ¢er¢evesinde, serbest
ya da kamu veya 6zel saglik kurum ve kuruluslarinda calisan tabipler, dis tabipleri ve
tipta uzmanlik mevzuatina gore uzman olanlarin poligede belirtilen mesleki faaliyeti
ifa ederken, sozlesme tarihinden 6nceki on yillik donemdeki veya sozlesme siiresi
icindeki mesleki faaliyeti nedeniyle verdigi zararlara bagl olarak sdzlesme siiresi
icinde kendisine yapilan tazminat taleplerine ve bu taleple baglantili yargilama gideri
ile hiikkmolunacak faize ve sigortali aleyhine ileri siiriilen tazminat talebine iliskin
makul giderlere kars1 policede belirlenen limitler dahilinde teminat saglar.” denilerek

bu sigortanin kapsami belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2010).

Farkl: tilkelerdeki tibbi hata uygulamalarindan bahsetmek konunun daha iyi

anlasilmasi ve karsilastirma yapilabilmesi agisindan faydali olacaktir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde tibbi hatalar yilda 44,000 Slim ve 1
milyondan fazla sakatlanmaya sebep olmaktadir. Tibbi hatalarin ¢ogu sirasiyla
ameliyathanelerde, hasta odalarinda ve acil servislerde gergeklesmektedir. Tibbi
hatalarin %46,1’inden cerrahlar, %23,2’sinden dahili branslar sorumlu olup cerrahi
olmayan tibbi hatalarin en yaygin olani ilag uygulama hatalaridir (Cankaya, 1992;
Giingdr ve ark, 2012). Ulke ¢apindaki biitiin hastanelerde meydana gelen cerrahi
hatalarin yillik toplam maliyeti 17 milyar dolar kadardir. En sik goézlenen ilag
uygulama hatalar1 ilag dozunun atlanmasi, dozun yanlis hesaplanmasi ve
uygulanmasi, ilag dozunun yanlis yoldan uygulanmasi, bozulmus ilag verilmesi,
recetenin yanlis degerlendirilmesi ve ekstra doz hatalaridir. Yukarida belirtilen ilag
hatalarinin neredeyse tamami 6nlenebilecek nitelikteki hatalardir. Tibbi hatalarin en

stk goriildigi bolgelerden birisi de acil servislerdir ve yapilan arastirmalar acil
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servislerde meydana gelen tibbi hatalarin %93 {iniin 6nlenebilir nitelikte oldugunu
ortaya koymustur (Ekmen, 2008; Giingor ve ark, 2012). ABD’de tibbi hata sigorta
hizmeti veren 4000’den fazla sirket mevcut olup bu sirketlerin hepsi 6zeldir ve hisse
senetleri  borsada islem gormektedir. Doktorlarin  tibbi  yaklasimlarini
yonlendirmekte,  tazminatlarm  yiikksek  oldugu  eyaletlerden  tamamen
¢ekilebilmektedir. Doktorlar kazanglarinin onemli bir kismini bu sigortalar igin
harcamakta olup artik doktorlar segecekleri bransi ve calisacaklari eyaleti sigorta
tazminatinin yiikiine gore se¢gmeye baslamistir (Morrisey, 2008; Giingor ve ark,
2012).

Isvec’te tiim saglik hizmetlerinin denetimi Ulusal Saglik ve Refah Kurulu
tarafindan yiritilmektedir. Bu kurul hastanelerden, hastalardan ve hasta
yakinlarindan gelen sikayetleri degerlendirmekte, Tibbi Sorumluluk Kurulu da
sikayetleri karara baglamaktadir (Ekmen, 2008; Giingor ve ark, 2012). Kurul hekime
ihtar cezasi verebilir, meslekten uzaklastirabilir, hekimin lisansin1 tamamen iptal
edebilir veya hicbir ceza vermeyebilir. Isve¢’te tibbi hatalarin en sik nedenleri ilag
hatalar1 ile ilgilidir ve gelen sikayetlerin biiyiik kismi aile hekimligi ve psikiyatri
alanlarindadir. Tazminat 6denmesine hiikkmedilmis tibbi hata olgularinin ¢ogunlugu
ise cerrahi uygulamalar sirasinda meydana gelmistir. 1997 yilinda yayinlanan yasa
ile biitiin saghk kuruluslarinda saglik sigortast zorunlu hale gelmis, her saglik
kurulusu kendine bagli calisan saglik personelini tibbi hatalara karsi sigorta
yaptirmakla yikimlii kilmigtir. Kamuda ¢alisan hekimlerin sigortalar1 bolgesel idare
meclisleri tarafindan 6denmekte, 6zel sektorde calisan hekimlerin primleri ise
kendileri tarafindan dogrudan hasta tazmin sigortasina yapilmaktadir (World Bank,
2003; Giingor ve ark, 2012).

Almanya'da tibbi miidahaleye iliskin istenmeyen bir sonucun hekimin hatali
uygulamasindan kaynaklanip kaynaklanmadigim1  Bilirkisi Komisyonlart  ve
Uzlagtirma Biirolar1 degerlendirmektedir. Hasta ya da hekim komisyonun konu ile
ilgili saptama ve Onerilerinde hemfikir degil ise yargi yoluna gidilmektedir. Bilirkisi
Komisyonlar1 ve Uzlastirma Biirolarinin degerlendirdigi ve tibbi bir hata

saptanmayan 483 olgudan, sikayette bulunanlarin sadece 54’i (%11) yargi yoluna
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gitmistir. Bu sayede bilirkisi goriisii ile olgularin %89’u mahkeme yoluna gitmeden
¢Ozlime ulastirilmistir. Yargi yoluna giden davalarda cerrahi hatalar ilk sirada yer
almaktadir. Almanya’da tibbi hata olgularindaki son yillarda artis gbzlenmesi
nedeniyle hekimlerin ve kurumlarin sigortalanmasi, uzlastirici Eyalet Tabip
Odalarmin kurulmasi, uzlastirma biirolarinin kurulmasi gibi bir takim onlemler
almmustir. Bu kurumlar ¢ok sayida olgunun hizli ve yeterli bigimde aydinlatilmasina,
zarara ugramis hastalarin taleplerinin hekimin mesleki sorumluluk sigortasi
tarafindan hizli ve tatmin edici sekilde karsilanmasina, hekim ile hasta arasindaki
giivenli iliskinin korunmasina, uzun siiren ve masrafli hukuki siireglerden
kurtulmasina ve mahkemelerin yiikiiniin azaltilmasina katki saglamistir (Gilingor ve

ark, 2012).

Fransa’da kamuda goérev yapan hekimlerin mesleki sorumluluk sigorta
primleri ¢alistiklart kurum tarafindan, 6zel sektorde gorev yapan hekimlerin sigorta
primleri ise kendileri tarafindan 6denmektedir. Tibbi hata magdurlar1 iddiasini ya da
sikayetini hiikiimet tarafindan atanan bolgesel komitelere iletirler ve komite hatali
tibbi uygulama olup olmadigini ya da varsa ne kadar hatali uygulama oldugunu
belirleyerek tazminat miktarini tespit eder. Hekimin ise hatali tibbi uygulamanin
kendi kusuru sonucu ortaya ¢ikmadigini bolgesel komiteye ispat etme ylkimliligi
vardir. Fransa’daki sistemin temeli ceza vermekten ziyade kusurun nedenlerini
aragtirarak magdurlarin zararinin tazmini yoniindedir (Ekmen, 2008; Giingor ve ark,

2012).

Ingiltere’de bir tibbi hata sonucunda hastada tazminat gerektiren klinik bir
zarar meydana geldiginde Ulusal Saglik Sistemi (National Health System-NHS)
kurumlart ¢alisanlarinin tim mali sorumlulugunu dstlenir. Bu kapsamda, zarar
olmasi1 durumunda tazmin edilmesi zorunludur, ancak ingiltere’deki sistemde NHS
calisanlar1 adma sorumlulugu iistlenmistir. Serbest calisanlarin da zararlariin
tazminine yonelik bir diizenleme (sdzlesme) yapmasi zorunludur (Ekmen, 2008;
Glingor ve ark, 2012).
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Hollanda kendine ozgii bir tibbi hata sigorta sistemine sahiptir. Serbest
calisan hekimlerin mali sorumluluk sigortasi primleri kar amaci giitmeyen ve bu
konuda uzmanlasmis saglik meslekleri birlikleri tarafindan 6denmektedir ve hatali
tibbi uygulama sonucu ortaya ¢ikan zarar da bu meslek kuruluslari tarafindan
karsilanmaktadir. Diger taraftan, hastanelere ¢alisma izinleri verilirken tibbi hata
sigortas1 aranmaktadir. Ozellikle akademik nitelikli hastaneler yiiksek miktarlarda
prim Odeyerek kendilerini sigorta etmektedirler. Bu hastanelerde calisan saglik
personelinin hatasi sonucu ortaya ¢ikan zarari ise sigorta sirketi 6demekte, ardindan

hastane sigorta sirketine 6deme yapmaktadir (Ekmen, 2008; Giingdr ve ark, 2012).

Finlandiya’da tibbi hata olgularina yaklasim diger iilkelerden farklidir.
Saglik personelinin yanlis uygulamalarina iligkin kusurlunun aranmadigi sigorta
sistemi uygulamasi vardir (no-fault system). Hata yapan saglik personelinin hatasini
fark etmesi durumunda personel hakkinda herhangi bir su¢lama yapilmamakta ve bu
personele karst dava agilmamaktadir. Tibbi hata uygulamasi sonucunda hatali
personelin cezalandirilmasi degil hatayr olusturan kosullarin diizeltilmesi gerektigi
kabul edilmektedir. Finlandiya saglik sisteminde Ulusal Saglik Sigortasi uygulamasi
vardir. Buna gore sigorta yaptirma sorumlulugu kuruluslara yliklenmistir ve saglik
calisanlarinin kendi sigorta s6zlesmelerini yaptirmalarina gerek yoktur. Hastane veya
saglik personelinin kusuru aranmaksizin, hastalarin ugradig: zarar1 karsilamak igin,
hastanin ispatlayacagi zarar nispetinde, kusursuz sorumluluk sigortasi tarafindan

0deme yapilmaktadir (Ekmen, 2008; Giingor ve ark, 2012).

Ispanya'da tiim hatali tibbi uygulama sikayetleri ilk olarak Barcelona
Tabipler Birligi’ne ulastirilmaktadir. Barcelona Tabipler Birligi tarafindan gerekli
goriildiigiinde ayrintili inceleme yapilmakta ve dava agilmaktadir. Ispanya’da tibbi
hata davalarinin baginda estetik ameliyat davalar1 gelmektedir. Hekimlerin sigorta
yaptirmasi zorunlu degildir, bununla birlikte hekimlerin %90-95’i mali sorumluluk
sigortas: sahibidir. Ispanyada hatali tibbi uygulamalar1 diizenleyen &zel bir kanun
yoktur, tibbi hata sonucu ortaya ¢ikan hasarin tazminati genel olarak ilgili saglik
calisan1 tarafindan ve kismen de Ozel sigorta sirketleri tarafindan yapilmaktadir

(Ekmen, 2008; Giingor ve ark, 2012).
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Danimarka’da konu Ocak 2004’de yiirtirliige giren “Hasta Sigorta Kanunu”
cercevesinde dilizenlenmistir. Tibbi yanlis uygulamadan kaynaklanan kusurlar
hiikiimet tarafindan karsilanmaktadir. Tiim saglik kuruluslar1 ve 6zelde ¢alisan saglik
calisanlar1 sigorta yapmak zorundadir. Ozel hastanelerde calisanlar da dahil tim
saglik personeli sigorta kapsamindadir. Ozel hastanelerde meydana gelen zararlar
bolgeler bazinda tazmin edilmektedir. Hastane veya saglik personelinin kusurlu olup
olmadigr aranmadan, hastalarin ugradigi zarar1 karsilamak i¢in, hastanin
ispatlayacag1 zarar nispetinde, “kusursuz sorumluluk sigortasi” (no-fault liability)
tarafindan 6deme yapilmaktadir. S6z konusu 6deme devlet, sigorta sirketleri veya
igverenlerin kurdugu fonlar tarafindan yapilmaktadir. Tazminat talepleri, sigorta
sirketleri ile kendi sigortalarin1 yapan kuruluglarin olusturdugu Hasta Sigorta
Cemiyeti tarafindan karara baglanmaktadir. Hastane yonetimleri, kendi tercihlerine
baglh olarak ya sigorta sirketi yoluyla ya da dogrudan biitgeden 6deme yapmak
suretiyle tazminatlar1 karsilamaktadirlar. Son yillarda sigorta primlerinin artmasi
nedeniyle iilkedeki bir¢cok hastane, sigortadan vazgecip, ortaya cikan zararlarin
tazminini kendi biitgelerinden karsilamaya baslamislardir (Ekmen, 2008; Giingor ve

ark, 2012).

Japonya'da tibbi uygulama hatalar ile ilgili Japon Tip Birligi’ne ulasan
sikayetler degerlendirilerek bir tibbi hata saptandiginda dava agilmaktadir.
Japonya’da 50 yil boyunca tibbi uygulama hatalar1 nedeniyle agilan ceza davalarinin
sayist 100’den azdir. Japonya’da doktorlarin mali sorumluluk sigortasi yaptirmalari
kanunen zorunlu degildir. Japon Tip Birligi kendi iiyelerine mali sorumluluk

sigortasi saglamaktadir (Ekmen, 2008; Gilingor ve ark, 2012).

1.3.15. Kanser Hastalarinda Tibbi Hatalar

Kemoterapide ila¢ uygulama hatalar1 siktir ve hasara sebep olmak agisindan
yiiksek bir potansiyele sahiptir. Her gruptan ila¢ hataya yatkin olmakla birlikte
kemoterapi ilaclar1 6zel tehlikeler gostermektedir, ¢iinkii 1) Pek c¢ok ilacin dar bir

terapdtik araligt mevcuttur, 2) Terapotik dozlarda bile toksiktir, 3) Kemoterapi
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protokolleri cok komplekstir, ve 4) Kanser hastalar1 toleransin diistik oldugu gruptur.
Bunlar kanser hastalarinin ilag uygulama hatalarindan ciddi bir sekilde

etkilenebilecegini desteklemektedir (Muller, 2003).

Kemoterapi ilaglari, kanser hastalarinin tedavisinde genis yer tutmaktadir. Bu
ilaglarin kiiclik diizeyde yanlis kullanimlar1 da oliimciil olabilmektedir (Legant,
2006). Arastirmalar kemoterapi uygulamalarindaki hatalarin ilag tedavisi hatalariin
onemli bir kismini olusturdugunu gostermektedir. ABD’de, bir onkoloji hastanesinde
4752 hasta kabuliinde 141 ila¢ uygulama hatast kaydedilmis, bunun %38’inin
hemsirelerin ilag¢ hazirlama hatas1 oldugu saptanmustir (Ford et al., 2006). Israil’de de
en fazla ilag uygulama hatasinin hemato-onkoloji kliniginde yapildig1 ortaya
cikmustir (Lustig, 2000). Isveg’te yapilan bir calismada elle yazilan kemoterapi
recetelerinin %15’inde hata oldugu ve bunlarin %19’unun biiyiik hatalar oldugu
saptanmistir. Yaygin hatalar eksik veya fazla doz, program veya zamanlama hatalar

ve inflizyon hiz1 hatalar1 gibi olaylar1 igermektedir (Schwappach ve Wernli, 2010c).

Profesyonel aktivitelerin yaninda hatalarin saptanmasi ve Onlenmesine
hastalarin katilimi genis bir sekilde onerilmektedir. Kemoterapi hastalar1 hatalarin
onlenmesinde Ozellikle nitelikli kisiler olabilir, ¢iinkii tekrarlayan prosediirler ve
tekrarlayan 6zel ve yogun bakim uygulamalar1 nedeniyle tecriibe sahibidirler ve bu
nedenle tedavi uygulamalarinda uzmanlasmaktadirlar (Schwappach ve Wernli,
2010a). Hastalarin hatalar1 siklikla gozlemledigi, rapor ettigi ve Onledigine dair
veriler de bulunmaktadir. Ornegin hastalar yanls ilaglar veya dogru ilacin uygun
olmayan dozlar verildiginde veya inflizyon pompasi ariza gosterdiginde siklikla bu
durumu fark etmektedirler. Arastirmacilar genellikle yogun ve tekrarlayan tedaviler
alan kemoterapi hastalarinin daha onceki bilgi ve tecriibelerinden ve formiile ettigi
kurallardan yararlanarak almakta oldugu mevcut tedaviyi bu kurallar ile

karsilastirmak suretiyle hatalar1 saptadigini belirtmektedir (Gandhi ve ark., 2005).

Hatalarin saptanmasi ve onlenmesinde kemoterapi hastalarinin kemoterapi
uygulamalarina aktif olarak katilimini1 desteklemek mantikli gibi goriinmektedir.

Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonunun ‘gekinmeden konus’ girisimi
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genel hasta popiilasyonuna ‘eger intravendz sivi alacaksaniz hemsireye sivinin ne
kadar siirede bitmesi gerektigini sorun. ‘Eger damlalar uygun bir sekilde gitmiyorsa
bunu hemsireye anlatin’ Onerisini getirmistir. Dana-Farber Enstitiislinlin
‘yapabilirsin’® kampanyasi hastalardan ‘kontrol et, sor, bildir’ prensibini
uygulamalarimi istemektedir (Voeffray ve ark., 2006). ABD’deki bazi kanser
merkezleri hastalarin kendi ilaglarim1 bir kart ile listelemekte ve farkli bolgelerden
aldiklar1 tedavileri giincellemelerini saglamaktadir. Bu programlardaki ¢ogalmalara
ragmen kemoterapi hastalarinin kendi giivenliklerine katilmaya yonelen bakis acgilari
ile ilgili bilgiler azdir ve elde edilen kanitlar yetersizdir (Markert ve ark., 2009).
Isvicre’de yapilan bir arastirmada, hastalarm kendi giivenlikleri ile ilgilenmeye hazir
oldugu, fakat personel tarafindan cesaretlendirilmelerinin ¢ok ©nemli oldugu
sonucuna vartlmistir. Hastalarin giivenlik eylemlerine katilma algisinin hizmet
sunucularinda giivenin sarsilmasi gibi durumlara neden oldugunu gosteren bir belirti

saptanmamustir (Schwappach ve Wernli, 2010a).

Sonu¢ olarak kanser kemoterapisi alan hastalarda tibbi hatalar sik
goriilmektedir. Kemoterapi hastalari tedavilerinin uzun siireli olmasi nedeniyle tedavi
uygulamalarinda uzmanlagsmakta ve hatali tibbi uygulamalar1 fark edebilmektedir.
Ulkemizde bu konuda yapilmis bir calismaya rastlanamamustir. Bu ¢alismanin temel
amac1 Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk dili igin gegerlik ve
giivenirligini belirlemektir. Bu ¢alisma ayrica iilkemizde kemoterapi hastalarinin
tibbi  uygulama hatalar1 ile 1ilgili deneyimlerinin, kemoterapi giivenligi
uygulamalarina bakis acilarmin ve tibbi hatalar1 Onleme stratejilerine yonelik

algilarinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Aragtirmanmn Tipi

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi'nin Tiirk dili igin gegerlik ve
giivenirligini yaparak, kemoterapi alan kanser hastalarinin tibbi uygulama hatalar ile
ilgili algilarinin belirlenmesi ve bu konudaki deneyimlerinin saptanmasi amaciyla

yapilan bu arastirma tanimlayici ve kesitsel niteliktedir.

2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Ankara’da yer alan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Tibbi Onkoloji Klinigi, Tibbi Onkoloji
Poliklinigi ve Giindiiz Kemoterapi Unitesi ile Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ibn-i
Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Tibbi Onkoloji Klinigi, Tibbi Onkoloji
Poliklinigi ve Giindiiz Kemoterapi Unitesi’nde Ekim 2014 ile Mart 2015 tarihleri

arasinda yuritiildu.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Tibbi Onkoloji Klinigi toplam 28 oda ve 35 hasta kapasitelidir. Giindiiz 08%°-16%
vardiyasinda 4, gece 16%°-08% vardiyasinda 2 hemsire ¢alismaktadir. Bu klinikte
yatarak tedavi almasi gereken hastalara kemoterapi uygulanmakta, destek hastalar
ve son donem hastalar1 takip edilmektedir. Kemoterapiler hemsireler tarafindan
kabinde hazirlanmaktadir. Tibbi Onkoloji Polikliniginde 2 hekim 08%°-16% saatleri
arasinda 2 poliklinik odasinda toplam 40 hasta muayene etmektedir. Giindiiz
Kemoterapi Unitesi 13 hasta kapasitelidir. Burada 3 hemsire 08%°-16% saatleri
arasinda ¢alismaktadir. Gilinlilk ortalama 30 hastaya kemoterapi tedavisi
uygulanmaktadir. Kemoterapiler kabinde hemsire tarafindan hazirlanmaktadir.

Hastanin tedavisine yonelik sorular1 oldugunda yanitlanmaktadir.
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Tibbi Onkoloji Kliniginde 9 oda ve 17 yatak bulunmaktadir. Giindiiz 08%-
16% vardiyasinda 3, gece 16%-08% vardiyasinda 1 hemsire calismaktadir. Klinikte
bir odada kemoterapi kabini bulunmakta ve kemoterapiler hemsireler tarafindan
hazirlanmaktadir. Tibbi Onkoloji Polikliniginde 2 poliklinik odasinda 2 hekim
hastalar1 muayene etmektedir. Giinlilk ortalama 35 hastanin muayenesi 08%-16%
saatleri arasinda yapilmaktadir. Giindiiz Kemoterapi Unitesinde 4 hemsire gorev
almaktadir. Unite 15 hasta kapasitelidir. Giinliik ortalama 20-25 hastaya kemoterapi

uygulanmaktadir. Unitenin bir odasinda kabin bulunmakta ve kemoterapiler

hemsireler tarafindan hazirlanmaktadir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nin Tibbi Onkoloji Klinigi, Tibbi Onkoloji Poliklinigi ve
Giindiiz Kemoterapi Unitesi ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Tibbi Onkoloji Klinigi, Tibbi Onkoloji
Poliklinigi ve Giindiiz Kemoterapi Unitesi’nde Ekim 2014 ile Mart 2015 tarihleri

arasinda kemoterapi alan hastalar olusturdu.

Bu aragtirmaya Tiirk¢e anlayip konusabilen, kanser teshisi konulmus ve en az
bir kiir tedavi almis olan, 18 yasindan biiyiik olan, terminal déonemde olmayan ve
calismaya katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar
dahil edildi. Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilmak isteyen ve
6lcegin doldurulmasini engelleyen norolojik ve psikiyatrik bozuklugu olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Olgek calismalarinda &rneklem  biiyiikliigii belirleme yontemine gére
aragtirmalarda ulasilmasi gereken 6rneklem biiyiikligiiniin, 6lgegin igerdigi madde
sayisinin 5 ila 10 kat1 olmas1 gerekmektedir (Tinsley ve Tinsley, 1987; Fraenkel ve

ark., 2012). Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi 26 degisken igermektedir
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(Ek-1). Bu dogrultuda 130 ile 260 kisilik bir 6rneklemin evreni temsil edebilecegi
belirlendi. Veri giivenilirligi 6rneklem sayisinin = artmasina paralel olarak
artacagindan miimkiin oldugunca fazla hastaya ulasilmasi hedeflendi. Goriigme
yapilan 525 hastanin 125'i 6lgegi cevaplamak istemedigi ig¢in toplam 400 hasta ile
calisma gerceklestirildi. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi'nin
giivenirliligi i¢in test-tekrar-test yontemi ile 121 hastaya (6rneklem sayisinin
%30,25’1) ilk testten 2-4 hafta sonra ikinci kez uygulandi. Olgekler hastalar

tarafindan dolduruldu. Olgeklerin doldurulmasi 15-20 dakika zaman ald.

2.4. Arastirma sorulari

e Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi'nin Tiirk toplumu iizerinde
kullanimi uygun mudur?

e Kanser hastalar1 tibbi hatalar ile sik karsilastiklarini diistinmekte midir?

e Kanser hastalari tedavileri ile ilgili olarak kendi giivenlikleri konusunda
endiseli midir?

e Kanser hastalariin tibbi hata olusma riski ve hatadan kaynaklanan zarar
riski algilar1 nasildir?

e Kanser hastalarinin sosyodemografik ozellikleri ile tibbi hata algilar
arasinda iliski var midir?

e Kanser hastalarinin tibbi 6zellikleri ile tibbi hata algilar1 arasinda iliski
var midir?

e Kanser hastalar1 tedavi olduklar1 kurum, doktor ve hemsirelerin tibbi
hatalar1 6nleme yoniindeki ¢cabalarini nasil degerlendirmektedir?

e Kanser hastalar1 tedavileri siiresince tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik
olarak ne tiir davraniglar sergilemistir?

e Kanser hastalar1 tibbi hatalarin 6nlenmesine katkida bulunabileceklerini
diistinmekte midir?

e Kanser hastalar1 tibbi hatalarin 6nlenmesine katilmada istekli midir?
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2.5. Veri Toplama Araclari

Calismada veri toplama aracit olarak Schwappach ve Wernli tarafindan
gelistirilen ve kendi aragtirmalarinda kullandiklar1 Kanser Tedavisinde Hata ve
Giivenlik Olgegi (Ek-1) kullanildi. Bunun igin ilgili yazarlardan &lgegin

arastirmamizda kullanilabilmesi i¢in yasal izin alindi.

Olgegin dil agisindan gegerliligini saglamak igin &ncelikle alaninda uzman
olan iki yeminli terciiman ve iyi derecede Almanca bilen iigiincii bir kisi tarafindan
Olgek Almanca’dan Tiirk¢e’ye ¢evrildi. Uzman terciimanlar maddelerin orjinaline
uygun ve ayni zamanda toplumumuzda anlasilir olmasina 6zen gosterdi. Bu
baglamda Tiirk¢e ifadelerde agiklik, akicilik, dilin uygun kullanimi ve anlasilirlik
kriterleri esas alindi. Kapsama uygun olmayan ve goriiniis gecerliligini diigiiren
madde olmadi ve orijinaline sadik kalinarak higbir madde O6l¢me aracindan
¢ikarilmadi. Sonraki adimda, Tirk¢e’ye ¢evrilmis olan 6lgek oncekilerden farkli iki
yeminli terciiman ve ana dili Almanca olan igilincii bir kisi tarafindan tekrar
Almanca’ya ¢evrildi. Orjinal dildeki ve c¢evrilmis olan bigimler birbirleriyle
karsilagtirildi ve bu hali ile arastirmact ve damigmani tarafindan Olgek tekrar
diizenlenerek uzman gorisiine sunuldu (Guillemin ve ark., 1993; Gozim ve
Aksayan, 2003). Uzmanlar {i¢ deneyimli onkoloji hemsiresi, iki aile hekimi, i
onkolog ve iki Tiirk dil bilimci olmak tizere 10 kisiden olusturuldu. Uzmanlardan
Olgek igerigindeki her bir maddeyi degerlendirmeleri, her bir maddeyi “gerekli”,
“yararli ancak yetersiz” ve “gereksiz” gibi dereceleme yaparak degerlendirmeleri
istendi. Uzmanlardan gelen 6neriler dogrultusunda 6lgek tekrar gozden gegirildi ve
Oon uygulamaya hazir hale getirildi. Uzmanlarin onerileri dogrultusunda odlgegin
orijinalinde sorularin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 7-puanli likert 6lgegi yerine,
Tiirk¢e’ye uygunlugu ve daha anlasilabilir olmasi nedeniyle 5-puanli likert 6l¢eginin

kullanilmasi kararlastirildi (Goziim ve Aksayan, 2003).
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Etik kurul izni (Ek-2) ve Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cebeci Arastirma
ve Uygulama Hastanesi ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nden kurum izni alindiktan sonra 6l¢ek formunun anlasilirligini
belirlemek amaciyla taslak 6lgek 6rneklem grubu ile ayni 6zelliklere sahip, kanser
tanisiyla kemoterapi alan yukarida belirtilen kliniklere bagvuran 20 hasta iizerinde
uygulanarak, ifadelerin uygunlugu yoniinden test edildi. Bireylerden 6lgegin
anlamakta zorlandiklar1 maddelerini, anlasilirhik ve madde diizenleri agisindan
degerlendirmeleri istendi, gelen Oneriler dogrultusunda gerekli degisiklikler de

yapilarak dlgek son hale getirildi.

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi iki boliimden olusmaktadir (EK
1): Ilk béliimde hastanin sosyodemografik verilerinin yani sira hastalig1 ve tedavisi
hakkindaki bilgileri yer aldi. Bunlar hastanin yasi, egitim durumu, meslegi, medeni
durumu, tanisi, tani tarihi, hastaliin evresi, uygulanan tedaviler, su an almakta
oldugu tedavilerdir (Bkz.: Ek 1, Boliim 1). Ikinci boliimde ise hastanin hatali ilag
uygulama algist ve deneyiminin 6l¢iildiigli 26 maddeden olusan sorular yer aldi.
Sorular i¢in hastanin 5-puanl likert 6lgegini doldurmasi istendi. Bu 6lgege gore; 1)
kesinlikle katiliyorum, 2) katiliyorum, 3) emin degilim, 4) katilmiyorum ve 5)
kesinlikle katilmiyorum olarak degerlendirildi. Benzer sekilde bazi sorular igin ¢ok
diisiikten ¢ok yiiksege kadar, ¢ok Onemliden hi¢ 6nemi yoka kadar, kesinlikle
miimkiinden kesinlikle imkansiza kadar, hicbir zamandan her zamana kadar, ¢ok
giiclii sekilde engelliyordan hi¢ engellemiyora kadar veya ¢ok kolaydan ¢ok zora
kadar segenekleri bulunan 5-puanli likert 6l¢ekleri kullanildi (Bkz.: Ek 1, Boliim 2).
Hata terimi Olgegin basinda: "Tedavide hatalar ¢ok ¢esitli sekillerde meydana
gelebilirler. Ornegin bir ilag unutulabilir veya yanlis dozda verilmis olabilir.
Zamaninda fark edilip diizeltildiginde tiim hatalar saglik sorunlari ile sonu¢lanmaz."

seklinde tanimlandi (Bkz.: Ek-1).

Olgegin ilk maddesinde hastalara "Tedavinizde bir hata olabilecegi endiseniz
var nmu?" sorusu soruldu. Ikinci maddede kemoterapi uygulama hatalar ile ilgili
deneyimlerinin belirlenmesi icin hastalara "Eger tedavinizde bir hata meydana

geldiyse tam olarak nasil oldugunu aciklaymiz" denilerek, eger olustuysa bu hatalari
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tanimlamalar1 istendi. Uciincii maddede hastalarin hata riski algilamalarmi saptamak
i¢cin dort farkl klinik durum kullanildy, " Bir kanser tedavisinde asagidaki durumlarin
olusma riski sizce ne kadar biiyiiktiir?" sorusu yoneltilerek bir hastanin yanlis ilaci
almasi, bir ilaci ¢ok yiliksek dozda almasi, hijyen eksikliginden dolay1 enfeksiyon
kapmasi ve yanlis uygulanan inflizyon yiiziinden komplikasyon olusmasi durumlarini
1) cok disiik, 2) disiik, 3) orta, 4) yiikksek ve 5) ¢ok yiiksek olacak sekilde
puanlandirmalar1 istendi. Hastalarin hatadan kaynaklanan zarar riski algilarini
degerlendirmek igin dordiincii maddede "Bu durumlarin saglik agisindan sonug¢larin
nasil degerlendirirsiniz?" sorusu yoneltilerek belirtilen klinik durumlarin saglik
acisindan sonuglarimi nasil degerlendirdikleri soruldu ve 1) ¢ok 6nemli, 2) 6nemli, 3)

orta, 4) az dnemli ve 5) hi¢ 6nemi yok olacak sekilde puanlandirmalart istendi.

Kemoterapi  uygulamalarinda  doktor ve  hemsirelerin  giivenlik
uygulamalarinin hasta tarafindan algilanmasin1 degerlendirmek amaciyla besinci
maddede katilimcilara "Hastanedeki doktor ve hemsireler ile ne tiir bir deneyiminiz
oldu?" sorusu soruldu ve hastalardan "Personel (doktorlar ve hemsireler) hatayi
onlemek icin her seyi yapiyorlar”; "Eger bir seyler yanlis gittiyse bunu genelde
sOyliiyorlar”; "Hatalara nasil dikkat edebilecegimi bana acikladilar”; "Cok titiz ve
dikkatlice calisiyorlar”; "Bir infiizyon uygulamasindan once her zaman ellerini
dezenfekte ettiler"; "Uygulamadan oOnce bana inflizyon torbasindaki yazilari
gosterdiler”; "Bana tedavi planini agikladilar" ve "Benden olasi hatalari bildirmemi
talep ettiler” ifadelerini 1) kesinlikle katiliyorum, 2) katiliyorum, 3) emin degilim, 4)
katilmiyorum ve 5) kesinlikle katilmiyorum olacak sekilde degerlendirmeleri istendi.
Altinct maddede hastalarin hata 6nleme stratejilerine katilimi ile ilgili disiincelerini
degerlendirmek amaciyla "Hastalar tedavideki hatalart onlemede yardimci
olabilirler mi?" sorusu soruldu. Sonraki maddede hastalardan "Sizce kanser tedavisi
icin sitk¢a hastanede bulunan bir hastamin asagidaki hatalar: fark etmesi ne kadar
olasidir?" seklinde bir soru sorularak hastalarin yedi farkli klinik durum ile ilgili
kanaatlerini belirlemek i¢in 1) kesinlikle miimkiin, 2) miimkiin, 3) orta, 4) miimkiin
degil ve 5) kesinlikle imkansiz olacak sekilde bir derecelendirme yapmalari istendi

(Bkz.: Ek-1).

44



Gegmisteki giivenlik iligkili davramislarin degerlendirilmesi igin sekizinci
maddede "Tedaviniz siiresince ne siklikla asagida belirtildigi gibi davrandiniz?"
sorusu yoneltilen hastalardan tedavileri sirasinda 11 farkli spesifik davranigi 1) higbir
zaman, 2) bazen, 3) yariya yakin, 4) siklikla ve 5) her zaman olacak sekilde
derecelendirmeleri istendi. Bu spesifik davraniglar sunlardir: (1) hatalari takip etmek;
(2) hemsireden ellerini dezenfekte etmesini istemek; (3) ilacin ismini ve dozunu
hemsireye sormak; (4) ilacin veya inflizyonun dogru olup olmadigini kontrol
etmesini hemsireden istemek; (5) tedavi sonrasindaki (O6rnegin; infiizyon)
semptomlar1 hemsireye bildirmek; (6) hemsireden ilacin etiketini géstermesini veya
sesli olarak okumasini istemek; (7) hemsireden kemoterapi semasin1 gostermesini
veya agiklamasini istemek; (8) hemsireye tedavi veya ilag ile ilgili sorular sormak;
(9) tedavinin yan etkilerini veya olumsuz gelismelerini hemsireye bildirmek; (10)
hemsireyi potansiyel bir hata hakkinda haberdar etmek ve (11) tedavi planinda
medikal konsiiltasyon sirasinda yapilan degisikliklerden hemsireyi haberdar etmek
(6rnegin; ileride bir ilacin kesilmesi). Dokuzuncu maddede olasi hatalara dikkat
etmek ve calisanlar1 uyarmak kavramlarinin hastalar ig¢in neler ifade ettigini
degerlendirmek i¢in "Olas: hatalara dikkat etmek benim i¢in ...... (liitfen her satira
carpt koyunuz)" seklinde bir soru soruldu ve hastalardan ‘¢ok iyi’den ‘gok kotii’ye,
‘mantikli’dan ‘mantiksiz’a, ‘kolay’dan ‘zor’a, ‘olasi’dan ‘olasi degil’e, ‘benim
yararima’dan ‘benim zararima’ya, ‘aligkin’dan ‘aliskin degil’e ve ‘rahat’tan
‘rahatsiz’a kadar 5-puanli likert Olgegi ile degerlendirmeleri istendi. Sonraki
maddede "Asagidaki durumlar olasi hatalara dikkat etmede sizi ne kadar
engelliyor?” sorusu hastalara sorularak yedi klinik durum 6rnegine hastalardan 1)
cok giiclii sekilde, 2) giiclii sekilde, 3) orta, 4) biraz engelliyor ve 5) hi¢ engellemiyor
olacak sekilde 5-puanli likert 6lgegi ile degerlendirme yapmalari istendi. On birinci
maddede ise katilimcilara "Hata énleme konusunda asagidaki ifadeler hakkinda ne
diistintiyorsunuz?" sorusu yoneltilerek 11 farkli durum O6rnegini 1) kesinlikle
katiliyorum, 2) katiliyorum, 3) emin degilim, 4) katilmiyorum ve 5) kesinlikle

katilmiyorum olacak sekilde degerlendirmeleri istendi.

Sonraki 15 madde i¢in hastalara hastanede olusabilecek ii¢ durum Ornek

olarak verildi ve hastalardan bu durumun kendi baslarina geldigini diisiinmeleri
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istendi. Daha sonra bu durumlarda nasil davranabileceklerine dair sorular soruldu.
Birinci durumda ilag miktarinin her zamankinden fazla oldugu hasta tarafindan fark
edilen bir 6rnek verildi. Diger durumda bir ilacin her zaman verildigi infiizyon
hizindan daha hizli verilmesi s6z konusudur. Son durumda ise islem Oncesi ellerini
yikamayan bir hemsireden bahsedilmektedir. Hastalara belirtilen durumlar karsisinda
nasil bir tepki verecekleri soruldu, "Nasil davranacaginiza karar vermek sizin igin ne
kadar zordu?" sorusuna 1) ¢ok kolay, 2) kolay, 3) orta, 4) zor ve 5) ¢ok zor olacak
sekilde bir degerlendirme yapmalar1 istendi. Verilen yedi farkli durumun personeli
uyarmalarint ne kadar engelledigini degerlendirmek i¢in sorulan "Asagidaki
durumlar sizin ila¢ miktari/infiizyon hizi/ellerini yikamasi hakkinda hemsgireyi
uyarmanizi ne kadar engelliyor?" sorularin 1) ¢ok giiclii sekilde, 2) giiclii sekilde, 3)
orta, 4) biraz engelliyor ve 5) hi¢ engellemiyor olacak sekilde puanlamalari da
katilimcilardan beklendi. Bu yedi farkli durum “personelin stres ve zaman

kisitlamalar1”, "hastanin saglik durumu”, "hastanin bilgi diizeyi", "personelin nazik
olmayan hareketleri”, "hastanin dikkati/hafizas1", "hastanin cesaret eksikligi" ve
"hastanin tutumu veya hedeflerinden” olustu. Son olarak belirtilen drnekler ile ilgili
olarak 11 farkli durum verildi ve katilimcilardan 1) kesinlikle katiliyorum, 2)
katiliyorum, 3) emin degilim, 4) katilmiyorum ve 5) kesinlikle katilmiyorum olacak

sekilde 5-puanli likert 6lcegi ile degerlendirme yapmalart istendi.

Genel olarak degerlendirildiginde Olcegin ilk maddesinde hastalarin hata
endiseleri, ikinci maddede hata tecriibeleri sorgulandi, ti¢lincii maddede hata riski ve
dordiincii maddede ise hatadan dogan zarar riski algilari incelendi. Besinci maddede
doktor ve hemsirelerin hatalar1 6nlemeye yonelik gilivenlik uygulamalarin hasta
tarafindan nasil algilandigi, altinct maddede bu giivenlik uygulamalarina hastalarin
yardimci olup olamayacagi incelendi. Yedinci maddede hastalarin hatalari fark etme
olasilig1 sorgulanirken sekizinci maddede hastalarin hatalar1 énleme konusundaki
belirli davranislart yapma sikliklar1 incelendi. Olgegin geri kalan béliimiindeki
sorular bes gruba ayrilabilir: Madde 9, 16, 21 ve 25'te olast genel hatalara veya belirli
bir hataya dikkat ederek hemsireyi uyarmanin hastalar igin neler ifade ettigi
arastirildi. Madde 10, 14, 19 ve 24'te hatalara dikkat etmede belirli durumlarin
hastalart ne derece engelledigi incelendi. Madde 11, 15, 20 ve 26'da hastalarin
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hatalarin Onlenmesi ile ilgili belirli ifadeler hakkindaki diisiinceleri sorgulandi.
Madde 12, 17 ve 22'de tanimlanan belirli hatalar i¢in hastalarin ne tepki verecekleri
sorgulanirken madde 13, 18 ve 23'de hastalarin belirtilen hatalar karsisinda nasil

davranacaklarina karar vermenin zorluk derecesi arastirildi.

2.6. On Uygulama

Calismanin planlanmasi tamamlandiktan ve gerekli izinler alindiktan sonra
Olgek formunun anlasilirligint belirlemek amaciyla 1 Ekim-15 Ekim 2014 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina Arastrma ve Uygulama
Hastanesi’nin belirtilen kliniklerine bagvuran 20 hasta tizerinde 6n uygulama yapildi.
On wuygulamaya almnan hastalara, arastrma konusu hakkinda bilgilendirme
yapildiktan sonra yazili bilgilendirilmis onamlari alindi (Ek-3). On uygulamaya
alinan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. On uygulamadan elde edilen veriler

dogrultusunda 6l¢ek formunun uygun oldugu degerlendirilerek uygulamaya baslandi.

2.7. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Yontemleri

Verilerin analizi SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programi kullanilarak bilgisayar ortaminda yapildi. Verilerin tanimlanmasinda say1,
yiizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri kullanild1. iki
grubun karsilastirmasinda siirekli degiskenler i¢in t testi, kesikli degiskenlerin
karsilagtirilmasinda ise ki-kare (y?) veya Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi. Coklu
gruplarda siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi igin ANOVA testi kullanildi. Farki
yaratan grubu belirlemek i¢in ANOVA sonrasinda Bonferroni testi uygulandi.

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi Tiirkce gecerlik giivenirlik
calismalar1 kapsaminda gecerlilik analizlerinde; dil gegerligi, kapsam gegerligi ve
yapt gegerligi incelendi. Giivenirlik analizinde ise; i¢ tutarllk ve zamana gore

degismezlik belirlendi. Dil gegerligi i¢in, Almanca’dan Tiirkg¢e‘ye (iki yeminli
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terciiman ve iyi derecede Almanca bilen ti¢lincii bir kisi tarafindan) ve Tiirk¢e’den
Almanca’ya (iki yeminli terciiman, digeri de ana dili Almanca olan toplam ti¢ kisi
tarafindan) ¢eviri; kapsam gegerligi i¢in uzman goriisii alma (3 onkolog, 2 aile
hekimi, 3 deneyimli onkoloji hemsiresi ve 2 Tiirk dil bilimci olmak tiizere 10
uzmanin goriisii alindi); yap1 gegerliligi i¢in agiklayict faktdr analizi yontemleri
kullanildi. Orneklemin faktdr analizi yapmaya uygunlugunun belirlenmesinde
Keiser-Meyer-Olkin 6rneklem yeterligi 6l¢iisii (KMO) ve Bartlett’ in Kiiresellik testi
(Bartlett’s Test of Sphericity) kullanildi. Agiklayict faktoér analizi’nde Varimax
dondiirme teknigi kullanildi. Giivenirlik analizinde i¢ tutarlik Cronbach o katsayisi
ile hesaplandi. Zamana gore degismezligin belirlenmesinde (test-tekrar test yontemi)
Spearman korelasyon katsayis1 kullanildi. Bu ¢aligmada p degeri <0,05 olan sonuglar
anlamli kabul edildi (Schervish, 1996).

2.8. Etik ilkeler

Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul’undan 13 Ekim 2014 tarihi ve 16-681-14 sayili kurul karar1
ile izin alind1 (Ek-2). Arastirmaya katilan hastalara yapilacak arastirma hakkinda
bilgi verildi ve "Bilgilendirilmis Goniillit Onam Formu" doldurularak etik ilke kosulu
yerine getirildi (Ek-3). Sorulara verilecek cevaplarin goniillii olarak verilmesi
gerekliliginden aragtirma kapsamina alinacak olan hastalarin istekli olmalarina dikkat
edilerek c¢aligmaya katilip katilmama konusunda 0Ozgiir olduklari vurgulandi,

aragtirmada hasta bilgilerinin gizliligine dikkat edilecegi konusunda giivence verildi.

2.9. Arastirmanin Simirhhiklar

Bu aragtirmanin sinirlhiliklar kesitsel olmasi ve daha ¢ok merkezde yapilmak
istenmesine karsin kurum izni alinamamasindan dolayr 2 merkezde yapilmis
olmasidir. Arastirma sonuglari sadece Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci

Aragtirma ve Uygulama Hastanesi, ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina
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Arastirma ve Uygulama Hastanesi Tibbi Onkoloji boliimlerine kemoterapi almak igin

gelen hastalara genellenilir.
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3. BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi
ile Ibn-i Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Tibbi Onkoloji klinik ve
poliklinikleri ile Giindiiz Kemoterapi Unitelerinde Ekim 2014 ile Mart 2015 tarihleri
arasinda tedavi ve takip edilen 400 hasta iizerinde gerceklestirilen bu arastirmanin
bulgular1 3 bolimde sunuldu. Birinci bdliimde hastalarin tanimlayic1 zellikleri
verilirken ikinci boliimde Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin gegerlik
ve giivenilirlik ¢alismalarina ait bulgulara yer verildi. Ugiincii béliimde ise Kanser

Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi kullanlarak elde edilen bulgular sunuldu.

3.1. Hastalarin Tammlayia Ozellikleri

Kemoterapi alan hastalarin sosyodemografik ozellikleri Cizelge 3.1°de
verildi. Arastirmaya katilan hastalarn  %50,3’{i (n=201) ibn-i Sina Arastirma ve
Uygulama Hastanesinde, %49,8°’i (n=199) ise Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde tedavi edilmekteydi. Hastalarin ortalama yas1 55.23+12.13 y1l (min: 20,
max: 82 yil) idi. Hastalarin %47,7°si 56-70 yas, %33,5’i de 41-55 yas araligindaydi.

Hastalarin = %53,3’ti (n=213) kadin, %46,7’si (n=187) erkek ve %88,5’i
(n=354) evliydi. Egitim diizeyleri acisindan incelendiginde hastalarin %47’si
(n=188) ilkokul mezunu idi. Universite mezunu olan hastalarin oran1 %22 (n=88) idi.
Meslekleri agisindan incelendiginde ise kadin hastalarin %69,4°i (n=148) ev hanimi
oldugunu belirtti. Emekli olanlarin oran1 %21,2 (n=85) olarak saptandi. Hastalarin
%19,5’i (n=78) memur, %5,3’i (n=21) ise is¢i olarak calisiyordu. Diger meslek
gruplart baghig1 altinda birlestirilen ¢ift¢i, sofor, 6grenci, serbest meslek gibi meslek
gruplarindan 68 hasta (%17,0) oldugu belirlendi. Saglik smifi ¢alisan olarak
arastirma grubumuz igerisinde 1 doktor, 6 hemsire ve 1 saglik memuru bulunuyordu

(Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (n=400)

Ozellik Sayi (n) Yiizde (%)
Yas
18-25 yas (ort. 22, min: 18, max: 25) 7 1,7
26-40 yas (ort. 35, min: 27, max: 40) 42 10,5
41-55 yas (ort. 51, min: 41, max: 55) 134 33,5
56-70 yas (ort. 64, min: 56, max: 70) 191 47,7
71 yas ve stii (ort. 74, min: 71, max: 86) 26 6,6
Cinsiyet
Kadin 213 53,3
Erkek 187 46,7
Medeni durum
Evli 354 88,5
Bekar 46 11,5
Egitim durumu
[lkokul 188 47,0
Ortaokul 32 8,0
Lise 92 23,0
Universite 88 22,0
Meslegi
Memur 78 19,5
Isci 21 53
Emekli 85 21,2
Ev hanimi 148 37,0
Diger (¢iftci, sofor, 6grenci, serbest meslek) 68 17,0

Hastalara ait tibbi ozellikler Cizelge 3.2°de verildi. Buna goére arastirma
grubumuzdaki en sik gozlenen kanser tiirii %34,2 (n=137) ile gastrointestinal sistem
kanserleriydi. Bu tiir kanserler igerisinde en sik gozleneni ise 74 hasta ile
(gastrointestinal kanserlerin %54°i, tiim kanser olgularmin %18,5’1) kolorektal
kanserlerdi. Meme kanseri tiim kanserler igerisinde %27,2’1lik oran ile (n=109) en
stk gbzlenen ikinci kanser ve kadinlarda %51,1°lik oran ile en sik gbzlenen kanser
tirtinii olusturuyordu. Akciger kanseri ise %18,8’lik oran ile (n=75) en sik gozlenen

ticiincii kanser tiirtiydii.
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Cizelge 3.2. Hastalarin tibbi 6zellikleri (n=400)

Ozellik Say (n) Yiizde (%)
Kanser tiirii
Gastrointestinal kanserler 137 34,2
Meme kanseri 109 27,2
Akciger kanseri 75 18,8
Lenfoma 20 50
Jinekolojik kanserler 17 42
Bas boyun kanserleri 13 3,2
Kemik ve yumusak doku kanserleri 11 2,8
Genitotiriner kanserler 11 2,8
Diger (beyin, cilt, germ hiicre vb) 7 1,8
Tedavi 6ykiisii
Kemoterapi 158 39,5
Kemoterapi + cerrahi tedavi 149 37,2
Kemoterapi + radyoterapi 23 5,8
Kemoterapi + cerrahi tedavi + radyoterapi 70 17,5
Kemoterapi kiir sayist
5 ve altinda 160 40,0
6-10 arasi 141 35,2
11-20 arasi 68 17,0
21 ve ustiinde 31 7,8
Hastalik evresi
Evre 1 32 8,0
Evre 2 39 9,7
Evre 3 57 14,3
Evre 4 49 12,2
Bilmiyor 223 55,8
Niiks durumu
Evet 118 29,5
Hayir 282 70,5
Ailede kanser oykiisii
Evet 185 46,2
Hayir 215 53,8

Hastalarin kanser tanilarina yonelik olarak aldiklar1 tedaviler irdelendiginde
hastalarin %39,5’inin (n=158) sadece kemoterapi aldigi, %37,2’sinin ise (n= 149)

kemoterapi ile birlikte cerrahi tedavi de aldigi saptandi. Hastalarin %5,8’ine (n=23)
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kemoterapi ve radyoterapi uygulanmis iken %17,5’ine (n=70) kemoterapi ile birlikte

hem cerrahi tedavi hem de radyoterapi uygulanmist1 (Cizelge 3.2).

Aldiklar1 kemoterapi kiir sayist yoniinden incelendiginde hastalarin 1 ile 60
kiir arasinda kemoterapi kiirli aldiklar1 belirlendi. Hastalarin %40°1 5 kiir ve altinda
kemoterapi almis iken %7,8’ine 21 ve iistiinde kemoterapi kiirii uygulanmisti. On bir
kiir ve lizerinde kemoterapi alan hastalarin hastalig1 niiks etmis olan hastalar oldugu
gozlendi. Hastalarin sadece %9,7’si aldiklar1 kemoterapi kiirli hakkinda bilgi

sahibiydi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 223’ (%55,8) hastaliklarinin hangi
evrede oldugunu bilmiyordu. Otuz iki hasta (%8,0) evre 1, 49 hasta ise (%12,2) evre
4 hastaliga sahip oldugunu belirtti. Niiks durumu agisindan bakildiginda 118 hastanin
(%29,5) hastaliginin niiks ettigi belirlendi. Ayrica 185 hastanin (%46,2) ailesinde
kanser tanis1 almig birey bulunuyordu. Hastalara kanser tanisi konulduktan sonra
gecen siire 1 ay ile 300 ay arasinda degisiyordu. Hastalarin %32,5’inde tanidan sonra
1 yi1ldan daha fazla siire gecmis iken geri kalan hastalarda kanser tanis1 son 1 yillik
stirede konmustu. Arastirmaya katilan hastalarin %15,5’1 (n=62) kemoterapi kiirtinii
almig ve ara donem kontrollerine geliyordu, %84,5’1 (n=338) ise kemoterapi almak

lizere hastaneye bagvurmustu.

3.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olceginin Gegerlik ve Giivenirlik

Calismalarindan Elde Edilen Bulgular

3.2.1. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgeginin Gegerlik Analizleri

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin gecerlik c¢alismasinda dil
gecerligi, kapsam gegerligi ve yap1 gegerligi incelendi (Tezbasaran, 2004; Kimberlin
ve Winterstein, 2008).
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3.2.1.1. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Ol¢eginin Dil Gecerligi

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi'nin dil agisindan gegerliligini
saglamak i¢in Almanca’dan Tiirk¢e’ye, Tiirkce’den Almanca’ya c¢eviri yontemi
kullanildi. Olgek &ncelikle birbirinden bagimsiz iki yeminli terciiman ve iyi derecede
Almanca bilen {igiincii bir kisi tarafindan Almanca’dan Tiirk¢e’ye cevrildi. Yapilan
ceviriler karsilastirilarak en uygun ifadeler se¢ildi ve bir Tiirkge 6lcek elde edildi.
Sonraki adimda, Tiirkge’ye g¢evrilmis olan Olgek Oncekilerden farkli iki yeminli
terciman ve ana dili Almanca olan tgiincii bir kisi tarafindan tekrar Almanca’ya
cevrildi. Yapilan geviriler karsilastirilarak en uygun ifadeler secildi ve bir Almanca
Olcek elde edildi. Orijinal dildeki ve c¢evrilmis olan bigimler birbirleriyle
karsilastirildi ve anlam acisindan fark olmadigi belirlendi. Son halini alan 6l¢ek

uzman goriisiine sunuldu (Guillemin ve ark., 1993).

3.2.1.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olceginin Kapsam Gegerligi

Kapsam gegerligini belirlemek i¢in {i¢ onkolog, iki aile hekimi, ti¢ deneyimli
onkoloji hemsiresi ve iki Tiirk dil bilimci olmak iizere 10 kisiden olusturulan uzman
goriisiine bagvuruldu. Uzmanlardan Tirkge ifadeleri agiklik, yalinlik, dilin uygun
kullanim1 ve anlagilirlik kriterlerini esas alarak degerlendirmeleri istendi. Uzmanlar
Olgek igerigindeki her bir maddeyi ‘‘gereksiz (1 puan)”, “yararli ancak yetersiz (2
puan)” ve “gerekli (3 puan)” seklinde dereceleme yaparak degerlendirdi. Olcekteki
biitlin maddeler uzmanlar tarafindan gerekli olarak degerlendirildi. Likert 6lcegi
disinda maddelerde degisiklik yapilmasini gerektirecek bir uzman 6nerisi olmadi.
Uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda 6lcegin orijinalinde sorularin degerlendirilmesi

icin kullanilan 7-puanli likert olgegi yerine Tiirkge’ye uygunlugu ve daha

anlagilabilir olmasi nedeniyle 5-puanli likert 6l¢egi kullanildi.
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3.2.1.3. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Ol¢eginin Yap1 Gegerligi

Olgegin yap1 gecerligini belirlemek icin faktdr analizi yapildi. Faktdr analizi
maddelerin altindaki faktorleri agiklayarak veri yapisim basitlestirir. Olgek
gelistirirken gereksiz, belirsizlik igeren, yapr ile iligkisi olmayan maddelerin
tanimlanmasina ve elenmesine yardim eder. Faktorler birbiri ile iliskili maddelerden
olusur. lyi bir faktoryel ¢oziimlemede en az sayida faktor ile en yiiksek varyansin
aciklanmasi beklenir. Faktor ylik degeri, maddelerin faktorlerle olan iligkisini
aciklayan bir katsayidir. Maddelerin yer aldiklar1 faktordeki yiik degerlerinin yiiksek
olmast beklenir. Bir faktorle yiiksek diizeyde iliski veren maddelerin olusturdugu bir
kiime var ise bu bulgu, o maddelerin birlikte bir kavrami-yapiyi-faktori olctiigii
anlamina gelir. Genel olarak 0,60 ve iistii faktor yiik degeri yiiksek; 0,30-0,59 arasi
yik degeri orta diizeyde biiyiikliikkler olarak tanimlanir ve degisken ¢ikartmada
dikkate almir. Toplam varyansin %50-75'ini ag¢iklayan bir analiz memnuniyet
vericidir (Kline, 1994).

Incelenen 6rneklemin faktdr analizine uygunlugunu belirlemede KMO ve
Bartlett’in Kiiresellik testi (Bartlett’s Test of Sphericity) kullanilarak 6rneklemin
faktdr analizine uygun oldugu belirlendi (p<0,001) (Alpar, 2012). Olgegin faktdr
yapist temel bilesenleri yani Olgek alt boyutlar1 analizi Varimax rotasyonu ile
incelendi. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'ndeki 26 maddenin 9'u
(madde 1, 2, 6, 12, 13, 17, 18, 22 ve 23) tek bir sorudan olusurken 17’si 4 ile 11
arasinda sorudan ibaretti. Her bir maddede yer alan sorular a, b, c, d vb. seklinde
numaralandirildi. Faktor analizi birden fazla soru iceren 17 madde i¢in uygulandi ve

her bir madde kendi icerisinde degerlendirildi (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Faktorlerin toplam varyans agiklama oranlari

Yiiklerin kareler toplanm Dondiirme sonras: yiiklerin
kareler toplam

Madde Soru | Faktor | Toplam | Varyans | Yigmali | Toplam | Varyans | Yigmal
sayis: (%) (%) (%) 06)

Madde 3 4 1 3,07 76,7 76,7 - - -
Madded | 4 1| 324 810] 810 : : :
vaddes | 8| | ia| 30| see| 20| 1| oo
vae? | 7| 5| Dol 17| o] 12|  1rs| oo
vaddes | 1| 5| | iso|  ee| 2a| 20| eus
vaes | 7| 5| Te| e 12| 26|  sme| 1o
vae10| 7| 51 il 20 0| 1s|  a7s| a0
Madde 11 11 ; i?; igi ?Zg (1553 i?g ?23
vaess| 7| 5| Vil oa| | ter| 0| 70
Madde 15 | 11 ’ zgé fig ?23 233 gié 323
vacess | 7| 5| Ti,| o ssr| 2se| as| a7
waess | 7| o1 ol 0N Taa| Jee|  see| e
Madde20 | 11 2| ter|  138|  vaa| a7al  gmo| e
vae2t | 7| 5| Tl i6a|  sas| 289  sa| s
vadde2t| 7| 5 V7| | as| 209| 7| 744
vade2s| 7| 51 Y| 0| el | ser| e
Madde 26 | 11 2| 1il  tor|  e0| 23| 21| 190

Temel bilesen analizlerinin sonuglart Cizelge 3.4’de sunuldu. Hata riski
algisinin degerlendirildigi madde 3 ile hatadan kaynaklanacak zarar riski algilarinin
degerlendirildigi madde 4’iin temel bilesenlerinin tek bir faktor altinda (alg1 faktorii)
toplandig1 saptandi. Doktor ve hemsirelerin hatalar1 6nlemeye yonelik gilivenlik
uygulamalarinin hasta tarafindan nasil algilandiginin degerlendirildigi madde 5’in

temel bilesenleri iki faktor altinda toplaniyordu. Bunlardan soru Sa, 5d, Se, 5f ve 5¢g
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doktor ve hemsirelerin uygulamalarin1 sorguluyordu ve kendi i¢inde bir biitiinliik

olusturuyordu. Soru 5b, 5¢ ve 5h ise hastalarin bilgilendirilmesi ile ilgiliydi ve kendi

i¢inde bir biitiinliik olusturdu.

Cizelge 3.4. Kanser tedavisinde hata ve giivenlik 6l¢egi maddelerinin faktor (alt
boyut) incelemeleri

Madde Faktor Faktorle iliskili sorular
Madde 3 1 Soru 3a, 3b, 3c, 3d
Madde 4 1 Soru 4a, 4b, 4c, 4d
1 f
e I
et |y e
Madde 8 ; :g:a 2: Sf;ds ie, 8f, 8, 8h,
1 f
s |3 [
1 10b, 10c, 10e, 1
e |5 i
Madde 11 ; :g:z ﬂ: ﬁ? 1111;]: 1111Jo| 11g, 11i, 11k
wos |} Sumi
Madde 15 ; 23;3 1:: 12? 1155;]3 11;d 15g, 15i, 15k
e B R
1 19b, 19¢, 19, 1
oo |5 o
Madde 20 ; 23;3 zg: 28?2285 228jd, 20g, 20i, 20k
e B
el B
1 25¢, 25d, 25f, 2
M2 || oo s g
Madde 26 ; 22[3 gg: 22?22;? 22;d 269, 26i, 26k
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Hastalarin hatalar1 fark etme olasiliginin sorgulandigi madde 7°nin temel
bilesenleri iki faktor altinda toplandi. Bunlardan soru 7b, 7c, 7d, 7e ve 7g’den olusan
bir grup uygulamalarda yapilan hatalar ile ilgiliyken soru 7a ve 7f’den olusan grup
hafiza ile ilgiliydi. Hastalarin hatalar1 6nleme konusundaki belirli davraniglari yapma
sikliklarinin incelendigi madde 8’in bilesenlerinden soru 8b, 8c, 8d, 8e, 8f, 8g ve 8h
kendi i¢inde bir biitiinliikk olusturuyorken soru 8a, 8i, 8j ve 8k’da kendi i¢inde bir

biitiinliik olusturdu.

Genel olarak veya belirli bir hataya dikkat ederek hemsireyi uyarmanin
hastalar i¢in neler ifade ettiginin arastirildigt madde 9, 16, 21 ve 25’in temel
bilesenleri de iki faktor altinda toplandi. Bunlardan a, b ve e harfleriyle belirlenen
sorular kendi igerisinde bir biitiinliikk olustururken c, d, f ve g harfleriyle belirlenen

sorular da kendi icerisinde bir biitiinliik olusturdu.

Belirli durumlarin hatalara dikkat etmede hastalar1 ne derecede engellediginin
incelendigi ve temel bilesenlerinin iki faktor altinda toplandigi madde 10, 14, 19 ve
24 i¢in a, d ve f harfleriyle belirlenen sorular kendi igerisinde bir biitiinliik
olustururken b, ¢, e ve g harfleriyle belirlenen sorular da kendi igerisinde bir
biitiinlik olusturdu. Son olarak hastalarin hatalarin 6nlenmesi ile ilgili belirli ifadeler
hakkindaki diisiincelerinin sorgulandigi ve yine temel bilesenlerinin iki faktor altinda
toplandigr madde 11, 15, 20 ve 26 i¢in a, b, ¢, d, g, i ve k harfleriyle belirlenen
sorular kendi igerisinde bir biitiinliik olustururken e, f, h ve j harfleriyle belirlenen

sorular da kendi i¢erisinde bir biitiinliik olusturdu.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda her bir madde igin faktor yiik
degerlerinin 0,60 ve iizerinde oldugu ve yigmali (kiimiilatif) varyans degerlerinin
%50'nin iizerinde oldugu saptandi. Sonucta Olgekte yer alan maddelerin icerdigi
sorulardan gereksiz, belirsizlik igeren, yapi ile iliskisi olmayan bir sorunun olmadigi,
dolayist ile Olgekten herhangi bir sorunun ¢ikarilmasinin gerekmedigi ve Slgegin

mevcut halinin gegerli oldugu saptand1 (Cizelge 3.3).
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3.2.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Ol¢eginin Giivenilirlik Analizleri

Olgegin tasimasi gereken ozelliklerden birisi olan giivenirlik, bir dlgme
aractyla ayni kosullarda tekrarlanan Ol¢limlerde elde edilen 6l¢iim degerlerinin
kararliliginin bir gostergesidir (Ercan ve Kan, 2004). Bu 6zelligi aracin verileri dogru
topladigin1 ve yinelenebilir oldugunu belirler (Aksayan ve ark, 2002). Giivenilir

olmayan bir 6l¢egin gegerligi de test edilemez (G6ziim ve Aksayan, 2003).

Bu béliimde Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin maddelerine
verilen yanitlarin zamana karsi degismezlik ve i¢ tutarlik analizlerine yonelik

bulgular degerlendirildi.

3.2.2.1. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olceginin Zamana Kars1

Degismezliginin Analizi

Bu giivenirlik, aracin degisik zamanlardaki yinelemeli Sl¢limlerde benzer
olgiim degerlerini saglama ozelligi ile ilgilenir (Aksayan ve ark, 2002). Olgegin
zamana kars1 de8ismezliginin test edilmesinde test-tekrar test giivenirlik katsayisi

Spearman korelasyon katsayisi ile hesaplandi (Cizelge 3.5).

Korelasyon analizi sonuglarina gore her bir madde icin korelasyon katsayisi
degerleri 0,70 degerinin {izerinde olup bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p< 0,001). En iyi test ve tekrar test sonuglart Madde 21 (r=0,981), Madde
25 (r=0,981) ve Madde 15°ten (r=0,979) elde edildi (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. Maddeler arasi test-tekrar test iligkisi (n=121)

Madde 1 Madde 3 Madde 4 Madde 5 Madde 6
Madde 1 ; <gggf
Madde 3 :) <8381
Madde 4 ; <8gg?
Madde 5 :) <8g(7)i
Madde 6 ; <8ggi
Madde 7 Madde 8 Madde 9 | Madde 10 | Madde 11
Madde 7 L <g:ggf
Madde 8 L <8:(§gi
Madde 9 L <8882
Madde 10 L <8:g§$
Madde 11 ;) <8:gg‘11
Madde 12 Madde 13 | Madde 14 | Madde 15 | Madde 16
Madde 12 ; <888(15
Madde 13 L <8:gé‘1‘
Madde 14 ; <8:gg?
Madde 15 L <8:ggi’
Madde 16 ; <8:g(1)1
Madde 17 Madde 18 | Madde 19 | Madde 20 | Madde 21
Madde 17 Fr) <8:88i
Madde 18 rr) <8:(§§1
Madde 19 Fr) <8:ggz
Madde 20 Fr) <8ggi
Madde 21 Fr) <8:881
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Cizelge 3.5. Devam. Maddeler arasi test-tekrar test iligkisi (n=121)

Madde 22 Madde 23 Madde 24 | Madde 25 | Madde 26
Madde22 <8:ggi
Madde 23 L <g(8)g£1)
Madde2d <8;gg‘1‘
Madde 25 L <8:ggi
Madde2s <8:8(7)§

3.2.2.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olceginin i¢ Tutarlik Analizi

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin i¢ tutarhgini test etmek icin
birden fazla soru i¢eren maddelerin Cronbach a katsayisi hesaplandi (Alpar, 2012).
Tek sorudan olusan maddeler i¢in (madde 1, 2, 6, 12, 13, 17, 18, 22 ve 23) Cronbach
a katsayisi hesaplanmadi. Elde edilen bulgular Cizelge 3.6'da sunuldu. Her bir
madde icin Cronbach a katsayist degerleri 0,70 degerinin lizerinde bulundu. En iyi
Cronbach o katsayist degerleri Madde 26 (Cronbach 0=0,952), Madde 24 (Cronbach
0=0,925) ve Madde 4’ten (Cronbach 0=0,921) elde edildi.

3.3. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi ile Elde Edilen Bulgular

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nde hastalarin hatal ilag

uygulama algis1t ve deneyiminin Olgiildigi 26 maddeden olusan sorular
bulunmaktaydi. Olgegin ilk maddesinde hastalara tedavilerinde bir hata olabilecegi
endiselerinin olup olmadigi soruldu. Hastalarin %16,8’1 (n=67) tedavileri sirasinda
bir hata olabilecegi endisesini tasidiklarini belirtirken %383,3’ti (n=333) hata

endiselerinin olmadigini belirtti.
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Cizelge 3.6. Kanser tedavisinde hata ve giivenlik 6l¢eginin maddelerinin Cronbach a
Giivenirlik Katsayilar1 (n=121)

Maddedeki soru sayisi Cronbach a
Madde 3 4 0,890
Madde 4 4 0,921
Madde 5 8 0,764
Madde 7 7 0,712
Madde 8 11 0,869
Madde 9 7 0,821
Madde 10 7 0,744
Madde 11 11 0,904
Madde 14 7 0,837
Madde 15 11 0,934
Madde 16 7 0,894
Madde 19 7 0,833
Madde 20 11 0,908
Madde 21 7 0,882
Madde 24 7 0,925
Madde 25 7 0,861
Madde 26 11 0,952

Ikinci maddede kemoterapi uygulama hatalar1 ile ilgili deneyimlerinin
belirlenmesi igin hastalara tedavileri sirasinda bir hata olusup olusmadigi soruldu ve
eger olustuysa bu hatalar1 tanimlamalar1 istendi. Hastalarin %89’u (n=356) tedavileri
sirasinda bir hata olusmadigini ifade etmisken %11°1 (n=44) hata olustugunu belirtti.
Hastalarin tanimladigi hatalar incelendiginde en sik bildirilen hatanin teshiste
gecikme oldugu (n=18, %40,9) saptandi. Tanimlanan hatalarin %18,1°i (n=8) cerrahi
tedavi hatasi, %11,3’l (n=5) ila¢ uygulama hatasi, %6,8’i (n=3) yanlis teshis, %4,5’1
(n=2) bilgilendirme hatas1 ve %2,2’si (n=1) ila¢ uygulama eksikligi ile ilgiliydi. Hata
tanimlayan hastalarin %15,9’unun (n=7) ise hata olarak tanimladig1 ifadelerin

komplikasyon, ila¢ yan etkisi gibi durumlardan kaynaklandig1 saptandi.

Uciincii maddede hastalarin hata riski algilarini saptamak icin 4 farkli klinik

durum o6rnegi verildi. Hastalarin bu durumlara verdikleri puanlar Cizelge 3.7'de
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sunuldu. Hastalarin %80,8’i (n=323) bir kanser tedavisinde hastanin yanlis ilac1 alma
riskinin 'diisiik+¢ok diisiik' oldugunu belirtirken %78,1’°1 (n=312) bir ilac1 ¢ok yiiksek
dozda alma riskinin 'diisitk+¢ok diisiik' oldugunu belirtti. Hastalarin %15,8’i (n=63)
hijyen eksikliginden dolayr bir hastanin enfeksiyon kapma riskinin ‘yiiksek+cok
yiiksek' oldugunu, %8,8’i ise (n=35) inflizyonun yanlis uygulanmasi nedeniyle

komplikasyon geligsme riskinin "yiiksek+¢ok yiiksek' oldugunu ifade etti.

Hastalarin hatadan kaynaklanan zarar riski algilarini degerlendirmek i¢in 4.
maddede yukarida belirtilen klinik durumlarin saglik acisindan sonuglarini
degerlendirmeleri istendi (Cizelge 3.8). Hastalarin %98’i (n=392) bir kanser
tedavisinde hastanin yanlis ilact almasimnin sonuglarinin ‘'Gnemli+¢ok GSnemli’
oldugunu belirtirken sadece %0,8’1 (n=3) az Oonemli oldugunu ifade etti. Ayrica
hastalarin =~ %97,5’1 (n=390) bir ilact ¢ok yiiksek dozda almanin sonuglarinin
‘0nemli+¢ok Onemli' oldugunu belirtti. Hastalarin  %96,5’i (n=386) hijyen
eksikliginden dolayr bir hastanin enfeksiyon kapmasinin sonuglarmin '6Gnemli+¢ok
onemli' oldugunu, %97,5’i (n=390) infiizyonun yanli§ uygulanmasi nedeniyle

komplikasyon gelismesinin '6nemli+¢ok dnemli' oldugunu ifade etti.
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Kemoterapi  uygulamalarinda  doktor ve  hemsirelerin  giivenlik
uygulamalarinin hasta tarafindan algilanmasini degerlendirmek amaciyla 5. maddede
hastalara doktor ve hemsireler ile ilgili deneyimleri soruldu. Hastalarin farkli sorular
iceren bu maddeye verdikleri cevaplar Cizelge 3.9°da sunuldu. Hastalarin %85,2’si
(n=341) "doktor ve hemsireler hatalar1 onlemek i¢in her seyi yapiyorlar" ifadesine
'kesinlikle katiliyorum+katiliyorum' seklinde goriis belirtirken %3,8’i (n=15) bu
diisiinceye katilmadiklarini ifade etti. Hastalarin %65°i (n=260) yanlis giden bir sey
varsa doktor ve hemsirelerin bunu genelde kendilerine sdyledigi ifadesine 'kesinlikle
katiliyorum+katiliyorum' yanitint verirken sadece %25,3’i (n=101) hatalara nasil
dikkat edebileceginin kendilerine agiklandigini belirtti. Hastalarin %87,5’1 (n=350)
"doktor ve hemsireler infiizyon dncesi her zaman ellerini dezenfekte ettiler" ifadesine
kesinlikle katiliyorum+katiliyorum' seklinde goriis belirtirken %12,5’i (n=50) ise
buna katilmadigini belirtti. Arastirmaya katilan hastalarin %81,4’ (n=326) doktor ve
hemsirelerin inflizyon Oncesinde inflizyon torbasindaki yazilar1 kendilerine
gosterdigi ifadesine 'kesinlikle katiliyorum+katiliyorum' yanitini verirken, %93,8’1
(n=375) tedavi planinin kendilerine agiklandigin1 ifade etti. Hastalarin sadece
%26,5’1 (n=106) "doktor ve hemsireler benden olasi hatalar1 bildirmemi istediler"
ifadesine 'kesinlikle katiliyorum+katiliyorum' seklinde goriis belirtirken, %72,6’s1
(n=290) ise doktor ve hemsirelerin kendilerinden boyle bir istekte bulunmadigini

belirtti (Cizelge 3.9).

Hastalarin hatalar1 onleme stratejilerine katilimimin etkinligi konusundaki
diisiincelerini degerlendirmek amaciyla 6. maddede "Hastalar tedavideki hatalari
onlemede yardimci olabilirler mi?" sorusu yoneltildi. Arastirmaya katilan hastalarin
%88,8’1 (n=355) bu soruya 'evet' seklinde cevap vermisken %11,2’si (n=45) 'hay1r'
seklinde goriis belirtti.

Cizelge 3.10’da hastalarin hatalar1 fark etme olasiligini degerlendirmek
amaciyla sikca hastanede bulunan bir hastanin yedi farkli hatay1r fark etme

olasiliginin ne kadar oldugu sorusuna verdigi yanitlar sunuldu.

65



(6'0) ¥ (8'89) L2 (8'¢) GT (5'8) ve (0'sT) 2L T2 1F9T°E TO[IPA)IST IUOUWLIIP]Iq LIB[E}eY] ISE[O UPUSg
(¥'o) ¢ (8'¢) 6T (0'2) 8 (e'og) 12T (5'€9) vSe 9L'0F8%'T Teqipepyide rurueyd 1aepa) eueq
(0'e) et (8'6) 6€ (8's) €¢ (r'ee) veT (0'8¥) 26T 60 TF98°1 o[1p1)sQ3 eueq LIg[1ZeA IyepuIseq1o) uokznjuy
Ja|ma

(0o (0'2) 8 (s'o1) 2v (2'se) evt (8'19) 202 GLOFET oPIoJUSZ9p IUHOI}o UBIEZ 104 159009 UOKZU]
(o)t (s'7) o1 (s'2) og (0'ew) 2LT (8'9v) L8T vL°0FLIT Te[I0ATSI[ES OOIYEXIP A 211} YO)
(€26 (¥'89) €12 (e'v) LT (0'1T) v (€'vT) LS QT IFEE'E Te[Ipe[YI5e BURq [WIFA0[1GIPI JEXYIP [ISeU ele[eleH
(0'2) 8 (5'eT) 5 (5'6T) 8L (0'zy) 891 (0'c2) 26 €0°1F0EC Te[10AN[AQs op[ouad nunq esieA K8 11q uapI3 Sijue §
0DV (82 11T (0'1T) ¥ (2'2€) 16T ('L¥) 06T v8°0FCL1 Te10A1de£ 140§ 1oy UIST Sjowo[UQ Lie[eleH

(%)u (%) u

(wnxoAturpiyesy (%) u (%) u (%) u (wnzoAryey SSTIL “dojad1SudY a4 Lopyoq
apiuIsed) G | (wnioAiumey) ¢ | (Wiigep unws) ¢ | (wniokimey) z | SI|uISeY) T uend uSIZ(q

(00p=U) LR[PULIIPUS[IdZIP I[IS]I J[I LIe[RWER[NSAN YIUSANS ULID[AIISWAY dA J01Op epuLle[ewe[NSAn 1deIdjowdy uLeeIseH "6’ 98[RZI)

66



(2't2) S8 (e'6) L€ (e'ot) 17 (¥'o1) 2v (8'sy) S6T Y9 IFh1'C T0AT[LI0A I3[)3[qe) ST[ueA eARISEy 9pajodal JIq UBUB[IBINI L,
, . . _ , . _ JoAnjminun
(8'6L) 6TE (t'o1) 2 (L'v) 6T (e'e) et 8'1) L 98°0F€9'y
ISBWUEYIA J[I (WNISS) NS NZN} USPIDUQ UNUNWINIOY UOAZIFU]
(0'ee) zeT (G'vT) 85 (2'82) eTT (0'TT) ¥v (e'e1) €5 BEIFEH'E JOAT[LIOA BPZOP JosNA Y0J 1oe[l DOPUIPS J9[qe) eAeysey Jig
(g'6) 8¢ (e'6) L€ (0'2) 82 (2'6) 6 (5'79) 852 6E°1F06'T JoAtuereAe yere[o 11Z1y o3 epISijueA 11y SI[LI9A unuoAznjuy
. JoATweye unsznp
(e'2) 62 (e'6) L€ (L'9) L2 (g'6) 8¢ (2'29) 692 T 1F08'T
TAIS DJOPUIdI I STWLIHSIYIS Jepey 0 NWNI0Y UOAZNJul Jig
) ) ) ) ) . ) J0ATLIMSIZop epUISEIR BISEY 7 90UQ
(€'62) LTT (8'01) ¥ (e'cT) €9 (0'0T) O (8'9¢) L¥T 891798 .
USWY UBpeW[Iye] ‘ISeqIo} UoAZnjur g STuudiayne unszng
(0'ze) 82T (0'zT) 87 (s'21) 02 (8'cT) 5§ (8'v2) 66 6G° 1FCT'E JoAmnun 1AeweIA [ULIS[[ 1S90UQ UOAZNJUI IS JIg
(%) u (%) u (9%) u
(zrsugsuun (118ap (%) u (%) u (unywnw SSFXL
apfuISeY) G | umwnw) 4 (ewo) € (unywnw) z | 8pjIuIsey) T uend udSI3o(q

(00t=u) L_[PULIPUALIZIP I[IF[1 I ISI[ISB[O dUNS MIe) LIB[ejey ULIR[eISeH (T € AB[AZI))

67



Hastalarin %38,6’s1 (n=154) sikc¢a hastanede bulunan bir hastanin hemsirenin
infiizyon Oncesi ellerini yikamasin1 unutmasinmi fark edebilecegini belirtirken %44’
(n=176) bunun mimkiin olmadigin1 belirtti. Hastalarin 46,8’i (n=187) diizgiin
etiketlenmis iki inflizyon torbasinin takilmadan Once iki hasta arasinda
degistirilmesini bir hastanin fark edebilecegini diisinirken %40,1°1 (n=160) bu
durumu fark etmenin miimkiin olmadigini ifade etti. Hastalarin %76,7’si (n=307)
infizyon sivisinin diizglin akmamasinin, %74,2’si (n=297) infliizyonun yanlislikla
¢ok hizli olarak ayarlanmasinin fark edilebilecegini belirtti. Ayrica arastirmaya
katilan hastalarin sadece %24,3’i (n= 97) tablet seklindeki ilacin ¢ok yiiksek dozda
verilmesinin fark edilebilecegini belirtirken %90,2’si (n=361) infiizyon hortumunun
onceden tuzlu su ile yikanmasinin unutulmasmin fark edilemeyecegini bildirdi.
Hastalarin %59,2’si (n=237) ise tekrarlanan bir recetede hastaya yanlis tabletler

verilmesinin hasta tarafindan fark edilmesinin miimkiin oldugunu belirtti.

Gegmisteki gilivenlik iliskili davranislarin degerlendirilmesi i¢in 8. Maddede
hastalardan tedavileri sirasinda 11 farkli spesifik davranigi hangi siklikta yaptiklarini
bildirmeleri istendi (Cizelge 3.11). Hastalarin %10,3’t (n=41) hi¢bir zaman tiim olasi
hatalara dikkat etmedigini belirtirken her zaman dikkat ettigini belirtenlerin oram
%20,5 idi (n=82). Hastalarin %93,8’i (n=375) hemsireleri ellerini yikamasi igin
hi¢bir zaman uyarmadigini, %56’s1 (n=224) hemsireye verdigi ilacin adin1 veya
dozunu hig¢bir zaman sormadigini ifade etti. Hastalarin sadece %2’si (n=8) ellerini
yikamasi konusunda hemsireleri her zaman uyardigini belirtirken hemsireye verdigi
ilacin adin1 veya dozunu her zaman sordugunu belirten hasta oran1 %2,2 idi (n=9).
Hemsireyi bir uygulama sonrasi rahatsiz edici durumlar hakkinda her zaman
bilgilendirdigini sdyleyen hasta orani ise sadece %4,7 idi (n=19). Ayrica hastalarin
%45°1 (n=180) hemsireye tedavi veya ilaglar hakkinda hi¢bir zaman soru sormadigini
belirtirken %48,5’i (n=194) ilaglarin yan etkileri hakkinda hemsireyi higbir zaman
bilgilendirmedigini belirtti. Hemsireyi olas1 bir hata hakkinda her zaman uyardigini
sOyleyen hasta orant %2 (n=8) iken %79’u (n=316) hi¢bir zaman uyarmadigin ifade
etti. Doktorla goriismesinde tedavisinde bir degisiklik yapildigini hemsireye
bildirdigini sdyleyen hasta oraninin ise %8,3 (n=33) oldugu belirlendi.
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Dokuzuncu maddede olas1 hatalara dikkat etmenin hastalar i¢in neler ifade
ettigi soruldu. Hastalarin %96,8’1 (387 hasta) hatalara dikkat etmenin kendileri i¢in
iyi oldugunu belirtti. Benzer sekilde hastalarm %96,5’i (n=386) hatalara dikkat
etmenin mantikli oldugunu belirtirken, %1,6’s1 (n=6) mantikli bulmadigini ifade etti.
Ayrica hastalarin %71,8’i (n=287) hatalara dikkat etmenin kendileri igin kolay
oldugunu belirtirken %20’si (n=80) hatalara dikkat etmenin kendileri i¢in zor
oldugunu belirtti. Hastalarin %89,1’1 (n=356) hatalara dikkat etmenin miimkiin
oldugunu ifade ederken %5°i (n=20) bu durumun kendileri i¢in miimkiin olmadigin
ifade etti. Hastalarin %96,8’1 (n=387) hatalara dikkat etmenin kendi yararina
oldugunu belirtirken %79,5’i (n=318) hatalara dikkat etmeye aliskin oldugunu,
%79,5’1 ise (n=318) hatalara dikkat etmenin kendilerinde bir rahatsizlik

olusturmadigin1 belirtti.

Farkli durumlarin hastalar1 olas1 hatalara dikkat etmede ne kadar
engellediginin degerlendirildigi 10. maddedeki yedi klinik durum 6rnegine hastalarin
verdikleri cevaplar Cizelge 3.12°de sunuldu. Buna gore, arastirmaya katilan
hastalarin %49,8’1 (n=199) personelin stresli olmasi veya zamanin kisitli olmasinin
olas1 hatalara dikkat etmesini 'giicliit¢ok giiclii sekilde' engelledigini ifade etti.
Hastanin saglik durumu hastalarin %83,5’inde (n=334) hatalara dikkat etmede
‘glicli+¢cok giiclii bir sekilde' engel olusturuyordu. Ayrica hastalarin %88,3’1
(n=353) bilgi diizeylerinin hatalara dikkat etmede 'giigliit¢ok giiclii sekilde' engel
olusturdugunu belirtti. Personelin nazik olmayan hareketleri hastalarin %49,5’i
(n=198) tarafindan olas1 hatalara dikkat etmeye 'gii¢liitcok giiclii sekilde' engel
olustururken yalnizca hastalarin %18,8’i (n=75) dikkati veya hafizasinin olas1
hatalara dikkat etmesini hi¢ engellemedigini ifade etti. Hastanin cesaretsizligi ise

hastalarin %62,5’inde (n=250) olasi hatalara dikkat etmeye engel olusturmuyordu.

Cizelge 3.13’te hastalarin tibbi hatalarin 6nlenmesi ile ilgili diisiincelerini

o0grenmek amaciyla sorulan sorulara verdikleri yanitlar sunuldu.
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Buna gore hastalarin %89,8’i (n=359) olas1 hatalara dikkat etmek ve
personeli bu konuda uyarmak i¢in kendine giivendigini, %89,1’1 (n=356) ise olas1
hatalara dikkat etmek ve personeli bu konuda uyarmak i¢in kendisinden emin
oldugunu ifade etti. Hastalarin %87,7’si (n=351) bir dahaki sefer hastaneye gittiginde
olusabilecek hatalara dikkat edip personeli bu konuda uyaracagini, %85,8’1 ise
(n=343) bu konuda kararli oldugunu belirtti. Hastalarin %88,3’ii (n=353) olasi
hatalara dikkat edip personeli bu konuda uyarmasinin hastane tarafindan istenen bir
durum oldugunu, %94,6’s1 ise (n=378) olas1 hatalara dikkat edip personeli
uyarmasinin kendi kararina bagli oldugunu ifade etti. Hastalarin %93,5’i (n=374)
ailesi ve dostlarinin olas1 hatalara dikkat ederek personeli bu konuda uyarmak igin
kendilerini destekledigini, %92,9’u (n=372) ise bir dahaki sefer hastaneye

gittiklerinde olusabilecek hatalara dikkat edip personeli uyarmak istedigini belirtti.

Bundan sonraki 15 madde ic¢in hastalara hastanede olusabilecek ii¢ Ornek
durum verildi ve hastalarin bu durumlarda nasil davranabileceklerine dair sorular
soruldu. Birinci Ornekte ila¢ miktarinin her zamankinden fazla oldugu hasta
tarafindan fark edilen bir durum s6z konusuydu. On ikinci maddede hastalarin
belirtilen durum karsisinda nasil bir tepki verecekleri soruldu. Hastalardan %91’i
(n=364) "hemsireyi ila¢ miktar1 hakkinda uyarrdim™ derken %9’u (n=36) "hi¢ bir
sey soylemezdim ve yapmazdim" seklinde goriis bildirdi. Bir sonraki maddede
sorulan "Nasil davranacaginiza karar vermek sizin igin ne kadar zordu?" sorusuna
hastalarin %90,3’ti (n=361) '¢cok kolaytkolay', %5,3’i (n=21) ise 'zor+¢ok zor'

seklinde yanit verdi.

Cizelge 3.14'te "ilag dozu hatasi” ile ilgili olarak hastalarin hemsireyi
uyarmasini etkileyen faktorleri incelemek amaciyla sorulan sorulara hastalarin

verdikleri yanitlar yer almaktadir.
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Aragtirmaya katilan hastalarin %41,5’1 (n=166) personelin stresli olmas1 veya
zamaninin kisitli olmasinin kendilerinde ila¢ dozu hatas1 i¢in hemsireyi uyarmalarina
'gliglii+¢ok giiclii sekilde' engel olusturacagini belirtti. Hastalarin %77,6’s1 (n=310)
saglik durumlarinin ilag dozu hatasi i¢in hemsireyi uyarmalarina 'giiglii+¢ok giicli
sekilde' engel olusturacagimi belirtirken %80,3’i (n=321) bilgi diizeylerinin
hemsireyi uyarmalaria 'giiglii+¢ok giiclii sekilde' engel olacagini sdyledi. Ayrica
hastalarin  %43,3’i (n=173) personelin nazik olmayan hareketlerinin, %70,8’1
(n=283) ise dikkatlerinin/hafizalarinin ila¢ dozu hatasi i¢in hemsireyi uyarmalarina
'giiclii+¢ok giiclii sekilde' engel olacagimi ifade etti. Hastalarin %65°1 (n=260)
cesaretsizliklerinin ilag dozu hatas1 i¢in hemsireyi uyarmalarmma engel
olusturmayacagini belirtirken %79,8’1 (n=319) kendi tutum veya davranislarinin ilag
dozu hatast i¢in hemsireyi uyarmalarina 'giliglit¢ok giicli sekilde' engel

olusturacagini belirtti.

Hastalarin 15. maddedeki "ila¢ dozu hatasi" durumu ile ilgili verilen farkli
ifadelere ne Olgiide katildiklar1 sorusunun yanitlart Cizelge 3.15'te sunuldu. Buna
gore, hastalarin %90°1 (n=360) ilag miktar1 hakkinda hemsireyi uyarmak i¢in kendine
givendigini, %90,5’1 (n=362) ise ila¢ miktar1 hakkinda hemsireyi uyarmak igin
kendisinden emin oldugunu ifade etti. Hastalarin %91,5’1 (n=366) bdyle bir durum
basina gelirse hemsireyi ilag miktar1 hakkinda uyaracagini ve bu konuda kararl
oldugunu belirtti. Hastalarin %92’si (n=368) ailesi ve dostlarinin, %53,5’i (n=214)
hemsirelerin, %82,2’si ise (n=329) doktorlarin kendilerinden ila¢ dozu hatas1 igin
hemsireyi uyarmalarin1 bekleyecegini sdyledi. Ayrica hastalarin %89,8’1 (n=359) ilag
dozu hakkinda hemsireyi uyarmasinin hastane tarafindan istenen bir durum
oldugunu, %94,2’si ise (n=377) ilag dozu hakkinda hemsireyi uyarmasinin kendi
kararma bagli oldugunu ifade etti. Hastalarin %94’ (n=376) ailesi ve dostlarinin
olas1 ilag dozu hatas1 i¢in hemsireleri uyarmasi konusunda kendilerini
destekleyecegini, %93’ ise (n=372) bdyle bir durum baslarina geldiginde hemsireyi
ilag dozu hakkinda uyarmak istedigini belirtti.
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Olgegin 16. maddesinde hemsireyi ila¢c miktar ile ilgili uyarmanin hastalar
icin neler ifade ettigi soruldu. Arastirmaya katilan hastalarin %95’ (n=380)
hemsireyi ila¢ miktar1 ile ilgili uyarmanin kendileri i¢in iyi oldugunu belirtti.
Hastalarin %95,3’1i (n=381) hemsireyi ilag miktar1 ile ilgili uyarmanin mantikl
oldugunu belirtirken %1°i (n=4) mantikli bulmadigin1 ifade etti. Ayrica hastalarin
%86,5’1 (n=346) ilag miktar1 ile ilgili hemsireyi uyarmanin kendileri i¢in kolay
oldugunu belirtirken %8,5’1 (n=34) hemsireyi ila¢ miktar1 ile ilgili uyarmanin
kendileri igin zor oldugunu belirtti. Hastalarn %90,5’1i (n=362) hemsireyi ilag
miktari ile ilgili uyarmanin miimkiin oldugunu ifade ederken %3,3’i (n=13) bu
durumun kendileri i¢in miimkiin olmadigini ifade etti. Hastalarin %96,3’i (n=385)
hemsireyi ila¢ miktar1 ile ilgili uyarmanmn kendi yararma oldugunu belirtirken
%79,8’1 (n=319) hemsireyi bu konuda uyarmaya aligkin oldugunu, %86,8’1 ise
(n=347) hemsireyi ila¢ miktar1 ile ilgili uyarmanin kendilerinde bir rahatsizlik

olusturmadigin belirtti.

Ikinci ornekte stresli bir ortamda bulunan, ilac inflizyon siiresinin her
zamankinden kisa oldugunu fark eden hasta s6z konusuydu. On yedinci maddede
hastalarin belirtilen durum karsisinda nasil bir tepki verecekleri soruldu. Hastalarin
%96’s1 (n=384) "hemsireyi ila¢ infiizyon siiresi hakkinda uyarirdim’ derken %4’
(n=16) "hi¢ bir sey séylemezdim ve yapmazdim" seklinde goriis bildirdi. Hastalarin
%94,3’1i (n=377) 18. maddeye cevaben nasil davranacagina karar vermenin kendileri

i¢in kolay oldugunu, %3'i ise (n=12) zor oldugunu belirtti.

On dokuzuncu maddede ornekte verilen “ilag infiizyon siiresi hatasi™ ile ilgili
olarak hastalarin hemsireyi uyarmasini etkileyen faktorler incelendi (Cizelge 3.16).
Hastalarin %41,2’si  (n=165) personelin stresli olmasi veya zamanmin Kkisith
olmasimin kendilerinde ila¢ inflizyon siiresi hatasi i¢in hemsireyi uyarmalarina
‘giiclii+cok giiclii sekilde' engel olusturacagini belirtti. Hastalarin %80,3°1 (n=321)
saglik durumlarinin hatali inflizyon siiresi i¢in hemsireyi uyarmalarina 'gliglii+cok
giiclii sekilde' engel olusturacagini belirtirken %82,8’1i (n=331) bilgi diizeylerinin
hemsireyi uyarmalarina engel olacagini soyledi. Hastalarin %40,7’si (n=163)

personelin nazik olmayan hareketlerinin, %73,7’si ise (n=295) dikkatlerinin/
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hafizalarinin ilag inflizyon siiresi hatasi i¢in hemsireyi uyarmalarina engel olacagini
ifade etti. Ayrica hastalarin %65,5’1 (n=262) cesaretsizliklerinin ilag infiizyon stiresi
hatast i¢in hemsireyi uyarmalarma engel olusturmayacagini belirtirken %81,2’si
(n=325) kendi tutum veya davraniglarinin ilag infiizyon siiresi hatasi i¢in hemsireyi

uyarmalarina 'gliclii+cok gii¢lii sekilde' engel olusturacagini belirtti.

Yirminci maddede hastalara "ilag¢ infiizyon siiresi hatast” durumu ile ilgili
verilen farkli ifadelere ne Olciide katildiklar1 soruldu (Cizelge 3.17). Hastalarin
%93,8’1 (n=375) ila¢ akis1 hakkinda hemsireyi uyarmak i¢in kendine giivendigini,
%95,2’s1 (n=381) ise ila¢ akis1 hakkinda hemsireyi uyarmak i¢in kendisinden emin
oldugunu ifade etti. Hastalarin %96’s1 (n=384) boyle bir durum basina gelirse
hemsireyi ilag akist hakkinda uyaracagini, %95,2’si ise (n=381) bu konuda kararl
oldugunu belirtti. Hastalarin %96,2’si (n=385) ailesi ve dostlarinin, %63,2’si
(n=253) hemsirelerin, %85,2’si ise (n=341) doktorlarin kendilerinden ila¢ akisi
hatasi1 i¢in hemsireyi uyarmalarini bekleyecegini soyledi. Ayrica hastalarin %91,7’si
(n=367) ila¢ akis1 hatasi i¢in hemsireyi uyarmasinin hastane tarafindan istenen bir
durum oldugunu, %98’i ise (n=392) hasta ila¢ akis1 hakkinda hemsireyi uyarmasinin
kendi kararina bagl oldugunu ifade etti. Hastalarin %97’si (n=388) ailesi ve
dostlariin olas1 ilag akis1 hatasi icin hemsireleri uyarmasi konusunda kendilerini
destekleyecegini, %97,3’i ise (n=389) bdyle bir durum baslarina geldiginde
hemsireyi ilag akisi hakkinda uyarmak istedigini belirtti.

Yirmi birinci maddede hemsireyi ila¢ inflizyon siiresi ile ilgili uyarmanin
hastalar icin neler ifade ettigi soruldu. Arastirmaya katilan hastalarin %97,5’1
(n=390) hemsireyi ila¢ infiizyon siiresi ile ilgili uyarmanin kendileri i¢in iyi
oldugunu, %97’si (n=388) hemsireyi ila¢ infiizyon siiresi ile ilgili uyarmanin
mantikli oldugunu belirtti. Ayrica hastalarin %93’ (n=372) hemsireyi ilag¢ infiizyon
stiresi ile ilgili uyarmanin kendileri i¢in kolay oldugunu belirtirken %3,5’i (n=14)
bunun kendileri i¢in zor oldugunu belirtti. Hastalarin %95°i (n=380) hemsireyi ilag
infiizyon siiresi ile ilgili uyarmanin miimkiin oldugunu ifade ederken, %97,3’i (n=
389) hemsireyi ilag inflizyon siiresi ile ilgili uyarmanin kendi yararina oldugunu

belirtti. Hastalarin %85,5’1 (n=342) hemsireyi bu konuda uyarmaya aliskin oldugunu,
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%90,51 ise (n=362) hemsireyi ila¢ inflizyon siiresi ile ilgili uyarmanin kendilerinde

bir rahatsizlik olusturmadigini belirtti.

Ugiincii drnekte ellerini yikayip bir hastaya girisim yaptiktan sonra baska bir
hastaya ellerini yikamadan damar yolu agmak isteyen bir hemsirenin oldugu durum
s0z konusuydu. Yirmi ikinci maddede arastirmaya katilan hastalara belirtilen durum
karsisinda nasil bir tepki verecekleri soruldu. Hastalarin %51°1 (n=204) "hemsireyi
ellerini tekrar yikamasi i¢in uyarwrdim" derken %49’u (n=196) "hi¢ bir sey
soylemezdim ve yapmazdim" seklinde goriis bildirdi. Hastalarin %75,3’i (n=301) 23.
maddeye cevaben nasil davranacagina karar vermenin kendileri i¢in 'cok

kolay+kolay' oldugunu, %10'u (n=40) ise 'zor+¢ok zor' oldugunu belirtti.
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Yirmi dordiincii maddede ellerini tekrar yikamasi konusunda hastanin
hemsireyi uyarmasmi etkileyen faktorleri degerlendirmek igin sorulan sorulara
hastalarin verdikleri yanitlar Cizelge 3.18'de sunuldu. Arastirmaya katilan hastalarin
%36,5’1 (n=146) personelin stresli olmasi veya zamaninin kisitli olmasinin
kendilerinde hemsireyi ellerini tekrar yikamasi i¢in uyarmalarina 'gliclii+¢ok giiclii
sekilde' engel olusturacagini belirtti. Hastalarin %581 (n=232) saglik durumlarinin
ellerini tekrar yikamasi i¢in hemsireyi uyarmalarina 'giiclii+¢ok giiclii sekilde' engel
olusturacagint  belirtirken %59,4’4  (n=238) bilgi diizeylerinin hemsireyi
uyarmalarma 'gliclii+cok giiclii sekilde' engel olacagini sdyledi. Ayrica hastalarin
%36’s1 (n=144) personelin nazik olmayan hareketlerinin hemsireyi uyarmalarina
'gligliit¢ok giiclii sekilde' engel olacagini belirtirken, %55,3’t de (n=221)
dikkatlerinin/ hafizalarinin ellerini tekrar yikamasi i¢in hemsireyi uyarmalarina
'gliclii+¢ok giiclii sekilde' engel olacagini ifade etti. Bunlara ilave olarak hastalarin
%73’ (n=292) cesaretsizliklerinin ellerini tekrar yikamasi i¢in hemsireyi
uyarmalarina engel olusturmayacagini belirtti. Hastalarin %60,5’i ise (n=242) kendi
tutum veya davraniglarmin ellerini tekrar yikamasi i¢in hemsireyi uyarmalarina

'giiclii+¢ok giiclii sekilde' engel olusturacagini belirtti.

Yirmi besinci maddede hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda
uyarmanin hastalar i¢in neler ifade ettigi soruldu. Arastirmaya katilan hastalarin
%80,2’si (n=321) hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda uyarmanin kendileri
i¢in 1yi oldugunu belirtti. Hastalarin %80°1 (n=320) hemsireyi ellerini tekrar yikamasi
konusunda uyarmanin mantikli oldugunu belirtirken, %8,81 ise (n=35) hemsireyi bu
konuda uyarmanin mantikli olmadigini ifade etti. Ayrica hastalarin %49’u (n=196)
hemsgireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda uyarmanin kendileri i¢in kolay
oldugunu belirtirken %37,2’s1 (n=149) hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda

uyarmanin kendileri i¢in zor oldugunu belirtti.
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Hastalarin %54,8’1 (n=219) hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda
uyarmanin miimkiin oldugunu ifade ederken %31,3’i (n=125) bu durumun kendileri
icin miimkiin olmadiginm1 ifade etti. Hastalarin %79’u (n=316) hemsireyi ellerini
tekrar yikamasi konusunda uyarmanin kendi yararina oldugunu belirtirken %28,8’1
(n=115) hemsireyi bu konuda uyarmaya aliskin oldugunu, %53,8’i ise (n=215)
hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda uyarmanin kendilerinde bir rahatsizlik

olusturmadigin1 belirtti.

Yirmi altinci maddede hastalara "hemsirenin ellerini tekrar yikamamasi”
durumu ile ilgili verilen farkli ifadelere ne 6l¢iide katildiklar1 soruldu. Arastirmaya
katilan hastalarin bu madde ile iliskili sorulara verdikleri cevaplar Cizelge 3.19°da
sunuldu. Hastalarin %69,3’ti (n=277) hemsireden ellerini tekrar yikamasini rica
etmek i¢in kendine giivendigini, %68,3’i (n=273) ise ellerini tekrar yikamasi
konusunda hemsireyi uyarmak i¢in kendisinden emin oldugunu ifade etti. Hastalarin
%59,3’ti (n=237) boyle bir durum basma gelirse hemsireden ellerini tekrar
yikamasini rica edecegini, benzer sekilde hastalarin %58,5’i (n=234) bdyle bir durum
basina gelirse hemsireden ellerini tekrar yikamasini istemekte kararli oldugunu
belirtti. Hastalarin %73’ (n=292) ailesi ve dostlarinin kendilerinden béyle bir durum
baglarina geldiginde hemsireden ellerini tekrar yikamasini rica etmesini
bekleyecegini, ayni sekilde hastalarin %76,7’si (n=307) ailesi ve dostlarinin ellerini
tekrar yikamasi i¢in hemsireleri uyarmasi konusunda kendilerini destekleyecegini
sOyledi. Buna ilave olarak hastalarm %20,7’si (n=83) hemsirelerin, %39’u (nN=156)
ise doktorlarin bdyle bir durum baslarina geldiginde kendilerinden ellerini tekrar
yikamas1 i¢in hemsireyi uyarmalarini bekleyecegini ifade etti. Ayrica hastalarin
%64°t (n=256) ellerini tekrar yikamasi igin hemsireyi uyarmasinin hastane
tarafindan istenen bir durum oldugunu belirtirken, %90,6’s1 (n=362) ellerini tekrar
yikamasi konusunda hemsireyi uyarmasinin sonugta kendi kararina bagli oldugunu
ifade etti. Son olarak hastalarin  %61,7’si (n=247) boyle bir durum baglarina

geldiginde hemsireden ellerini tekrar yikamasini rica edecegini belirtti.
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Hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zellikleri ile Olgekteki sorulara
verdikleri cevaplar arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan degerlendirmeler

Cizelge 3.20, Cizelge 3.21, Cizelge 3.22 ve Cizelge 3.23’te sunuldu.

Hastalar arastirmamiza temel olusturan calismaya benzer sekilde 5 gruba
ayrilmisti, ancak 18-25 yas grubundaki hasta sayis1 7 oldugu icin bu gruptaki hasta
sayis1 saglikli bir istatistiksel analiz elde edebilmek amaciyla 25-40 yas hasta grubu
ile birlestirildi. Yas gruplarma gore maddelere verilen puanlarin ortalamasi
incelendiginde; hata riski algisinin degerlendirildigi Madde 3 ve hatalarin
onlenmesine yonelik belirli davranislart yapma sikliginin degerlendirildigi Madde 8
icin 18-40 yas grubunun madde puanlarinin ortalamasinin diger yas gruplarindan
istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0,001), diger yas gruplariin birbirleri
ile karsilagtirmalarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(p>0,05). Madde 3 ve Madde 8 disindaki maddelerin ortalama puanlari agisindan yas

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Cinsiyete gore maddelere verilen puanlarin ortalamasi incelendiginde;
hatadan dogan zarar riski algisinin degerlendirildigi Madde 4, hatalara dikkat etmede
belirli durumlarin hastalar1 ne derece engellediginin degerlendirildigi Madde 10, 14,
19 ve hastalarin hatalarin 6nlenmesi ile ilgili belirli ifadeler hakkindaki
diistincelerinin degerlendirildigi Madde 26 igin erkek cinsiyet grubunun madde
puanlariin ortalamasi kadin cinsiyet grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p<0,05). Madde 4, 10, 14, 19 ve 26 disindaki maddelerin ortalama puanlari
acisindan cinsiyet gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).
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Cizelge 3.20. Sosyodemografik o0zelliklere gére madde puami ortalamalarinin
karsilastirilmasi
Ozellik Madde 3 Madde 4 Madde 5 Madde 7 Madde 8
Yas
18-40 yas (n=49) 23241,25 | 1,22+0.42 | 2.28+0,83 | 3,12+0.92 | 1,90+0,84
41-55 yas (n=134) 1,80£1,08 | 1,14+035 | 2.10£0,62 | 2,78+0,92 | 1,57+0,61
56-70 yas (n=191) 1,54+0,83 1,20+0,49 2,18+0,50 2,87+0,78 1,49+0,56
>71 yas (n=26) 1,3440,83 | 1,13+0,44 | 2,02+0,54 | 3,09+0,99 | 1,34+0,28
F degeri® 10,053 0,752 1,756 2,418 8,094
p degeri <0,001* 0,522 0,155 0,066 <0,001*
Cinsiyet
Kadm (n=213) 1,76+1,06 1,11+0,35 2,20+0,58 2,81+0,85 1,57+0,57
Erkek (n=187) 1,65+0,95 1,27+0,50 2,10+0,60 2,97+0,88 1,62+0,68
t degeri® 1,035 3,775 1,628 1,886 0,741
p degeri 0,301 <0,001 0,104 0,060 0,459
Medeni durum
Evli (n=354) 1,68+0,98 1,19+0,44 2,17+0,59 2,87+0,86 1,55+0,56
Bekar (n=46) 1,89+1,19 1,13+0,36 2,03+0,63 2,95+0,94 1,93+0,91
t degeri® 1,347 1,094 1,524 1,443 3,589
p degeri 0,262 0,351 0,128 0,556 0,007
Egitim durumu
Ilkokul (n=188) 1,50+0,87 1,19+0,48 2,23+0,50 2,80+0,82 1,36+0,33
Ortaokul (n=32) 1,69+1,01 1,1840,45 2,09+0,61 3,03+1,00 1,55+0,56
Lise (n=92) 1,93+1,13 1,194+0,39 2,02+0,71 2,87+0,88 1,73+0,70
Universite (n=88) 1,71£1,01 | 1,16+0,38 | 2,01+0,62 | 3,02+0,90 | 1,95+0,80
F degeri® 5,885 0,131 3,408 1,552 23,526
p degeri 0,001 0,941 0,018" 0,201 | <0,001"
Meslegi
Memur (n=78) 1,94+£1,17 | 1,1540,40 | 2,08+£0,64 | 2,95+0,94 | 1,92+0,73
Isci (n=21) 1,46+0,81 1,30+0,79 2,20+0,66 2,64+0,89 1,50+0,55
Emekli (n=85) 1,83+1,11 1,19+0,42 2,08+0,60 2,89+0,81 1,68+0,80
Ev hanimi (n=148) 1,57+0,86 1,224+0,38 2,224+0,56 2,82+0,84 1,424+0,34
Diger (n=68) 1,65+1,00 1,26+0,42 2,18+0,57 3,01+0,90 1,50+0,58
F degeri® 2,414 2,824 1,261 1,139 10,342
p degeri 0,051 0,055 0,285 0,338 <0,001"

°F degeri igcin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi
*18-40 yas grubundan kaynaklanmaktadir

**ilkokul ilelise ve ilkokul ile iiniversite grubu arasinda
Imemur grubundan kaynaklanmaktadir
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Cizelge 3.20. Devam.  Sosyodemografik  ozelliklere gore madde puam
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Ozellik Madde 9 Madde 10 | Madde 11 | Madde 13 | Madde 14
Yas

18-40 yas (n=49) 1,43£0,68 | 2,50+1,18 | 1,74+0,74 | 1,27+0,90 | 2,73+1,27
41-55 yas (n=134) | 1344057 | 2,2040,82 | 1,59+0,60 | 1,3140,85 | 2,36+1,00
56-70 yas (n=191) 1,48+0,78 2,25+0,81 1,66+0,66 1,41+0,95 2,42+1,05

>71 yas (n=26) 1,4240,70 | 2,34+0,98 | 1,57+0,67 | 1,3140,93 | 2,71+1,10
F degeri® 1,079 1,486 0,802 0,524 2,065
p degeri 0,358 0,218 0,493 0,666 0,104
Cinsiyet

Kadm (n=213) 1,38+0,62 2,08+0,79 1,68+0,69 1,34+0,91 2,29+1,05
Erkek (n=187) 1,48+0,77 2,49+0,93 1,59+0,61 1,36+0,91 2,64+1,06
t degeri® 1,352 4,606 1,265 0,280 3,387
p degeri 0,183 <0,001 0,207 0,779 0,001
Medeni durum

Evli (n=354) 1,43£0,72 | 2,25+0,86 | 1,64+0,67 | 1,36+0,93 | 2,41+1,06
Bekar (n=46) 1,36+0,51 2,42+1,05 1,58+0,52 1,30+0,79 2,83+1,11
t degeri® 0,551 1,047 0,638 0,361 2,804
p degeri 0,524 0,223 0,423 0,718 0,011
Egitim durumu

Ilkokul (n=188) 1,47+0,71 2,08+0,66 1,61+0,63 1,30+0,79 2,254+0,95
Ortaokul (n=32) 1,61+0,91 2,28+0,97 1,86+1,03 1,56+1,24 2,48+1,18
Lise (n=92) 1,35+0,61 2,39+0,95 1,71+0,46 1,43+1,05 2,69+0,98
Universite (n=88) 1,35+0,65 2,65+1,06 1,72+0,65 1,30+0,86 2,82+1,26
F degeri® 1,651 9,044 4,451 1,158 6,134
p degeri 0,177 <0,001™" 0,051 0,325 <0,001"
Meslegi

Memur (n=78) 1,34+0,49 2,50+1,05 1,57+0,56 1,30+0,82 2,73+1,15
Isci (n=21) 1,31+0,47 2,42+0,63 1,57+0,42 1,05+0,22 2,49+0,80
Emekli (n=85) 1,46+0,78 2,55+0,92 1,58+0,65 1,39+0,94 2,74+1,03
Ev hanimi (n=148) 1,41+0,64 1,97+0,69 1,69+0,71 1,35+0,91 2,20+1,05
Diger (n=68) 1,45+0,88 2,25+0,86 1,70+0,67 1,49+1,09 2,44+1,05
F degeri® 3,327 8,607 0,823 1,146 3,915
p degeri 0,051 0,011@ 0,511 0,334 0,004@

°F degeri igcin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi

**ilkokul ilelise ve ilkokul ile iiniversite grubu arasinda

@ev hanimi ile memur ve ev hanimi ile emekli grubu arasinda
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Cizelge 3.20. Devam.

Sosyodemografik
ortalamalarinin karsilastirilmasi

ozelliklere

gore madde puam

Ozellik Madde 15 | Madde 16 | Madde 18 | Madde 19 | Madde 20
Yas

18-40 yas (n=49) 1,63+0,85 | 1,35+0,60 | 1,41+1,04 | 2,63+1,31| 1,58+0,72
41-55 yas (n=134) 1,4040,52 | 1,30+0,40 | 1,1940,65 | 2,3240,95 | 1,34+0,42
56-70 yas (n=191) 1,57+0,70 1,41+0,86 1,25+0,72 2,37+1,00 1,44+0,55
>71 yas (n=26) 1,56+0,86 | 1,34+0,75 | 1,12+0,43 | 2,68+1,12 | 1,42+0,61
F degeri® 2,070 3,521 1,290 1,784 2,540
p degeri 0,104 0,065 0,278 0,150 0,056
Cinsiyet

Kadm (n=213) 1,46+0,65 1,29+0,65 1,22+0,69 2,27+1,04 1,40+0,55
Erkek (n=187) 1,59+0,72 1,42+0,76 1,27+0,79 2,56+1,02 1,45+0,54
t degeri® 1,883 1,757 0,699 2,797 1,034
p degeri 0,062 0,083 0,485 0,005 0,302
Medeni durum

Evli (n=354) 1,53+0,69 1,36+0,73 1,24+0,75 2,37+1,04 1,43+0,55
Bekar (n=46) 1,43+0,59 1,25+0,52 1,22+0,63 2,65+1,01 1,32+0,47
t degeri® 0,823 1,221 0,222 1,046 0,663
p degeri 0,349 0,332 0,825 0,088 0,139
Egitim durumu

Ilkokul (n=188) 1,53+0,70 1,38+0,77 1,22+0,68 2,18+0,84 1,40+0,52
Ortaokul (n=32) 1,67+0,96 1,53+0,94 | 1,50+1,24 | 2,39+1,16 1,48+0,90
Lise (n=92) 1,43+0,59 1,30+0,55 1,23+0,68 2,67+1,07 1,38+0,44
Universite (n=88) 1,53+0,60 1,26+0,59 1,20+0,65 | 2,78+1,23 1,52+0,51
F degeri® 1,059 1,380 1,476 7,310 2,749
p degeri 0,366 0,248 0,221 <0,001™ 0,053
Meslegi

Memur (n=78) 1,41+0,47 | 1,18+0,44 | 1,22+0,64 | 2,60+1,23 | 1,31+0,39
Isci (n=21) 1,42+0,51 1,20+0,52 1,15+0,22 2,31+0,65 1,41+0,44
Emekli (n=85) 1,55+0,76 1,34+0,64 1,09+0,43 2,61+0,98 1,42+0,51
Ev hanimi (n=148) 1,50+0,71 1,39+0,74 1,25+0,74 2,15+0,97 1,42+0,60
Diger (n=68) 1,67£0,74 | 1,33£0,93 | 1,29+1,00 | 2,49+1,04 | 1,56+0,62
F degeri® 1,511 2,696 3,912 3,929 1,885
p degeri 0,198 0,061 0,053 0,004@ 0,112

°F degeri igcin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi

**ilkokul ilelise ve ilkokul ile iiniversite grubu arasinda

@ev hanimi ile memur ve ev hanimi ile emekli grubu arasinda
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Cizelge 3.20. Devam.

Sosyodemografik
ortalamalarinin karsilastirilmasi

ozelliklere

gore madde puani

Ozellik Madde 21 | Madde 23 | Madde 24 | Madde 25 | Madde 26
Yas

18-40 yas (n=49) 1,2540,68 | 2,00£1,35 | 3,19£1,47 | 2,20+1,08 | 2,17+0,95
41-55 yas (n=134) | 1,2140,27 | 1,69+1,12 | 2,84+1,44 | 2,22+0,94 | 2,12+0,75
56-70 yas (n=191) 1,31+0,67 1,79+1,08 3,07+1,47 2,36+1,04 2,19+0,82
>71 yas (n=26) 1,2240,61 | 1,12+#0,73 | 3,42+1,56 | 2,51+1,20 | 2,32+1,03
F degeri® 3,383 1,273 1,645 1,057 0,512
p degeri 0,058 0,283 0,179 0,367 0,675
Cinsiyet

Kadm (n=213) 1,18+0,53 1,78+1,12 2,91+1,53 2,32+0,97 2,14+0,77
Erkek (n=187) 1,29+0,61 1,75+1,13 3,17+1,39 2,28+1,08 2,21+0,89
t degeri® 1,945 0,273 1,791 0,363 2,928
p degeri 0,055 0,785 0,072 0,071 0,035
Medeni durum

Evli (n=354) 1,24+0,59 1,76+1,11 3,04+1,47 2,31+1,03 2,20+0,83
Bekar (n=46) 1,14+0,41 1,78+1,15 | 2,99+£1,46 | 2,22+0,92 | 2,00+0,78
t degeri® 0,806 0,113 1,546 1,451 0,937
p degeri 0,127 0,910 0,846 0,575 0,135
Egitim durumu

[lkokul (n=188) 1,23+0,61 1,81+£1,16 | 3,03+1,51 | 2,47+1,00 | 2,294+0,79
Ortaokul (n=32) 1,39+0,90 1,59+£1,01 | 2,94+1,45| 2,15+1,11 | 2,22+1,13
Lise (n=92) 1,214+0,44 1,77+41,14 | 2,89+1,42 2,07+1,04 1,9840,73
Universite (n=88) 1,19+£0,42 1,7241,07 | 3,20+£1,43 | 2,05+0,96 | 1,97+0,82
F degeri® 1,039 0,423 0,721 3,787 3,875
p degeri 0,375 0,737 0,540 0,011 0,009**
Meslegi

Memur (n=78) 1,16+0,36 1,77+1,10 3,05+1,50 2,12+1,05 2,01+0,85
Isci (n=21) 1,15+0,28 1,62+1,07 3,33+1,52 2,53+1,00 2,27+0,80
Emekli (n=85) 1,22+0,46 1,54+0,85 | 3,08+1,30 | 2,05+0,96 1,97+0,80
Ev hanimi (n=148) 1,24+0,62 1,90+1,18 2,92+1,56 2,47+0,99 2,35+0,77
Diger (n=68) 1,36+0,79 1,79+1,29 3,10+1,45 2,27+1,08 2,22+0,92
F degeri® 1,287 1,479 0,502 2,773 2,858
p degeri 0,274 0,208 0,734 0,027@ 0,023@

°F degeri igcin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi

**ilkokul ilelise ve ilkokul ile iiniversite grubu arasinda

@ev hanimi ile memur ve ev hanimi ile emekli grubu arasinda
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Medeni duruma gore maddelere verilen puanlarin ortalamasi incelendiginde;
hatalarin onlenmesine yonelik belirli davranislar1 yapma sikliginin degerlendirildigi
Madde 8 ve hatalara dikkat etmede belirli durumlarin hastalar1 ne derece
engellediginin degerlendirildigi Madde 14 i¢in bekar grubunun madde puanlarinin
ortalamasimin evli grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05). Madde 8 ve Madde 14 disindaki maddelerin ortalama puanlar1 agisindan
medeni durum gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Egitim durumlarima gore incelendiginde; doktor ve hemsirelerin hatalar
onlemeye yonelik giivenlik uygulamalarinin nasil algilandiginin degerlendirildigi
Madde 5, hatalara dikkat ederek hemsireyi uyarmanin hastalar i¢in neler ifade
ettiginin degerlendirildigi Madde 25 ve hastalarin hatalarin 6nlenmesi ile ilgili belirli
ifadeler hakkindaki diisiincelerinin degerlendirildigi Madde 26 i¢in ilkokul mezunu
grubunun madde puanlarimin ortalamasimnin lise mezunu ve {niversite mezunu
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu (p<0,05) saptandi. Ayrica,
hata riski algisinin degerlendirildigi Madde 3, hatalarin 6nlenmesine yonelik belirli
davranislar1 yapma sikliginin degerlendirildigi Madde 8 ve hatalara dikkat etmede
belirli durumlarin hastalar1 ne derece engellediginin degerlendirildigi Madde 10, 14
ve 19 i¢in ilkokul mezunu grubunun madde puanlarinin ortalamasinin lise mezunu ve
tiniversite mezunu gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). Ayrica ila¢ dozu hatasina hastalarin ne tepki vereceginin degerlendirildigi
Madde 12 i¢in ilkokul mezunu grubunda "hemsireyi uyarirdim" cevabi yiizdeleri lise
mezunu ve Universite mezunu gruplarindan istatistiksel anlamli olarak diisiiktii
(p<0,05). Diger maddelerin ortalama puanlari i¢in egitim diizeyi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Mesleklerine gore incelendiginde hatalarin Onlenmesine yonelik belirli
davranislar1 yapma sikliginin degerlendirildigi Madde 8 i¢in memur grubunun madde

puanlar ortalamasi diger gruplarindan istatistiksel olarak anlaml1 yiiksekti (p<0,001).
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Hatalara dikkat etmede belirli durumlarin hastalar1 ne derece engellediginin
degerlendirildigi Madde 10, 14 ve 19 i¢in ev hanimi grubunun madde puanlari
ortalamast memur ve emekli gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diisiik, hatalara
dikkat ederek hemsireyi uyarmanin hastalar i¢in neler ifade ettiginin degerlendirildigi
Madde 25 ve hastalarin hatalarin onlenmesi ile ilgili belirli ifadeler hakkindaki
diisiincelerinin degerlendirildigi Madde 26 i¢in ise ev hanimi grubunun madde
puanlart ortalamast memur ve emekli gruplarindan istatistiksel olarak anlaml
yiiksekti (p<0,05). Ayrica ilag dozu hatasina hastalarin ne tepki vereceklerinin
degerlendirildigi Madde 12 i¢in memur grubunda "hemsireyi uyarirdim" cevabi
ylzdeleri diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,05). Diger
maddelerin ortalama puanlar1 i¢in meslek ag¢isindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Almis olduklar1 tedaviye gore incelendiginde hatadan dogan zarar riski
algisinin degerlendirildigi Madde 4, hatalara dikkat ederek hemsireyi uyarmanin
hastalar i¢in neler ifade ettiginin degerlendirildigi Madde 9, 16, 21 ve hastalarin
hatalarin ~ Onlenmesi ile ilgili belirli ifadeler hakkindaki diisiincelerinin
degerlendirildigi Madde 11, 15 ve 20 icin sadece kemoterapi alan grubunun madde
puanlar1 ortalamasi diger gruplardan istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).
Ayrica hatalarin  Onlenmesine hastalarin  yardimcr  olup  olamayacaginin
degerlendirildigi Madde 6 icin kemoterapi grubunda 'evet' cevabi yiizdeleri diger
gruplardan istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0,05). Diger maddelerin ortalama
puanlar1 i¢in almis olduklar1 tedavi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).

Almis olduklart kemoterapi kiir sayisina gére maddelere verilen puanlarin
ortalamasi incelendiginde kemoterapi kiir sayisina gére puan ortalamasi bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi saptandi (p>0,05).

Hastalik evresine gore maddelere verilen puanlarin ortalamasi incelendiginde;
hatalarin 6nlenmesine yonelik belirli davraniglart yapma sikliginin degerlendirildigi

Madde 8 i¢in hastalik evresini bilmeyenler grubunun madde puanlarinin
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ortalamasinin diger gruplardan istatistiksel anlamli olarak diisiik oldugu bulundu
(p<0,05). Diger maddelerin ortalama puanlari i¢in hastalik evresi acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Hastaliklariin niiks durumuna gére maddelere verilen puanlarin ortalamasi
incelendiginde niiks durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olmadig1 saptandi (p>0,05).

Ailede kanser Oykiisiine gore maddelere verilen puanlarin ortalamasi
incelendiginde ailede kanser Oykiisli agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Cizelge 3.21. Klinik 6zelliklere gére madde puani ortalamalarinin karsilastiriimasi

Ozellik Madde 3 | Madde4 | Madde5 | Madde7 | Madde 8
Tedavi oykiisii

KT (n=158) 1,63+0,88 | 1,33+0,47 | 2,14+0,59 | 2,99+0,92 | 1,59+0,48
KT+RT (n=23) 1,57+0,67 | 1,17+0,50 | 2,11+0,51 | 2,78+0,94 | 1,84+0,81
KT+cerrahi (n=149) 1,7241,10 | 1,10+0,32 | 2,19+0,61 | 2,88+0,81 | 1,69+0,68
KT+cerrahi+RT (n=70) 1,90+1,15 | 1,21+0,51 | 2,12+0,59 | 2,66+0,80 | 1,69+0,69
F degeri® 1,307 2,981 0,364 2,606 2,687
p degeri 0,272 0,031*# 0,779 0,051 0,051
KT kiir sayist

5 ve altinda (n=160) 1,70+£1,01 | 1,2240,46 | 2,15+0,56 | 2,96+0,91 | 1,60+0,68
6-10 aras1 (n=141) 1,57+0,90 | 1,15+0,41 | 2,14+0,62 | 2,92+0,90 | 1,64+0,63
11-20 aras1 (n=68) 1,96+1,16 | 1,21+0,47 | 2,24+0,58 | 2,68+0,64 | 1,48+0,38
21 ve iistiinde (n=31) 1,80+£1,10 | 1,06+0,25 | 2,08+0,67 | 2,77+0,88 | 1,58+0,69
F degeri® 2,424 1,360 0,690 1,880 0,932
p degeri 0,065 0,254 0,559 0,132 0,425
Hastalik evresi

Evre 1 (n=32) 1,67+1,08 | 1,09+0,30 | 2,07+0,66 | 2,78+0,92 | 1,77+0,77
Evre 2 (n=39) 1,97+1,23 | 1,19+0,37 | 2,26+0,68 | 2,84+0,83 | 1,81%0,84
Evre 3 (n=57) 1,66+0,74 | 1,21+0,44 | 2,14+0,54 | 2,93+0,79 | 1,76+0,58
Evre 4 (n=49) 2,00+1,24 | 1,18+£0,41 | 2,19+0,50 | 2,79+0,94 | 1,69+0,75
Bilmiyor (n=223) 1,61+0,95 | 1,19+0,46 | 2,15+0,60 | 2,91+0,87 | 1,51+0,52
F degeri® 2,226 0,392 0,517 0,406 2,660
p degeri 0,066 0,814 0,723 0,804 0,032¢
Niiks durumu

Evet (n=118) 1,75+0,98 | 1,15+0,40 | 2,16+0,60 | 2,80+0,80 | 1,58+0,61
Hayir (n=282) 1,69+1,02 | 1,19+0,45 | 2,15+0,60 | 2,92+0.89 | 1,60+0,63
t degeri® 0,498 0,854 0,085 1,265 0,208
p degeri 0,619 0,393 0,932 0,207 0,835
Ailede kanser oykiisii

Evet (n=185) 1,71+0,99 | 1,14+0,39 | 2,12+0,54 | 2,84+0,84 | 1,51+0,50
Hayir (n=215) 1,70£1,03 | 1,22+0,47 | 2,19+0,64 | 2,92+0,89 | 1,66+0,70
t degeri® 0,072 1,859 1,151 0,807 1,296
p degeri 0,942 0,060 0,251 0,420 0,059

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi,
°F degeri igcin ANOVA testi uygulandi

®t degeri i¢in t testi uyguland

#*kemoterapi grubundan kaynaklanmaktadir
®bilmeyenler grubundan kaynaklanmaktadir
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Cizelge 3.21. Devam. Klinik o6zelliklere gore madde puani ortalamalarinin
karsilastirilmasi
Ozellik Madde 9 | Madde 10 | Madde 11 | Madde 13 | Madde 14
Tedavi 6ykiisti
KT (n=158) 1,58+0,82 | 2,33+0,90 | 1,93+0,74 | 1,37+0,89 | 2,57+1,07
KT+cerrahi (n=149) 1,37+0,51 | 2,30+0,97 | 1,69+0,51 | 1,27+0,83 | 2,51£1,12
KT+RT (n=23) 1,33+0,60 | 2,21+0,85 | 1,57+0,56 | 1,74+1,39 | 2,37+1,00
KT+cerrahi+RT (n=70) 1,31+£0,56 | 2,24+0,88 | 1,55+0,64 | 1,35+0,92 | 2,37+1,18
F degeri® 4,230 0,456 2,875 1,829 1,129
p degeri 0,006* 0,713 0,036* 0,141 0,337
KT kiir sayist
5 ve altinda (n=160) 1,57+0,81 | 2,32+0,98 | 1,67+0,69 | 1,36+0,89 | 2,45+1,09
6-10 aras1 (n=141) 1,32+0,61 | 2,23+0,84 | 1,60+0,62 | 1,28+0,80 | 2,40+0,99
11-20 aras1 (n=68) 1,34+0,59 | 2,25+0,75 | 1,59+0,59 | 1,40+0,94 | 2,58+1,17
21 ve istiinde (n=31) 1,33+0,54 | 2,22+0,76 | 1,74+0,70 | 1,52+1,36 | 2,41+1,07
F degeri® 3,836 0,288 0,710 0,654 0,421
p degeri 0,060 0,834 0,546 0,581 0,738
Hastalik evresi
Evre 1 (n=32) 1,24+0,58 | 2,51+0,99 | 1,53+0,67 | 1,03+0,18 | 2,69+1,15
Evre 2 (n=39) 1,39+0,77 | 2,31+£0,78 | 1,65+0,64 | 1,38+0,91 | 2,54+1,04
Evre 3 (n=57) 1,35+0,59 | 2,10+0,80 | 1,63+0,65 | 1,18+0,54 | 2,58+1,21
Evre 4 (n=49) 1,52+0,63 | 2,31+0,97 | 1,75+0,65 | 1,47+0,98 | 2,31+1,01
Bilmiyor (n=223) 1,46£0,73 | 2,26+0,88 | 1,63+0,54 | 1,41+1,02 | 2,40+1,04
F degeri® 1,058 1,181 0,610 2,259 0,986
p degeri 0,377 0,318 0,656 0,098 0,415
Niiks durumu
Evet (n=118) 1,42+0,68 | 2,22+0,76 | 1,70+0,70 | 1,50+1,17 | 2,55+1,15
Hayir (n=282) 1,4340,70 | 2,29+0,93 | 1,61£0,63 | 1,29£0,77 | 2,42+1,03
t degeri® 0,001 0,670 1,303 2,140 1,114
p degeri 0,999 0,503 0,193 0,071 0,266
Ailede kanser oykiisii
Evet (n=185) 1,45+0,70 | 2,16+0,82 | 1,59+0,59 | 1,34+0,91 | 2,43+1,11
Hayir (n=215) 1,40+£0,70 | 2,36+0,92 | 1,68+0,70 | 1,36+0,92 | 2,47+1,04
t degeri® 0,671 1,273 0,879 0,192 0,359
p degeri 0,503 0,054 0,195 0,847 0,720

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi
OF degeri icin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi

#*kemoterapi grubundan kaynaklanmaktadir
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Cizelge 3.21. Devam. Klinik 6zelliklere gore madde puani ortalamalarinin
karsilastirilmasi
Ozellik Madde 15 | Madde 16 | Madde 18 | Madde 19 | Madde 20
Tedavi 6ykiisii
KT (n=158) 1,69+0,80 | 1,48+0,81 | 1,29+0,81 | 2,51+£1,06 | 1,5240,65
KT+cerrahi (n=149) 1,50+0,58 | 1,32+0,92 | 1,12+0,49 | 2,34+0,96 | 1,39+0,46
KT+RT (n=23) 1,42+0,58 | 1,25+0,60 | 1,57+1,20 | 2,36+1,01 | 1,34+0,45
KT+cerrahi+RT (n=70) | 1,41+0,58 | 1,22+0,51 | 1,2740,76 | 2,27+1,09 | 1,30+0,44
F degeri® 3,584 4,171 2,164 1,047 5,015
p degeri 0,014* 0,006* 0,055 0,372 0,002#
KT kiir sayist
5 ve altinda (n=160) 1,54+0,66 | 1,40+0,78 | 1,18+0,60 | 2,36+1,00 | 1,46+0,59
6-10 aras1 (n=141) 1,50+0,66 | 1,30+0,60 | 1,33+0,90 | 2,38+1,03 | 1,41+0,50
11-20 aras1 (n=68) 1,46+0,67 | 1,29+0,64 | 1,12+0,47 | 2,46+1,07 | 1,33+0,48
21 ve Ustlinde (n=31) 1,64+0,90 | 1,43+0,88 | 1,42+0,92 | 2,60+1,22 | 1,47+0,61
F degeri® 0,628 0,794 1,543 0,533 0,943
p degeri 0,597 0,498 0,081 0,660 0,420
Hastalik evresi
Evre 1 (n=32) 1,36+0,70 | 1,14+0,43 | 1,06+0,25 | 2,52+1,10 | 1,35+0,70
Evre 2 (n=39) 1,48+0,59 | 1,42+0,83 | 1,21+0,52 | 2,64+1,25 | 1,38+0,46
Evre 3 (n=57) 1,56+0,78 | 1,28+0,60 | 1,26+0,72 | 2,53+1,17 | 1,43+£0,57
Evre 4 (n=49) 1,55+0,57 | 1,38+0,71 | 1,35+0,88 | 2,26+0,90 | 1,44+0,45
Bilmiyor (n=223) 1,53+0,69 | 1,38+0,74 | 1,24+0,78 | 2,34+0,98 | 1,43+0,55
F degeri® 0,579 1,072 0,763 1,242 0,271
p degeri 0,678 0,370 0,550 0,293 0,896
Niiks durumu
Evet (n=118) 1,60+0,79 | 1,39+0,75 | 1,25+0,76 | 2,44+1,08 | 1,45+0,57
Hayir (n=282) 1,48+0,63 | 1,33+0,69 | 1,23+0,72 | 2,39+1,03 | 1,41+0,53
t degeri® 1,601 0,781 0,251 0,409 0,636
p degeri 0,147 0,435 0,802 0,682 0,525
Ailede kanser oykiisii
Evet (n=185) 1,51+0,67 | 1,35+0,74 | 1,18+0,63 | 2,34+1,04 | 1,38+0,48
Hayir (n=215) 1,53+0,69 | 1,35+0,68 | 1,29+0,81 | 2,46+1,04 | 1,45+0,59
t degeri® 0,309 0,045 1,560 1,083 1,306
p degeri 0,758 0,964 0,119 0,279 0,185

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi
OF degeri icin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi
"kemoterapi grubundan kaynaklanmaktadir

96




Cizelge 3.21. Devam. Klinik o6zelliklere gore madde puani ortalamalarinin
karsilastirilmasi
Ozellik Madde 21 | Madde 23 | Madde 24 | Madde 25 | Madde 26
Tedavi 6ykiisti
KT (n=158) 1,37+0,72 | 1,89+1,20 | 3,11+1,46 | 2,35+1,00 | 2,29+0,85
KT+cerrahi (n=149) 1,23+0,67 | 1,66+1,09 | 3,18+1,39 | 2,17£1,15| 2,16+0,92
KT+RT (n=23) 1,13+0,40 | 1,48+0,73 | 3,00+1,48 | 2,23+1,01 | 2,10+0,80
KT+cerrahi+RT (n=70) 1,12+£0,35 | 1,80+1,08 | 2,87+1,52 | 2,40+1,05 | 2,08+0,80
F degeri® 5,851 0,542 0,553 0,666 1,708
p degeri 0,001% 0,203 0,646 0,573 0,165
KT kiir sayist
5 ve altinda (n=160) 1,26+0,58 | 1,72+1,12 | 3,02+1,45 | 2,29+1,03 | 2,20+0,88
6-10 arast (n=141) 1224056 | 1,87+1,16 | 2,88+1,42 | 2,22+1,03 | 2,11+0,81
11-20 aras1 (n=68) 1,16£0,45 | 1,69+1,11 | 3,224+1,60 | 2,46+0,96 | 2,24+0,70
21 ve istiinde (n=31) 1,30+0,77 | 1,68+1,01 | 3,35+1,45| 2,37+1,09 | 2,16+0,88
F degeri® 0,690 0,681 1,366 0,895 0,434
p degeri 0,559 0,564 0,253 0,444 0,729
Hastalik evresi
Evre 1 (n=32) 1,08+0,28 | 1,81+1,03 | 3,22+1,49 | 2,25+1,00 | 2,184+0,90
Evre 2 (n=39) 1,27+0,55 | 1,64+1,06 | 3,00+1,41 | 2,21£1,04 | 1,94+0,74
Evre 3 (n=57) 1,22+0,48 | 1,77+1,23 | 3,08+1,45 | 2,22+0,94 | 2,06+0,76
Evre 4 (n=49) 1,20+0,54 | 1,78+1,07 | 3,17+1,49 | 2,39+1,08 | 2,22+0,77
Bilmiyor (n=223) 126+0,63 | 1,78+1,07 | 2,97+1,49 | 2,33+1,04 | 2,23+0,86
F degeri® 0,730 0,139 0,369 0,317 1,341
p degeri 0,572 0,965 0,831 0,867 0,254
Niiks durumu
Evet (n=118) 1,25+0,55 | 1,77+1,15 | 3,21+1,52 | 2,43+1,09 | 2,23+0,83
Hayir (n=282) 1,23+0,58 | 1,76+1,11 | 2,96+1,44 | 2,25+0,99 | 2,15+0,83
t degeri® 0,309 0,07 1,548 1,575 0,866
p degeri 0,758 0,943 0,122 0,116 0,387
Ailede kanser oykiisii
Evet (n=185) 1214055 | 1,71+1,06 | 2,96+1,48 | 2,25+1,01 | 2,13+0,78
Hayir (n=215) 1,2640,59 | 1,81+1,17 | 3,09+1,46 | 2,35+1,03 | 2,21+0,87
t degeri® 0,870 0,851 0,881 1,019 0,946
p degeri 0,385 0,395 0,379 0,309 0,345

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi
“F degeri i¢cin ANOVA testi uygulandi

®t degeri igin t testi uygulandi

#*kemoterapi grubundan kaynaklanmaktadir
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Cizelge 3.22. Sosyodemografik 6zelliklere gore madde puanlarinin karsilastiriimasi

Ozellik Madde 1 Madde 6 Madde 12
Var Yok Evet Hayir Evet? Hayir®

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas
18-40 yas (n=49) 14 (28,6) 35(71,4) 44 (89,8) 5(10,2) 43 (87,8) | 6(12,2)
41-55yas (n=134) | 21(15,7) | 113(84,3) | 113(84,3) 21 (15,7) | 129 (96,0) 5(4,0)
56-70 yas (n=191) | 30(15,7) | 161(84,3) | 174(91,1) 17 (8,9) | 170(89,0) | 21(11,0)
>71 yas (n=26) 2(7,7) 24 (92,3) 24 (92,3) 2(7,7) 22 (84,6) | 4(15/4)
ki-kare (y?) degeri 6,701 4,063 7,394
p degeri 0,082 0,255 0,060
Cinsiyet
Kadin (n=213) 41(19,2) | 172(80,8) | 193(90,6) 20(9,4) | 196(92,0) | 17(8,0)
Erkek (n=187) 26 (13,9) | 161(86,1) | 162 (86,6) 25(13,4) | 168(90,0) | 19(10,0)
Ki-kare (y?) degeri 2,040 1,579 0,577
p degeri 0,153 0,209 0,447
Medeni durum
Evli (n=354) 57 (16,1) | 297 (83,9) | 311(97,9) 43(12,1) | 320(90,0) | 34(10,0)
Bekar (n=46) 10 (21,7) 36 (78,3) 44 (95,7) 2(4,3) 44 (95,7) 2(4,3)
Ki-kare () degeri 0,928 2,480 1,374
p degeri 0,335 0,115 0,408 (Fisher)
Egitim durumu
Ilkokul (n=188) 27 (14,4) | 161(85,6) | 167 (88,8) 21(11,2) | 162(86,0) | 26 (14,0)
Ortaokul (n=32) 7(21,9) 25 (78,1) 25 (78,1) 7(21,9) 29 (90,6) 3(9.4)
Lise (n=92) 16 (17,4) 76 (82,6) 82 (89,1) 10 (10,9) 86 (93,5) 6 (6,5)
Universite (n=88) 17 (19,3) 71 (80,7) 81 (92,0 7(8,0) 86 (97,7) 2(2,3)
Ki-kare () degeri 1,815 4,590 11,203
p degeri 0,612 0,204 0,011**
Meslegi
Memur (n=78) 14 (17,9) 64 (82,1) 69 (88,5) 9 (11,5) 78 (100) 0 (0)
Isci (n=21) 2(9,5) 19 (90,5) 20 (95,2) 1(4,8) 19 (90,4) 2(9,6)
Emekli (n=85) 14 (16,5) 71(83,5) 76 (89,4) 9 (10,6) 79 (92,9) 6(7,)
Ev hanimi (n=148) | 27 (18,2) | 121(81,8) | 133(89,9) 15(10,1) | 131(88,0) | 17 (12,0)
Diger (n=68) 10 (14,7) 58 (85,3) 57 (83,8) 11 (16,8) 58 (85,2) | 10 (14,8)
ki-kare (y?) degeri 1,312 2,766 15,891
p degeri 0,859 0,598 0,0037

#Hemsireyi ilag miktar1 hakkinda uyarirdim
®Higbir sey sdylemez ve yapmazdim

**jlkokul ile lise ve ilkokul ile {iniversite grubu arasinda
Imemur grubundan kaynaklanmaktadir

98




Cizelge 3.22. Devam. Sosyodemografik o6zelliklere goére madde puanlarinin

karsilastirilmasi
Madde 17 Madde 22
Ozellik Evet? Hay1r® Evet® Hay1r®
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas
18-40 yas (n=49) 49 (100) 0(0) 23 (46,9) 26 (53,1)
41-55 yas (n=134) 132 (98) 2(2) 75 (56,0) 59 (44,0)
56-70 yas (n=191) 179 (94) 12 (6) 95 (49,7) 96 (50,3)
>71 yas (n=26) 24 (92) 2 (8) 11 (42,3) 15 (57,7)
ki-kare () degeri 7,751 2,556
p degeri 0,051 0,465
Cinsiyet
Kadin (n=213) 206 (97) 7(3) 111 (52,0) 102 (48,0)
Erkek (n=187) 178 (95) 9 (5) 93 (49,7) 93 (50,3)
ki-kare (y?) degeri 0,604 0,226
p degeri 0,437 0,635
Medeni durum
Evli (n=354) 339 (96) 15 (94) 179 (51,0) 175 (49,0)
Bekar (n=46) 45 (98) 1(2) 25 (54,3) 21 (45,7)
ki-kare () degeri 0,451 0,233
p degeri 1,00 (Fisher) 0,629
Egitim durumu
Ilkokul (n=188) 177 (94) 11 (6) 88 (47,0) 100 (53,0)
Ortaokul (n=32) 29 (91) 3(09) 16 (50,0) 15 (50,0)
Lise (n=92) 91 (99) 1(1) 51 (55,4) 41 (44.6)
Universite (n=88) 87 (99) 1(2) 49 (55,7) 39 (44,3)
ki-kare (y?) degeri 7,997 2,830
p degeri 0,056 0,419
Meslegi
Memur (n=78) 78 (100) 0 (0) 42 (53,8) 36 (46,2)
Isci (n=21) 21 (100) 0 (0) 9(42,9) 12 (57,1)
Emekli (n=85) 82 (96) 3(4) 53 (62,4) 32 (37,6)
Ev hanimi (n=148) 141 (95) 7 (5) 69 (46,6) 79 (53,4)
Diger (n=68) 62 (91) 6 (9) 31 (45,6) 37 (54,4)
ki-kare () degeri 8,499 7,126
p degeri 0,075 0,129

#Hemsireyi inflizyon hizi hakkinda uyarirdim
PHigbir sey sdylemez ve yapmazdim
‘Hemysireyi ellerini tekrar yikamasi igin uyarirdim
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Cizelge 3.23. Klinik 6zelliklere gére madde puanlarinin karsilastirilmasi

Ozellik Madde 1 Madde 6 Madde 12
Var Yok Evet Hay1r Evet?® Hay1r®
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi oykiisii
KT (n=158) 20 (12,7) | 138(87,3) | 133(84) 25(16) | 137(87) | 21(13,0)
KT+cerrahi (n=149) 25(16,8) | 124 (83,2) | 133(89) 16 (11) | 140 (94) 9 (6,0)
KT+RT (n=23) 8 (34,8) 15 (65,2) | 23(100) 0(0) | 21(91,3) 2 (8,7)
KT+cerrahi+RT 14 (20,0) 56 (80,0) | 66 (94,3) 4 (5,7) | 66(94,3) 4(5,7)
(n=70)
ki-kare () degeri 7,791 8,412 6,071
p degeri 0,051 0,038* 0,108
KT kiir sayist
5 ve altinda (n=160) 28 (17,5) | 132(82,5) | 136 (85) 24 (15) | 145(90) | 15(10,0)
6-10 arasi (n=141) 23(16,3) | 118(83,7) | 125(89) 16 (11) | 130(92) 11 (8,0)
11-20 aras1 (n=68) 8 (11,8) 60 (88,2) | 65(95,6) 3(44) | 62(91,2) 6 (8,8)
21 ve tistinde (n=31) 8(25,8) 23 (74,2) | 29 (93,5) 2(6,5) | 27(87,1) | 4(12)9)
ki-kare () degeri 3,119 6,154 0,854
p degeri 0,374 0,104 0,836
Hastalik evresi
Evre 1 (n=32) 6 (18,8) 26 (81,2) | 28(88,0) 4(12) | 32(100) 0 (0)
Evre 2 (n=39) 7(17,9) 32(82,1) | 36(92,3) 3(7,7) | 34(87,2) 5(12,8)
Evre 3 (n=57) 7(12,3) 50 (87,7) | 55(96,5) 2(3,5) 53 (93) 4 (7,0)
Evre 4 (n=49) 13 (26,5) 36 (73,5) | 45(91,8) 4(8,2) | 43(87,8) 6 (12,2)
Bilmiyor (n=223) 34 (15,2) | 189(84,8) | 191 (85) 32 (15) | 202 (91) 21 (9)
ki-kare (y?) degeri 4,671 6,579 4,811
p degeri 0,323 0,160 0,307
Niiks durumu
Evet (n=118) 22 (18,6) 96 (81,4) | 103 (87) 15(13) | 103 (87) 15 (13)
Hayir (n=282) 45 (16,0) | 237 (84,0) | 252 (89) 30 (11) | 261 (93) 21 (7)
ki-kare (y?) degeri 0,431 0,358 2,816
p degeri 0,512 0,549 0,093
Ailede kanser oykiisti
Evet (n=185) 26 (14,1) | 159(85,9) | 169 (91) 16 (9) | 167 (90) 18 (10)
Hayir (n=215) 41(19,1) | 174 (80,9) | 186 (86) 29 (14) | 197 (92) 18 (8)
ki-kare () degeri 1,794 2,333 0,224
p degeri 0,180 0,127 0,636

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi
®Hemsireyi ilag miktar1 hakkinda uyarirdim
PHicbir sey sdylemez ve yapmazdim
*kemoterapi grubundan kaynaklanmaktadir
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Cizelge 3.23. Devam. Klinik 6zelliklere gére madde puanlarinin karsilastirilmasi

Ozellik Madde 17 Madde 22

Evet® Hay1r® Evet Hay1r®

n (%) n (%) n (%) n (%)
Tedavi oykiisii
KT (n=158) 148 (94) 10 (6) 71 (44,9) 87 (55,1)
KT + cerrahi (n=149) 144 (97) 5(@3) 85 (57,0) 64 (43,0)
KT + RT (n=23) 23 (100) 0 (0) 11 (47,8) 12 (52,2)
KT+cerrahi+RT (n=70) 69 (99) 1(1) 37 (52,9) 33(47,1)
ki-kare () degeri 4,557 4,694
p degeri 0.207 0.196
KT kiir sayist
5 ve altinda (n=160) 152 (95,0) 8 (5,0) 80 (50,0) 80 (50,0)
6-10 aras1 (n=141) 136 (96,0) 5 (4,0 76 (53,9) 65 (46,1)
11-20 aras1 (n=68) 66 (97,1) 2(2)9) 33 (48,5) 35 (51,5)
21 ve tistinde (n=31) 30 (96,8) 1(3,2) 15 (48,4) 16 (51,6)
ki-kare () degeri 0,739 0,790
p degeri 0.864 0.852
Hastalik evresi
Evre 1 (n=32) 32 (100) 0 (0) 16 (50,0) 16 (50,0)
Evre 2 (n=39) 38 (97,4) 1(2,6) 24 (61,5) 15 (38,5)
Evre 3 (n=57) 55 (96,5) 2(3,5) 31 (54,4) 26 (45,6)
Evre 4 (n=49) 47 (95,9) 2(41) 25 (51,0) 24 (49,0)
Bilmiyor (n=223) 212 (95,0) 11 (5,0) 108 (48,0) 115 (52,0)
ki-kare () degeri 2,085 2,597
p degeri 0.720 0.627
Niiks durumu
Evet (n=118) 112 (95) 6 (5) 59 (50) 59 (50)
Hayir (n=282) 272 (96) 10 (4) 145 (51) 137 (49)
ki-kare (y?) degeri 0,513 0,067
p degeri 0.576 (Fisher) 0.796
Ailede kanser oykiisii
Evet (n=185) 177 (96) 8 (4) 100 (54) 85 (46)
Hayir (n=215) 207 (96) 8 (4) 104 (48) 111 (52)
ki-kare (y?) degeri 0,094 2,333
p degeri 0.759 0.257

KT: kemoterapi, RT: radyoterapi

#Hemsireyi inflizyon hizi hakkinda uyarirdim

PHigbir sey sdylemez ve yapmazdim

‘Hemygireyi ellerini tekrar yikamasi igin uyarirdim
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4. TARTISMA

Bu calisma Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk dili i¢in
gecerlik ve gilivenilirligini arastirmak ve bu dlgek yolu ile hastalarin ilag uygulama
giivenligine yonelik deneyimlerini kesfetmek ve risk algisi, potensiyel zarar,
hastalarin hata Onlenmesine katilim tutumu, hastalarin hata engelleme
stratejileri/uygulamalari arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla gergeklestirildi.
Calismadan elde edilen bulgular ii¢ boliim altinda tartigilacaktir. Birinci boliimde
tanimlayict  Ozellikler, ikinci bolimde Olcegin gegerlik ve  giivenilirlik
calismalarindan elde edilen bulgular, tiglincii boliimde ise Kanser Tedavisinde Hata

ve Giivenlik Olgegi'nden elde edilen bulgular tartisilacaktir.

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Arastirmamiza katilan hastalarin ortalama yas1 55,23+12,13 yil olup
hastalarin %47,8’1 56-70 yas araligindaydi. Kanser goriilme siklig ileri yasla birlikte
artmaktadir. Tiim kanser tiirlerinin yartya yakiminimn 50 yas {izerinde goriildiigii
belirtilmekte, 2030 yilina kadar bu oranin %70'e ¢ikacagi ongoriilmektedir (White ve
ark., 2014; U.S. cancer statistics, 2013). Ulkemizde Saglik Bakanhigi'nin verilerine
gore kanser insidansi 50 yasindan itibaren belirgin bir artis gostermektedir (Saglik
Bakanligi, 2014). Haydaroglu ve arkadaglarinin (2007) kanser tanis1 almis 34,134
hasta tizerinde yaptiklar1 arastirmada kanserin en sik 60- 64 (%13,6), 65-69 (%13,4),
55-59 (%12,2) yaslarda goriildiigii saptanmustir. Schwappach ve Wernli'nin (2010b)
arastirmamiza temel olusturan ¢alismalarinda hastalarin %42,8°1 56-70 yas araliginda
bulunmustur. Bu c¢alismada hastalarimizin yas ortalamalar1 Diinya ve Tiirkiye

verileri ile uyum gostermektedir.

Arastirmamiza katilan hastalarin %53,3’1 kadin, %46,7’si erkekti. Saglik
Bakanlig1 (2014) verilerine gore Tiirkiye’de erkeklerde kanser orani yiliz binde 245,7
iken, kadinlarda yilizbinde 157,5°dir. Haydaroglu ve arkadaslarinin (2007)

arastirmalarinda olgularin %56,6’smin erkek, %43,4’tiniin kadin oldugu saptanmustir.
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Ulkemizde erkeklerde kanser goriilme orani diinya verilerine paralel sekilde
kadinlardan biraz daha yiiksektir. Bu arastirmada c¢alismaya katilan kadinlarin
oraninin erkeklerden fazla olmasi rastlantisal olabilir. Schwappach ve Wernli'nin

(2010Db) ¢alismalarinda ise kadin hastalarin oran1 %50,1 olarak bulunmustur.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2015 verilerine gore Tiirkiye’de 15 yas ve
tizeri niifusta ilkokul mezunu oram1 %25,81, ilkdgretim mezunu orani %18,45,
ortaokul veya dengi %8,64, lise veya dengi okul mezunu orant %21,92, yiiksekokul
veya fakiilte mezunu oranm1 %12,95, yiiksek lisans mezunu orant %1,01, doktora
mezunu orani %0,28, okuma yazma bilmeyenlerin orani ise %3,87 olarak
aciklanmistir (TUIK, 2015). Arastirmamiza katilan hastalar egitim diizeyleri
acisindan incelendiginde hastalarin %47'sinin ilkokul mezunu oldugu, tiniversite
mezunu olan hastalarin oraninin ise %22 oldugu goriildi. Schwappach ve Wernli'nin
(2010b) c¢alismalarinda hastalarin %17,9’u lise, %67,1’i {iniversite mezunuydu.
Bizim hasta grubumuzun egitim verilerinin Tiirkiye genelinden farkli olmasi
hastalarimizin yaslarimin biiyiik olmasi ile, s6z konusu arastirmadan farkli olmasi ise

Isvigre'deki egitim diizeyinin yiiksekligi ile iliskili olabilir.

Meslekleri ag¢isindan incelendiginde hastalarin %21,2°si emekli, %19,5'i
memur, %35,3’1 ise isciydi. Kadin hastalarin %69,4’ti ev hanimiydi. Ev hanimi
olanlarin oranmin yiiksek olmasi iilkemizde kadinlarin g¢aligma oraninin diisiik
olmasi ile iliskili olabilir. TUIK 2015 verilerine gore is giiciine katilim oram
kadmlarda %30,8 iken, erkeklerde %69,2°dir (TUIK, 2015). Emekli grubunun
yiiksek olmasi ise kanserin ileri yas grubunda daha fazla goriinmesi ve hastalarimizin

yaslarinin biiyiik olmasina bagl olabilir.

Ulkemizde gériilen ilk 5 kanser tiirii diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki
kanser tiirleri ile benzerlikler gostermektedir (Saglik Bakanligi, 2014; NCI, 2010).
Ulkemizde erkeklerde trakea, brons ve akciger kanseri, kadmlarda ise meme kanseri
en sik goriilen kanser tiirleridir. Tiitlin ve tiitlin {rlinlerinin yol agtig1 en 6nemli
kanser tlrti olan akciger kanseri lilkemizde erkeklerde ilk sirada, kadinlarda ise

besinci sirada goriilmektedir. Prostat kanseri erkeklerde ikinci siklikta goriiliirken
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meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir. Kolorektal kanserler hem
kadinlarda hem de erkeklerde ilk bes kanser i¢cinde yer almaktadir (Saglik Bakanlig1
2014). Diinya genelinde 2012 yilinda kanser tanisi alan olgular incelendiginde en sik
goriilen kanserler %13 ile akciger kanseri, %11,9 ile meme kanseri, %9,7 ile
kolorektal kanserler, %7,9 ile prostat kanseri ve %6,8 ile mide kanserinden olusmus,
erkeklerde akciger ve kadinlarda meme kanserleri ilk sirada yer almistir (Ferlay ve
ark., 2015). Bizim aragtirmamizda ise en sik gozlenen kanserler %27,25 ile meme
kanseri, %18,75 ile akciger kanseri ve %18,5 ile kolorektal kanserlerden olusmustur.
Meme kanserinin ilk sirada yer almasi kadin hasta sayisinin fazlaligi ile iligkili
olabilir. Ayrica tirogenital kanserler i¢erisinde degerlendirilen prostat kanseri %2,75
orani ile Diinya ve iilkemiz verilerinin oldukc¢a altinda bulunmustur. Geng yaslardan
itibaren goriilmekte olan akciger kanseri sigarayla miicadele eden programlarin

ylriitiilmesi ve devamliliginin 6nemini bir kez daha gostermektedir.

Hastalarin kanser tanilarina yonelik olarak aldiklar1 tedaviler irdelendiginde
hastalarin %39,5'i sadece kemoterapi, %37,3'0 kemoterapi ile birlikte cerrahi tedavi
almig, hastalarmm %17,5'ine ise kemoterapi ile birlikte hem cerrahi tedavi hem de
radyoterapi uygulanmisti. Bu bulgular arastirmamiza temel olusturan Schwappach ve

Wernli'nin (2010b) ¢alismalarindan elde ettikleri bulgular ile benzer niteliktedir.

Kemoterapi kiir sayilar1 yoniinden incelendiginde hastalarimizin %40’ inin 5
kiir ve altinda kemoterapi aldigi, hastaligi niiks etmis olan hastalarin ise 11 kiir ve
tizerinde kemoterapi aldig1 gozlendi. Hastalarin sadece %9,7’si aldiklar1 kemoterapi
kiirti hakkinda bilgi sahibiydi. Bilindigi iizere kanser kemoterapisi genellikle cesitli
anti-kanser ilaglarin kombinasyonlarindan olusur ve kemoterapi kiirleri 2-4 haftalik
periyotlarla uygulanir. Kanserin tiiriine ve evresine gore degismekle birlikte tedavi
siiresi 6 ay-1 yil kadardir. Hastaligin ileri evrede olmasi, onceki kemoterapilere
cevap alinamamasi veya hastaligin niiks etmesi durumlarinda kemoterapi sayisinin
ve tedavi siliresinin uzamasi kacinilmazdir (Legant, 2006). Burada ilging olan
hastalarin ¢ok az bir kismimin aldiklar1 kemoterapi kiirii hakkinda bilgi sahibi
olmasidir. Adenipekun ve arkadaslar1 (2012) kanser kemoterapisi alan 100 hasta

tizerinde yaptiklart ¢alismalarinda 6 kiir sonunda hastalarin %98'inin aldiklari
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kemoterapi kiirii ve yan etkileri hakkinda bilgi sahibi olduklarini ortaya koymustur.
Hastalarin %69'u bu bilgileri doktorlardan, %20'si hemsirelerden ve %11'i diger
hastalar ve internet gibi kaynaklardan edindigini belirtmistir. EIf ve Wikblad (2001)
ise arastirmalarinda kanser kemoterapisi alan 30 hastanin 21'inin aldiklar1 kemoterapi
ve yan etkileri hakkindaki bilgi diizeylerinin tatmin edici diizeyde oldugunu
saptamiglardir. Bu agidan bakildiginda hastalarimizin aldiklar1  kemoterapi
hakkindaki bilgi diizeyleri literatiir verilerine gore belirgin azdir ve doktor ve
hemsireler tarafindan daha fazla bilgilendirilmeye gereksinim olabilir. Bu durum da

tilkemizde hasta/insan haklarinin yayginlagsmasi ile miimkiin olabilir.

Optimal tedavi kanser hastalarinin hayatta kalma oranini belirgin sekilde
artirmakla birlikte mali kaynagin az oldugu toplumlarda kanser teshisi ¢cogu zaman
ancak ileri evrelerde yapilabilmektedir (Sener ve ark., 2005). Erken evrelerde tespit
ve tedavi edilen kanserlerin ¢ogu iyilesebilecek iken kanser bilincinin az olmasi
nedeniyle gelismekte olan iilkelerde kanser hastalarinin %80°1 tan1 sirasinda ileri
evreye erismis vakalardir (Boyle ve Levin, 2008). Nijerya'da kanser hastalarinin
%70'inin tan1 aninda evre 3-4 hastaliga sahip olduklari tespit edilmistir (Campbell ve
ark., 1998). Gelismis iilkelerde bile erken teshis her zaman miimkiin olamamaktadir.
Jemal ve ark. (2004) ABD wverilerini inceledikleri arastirmalarinda olgularin
%50'sinin ileri evrede tani aldigimi bildirmislerdir. Ulkemizde Ege Universitesi
epidemiyolojik verilerine gore tani aninda kanser olgularinin %31,6’sinin lokal,
%43’intin lokal ileri, %25,4’linlin ise metastatik evrede oldugu bildirilmistir
(Haydaroglu ve ark., 2007). Bizim arastirmamizda ise hastalarin %8,0’1 evre 1,
%12,3’u ise evre 4 hastaliga sahip oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde arastirmaya
katilan hastalarin %355,8’inin hastalik evresi hakkinda bilgi sahibi olmamalar1 da

bilgilendirme eksikligini bize gostermektedir.
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4.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik (")lg:eginin Gegerlik ve Giivenilirlik

Bulgularmin Tartisilmasi

Ulkemizde saglik hizmeti verilen birey, aile ve toplumun saglikla ilgili tutum
ve davraniglarin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilen ve uyarlanan 6lgeklerin biiytik
cogunlugu farkhh kiiltiirlerde gelistirilmis olup {lkemize uyarlanmaktadir.
Uluslararas1 yayinlarda yeterince tanman ve iizerinde bilgi birikimi bulunan bir
Olcegi Tiirkceye kazandirarak kullanmak, arastiricinin yeni bir dlgek hazirlamakla
gecirecegi slireyi kisaltir, arastirictya iletisim kolayligi ve karsilastirilabilir bilgi
saglar. Uyarlama caligmalar1 6lgegin Tiirk¢eye cevrilip amaglanan kitle tarafindan
anlasilabilecek bir dil yapisinin kazandirilmasi ile baglamaktadir. Farkliliklarin
azaltilmasi veya en aza indirilmesi ve cevrilen dili kullanan insanlara uygulanarak
standardizasyonunun yapilmasi, dl¢cek uyarlamasiin temelini olusturur (Géziim ve

Aksayan, 2003).

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk toplumuna
uyarlanmasina yonelik olarak gegerliligini test etmek icin arastirmanin ilk
asamasinda Olcegin dil gecerliligine yonelik ¢alismalar yiiriitiildii. Olgek oncelikle
Almanca’dan Tirkge’ye gevirilerek Tiirkge Olgek elde edildi. Tiirkge’ye ¢evrilmis
olan 6l¢ek tekrar Almanca’ya gevirilerek Almanca 6lgek elde edildi. Orijinal dildeki
ve cevrilmis olan bicimler birbirleriyle karsilastirildi ve anlam acgisindan fark
olmadigi belirlendi (Guillemin ve ark., 1993). Tiirk¢e formu olusturulan olgek
kapsam gegerligini belirlemek igin uzman gériisine sunuldu. Olgekteki biitiin
maddeler uzmanlar tarafindan gerekli olarak degerlendirildi ve yine uzmanlarin
onerileri dogrultusunda 7-puanli likert Olgegi S-puanli likert Slcegi kullanilarak

6lgege son sekli verildi.

Olgegin yap1 gegerligini belirlemek icin faktdr analizi yapildi, KMO ve
Bartlett’in Kiiresellik testi kullanilarak 6rneklemin faktor analizine uygun oldugu
belirlendi (Kline, 1994; Alpar, 2012). Olgegin alt boyutlari analizi Varimax
rotasyonu ile incelendi. iki maddenin temel bilesenlerinin tek bir faktdr altinda,

digerlerinin ise 2 faktor altinda toplandig1 saptandi. Her bir madde i¢in faktor yiik

106



degerleri 0,60 ve tizerinde ve yigmali (kiimiilatif) varyans degerleri %50'nin {izerinde
bulundu. Maddelerin gereksiz, belirsizlik igeren, yapi ile iliskisi olmayan bir soru
icermedigi, Olgekten herhangi bir sorunun cikarilmasinin gerekmedigi ve Slgegin

mevcut halinin gegerli oldugu saptandi.

Gilivenirlik bir 6lgme aracinin duyarli, birbiriyle tutarli ve kararli 6lgme
sonuglar1 verebilmesi, ayni Olgiitlerin kullanilmasiyla ayni sonuglarin alinmasidir.
Madde toplam puan korelasyon Kkatsayisinin hangi Olgiitiin  altina diisiince
giivenirligin yetersiz sayilacagi konusunda belirli bir standart olmamakla birlikte
katsayinin 0,30’un tizerinde olmasi istenmektedir (G6ziim ve Aksayan, 2003). Bizim
arastirmamizda da 6l¢egin zamana kars1 degismezliginin test edilmesinde Spearman
korelasyon katsayis1 hesaplandi, her bir madde icin korelasyon katsayis1 degerleri

0,70 degerinin tizerinde ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Likert tipi bir 6l¢egin i¢ tutarligini degerlendirmek i¢in Cronbach a katsayisi
olarak bilinen gilivenirlik Ol¢iitiiniin kullanilmas1 gerekir. Birbiriyle yiiksek iliski
gosteren maddelerden olusan dlgeklerin Cronbach o katsayisi yiiksek olur. Cronbach
a katsayist 0,00-0,40 ise dlgek gilivenilir degil, 0,40-0,60 ise diisiik giivenirlikte, 0,60-
0,80 ise dlgek oldukea giivenilir, 0,80 -1,00 ise yiiksek derecede glivenilir bir dlgektir
(Baydur ve Eser, 2006). Bizim arastirmamizda da Kanser Tedavisinde Hata ve
Giivenlik Olgegi'nin i¢ tutarlik analizleri i¢in Cronbach o katsayisi hesaplandi ve her

bir madde i¢in Cronbach a katsayisi degerleri 0.70 degerinin iizerinde bulundu.

Bu veriler Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk toplumu

icin gecerli ve giivenilir oldugunu ortaya koymustur.

4.3. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi Bulgularinin Tartisiimasi

Tedavide karsilagilan hatalar kanserli hastalar i¢in ciddi bir saglik sorunu
olusturmaktadir (Gandhi ve ark., 2005). Arastirmamiza katilan hastalarin biiylik bir

boliimii tedavilerinde bir hata olacagi endisesini tasimadiklarini belirtirken %16,8°1
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tedavilerinde bir hata olabilecegi konusunda endiseli olduklarini belirtti.
Schwappach ve Wernli’nin (2010b) arastirmalarinda ise hastalarin %55,3’0 bir hata
olabilecegi hakkinda endise duyduklarini ifade etmistir. Bizim hastalarimizin biiyiik
bir boliimiiniin hata endisesi tasimamasi tedavi olduklar1 kuruma ve saglik ekibine
giivenlerinin fazla olmasi veya hastalarimizin biling diizeylerinin diisiik olmasi ile

iliskili olabilir.

Aragtirmamizda hastalarin %11°1 tedavileri sirasinda bir hata oldugunu
belirtmisken en sik rapor edilen hatalar teshiste gecikme/yanlis teshis (%45), cerrahi
tedavi hatasi (%18) ve ilag uygulama hatasi/eksikligi (%13,5) olarak bildirildi.
Schwappach ve Wernli’nin (2010b) arastirmalarinda ise tedavi sirasinda hata orani
%16,2 ile daha yiiksek bulunmustur. Walsh ve arkadaslar1 (2009) kanser hastalarinda
yaptiklar1 arastirmalarinda 1000 tedavinin 8,2’sinde hata oldugunu ve sik goriilen
hatalarin kemoterapinin yiiksek/diisik doz verilmesi, zamanlama hatalari,
ilag/hastalarin karismasi ve infiizyon hizi hatalar1 oldugunu tespit etmislerdir.
Yapilan aragtirmalar kemoterapi hatalarinin  blyik bdliimiinin tedavinin
uygulanmasi agsamasinda gergeklestigini ve bunlarin biiyiik bolimiiniin hastalar
tarafindan fark edilebilir nitelikte oldugunu gostermistir (Ford ve ark., 2006; Taylor
ve ark., 2006). Bizim arastirmamizda ise ¢alismaya katilan hastalarin %1,5’i ilag

uygulamasi sirasinda hata oldugunu belirtti.

Arastirmaya katilan hastalarimiz genel olarak tedavi sirasinda hata olusma
riskini diigiik olarak algiladi. Hastalarin biiyiik bir bolimi (~%80) yanlis bir ilaci
alma veya bir ilact ¢ok yiiksek dozda alma ya da yanlis bir infiizyon nedeniyle
komplikasyon olusma riskinin diisiik oldugunu belirtti. Bununla birlikte hijyen
eksikligi nedeniyle enfeksiyon riskini diisiik bulanlarin oran1 %65 diizeyindeydi.
Yani hastalarimizin 1/3’0 hijyen eksikligi nedeniyle enfeksiyon bulagmasi endisesini
tasimaktaydi. Belirtilen hatalardan kaynaklanabilecek zarar riski ise genel olarak
hastalarimiz tarafindan yiiksek olarak algilandi. Hastalarimizin %95’inden fazlasi
yanlig bir ilacin alinmasi, ilacin yiiksek dozda alinmasi, hijyen eksikliginden dolay1
enfeksiyon riski veya yanlis bir inflizyon nedeniyle komplikasyon olusmasindan

kaynaklanacak  zarar riskinin  yiikksek oldugunu belirtti. Bu  bulgular
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Schwappach ve Wernli’nin  (2010b) arastirmalarindan elde ettigi  bulgularla
ortiismektedir. S6z konusu aragtirmacilar da genel olarak hataya bagli zarar
potansiyelinin hatir1 sayilir derecede yiiksek bulundugunu, bununla birlikte hastalarin
yukarida belirtilen hatalarin olusma riskini az olarak algiladigini belirtmislerdir. Bir
ilact yiiksek dozda alma riskinin hastalar tarafindan enfeksiyon riskine gore
beklenmedik derecede diisiik bulunmasi dikkat c¢ekicidir. Arastirmalar hastalarin
anti-kanser ilaglarin etkinlikleri hakkinda doz artinca etkinligin de artmasi gibi yanlis
algilar1 oldugunu gostermistir (Bell, 2009). Hastalar genellikle ilaglarda dozla etkinin
baglantili oldugunu diisinmekte, bu sebeple de yiliksek doz ilag verilmesinin
olusturacagir yiksek risk gormezden gelinmektedir. Bununla birlikte saglik
personelinin giivenlik uygulamalarinin gézlemleniyor olmasi hastalarin risk ve hata
algisint etkilemektedir. Dezenfeksiyon uygulamalarinin siirekli gozlemlenmesi
enfeksiyon icin riskin ¢ok az oldugu yoOniinde hastalarinin = gorislerini

degistirmektedir.

Genel hasta popiilasyonlar: ilizerinde yapilan c¢aligmalar gostermektedir ki
hastalar teorik olarak da olsa giivenlik konular1 hakkinda bilgilendirilmeyi ve kendi
giivenlikleri i¢in tedaviye dahil olmay1 istemektedir (Waterman ve ark, 2006). Yine
de kemoterapi hastalarimin gilivenlik ve giivenlik uygulamalarina bakis agisi
konusunda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Arastirmamizda hastalarin doktor ve
hemsirelerin giivenlik tedbirleri ile ilgili algilar1 arasinda belirgin farklar bulundu.
Aragtirmamiza katilan hastalarin %85’inden fazlas1 doktor ve hemsirelerin hatalarin
Onlenmesi icin herseyi yaptigi, ¢ok titiz ve dikkatli ¢alistigi, el hijyenine dikkat ettigi
ve tedavi plan1 hakkinda bilgilendirilme yapildig1 konularinda hemfikir olup %65°1
yanlis giden bir sey varsa kendilerine bildirildigini belirtti. Ancak katilimcilarin
yaklastk %70’  hatalara nasil  dikkat etmeleri  gerektigi  konusunda
bilgilendirilmediklerini ve olas1 hatalar1 bildirmelerinin istenmedigini ifade etti. Bu
sonuglar doktor ve hemsirelerin hatalarin 6nlenmesi i¢in hasta katiliminin tesviki
konusuna daha fazla cesaretlendirilmeleri gerektigini diisiindiirmektedir. Benzer
bulgular Schwappach ve Wernli’nin (2010b) arastirmalarinda da gozlenmistir.
Aragstiricilar hastalarin personelin giivenlik tedbirleri algilar1 arasinda belirgin farklar

bulundugunu, hastalarin personelin giivenli ve profesyonel bakim i¢in kendilerini
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adadiklarin1  diiglindiigiinii  tespit  etmislerdir.  Personel odakli  gilivenlik
davranislarinda fikir birligi en yiiksek, hastalarm hatalar konusunda izlem ve bilgi
vermesi i¢in bilgilendirilmesinde ise ¢ok diisiik bulunmus, hastalarin %25’i
personelin  kendilerini hatalar1 nasil gozlemleyip bildirecekleri konusunda

bilgilendirmediklerini ifade etmistir.

Yapilan arastirmalar kanser hastalariin rutinden sapmalar1 tedavi
uygulayictya haber vermek gibi tedavinin emniyeti ve zarar verebilecek hatalarin
engellenmesi  konusunda istekli oldugunu gostermektedir (Schulmeister, 1999;
Weingart ve ark., 2007; Weingart ve ark., 2005; Unruh ve Pratt, 2007). Artik bir¢ok
kanser merkezi kanser hastalarini bu konuda gozii acgik igbirlikgiler olarak
kullanmay1 denemektedir (Weingart ve ark., 2005, Unruh ve Pratt, 2007,
Finkelstein, 2006; Weingart ve ark. 2009). Schwappach ve Wernli (2010b)
kemoterapi hastalariin medikal hatalarin olabildiginin farkinda oldugunu ve
hatalarin 6nlenmesinde aktif rol almaya hazir olduklarini gostermistir. Arastirmacilar
katilimcilarin yiiksek ¢ogunlugunun (%77) hastalarin hatalar1 engellemede yardimci
olabileceginde hemfikir oldugunu saptamigtir. Waterman ve arkadaglar1 da (2006)
2078 hasta iizerinde yaptiklar1 calismalarinda katilimcilarin %91’inin hastalarin
hatalarin Onlenmesine yardimci olabilecegini disiindiigiini saptamigtir. Bizim
aragtirmamizda da katilimcilarin %89’u hastalarin tedavideki hatalar1 Onlemeye

yardimci olabilecegi seklinde goriis belirtmis olup literatiir verileri ile ortiismektedir.

Bu calismada; katilimcilarin sik¢ca hastanede bulunan bir hastanin belirli
hatalar1 fark etme olasiliklar ile ilgili olarak yaptiklar1 degerlendirmede infiizyon
hizinin ¢ok hizli olmasi ve inflizyon sivisinin diizgiin akmamasi seklindeki hatalar
fark etme olasilig1 en yiiksek olan hatalar (%75-80) olarak belirlendi. Hastaya yanlis
tabletlerin verilmesi, infiizyon torbalarinin karistirilmast ve hemsirenin infiizyon
Oncesi ellerini yikamay1 unutmasi seklindeki hatalarinin fark edilme olasilig1 %40-60
olarak bulundu. Fark edilme olasilig1 en az hatalar ise yiiksek doz verilen oral
kemoterapi ve infiizyon hortumunun 6nceden serum fizyolojik ile yikanmasiydi.
Schwappach ve Wernli (2010b) tarafindan yapilan arastirmada ise deneyimli bir

kemoterapi hastasinin fark etme olasiligi en yiiksek hatalar infiizyon sivisinin diizgiin
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akmamasi ve hemsirenin infiizyon oncesi ellerini yikamayi unutmasi olmustur.
Aragtirmacilar inflizyon torbalarinin karismasi ve Yyiiksek doz wverilen oral
kemoterapinin fark edilmesi seklindeki hatalari ise fark etme olasiligi en diisiik
hatalar olarak saptamiglardir. Goriildigii tizere inflizyon Oncesi unutulan el
hijyeninin fark edilme olasiligi bizim hasta grubumuzda daha diisiik olup bu durum
hastalarimizin el hijyenine yeterli énem vermemesinden kaynaklaniyor olabilir.
Yiksek doz verilen oral kemoterapi hatasinin fark edilme olasiliginin her iki
arastirmada da diisiik bulunmasi ayni etken maddeli oral kemoterapi ilaglarinin farkl
formiilasyonlarinin olmasi ve hastaya her seferinde farkli sayida tablet verilmesi ile

iliskili olabilir.

Bu calismada; hastalarin kendi giivenliklerine yonelik olarak gee¢misteki
davranislarinin degerlendirilmesinde tim olas1 hatalara dikkat ettigini belirtenlerin
orant %57 olarak bulundu. Bununla birlikte dikkat etmeleri gereken davraniglar
orneklendiginde buna uygun davranan hastalarin oraninin %15°1 gegmedigi saptandi.
Ornegin hemsireyi ellerini yikamasi igin uyardigini belirten hastalarm oram %2,7,
hemsireye verdigi ilacin adin1 soranlarin oran1t %8, yan etkiler hakkinda hemsireyi
bilgilendirdigini sdyleyenlerin oram1 %8, hemsireye tedavi veya ilaclar hakkinda
sorular sordugunu belirtenlerin oran1 %8,7 diizeyinde kaldi. Schwappach ve Wernli
(2010b) tarafindan yapilan arastirmada ise hastalarin bagvurduklar1 davraniglar
arasinda siklik acisindan belirgin farkliliklar olmasina ragmen tedaviler ile iligkili
sorular sorma ve yan etkileri bildirmenin en sik yapilan davranislar oldugu, personele
el hijyenine dikkat etmesinin sGylenmesi ve personeli potansiyel hatalar konusunda
uyarmanin ise en seyrek basvurulan davraniglar oldugu saptanmistir. Yine de
hastalarin %23,1°i ile %50,5’1 belirtilen davraniglara en az bir kez basvurduklarini
belirtmistir. Bu veriler bizim hastalarimizin ne tiir hatalara dikkat etmesi gerektigi
konusunda daha fazla bilgilendirilmeleri ve hatalarin 6nlenmesine katilimlari

konusunda cesaretlendirilmeleri gerektigini ortaya koymaktadir.

Waterman ve arkadaslarinin (2006) hastaneye yatis Oykiisii olan 2078 hasta
tizerinde yaptiklar1 arastirmada hastalarin %85-90’1 saglik personeline kendilerine

verilen ilacin amaci, ilacin kendilerine ait oldugunun dogrulanmasi veya genel tibbi
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sorular sorarken rahatsizlik duymayacaklarini belirtirken, hastalarin %55°1 saglik
personeline ellerini yikayip yikamadiklarini sorarken zorlanacaklarini ve rahatsizlik
hissedeceklerini ifade etmistir. Bununla birlikte hastanede yatarken hastalarin
pekcogu (%75-85) kullandiklar1 ilaglarin amaci ve genel tibbi bakimlari ile ilgili
sorular sormusken, sadece %35’i verilen ilacin kendilerine ait olup olmadigini
sormus, %5°1 de bir islem Oncesi saglik personelinden ellerini yikamasini istemistir.
Bizim arastirmamizda hastalarimizin %90°dan fazlas1 genel olarak hatalara dikkat
etmenin kendileri i¢in iyi, kendi yararlarina, mantikli ve miimkiin oldugunu
belirtmesine ragmen, %15-20’si hatalara dikkat etmenin kendileri i¢in zor oldugunu,
hatalara dikkat etmeye aliskin olmadigin1 ve bu durumun kendilerinde rahatsizlik
olusturdugunu belirtti. Ilag miktarinin her zamankinden fazla oldugunun hasta
tarafindan fark edildigi durum o6rneginde benzer sekilde hastalarin %90’dan fazlasi
hemsireyi ila¢ miktar1 hakkinda uyarmay1 kendileri i¢in 1yi, kendi yararina, mantikl
ve yapilabilir oldugunu ifade etti. Hastalarin %8-10u ila¢ miktarinin fazla oldugunu
fark ettigi halde hemsireyi uyarmakta zorlanacagini, buna aliskin olmadigini1 ve bu
durumdan rahatsiz olacagini belirtti. ila¢ infiizyon siiresinin her zamankinden hizl
oldugu durum 6rneginde de cevaplar benzer olmakla birlikte hastalarin %5’ten azi
infiizyon siiresi hatasi ile ilgili olarak hemsireyi uyarmasinin zor oldugunu ve bundan
rahatsizlik duyacagini ifade etti. Girisim Oncesi ellerini yikamayr unutan hemsire
orneginde ise hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda uyarmay: iyi, kendi
yararlarina ve mantikli bulanlarin oran1 %80 civarinda saptandi. Hastalarin %37’si1
hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda uyarmanin kendileri i¢in zor oldugunu,
%31’i ise bunun miimkiin olmadigin1 belirtti ve %40’1 bu durumdan rahatsizlik
duyacagini ifade etti. Bu veriler hastalarin el hijyeni konusunda daha fazla
bilgilendirilmesi ve olast bir hata fark ettiklerinde bu durumu saglik personeline

iletmede daha fazla cesaretlendirilmeleri gerekliligini gostermektedir.

Aragtirmamiz hastalarin hatalarin énlenmesine yonelik olarak dikkat etmesi
gereken davraniglar1 sergilememesinin ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilecegini
ortaya koymaktadir. Hastanin bilgi diizeyinin yetersizligi olasi hatalara dikkat etmeyi
en sik engelleyen faktor olarak (%88) gbze garpmaktadir. Bunun yanisira hastanin

saglik durumunun kotiligi veya hastanin tutumunun da hatalara dikkat etmeye
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siklikla engel olusturdugu (~%85) saptandi. Her ii¢ hastadan ikisi dikkatinin/
hafizasinin engel oldugunu belirtti, hastalarin yarisi ise personelin stresi veya nazik
olmayan hareketlerinin hatalara dikkat etmelerine engel teskil ettigini ifade etti. Bu
veriler hastalarimizin ne tiir hatalara dikkat etmesi gerektigi konusunda daha fazla
bilgilendirilmeleri ~ ve  hatalarin  Onlenmesine  katilimlar1 ~ konusunda
cesaretlendirilmeleri gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir. Hastalarin hata
olusumu ile ilgili endiselerinin fazla olmasi1 giivenlik uygulamalara katilimlarini
artirmaktadir (Hibbard ve ark., 2005; Peters ve ark., 2006, Schwappach, 2010).
Schwappach ve Wernli (2010b) arastirmalarinda gegmiste hata tecriibesi olan
hastalarin hatalarin 6nlenmesi i¢in daha dikkatli ve istekli olduklarin1 gdstermis,
saglik personeline duyulan genel giivenin giivenlik uygulamalarina daha az siklikta
basvurulmasi ile baglantili oldugunu saptamistir. Davis ve arkadaslar1 (2007) ise
yaptiklar1 arastirmalarinda hastalarin egitim durumu, hastaliklarinin ciddiyeti, saglik
calisanlarinin tutum ve davraniglar1 gibi faktorlerin hastalarin hatalarin 6nlenmesine
katilimin1 etkiledigini tespit etmis olup bu sonuglar bizim arastirmamizdan elde

ettigimiz bulgular1 desteklemektedir.

Bizim ¢alismamizda; arastirmaya katilan hastalarin %80-85’i hatalara dikkat
edip personeli uyarma konusunda kendine giivendigini ve bir sonraki sefer hastaneye
gittiginde olas1 hatalara dikkat edip personeli uyaracagii belirtti. Bununla birlikte
hemsireden ellerini tekrar yikamasini rica etmek i¢in kendine giivendigini ve bdyle
bir durum basina geldiginde hemsireyi uyaracagini sdyleyen hastalarin orant %65-70
diizeylerindeydi. Hastalarin sadece %20-40’1 doktor ve hemsirelerin kendilerinden
ellerini tekrar yikamasi igin hemsireyi uyarmalarini bekleyecegini ifade etti.
Goriildiigii lizere hastalarin 6nemli bir boliimiine gére doktor ve hemsireler hastalarin
hatalara dikkat ederek personeli bu konuda uyarmalarini istememektedir. Personelin
stresi veya nazik olmayan hareketlerinin hastalarin hatalara dikkat etmelerine engel
teskil etmesi de bu diisiince ile iliskili olabilir. Bu durumda hastalar, doktor ve
hemgsirelerin stresli oldugu durumlarda hasta tarafindan uyarilmasinin daha fazla

tepkiye neden olacagini diisiiniiyor olabilir.
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Arastirmamizda hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile 6lgekteki
sorulara verdikleri cevaplar arasinda bir iligski olup olmadigi da arastirildi. Hasta yasi
dikkate alindiginda 18-40 yas araligindaki hasta grubu bir kanser tedavisinde hata
olugsma riskini diger yas gruplarina gore daha yiiksek olarak degerlendirdi. Benzer
sekilde bu yas grubundaki hastalar hatalarin 6nlenmesi ve kendi giivenliklerine
yonelik olarak belirli davranislar1 diger yas gruplarina gére daha sik yaptiginm ifade
etti. Kadin hastalar belirli tibbi hatalardan kaynaklanacak zarar riskini erkek hastalara
gore daha dnemli olarak degerlendirdi. Saglik durumu, bilgi diizeyi, personelin stresli
olmasi, nazik olmayan hareketleri vb ¢esitli durumlarin kadin hastalar1 ve evli olan
hastalar1 hatalara dikkat etmede daha giiglii sekilde engelledigi goriildii. Egitim
durumu ile hastalarin verdikleri cevaplar arasindaki iligki agik¢a gosterildi. Egitim
diizeyi yiiksek olan hastalar bir kanser tedavisinde hata olugma riskinin daha fazla
oldugunu diisiiniiyordu ve doktor ve hemsirelerin hatalar1 Onlemeye yonelik
eylemlerini egitim diizeyi daha diisik olanlara gore daha yetersiz olarak
degerlendirdiler. Ayrica egitim dilizeyi daha yiiksek olan hastalar kendi
giivenliklerine yonelik olarak belirli davranislar1 daha sik yaptiklarini belirtti ve
saglik durumu, bilgi diizeyi, personelin stresli olmasi, nazik olmayan hareketleri vb
cesitli durumlarin bu hastalar1 hatalara dikkat etmede daha az engelledigi goriildii.
Memur ve emeklilerin kendi giivenliklerine yonelik olarak belirli davranislart ev
hanimlarina gore daha sik yaptigi, saglik durumu, bilgi diizeyi, personelin stresli
olmasi, nazik olmayan hareketleri vb c¢esitli durumlar bu hasta grubunu ev
hanimlarima gore hatalara dikkat etmede daha az engelledigi saptandi. Olcege verilen
cevaplar ile kemoterapi kiir sayilarinin az veya fazla olmasi, hastalik evresinin diisiik
veya yiiksek olmasi, niiks durumu olup olmamasi ve ailede kanser Oykiisiiniin olup
olmamasi arasinda dikkati ¢eken bir iliski saptanmadi. Schwappach ve Wernli
(2010b) tarafindan gergeklestirilen arastirmada da hastalarin kendi giivenliklerine
yonelik davraniglar etkileyen bazi degiskenler tespit edilmistir. Arastirmacilar egitim
diizeyinin artmasi ile birlikte hata riskinin algilanabilirliginin arttigini, daha fazla
hata deneyiminin raporlandigin1 ve hatalarin Onlenmesine yonelik pozitif
davranislarin daha fazla oldugunu saptamistir. Bu bulgular bizim c¢aligmadan elde

ettigimiz bulgularla benzerdir.
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5. SONUC VE ONERILER

Aragtirmaya katilan hastalarin 2 hastaneden se¢ilmis olmasi ve ¢alismamizin
sonuglarinin sadece bu 2 kurumdaki giivenlik davraniglarin1 yansitiyor olmasi
calismamizin kisithiliklarint olusturmaktadir. Bununla birlikte ¢alismamizin klinik

pratik ac¢isindan uygulanabilir bir¢ok katkis1 bulunmaktadir.

5.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Sonuclar

Arastirmaya katilan hastalarin yaris1 50 yas ve tizerinde olup kanser goriilme
yast agisindan verilerimiz Tirkiye ve Diinya verileri ile benzer bulundu.
Hastalarimizin yariya yakinmin ilkokul mezunu olmasinin da yaslarmin biiyiik

olmasi ile iliskili oldugu distiniildi.

Aragtirma grubumuzda en sik gozlenen ii¢ kanser; meme kanseri, akciger

kanseri ve kolorektal kanserler olup Tiirkiye ve Diinya verileri ile ortiismekteydi.

Hastalarimizin ¢ok az bir kisminin aldiklar1 kemoterapi hakkinda bilgi sahibi

oldugu, benzer sekilde yaridan fazlasinin hastaliginin evresini bilmedigi saptandi.

Arastirmamiza katilan geng yas grubundaki hastalar hata olusma riskini daha
yaslt hastalara gore daha yiiksek algiladi ve hatalarin 6nlenmesine yonelik olarak

belirli davranislar1 daha sik yaptigini ifade etti.

Aragtirmaya katilan hastalarin egitim diizeyi arttikca hata olusma riski
algisinin arttig1 ve egitim diizeyi yiiksek hastalarin hatalarin 6nlenmesine yonelik

daha fazla ¢aba gosterdigi saptandi.
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5.2. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olceginden Elde Edilen Sonuclar

Calismaya katilan bireyler genel olarak tedavi olduklar1 kuruma ve saglk
ekibine giiveniyor ve tibbi hatalar ile sik karsilastiklarini - diistinmiiyordu.
Calismamizdaki hastalarin az bir kismi tedavilerinde hata ile karsilastiklarini ve

giivenlikleri konusunda endiseli olduklarini ifade etti.

Bireyler genel olarak kanser tedavisi sirasinda tibbi hata olusma riskini diisiik

olarak degerlendirdi. Hataya bagli zarar algilar1 ise yiiksek saptandi.

Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugu hastalarin anti-kanser
tedavide hatalarin 6nlenmesine ve giivenlige katkida bulunabileceginde hemfikir

oldugunu belirtti.

Bireylerin biiyiik bir boliimii doktor ve hemsirelerin ¢ok titiz ¢alistigini, hasta
giivenligi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi konusuna ¢ok 6zen gosterdigini ve hatalarin
Onlenmesi i¢in herseyi yaptigini diisliniiyordu. Bununla birlikte hastalar hatalarin

onlenmesine katilmalar1 i¢in yeterince bilgilendirilmediklerini ifade etti.

Caligsmaya katilan bireyler hatalarin 6nlenmesine katkida bulunabileceklerini

diistinmekteydi.

Aragtirmaya katilan bireylerin yaridan fazlasi tim olasi hatalara dikkat
ettigini sdyliiyordu, fakat dikkat etmeleri gereken davraniglara 6rnekler verildiginde
buna uygun davranan hastalarin oran1 %151 ge¢medigi saptandi. Bu sonuctan

hareketle hastalarimizin nelere dikkat etmesi gerektigini bilmedigi sonucuna varildi.

Bireylerin 6nemli bir boliimii hemsireyi ellerini tekrar yikamasi konusunda
uyarmakta zorlanacagini ve rahatsizlik duyacagini ifade etti. Bu durumun kiiltiirel

nedenlerle ilgili olabilecegi gibi esas olarak hastalarin konunun &neminin farkinda
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olmamas ile iliskili oldugu diisiiniildii. Infiizyon 6ncesi unutulan el hijyeninin fark

edilme olasiliginin diisiik olmas1 da bu diisiincemizi destekliyordu.

Saglik personelinin hastalara karsi nazik olmayan hareketleri ve stresinin

hastalarin hatalara dikkat etmesini olumsuz yonde etkiledigi saptandi.

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi'nin Tiitk toplumu icin gegerli

ve giivenilir oldugu belirlendi.

5.3. Oneriler

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi’nin Tiirk diline uyarlanarak
Tiirkce gecerlik ve giivenilirligini saptamak ve kemoterapi hastalarinin hatali tibbi
uygulama algisin1 ve deneyimlerini belirlemek amaciyla yapilan bu calismanin

sonuclar1 dogrultusunda;

1. Tibbi hatalarin Onlenmesine yonelik olarak hasta katilmli ekip
caligmasinin Onemi iizerinde daha fazla durulmali, hastalar tedavi
verenlere karsi gilivenleri zedelenmeden tibbi hatalarin 6nlenmesine
katilimlar1 konusunda tesvik edilmelidir.

2. Hastalar hatalarin Onlenmesine katilimlari konusunda daha fazla
bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmeli, ayn1 zamanda tibbi hatalar ile
ilgili biling diizeyleri de yiikseltilmelidir.

3. Enfeksiyon hastaliklarinin bulagsmasinda bir numarali siiphelinin eller
oldugu, ellerin yikanmasi ile bir¢cok hastalik bulaginin 6niine gegilecegi
hastalarimiza 6gretilmelidir.

4. Ulkemizde toplumun egitim diizeyinin yiikselmesi, hasta bilincinin
artmas1 ve hasta haklarinin iyilestirilmesi ile birlikte daha ¢ok hasta
hastaliklar1 ve aldiklar1 tedavi hakkinda bilgi sahibi olacaktir.

5. Kemoterapi hastalarinin tibbi uygulama hatalar1 ile ilgili algilarinin

belirlenmesi ve bu konudaki deneyimlerinin saptanmasi amaciyla Kanser
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Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olcegi kullanilarak daha genis kitleler

iizerinde ve daha ¢ok merkezde caligmalarin yapilmasi onerilmektedir.
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OZET

Kemoterapi Hastalarnin Hatahh Tibbi Uygulama Algisinin ve Deneyimlerinin
Belirlenmesi

Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk dili igin gegerlik ve
giivenirligini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alisma tanimlayici ve kesitsel niteliktedir. Bu
calismayla ayrica kemoterapi alan hastalarin kemoterapi uygulamalar: ile ilgili endiseleri,
kemoterapi uygulama hatalar ile ilgili deneyimleri, kemoterapi gilivenligi uygulamalarina
genel bakis agilar1 ve hata Onleme stratejilerine yonelik algilarinin bu olgek yolu ile
degerlendirilmesi amaglandi.

Bu arastirma Ankara’da yer alan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi ve Ibn-i Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesinde Ekim
2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Arastirmanin 6rneklemini Tiirk¢e anlayip
konusabilen, kanser teshisi konulmus ve en az bir kiir tedavi almis olan, 18 yasindan biiyiik
olan, terminal déonemde olmayan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis onam
formunu imzalayan 400 hasta olusturdu.

Verilerin analizi i¢in verilerin tanimlanmasinda sayi, yiizde, ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Iki grubun karsilastirmasinda siirekli
degiskenler igin t testi, kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise ki-kare (y*) veya
Fisher'in kesin Ki-kare testi kullanildi. Coklu grup karsilastirilmast ANOVA testi, post hoc
olarak Bonferroni testi ile yapildi. Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin gegerlik
analizlerinde dil gecerligi, kapsam gecerligi ve yap1 gecerligi incelendi. Dil gegerligi i¢in
Almanca’dan Tiirk¢e’ye ve Tiirkce’den Almanca’ya ceviri, kapsam gecerligi i¢in uzman
goriisli alma, yapr gecerligi i¢in faktdr analizi yontemleri kullanildi. Giivenirlik analizinde
ise i¢ tutarlik ve zamana gore degismezlik belirlendi. I¢ tutarlik Cronbach o katsayisi,
zamana gore degismezlik Spearman korelasyon katsayisi hesaplanarak degerlendirildi. p
degeri <0.05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Caligmaya katilan hastalarin ortalama yas1 55.23+12.13 yil (20-82 yil) idi. Hastalarin
213’10 (%53.3) kadin cinsiyetteydi ve 188 hasta (%47) ilkokul mezunuydu. Arastirma
grubumuzdaki en sik gézlenen kanser tiirii 137 hasta ile (%34.25) gastrointestinal sistem
kanserleriydi. Meme kanseri 109 hasta ile kadinlarda goriilen en sik kanser tiiriinii (%51.1)
olusturuyordu. Akciger kanseri ise 75 hasta ile (%18. 75) en sik gdzlenen {giincii kanser
tirtiydi. Hastalarin 158’1 (%39.5) sadece kemoterapi 149’u (%37.3) kemoterapi ile birlikte
cerrahi tedavi almisti. Hastalarin %40°1 5 kiir ve altinda kemoterapi almis iken %7.75’ine 21
ve iistiinde kemoterapi kiirii uygulanmisti. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 223°{ (%55.8)
hastaliklarinin hangi evrede oldugunu bilmiyorken, 49 hasta ise (%12.3) evre 4 hastaliga
sahip oldugunu belirtti. Hastalarin 118’inde (%29.5) hastaliklar1 niiks etmisti. Ayrica 185
hastanin (%46.3) ailesinde kanser tanisi almig birey bulunuyordu. Hastalarin %42’sinde
tanidan sonra 1 yildan daha fazla siire gecmis iken geri kalan hastalarda kanser tanis1 son 1
yillik siirede konmustu. Altmis iki hasta (%15.5) kanser kemoterapisini tamamlanmisken
338 hastanin (%84.5) kemoterapisi devam ediyordu.

Faktor analizi sonucunda birden fazla soru igeren 17 maddeden madde 3 ve 4’iin
temel bilesenlerinin tek bir faktor altinda, diger maddelerin temel bilesenlerinin ise iki faktor
altinda toplandig1 saptandi. Her bir madde icin faktor yiik degerlerinin 0.60 ve iizerinde
oldugu, maddelerin gereksiz, belirsizlik iceren, yapi ile iliskisi olmayan bir soru igermedigi,
Olcekten herhangi bir sorunun ¢ikarilmasinin gerekmedigi ve 6lgegin mevcut halinin gegerli
oldugu saptandi. Zamana karsi degismezliginin test edilmesinde Spearman korelasyon
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katsayis1 degerleri her bir madde i¢in 0.70’in {izerinde ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu. En iyi test ve tekrar test sonuglart Madde 21 (r=0.981), Madde 25 (r=0.981) ve
Madde 15’ten (r=0.979) elde edildi. i¢ tutarlik analizlerinde Cronbach a katsayisi her bir
madde i¢in 0.70 degerinin {izerinde bulundu. En iyi Cronbach a katsayis1 degerleri Madde 26
(Cronbach a=0.952), Madde 24 (Cronbach 0=0.925) ve Madde 4’ten (Cronbach 0=0.921)
elde edildi.

Altmig yedi hasta (%16.8) tedavileri sirasinda bir hata olabilecegi endisesini
tagidiklarini, 44 hasta (%11.0) tedavileri sirasinda bir hata olustugunu belirtti. Hastalarin
%80’1 (323 hasta) bir kanser tedavisinde hastanin yanlis ilact alma riskinin diisiik oldugunu,
63 hasta (%15.8) hijyen eksikliginden dolay1 enfeksiyon kapma riskinin yiiksek oldugunu
belirtti. Arastirmaya katilan hastalarin %85’inden fazlasi doktor ve hemsirelerin hatalarin
onlenmesi icin herseyi yaptigi, ¢ok titiz ve dikkatli ¢alistigi, el hijyenine dikkat ettigi ve
tedavi plan1 hakkinda bilgilendirilme yapildig1 konularinda hemfikir olup %65°1 yanlis giden
bir sey varsa kendilerine bildirildigini belirtti. Ancak katilimcilarm yaklagik %70°1 hatalara
nasil dikkat etmeleri konusunda bilgilendirilmediklerini ve olasi hatalari bildirmelerinin
istenmedigini ifade etti. Aragtirmamizda hastalarin %89’u (355 hasta) hastalarin tedavideki
hatalar1 6nlemeye yardimci olabilecegi seklinde goriis belirtti. Hastalarin %57’si tiim olast
hatalara dikkat ettigini belirtti, fakat dikkat etmeleri gereken davranislar 6rneklendiginde
buna uygun davranan hastalarin oraninin %15°1 gegmedigi saptandi. Hastanin bilgi diizeyinin
yetersizligi (%88) saglik durumunun kotiliigli veya hastanin kendi tutumu (~%85) olasi
hatalara dikkat etmeyi en sik engelleyen faktorlerdi.

Bu veriler Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Olgegi'nin Tiirk toplumu igin
gecerli ve gilivenilir oldugunu gostermektedir. Hastalar hatalarin 6nlenmesine katilimlari
konusunda daha fazla bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hasta algisi, hatali tibbi uygulama, kanser, kemoterapi
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SUMMARY

Determination of Chemotherapy Patients’ Perceptions and Experiences about Medical
Errors

This study — which is designed to determine the validity and safety of Survey on
Errors and Safety in Cancer Treatment for Turkish language — is a descriptive and cross-
sectional study. This study also aims to determine the chemotherapy patients’ apprehensions
about chemotherapy applications, experiences about chemotherapy application errors,
perspectives on chemotherapy safety applications and perceptions on error prevention
strategies via the survey.

This study carried out at Ankara University Medical Faculty Cebeci Training and
Research Hospital and Ibn-i Sina Training and Research Hospital between October 2014 and
March 2015. The study sample included 400 patients those can speak Turkish, diagnosed
with cancer and received a cure at least once, older than 18 years age, not at terminal stage,
consented to participate in the study and signed an informed consent form.

Data were descripted by number, percentage, mean, standard deviation, minimum
and maximum values and these data used for data analysis. For the comparison of two
groups, t test was used for continuous variables and chi square test (y?) or Fischer’s exact chi
square test was used for discrete variables. Multiple group comparisons performed by
ANOVA test and post hoc Bonferroni test. Language validity, extent validity and structure
validity were examined for validity analysis of Survey on Errors and Safety in Cancer
Treatment. From German to Turkish translations used for examining language validity as
well as from Turkish to German translations, expert consultations used for examining extent
validity, factor analysis used for examining structure validity. Internal consistency and time
wise consistency were determined for reliability analysis. Internal consistency was evaluated
by calculating Cronbach o coefficient value and time wise consistency was evaluated by
calculating Spearman correlation coefficient value. The results those had a p value lower
than 0.05 approved as statistically significant.

The mean of the participants was 55.23+12.13 ages (20-82 ages). Two hundred and
thirteen (53.3%) of the patients were women and 188 (47%) were primary school graduate.
The most frequent cancer type among the study population was gastrointestinal system
cancer — 137 patients (34.25%). Breast cancer was the most frequent cancer type among
women participants — 109 patients (51.1%). Lung cancer was the third most frequent cancer
type — 75 patients (18.75%). One hundred and fifty eight patients (39.5%) received only
chemotherapy meanwhile 149 patients (37.3%) underwent surgery in addition to
chemotherapy. Forty per cent of the patients received chemotherapy 5 cures or less while 21
or more chemotherapy cures given to 7.75%of the patients. Two hundred and twenty three
participants (55.8%) were not aware of their disease’s stage while 49 patients (12.3%) stated
that they had a stage 4 disease. One hundred and eighteen of the patients (29.5%) had a
relapse history. Besides, 185 patients (46.3%) had a positive family history of cancer. Forty
two per cent of the patients had a cancer history for longer than a year meanwhile rest of the
patients diagnosed in the recent year. Sixty two patients (15.5%) completed chemotherapy
while 338 patients (84.5%) did not.

After factor analysis, we determined that among 17 items that included more than
one question item 3’s and item 4’s basic components gathered under only one factor and rest
of the items gathered under 2 factors. We also determined that the factor load point values
were higher than 0.60 for each, items did not include any unnecessary, uncertain, irrelevant
questions, there was no need to take out any questions and the existing state of the scale was
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valid. Spearman correlation coefficient values were used for testing constancy against time
and were determined higher than 0.70 for each item and statistically significant. The best test
and repetition test results determined from item 21 (r=0.981), item 25 (r=0,981) and item 15
(r=0,979). Internal consistency analysis showed that Cronbach o coefficient were higher than
0.70 for each item. The best Cronbach a coefficient values were determined from item 26
(Cronbach o= 0,952), item 24 (Cronbach o= 0,925) and item 4 (Cronbach o= 0,921).

Sixty seven patients (16.8%) had apprehensions about errors those could occur while
their treatment and 44 patients (11%) notified that an error had occurred while their
treatments. Eighty per cent of the patients stated that there is a little chance of a patient
taking the wrong medicine while their cancer treatment, 63 patients (15.8%) stated that there
is a high risk of infection due to lack of hygiene. More than 85%of the patients were the
same mind about the doctors and the nurses had done everything lest errors had occurred,
had done their jobs very rigorous and carefully, had been careful about hand hygiene and
they had informed the patients about the treatment schedule and 65%of the patients stated
that patients had been informed if anything had gone wrong. However, approximately 70%of
the patients expressed that they had not been informed about how to prevent from errors and
reporting the possible errors had not been wanted. Eighty nine per cent of the patients
expressed an opinion about that patients could contribute to prevent errors. Fifty seven per
cent stated that they are careful about all possible errors however the rate of the patients that
acted properly when the behaviors which they should pay attention were exemplified, were
less than 15%. The most frequent factors that hindered the patients’ being careful about
possible errors were; inadequacy of patients knowledge (88%), bad health condition or
patients attitudes (85%).

These data reveal that the error and safety survey for cancer treatment is valid and
reliable for Turkish people. Patients should be informed and encouraged for participating in
preventing errors.

Keywords: Cancer, chemotherapy, malpractice, patient perception
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EKLER

Ek-1: Kanser Tedavisinde Hata ve Giivenlik Ol¢egi

Sayin katilimct,

Bu arastirmanin konusu kanser tedavisinde giivenlik ve kalitedir. Son derece dikkatli
olunsa bile, bazen istenmeyen durumlar, komplikasyonlar ve hatalar ortaya
cikabilmektedir. Hastalar genelde dikkatlidir ve olagan dis1 veya hatali bir durumu
fark edebilmektedir. Belki baz1 sorularda degerlendirme yapamayacaginizi
diisiinebilirsiniz. Ona ragmen sizden kisisel bakis aginiz1 paylasmanizi istiyoruz. Bu
tir deneyimleriniz bizim i¢in degerlidir! Bu nedenle bu arastirma ile goriislerinizi
yakindan Ogrenmek istiyoruz. Boylece arastirma icin onemli bir katki saglamis

olacaksiniz.

NOT: Sorularda sik¢a “’hata’’ kelimesini goreceksiniz. Tedavide hatalar ¢ok gesitli
sekillerde meydana gelebilirler. Ornegin bir ilag unutulabilir veya yanlis dozda
verilmis olabilir. Zamaninda fark edilip diizeltildiginde tiim hatalar saglik sorunlari

ile sonuglanmaz. isbirliginiz i¢in tesekkiir ederiz!

Boliim 1:

Hastanin Ad1 Soyadi: Yast:

Cinsiyeti: Kadin () Erkek () Medeni durumu: Evli () Bekar ()
Mezuniyeti: /Tkokul () Ortaokul () Lise () Universite () Meslegi:
Tani tarihi: Hastalik tanist: Evresi:
Kemoterapi protokolii: Niiks durumu: Evet () Haywr ()

Daha onceki tedaviler: Kemoterapi () Radyoterapi () Cerrahi operasyon ()
Tedavi oldugu kurum: Ailede kanser hikayesi: Evet () Hayrr ()
Ailede kanser olan varsa tanisi, yakinlik derecesi ve su anki durumu:

Birey No:
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Boliim 2:

Madde 1. Tedavinizde bir hata olabilecegi endiseniz var m1? [ Var 1Yok

Madde 2. Eger tedavinizde bir hata meydana geldiyse tam olarak nasil oldugunu agiklayiniz.

Madde 3. Bir kanser tedavisinde asagidaki durumlarin olusma riski sizce ne kadar biiytiktiir?

Cok Diisiik Orta Yiiksek Cok
diisiik yiiksek
eHastanin yanlis ilaci almasi 0 O O 0 O
eHastanin bir ilaci ¢ok yiiksek dozda 0 O 0 0 0
almasi
eHastanin hijyen eksikliginden dolay1 0 O O 0 0
enfeksiyon kapmasi
eYanlis uygulanan infiizyon yiiziinden 0 O O 0 0

hastada komplikasyon olusmasi

Madde 4. Bu durumlarin saglik a¢isindan sonuglarini nasil degerlendirirsiniz?

Cok Onemli Orta Az Hig
onemli o6nemli onemi
yok
eHastanin yanlig ilac1 almasi 0 0 O 0 0
eHastanin bir ilact c¢ok yiiksek dozda 0 0 O O O
almasi
eHastanin hijyen eksikliginden dolay1 0 0 O 0 [
enfeksiyon kapmasi
eYanlis uygulanan infiizyon yiiziinden 0 0 O 0 0

hastada komplikasyon olusmasi

Madde 5. Hastanedeki doktor ve hemsireler ile ne tiir bir deneyiminiz oldu?

Doktor ve hemsireler... Kesinlikle Katiliyorum Emin Katilmiyorum Kesinlikle
katiltyorum degilim katilmiyorum

eHatalar1 6nlemek icin her [ N [ O O

seyi yapiyorlar

eYanlis giden bir sey varsa 0 O 0 O O

bunu genelde soyliiyorlar

eHatalara nasil  dikkat 0 O 0 O 0

edebilecegimi bana

acikladilar
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oCok titiz ve dikkatlice 0 O 0 O O
calistyorlar

einfiizyon  Oncesi  her 0 0 0 0 0
zaman ellerini dezenfekte

ettiler

einfiizyon torbasindaki 0 O 0 O O
yazilar1 bana gosterdiler

eBana tedavi  planini 0 O 0 O O
acikladilar

eBenden olast hatalan 0 0 0 0 0

bildirmemi istediler

Madde 6. Hastalar tedavideki hatalar1 6nlemede yardimei1 olabilirler mi? 7 Evet [ Hayir

Madde 7. Sizce kanser tedavisi i¢in sik¢a hastanede bulunan bir hastanin asagidaki hatalar1 fark
etmesi ne kadar olasidir?

Kesinlikle  Miimkiin Orta Miimkiin Kesinlikle
miimkiin degil imkansiz
eBir hemsire inflizyon Oncesi 0 0 O | O
ellerini yikamay1 unutuyor
eiki diizgiin etiketlenmis O 0 O 0 O
inflizyon torbasi, takilmadan
hemen o6nce iki hasta arasinda
degistiriliyor
eBir infiizyon hortumu o kadar 0 0 O [l 0
sikigtirllmig ki igindeki  sivi
diizgilin akamiyor
einflizyonun verilis hiz1 O 0 O 0 O
yanlishikla ¢ok hizli olarak
ayarlantyor
eBir hastaya tablet seklindeki 0 0 O 0 0
ilac1 ¢ok yiiksek dozda veriliyor
einflizyon hortumunun 6nceden O 0 O 0 O
tuzlu su (serum) ile yikanmasi
unutuluyor
eTekrarlanan bir recetede N [ O [ O

hastaya yanlis tabletler veriliyor
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Madde 8. Tedaviniz siiresince ne siklikla asagida belirtildigi gibi davrandiniz?

Higbir Bazen Yartya  Siklikla Her

zaman yakin zaman
oTiim olas1 hatalara dikkat ettim O O O O 0
eHemygireyi ellerini yikamasi i¢in uyardim O O O O 0
eHemgireye verdigi ilacin adim1 veya dozunu 0 O 0 O 0
sordum
eHemsireden verdigi ilacin veya infiizyonun 0 O 0 0 0
dogrulugunu kontrol etmesini rica ettim
eHemsireyi bir uygulama (6rn. infiizyon) O O O O O
sonrasit rahatsiz edici durumlar hakkinda
bilgilendirdim.
eHemsireden verilen ilacin/infiizyonun etiketini O O 0 O O
gostermesini veya okumasini rica ettim
eHemsireden bana regeteyi (sema/plan) 0 O 0 0 0
gostermesini ve agiklamasini rica ettim
eHemgireye tedavi veya ilaglar hakkinda 0 O 0 O 0
sorular sordum
eHemsireyi ilaglarin etki veya yan etkileri 0 O 0 0 0
hakkinda bilgilendirdim
eHemsireyi olas1 bir hata hakkinda uyardim. 0 O 0 O N
eDoktorla goriismemde tedavide bir degisiklige O O O O 0
karar verildigini hemsireye bildirdim.
Madde 9. Olasi hatalara dikkat etmek benim igin ..................... (litfen her satira ¢arp1 koyunuz)
oCok iyi O O O O O Cok koti
eMantikli O O O O O Mantiksiz
eKolay O O O O O Zor
eMiimkiin O O O O O Miimkiin degil
eBenim yararima O O O O O Benim zararima
e Aliskin O O O O O Aligkin degil
eRahat O O O O O Rahatsiz
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Madde 10. Asagidaki durumlar olasi hatalara dikkat etmede sizi ne derece engelliyor?

Cok giiclii Giicli Orta Biraz Hig
sekilde sekilde engelliyor engellemiyor

ePersonelin stres ve zaman O O O O 0
kisitlamalari
eSaglik durumum O O O O O
eBilgi diizeyim O O O O 0
ePersonelin nazik olmayan 0 O 0 0 0
hareketleri
eDikkatim/hafizam O O O ad 0
oCesaret eksikligim O O O O 0
eBenim tutumum veya 0 O 0 0 0
hedeflerim

Madde 11. Hata 6nleme konusunda asagidaki ifadeler hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

Kesinlikle  Katiliyorum Emin Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum degilim katilmiyorum

oOlas1 hatalara dikkat etmek ve O 0 0 0 O
personeli bu konuda uyarmak igin
kendime giiveniyorum

eEminim ki istesem olas1 hatalara O O O 0 O
dikkat edip personeli bu konuda
uyarabilirim

oBir dahaki sefer hastaneye O 0 0 0 0
gittigimde olusabilecek hatalara

dikkat edip personeli bu konuda

uyaracagim

eAilem ve dostlarim benden olasi ad 0 0 0 ]
hatalara dikkat edip personeli bu
konuda uyarmami bekliyorlar

eHemsireler benden olasi hatalara O O O 0 O
dikkat etmemi ve onlart bu konuda
uyarmami bekliyorlar

eDoktorlar benden olas1 hatalara O O 0 O O
dikkat etmemi ve onlar1 bu konuda
uyarmamu bekliyorlar

oBir dahaki sefer hastaneye O 0 0 0 0
gittigimde olusabilecek hatalara

dikkat edip personeli bu konuda

uyarmaya kararliyim
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eOlas1  hatalara  dikkat edip O 0 0 O O
personeli bu konuda uyarmam

hastane tarafindan istenen bir

durum

eOlast  hatalara  dikkat edip O O O O O
personeli bu konuda uyarmam
sonugta benim kararima bagl

eAilem ve dostlarim benden olasi O 0 0 0 O
hatalara dikkat edip personeli
uyarmam icin beni destekliyor

eBir dahaki sefer hastaneye O 0 0 O O
gittigimde olusabilecek hatalara

dikkat edip personeli uyarmak
isterim

Bundan sonraki sorularda hastanede olusabilecek 3 durum anlatilmigtir. Liitfen bu durumun sizin
basiniza geldigini diigiiniin. Biz size bu durumlarda nasil davranabileceginize dair sorular sorduk.

Durum 1.Liitfen farz edin ki....

Hastanede ilaglarinizi enjeksiyon seklinde aliyorsunuz. Hemsire ilaglar ile tedavi odaniza geliyor, size
enjektorii gosterip etiketleri, sizin isminizi ve dogum tarihinizi okuyor. Her sey dogru. Ancak ilaci
damariniza uygulamadan once ila¢ miktarinin her zamankinden ¢ok daha fazla oldugunu fark
ediyorsunuz.

Madde 12. Bahsedilen durum karsisinda nasil bir tepki verirdiniz?

] Hemsireyi ilag miktar1 hakkinda uyarirdim [J Higbir sey s6ylemez ve yapmazdim

Madde 13. Nasil davranacaginiza karar vermek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolay 0 0 0 0 0 Cok zor

Madde 14. Asagidaki durumlar sizin ila¢ miktar: hakkinda hemsireyi uyarmanizi ne kadar engelliyor?

Cok giiclii Giicli Orta Biraz Hig
sekilde sekilde engelliyor engellemiyor

ePersonelin stres ve zaman 0 O O O O
kisitlamalar1
eSaglik durumum O O O 0 0
*Bilgi diizeyim 0 O O 0 0
ePersonelin nazik olmayan 0 O O 0 0
hareketleri
eDikkatim/hafizam O O O O O
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o(Cesaret eksikligim 0 O O N N

eBenim tutumum veya 0 O O 0 0
hedeflerim

Madde 15. Yukaridaki durum ile ilgili olarak asagida verilen ifadelere ne kadar katiliyorsunuz?

Kesinlikle  Katiliyorum ~ Emin Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum degilim katilmryorum
eHemsireyi ila¢ miktar: hakkinda O O O O O
uyarmak i¢in kendime giiveniyorum
eEminim ki istesem hemsireyi ilag O O 0 0 0
miktar: hakkinda uyarabilirim
eBoyle bir durum basima gelirse O O O 0 0
hemsireyi ila¢ miktar: hakkinda
uyaracagim
eAilem ve dostlarim benden 0 0 0 0 O
hemsireyi ila¢ miktar: hakkinda
uyarmami beklerler
eHemsire benden kendisini ilag O O N N N
miktar: hakkinda uyarmami bekler
eDoktorlar benden hemsireyi ilag¢ O O O O O
miktar hakkinda uyarmami
beklerler
eBu durum basima gelirse hemsireyi O O O 0 0
ila¢ miktar: hakkinda uyarmakta
kararliyim
eHemsireyi ila¢ miktar: hakkinda O O O O 0
uyarmak hastane tarafindan istenen
bir durum
eHemsireyi ila¢ miktari hakkinda O O 0 0 [
uyarmak sonugta benim kararima
bagl
eAilem ve dostlarim beni hemsireyi O O 0 0 0
ila¢ miktar1 hakkinda uyarma
konusunda desteklerler
eBoyle bir durum bagima geldiginde O O [ [ N

hemsireyi ila¢ miktar: hakkinda
uyarmak isterim
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Madde 16. Hemsireyi ila¢ miktari hakkinda uyarmak benim igin ......... (litfen her satira carpi
koyunuz)

o(Cok iyi O O O O O Cok kotii
eMantikli O O O O O Mantiksiz
eKolay O O O O O Zor

eMiimkiin O O O O O Miimkiin degil
eBenim yararima g g 0 g a Benim zararima
eAliskin O O O O O Aligkin degil
eRahat O 0 0 O O Rahatsiz

Durum 2.Liitfen farz edin ki....
Kemoterapiyi inflizyon seklinde almak i¢in hastanedesiniz. Hastanede ¢ok yogun bir giin oldugunu ve
personelin ¢ok stresli ve zaman baskis1 altinda oldugunu hemen fark ettiniz. Size inflizyonu uygulayan

hemsire ¢ok acele davraniyor. Inflizyon makinesini ayarliyor. Ancak infiizyon devam ederken
normalde her zaman 2 saatte aldiginiz ilacin yarisinin 10 dakikada gittigini fark ettiniz.

Madde 17. Bahsedilen durum kargisinda nasil bir tepki verirdiniz?

[l Hemsireyi infiizyon hiz1 hakkinda uyarirdim [ Higbir sey sdylemez ve yapmazdim

Madde 18. Nasil davranacaginiza karar vermek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolay O O O O 0 Cok zor

Madde 19. Asagidaki durumlar sizin ila¢ infiizyon hizi hakkinda hemsireyi uyarmanizi ne kadar
engelliyor?

Cok giiclii Giiclii Orta Biraz Hig
sekilde sekilde engelliyor engellemiyor

ePersonelin stres ve zaman 0 O O 0 0
kisitlamalar1
eSaglik durumum O O O 0 0
eBilgi diizeyim 0 O O O 0
ePersonelin nazik olmayan 0 O O 0 0
hareketleri
eDikkatim/hafizam ] O O [ [
o(Cesaret eksikligim O O O O 0
eBenim  tutumum veya 0 O O [l 0
hedeflerim
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Madde 20. Yukaridaki durum ile ilgili olarak asagida verilen ifadelere ne kadar katiliyorsunuz?

Kesinlikle  Katiliyorum Emin Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum degilim katilmryorum
eHemsireyi ila¢ akisi hakkinda O O O 0 O
uyarmak i¢in kendime giiveniyorum
eEminim ki istesem hemsireyi ila¢ O O O O O
akigi hakkinda uyarabilirim
eBdyle bir durum basima gelirse 0 0 O 0 O
hemsireyi ila¢ akisi  hakkinda
uyaracagim
eAilem ve dostlarim  benden 0 0 O | O
hemsireyi ila¢ akisi  hakkinda
uyarmami beklerler
eHemsire benden kendisini ila¢ akisi O O g O ad
hakkinda uyarmami bekler
eDoktorlar benden hemsireyi ilag O O O O O
akist hakkinda uyarmami beklerler
eBu durum basima gelirse hemsireyi O O O O O
ila¢  akis1  hakkinda uyarmakta
kararliyim
eHemgireyi ila¢ akisi hakkinda O O O O a
uyarmak hastane tarafindan istenen
bir durum
eHemgireyi ila¢ akisi hakkinda O O O O a
uyarmak sonugta benim kararima
bagl
eAilem ve dostlarim beni hemsireyi 0 0 O 0 0
ilag  akisi  hakkinda  uyarma
konusunda desteklerler
eBdyle bir durum basima geldiginde 0 0 O 0 0

hemsireyi ila¢ akisi  hakkinda
uyarmak isterim

Madde 21. Hemsireyi ila¢ akisi hakkinda uyarmak benim igin ...... (litfen her satira ¢arp1 koyunuz)

o(Cok iyi O O O O O Cok kotii
eMantikli O O O O O Mantiksiz
eKolay O O O O O Zor

eMiimkiin O O O O O Miimkiin degil
eBenim yararima O O O O O Benim zararima
e Aliskin O O O O O Aligkin degil
eRahat O O O O O Rahatsiz
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Durum 3. Liitfen farz edin ki....
Kemoterapi i¢in hastanede bulunuyorsunuz ve ilaglarmizi infiizyon seklinde almay: bekliyorsunuz.
Hemsire ellerini yikayip inflizyon i¢in hazirlik yapiyor. Infiizyonu uygulamadan 6nce bir meslektast

tarafindan yardim etmesi i¢in yan odadan ¢agriliyor. Hemsire odadan ¢ikiyor ve birkag dakika sonra
doniiyor. Kesinti i¢in 6ziir diliyor ve inflizyon ignesi ile damariniza girmek istiyor.

Madde 22. Bahsedilen durum karsisinda nasil bir tepki verirdiniz?

[ Hemsireyi ellerini tekrar yikamasi i¢in uyarirdim [J Higbir sey sdylemez ve yapmazdim

Madde 23. Nasil davranacaginiza karar vermek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolay O O O O O Cok zor

Madde 24. Asagidaki durumlar sizin hemsireden ellerini tekrar yikamasimi istemenizi ne kadar
engelliyor?

Cok giiclu Giiglii Orta Biraz Hig
sekilde sekilde engelliyor engellemiyor

ePersonelin stres ve zaman 0 O O 0 O
kisitlamalari
eSaglik durumum 0 O O O 0
eBilgi diizeyim 0 O O 0 0
ePersonelin nazik olmayan 0 O O O 0
hareketleri
eDikkatim/hafizam 0 O O [ N
o(Cesaret eksikligim 0 O O 0 0
eBenim tutumum veya 0 O O O 0
hedeflerim
Madde 25. Hemsireden ellerini tekrar yikamasint rica etmek benim igin ......... (litfen her satira ¢arp1
koyunuz)
oCok iyi O g a g a Cok koti
eMantikli O O O O O Mantiksiz
eKolay O O O O 0 Zor
eMiimkiin O O O O O Miimkiin degil
eBenim yararima 0 0 g 0 O Benim zararima
e Aliskin O O O O O Aligkin degil
eRahat 0 O O O O Rahatsiz
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Madde 26. Yukaridaki durum ile ilgili olarak asagida verilen ifadelere ne kadar katiliyorsunuz?

Kesinlikle  Katiliyorum Emin Katilmiyorum Kesinlikle

katiliyorum degilim katilmiyorum
eHemgireden ellerini tekrar O 0 0 O 0
yikamasini rica etmek icin kendime
giiveniyorum
eEminim ki istesem hemsireden N O O N O
ellerini tekrar yikamasini
isteyebilirim
eBdyle bir durum basima gelirse 0 0 0 0 0
hemsireden ellerini tekrar
yikamasini rica edecegim
eAilem ve dostlarim benden 0 0 0 0 0
hemsireden ellerini tekrar
yikamaswu rica etmemi beklerler
eHemsire benden kendisini ellerini 0 0 0 0 0
tekrar yikamasi hakkinda uyarmami
bekler
eDoktorlar benden hemsireyi ellerini 0 0 0 0 0
tekrar yikamas: hakkinda uyarmami
beklerler
eBu  durum  bagima  gelirse O O O O 0
hemsireden ellerini tekrar
yikamasini istemekte kararliyim
eHemsireden ellerini tekrar [ ] ] [ 0
yikamasint istemem hastane
tarafindan istenen bir durum
eHemsireden ellerini tekrar 0 0 0 O 0
yikamasint istemek sonugta benim
kararima bagl
eAilem  ve dostlarirm  beni 0 N N [ 0
hemsireden ellerini tekrar
yikamasimi  istemem  konusunda
desteklerler
eBoyle bir durum basima geldiginde 0 0 0 0 O

hemsireden ellerini tekrar
yikamasini rica edecegim

SAGLIGINIZA BIR AN ONCE KAVUSMANIZ DILEGIYLE

KATKILARINIZ VE SABRINIZ ICIN COK TESEKKURLER
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Ek-2: Etik Kurul izni

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Kemoterapi hastalarinin hatali tibbi uygulama algisimin ve
deneyimlerinin belirlenmesi i
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
= ETIK KURULUN ADI Ankara Universitesi Tip Fakuiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
2= 0 Ankara Universitesi Tip Fakultesi Morfoloji Binasi 06100
g aor, TR Sihhiye/ANKARA
; % ! TELEFON 0312 595 82 27
E.g FAKS 031231063 70
E-POSTA etik@medicine.ankara.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU 4 < S
ARASTIRMACI Dog¢.Dr.Ayten DEMIR ZENCIRCI
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Hemsirelik
UZMANLIK ALANI ; < '
KOORDINATOR/SORUMLU | Ak ara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
It ARASTIRMACININ i
BULUNDUGU MERKEz | Anabilim Dal
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
o DESTEKLEYICi
% DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
z FAZ I O
©
E__-';' FAZ 2 ]
;' FAZ3 =]
& FAZ 4 =
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gozlemsel ilag galismasi =
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi (]
[n vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme calismalari
ilag dis1 klinik aragtirma I
Diger ise belirtiniz: Gegerlilik ve Giivenirlilik Cahismasi
COK :
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ERKE O

Etik Kurul Bagkaninin _
Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Mehmet MELLI

[mza:

W

N

Not: Etik kurul bagkaninn her sayfada imzastnun olmasi gerekmektedir.
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Ek-2: (Devami) Etik Kurul izni

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kemoterapi hastalarimin hatali tibbi uygulama algisinin ve
deneyimlerinin belirlenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

: Belgze Adi Tarihi N Dili
A )] (1 " .
e A?JETRRMA EROTOKORY Tirkge (] ingilizee 01 Diger O
o S e

E S BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU TG EI Ingilizee [0l Diger B
§ & OLGU RAPOR FORMU Tirkge O  Ingilizee O Diger O
a2 7 e

ARASTIRMA BROSURU Tarkge 00 Ingilizee O Diger (]

Belge Ads Agiklama

= SIGORTA [m]
Y= ARASTIRMA BUTGESI E
z2 BIYOLOJIK MATER YEL TRANSFER FORMU a
B AN ]
e YILLIK BILDIRIM 0]
e SONUC RAPORU [m]
2C GUVENLILIK BiLDIRIMLERI o
aa DIGER: [&]

1] Karar No:16-681-14

Tarih: 13 Ekim 2014

]

ve uygun t

KARAR
BIiLGILERI

Oneri: Caligmaya okuma yazma b

olup arasirmanin/
bulunmadigina toplantiya kaulan euk kurul tiye tam sayisinin salt ogunlugu ile karar vcnlmlsnr
inin arastirma
nedeni ile anket siireci sinirly sayida olacagi dsiinilen bu nitelikteki

bagvuru dosy

Yukanda bilgileri vcnlcn bagvuru dosyas! ile ilgili belgeler axasurmamn/cahsmamn gercch amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak |
merkezde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel saluhca

lerin dahil edil

nty

hiiga distrebil

le

sozel olarak yir

k bir durum olarak gorilmesi
i Snerilmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

[ Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik U

1 Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

| Prof:Dr.Mehmet MELLI

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu . Cinsiyet Katihm * imza R
Prof. Dr Mehmet MELLI Farmakoloji AU T Fakiiltesi ER | KO |0 |HR [ER | HO '\\,\ ‘\ AQ\\ %
Prof-Dr.Cihan YURDAYDIN Gastroenteroloji A.U. Tip Fakiiltesi EX kO EO HER E Ha ( W
Prof.Dr Mehmet GUREL Genel Cerrahi AU Tip Fakilltesi ER | kO |eO0 |HR | E[CL| HEX Tﬁn c\ (2 }
Prof.Dr. Tanju OZCELIKAY Farmakoloji AUEczaciik Fakiliesi- | ER | kO | €0 |HR | E HO @aw/\
Prof.Dr.Cem ATBASOGLU :‘i:'s‘:]“‘f:;f: & AU, Tip Fakiltesi ER (kO |0 |HR® [ER® | wO /

Prof. Dr.Serdar OZTURK Tibbi Biyokimya AU. Tip Fakiiltesi ER | kKO |EO |[HR® |EX |HO ;jﬁ L\\?{W/
Prof. Dr Serap SIVRI ;‘;:“;khif‘ﬁ'l‘l’-' Yo H.U. Tip Fakitliesi 0 |[k® |0 |HR |[E® | uO M{/{a W
Prof Dr Zarife SENOCAK Hukuk AU Hukuk Fakiltesi e0 |K® (0 [HR® |ER | HO = 7L/ [ (L @t
Prof. Dr Banu CAKIR Halk Saghg H.U. Tip Fakiiltesi E0Q |KX |EO |HR® | E g HE |« 2_. r\g (e

Prof.Dr Gingor UTKAN Tibbi Onkoloji AU, Tip Fakiltesi E® | kO |0 |HB |ECT | MR i20n G\A&’_.

Dog.Dr.A. Rulii SOYLY Bivolizik H.U. Tip Fakiiltesi E® (kO |eO |['HR | ER | wO ’[\H\/ I

Dog.Dr. Derya OZTUNA Bivoistatistik AU Tip Fakiliesi E0 |K® [0 [H® |ER® | HO 29 [

Yed Dog Dr Niket KUTLAY Tibbi Genetik AU Tp Fakiiltesi 0 [k® [EOQ |HR |EX (HO A,Mw%

Uz Dr Onder ILGIL Tap Tarihi ve Etik AU Tp Fakiltesi ER | KO (0. |18 |ER | HO g“v - &
Miiliibe SUTAY Isletme c0 (kB |r0 | HR eI | se (NS s &in c\

* Toplanuda Bulunma

Etik Kurul Baskaninin

Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Mehmet MELL]

Imza:
Not: Etik ku

oty

rul baskaninn her sayfad

olmast gerek
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Ek-3: Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

Calsmanmin  Bashgi: Kemoterapi hastalarmin  hatali ubbi uygulama algisimin  ve

deneyimlerinin belirlenmesi
Arastirmacilar: Emine GURSEL, Dog. Dr. Ayten DEMIR (Tez Danismani)

Yukaridaki arastirmacilar tarafindan “Kemoterapi hastalarimin  hatali t1bbi uygulama
algisinin ve deneyimlerinin belirlenmesi” konulu bir calisma planlanmigtir. Arastirma
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali
klinigi/poliklinigi ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi Tibbi Onkoloji
Bilim Dali klinigi/polikliniginde yiritiilecektir. Bu c¢alismada kanser tedavisi goren
hastalarin kemoterapi uygulamalan ile ilgili endiseleri, kemoterapi uygulama hatalar ile
ilgili deneyimleri, kemoterapi giivenligi uygulamalarina genel bakis agilar1 ve hata 6nleme

stratejilerine yonelik algilar degerlendirilecektir.

Bu ¢aligma hastalar tizerinde herhangi bir ruhsal ya da fiziksel rahatsizlik yaratmayacaktir.
Hastalar aragtirmaci tarafindan sorulan sorulara yanit verecek ve arastirmaci tarafindan
verilen anketi dolduracaktir. Veri toplama formlarinda sadece hastanin tibbi durumuna

iliskin bilgiler ve dlgekteki maddelere verecekleri yanitlar sorgulanacaktir.

Bu caligma konusunda sorularim yanitlandi ve yukarida yer aldigi gibi yeterince
aydinlatildim. Bu caligmaya katilmay1 kabul ettigim takdirde istedigim zaman aragtirmadan
ayrilacagimi bildirmek iizere arastirmacty1 arayabilecegimi biliyorum. Gerek arastirma
yriitiiliirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim.

Bu calismaya higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum.
Tarih

Katiimcinin Adi-Soyadi ve imzasi

Tamgin Adi-Soyadi ve imzasi

Arastirmacinin Adi1-Soyadi ve imzasi : Emine GURSEL

Calistigi Kurum :Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Hemsirelik Bol. Yiiksek Lisans 6grencisi

Tel. No : (0505) 9256349, (0312) 3355667
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OZGECMIS

I. Bireysel bilgiler

Adi : Emine

Soyadi : GURSEL

Dogum yeri ve tarihi . Mersin, 28/01/1980
Uyrugu : T.C:

Medeni durumu : Evli

[letisim adresi ve telefonu : emineydgz@hotmail.com; 0505 9256349
Il. Egitimi

Yabanci Dili . Ingilizce

1998-2002 Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
1995-1998 Gazi Lisesi

1992-1995 Mersin Ortaokulu

1986-1991 Vali Sabahattin Cakmakoglu Ik gretim Okulu

I11. Unvam

Hemsire

IV. Mesleki deneyimi

2003-2005 GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Cocuk Klinigi
2005-2007 Sarikamis Asker Hastanesi Cocuk Klinigi

2007-2015 Giilhane Askeri Tip Akademisi Noroloji Klinigi
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