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ÖZET 

 
T.C. 

SELÇUK ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Hasta Güvenliğine Yönelik Tutumları  

 

“Sibel MELER” 

 

HemĢirelik Anabilim Dalı  

 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ/KONYA- 2019 
 

 

Bu çalıĢma, cerrahi birimlerde (cerrahi klinik, yoğun bakım ve ameliyathane)  çalıĢan 

hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını belirlemek amacıyla yapıldı. Tanımlayıcı türdeki bu çalıĢma, 

01-31 Ocak 2017 tarihleri arasında Konya il merkezinde bulunan iki kamu hastanesi ve iki tıp 

fakültesi hastanesi cerrahi birimlerinde çalıĢan toplam 380 hemĢire ile gerçekleĢtirildi. Verilerin 

toplanmasında ―Tanıtıcı Bilgi Formu‖ ve ―Hasta Güvenliği Tutum Ölçeği (HGTÖ)‖ kullanıldı. Veriler 

sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile özetlendi. KarĢılaĢtırma analizlerinde, t testi, F testi, 

Kruskall Wallis, Mann Whitney U testi ve regresyon analizi kullanıldı. AraĢtırmaya alınan 

hemĢirelerin HGTÖ toplam puan ortalamalarının 137,06 ± 26,23, alt boyut puan ortalamalarının ise iş 

doyumu alt boyutunda 31,23 ± 10,10, ekip çalışması alt boyutunda 41,09 ± 8,97, güvenlik iklimi alt 

boyutunda 17,247 ± 4,29, yönetim anlayışı alt boyutunda 23,93 ± 6,05 stres tanımlama alt boyutunda 

16,05 ± 5,84 ve çalışma koşulları alt boyutunda 7,49 ± 3,15 puan arasında olduğu belirlendi. Cerrahi 

birimlerde çalıĢan hemĢirelerin eğitim durumu, kurumdaki çalıĢma statüsü, mesleki çalıĢma yılı, 

çalıĢılan cerrahi birim, haftalık çalıĢma saati, çalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin ve hasta güvenliği 

konusunda birimin değerlendirilmesi gibi değiĢkenlere göre hasta güvenliği tutumlarının değiĢtiği 

belirlendi. Hasta güvenliğini etkileyen faktörleri belirlemek için yapılan regresyon analizinde tüm alt 

boyutlar ve toplam ölçek için belirleyici değiĢkeninin çalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesi olduğu tespit edildi. Sonuç olarak, hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarının orta 

düzeyde olduğu belirlendi. Hasta güvenliği tutumunun bireysel, mesleki/çalıĢma özellikleri ve ekip içi 

iletiĢimine yönelik faktörlerden etkilendiği görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Hasta güvenliği, cerrahi hemĢireleri, tutum. 
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SUMMARY 

 
REPUBLIC of TURKEY 

SELÇUK UNIVERSITY 
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              Attitudes of Nurses Working in Surgial Units on Patient Safety 

 

 “Sibel MELER” 

 

Department of Nursing 

 

MASTER THESIS / KONYA-2019 

This study was performed to determine the patient safety attitudes of nurses working in surgical units 

units (clinical, intensive care unit and operating room). This descriptive study was carried out with a 

total of 380 nurses working in the surgical of two public hospitals and two medical faculty hospitals in 

Konya province between 01-31 January 2017. We used to collect data ‗Introductory information form‘ 

and ‗Patient Safety Attitude Scale‘(SAQ) were used to collect data. Data were summarized by 

number, percentage, average mean and standard deviation. T-test, F test, Kruskall Wallis, Mann 

Whitney U test and regression analysis were used in the comparison analysis. The mean score of SAQ 

total of the nurses included in the study was 137,06 ± 26,23, while the mean score of the sub-

dimension of work satisfaction mean score was 31,23 ± 10,10 in the sub-dimension of team working 

41,09 ± 8.97, in the sub-dimension.of security climate 17,247±4,29, in the sub-dimension of the 

management understanding 23,93±6,05, in the sub-dimension of stress identification 16,05±5,84 and 

in the sub-dimensionof working conditions 7,49±3,15 points.It was determined that patient safety 

attitudes changed according to variables such as educational status of nurses working in surgical units, 

working status at the institution, professional working year, surgical unit studied, weekly working 

hours, intra-team communication in the clinic and evaluation of the unit on patient safety. In the 

regression analysis to determine the factors affecting patient safety, it was determined that all sub-

dimensions and the determinant variable for the total scale were the evaluation of intra-team 

communication in the clinic. As a result, it was determined that the nurses' patient safety attitudes 

were moderate. It was seen that patient safety attitude was affected by individual, occupational-study 

characteristics and factors related to intra-team communication. 

 

Keywords: patient safety, surgical nurses, attitude 
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1. GĠRĠġ 

Günümüzde geliĢen ve geliĢmeye devam eden sağlık bakım hizmetleri 

giderek karmaĢık bir yapı halinde olup tüm ülkelerin gündeminde birinci sırada yer 

almaktadır. Kaliteli sağlık hizmeti talebinin artması, sağlık alanında teknolojinin 

geliĢmesi, hizmet sunumu ve alımı açısından bazı hataları da beraberinde 

getirmektedir (Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 2015, Durgun ve Kaya 2018). Sağlık 

hizmetlerinde oluĢan hatalar sağlığı doğrudan etkilemekte, yaĢamı tehlikeye atmakta 

ve geri dönüĢümü olmayan sonuçlara yol açmaktadır (Çırpı ve ark 2009). Sağlık 

bakım hizmetlerinin hasta ve yakınlarının çıkarlarını korumayı amaçlaması ile 

birlikte hastane ortamının özellikleri, sağlık iĢ gücü, tıbbi aĢamalar ve süreçler, ekip 

çalıĢması ve iletiĢim eksikliği gibi birçok faktöre bağlı olarak tıbbi hatalar meydana 

gelmekte ve sonuç olarak hastalar ve sağlık bakım profesyonelleri zarar görmektedir 

(Kurutkan 2009, Gökdoğan ve Yorgun 2010). Uluslararası Akreditasyon BirleĢik 

Komisyonu (The Joint Commission on Accredition of Healthcare Organizations- 

JCAHO)‘na göre tıbbi hata; sağlık hizmeti sunan profesyonellerin uygun ve etik 

olmayan bir davranıĢta (tutum) bulunması, mesleki uygulamalarda yetersizlik 

(JCAHO 2009), ihmalkar ve ataletli davranıĢlar sergilemesi sonucu geri dönüĢümü 

olmayan ciddi zararların meydana gelmesi ya da ölümle sonuçlanmasıdır (Cebeci ve 

ark 2012, Ardahan ve Alp 2015, Kaya ve Yağcı 2015, Özdemir KardaĢ ve ġahin 

Akgün 2015, Durgun ve Kaya 2018). Tıbbi hatalar sağlık bakım hizmetinin her 

aĢamasında ortaya çıkabildiği gibi hastane, poliklinik, eczane, yaĢlı ve bakım evleri 

gibi sağlık hizmeti sunumunun gerçekleĢtirildiği birçok ortamda meydana 

gelebilmektedir (Korkmazer ve ark 2016). 

Tıbbi hatalar sağlık sektörünün en önemli problemidir. Dünya Sağlık Örgütü 

(World Health Organisation-WHO) verilerine göre her 10 hastadan biri tıbbi hata 

nedeniyle zarar görmektedir (WHO 2014). Tıbbı hataların AIDS, trafik kazası ve 

meme kanserine bağlı ölümlerden daha fazla ölümlere neden olduğu ve ölüm 

nedenleri arasında yedinci sırada yer aldığı belirtilmektedir (Nath ve Marcus 2006, 

Elston ve ark 2009, Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 2015). Amerika BirleĢik 

Devletleri (ABD)‘n de her yıl 210.000-440.000 kiĢinin tıbbi hatalar nedeniyle 

hayatını kaybettiği bildirilmiĢtir (James 2013). Naghavi ve ark (2015) tarafından 

tıbbi hata kaynaklı ölüm oranlarının incelendiği bir araĢtırmada; tıbbi hata kaynaklı 
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ölüm oranı 1990 yılında 92.500 iken 2013 yılında ise bu oranın yaklaĢık 141.700 

olduğu saptanmıĢtır (Naghavi ve ark 2015). Johns Hopkins Üniversite‘nde 2000-

2008 yılları arasındaki ölüm oranları ve 2013 yılındaki hastaneye yatıĢ oranlarının 

değerlendirildiği bir araĢtırmada; hastaneye yatan 35,4 milyon kiĢiden 500.000‘den 

fazlasının tıbbi hatalar nedeniyle öldüğü ve her yıl ABD‘de yaĢanan ölümlerin % 

9,5‘inin tıbbi hatalar sonucunda meydana geldiği belirtilmiĢtir (Makary ve Daniel 

2016). Avrupa Birliği üye ülkelerde tıbbi hata önemlilik oranının incelediği bir 

araĢtırmada tıbbi hataların ülkelerin % 78‘i için önemli bir sorun olduğu, Türkiye 

için ise bu oranın %88 olduğu belirlenmiĢtir (European Medicines Agency 2017). 

Genel Hasta Derneği (Der Alldemeine Patientenverban) tarafından 2006 yılında 

yayınlanan ‗tıbbi sanat hataları‘ ile ilgili yapılan bir çalıĢmada; 10.000 kiĢinin 

servislerdeki temiz alanların eksikliğinden, 6.000 kiĢinin yanlıĢ ilaç verilmesinden, 

2.000 kiĢinin gereksiz radyolojik istemlerin yarattığı etkilerden, yaklaĢık 7.000 

kiĢinin anestezi, cerrahi, kadın doğum ve ortopedi uzmanlık alanlarında gerçekleĢen 

tıbbi hatalı uygulamalar nedeniyle yaĢamını kaybettiği belirtilmiĢtir (Der Alldemeine 

Patien-tenverban 2017). Tıbbi hatalar bireysel sağlık harcamalarına ve ülke 

ekonomisinde de mali açıdan büyük kayıplara yol açmaktadır (Woloshynowych ve 

ark 2005, Farquhar ve ark 2007).  

Türkiye‘de tıbbi hatalar konusunda yapılmıĢ geniĢ kapsamlı bir araĢtırma 

olmamasına rağmen Çakmakçı (2014)‘nın uluslararası oranlara bakarak yaptığı 

modellemeye göre, yılda en az 19.000 kiĢinin tıbbi hatalar nedeniyle yaĢamını 

kaybettiği ve diğer ülkelerle benzerlik gösterdiği düĢünülmektedir (Çakmakçı 2014). 

Ertem ve ark (2009)‘nın tıbbi hata ile ilgili 2000-2007 yılları arasında yazılı ve görsel 

basın haberlerini incelediği retrospektif  bir çalıĢmada 172 habere ulaĢılmıĢ olup tıbbi 

hata yapanların %65‘inin doktor, % 12,2‘sinin hemĢire olduğu, hataların % 

43,6‘sının ameliyathanede olduğu, ameliyathaneyi içeren 85 haberin 35 tanesinin 

yanlıĢ taraf cerrahisi olduğu, % 19,8‘inin hatalı ameliyatlara ait olduğu ve tıbbi 

hataya maruz kalan hastaların % 49,4‘ünün yaĢamını yitirdiği,% 31‘inin özürlü 

kaldığı, % 1,7‘sinin bulaĢıcı hastalıklarla mücadele ettiği bulunmuĢtur (Ertem ve ark 

2009). Gökdoğan ve Yorgun (2010)‘un yaptığı bir çalıĢmada ise tıbbi hataların % 

80,8‘inin iletiĢimden kaynaklandığı, % 65,4 ünün sistemden kaynaklı olduğu ve % 

67,3‘ünün sağlık bakım profesyoneli ve insan kaynaklı olduğu tespit edilmiĢtir 

(Gökdoğan ve Yorgun 2010). 
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Tıbbi hatalara yol açan nedenler incelendiğinde hataların insan, kurum ve teknik 

nedenlerden kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Bernstein ve ark 2003, Babacan ve ark 

2018). Ġnsana bağlı nedenler içerisinde iletiĢim yetersizliği, yorgunluk, yetersiz hasta 

eğitimi, dikkatsizlik, önlem almama, zamansızlık, tartıĢmacı kiĢilik, hasta hakkında 

gerekli bilgiye sahip olmama, mantık hatası gibi faktörler (Temel 2005, Agency for 

Research and Quality-AHRQ 2014), kuruma bağlı nedenler arasında; yönetimsel ve 

mali yapı, geri bildirimlerde yetersizlik, lider yöneticilerin olmaması, personel 

yetersizliği ve iĢ yükünün fazla olması ve personelin yanlıĢ istihdamı gibi faktörler 

(Akalın 2004),  teknik nedenler arasında ise; entegrasyon eksikliği, yetersiz hastane 

bilgi sistemi, eksik ve yetersiz cihazlar, yetersiz politika ve prosedürler gibi faktörler 

yer almaktadır (Demir Zencirci 2010, AHRQ 2014, Canatan ve ark 2018). 

Hastanelerde tıbbi hataların nedenlerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda; iĢ yükünün fazla 

olması, çalıĢan hemĢire sayısının az olması, hemĢirelere görev dıĢı iĢler yüklenmesi 

(AĢtı ve Kıvanç 2003, Özata ve Altunkan 2010), stres ve yorgunluk tıbbi hata nedeni 

olarak belirlenmiĢtir (Balas ve ark 2004, Rogers ve ark 2004). 

Sağlık kurumlarında yaĢanan tıbbi hataların bireysel sağlık harcamalarına ve 

ülke ekonomisine ciddi bir yük getirmesi nedeniyle tıbbi hataların azaltılması için 

etkin bir hasta güvenliği oluĢturulması önerilmekte olup son zamanlar da hasta 

güvenliği iyileĢtirme çabaları hız kazanmıĢtır (Adhikari ve ark 2014). WHO Ekim 

2007 yılında Cenevre‘de Avrupa Komisyonunun desteklediği uluslararası 

konferansta her yıl Dünya‘da tahminen 10 milyon insanın önlenebilir tıbbi hatalar 

nedeniyle sakatlandığı veya öldüğü vurgulanarak hasta güvenliği konusunda daha 

fazla araĢtırma yapılması istenmiĢtir (WHO 2007). Türkiye‘de hasta güvenliğini 

sağlama ve sürdürmeye yönelik 2010 yılında ―Tıbbi Kötü Uygulamaya ĠliĢkin 

Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasında Kurum Katkısına ĠliĢkin Usul ve Esaslara 

Dair Tebliğ‖ ile 2012 yılında ―Sağlık Mesleklerinin Uygulanmasından Dolayı 

Uğranılan Zararların UzlaĢma Yoluyla Halledilmesine ĠliĢkin Yönetmelik‖ 

yayınlanmıĢ ve uygulamaya konulmuĢtur (Resmi Gazete 2010, Resmi Gazete 2012). 

Hasta güvenliği yeni bir kavram olmamakla birlikte Tıp Enstitüsü (Institute of 

Medicine-IOM) tarafından ―Kurumlarda hata olasılığını en aza indirecek, hata 

meydana geldiğinde hataları belirleme olasılığını artıracak kurumsal sistem ve 
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süreçlerin oluĢturulmasıyla istemeyerek yapılan hatalardan bağımsız olma‖ olarak 

tanımlanmıĢtır (IOM 2001, Hwang 2015, Kim ve ark 2015, Durgun ve Kaya 2018). 

Hasta güvenliğinde amaç; bakım esnasında basit hatalara bağlı hasta ve sağlık bakım 

profesyonellerinin fiziki ve psikolojik Ģekilde zarar görmesini önleyecek çalıĢmalar 

yapmak, hataların raporlanması ve rapor sonuçlarına göre kurum politikaları 

geliĢtirilerek sistematik bir yaklaĢımla önlemler almaktır (Aydın 2009, Kurutkan 

2009, Gökdoğan ve Yorgun 2010, Karaca ve Arslan 2014). Hasta güvenliği hem 

sağlık kurum ve kuruluĢlarında hem de akademik alanda dikkat çekerek birçok 

çalıĢmanın yapılmasına vesile olmuĢ ve böylelikle literatüre önemli bir katkı 

sağlamıĢtır (Modak ve ark 2007, Barsbay ve ark 2018). 

 Hasta güvenliğinin sağlanmasında sağlık bakım profesyonellerine özellikle 

de hemĢirelere önemli roller düĢmektedir (Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 2015). 

HemĢireler, hasta ile en çok zaman geçiren ve iletiĢim halinde bulunan sağlık bakım 

profesyonelleridir (Erdaği ve Özer 2013, ÖzĢaker ve Tehçi 2016). Özellikle cerrahi 

birimlerde hasta güvenliğinin önemi dikkate alındığında etkileyen faktörler olarak; 

kimlik doğrulama hataları, ilaç hataları, cerrahiye bağlı hatalar, düĢmeler, aseptik 

kurallar, hastane enfeksiyonları ve basınç yaraları, transfüzyon hataları, iletiĢim 

eksikliği, cerrahi güvenliğin sağlanamaması (Temel 2005, Özata ve Altunkan 2010, 

Karabıyık 2012, CandaĢ ve Gürsoy 2015, Çinar ve Karadakovan 2016, Hergül Kabu 

ve ark 2016) çalıĢanların motivasyonu, hataları algılama biçimi, hataları raporla 

bildirme, olay bildirimini hızlı bir Ģekilde yapma, yönetme, hataları tespit edilmiĢtir 

(Durgun ve Kaya 2018). HemĢirelerin hasta güvenliğini etkileyen bu faktörlere karĢı 

proaktif bir yaklaĢım göstermesi hasta güvenliği tutumlarında önemli bir yere 

sahiptir (Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 2015, Ciğerci ve ark 2016, Durgun ve 

Kaya 2018). 

Hasta güvenliği tutumu; sağlık profesyonellerinin karĢılaĢtıkları olay karĢında 

duygu düĢünce ve deneyimlerine dayanarak sergiledikleri sinirsel bir davranıĢta 

bulunmaya hazır olma halidir (Ġnceoğlu 2010, Somyürek ve Uğur 2016, Yilmaz ve 

ark 2017). Literatürde hasta güvenliği tutumunun; yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma yılı, 

(Modak ve ark 2007, Abdou ve Saber 2011, Hassan ve Ahmed 2012) cinsiyet, 

medeni durum, çalıĢma Ģekli, çalıĢma koĢulları, çalıĢılan yer, hizmet içi eğitim alma 

durumu (Modak ve ark 2007), çocuk sayısı, bulunduğu pozisyon (Abdou ve Saber 
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2011) ve sağlık hizmet sektörünün yapısal özelliklerinden etkilendiği belirtilmektedir 

(Abdou ve Saber 2011, Hassan ve Ahmed 2012). HemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumunu bozan etmenlere karĢı dikkatli olmaları, hastalarını bütüncül olarak 

değerlendirmeleri ve bireysel bakım uygulamalarında hasta güvenliğini koruma, 

geliĢtirme ve tutumlarına özen göstermeleri gerekmektedir (Türk ve EĢer 2007, 

Erdaği ve Özer 2013, Durgun ve Kaya 2018). Hasta güvenliği, hemĢirelik bakımı 

için en önemli kalite göstergelerinden birisi olup (Mehtsun ve ark 2013) sağlık 

profesyonellerinin paylaĢtığı inanç, algı, tutum ve değerlerden meydana gelmektedir 

(Kaya 2009, Yilmaz ve ark 2017, Durgun ve Kaya 2018). 

Sağlık profesyonelleri içinde hemĢireler; savunma, araĢtırma, güvenli ve 

sağlıklı bir ortam oluĢturma, sağlık sistemini yönetme, sağlık sistemine katılım, 

savunuculuk, eğitim gibi önemli hemĢirelik rollerine sahip olup özellikle cerrahi 

birimlerde çalıĢan hemĢireler, bakımın her alanında hasta güvenliğini sağlamada 

anahtar role sahiptir (Kirwan ve ark 2013, Ciğerci ve ark 2016). Hastanın, sağlıklı ve 

güvenli bir ortamda ihmal ve zarar verici tüm uygulamalardan korunarak bakım 

görmesi temel hasta haklarından biridir. Bu bağlamda koĢullar her ne olursa olsun, 

bakımın her alanında hasta güvenliğini sağlamak, sürdürmek, savunmak ve hastaya 

uygulanacak olan iĢlem ve tedavilerde hasta ve ailesini bilgilendirerek bu konudaki 

farkındalıklarını artırmak ve tıbbi hataları rapor etmek, güvenli ve nitelikli bakım 

sağlanmak hemĢirelerin önemli rolleri arasındadır. Hasta güvenliği uygulamalarında 

hemĢireler, hataların ortaya çıkmasını kolaylaĢtırmak için açık bir iletiĢim ortamı 

oluĢturmada anahtar kiĢiler olarak görülmektedir. Bu bilgiler çerçevesinde 

çalıĢmanın literatüre cerrahi birimlerde güvenli bir sağlık hizmeti sunulmasına 

katkıda bulunacağı düĢünülerek cerrahi hemĢirelerin, hasta güvenliğine yönelik 

tutumlarını geliĢtirme ve artırmaya yönelik çalıĢmalarda yol gösterici olacağı 

düĢünülmektedir. 

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, Konya il merkezinde bulunan kamu hastanelerinin cerrahi 

birimlerinde (klinik, yoğun bakım ve ameliyathane) çalıĢan hemĢirelerin hasta 

güvenliği tutumlarını belirlemek amacıyla yapıldı.  
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1.2. AraĢtırmanın Soruları 

1) Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutum düzeyi 

nedir? 

2) Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumları sosyo- 

demografik özelliklere göre değiĢmekte midir? 

3) Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumları mesleki/ 

çalıĢma özellikleri ve ekip içi iletiĢime yönelik görüĢlerine göre değiĢmekte midir? 

4) Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumları ile etkili 

faktörler nelerdir? 

1.3. Hasta Güvenliği 

Hasta güvenliği; tıbbi bakım ve tıbbi hatalara bağlı oluĢabilecek, hasta ve 

yakınlarını olumsuz yönde etkileyecek olaylardan uzak tutmak ya da sağlık bakım 

hizmetlerinin hastalara verebileceği zararı önlemek amacıyla sağlık kuruluĢları ve bu 

kuruluĢlarda çalıĢanlar tarafından alınan önlemlerin tamamı olarak tanımlanmaktadır  

(Aiken ve ark 2002). Bir baĢka deyiĢle hasta güvenliği; sağlık hizmetine bağlı 

hataların önlenmesi ve olabilecek hataların neden olduğu hasta hasarlarının 

eliminasyonudur (Akalın 2014, Ardahan ve Alp 2015). Uluslararası HemĢireler 

Konseyi (International Council of Nurses-ICN 2006)  hasta güvenliğini ―Profesyonel 

sağlık bakım personelinin iĢe alınması, hizmet içi eğitim verilmesi, performanslarının 

iyileĢtirilmesi, sağlıklı klinik uygulamaları, enfeksiyon ile mücadele, ilaçların 

güvenli kullanımı, cihaz güvenliği, hijyenik bakım ortamının sağlanması, hasta 

güvenliği konusunda yoğunlaĢtırılmıĢ bilimsel bilgi ve yol göstermesini sağlayacak 

alt yapı hizmetlerinin bir bütünü olarak ele almaktadır (ICN 2006). Hasta güvenliği; 

sağlık bakım hizmetlerinde tanı ve koruyucu tedavi uygulamaya bağlı basit hataların 

hasta ve sağlık bakım profesyonellerine fiziki ve psikolojik yönden zarar vermesini 

önleyecek Ģekilde tasarımlar yaparak, raporlanmasını ve gerekli düzeltmeler 

doğrultusunda travma ve ölümlerin ortadan kaldırılmasıdır (Resmi Gazete 2011). 

Sağlık bakım hizmetinin her basamağında tıbbi hataları önleyerek hasta güvenliğinin 

sağlanması sağlık sisteminin en önemli görevidir (Akalın 2007). Hasta güvenliğinde 

amaç; sağlık bakım hizmetleri sırasında hata oluĢmasını önleyerek hem hasta ve 
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yakınlarının hem de sağlık bakım profesyonellerinin zarar görmesini engelleyerek 

güvenliğin sağlanmasıdır (Türk ve EĢer 2007, Gökdoğan ve Yorgun 2010, Durgun ve 

Kaya 2018). 

Türkiye‘de Sağlık Bakanlığı tarafından 6 Nisan 2011 tarihinde yayınlanan 

hasta güvenliği hedeflerine yönelik ―Hasta ve ÇalıĢan Güvenliğinin Sağlanmasına 

Dair Yönetmelik (27897 sayılı)‖ kapsamında ‘kimlik bilgilerinin tanımlanması ve 

doğrulanması, hastaya uygulanacak girişimsel işlemler için hastadan onam 

alınması, sağlık hizmeti sunumunda iletişim, ilaç, kan ve kan ürünlerinin transfüzyon 

güvenliği, cerrahi güvenlik ve radyasyon güvenliğinin sağlanması, hasta 

düşmelerinin önlenmesi, engelli hastalara yönelik düzenlemelerin yapılması’ 

konularıyla ilgili hasta ve çalıĢan güvenliği önlemleri yayınlanmıĢ olup günümüzde 

bu çalıĢmalar hız kesmeden devam etmektedir (Resmi Gazete 2011). 

1.3.1. Dünyada ve Türkiye’de Hasta Güvenliğinin Tarihçesi 

Hasta güvenliği 21. yüzyılın gündeminde yer almasına rağmen tıp tarihinde 

eski çağlardan beri var olduğu tarihi belgelerden anlaĢılmaktadır. Babil Kralı 

Hammurabi tarafından M.Ö. 1700‘lü yıllarda 282 maddeden oluĢan ‗Hammurabi 

Kanunları‘ içinde sağlık alanında özellikle cerrahlar ile ilgili maddeler yer almakta 

ve bu kanun ile tıbbi baĢarı ödüllendirilirken baĢarısızlık ve sakat kalmaya neden 

olanlar da cezalandırılmaktadır (Ovalı 2010). Bu kanunlardan 218. maddeye göre; bir 

hekim neĢter ile derin bir yarık açarsa ve hastayı öldürürse ya da bıçak ile bir tümörü 

açıp gözü keserse doktorun elleri bileğinden kesilecektir‘ ile hastanın güvenliğini 

tehdit eden cerrah için bir yaptırım olacağı ifade edilmektedir (Ovalı 2010, Sayek 

2011, GüneĢ Yapucu ve ark 2016). Günümüzde tıbbın babası olarak kabul edilen 

Hipokrat‘a ait olan fakat 1860‘lı yıllarda Ġngiliz hekim Thomas Sydenham‘a 

atfedilen ‗Primum non care‘ (önce zarar verme) (IOM 2001)  sözü hasta güvenliğinin 

sloganı olmuĢtur (Yılmaz ve Yılmaz 2006 ). Modern hemĢireliğin kurucusu Florence 

Nightingale ise ‗bir hastanenin yapması gereken Ģey mikrop saçmamaktır‘ diyerek 

hastane enfeksiyonlarına dikkat çekerek hasta güvenliğini vurgulamıĢtır (Nieva ve 

ark 2003). Osmanlı Ġmparatorluğu dönemine ait tıbbi kayıtlara bakıldığı zaman 

günümüzde hasta güvenliğini tehdit eden sorunlardan biri olan ilaç hatalarını 

önlemeye iliĢkin yazılı hükümlere ulaĢılmıĢ ve aynı zamanda hastanın cerrahi iĢlem 

sonrası geliĢebilecek herhangi bir komplikasyon sonrası da davacı olmayacağına 



8 

 

yönelik belgelerle günümüzde kullanılan onam formları ĢekillenmiĢtir (Yılmaz ve 

Yılmaz 2006 , Thomas ve Panchagnula 2008, Ovalı 2010). 

Hasta güvenliği ilk olarak 1951 yılında Sağlık Bakım Organizasyonları 

BirleĢik Komisyonu (Joint Commission International- JCI) tarafından sağlık 

kuruluĢlarında kalite ve güvenliği sağlamak için ele alınan hasta güvenliği 

1960‘lardan sonra sağlık bakım sistemine dahil olmuĢtur. Hasta çıktılarını incelemek 

amacıyla sonuçlar ve komplikasyonlar ile ilgilenen Ernest Codman hasta 

güvenliğinin temelini atarak sadece sonuçların incelenmesi ve raporlanmasında öncü 

olmuĢtur (Byers ve White 2004). 1995 yılında 1. Annenberg Hasta Güvenliği 

Konferansı düzenlenmiĢ ve bunu takip eden yıllarda hasta güvenliği ile ilgili 

çalıĢmalara politikacıların katılımıyla çalıĢmalar hız kazanmıĢtır (Korkmaz Çiçek 

2018). 2000‘li yıllara gelindiğinde ise sağlık bakım kalitesini artırmak için kalite ve 

hasta güvenliği ile ilgili standartlar oluĢturulmuĢ, IOM tarafından ‗Güvenlik 

Standartları Rapor‘u yayınlanmıĢ aynı zamanda Kurumlar arası Kalite 

Koordinasyonu Görev Gücü (Inter-agency Quality Coordination Task Force-QuIC) 

ve Sağlık Bakımında Kalite ve AraĢtırma Ajansı (AHRQ) tarafından ‗Hasta 

Güvenliği AraĢtırma Ajandası yayınlanarak, hasta güvenliğini değerlendirmek için 

ölçek geliĢtirilmiĢtir (Woloshynowych ve ark 2005, WHO 2009). ABD‘de 2003 

yılında ulusal hasta güvenliği hedefleri ilan edilmiĢ ve 2005 yılından itibaren bu 

hedefler uluslararası hasta güvenliği hedefleri olarak kabul edilmiĢtir (Catalano 2006, 

Spruill ve ark 2009). 

Türkiye‘de 2003 yılında sağlıkta dönüĢüm projesi kapsamında ele alınan  

hasta güvenliği‘ Sağlık Kurum ve KuruluĢlarında Hasta ve ÇalıĢan Güvenliği‘nin 

Sağlanması ve Korunmasına ĠliĢkin Usul ve Esaslar Hakkında Tebliğ (27214 sayılı 

29 Nisan 2009 tarihli) (Resmi Gazete 2009) ile resmi olarak gündeme gelmiĢ, ‗Hasta 

ve ÇalıĢan Güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik‘ (27987 sayılı, 6 Nisan 2011 

tarihli) ile halen geçerliliğini korumaktadır (Resmi Gazete 2011). 

1.3.2. Hasta Güvenliğine iliĢkin Uygulamalar 

Sağlık bakım profesyonellerinin mesleklerini icra ederken meslek etiğine 

uygun olmayan davranıĢta bulunması, bilgi, beceri yetersizliği ve ihmalkarlığı 

sonucu hastaların zarar görmesine neden olur. Tıbbi hatalar geri dönüĢümü olmayan 
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ciddi zararlar oluĢturduğunda (uzuv kaybı, yanlıĢ organ kaybı, yanlıĢ taraf cerrahisi 

gibi) ya da ölümle sonuçlandığında basına yansımakta ve gündemin ilk sıralarında 

yer almaktadır (Özata ve Altunkan 2010, Çakmakçı 2014). Tüm ülkelerde güvenli bir 

sağlık hizmetinin sunulması için hasta güvenliğinin geliĢtirilmesi gerekmektedir 

(AHRQ 2014). Hasta güvenliğinin sağlanması için liderler; tüm çalıĢanlar ve hastalar 

arasındaki iletiĢimin desteklenmesi, çalıĢanlara hasta güvenliğini tehdit eden 

uygulamaları tespit etme ve azaltma konusunda sorumluluk verilmesi (Özata ve 

Altunkan 2010), çalıĢanların hasta güvenliği tutumları belirlenerek farkındalık 

oluĢturulması ve tüm çalıĢanlara düzenli aralıklarla hasta güvenliği konusunda 

hizmet içi eğitimin verilmesi gibi önerilerde bulunulmuĢtur (Türkmen ve ark 2011, 

Erdağı ve Özer 2013, Vural ve ark 2014). 

Hasta güvenliği Sağlık Bakım Organizasyonları BirleĢik Komisyonu (Joint 

Commission International- JCI) tarafından uzman bir ekip danıĢmanlığında 

Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefleri‘ni (International Patient Safety Goals-IPSG) 

revize ederek yayınlanmıĢtır (JCI 2015). 

- Hasta Kimlik Bilgilerinin Tanımlanması ve Doğrulanması: Hasta kimlik 

bilgilerinin tanımlanması ve doğrulanmasındaki amaç; sağlık bakım hizmeti 

sunulacak olan hastanın doğru tanımlanması ve sunulacak hizmetin o hasta ile doğru 

eĢleĢtirilmesidir (Aren 2008, Özata ve Altunkan 2010). ABD‘de %61‘inin hemĢire 

olduğu acil servis çalıĢanları ile yapılan bir çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının %37‘sinin 

kimlik saptama hatası yaptıkları, hemĢirelerin %39‘unun yanlıĢ hastaya giriĢimde 

bulundukları ve tüm sağlık çalıĢanlarının %27‘sinin iĢlem öncesi hastayı ya da 

kimlik bantlarını kontrol etmedikleri saptanmıĢtır (Nieva ve ark 2003). Tüm 

ülkelerde hasta güvenliğinin iyileĢtirilmesi kapsamında öncelikle sağlık kurum ve 

kuruluĢlarında hasta kimlik tanımlama ve doğrulama ile ilgili bir süreç oluĢturulması 

gerektiği bildirilmiĢ olup bu süre zarfında hasta için planlanan tetkik, tedavi, cerrahi 

giriĢimler ile giriĢimsel iĢlemler öncesinde, ilaç, kan ve kan ürünü uygulamalarından 

önce, klinik testler için örnek alımında ve hasta transferinde kimlik doğrulama 

iĢleminin gerçekleĢtirilmesi gerektiği bildirilmiĢtir (Durgun ve Kaya 2018). Hastanın 

kimliğinin doğrulanması için; ad- soyad protokol numarası doğum tarihi yazılı bir 

barkodlu bileklik kullanılmalıdır (JCAHO 2009). 
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- Sağlık Hizmeti Sunumunda İletişim Güvenliğinin Sağlanması: ĠletiĢim; 

sağlık bakım hizmeti veren kurum ve kuruluĢlarda hizmetin kalitesini etkileyen en 

önemli faktörlerden biridir (Özata ve Altunkan 2010, Durgun ve Kaya 2018). Sağlık 

bakım profesyonelleri arasında iletiĢim; hiyerarĢi, sözel-telefon direktifleri, dil 

farklılıkları, yoğun ve stresli çalıĢma ortamları, hasta ile ilgili eksik veriler, sağlık 

bakım hizmetlerinin karmaĢık hale gelmesi gibi faktörler nedeniyle 

engellenebilmektedir. Sağlık bakım profesyonelleri arasındaki iletiĢim eksikliğinden 

kaynaklanan hataların en çok görüldüğü alanlardan biri de cerrahi birimler olup 

(Makary ve ark 2007, Gökdoğan ve Yorgun 2010, Cebeci ve ark 2012), özellikle 

ameliyathanelerde yaĢanan iletiĢim problemleri yanlıĢ taraf cerrahisine yol 

açmaktadır (Cebeci ve ark 2012). ĠletiĢim eksikliği, hem cerrahi giriĢimin baĢarısını 

hem de hasta güvenliğini olumsuz yönde etkilemektedir.  Hasta güvenliğini etkileyen 

olumsuz iletiĢim hatalarından biri de özellikle yoğun bakım ünitelerinden yapılan 

hasta nakilleri sırasında yaĢanmaktadır. Bu durumda hastaya yapılan ve yapılacak 

olan tüm iĢlemler nakil esnasında tam ve eksiksiz teslim edilmeli, hasta bilgileri 

mutlaka yazılı olmalı, sözel-telefon direktifleri ile ilgili politikalar belirlenmeli, ortak 

dil kullanımı ve kısaltmalar standartlaĢtırılmalıdır (McBride-Henry ve Foureur 2006, 

Aren 2008, JCI 2008). 

- İlaç Güvenliğinin Sağlanması: Ġlaç uygulama hataları hasta güvenliğini 

tehdit eden önlenebilir tıbbi hatalardan biri olup sağlık bakım profesyonelleri 

tarafından uygulanmasına, reçete yazılmasına, ilacın adlandırılmasına, bileĢim haline 

getirilmesine ve uygulanma aĢamalarından birine bağlı olarak meydana gelmektedir 

(Aygin ve Cengiz 2011). Ġlaç hazırlama ve uygulama süreci multidisipliner bir süreç 

olup, ilaç uygulamalarında en aktif rolü hemĢireler üstlenmektedir. HemĢire kaynaklı 

ilaç hataları incelendiğinde; doktor istemi olmadan ilaç uygulanması, ilacın telaffuz 

ve Ģekil benzerliği nedeniyle doğru ilacın verilmemesi, ilaç dozunun hatalı 

hesaplanması, ilaç uygulama esnasında gerekli uyarılara dikkat edilmemesi, 

zamanında ilacın uygulanmaması gibi hatalar yer almaktadır (Uzun ve Arslan 2008, 

Özata ve Altunkan 2010). Yapılan çalıĢmalarda en fazla karĢılaĢılan tıbbi hatanın ilaç 

uygulama hataları olduğu belirtilmekte olup ilacın yanlıĢ zamanda uygulanması 

(%47,6) ve ilacın dozunun atlanması ya da uygulanmaması (%46,3) olduğu 

saptanmıĢtır (Savitz ve ark 2005). Ayrıca hemĢirelerin %42,7‘sinin ilaç uygulama 

hatası yaptıkları ve bunu yapan hemĢirelerin %36,1‘inin antibiyotiklerin verilmesi 
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konusunda hatalı oldukları belirlenmiĢtir (Yilmaz ve Goris 2015). Yoğun bakım 

ünitelerinde yapılan bir çalıĢmada da ilaç uygulama hatalarının %44,8‘inin ilacı 

yanlıĢ zamanda uygulanması %13,0‘ının ilacın yanlıĢ dozda verilmesi, %4,0‘ının 

ilacı yanlıĢ yoldan uygulanması olduğu belirlenmiĢtir (Valentin ve ark 2009). Ġlaç 

uygulamaları hasta tedavi planının temel taĢı olup hasta güvenliğinin sağlanmasında 

önemli bir yere sahiptir. Ġlaç hatalarını önleyip hasta güvenliğini sağlamak için; ilaç 

uygulama ve hazırlama konusunda hizmet içi eğitimler verilmeli, ilaç uygulama ile 

ilgili protokoller oluĢturup riayet edilmeli ve yapılan tüm ilaçlar tam olarak 

raporlanmalı ve bu raporlar doğrultusunda uygulanan politikalar yeniden gözden 

geçirilmelidir (Özata ve Altunkan 2010, Aygin ve Cengiz 2011, Yilmaz ve Goris 

2015). 

- Kan ve Kan Ürünlerinin Transfüzyon Güvenliğinin Sağlanması: Kan ve 

kan ürünleri nakli hastaya yaĢam verirken dikkatsiz bir Ģekilde verildiğinde hastanın 

yaĢamını tehdit edebilecek sonuçlar doğuran önemli bir sağlık uygulamasıdır (Öğce 

2008). Türkiye‘de kanın toplanması, hazırlanması, saklanması ve taĢınmasına 

yönelik uygulamaların standartlara uygun yapılması amacıyla ―Kan ve Kan Ürünleri 

Kanunu (11.07.2007 tarih ve 5624 sayılı)‖ yayınlanmıĢtır (Resmi Gazete 2007). 

Transfüzyon öncesinde cross match iĢleminin yapılması hasta güvenliği açısından 

önemli olup kan ve kan ürünleri cross match formu, kanın son kullanım tarihi ve 

hastanın kimlik bilgileri hekim ve hemĢire tarafından kontrol edilip ve ‗Kan 

Transfüzyonu Hasta BilgilendirilmiĢ Ġzin Formu‘ hasta veya yakınına 

onaylatılmalıdır (Durgun ve Kaya 2018). HemĢirelerin doğru kanı doğru hastaya 

vermesi, transfüzyon hakkında hastayı bilgilendirmesi, kanı uygun bir Ģekilde 

vermesi, iĢlem sırasında hastayı gözlemlemesi ve geliĢebilecek komplikasyonlardan 

koruma konusunda bilgi ve beceriye sahip olması gerekmektedir (Pehlivanoğlu ve 

ark 2011). ĠĢlem süresince ‗Kan Transfüzyon Ġzlem Formu‘ doldurulup 2 hemĢire ve 

doktor tarafından imzalanmalı ve doldurulan bilgi formları bireyin dosyasında ve kan 

bankasında saklanmalıdır (Durgun ve Kaya 2018). 

- Cerrahi Güvenliğinin Sağlanması: Güvenli cerrahi; hastanın yatıĢından 

taburculuğuna kadar olan süre zarfında yapılan tüm cerrahi iĢlemleri içine alan 

bakım, tedavi ve hizmet sürecinde hastada meydana gelebilecek önlenebilir veya 

beklenilmeyen tıbbi hatalardan koruma olarak tanımlanmaktadır (CandaĢ ve Gürsoy 
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2015, Charani ve ark 2017). Cerrahi uygulamalara bağlı hataların ortaya çıkmasına 

neden olan faktörler arasında; acil ameliyat giriĢimleri, morbid obezite, fiziksel 

deformite varlığı, alıĢılmadık malzeme ya da ameliyat odası kurulumu, birçok 

cerrahın olması, alan iĢaretlenmesinin olmaması, ameliyathanede tekrar doğrulamaya 

gerek duyulmaması, kontrol listesine gerek duyulmaması, hastanın tam olarak 

değerlendirilmemesi, personel eksikliği, dalgınlık ve kurum kültürü olmaması yer 

almaktadır (WHO 2010). Diğer taraftan cerrahi ekip ve diğer ekip üyeleri arasındaki 

iletiĢim yetersizliği, hasta ve yakınlarının bu sürece dahil edilmemesi de etkilidir 

(Çırpı ve ark 2009). Yapılan bir çalıĢmada cerrahi ile ilgili hataların %49,8‘inin 

yabancı cisim unutulması %25,1‘inin yanlıĢ prosedür uygulanması, %24,8‘inin 

yanlıĢ yer, %0,3‘ünün yanlıĢ hasta olduğu, kalıcı hasar gören hasta oranının %39,2 

olup mortalite oranın %6,6 olduğu tespit edilmiĢtir (McElroy ve ark 2015). Cerrahi 

birimlerde tıbbi hataları azaltmak ve hasta güvenliğini sağlamak için WHO 

tarafından Ekim 2007-Eylül 2008 tarihinde ―Cerrahi Güvenlik Kontrol Listesi‖ ön 

uygulaması 8 farklı bölgede (Toronto, Kanada; Yeni Delhi, Hindistan; Amman, 

Ürdün; Auckland, Yeni Zelanda; Manila, Flipinler; Ifakara, Tanzanya; London, 

Ġngiltere; Seattle, Amerika ) uygulanmıĢ olup Eylül 2009 da terminoloji değiĢikliği 

yapılarak yeni Ģekli yayınlanmıĢtır (WHOP 2008). 

WHO tarafından geliĢtirilen Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi (ġekil 1.1) 

Türkiye‘de Sağlık Bakanlığı Performans Yönetimi ve Kalite GeliĢtirme Daire 

BaĢkanlığı tarafından 2009 yılında "Cerrahi Güvenlik Kontrol ListesiTR" formunda 

düzenlenip tüm sağlık kurumlarında kullanıma sunulmuĢtur. Güvenli Cerrahi Hayat 

Kurtarır‘ amacıyla Türkiye‘de Sağlık Bakanlığı tarafından hizmet kalite 

standartlarında güvenli cerrahi uygulamalarına önem verilmiĢ (CandaĢ ve Gürsoy 

2015) ve cerrahi güvenliğin sağlanmasında ‗Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL) 

(ġekil 1.1) geliĢtirilerek 3 bölümden 4 bölüme çıkarılmıĢ ve kullanımını 

yaygınlaĢtırılmasını istemiĢtir (WHO 2008, www.kalite.gov.tr 2011). 
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ġekil 1.1.  Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi (www.kalite.gov.tr 2011). 
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- Hasta Düşmelerinin Önlenmesi:  DüĢme; ani ve istem dıĢı pozisyon 

değiĢikliği sonucu bireyin bulunduğu, tutunduğu, yerden ayrılarak veya dengesini 

kaybederek yukarıdan aĢağıya inmesidir. Hastanelerde hasta güvenliğini tehdit eden 

durumlardan en sık görülen ikincil yaralanma nedenleri arasında olup çevresel ve 

bireysel faktörlerden meydana gelmektedir (Duman ve KitiĢ 2013, Durgun ve Kaya 

2018). Hasta düĢmelerinin bireysel nedenleri arasında; denge ve yürüme 

bozuklukları, çeĢitli hastalıklar (parkinson, demans, görme bozukluğu, hipotansiyon, 

baĢ dönmesi) (Henneman 2010) ve kullanılan bazı ilaçların yan etkileri sayılabilir. 

Çevresel faktörler ise kaygan zemin, yetersiz aydınlatma, ortamın dağınık olması, 

yatak yüksekliğinin uygun olmaması (Fracica ve ark 2010), uygun olmayan ayakkabı 

veya terlik kullanımı, tuvalet, banyo ve yatak kenarında tutunacak bir yerin olmaması 

olarak sıralanabilir (Duman ve KitiĢ 2013, Durgun ve Kaya 2018). Türkiye‘de kayıt 

altına alınan düĢme vaka sayısı 2006-2009 yılları arasında 46 olarak belirtilmiĢtir 

(Savcı ve ark 2009, Duman ve KitiĢ 2013). Acil serviste yatan hastalarda yapılan bir 

çalıĢmada ise; hastaların %40‘ının düĢmelerden etkilendiği ve her 1000 hastanın en 

az 36‘sının düĢtüğü tespit edilmiĢtir (Hitcho ve ark 2004). Türkiye‘de hasta güvenliği 

kapsamında hastaların hastane ortamında düĢmesinin tamamen ortadan 

kaldırılamayacağı ancak alınan etkin koruyucu tedbirler sayesinde en aza indirileceği 

bildirilmiĢtir. Buna göre hastaların hastaneye yatıĢından sonra sağlık bakım 

profesyonelleri tarafından hasta değerlendirme formu doldurularak düĢme riski olan 

hastaların belirlenmesi gerekmektedir. Hastaneler için düĢme riski yüksek alanların 

tespit edilmesi, düĢmelerin takibinin ve belirli aralıklarla analizinin yapılması, 

hastane personellerinin hasta nakilleri konusunda eğitilmesi, gerekli düzenlemelerin 

yapılması önerilmektedir (Duman ve KitiĢ 2013).   

- Sağlık Hizmetleriyle İlişkili Enfeksiyonların Önlenmesi:  Enfeksiyon 

patojen mikroorganizmaların vücuda girmesi ile vücudun ona ve toksinlere karĢı 

gösterdiği tepkidir. Hastane enfeksiyonları ise; bireyin sağlık kurum ve kuruluĢuna 

baĢvurduğu anda var olmayan yatıĢ anından itibaren 48-72 saat sonra ya da 

taburculuktan 10 gün sonra ve bir cerrahi giriĢimden 30 gün sonra ortaya çıkmasıdır 

(Aytaç ve ark 2008, Durgun ve Kaya 2018). Sağlık Hizmetiyle ĠliĢkili Enfeksiyonlar 

(SHĠE) için birçok risk faktörü tanımlanmıĢ olup bunlar birey, sağlık sistemi ve 

sağlık bakım profesyoneli ile çevreye ait risk faktörleri olarak sınıflandırılmıĢtır. 

Bireye iliĢkin risk faktörleri prematür doğum ve düĢük doğum ağırlığı, ileri yaĢ, 
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invaziv araç kullanımı, obezite, bağıĢıklık sistemini düĢüren ilaç veya hastalıklar, 

yanık ve travmalar (Sağlık Bakanlığı 2011); çevreye ait risk faktörleri hastane ortamı 

ve yapım/onarım çalıĢmaları; sağlık sistemi ve sağlık bakım profesyonellerine ait 

risk faktörleri ise asepsi kurallarına uymama, ameliyat ve giriĢimsel uygulamalar 

sırasında meydana gelen komplikasyonlardır (Çelik ve ark 2009, Karahocagil ve ark 

2011). Yapılan bir çalıĢmada hastaneye yatan hastalarda 1,7 milyon SHĠE geliĢtiği ve 

hastaların yaklaĢık %5‘inde enfeksiyon görüldüğü bildirilmiĢtir (Burden 2005). 

Yoğun bakım ünitelerinde yapılan bir çalıĢmada SHĠE‘nin fazla görüldüğü ve 

hastane enfeksiyon hızı %16,9 olduğu tüm enfeksiyonların %47,1‘inin kateter iliĢkili 

üriner sistem enfeksiyonu, %35,7‘sinin kan dolaĢımı enfeksiyonu ve %17,1‘inin 

ventilatör iliĢkili pnömoni olduğu belirlenmiĢtir (Sutker 2008). Türkiye‘de yapılan 

bir çalıĢmada ise SHĠE oranının %3,5 olduğu ve belirlenen enfeksiyonların ise % 

48,2‘sinin pnömoni, %19,6‘sının üriner sistem enfeksiyonu, %18,7‘sinin cerrahi alan 

enfeksiyonu ve %13,4‘ünün kan dolaĢımı enfeksiyonu olduğu saptanmıĢtır  

(Karahocagil ve ark 2011). Sağlık bakım profesyonelleri içerisinde enfeksiyonların 

oluĢması, yayılması ve önlenmesinde aktif bir role sahip olan hemĢireler aynı 

zamanda enfeksiyon kontrol programlarının oluĢturulması ve tam olarak 

uygulanmasından sorumludurlar (Yardımcı ve ark 2014, Durgun ve Kaya 2018).  

Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği (25.06.2011 tarih ve 

27975 sayılı)‘ne göre enfeksiyon kontrol programları, hastane enfeksiyon risklerini 

izlemeli, sonuçlarını sağlık bakım profesyonelleri ile paylaĢmalı ve hastane 

enfeksiyonlarını önlemek ve hasta güvenliğini artırmak için çalıĢanlara düzenli 

olarak hizmet içi eğitimler verilmelidir (Aren 2008, Öztürk 2008). 

- Basınç Yaralarının Önlenmesi:  Basınç yarası; yatağa ya da tekerlekli 

sandalyeye bağlı olarak yaĢayan özellikle hareketsiz kalma sonucu kemik 

çıkıntılarının (topuk, dirsek, kalça vs.) bulunduğu vücut bölgelerinin uzun süreli veya 

yinelenen basınç sonucunda meydana gelen cilt ve cilt altı dokularda kapiller 

damarların tamamen kapanması ve o bölgede kan dolaĢımının durması sonucu cilt 

bütünlüğünün bozulmasıyla oluĢan iskemi, nekroz ve hücre ölümü ile ortaya çıkan 

yaralardır (Agrawal ve Chauhan 2012, Gencer ve Özkan 2015, Kiraner ve ark 2016, 

NPUAP 2017). Basınç yaraları tüm dünyada sağlık bakım maliyetini artıran, hastanın 

yaĢam kalitesini ve fiziksel sağlığını etkileyerek hayatı tehdit eden, fiziksel 

(bağımsızlığını kaybetme) ve psikolojik sorunlara (sosyal izolasyon gibi) yol açan 
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önemli sorunlardan biridir (Gencer ve Özkan 2015, Kiraner ve ark 2016). Hasta 

güvenliğini tehdit eden önemli unsurlardan biri olan basınç yaraları; önlenebilen ve 

tamamen sağlık bakım profesyonellerine bağlı değiĢebilen bir durum olup aynı 

zamanda hemĢirelik bakımında yetersizlik ve önleyici uygulamalarla ilgili ihmal 

olduğunun bir göstergesi olarak da kabul edilmektedir (Çelik ve ark 2017, Durgun ve 

Kaya 2018). Sağlık bakım profesyoneli yetersizliği, ihmalkarlığı, hastaya ayrılan 

sürenin az olması, yoğun çalıĢma Ģartları, yeterli malzeme ve ekipmanın 

bulunmaması gibi nedenlerle basınç yaralarının önüne geçilememekte ve hastanın 

hastanede kalıĢ süresinde artma, mali yük (Korkmaz 2011), hastada meydana gelen 

fizyolojik ve psikolojik hasar, kalite standartlarında düĢme gibi durumlara yol 

açmaktadır (JCI 2008). Farklı yoğun bakımlarda yatan hastalarda yapılan bir 

çalıĢmada ise; cerrahi yoğun bakım kliniğinde yatan 82 hastanın %13,4‘ü, yoğun 

bakım kliniğinde yatan 715 hastanın %5,9‘u baĢka bir yoğun bakımda yatan 98 

hastanın %11,2‘sinde basınç yarası geliĢtiği tespit edilmiĢtir (Alderden ve ark 2017). 

Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmaya göre basınç yarası görülme sıklığı %10-31 

arasında olduğu belirlenmiĢ olup en sık yaĢlı hastalarda, yoğun bakım hastalarında, 

uzun süreli yatağa bağımlı hastalarda ve kemik çıkıntıların olduğu bölgelerde 

görülmektedir (Kiraner ve ark 2016). Gencer ve Özkan (2015)‘in yaptığı çalıĢmada, 

basınç yaralanmalarının %41‘inin yoğun bakım ünitelerinde geliĢtiği, hastane 

genelinde basınç yarası geliĢme oranının %2,5 genel yoğun bakım ünitesinde ise bu 

oranın %5,9 olduğu, Kiraner ve ark (2016)‘nın çalıĢmasında ise basınç yaralarının 

%59 (67 hasta)‘unun yoğun bakım ünitesinde oluĢtuğu tespit edilmiĢtir (Gencer ve 

Özkan 2015, Kiraner ve ark 2016). Cerrahi birimlerde hastaya 24 saat kesintisiz 

hizmet veren tek sağlık bakım profesyoneli olması nedeniyle hemĢireler, basınç 

yaralarının önlenmesine yönelik giriĢimlerin uygulanmasında ve geliĢen yaraların 

bakımında sorumludur. Hastada sık ve düzenli olarak pozisyon değiĢimi, dengeli 

beslenme, mobilizasyonun sağlanması (Ersoy Ortaç ve ark 2013, Çelik ve ark 2017), 

hijyenik bakımın verilmesi gibi iĢ yükü ve maliyeti olmayan giriĢimler sayesinde 

basınç yaraları önlenebilir (Gencer ve Özkan 2015).  
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1.4. Hasta Güvenliği Tutumu 

Hasta güvenliği, tüm sağlık bakım profesyonellerinin olduğu kadar sağlık 

kurum ve kuruluĢlarının sorumluluğunda olup, meydana gelen tıbbi hatalar sağlık 

bakım hizmetlerinde hem hasta hem de kurum için zararlı sonuçlar getirmesiyle 

birlikte ek maliyette getirmektedir (Sari ve ark 2007, Korkmaz 2012). Sağlık bakım 

hizmeti sunumu sürecinde karĢılaĢılan tıbbi hataların önemli kısmı, bireysel 

hatalardan daha çok yönetim politikası, çalıĢan sayısı, yöneticilerin tutumu ve teknik 

alt yapı yetersizliği gibi sistemlerden kaynaklanmaktadır (Yilmaz ve ark 2017). 

Sağlık kurum ve kuruluĢlarında yaĢanan tıbbi hataların önlenmesi ya da 

düzeltilmesindeki en önemli etkenlerden birisi olan hasta güvenliği, örgüt kültürünün 

bir parçası olup sağlık bakım profesyonellerinin aktardığı inançlar, değerler ve 

tutumlardan meydana gelmektedir (Kaya 2009, Yilmaz ve ark 2017, Durgun ve Kaya 

2018).  

Tutum; herhangi bir olay ya da durum karĢısında bireyin göstermiĢ olduğu 

olası davranıĢ Ģeklidir. Ayrıca tutum; davranıĢsal, duygusal ve zihinsel olmak üzere 

üç temel öğeden oluĢur ve bunlar arasında iç tutarlılık olduğu tahmin edilmektedir. 

Buna göre sağlık bakım profesyonellerinin konu hakkında bildikleri (zihinsel öğe), 

olaya nasıl bir duygu ile yaklaĢacağı (nötr, olumlu veya olumsuz) ve olaya nasıl bir 

tepki göstereceğini (davranıĢsal öğe) belirlemektedir (Ġnceoğlu 2010, KağitçibaĢi 

2010). Sağlık bakım profesyonellerinin bir olay, durum ya da kiĢi hakkında 

duygusal, davranıĢsal ve zihinsel anlamda ortaya koyduğu duruĢ onların hasta 

güvenliği tutumunu yansıtır.  

Literatür, hasta güvenliği tutumunun sosyo demografik özellikler, kurum 

politika ve prosedürlerinin varlığı, iĢ tatmini, ekip çalıĢması (Durgun ve Kaya 2018), 

çevre güvenliği, yönetim anlayıĢı ve liderlik (Çırpı ve ark 2009, Korkmaz 2011), 

stres ve çalıĢma koĢulları (Aygin ve Cengiz 2011, Karaca ve Arslan 2014, Yilmaz ve 

ark 2017), çalıĢtıkları birim, bakım verilen hasta sayısı (Gökdoğan ve Yorgun 2010, 

Erdaği ve Özer 2013), iletiĢim (Aydemir ve Yildirim 2016, Yılmaz ve ark 2017, 

Durgun ve Kaya 2018) iĢ yükü (Yılmaz ve ark 2017), cinsiyet, yaĢ (Yılmaz ve ark 

2017, Barsbay ve ark 2018), çalıĢma süresi (Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 

2015,Ciğerci 2016) gibi faktörlerden etkilendiğini belirtmektedir. Bununla birlikte 

yapılan bazı çalıĢmalarda da sosyo demografik özelliklerin (yaĢ, cinsiyet, medeni 
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durum, eğitim durumu), çalıĢma yılı, çalıĢılan bölüm, kurumdaki çalıĢma yılı ve 

haftalık çalıĢma süresi (Korkmaz 2012), mesleki çalıĢma yılı ve cinsiyet (Tabrizchi 

ve Sedaghat 2012) gibi faktörlerden hasta güvenliği tutumunu etkilemediği 

belirlenmiĢtir. 

Sağlık bakım hizmeti sunumunda meydana gelen tıbbi hataların ve sistemdeki 

mevcut eksikliklerin düzeltilmesiyle sağlık bakım hizmetlerinin ve hasta 

güvenliğinin kalitesi artacaktır. Sağlık kurum ve kuruluĢlarında hasta güvenliği 

tutumunu geliĢtirmek kurum yöneticilerinin ve sağlık bakım profesyonellerinin 

önemli bir görevidir. Sağlık bakım hizmeti sunumunda önemli bir rolü olan 

hemĢirelerin yaĢadığı sorunlar hem yaĢam kalitelerinin hem de iĢ veriminin 

azalmasına, iĢe gitmemeye bağlı kurumda ekonomik kayıplara yol açmakla birlikte  

bakım verilen hastaları tehlikeye atmaktadır. HemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumlarının belirlenmesi, mevcut düzenlemeler doğrultusunda hasta güvenliği 

konusunda eğitilmesi ve yöneticilerin cezalandırıcı olmayan raporlama sistemini 

geliĢtirmesi, tıbbi süreçlerin hasta merkezli ve hasta güvenliğini sağlamaya yönelik 

planlanması, geri bildirimlerde bulunulması, çalıĢma Ģartlarının düzeltilmesi hasta 

güvenliğinde tutum oluĢumunu desteklerken sağlık bakım profesyonellerinin sosyo-

demografik ve mesleki özelliklerini de dikkate alarak çalıĢmalar yapılmalıdır 

(Sağlık Bakanlığı 2017, Yilmaz ve ark 2017). 

1.5. HemĢirelerin Hasta Güvenliğinde Sorumlulukları 

Florence Nightingale‘e göre hemĢirelik mesleğinin temel amacı; ‗doğanın 

iyileĢtirilmesini sağlamak üzere hastayı en uygun ortama koymaktır‘. Türk 

HemĢireler Derneği‘ne göre; ‗HemĢirelik, bireyin ailenin ve toplumun sağlığını ve 

esenliğini koruma, geliĢtirme ve hastalık halinde iyileĢtirme amacına yönelik 

hemĢirelik hizmetlerinin planlanması, örgütlenmesi, uygulanması, 

değerlendirilmesinden, bu kiĢilerin eğitiminden sorumlu bilim ve sanattan oluĢan bir 

sağlık disiplini‘ olarak tanımlamıĢtır (Birol 2009). HemĢireler her alanda aktif olarak 

çalıĢan, yetenekli, hızlı karar verebilen, soğukkanlı, tüm çalıĢanlar arasında bir köprü 

görevi üstlenen, zorluklarla baĢ edebilme yeteneğine sahip, kritik düĢünebilen ve 

toplum için rol model iliĢkisinde örnek olan önemli bir meslek grubudur (Grober ve 

Bohnen 2005). 
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HemĢireler, tedavi ve bakımın her aĢamasında hasta güvenliği ile iç içedir 

(Aydın 2009). Hasta güvenliği hemĢirelik bakımın en önemli kalite göstergelerinden 

olup kaliteli hemĢirelik bakımı için ana hedef olarak kabul edilir. HemĢireler sağlık 

bakım hizmetlerinde en fazla personel sayısına sahip olan bir meslek grubu olduğu 

için hasta güvenliğinin sağlanmasında anahtar role sahiptir (Mehtsun ve ark 2013). 

ICN hasta güvenliği konusunda hemĢirelerin sorumluluklarını Ģu Ģekilde ifade 

etmiĢtir: 

- Hasta ve hasta yakınlarının olası riskler konusunda bilgilendirilmesi, 

- Ġstenmeyen olayların hemen ilgili makamlara bildirilmesi, 

- Sağlık bakım hizmeti güvenliği ve kalitesinin değerlendirilmesinde aktif 

rol alması, 

- Hastalar ve diğer profesyonel sağlık bakım personeli arasında etkili 

iletiĢimin sağlanması, 

- Yeterli istihdam düzeylerinin sağlanması konusunda lobi faaliyetleri 

yürütülmesi, 

- Hasta güvenliğini artırıcı önlemlerin desteklenmesi, 

- Sıkı ve kapsamlı enfeksiyonla mücadele programlarının teĢvik edilmesi, 

- Hataları en aza indirerek tedavi politikaları ve protokollerinin standart hale 

getirilmesine yönelik lobi faaliyetlerinin yürütülmesi (Filiz 2009, NCCMERP 2018). 

HemĢireler bakım ve tedavi yaptıkları alanlarda olası tehlikelerden hastalarını 

korumak, uygulanacak iĢlem ve tedavilerin istenmeyen sonuçlarını önlemek veya en 

aza indirmekten sorumludurlar. Bu nedenle hemĢirelerin hasta güvenliğini etkileyen 

faktörler bilme ve farkında olma, hastalarını değerlendirmeleri ve uygulamalarında 

hasta güvenliğini koruma ve geliĢtirmede dikkatli ve özenli olmaları büyük önem 

taĢımaktadır. Sağlık bakım hizmeti veren kurumların tüm birimlerinde hasta 

güvenliğini tehdit eden faktörlerin önlenmesi için ilk olarak hemĢirelere hasta 

güvenliği kavramına yönelik eğitimler verilmeli ve içselleĢtirmeleri için fırsatlar 

sağlanmalı, hasta güvenliği hedeflerine uygun olarak tedavi ve bakımın sürekliliğini 
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sağlayarak hasta güvenliği tutumları geliĢtirmelidirler (Filiz 2009, Turunen ve ark 

2013). 

Hasta güvenliğini sağlama ve sağlık bakımında kaliteyi geliĢtirmede en 

büyük rol hemĢirelere aittir. Sonuç olarak hemĢireler; hasta güvenliği algı ve 

tutumlarını etkileyen unsurların belirlenmesi, çalıĢtıkları kuruma hasta güvenliğine 

ait tutumlarının kazandırılması ve geliĢtirilmesinin temelini oluĢturmaktadır (Rızalar 

ve ark 2015). 



21 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM   

2.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma tanımlayıcı tiptedir.  

2.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi, Ġl Sağlık Müdürlüğü‘ne bağlı Beyhekim 

Devlet Hastanesi ve Konya Numune Hastanesi‘nde yapıldı.  

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‘nde 11 cerrahi klinik, 5 cerrahi 

yoğun bakım ünitesi ve 2 ameliyathane 23 modül bulunmaktadır. ÇalıĢan hemĢire 

sayısı 180 olup hemĢireler 08-17, 16-08 olmak üzere ikili vardiya sistemi ile 

çalıĢmaktadır. 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesinde 12 

cerrahi klinik, 6 cerrahi yoğun bakım ünitesi ve 1 ameliyathane 23 modül 

bulunmaktadır. ÇalıĢan hemĢire sayısı 272 olup hemĢireler 08-17, 16-08 olmak üzere 

ikili vardiya sistemi ile çalıĢmaktadır. 

Beyhekim Devlet Hastanesi‘nde 11 cerrahi klinik, 3 cerrahi yoğun bakım 

ünitesi ve 1 ameliyathane ve 9 modül bulunmaktadır. ÇalıĢan hemĢire sayısı 94 olup, 

hemĢireler 08-17, 16-08 olmak üzere ikili vardiya sistemi ile çalıĢmaktadır. 

Konya Numune Hastanesi‘nde 9 cerrahi klinik, 4 cerrahi yoğun bakım ünitesi 

ve 1 ameliyathane 16 modül bulunmaktadır. ÇalıĢan hemĢire sayısı 70 olup, 

hemĢireler 08-17, 16-08 olmak üzere ikili vardiya sistemi ile çalıĢmaktadır. 

2.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Konya il merkezinde bulunan Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Ġl Sağlık Müdürlüğü‘ne bağlı 

Beyhekim Devlet Hastanesi ve Konya Numune Hastanesi cerrahi klinikleri, cerrahi 

yoğun bakım üniteleri ve ameliyathanelerde çalıĢan 616 hemĢire araĢtırma evrenini 

oluĢturdu. Ġl Sağlık Müdürlüğü‘ne bağlı Konya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

araĢtırmanın yapılmasına izin vermediği için bu hastane evrene dahil edilmedi. 
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AraĢtırmada evrenin ulaĢılabilirliği dikkate alınarak örneklem seçimine gidilmeden 

tüm evrene ulaĢılması hedeflendi. Ancak 180 hemĢirenin araĢtırmaya katılmayı kabul 

etmemesi, 20 hemĢirenin verilerin toplandığı tarihlerde izinli/raporlu olması ve 36 

hemĢirenin de veri toplama formunu eksik doldurması nedeniyle araĢtırma 380 

hemĢire ile gerçekleĢtirildi (Çizelge 2.1). AraĢtırmaya katılım oranı %61,68‘dir. 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri; araĢtırmaya cerrahi birimlerde çalıĢma süresi en 

az 6 ay olan ve araĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden hemĢireler dahil 

edildi.  

Çizelge 2.1. AraĢtırmaya alınan hastanelerdeki cerrahi hemĢire sayıları, araĢtırmaya 

katılan hemĢire sayıları ve katılım oranları. 

Hastaneler 
Evren 

(N) 

Örneklem 

(n) 

Katılım  

Oranı 

Beyhekim Devlet Hastanesi 94 57 60,63 

Numune Hastanesi 70 26 37,14 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 272 153 56,25 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 180 144 80,0 

Toplam  616 380 61,68 

 

2.4. Veri Toplama Araçları 

Verilerinin toplanmasında, cerrahi birimlerde (klinikler, yoğun bakım 

üniteleri ve ameliyathane) çalıĢan hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerini, 

mesleki/çalıĢma özelliklerini ve ekip içi iletiĢime iliĢkin görüĢlerini belirlemeye 

yönelik bir ―Tanıtıcı Bilgi Formu‖ ile hasta güvenliği tutumlarını değerlendirmeye 

yönelik ―Hasta Güvenliği Tutum Ölçeği (HGTÖ)‖  kullanıldı (Bkz. Ek A). 

2.4.1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

AraĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda (Baykal ve ark 2010, Türkmen 

ve ark 2011, Yardımcı ve ark 2014) geliĢtirilen tanıtıcı bilgi formu iki bölüm ve 

toplam 20 sorudan oluĢmaktadır. Formun birinci bölümünde sosyo-demografik 

özelliklere yönelik dört soru (yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu), ikinci 

bölümünde mesleki/çalıĢma özelliklerine yönelik 10 soru (kurumdaki görevi, 

kurumdaki çalıĢma statüsü, mesleki çalıĢma yılı, kurumdaki çalıĢma yılı, bulunduğu 
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birimde çalıĢma yılı, çalıĢılan cerrahi birim, haftalık çalıĢma saati, çalıĢılan vardiya, 

bakım verilen hasta sayısı, günlük yapılan ameliyat sayısı) ile ekip içi iletiĢim ve 

hasta güvenliğine yönelik görüĢlere iliĢkin altı soru (çalıĢılan birimde ekip içi 

iletiĢimin nasıl değerlendirildiği, hasta güvenliğine yönelik eğitim alınıp alınmadığı 

ve eğitimin türü, olay raporu yazılıp yazılmadığı, hasta güvenliği konusunda 

çalıĢtıkları birimi değerlendirme, çalıĢılan birimde hasta güvenliğini tehdit eden en 

sık karĢılaĢılan durumlar) yer aldı.  

2.4.2. Hasta Güvenliği Tutum Ölçeği 

Güvenlik Tutumları Ölçeği-GTÖ (Safety Attitudes Questionnaire -SAQ) 

Teksas Üniversitesinde Sexton ve ark (2006) tarafından hasta güvenliğine iliĢkin 

tutumları ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Hasta güvenliğini belirlemeye yönelik 

GTÖ serisinin temelini ameliyathane versiyonu (58 madde) oluĢturmakla birlikte 

yoğun bakım üniteleri (64 madde), ameliyathaneler (58 madde), yatan hasta birimleri 

(kadın-doğum birimleri-57 madde) ve eczaneler (59 madde) gibi farklı birimlere 

özgü versiyonları da vardır. Bu birimlere özgü kullanılan ölçeklerin maddelerinde 

birimlerin özelliklerine göre küçük ifade değiĢiklikleri olmakla birlikte ölçek 

maddeleri büyük oranda benzerdir (Sexton ve ark 2006). 

Hasta Güvenliği Tutum Ölçeği‘nin geliĢtirilmesinde araĢtırmacılar GTÖ 

ameliyathane, yoğun bakım, kadın doğum birimlerinde kullanılan versiyonlarındaki 

ifadeleri birleĢtirerek 66 maddelik bir taslak ölçek oluĢturmuĢ, geçerlik ve güvenirlik 

analizlerini yapmıĢtır. Yapılan madde analizi sonucunda madde toplam puan 

korelasyon değerlerinin 0,02 ile 0,58 arasında olduğu belirlenmiĢ ve madde toplam 

puan korelasyon değeri 0,35‘in altında olan 21 madde ölçek taslağından 

çıkartılmıĢtır. Kalan 46 madde ile yapılan faktör analizi sonucunda Kaiser-Meyer 

Olkin (KMO) katsayısı 0,92, Bartlett testi sonucunun ileri derecede anlamlı (x
2
= 

12247,684, p= 0,000) bulunmuĢtur. Yapılan faktör analizi sonucunda maddelerin 

faktör yüklerinin 0,354-0,789 arasında olduğu ve ölçeğin 6 alt faktör grubuna 

ayrıldığı belirlenmiĢtir. Ölçeğin güvenirliği test-tekrar test ve iç tutarlılık analizi ile 

değerlendirilmiĢtir. Test-tekrar test analizi sonucunda iki uygulama arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı saptanmıĢtır. Ġç tutarlılık analizi sonucunda toplam 

ölçeğin Croncbach alfa katsayısı 0,93, alt boyutların ise 0,72-0,86 arasında 
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bulunmuĢtur. Türkçe geçerlik-güvenirlik çalıĢması sonucu ölçek 46 madde ve 6 alt 

boyuttan oluĢmaktadır (Baykal ve ark 2010) (Çizelge 2.2). 

Çizelge 2.2. HGTÖ alt boyutları, madde sayıları, alınabilecek düĢük-yüksek puanlar ve 

güvenirlik katsayıları. 

HGTÖ alt boyut ve 

toplam ölçek 

Madde 

sayısı 

Alınabilecek 

düĢük-yüksek 

puanlar 

Cronbach alfa 

(Baykal ve 

ark 2010) 

Bu 

çalıĢmada 

Cronbach 

alfa 

A
lt

 b
o
y
u

tl
a
r 

ĠĢ Doyumu 
11 madde 

(1-11) 
11-55 0,85 0,93 

Ekip ÇalıĢması 
12 madde 

(12-23) 
12-60 0,86 0,89 

Güvenlik Ġklimi 
5 madde 

(24-28) 
5-25 0,83 0,90 

Yönetim AnlayıĢı 
7 madde 

(29-35) 
7-35 0,77 0,90 

Stresi Tanımlama 
6 madde 

(36-41) 
6-30 0,74 0,86 

ÇalıĢma KoĢulları 
5 madde 

(42-46) 
5-25 0,72 0,74 

Toplam  46 madde 46-230 0,93 0,94 

 

Ölçek değerlendirilmesinde; orijinal ölçeğe uygun Ģekilde 5‘li Likert tipi 

(5=tamamen katılıyorum, 4= katılıyorum, 3=kısmen katılıyorum, 2=katılmıyorum ve 

1=kesinlikle katılmıyorum) değerlendirilme kullanılmaktadır. Ölçeğin 21, 36, 37, 38, 

39, 40, 41, 42, 43 ve 45 numaralı maddeleri negatif, geri kalan maddeler pozitif 

olarak puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 46, en yüksek puan 

230 olup ölçeğin kesme noktası yoktur. Ölçekten alınan toplam puan hemĢirelerin 

hasta güvenliğine iliĢkin tutumlarını yansıtmaktadır (Baykal ve ark 2010). Bu 

çalıĢmada ölçeğin cronbach alfa katsayısı 0,94 olarak bulundu (Çizelge 2.2) (Bkz. Ek 

B).  
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2.5. Ön Uygulama 

Veri toplama formunun anlaĢılırlığı ve iĢlevselliğini saptamak için 

araĢtırmanın evreni dıĢında cerrahi birimlerde çalıĢan 10 hemĢireye ön uygulama 

yapılmıĢ olup ön uygulama sonrasında herhangi bir düzeltmeye gerek duyulmamıĢtır. 

2.6. Verilerin Toplanması 

Veriler araĢtırmacı tarafından 1-31 Ocak 2017 tarihleri arasında Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Konya Numune Hastanesi ve Beyhekim Devlet Hastanesinde 

cerrahi klinikler, cerrahi yoğun bakım üniteleri ve ameliyathanede çalıĢan 

hemĢirelerden öz bildirime dayalı olarak toplandı. Kurumların baĢhemĢirelik 

biriminden alınan nöbet listelerine doğrultusunda hemĢireler çalıĢtıkları birimlerde 

ziyaret edildi, araĢtırmanın amacı açıklandı, gönüllü bilgilendirme formunu 

okumaları sağlanarak sözel izinleri alındı ve araĢtırmacı gözetiminde hemĢire 

odalarında etkileĢim olmadan doldurmaları sağlandı. Bir veri toplama formunun 

doldurulması yaklaĢık 10 dakika sürdü. 

2.7. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

2.7.1. Bağımsız DeğiĢkenler 

- Sosyo-demografik özellikler: YaĢ, cinsiyet, medeni durumu, eğitim 

durumu, 

- Mesleki /çalışma özellikleri: Kurumdaki görevi, kurumdaki çalıĢma 

statüsü, mesleki çalıĢma yılı, kurumdaki çalıĢma yılı, bulunduğu birimde çalıĢma 

yılı, çalıĢılan cerrahi birim, haftalık çalıĢma saati, çalıĢılan vardiya, bakım verilen 

hasta sayısı, günlük yapılan ameliyat sayısı, ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine 

yönelik görüĢleri, çalıĢılan birimde ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesi, hasta 

güvenliği ile ilgili eğitim programına katılım durumu, olay raporu yazma, hasta 

güvenliği konusunda birimi değerlendirmedir. 
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2.7.2. Bağımlı DeğiĢkenler 

- HGTÖ alt boyut (iĢ doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi, yönetim 

anlayıĢı, stresi tanımlama, çalıĢma koĢulları) ve toplam ölçek puan ortalamalarıdır. 

2.7.3. Tanımlayıcı DeğiĢkenler 

- Hasta güvenliğine yönelik alınan eğitimin türü, 

- ÇalıĢılan birimde hasta güvenliğini tehdit eden durumlardır.  

2.8. Verilerin Analizi 

Verilerin istatistiksel analizi için Statiscal Package for Social Sciences 

(SPSS) 21 kullanılarak bilgisayar ortamına aktarıldı. Veriler, sayı, yüzde, ortalama 

ve standart sapma kullanılarak özetlendi. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal dağılıma uyan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında t testi, ANOVA testi, normal dağılıma uymayan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve korelasyon analizi 

kullanıldı. Normallik için yapılan Kolmogorov–Smirnov testi sonucunda iĢ doyumu 

(p=0,000<0,05), ekip çalıĢması (p=0,000<0,05), güvenlik iklimi (p=0,000<0,05), 

yönetim anlayıĢı (p=0,000<0,05), stres tanımlama (p=0,000<0,05), ve çalıĢma 

koĢulları (p=0,000<0,05) alt boyut puanları normal dağılmadıkları için 

nonparametrik testler, ölçek toplam (p.=0,067>0,05) puanı normal dağıldığı için 

parametrik testler kullanıldı. Bağımlı değiĢkene etki eden risk faktörlerinin 

değerlendirilmesinde lineer regresyon analizi kullanıldı. Lineer regresyonda 

bağımsız değiĢkenler analize aĢağıdaki kodlamalar ile alındı: 

- Yaş grubu için; 20 yaĢ altı=1,  21-30 yaĢ=2, 31 yaĢ ve üzeri =3 

- Medeni durum için; evli=1, bekar =2 

- Eğitim durumu için; SML=1, önlisans =2, lisans ve yükseklisans=3 

- Kurumdaki çalışma statüsü; kadrolu=1, sözleşmeli =2 

- Mesleki çalışma yılı için; 1yıldan az=1, 1-5 yıl =2, 6-10yıl=3, 11 yıl ve 

üzeri=4 
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- Kurumdaki çalışma yılı; 1 yıldan az=1, 1-5 yıl=(2), 6-10 yıl=3, 11 yıl ve 

üzeri=4  

- Bulunduğu birimde çalışma yılı;  1yıldan az=1, 1-5 yıl =2, 6-10 yıl =3, 11 

yıl ve üzeri =4  

- Çalışılan cerrahi birim için; cerrahi klinik=1, yoğun bakım=2, 

ameliyathane=3 

- Çalışılan birimdeki ekip içi iletişimin değerlendirilmesi; çok kötü- kötü 

=1, idare eder=2, iyi-çok iyi=3 

- Hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılım; evet=1, hayır =2 

- Son 12 ayda kaç kez olay raporu yazma; evet =1, hayır =2 

- Hasta güvenliği konusunda çalıştıkları birimin değerlendirilmesi; çok 

kötü-kötü =1, idare eder =2, iyi- çok iyi =3 

Ġstatistiksel olarak p<0,05 olan değerler anlamlı kabul edildi.  

2.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma Konya ili kamu hastanelerinde sadece cerrahi klinikler, cerrahi 

yoğun bakım ünitesi ve ameliyathanede çalıĢmakta olan hemĢireler ile sınırlıdır. Tüm 

cerrahi hemĢirelerine genellenemez. 

2.10. AraĢtırmanın Güçlükleri 

AraĢtırmanın veri toplama sürecinde cerrahi klinik, yoğun bakım ve 

ameliyathane de çalıĢan hemĢirelere uygulandı. HemĢirelerin;  yoğun olması, anket 

uygulama tarihinin yoğun kıĢ Ģartlarına denk gelmesi ve kar tatili dolayısıyla 

hemĢirelere ulaĢma konusunda güçlükler yaĢandı. 

2.11. AraĢtırmanın Etiği 

AraĢtırma yapılması için Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul BaĢkanlığından etik kurul izni (Bkz. Ek D), 

ile Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi (Bkz. Ek E) Necmettin Erbakan 
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Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi (Bkz. Ek F), Beyhekim Devlet 

Hastanesi (Bkz. Ek G), Konya Numune Hastanesi (Bkz. Ek H) BaĢhekimliklerinden 

yazılı izin alındı. Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘nden izin alınamadı (Bkz. Ek I). 

Ayrıca araĢtırmaya katılan katılımcılardan ise sözel izinleri alınmıĢ olup araĢtırmada 

kullanılacak olan ölçeğin kullanım izni (Bkz. Ek Ġ) Ülkü Baykal‘dan elektronik posta 

yoluyla alındı. 
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3. BULGULAR 

Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarının ve hasta 

güvenliği tutumlarını etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılan bu 

araĢtırmada bulgular dört bölümde verildi: 

Birinci bölümde, cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin tanıtıcı özelliklerine 

iliĢkin bulgular,  

Ġkinci bölümde, cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve 

toplam ölçek puan ortalamalarına iliĢkin bulgular, 

Üçüncü bölümde, cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin sosyo-demografik 

özellikleri, mesleki/çalıĢma özellikleri, ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik 

görüĢlerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek puanlarının karĢılaĢtırılmasına 

yönelik bulgular, 

Dördüncü bölümde ise cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumlarını etkileyen faktörlere iliĢkin bulgular yer aldı.  

3.1. Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Tanıtıcı Özelliklerine ĠliĢkin 

Bulgular 

Bu bölümde, araĢtırmaya katılan hemĢirelerin sosyo-demografik (Çizelge 3.1) 

ve mesleki/çalıĢma özellikleri (Çizelge 3.2), ekip içi iletiĢim (Çizelge 3.3) ve hasta 

güvenliğine (Çizelge 3.4) yönelik görüĢlerine iliĢkin bulgular yer aldı. 
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Çizelge 3.1. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri (n= 

380). 

1 
Lisansüstü (n=23). 

HemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde; katılımcıların % 

55,7‘sinin 21-30 yaĢ grubunda, % 71,1‘inin kadın, % 64,3‘ünün evli ve % 45,5‘inin 

eğitim durumunun lisans ve lisansüstü olduğu belirlendi (Çizelge 3.1). Katılımcıların 

yaĢ ortalaması 30,13±7,44 (minumum:18, maksimum:52) olduğu belirlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Özellikler n % 

YaĢ grubu  

20 yaĢ ve altı 8 2,1 

21-30 yaĢ 212 55,7 

31 yaĢ ve üzeri 160 42,2 

Cinsiyet  

Kadın 270 71,1 

Erkek 110 28,9 

Medeni durum  

Evli  244 64,3 

Bekâr 136 35,7 

Eğitim düzeyi  

Sağlık Meslek Lisesi (SML) 140 36,8 

Önlisans 67 17,7 

Lisans ve lisansüstü
1
 173 45,5 
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Çizelge 3.2. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin mesleki/çalıĢma özellikleri (n=380).  

Özellikler n % 

Kurumdaki görevi     

HemĢire  361 95,0 

Sorumlu HemĢire 19 5,0 

Kurumdaki çalıĢma statüsü     

Kadrolu 274 72,2 

SözleĢmeli 106 27,8 

Mesleki çalıĢma yılı     

1 yıldan az 17 4,7 

1-5 yıl 134 35,2 

6-10 yıl 109 28,6 

11 yıl ve üzeri 120 31,5 

Kurumdaki çalıĢma yılı   

1 yıldan az 47 12,3 

1-5 yıl 190 50,0 

6-10 yıl 102 26,8 

11 yıl ve üzeri 41 10,9 

Bulunduğu birimde çalıĢma yılı    

1 yıldan az 97 25,5 

1-5 yıl 175 46,0 

6-10 yıl 74 19,5 

11 yıl ve üzeri 34 9,0 

ÇalıĢılan cerrahi birim                                                        

Cerrahi klinik 201 52,9 

Cerrahi yoğun bakım ünitesi 87 23,2 

Ameliyathane 92 23,9 

Haftalık çalıĢma saati      

<40 saat 156 41,1 

>40 saat 224 58,9 

ÇalıĢılan vardiya     

Gündüz  130 34,3 

Gece  56 14,7 

Gündüz+gece 194 51,0 

Bakılan hasta sayısı ortalaması Ort±ss Min-Max. 

Gündüz (n= 247) 17,68±12,27 2-90 

Gece (n= 217) 17,97±11,64 1-90 

Hafta sonu (n= 204) 16,26±10,73 2-90 

Günlük ameliyat sayısı (n=83)* 70,75±39,03 2-152 

*8 kiĢi cevap vermemiĢ. 
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HemĢirelerin çalıĢma/mesleki özellikleri incelendiğinde; katılımcıların % 

95,0‘ı hemĢire ve % 72,2‘i kadrolu olarak çalıĢmaktadır. HemĢirelerin % 35,2‘sinin 

mesleki çalıĢma yılının 1-5 yıl arasında olduğu, % 50‘sinin 1-5 yıl arasında aynı 

hastanede çalıĢtığı, % 46‘sının aynı birimde çalıĢma yılının 1-5 yıl arasında olduğu 

ve % 52,9‘unun cerrahi kliniklerde çalıĢtığı, % 58,9‘unun haftada 40 saatten fazla 

çalıĢtığı, % 51‘inin gece+gündüz çalıĢtığı belirlendi. Cerrahi klinikler ve Cerrahi 

YBÜ‘nde bakılan hasta sayısı ortalaması gündüz mesaisinde 17,68±12.27, nöbette 

17,97±11,64 ve hafta sonu mesaisinde 16,26±10,73‘dir. Ameliyathanede günlük 

yapılan ameliyat sayısı ise ortalama 70,75±39,03‘dir (Çizelge 3.2). 

Çizelge 3.3. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin ekip içi iletiĢime ve hasta 

güvenliğine yönelik görüĢleri (n=380). 

 

HemĢirelerin ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik görüĢleri 

incelendiğinde; % 48,8‘i ekip içi iletiĢimin iyi olduğunu,  % 84,3‘ü hasta güvenliği 

ile ilgili eğitim aldığını, eğitim alanların % 97,8‘i eğitimi hizmeti içi eğitim olarak 

Özellikler  n % 

ÇalıĢılan birimde ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesi 

Çok kötü 8 2,1 

Kötü 16 4,3 

Ġdare eder 116 30,5 

Ġyi 187 49,2 

Çok iyi 53 13,9 

Hasta güvenliği ile ilgili eğitime katılma durumu 

Evet 320 84,3 

Hayır 60 15,7 

Eğitim programı türü   

Hizmet içi eğitim 372 97,8 

Kongre  8 2,2 

Olay raporu yazma durumu   

Evet  42 11,0 

Hayır  338 89,0 

Hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi 

Çok kötü 2 0,5 

Kötü  12 3,2 

Ġdare eder 77 20,3 

Ġyi 223 58,6 

Çok iyi 66 17,4 
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aldığını, % 89,0‘ı olay raporu yazmadığını ve % 58,6‘sının çalıĢtıkları birimde hasta 

güvenliğini iyi olarak değerlendirdiği saptandı (Çizelge 3.3). 

Çizelge 3.4. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin son bir yılda en sık 

karĢılaĢtıkları hasta güvenliğini tehdit eden olayların dağılımı 

Hasta güvenliğini tehdit eden olaylar n % 

Enfeksiyon riski 233 61,3 

Uzun çalıĢma saatlerinin neden olduğu yorgunluk ve uykusuzluk 231 60,8 

ĠletiĢim bozukluğu 220 57,9 

Uygun olmayan fiziksel ortam 133 35,0 

Hasta düĢmeleri 109 28,7 

Hasta kimlik bilgilerinin tanımlanmaması ve doğrulanmaması 66 17,4 

Yatak baĢı bakımda vital bulgulardaki değiĢikliklerin atlanması 48 12,6 

Ġlaç uygulama hataları 43 11,3 

Ġnfüzyonların yanlıĢ uygulanması 24 6,3 

YanlıĢ kan transfüzyonu 18 4,7 

*ġıklar birden fazla iĢaretlenmiĢtir. 

 

Cerrahi birimde çalıĢan hemĢirelerin son 1 yılda en sık karĢılaĢtıkları hasta 

güvenliğini tehdit eden olayların dağılımı Çizelge 3.4‘te verildi. ÇalıĢmaya katılan 

hemĢirelerin % 61,3‘ü enfeksiyon riskini, % 60,8‘i uzun çalıĢma saatlerinin neden 

olduğu yorgunluk ve uykusuzluğu ve % 57,9‘u iletiĢim bozukluğunu hasta 

güvenliğini tehdit eden olaylar olarak ifade ettikleri saptandı. 

3.2. Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Hasta Güvenliği Tutumlarına 

ĠliĢkin Bulgular 

 

Bu bölümde, araĢtırmaya katılan hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam 

puan ortalamalarına (Çizelge 3.5) iliĢkin bulgular yer aldı. 
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Çizelge 3.5. HemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları. 

Alt Boyutlar ve Ölçek Toplamı  Ort±ss Minimum Maksimum 

A
lt

 b
o
y
u

tl
a
r 

ĠĢ Doyumu 31,23±10,10 11 55 

Ekip ÇalıĢması 41,09±8,97 12 60 

Güvenlik Ġklimi 17,24±4,29 5 25 

Yönetim AnlayıĢı 23,93±6,05 7 35 

Stres Tanımlama 16,05±5,84 6 30 

ÇalıĢma KoĢulları 7,49±3,15 5 25 

Ölçek Toplamı 137,06±26,23 46 230 

 

HemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam ölçekten aldıkları puan ortalamaları 

incelendiğinde toplam ölçek puan ortalamasının 137,06±26,23 alt boyutlardan alınan 

puanların ise 7,49±3,15 ile 41,09±8,97 arasında olduğu belirlendi (Çizelge 3.5). 

3.3. Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Sosyo-demografik Özellikleri, 

Mesleki/ÇalıĢma Özellikleri, Ekip Ġçi ĠletiĢim ve Hasta Güvenliğine Yönelik 

GörüĢlerine Göre HGTÖ Alt Boyut ve Toplam Ölçek Puanlarının 

KarĢılaĢtırılmasına Yönelik Bulgular 

Bu bölümde; hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri (Çizelge 3.6), 

mesleki/çalıĢma özellikleri (Çizelge 3.7), ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine 

yönelik görüĢlerine (Çizelge 3.9) göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular yer aldı. 



 

 

Çizelge 3.6. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması (n=380). 

Özellikler ĠĢ  

Doyumu 

Ekip  

ÇalıĢması 

Güvenlik  

Ġklimi 

Yönetim  

AnlayıĢı 

Stres  

Tanımlama 

ÇalıĢma  

KoĢulları 

HGTÖ  

Toplam 

  Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

YaĢ grubu  

20 yaĢ ve altı 33,62±3,11 44,37±4,18 17,37±1,42 25,00±2,28 18,87±2,19 8,25±1,29 147,50±10,17 

21- 30 yaĢ 30,25±0,66 40,41±0,63 17,08±0,30 23,56±0,43 15,96±0,41 7,48±0,21 134,76±1,83 

31 yaĢ ve üzeri 32,41±0,85 41,94±0,68 17,51±0,33 24,41±0,44 16,03±0,45 7,44±0,24 139,77±2,04 

Test değeri KW: 3,786 KW: 2,595 KW: 0,279 KW: 1,2 KW: 1,427 KW: 0,12 F: 2,27 

p değeri 0,151 0,273 0,873 0,549 0,495 0,942 0,105 

Cinsiyet        

Kadın 31,22±0,61 40,95±0,51 17,25±0,25 23,75±0,35 15,85±0,34 7,37±0,18 136,42±1,51 

Erkek 31,14±0,95 41,39±0,96 17,21±0,45 24,36±0,63 16,50±0,58 7,81±0,32 138,44±2,81 

Test değeri MW: -0,319 MW: -0,466 MW: -0,444 MW: -1,312 MW: -0,685 MW: -1,304 t: -0,681 

p değeri  0,751 0,641 0,657 0,192 0,493 0,192 0,496 

Medeni durum  

Evli  30,73±0,64 40,59±0,55 17,01±0,26 23,66±0,37 15,80±0,36 7,45±0,19 135,26±1,65 

Bekar 31,99±0,87 41,88±0,80 17,58±0,39 24,43±0,56 16,53±0,52 7,60±0,28 140,03±2,30 

Test değeri MW: -1,033 MW: -1,523 MW: -1,748 MW: -1,382 MW: -0,941 MW: -0,168 t: -1,697
 

p değeri  0,302 0,128 0,081 0,167 0,346 0,866 0,09 

Eğitim durumu 

SML
a 

31,97±0,91 42,66±0,79 17,76±0,38 24,87±0,54 15,76±0,53 7,73±0,29 140,79±2,43 

Ön lisans
b 

32,25±1,22 42,00±1,02 17,79±0,49 24,47±0,74 17,68±0,77 8,11±0,40 142,32±3,10 

Lisans ve üzeri
c 

30,18±0,72
 

39,45±0,65
 

16,61±0,31
 

22,97±0,43
 

15,66±0,39
 

7,09±0,21
 

131,98±1,80
 

Test değeri KW: 2,765 KW: 11,029 KW: 8,58  KW: 9,397 KW: 7,403 KW: 5,091 F: 6,126 

p değeri 0,251 0,004 0,014 0,009 0,025 0,078 0,002 

Anlamlı fark  c<a, b c<a, b c<a,b a,c<b  c<a,b 

3
5
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HemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular Çizelge 3.6‘da verildi. 

Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin eğitim durumu ile HGTÖ alt boyut 

ve toplam puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; eğitim durumu ile ekip çalıĢması, 

güvenlik iklimi, yönetim anlayıĢı, stresi tanımlama alt boyutları ve toplam puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05) ancak iĢ doyumu ve çalıĢma 

koĢulları alt boyutları puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p>0,05). Anlamlı farklılık saptanan HGTÖ alt boyutları ve ölçek toplamında 

farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalar sonucunda; lisans ve üzeri eğitime sahip hemĢirelerin ekip çalıĢması, 

güvenlik iklimi ve yönetim anlayıĢı alt boyutları ile toplam ölçek puan 

ortalamalarının SML ve ön lisans mezunu hemĢirelerden daha düĢük olduğu, ön 

lisans mezunu hemĢirelerin stres tanımlama puan ortalamasının ise diğer gruplardan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi.  

ÇalıĢmaya katılan cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin yaş, cinsiyet ve 

medeni durumlarına göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05) (Çizelge 3.6). 

 

 

 

 

 

 



 

 

Çizelge 3.7. Cerrahi Birimlerde çalıĢan hemĢirelerin mesleki/çalıĢma özelliklerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması (n=380).  

Özellikler 
ĠĢ  

Doyumu 

Ekip  

ÇalıĢması 
Güvenlik Ġklimi 

Yönetim 

AnlayıĢı 
Stres Tanımlama 

ÇalıĢma 

KoĢulları 
Toplam 

 Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

Kurumdaki görevi  
Sorumlu hemĢire 31,12±0,53

 
41,05±0,47

 
17,22±0,22

 
23,86±0,32

 
16,04±0,31 7,50±0,16 136,82±1,38

 

HemĢire  33,26±2,19
 

41,94±1,95
 

17,57±0,83
 

25,21±1,21
 

16,36±0,85 7,31±0,50 141,68±5,37
 

Test değeri 
 

MW: -1,148
 

MW: -0,476
 

MW: -0,465
 

MW: -0,771
 

MW: -0,346 MW: -0,230 t: -0,787
 

p değeri  0,251 0,634 0,642 0,441 0,729 0,818 0,432 

Kurumdaki çalıĢma statüsü 

Kadrolu
 

30,83±0,63 40,53±0,54 17,00±0,25 23,53±0,35 15,97±0,34 7,55±0,18 135,43±1,61 

SözleĢmeli
 

32,45±0,91 42,34±0,87 17,89±0,43 25,04±0,59 16,06±0,60 7,25±0,30 141,06±2,39 

Test değeri  MW: -1,779 MW: -1,859 MW: -2,206 MW: -2,253 MW: -0,086 MW: -1,021 t: -1,886 

p değeri  0,075 0,063 0,027 0,024 0,931 0,307 0,060 

Mesleki çalıĢma yılı 
1 yıldan az

a 
33,11±2,8 45,41±2,15 19,05±0,82 26,64±1,29 17,41±0,95 7,05±0,58 148,70±4,99 

1-5 yıl
b 

30,89±0,82 41,00±0,73 17,16±0,38 24,00±0,53 16,56±0,55 7,60±0,28 137,23±2,14 

6-10 yıl
c 

29,78±1,01 39,71±0,93 16,69±0,41 23,03±0,59 15,23±0,56 7,44±0,30 131,92±2,82 

11 yıl ve üzeri
d 

32,50±0,96
 

41,97±0,79
 

17,54±0,39
 

24,40±0,55
 

16,19±0,49
 

7,46±0,28
 

140,07±2,32
 

Test değeri KW: 5,957 KW: 7,672 KW: 5,835 KW: 7,075 KW: 4,509 KW: 0,199 F: 3,058 

p değeri 0,114 0,053 0,120 0,070 0,211 0,978 0,028 
Anlamlı fark       c<b<d<a 

 Kurumdaki çalıĢma yılı 
1 yıldan az 32,70±1,52 43,36±1,40 18,02±0,72 25,27±0,99 16,29±0,79 7,34±0,43 143,00±3,83 

1-5 yıl 30,66±0,72 40,53±0,66 17,17±0,32 23,72±0,44 16,03±0,45 7,41±0,23 135,55±1,94 

6-10 yıl 31,57±1,10 41,51±0,93 17,06±0,40 23,99±0,63 15,68±0,58 7,35±0,32 137,19±2,80 

11 yıl ve üzeri 31,04±1,31 40,29±0,99 17,24±0,51 23,39±0,66 16,36±0,69 8,21±0,44 136,56±2,98 

Test değeri KW: 1,342 KW: 3,212 KW: 1,331 KW: 1,796 KW: 0,557 KW: 3,384 F: 1,002 

p değeri  0,719 0,360 0,722 0,616 0,906 0,336 0,392 

3
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Çizelge 3.7 (Devam). Cerrahi Birimlerde çalıĢan hemĢirelerin mesleki/çalıĢma özelliklerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması (n=380). 

Özellikler 
ĠĢ  

Doyumu 

Ekip  

ÇalıĢması 
Güvenlik Ġklimi 

Yönetim 

AnlayıĢı 

Stres 

Tanımlama 

ÇalıĢma 

KoĢulları 
Toplam 

 Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

Bulunduğu birimde çalıĢma yılı 
1 yıldan az 32,10±1,11 41,47±0,98 17,29±0,49 24,11±0,67 16,13±0,59 6,93±0,31 138,06±2,83 

1-5 yıl 30,12±0,72 40,62±0,67 17,09±0,33 23,73±0,45 15,88±0,47 7,63±0,24 135,10±1,95 

6-10 yıl 32,09±1,26 41,50±1,10 17,35±0,46 24,32±0,73 15,95±0,67 7,64±0,39 138,87±3,26 

11 yıl ve üzeri 30,91±1,47 40,88±1,14 17,38±0,58 23,76±0,74 16,26±0,75 7,82±0,48 137,02±3,41 

Test değeri KW: 2,100 KW: 0,261 KW: 0,454 KW: 0,551 KW: 0,105 KW: 4,430 F: 0,467 

p değeri  0,552 0,967 0,929 0,908 0,991 0,219 0,705 

ÇalıĢılan cerrahi birim 
Cerrahi kliniklera 29,64±0,69 39,74±0,61 16,64±0,29 23,05±0,42 16,26±0,39 7,61±0,21 132,97±1,81 

Cerrahi YBÜb 31,37±1,04 41,97±1,04 17,15±0,44 24,56±0,63 16,01±0,68 7,02±0,34 138,10±2,92 

Ameliyathanec 34,45±1,04 43,18±0,87 18,61±0,46 25,23±0,62 15,69±0,63 7,70±0,34 144,87±2,58 

Test değeri  KW: 14,668 KW: 11,185 KW: 12,936 KW: 11,549 KW: 0,666 KW: 2,495 F: 6,825 

p değeri  0,001 0,004 0,002 0,003 0,717 0,287 0,001 

Anlamlı fark a<b<c a<b<c a<b<c a<b<c   a<b<c 

Haftalık çalıĢma saati 

<40 saat  31,33±0,79 41,27±0,73 17,42±0,32 24,42±0,48 15,38±0,43 7,33±0,25 137,17±2,15 

>40 saat  30,78±0,71 40,84±0,60 17,07±0,30 23,61±0,41 16,66±0,41 7,61±0,21 136,60±1,78 

Test değeri  MW: -0,554 MW: -0,389 MW: -0,926 MW: -0,959 MW: -2,018 MW: -0,712 t: 0,208 

p değeri  0,579 0,697 0,354 0,337 0,044 0,477 0,835 

ÇalıĢılan vardiya 

Gündüz  32,24±0,84 41,73±0,73 17,37±0,36 24,10±0,51 15,50±0,45 7,42±0,27 138,39±2,19 

Gece  28,85±1,30 40,67±1,28 17,75±0,54 23,69±0,75 15,94±0,80 7,21±0,39 134,14±3,04 

Gündüz+gece 31,29±0,75 40,83±0,66 17,02±0,32 23,92±0,45 16,54±0,44 7,65±0,23 137,27±2,014 

Test değeri KW:6,010 KW:0,776 KW:1,524 KW:0,032 KW:4,262 KW:0,833 F:0,515 

p değeri  0,051 0,678 0,467 0,984 0,119 0,659 0,598 

3
8
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Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin mesleki/çalıĢma özelliklerine göre 

HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular 

Çizelge 3.7‘ de yer aldı. 

Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin kurumdaki çalışma statüsüne göre 

HGTÖ alt boyutlarından güvenlik iklimi ve yönetim anlayıĢı puan ortalamalarında 

istatistiksel olarak fark olduğu (p<0,05) ve sözleĢmeli olarak çalıĢan hemĢirelerin 

puan ortalamalarının kadrolu olarak çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksek olduğu 

saptandı. Bununla birlikte iĢ doyumu, ekip çalıĢması, stres tanımlama ve çalıĢma 

koĢulları alt boyutları ile toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05).  

Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin mesleki çalışma yılı ile HGTÖ alt 

boyut puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (p>0,05), toplam ölçek puan 

ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu 

(p<0,05). Farkın kaynaklandığı grubu belirlemek için yapılan ileri analizde tüm 

grupların puan ortalamalarının birbirinden farklı olduğu belirlendi. Bir yıldan daha az 

süre çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ toplam puan ortalamasının en yüksek, 6-10 yıl 

arasında çalıĢan hemĢirelerin ise en düĢük olduğu saptandı.  

HemĢirelerin çalıştıkları cerrahi birim ile HGTÖ alt boyut puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında grupların iĢ doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi, yönetim 

anlayıĢı alt boyutları ile toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu 

(p<0,05), stres tanımlama ve çalıĢma koĢulları alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Yapılan ileri analizde hemĢirelerin hem 

anlamlı çıkan alt boyutlar hem de toplam puan ortalamalarının birbirinden farklı 

olduğu, ameliyathanede çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam puan 

ortalamasının en yüksek, cerrahi kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin ise en düĢük olduğu 

saptandı. 

Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin haftalık çalışma saati ile HGTÖ alt 

boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırılması sonucunda ölçek alt boyutlarından sadece 

stres tanımlamada fark olduğu (p<0,05), diğer alt boyutlar ile toplam ölçek arasında 

fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Haftada 40 saatten az çalıĢan hemĢirelerin stres 

tanımlama puan ortalaması daha düĢüktür.   
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HemĢirelerin kurumdaki görevi, kurumdaki çalışma yılı, bulunduğu 

birimdeki çalışma yılı ve çalışılan vardiya ile HGTÖ alt boyutları ve toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05) 

(Çizelge 3.7).  

Çizelge 3.8. Cerrahi klinikler ve cerrahi YBÜ‘n de bakılan hasta sayısına göre 

HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları.  

 ĠĢ 

Doyumu 

Ekip 

ÇalıĢması 

Güvenlik 

Ġklimi 

Yönetim 

AnlayıĢı 

Stres 

Tanımlama 

ÇalıĢma 

 KoĢulları 
Toplam 

Gündüz 

bakılan 

hasta 

sayısı 

Pearson r -0,100 -0,206 -0,120 -0,184 -0,052 0,069 -0,173 

p 0,116 0,001 0,060 0,004 0,412 0,277 0,007 

Gece 

bakılan 

hasta 

sayısı 

Pearson r -0,076 -0,157 -0,065 -0,139 0,010 0,115 -0,114 

p 0,262 0,021 0,340 0,041 0,888 0,091 0,095 

Hafta sonu 

bakılan 

hasta 

sayısı 

Pearson r -0,035 -0,142 -0,042 -0,113 0,013 0,148 -0,077 

p 0,621 0,043 0,549 0,108 0,852 0,035 0,275 

 

Cerrahi klinikler ve cerrahi YBÜ‘ sinde gündüz, gece ve hafta sonu bakılan 

ortalama hasta sayısına göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; gündüz bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması, yönetim anlayıĢı 

ve toplam puan ortalaması (p<0,05) arasında negatif yönde çok zayıf bir iliĢki 

olduğu, gece bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması ve yönetim anlayıĢı (p<0,05) alt 

boyut puan ortalamaları arasında arasında negatif yönde çok zayıf bir iliĢki olduğu, 

hafta sonu bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması (p<0,05) arasında negatif yönde çok 

zayıf bir iliĢki, çalıĢma koĢulları (p<0,05) arasında ise pozitif yönde çok zayıf bir 

iliĢki olduğu belirlendi (Çizelge 3.8). 

 



 

 

Çizelge 3.9. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik görüĢlerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması (n=380).  

 

Özellikler 
ĠĢ 

Doyumu 

Ekip 

ÇalıĢması 

Güvenlik 

Ġklimi 

Yönetim 

AnlayıĢı 

Stres 

Tanımlama 

ÇalıĢma 

KoĢulları 

Toplam  

 Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesi  
Çok kötü- Kötüa 24,08±1,64 32,92±1,26 14,96±0,86 19,13±1,03 17,92±1,49 9,50±0,62 118,50±4,20 

Ġdare ederb 28,84±0,86 38,98±0,75 16,28±0,38 22,66±0,59 16,31±0,47 8,43±0,27 131,51±2,42 

Ġyi- Çok iyic 33,12±1,26 42,97±0,58 17,95±0,27 25,05±0,37 15,79±0,39 6,86±0,20 141,73±1,66 

Test değeri KW:14,250 KW:20,321 KW:9,991 KW:15,272 KW:1,574 KW:15,917 F:13,117 

p değeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,209 <0,001 <0,001 

Anlamlı Fark a<b<c a<b<c a<b<c a<b<c  c<b<a a<b<c 

Hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılım durumu  

Evet 30,98±0,57 40,98±0,50 17,24±0,24 23,90±0,34 16,01±0,32 7,38±0,17 136,52±1,47 

Hayır 32,45±1,18 41,67±1,15 17,26±0,50 24,07±0,71 16,25±0,78 8,01±0,39 139,73±3,33 

Test değeri MW:1,061 MW:0,561 MW:0,037 MW:0,204 MW:0,288 MW:1,450 t:0,892 

p değeri 0,289 0,575 0,970 0,838 0,773 0,148 0,373 

Olay raporu yazma durumu  
Evet  31,71±1,55 43,11±1,32 18,65±0,70 25,82±0,87 15,71±0,97 8,25±0,50 143,28±4,04 

Hayır  31,16±0,55 40,89±0,48 17,10±0,23 23,74±0,33 16,09±0,31 7,40±0,17 136,41±1,42 

Test değeri MW:-0,304 MW:-1,392 MW:-2,043 MW:-1,946 MW:0,367 MW:-1,515 t:-1,476 

p değeri 0,761 0,165 0,042 0,052 0,714 0,131 0,141 

Hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi 
Çok Kötü-Kötü a 27,36±1,84 39,79±1,76 18,36±0,88 23,14±1,44 15,36±1,75 8,79±1,06 132,79±3,97 

Ġdare eder b 26,42±0,87 36,84±0,80 15,57±0,44 21,51±0,70 16,44±0,65 8,08±0,35 124,86±2,56 

Ġyi- Çok Ġyic 32,73±0,61 42,34±0,54 17,66±0,26 24,65±0,35 15,99±0,35 7,28±0,18 140,64±1,57 

t değeri KW:13,781 KW:12,258 KW:7,910 KW:8,676 KW:0,287 KW:3,193 F: 11,831 

p değeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,751 0,042 <0,001 

Anlamlı fark b<a<c b<a<c b<c<a b<a<c  c<a,b b<a<c 

4
1
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Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin ekip içi iletiĢime ve hasta güvenliğine 

yönelik görüĢlerine göre HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular Çizelge 3.9‘da yer aldı.  

HemĢirelerin çalıştıkları birimindeki ekip içi iletişimin değerlendirmesi ile 

HGTÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında grupların iĢ 

doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi, yönetim anlayıĢı ve çalıĢma koĢulları alt 

boyutları ile toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), stres 

tanımlama alt boyutu puan ortalamaları arasında ise anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p>0,05). Anlamlı farklılık saptanan HGTÖ alt boyutları ve ölçek toplamında 

farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalar sonucunda; çok kötü-kötü olarak değerlendiren hemĢirelerin iĢ 

doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi, yönetim anlayıĢı ortalamalarının idare eder 

ve iyi-çok iyi olarak değerlendiren hemĢirelerden daha düĢük olduğu, çalışma 

koşulları puan ortalamasının ise; iyi – çok iyi olarak değerlendiren hemĢirelerin 

diğerlerinden daha düĢük olduğu belirlendi. 

HemĢirelerin hasta güvenliği konusunda birim değerlendirmesi ile HGTÖ 

alt boyut ve toplam puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında grupların iĢ doyumu, ekip 

çalıĢması, güvenlik iklimi, yönetim anlayıĢı, çalıĢma koĢulları ve toplam puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), ancak stres tanımlama alt  boyutu 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Anlamlı farklılık 

saptanan HGTÖ alt boyutlarında farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda; idare eder olarak 

değerlendiren hemĢirelerin iĢ doyumu, ekip çalıĢması, yönetim anlayıĢı ve toplam 

puan ortalamalarının çok kötü-kötü ve iyi-çok iyi olarak değerlendiren hemĢirelerden 

daha düĢük olduğu, güvenlik ikimi puan ortalamasının; çok kötü-kötü olarak 

değerlendiren hemĢirelerin diğerlerinden daha yüksek olduğu, çalıĢma koĢulları puan 

ortalamasının ise; hasta güvenliği iyi-çok iyi olarak değerlendiren hemĢirelerin idare 

eder ve çok kötü- kötü olarak değerlendiren hemĢirelerden daha düĢük olduğu 

belirlendi. 
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Hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılma durumu ve olay raporu 

yazma durumuna göre hem HGTÖ alt boyutları hem de ölçek toplam puan 

ortalamaları arasında fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Çizelge 3.9). 

3.4. Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Hasta Güvenliği Tutumlarını 

Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 

Bu bölümde hemĢirelerin hasta güvenliği tutumları üzerinde etkili olan 

faktörlere iliĢkin bulgular yer aldı (Çizelge 3.10, 3.11, 3.12, 3.13, 3.14, 3.15, 3.16). 

 

Çizelge 3.10. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ iĢ doyumu alt boyutu 

tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

ĠĢ Doyumu 

 

β 

 

Sig(p) 

%95,0 

Güven Aralığı  

Beta 

 

t Alt 

Değer 

Üst 

Değer 

Medeni durum 3,186 0,005 0,982 5,389 0,151 2,844 

Mesleki çalıĢma yılı 0,029 0,002 0,011 0,048 0,234 3,177 

Kurumdaki çalıĢma yılı -0,026 0,015 -0,047 -0,005 -0,166 -2,433 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi 
2,689 <0,001 1,525 3,854 0,223 4,543 

Hasta güvenliği konusunda eğitim 

programına katılım 
-3,200 0,020 -5,888 -0,511 -0,112 -2,340 

Hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi 
3,852 <0,001 2,490 5,214 0,269 5,562 

R=0,456          R
2
=0,208             F=15,734             Sig(p)=0,000 

 

Çizelge 3.10 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken 

faktörlere göre HGTÖ İş Doyumu alt boyutunun %20,8‘ini açıklamakta ve bulunan 

modelde medeni durumun (p=0,005), mesleki çalıĢma yılının (p=0,002), kurumdaki 

çalıĢma yılının (p=0,015), çalıĢılan birimde ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesinin 

(p<0,001), hasta güvenliği konusunda eğitim programına katılım durumunun 

(p=0,020), hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesinin (p<0,001) 

anlamlı olduğu saptandı (p<0,05).  
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Çizelge 3.11. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ Ekip ÇalıĢması alt 

boyutu tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

Ekip ÇalıĢması 

 

β 

 

Sig(p) 

95,0%  

Güven Aralığı  

Beta 

 

t Alt 

Değer 

Üst 

Değer 

Eğitim durumu -1,030 0,014 -1,852 -0,208 -0,114 -2,464 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesi 
3,192 <0,001 2,197 4,187 0,301 6,308 

Hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi 
3,116 <0,001 1,939 4,293 0,249 5,206 

R=0,459        R
2
=0,211       F=33,092         Sig(p)=0,000 

 

Çizelge 3.11. incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken 

faktörlere göre HGTÖ Ekip Çalışması alt boyutunun %21,1‘ini açıklamakta ve 

bulunan modelde eğitim durumun (p=0,014), çalıĢılan birimde ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesinin (p<0,001), hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesinin (p<0,001) anlamlı olduğu saptandı (p<0,05).  

Çizelge 3.12. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ Güvenlik Ġklimi alt 

boyutu tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

Güvenlik Ġklimi Puanı 

 

β 

 

Sig(p) 

95,0%  

 Güven  Aralığı  

Beta 

 

t Alt  

Değer 

Üst  

Değer 

YaĢ 0,110 0,009 0,027 0,193 0,192 2,618 

Kurumdaki çalıĢma statüsü 1,385 0,015 0,271 2,498 0,148 2,446 

Kurumdaki çalıĢma yılı -0,022 0,010 -0,038 -0,005 -0,336 -2,579 

Bulunduğu birimde çalıĢma yılı 0,015 0,044 0,000 0,031 0,241 2,021 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi 
1,332 <0,001 0,829 1,835 0,266 5,210 

Olay raporu yazma 1,384 0,010 0,327 2,441 0,129 2,576 

Hasta güvenliği konusunda 

birimin değerlendirilmesi 
1,078 <0,001 0,482 1,674 0,180 3,557 

              R= 0,409         R
2
=0,168       F=10,090               sig(p)=0,000 
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Çizelge 3.12 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken faktörlere 

göre HGTÖ Güvenlik İklimi alt boyutunun %16,8‘ini açıklamakta ve bulunan modelde 

yaĢın (p=0,009), kurumdaki çalıĢma statüsünün (p=0,015), kurumdaki çalıĢma yılının 

(p=0,010), bulunduğu birimdeki çalıĢma yılının (p=0,044),çalıĢılan birimdeki ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesinin (p<0,001), olay raporu yazmanın (p=0,010), çalıĢılan 

birimdeki hasta güvenliğini değerlendirilmesinin (p<0,001) anlamlı olduğu saptandı 

(p<0,05). 

Çizelge 3.13. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ Yönetim AnlayıĢı alt boyutu 

tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

Yönetim AnlayıĢı 

 

β 

 

Sig(p) 

95,0%  

Güven Aralığı  

Beta 

 

t 
Alt  

Değer 

Üst  

Değer 

Kurumdaki çalıĢma statüsü 1,870 0,003 0,625 3,116 0,141 2,953 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesi 
1,929 <0,001 1,244 2,615 0,271 5,533 

Hasta güvenliği konusunda eğitim 

programına katılım durumu 
-2,645 0,001 -4,219 -1,072 -0,157 -3,306 

Hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi 
1,662 <0,001 0,850 2,474 0,197 4,024 

R=0,431        R
2
=0,186        F= 20,987       Sig(p)=0,000 

 

Çizelge 3.13 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken faktörlere 

göre HGTÖ Yönetim Anlayışı alt boyutunun %18,6‘sını açıklamakta ve bulunan modelde 

kurumdaki çalıĢma statüsünün (p=0,003), çalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesinin (p<0,001), hasta güvenliği konusunda eğitim programına katılım 

durumunun (p=0,001) ve hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesinin 

(p<0,001) anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). 
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Çizelge 3.14. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ Stresi Tanımlama alt 

boyutu tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

Stres Tanımlama 

 

β 

 

Sig(p) 

95,0%  

Güven Aralığı  

Beta 

 

t Alt 

Değer 

Üst 

Değer 

ÇalıĢılan birim -0,127 0,014 -0,228 -0,026 -0,126 -2,466 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi 
-0,794 0,025 -1,490 -0,099 -0,115 -2,247 

R=0,168         R
2
=0,028         F= 5,427            Sig(p)=0,005 

 

Çizelge 3.14 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken 

faktörlere göre HGTÖ Stres Tanımlama alt boyutunun %2,8‘ini açıklamakta ve 

bulunan modelde çalıĢılan birimin (p=0,014), çalıĢılan birimde ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesinin (p=0,025) anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

 Çizelge 3.15. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ ÇalıĢma KoĢulları alt 

boyutu tutumlarını etkileyen faktörler. 

 

ÇalıĢma KoĢulları 

 

     β 

 

Sig(p) 

95,0% 

 Güven Aralığı  

Beta 

 

t Alt 

Değer 

Üst 

Değer 

Eğitim durumu 
-0,359 0,023 -0,670 -0,049 -0,113 -2,278 

ÇalıĢılan birimdeki ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi -1,056 <0,001 -1,421 -0,691 -0,282 -5,689 

R=0,298          R
2
=0,089          F= 18,068            Sig(p)=0,000 

 

Çizelge 3.15 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken 

faktörlere HGTÖ Çalışma Koşulları alt boyutunun %8,9‘unu açıklamakta ve 

bulunan modelde eğitim durumunun (p=0,023), çalıĢılan birimdeki ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesinin (p<0,001) anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 
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Çizelge 3.16. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ tutumlarını etkileyen 

faktörler. 

 

Toplam Ölçek Boyutu 

 

β 

 

Sig(p) 

95,0%  

Güven Aralığı  

Beta 

 

t Alt  

Değer 

Üst  

Değer 

Medeni durum 9,620 0,001 3,873 15,367 0,175 3,292 

Mesleki çalıĢma yılı 0,065 0,007 0,018 0,113 0,200 2,701 

Kurumdaki çalıĢma yılı -0,063 0,025 -0,117 -0,008 -0,154 -2,254 

ÇalıĢılan birimde ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi 
7,454 <0,001 4,417 10,491 0,238 4,827 

Hasta güvenliği konusunda 

eğitim programına katılım 

-9,110 0,011 -16,124 -2,097 -0,123 -2,555 

Hasta güvenliği konusunda 

birimin değerlendirilmesi 
9,299 <0,001 5,747 12,852 0,250 5,147 

R=0,451        R
2
=0,204          F= 15,358            Sig(p)=0,000 

Çizelge 3.16 incelendiğinde hasta güvenliği tutumlarını etkileyen değiĢken 

faktörlere göre cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ Ölçek Toplamının 

%20,4‘ünü açıklamakta ve bulunan modelde medeni durumun (p=0,001), mesleki 

çalıĢma yılının (p=0,007), kurumdaki çalıĢma yılının (p=0,025), çalıĢılan birimdeki 

ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesinin (p<0,001), hasta güvenliği konusunda eğitim 

programına katılım durumunun (p=0,011), hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmenin ise (p<0,001) anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

 

 

 

 

  



48 

 

4. TARTIġMA 

Sağlık bakım hizmetlerinin temel ilkelerinden biri olan ‗önce zarar verme‘ 

ilkesine göre; öncelikle hasta ve sağlık bakım profesyonellerinin güvenliğini ilk 

sıraya koyarak sağlık bakım hizmetinin her aĢamasında, hasta güvenliğinin 

geliĢtirilmesine öncelik verilerek tıbbi hataların önlenmesi gerekmektedir (Morath ve 

Turnbull 2005, Rızalar ve ark 2016). Bu bağlamda hasta güvenliğinin sağlanmasında 

sağlık bakım profesyonellerinin tutumlarının belirlenmesi önemlidir (Weaver ve ark 

2013). Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını ve bu 

tutumları etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmada bulgular üç 

bölümde tartıĢıldı. 

4.1. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek puan 

ortalamalarına iliĢkin bulguların tartıĢılması, 

4.2. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri, 

mesleki/çalıĢma özellikleri, ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik görüĢlerine 

göre HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek puanlarının karĢılaĢtırılmasına yönelik 

bulguların tartıĢılması, 

4.3. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını etkileyen 

faktörlere iliĢkin bulguların tartıĢılması.  

4.1. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek 

puan ortalamalarına iliĢkin bulguların tartıĢılması   

Sağlık profesyonellerinin hasta güvenliğine iliĢkin tutumlarını 

değerlendirmek amacıyla kullanılan HGTÖ‘nin kullanıldığı bu araĢtırmada cerrahi 

hemĢirelerinin toplam ölçekten aldıkları puan ortalaması (137,06±26,23) ölçeğin orta 

noktasından (orta noktası 138) düĢüktür (Çizelge 3.5). Bu çalıĢma ile paralel olarak 

literatürde hasta güvenliği tutum puanlarının orta noktasından düĢük olduğunu 

gösteren çalıĢmaların (Bahrami ve ark 2014, Saleh ve ark 2015, ġahin ve ark 2015)  

yanı sıra orta nokta ve üzerinde olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (Erdağı ve Özer 

2013, Hwang 2015, Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 2015, Rızalar ve ark 2016, 

Durgun ve Kaya 2018, Soh ve ark 2018). Bu çalıĢmada hasta güvenliği tutumlarının 

düĢük düzeyde olmasının nedenleri; çalıĢılan grubun eğitim düzeyinin farklı olması, 
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hasta güvenliğine iliĢkin eğitim alınmasına karĢın eğitimlerin içselleĢtirilmemesi ve 

çalıĢma saatlerinin yoğun olmasına bağlı olduğu düĢünülmektedir.   

Bu çalıĢmada hemĢirelerin iĢ doyumu (orta noktası 33), stresi tanımlama (orta 

noktası 18) ve çalıĢma koĢulları (orta noktası 15) alt boyutlarından aldıkları puanlar 

alt boyutların orta noktasından düĢük, ekip çalıĢması (orta noktası 36), güvenlik 

iklimi (orta noktası 15) ve yönetim anlayıĢı (orta noktası 21) alt boyutlarında ise 

aldıkların puanlar alt boyutların orta noktasından yüksektir (Çizelge 3.5). 

Durgun ve Kaya (2018)‘nın çalıĢmasında ise, hemĢirelerin iĢ doyumu; 36,67 

ekip çalıĢması; 31,71 güvenlik ikimi; 13,51 yönetim anlayıĢı; 18,76 stresi tanımlama; 

15,80 çalıĢma koĢulları; 16,67 ve toplam ölçekten 133,12 puan aldıkları 

belirlenmiĢtir (Durgun ve Kaya 2018). Bu çalıĢmada ise hemĢirelerin iĢ doyumu; 

31,23 ekip çalıĢması; 41,09 güvenlik ikimi; 17,24 yönetim anlayıĢı; 23,93 stresi 

tanımlama; 16,05 çalıĢma koĢulları; 7,49 ve toplam ölçekten 137,06 puan aldıkları 

saptandı (Çizelge 3.5). 

Hasta güvenliği tutum ölçeği altı alt boyuttan oluĢmakta Ekip Çalışması 

(41,09±8,97) alt boyutundan alınabilecek en düĢük puan 12, en yüksek puan ise 

60‘dır (Çizelge 3.5). Yapılan çalıĢmalarda ekip çalıĢmasının yüksek puan aldığı 

birimlerde hasta çıktılarının daha iyi olduğu, ekip üyelerinin daha az stres yaĢadıkları 

ve böylece iĢ doyumunu arttırdığı tespit edilmiĢtir (Toso ve ark 2016, Elsous ve ark 

2017, Ongun ve Intepeler 2017). Ekip çalıĢması puanın yüksek olması, hasta 

güvenliğinin sağlanmasında tutumları olumlu yönde artırarak hasta güvenliğinin 

geliĢimini destekleyeceği düĢünülebilir.  

HGTÖ‘n de İş doyumu (31,23±10,10)  alt boyutundan en düĢük 11 en yüksek 

55 puan aldığı tespit edilmiĢ olup  (Çizelge 3.5)  iĢ doyumlarının yetersiz ve istenilen 

düzeyde olmadığı tespit edilmiĢtir. HemĢirelerin iĢ doyumlarının yetersiz olduğunu 

bildiren çalıĢmaların yanı sıra (Gabrani ve ark 2015, Soh ve ark 2018), cerrahi 

birimlerde çalıĢan hemĢirelerin sorumluluklarının artmasıyla birlikte iĢ doyumunun 

olumlu yönde etkilendiğini bildiren çalıĢmalarda tespit edilmiĢtir (Kahraman ve ark 

2011, Tilev ve Beydağı 2014).  ĠĢ doyumunun artırılması kalite ve hasta güvenliği 

tutumlarının yanı sıra iletiĢim ve hasta memnuniyetinin artacağı söylenebilir.  
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HGTÖ Yönetim anlayışı (23,93±6,05) alt boyutundan en düĢük 7 en yüksek 35 

puan aldığı tespit edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda hasta güvenliğinin tam olarak 

sağlanmasında yönetim anlayıĢının ve yöneticilerin tutum ve davranıĢlarının önemli 

olduğu belirtilmiĢtir (Adigüzel 2010, Abdi ve ark 2015). Bu çalıĢmanın aksine 

yönetim anlayıĢının düĢük olduğunu belirten çalıĢmalar tespit edilmiĢtir (Sexton ve 

ark 2006, Filiz ve Bodur 2009, Ongun ve Ġntepeler 2017). Hasta güvenliği 

tutumlarını inceleyen bir çalıĢmada; yönetimin hasta güvenliğine olan sadakati, 

sağlık bakım profesyonellerinin tutumları ile doğrudan iliĢkili olduğu tespit edilmiĢ 

olup (Vural ve ark 2014), yönetimin hasta güvenliğini özümsemesi ve hemĢirelere bu 

desteği hissettirmesi güvenlik tutumlarını artırarak hasta güvenliğinin daha iyi 

olacağı söylenebilir. 

HGTÖ Güvenlik iklimi (17.24±4.29) alt boyutunda en düĢük 5 en yüksek 25 

puandır. Yapılan çalıĢmalarda güvenlik iklimine iliĢkin tutumların düĢük düzeyde 

olduğu ve güvenlik ikliminin geliĢtirilmesinin gerekli olduğu tespit edilmiĢtir 

(Brasaite ve ark 2016, Durgun ve Kaya 2018). Yapılan bir çalıĢmada çalıĢma süresi 1 

yıldan az, yaĢı <35 olan sağlık bakım profesyonellerinin güvenlik iklimi tutumlarının 

daha olumsuz olduğu tespit edilmiĢtir (Raftopoulos ve ark 2011). Hasta güvenliğine 

iliĢkin kural ve yönetmeliklerin geliĢtirilmesi mevcut bulunan kuralların etkili bir 

Ģekilde kullanılması hasta güvenliği tutumunu geliĢtirmede etkili olacağı 

düĢünülebilir. 

HGTÖ Stresi tanımlama (16,05±5,84) alt boyutundan en düĢük 6 en yüksek 

30 puandır. Yapılan çalıĢmalarda stresin performansı ve iĢ doyumunu olumsuz yönde 

etkilediğini belirten çalıĢmalar olup (Abdi ve ark 2015, Durgun ve Kaya 2018), stres 

yorgunluk ve aĢırı iĢ yükünün fazla olması gibi etmenlerin hataya sürüklediği tespit 

edilmiĢtir (Sami ve ark 2012, Yilmaz ve ark 2017). Yapılan bir çalıĢmada ise 

ameliyathane içindeki ekip çalıĢmasının olumlu algılanması stres düzeyini 

düĢürdüğü, güvenlik tutumlarının yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Ongun ve 

Ġntepeler 2017). Bu çalıĢmaya göre hemĢirelerin çalıĢma saatleri artıkça stres 

tanımlama alt boyut puanlarının arttığı, tıbbi hatalara yol açarak güvenlik tutumlarını 

etkilediği söylenebilir. 

HGTÖ Çalışma koşulları (7,49±3,15) alt boyutundan en düĢük 5, en yüksek 

25 puandır. ÇalıĢma koĢulları alt boyutu çalıĢılan ortamın nitelik ve kalitesine 
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yönelik tutumları göstermesinin yanı sıra mesleki doyumu ve profesyonelliği 

etkilediği bildirilmiĢtir (Smith ve ark 2006). ÇalıĢanların çalıĢma Ģartları 

düzeltilmeden hasta güvenliği ile ilgili bir tutum oluĢturulması imkansızdır. Ekip içi 

iyi bir iletiĢim sağlandığı takdirde çalıĢma koĢulları içerisinde hasta güvenliği tutumu 

artacağı bildirilmiĢ olup (Karamanoğlu Yavuz ve ark 2009), ekip içi iletiĢimin kötü 

olarak değerlendirilmesi, çalıĢma koĢullarının iyi olmaması hasta güvenliği tutumunu 

olumsuz yönde etkilediği söylenebilir.  

4.2. Cerrahi Birimlerde ÇalıĢan HemĢirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri, 

Mesleki/ÇalıĢma Özellikleri, Ekip Ġçi ĠletiĢim ve Hasta Güvenliğine Yönelik 

GörüĢlerine Göre HGTÖ Alt Boyut ve Toplam Ölçek Puanlarının 

KarĢılaĢtırılmasına Yönelik Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri mesleki/çalıĢma 

özellikleri, ekip içi iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik görüĢlerine göre HGTÖ alt 

boyut ve toplam ölçek puanlarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin verilerin tartıĢılmasına 

yer verildi (Çizelge 3.6, 3.7, 3.8). 

4.2.1. Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre HGTÖ Alt Boyut ve Toplam Ölçek 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu çalıĢmada hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerinden yaş, cinsiyet ve 

medeni durumlarına göre HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek puan ortalamaları 

arasında bir fark olmadığı belirlendi (Çizelge 3.6). Bu çalıĢma ile benzer Ģekilde 

literatürde yaĢ, cinsiyet (Ammouri ve ark 2015, Özsayin Susam ve Özbayir 2016, 

ÖzĢaker ve Tehçi 2016, Durgun ve Kaya 2018) ve medeni durumlarına (Özsayin 

Susam ve Özbayir 2016, Durgun ve Kaya 2018) göre HGTÖ puanları arasında fark 

olmadığını gösteren çalıĢmalar vardır. Bununla birlikte bu çalıĢmanın aksine erkek 

hemĢirelerin kadınlara göre (Bodur ve Filiz 2009, Ongun ve Intepeler 2017), 40 yaĢ 

ve üzeri hemĢirelerin 40 yaĢ altı gruba göre (Holden ve ark 2009, ġahin ve ark 2015, 

Ongun ve Intepeler 2017), evli hemĢirelerin ise bekarlara göre (Bodur ve Filiz 2009, 

Ongun ve Intepeler 2017), hasta güvenliği tutumlarının daha iyi olduğunu gösteren 

çalıĢmalarda vardır. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin yaĢı arttıkça 

deneyimlerinin artması, mesleki etiği benimsemeleriyle birlikte hasta güvenliği 

tutumlarının olumlu yönde geliĢtiğini, evli olanların sorumluluk alması, bekarlara 
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göre olay karĢısında çözüm üretme becerisinin daha iyi olduğu ve bu durumun 

çalıĢmalarına etki ederek hasta güvenliği tutumlarını olumlu etkilediği 

düĢünülmektedir. Cinsiyet ve medeni durum hasta güvenliği tutumlarını etkileyen 

majör değiĢkenlerden olmadığı için hasta güvenliği tutum puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark bulunmaması ve çalıĢanların nitel özelliklerinin etkili olduğu 

düĢünülmektedir.  

AraĢtırmada lisans ve üzeri eğitime sahip hemĢirelerin ekip çalıĢması, 

güvenlik iklimi, yönetim anlayıĢı ve toplam ölçek puanları, SML ile lisans ve üzeri 

hemĢirelerin stresi tanımlama puanları daha düĢüktür (Çizelge 3.6). Bu çalıĢma ile 

benzer Ģekilde lisans ve üzeri hemĢirelerin ekip çalıĢması, güvenlik iklimi (Ciğerci 

ve ark 2016), yönetim anlayıĢı (Sexton ve ark 2006, Bodur ve Filiz 2009, Ciğerci ve 

ark 2016, Ongun ve Intepeler 2017) ve toplam ölçek (Karaca ve Arslan 2014) 

puanları düĢük bulunduğu çalıĢmalar vardır. Bu çalıĢmanın aksine bazı çalıĢmalarda 

ise eğitim durumu lisans ve üzeri olan hemĢirelerin  ekip çalıĢması (Sexton ve ark 

2006, Bodur ve Filiz 2009, Elliott ve Liu 2010, GüneĢ Yapucu ve ark 2016, Ongun 

ve Intepeler 2017) güvenlik iklimi (Hwang 2015, Brasaite ve ark 2016, Ongun ve 

Intepeler 2017), stresi tanımlama (Kaya 2009, Ciğerci ve ark 2016, Ongun ve 

Intepeler 2017), yönetim anlayıĢı (Elsous ve ark 2017) puanları yüksek bulunmuĢtur. 

Bununla birlikte eğitim durumuna göre HGTÖ alt boyut ve toplam puanın 

değiĢmediğini gösteren çalıĢmalar da (ÖzĢaker ve Tehçi 2016, Durgun ve Kaya 

2018, Tunçer Ünver ve Harmanci Seren 2018) vardır. Bu çalıĢmanın sonucunda 

SML ve önlisans mezunu hemĢirelerin iĢ deneyim sürelerinin fazla olmasının yanı 

sıra hemĢirelerin nitel ve nicel özelliklerinin de etkili olduğu düĢünülmektedir.  

4.2.2. Mesleki Özelliklerine Göre HGTÖ Alt Boyut ve Toplam Ölçek 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu çalıĢmada hemĢirelerin mesleki özelliklerinden kurumdaki görevi, 

kurumdaki çalışma yılı, klinikteki çalışma yılı ve çalışılan vardiyaya göre HGTÖ 

alt boyut ve toplam ölçek puan ortalamaları arasında bir fark olmadığı belirlendi 

(Çizelge 3.7). Bu çalıĢma ile benzer Ģekilde literatürde kurumdaki görevi (Rızalar ve 

ark 2016), kurumdaki çalıĢma yılı (Karaca ve Arslan 2014, ÖzĢaker ve Tehçi 2016, 

Durgun ve Kaya 2018), klinikteki çalıĢma yılına (Karaca ve Arslan 2014, Durgun ve 

Kaya 2018) göre HGTÖ puanları arasında fark olmadığını gösteren çalıĢmalar vardır. 
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Hasta güvenliği tutumlarının çalıĢma süresine göre değiĢim gösterdiği, hemĢirelerin 

çalıĢma yılıyla orantılı olarak profesyonelliklerinin arttığı düĢünülmektedir. Uzun 

çalıĢma saatleri psiko sosyal ve fizyolojik iyilik halini etkilemekte ve bu durumun 

çalıĢanların tutum ve davranıĢlarına olumsuz etkiler yarattığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada sözleĢmeli çalıĢan hemĢirelerin güvenlik iklimi ve yönetim 

anlayıĢı alt boyut puanlarının kadrolu çalıĢan hemĢirelere göre yüksek olduğu, diğer 

alt boyut ve toplam ölçek puanlarının değiĢmediği bulundu (Çizelge 3.7). Bu 

çalıĢmanın aksine yapılan bir baĢka çalıĢmada kadrolu hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumları daha iyi bulunmuĢtur (Özsayin Susam ve Özbayir 2016). Bununla birlikte 

kurumdaki çalıĢma statüsünün hasta güvenliği tutumu üzerinde etkili olmadığını 

gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır (Karaca ve Arslan 2014, Ongun ve Intepeler 

2017). Bu çalıĢmada kadrolu hemĢirelerde güvenlik iklimi ve yönetim anlayıĢının 

düĢük olmasının nedeni son yapılan düzenlemeler ile sözleĢmeli hemĢirelerle kadrolu 

hemĢireler arasında özlük hakları, benzer olmasına karĢın kadrolu hemĢirelerde iĢ 

garantisinin vermiĢ olduğu güvenceye bağlı olarak hasta güvenliğine gereken önemi 

vermemelerinden kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

AraĢtırmada mesleki çalışma yılına göre HGTÖ alt boyut algılamaları 

arasında fark olmadığı ancak ölçek toplamında 6-10 yıl çalıĢan hemĢirelerin sırasıyla 

1-5 yıl, 11 yıl ve üzeri ile 1 yıldan az çalıĢan hemĢirelere göre hasta güvenliği tutum 

algılarının olumsuz olduğu görülmektedir (Çizelge 3.7). Literatürde bu bulguyu 

destekleyen çalıĢmalar  (Bodur ve Filiz 2009, Karaca ve Arslan 2014, ÖzĢaker ve 

Tehçi 2016, Karayurt ve ark 2017, Durgun ve Kaya 2018) olduğu kadar mesleki 

deneyim arttıkça hasta güvenliği tutumlarının olumlu yönde olduğunu gösteren 

çalıĢmalarda  (Bondevik ve ark 2014, Hwang 2015, Özdemir KardaĢ ve ġahin Akgün 

2015, Ongun ve Intepeler 2017) vardır. Ancak bir çalıĢmada mesleki çalıĢma yılı 

artıkça hasta güvenliği tutumunun olumsuz olduğu belirtilmiĢtir (Bodur ve Filiz 

2009). HemĢirelerin mesleki deneyimi artıkça hasta güvenliği tutumlarının artması 

beklenmektedir. Bu çalıĢmada bir yıldan az çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutum algılarının diğer gruplara göre yüksek olmasının nedeninin, bu grubun iĢe yeni 

baĢlaması ve deneyimlerinin yeterli olmaması nedeniyle daha dikkatli olmalarından, 

mesleki deneyimi daha çok olan hemĢirelerin ise bu iĢleri daha fazla yapmalarına 
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bağlı olarak daha az önemseyerek yapmaları ve meslekten beklentilerinin azalması 

olduğu düĢünülmektedir. 

AraĢtırmada ameliyathanede çalıĢan hemĢirelerin iĢ doyumu, ekip çalıĢması, 

güvenlik iklimi ve yönetim anlayıĢı alt boyutları ile toplam ölçek puanlarının 

sırasıyla cerrahi YBÜ‘ de ve cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerden daha yüksek 

olduğu görülmektedir (Çizelge 3.7). Yapılan bir çalıĢmada hastanelerin farklı 

birimlerinde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumuna iliĢkin puan ortalamaları 

arasında farklılıklar olduğu belirlenmiĢ olup, polikliniklerin hasta güvenliği açısından 

en güvenilir yerler olduğu, acil servislerin çok yoğun olması, hasta sirkülasyonun 

hızlı olması ve hasta ile ilgili kararların kısa bir sürede alınması gereken birimler 

olmasına rağmen hasta güvenliği uygulamaları açısından yeterli birimler olduğu 

belirlenmiĢtir (Göz ve Kayahan 2011). Ameliyathanelerin yoğun, karmaĢık iç yapısı, 

stresli ve kullanılan tıbbi cihazların çeĢitliliği ve iĢleyiĢindeki karmaĢa açısından özel 

bilgi, beceri ve donanım gerektiren özel birimler olması ve ameliyathane ekibinin 

hasta güvenliği açısından daha dikkatli bir tutum sergilemeleri gerekmektedir 

(Özsayin Susam ve Özbayir 2016). Ameliyathane ortamının fiziksel özelliğinin, 

kullanılan araç-gereç, malzemelerin ve yapılan uygulamaların karmaĢık ve özellikli 

olması nedeniyle ameliyathanede hasta ve hasta yakınları, h ı nedeniyle burada 

çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarının daha iyi olması beklenen bir 

sonuçtur.    

ÇalıĢmada 40 saat ve üzeri çalıĢan hemĢirelerin stresi tanımlama alt boyut 

puanlarının diğer gruba göre yüksek olduğu, diğer alt boyut ve toplam ölçek 

puanlarının değiĢmediği bulundu (Çizelge 3.7). Benzer Ģekilde hemĢirelerin çalıĢma 

saatleri arttıkça stres tanımlama alt boyutu puanlarının arttığı görülmektedir (Elsous 

ve ark 2017). Bununla birlikte literatürde haftada 40 saatten fazla çalıĢmanın 

yorgunluk ve strese neden olmasına bağlı olarak hasta güvenliğini tehlikeye attığı 

ifade edilmektedir (Rogers ve ark 2004, Bodur ve Filiz 2009). Bir çalıĢmada da 

hemĢirelerin çalıĢma saati artıkça hastanın durumundaki değiĢikliklerin fark 

edilmesinin geciktiği, ilaç uygulama hatalarının, hastane enfeksiyonlarının ve basınç 

yaralarının arttığı ve hemĢirelerin olumsuz bu durumlara yanıt verme sürelerinin de 

azaldığı belirtilmiĢtir (Rogers ve ark 2004). Yapılan çalıĢmalarda uzun çalıĢma 

saatleri fizyolojik ve psikososyal durumu etkileyerek stres düzeyinin artmasına neden 



55 

 

olmakta, ayrıca artan haftalık çalıĢma saati ile birlikte yorgunluk, dikkatsizlik, stres 

gibi nedenlerle hasta güvenliğini olumsuz etkilemektedir (ġahin ve ark 2015, Elsous 

ve ark 2017). Bu çalıĢmada ise; çalıĢma saatlerine göre hasta güvenliği tutumları 

arasında fark olmamasına rağmen 40 saatten az çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutum algıları daha olumsuzdur.  

Cerrahi klinikler ve cerrahi YBÜ‘ n de çalıĢan hemĢirelerin bakım verdikleri 

ortalama sayılarına göre; gündüz bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması, yönetim 

anlayıĢı ve ölçek toplam puan ortalaması arasında negatif yönde çok zayıf ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki, gece bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması ve 

yönetim anlayıĢı arasında negatif yönde çok zayıf ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki olduğu, hafta sonu bakılan hasta sayısı ile ekip çalıĢması arasında negatif yönde 

ve istatistiksel olarak anlamlı, çalıĢma koĢulları ile arasında pozitif yönde çok zayıf 

bir iliĢki olduğu belirlendi (Çizelge 3.8). Literatürde bakılan hasta sayısı ile HGTÖ 

alt boyut ve toplam puan ortalamaları arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği 

çalıĢmalara rastlanılmamıĢtır. Bununla birlikte hemĢire baĢına düĢen hasta sayısının 

artması hemĢirelerin iĢ yoğunluğunun artmasına, dikkatlerinin azalmasına ve hasta 

güvenliğinin olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. 

4.2.3. ÇalıĢılan Birimdeki ĠletiĢimin Özelliklerine Göre HGTÖ Alt Boyut ve 

Toplam Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması  

HemĢirelerde çalışılan birimdeki ekip içi iletişim hasta güvenliği tutumlarını 

etkileyebilir. Bu nedenle çalıĢmada hemĢirelerin ekip içi iletiĢim özellikleri hasta 

güvenliği tutumları arasında iliĢki olup olmadığı incelendi. HemĢirelerin çalıĢtıkları 

birimdeki ekip içi iletiĢimini iyi-çok iyi değerlendiren hemĢirelerin HGTÖ iĢ 

doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi ve yönetim anlayıĢı alt boyutları ile toplam 

ölçek puanlarının yüksek, çalıĢma koĢulları alt boyut puanlarının ise düĢüktür 

(Çizelge 3.9). Benzer Ģekilde yapılan çalıĢmalarda da klinikteki iletiĢim hasta 

güvenliğini tehdit eden ve tıbbi hatalara yol açan önemli bir faktör olarak kabul 

edilmektedir (Acaroğlu ve AĢtı 2000, Elliott ve Liu 2010, Ovalı 2010, Gündoğdu 

Karaboğa ve Bahçecik 2012). Bu sonuçlara göre birimdeki iletiĢimin iyi olması hasta 

güvenliği tutumlarını olumlu yönde değiĢtirebileceği düĢünülmektedir. 
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HemĢirelerin hasta güvenliği konusunda birim değerlendirmesine göre; iyi-

çok iyi değerlendiren hemĢirelerin iĢ doyumu, ekip çalıĢması, güvenlik iklimi, 

yönetimi anlayıĢı alt boyutları ile toplam ölçek puanları diğer gruplara göre daha 

yüksek, çalıĢma koĢulları puanı ise daha düĢüktür (Çizelge 3.9). Yapılan 

çalıĢmalarda hemĢirelerin çalıĢtıkları birimi hasta güvenliğine iliĢkin olumlu yönde 

değerlendirdikleri (Çakır ve Tütüncü 2009, Çırpı ve ark 2009, Özmen ve BaĢol 

2010), ayrıca hemĢirelerin çalıĢtıkları kurumlara göre değerlendirmelerinde çok iyi 

ve olumlu yönde olduğu yanıtını verdiği bulunmuĢtur (Gündoğdu ve Bahçecik 2012). 

Literatürde hasta güvenliği konusunda birim değerlendirmesi ile hasta güvenliği 

tutumları arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği çalıĢmalara rastlanmamıĢtır.  

HemĢirelerin hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılım 

durumlarına göre HGTÖ puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Çizelge 3.9). Benzer bir Ģekilde, bir çalıĢmada hasta güvenliği ile ilgili 

eğitim programına katılma durumunun hasta güvenliği tutumunu etkilemediği 

belirlenmiĢtir (Durgun ve Kaya 2018). Bu çalıĢmanın aksine yapılan çalıĢmalarda, 

hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılan hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumu daha anla bulunmuĢtur (Özsayin Susam ve Özbayir 2016, Ongun ve Intepeler 

2017). Literatürde hasta güvenliği ile ilgili eğitim programına katılımın hasta 

güvenliği tutumuna etkisinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar birbirine benzememektedir. 

HemĢirelerin aldığı bu eğitimlerin genellikle hastane uygulamaları kapsamında 

zorunlu olması nedeniyle eğitimlerin bireyler taraĢından önemsenmemesi ve 

içselleĢtirilmemesinin hasta güvenliği tutumlarının değiĢmemesine neden olduğu 

düĢünülmektedir.   

HemĢirelerin olay raporu yazma durumlarına göre HGTÖ puan ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Çizelge 3.9). Yapılan çalıĢmalarda 

hasta güvenliğine yönelik olay raporu yazma oranın az olduğu ve rapor yazmanın 

hasta güvenliği tutumu üzerine etkisinin olmadığını düĢündürmektedir (Çakır ve 

Tütüncü 2009, Gündoğdu Karaboğa ve Bahçecik 2012). Hata yapanı suçlayıcı ve 

cezalandırıcı bir yaklaĢımın sergilenmesi, aynı zamanda yaĢanan olayların hata 

olarak algılanmaması da olay raporu yazılmamasına neden olmaktadır. Sağlık bakım 

profesyonelleri ve hastalar arasında açık iletiĢimin sağlanması, açık yönetim 

politikaları ve Ģeffaflık felsefesiyle çalıĢanların olay raporlamalarını kolaylaĢtıracak 
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hataların  tespit edildiği, kabullenildiği, raporlandığı ve yetkili kiĢilere bildirildiği, 

güvenlik tutumunun oluĢumu yönetim tarafından desteklenmelidir.  

4.3. Cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını 

etkileyen faktörlere iliĢkin bulguların tartıĢılması 

Bu çalıĢmada hemĢirelerin HGTÖ alt boyut ve toplam ölçek puan 

ortalamalarına iliĢkin bulgular ile sosyo-demografik özellikleri, mesleki/çalıĢma 

özellikleri, çalıĢtıkları birimdeki iletiĢim ve hasta güvenliğine yönelik görüĢlerine 

yönelik hasta güvenliği tutumlarını etkileyen faktörler arasında iliĢki olup olmadığı 

incelendi.  

Bu çalıĢmada yapılan ileri analiz sonucunda ölçek alt boyutlarından İş 

Doyumu alt boyutunda da medeni durum, mesleki çalıĢma yılı, kurumdaki çalıĢma 

yılı, ekip içi iletiĢim, hasta güvenliği konusunda eğitim programına katılım durumu, 

çalıĢılan birimdeki hasta güvenliğini değerlendirme, Ekip Çalışması alt boyutunda 

eğitim durumu, ekip içi iletiĢim ve çalıĢılan birimlerde hasta güvenliğini 

değerlendirme, Güvenlik İklimi alt boyutunda yaĢ, çalıĢma statüsü, kurumdaki 

çalıĢma yılı, klinikteki çalıĢma yılı, ekip içi iletiĢim, olay raporu yazma, hasta 

güvenliği konusunda birimin değerlendirmesi, Yönetim Anlayışı alt boyutunda 

çalıĢma statüsü, ekip içi iletiĢim, hasta güvenliği konusunda eğitim programına 

katılım durumu, birimdeki hasta güvenliğini değerlendirme, Stresi Tanımlama alt 

boyutunda; çalıĢılan birim, ekip içi iletiĢim, Çalışma Koşulları  alt boyutunda eğitim 

durumu, ekip içi iletiĢim ve Toplam Ölçekte ise; medeni durum, mesleki çalıĢma yılı, 

kurumdaki çalıĢma yılı, ekip içi iletiĢim, hasta güvenliği konusunda eğitim 

programına katılım durumu ve hasta güvenliğini konusunda birim değerlendirme de 

etkili olduğu görülmüĢtür. Literatürde yapılan bir çalıĢmada güvenlik tutumunu 

etkileyen faktörler; yaĢ,  hasta güvenliği konusunda eğitim programına katılım ve 

erkek cinsiyet olarak belirlenmiĢ, hasta güvenliği konusunda eğitim alma durumu en 

önemli faktör olarak saptanmıĢtır. Hasta güvenliği tutumunda sürekliliğin sağlanması 

için eğitimin önemi ön plana çıkmaktadır (Ongun ve Intepeler 2017).  

Bu çalıĢmada ise alt boyutlar ve toplam boyutta ekip içi iletiĢimin hasta 

güvenliği tutumu üzerinde etkili olduğu saptanmıĢtır. Ekip içi iletiĢim aktif olmasıyla 

tıbbi hataların önlenmesi, hasta bakımının kalitesini ve sürekliliğini sağlanması, 
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hemĢirelerin iĢ doyumu ve performansına olumlu yansıyacağı düĢünülmektedir. 

Literatürde ekip içi iletiĢim ile HGTÖ puan ortalaması arasındaki iliĢkinin 

değerlendirildiği çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. 
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

5.1. Sonuç 

Bu araĢtırma cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği 

tutumlarını belirlemek amacıyla gerçekleĢtirildi. Bu araĢtırmada; 

- Ölçeğin alt boyut ve toplam puan ortalamalarının hemĢirelerin bazı 

özelliklerine göre değiĢtiği belirlendi.  

 İş doyumu alt boyutu puanının çalıĢılan cerrahi birim, ekip içi iletiĢimin 

değerlendirmesi ve hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi, 

 Ekip çalışması alt boyutu puanının eğitim durumu, çalıĢılan cerrahi 

birim gündüz bakılan hasta sayısı, gece bakılan hasta sayısı, haftasonu 

bakılan hasta sayısı, ekip içi iletiĢimin değerlendirmesi ve hasta 

güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi, 

 Güvenlik iklimi alt boyutu puanının eğitim durumu, kurumdaki çalıĢma 

statüsü, çalıĢılan cerrahi birim, ekip içi iletiĢimin değerlendirmesi ve 

hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi, 

 Yönetim anlayışı alt boyutu puanının eğitim durumu, çalıĢma statüsü, 

çalıĢılan cerrahi birim, gündüz bakılan hasta sayısı, gece bakılan hasta 

sayısı, ekip içi iletiĢimin değerlendirmesi ve hasta güvenliği konusunda 

birimin değerlendirilmesi, 

 Stres tanımlama alt boyutu puanının eğitim durumu ve haftalık çalıĢma 

saati,  

 Çalışma koşulları alt boyutu puanının hafta sonu bakılan hasta sayısı, 

ekip içi iletiĢimin değerlendirmesi ve hasta güvenliği konusunda 

birimin değerlendirilmesi, 

 Toplam ölçek puanının ise eğitim durumu, mesleki çalıĢma yılı, 

çalıĢılan cerrahi birim, gündüz bakılan hasta sayısı, ekip içi iletiĢimin 
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değerlendirmesi ve hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi gibi değiĢkenlere göre değiĢtiği belirlendi. 

-HemĢirelerin hasta güvenliği tutumları üzerinde etkili olan faktörlerin ise; 

 İş doyumu alt boyutunda medeni durum, mesleki çalıĢma yılı, 

kurumdaki çalıĢma yılı, ekip içi iletiĢimin değerlendirilmesi, hasta 

güvenliği konusunda eğitim programına katılım durumu ve hasta 

güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi,  

 Ekip çalışması alt boyutunda eğitim durumu, ekip içi iletiĢimin 

değerlendirilmesi ve hasta güvenliği konusunda birimin 

değerlendirilmesi, 

 Güvenlik iklimi alt boyutunda yaĢ, kurumdaki çalıĢma statüsü, 

kurumdaki çalıĢma yılı, bulundukları birimde çalıĢma yılı, ekip içi 

iletiĢimin değerlendirilmesi, olay raporu yazma ve hasta güvenliği 

konusunda birimin değerlendirilmesi, 

 Yönetim anlayışı alt boyutunda çalıĢma statüsü, ekip içi iletiĢimin 

değerlendirmesi, hasta güvenliği konusunda eğitim programına katılma 

ve hasta güvenliği konusunda birimin değerlendirilmesi, 

 Stres tanımlama alt boyutunda çalıĢılan birim ve ekip içi iletiĢimin 

değerlendirmesi 

 Çalışma koşulları alt boyutunda eğitim durumu ve ekip içi iletiĢimin 

değerlendirmesi, 

 Toplam ölçekte ise medeni durum, mesleki çalıĢma yılı, kurumdaki 

çalıĢma yılı, ekip içi iletiĢimin değerlendirmesi, hasta güvenliği 

konusunda eğitim programına katılım durumu ve hasta güvenliği 

konusunda birimin değerlendirilmesi gibi değiĢkenlerin etkili olduğu 

sonucuna varıldı. 
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5.2. Öneriler 

Bu sonuçlar doğrultusunda, 

- Yöneticiler yönelik öneriler;  

 Yönetim olarak çalıĢma koĢulları ve saatlerinin yasalara uygun olarak 

düzenlenmesi ve planlanması, 

 HemĢirelerin görev yetki ve sorumlulukları doğrultusunda çalıĢmasının 

sağlanması, 

 HemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını etkileyen bireysel, 

mesleki/çalıĢma özellikleri ve ekip içi iletiĢime yönelik faktörlerin göz 

önünde bulundurulması ve gerekli düzenlemelerin yapılması, 

 Hasta güvenliğine yönelik eğitimlerin denetlenmesi, eğitim sonrası 

çalıĢanların tutumlarına yönelik izlemler yapılması 

- Araştırmacılara yönelik öneriler; 

 HemĢirelerin hasta güvenliğine iliĢkin tutum, iletiĢim ve görüĢlerinin 

belirlenmesine yönelik daha somut değerlendirmelerin yapılabilmesi 

için araĢtırmaların sayıca arttırılması, 

 Sağlık bakım profesyonellerinin hasta güvenliği tutumlarının 

iyileĢtirilmesi ve geliĢtirilmesi kapsamında yönetimin tutumlarının da 

araĢtırılması için yarı deneysel çalıĢmaların yapılması önerilebilir. 
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7.EKLER  

 

EK A- ANKET FORMU    

 

Sayın katılımcı; 

Bu araĢtırma, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi, Kamu Hastaneler Birliği‘ne bağlı olan 

Konya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Beyhekim Devlet Hastanesi ve Konya 

Numune Hastanesinde cerrahi klinikler, ameliyathane ve cerrahi yoğun bakım 

ünitelerinde görev yapan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını belirlemek için 

yapılmaktadır. AraĢtırma, sizin doğru ve samimi cevaplarınız ölçüsünde anlamlı ve 

güvenli olacaktır. Sorular ortalama 10 dakikayı alacaktır. Ankete zaman ayırdığınız 

ve katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

Sibel MELER 

A) TANITICI BĠLGĠ FORMU 

 

1) YaĢınız ………………. 

2) Cinsiyetiniz:   (   ) Kadın     (   ) Erkek 

3) Medeni durumunuz:  ( ) Evli       (   ) Bekar 

4) HemĢirelikten mezun olduğunuz eğitim durumu:  

(  ) Sağlık Meslek Lisesi   (  ) Ön lisans    (  ) Lisans  (  ) Lisans üstü 

 

B) MESLEKĠ /ÇALIġMA ÖZELLĠKLERĠ 

 

5) Göreviniz:   (   ) HemĢire          (   ) Sorumlu hemĢire             

6)Hastanedeki çalıĢma statünüz: (   ) Kadrolu        (   )   SözleĢmeli 

7) HemĢirelik mesleğindeki çalıĢma süreniz (ay/yıl): …………………….. 

8) ġu an çalıĢtığınız kurumda çalıĢma süreniz: (ay/yıl): …………………….. 

9) ġu an çalıĢtığınız birimde  çalıĢma süreniz: (ay/yıl): …………………….. 

10) ÇalıĢtığınız klinik 
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 (    ) Genel Cerrahi Kliniği 

 (    ) Genel Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi 

 (    ) Göğüs Cerrahisi Kliniği  

 (    ) Kalp Damar Cerrahisi Kliniği 

 (    ) Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi 

 (    ) Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği  

 (    ) Beyin ve Sinir Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi 

 (    ) Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

 (    ) Organ Nakli 

 (    ) Üroloji kliniği 

 (    ) Kulak Burun Boğaz Kliniği 

 (    ) Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kliniği 

 (    ) Çocuk Cerrahisi Kliniği 

 (    ) Kadın Hastalıkları Kliniği 

 (    ) Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 

 (    ) Göz Kliniği  

 (    ) Ameliyathane  

11) Haftalık ortalama kaç saat çalıĢıyorsunuz?     ............. 

12) Genelde çalıĢma sisteminiz nasıldır?      

      (  ) Gündüz       (  ) Gece     (   ) Gece + Gündüz 

13) Bakım verdiğiniz ortalama hasta sayısı: 

  Gündüz…… 

   Nöbette…… 

   Hafta sonu……. 

14) Ameliyathanede günlük yapılan vaka sayısı? ……. 

15) ÇalıĢtığınız birimdeki iletiĢimi nasıl değerlendiriyorsunuz? 

1) Çok kötü        2) Kötü     3) Ġdare Eder      4) Ġyi       5) Çok iyi  

16) Hasta güvenliği konusunda eğitim programına katıldınız mı? 

       (   ) Evet    (  ) Hayır 

17) 16. soruya cevabınız ‗evet‘ ise ne tür bir eğitim programına katıldınız? 

 ( ) Hizmet içi eğitim programı     ( ) Kongre     ( ) Sempozyum    ( ) Diğer… 

18) Son 12 ayda kaç kez olay raporu yazıp idarecilerinize verdiniz? 

( )  Hiç      ( ) 1-2 olay raporu    ( ) 3-5 olay raporu     ( ) 6-10 olay raporu  

19) Hasta güvenliği konusunda biriminizi değerlendiriniz? 
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1) Çok kötü      2) Kötü       3) Ġdare Eder       4) Ġyi        5) Çok iyi 

 20) ÇalıĢtığınız birimde son 1 yıldır hasta güvenliğini tehdit eden en sık 

karĢılaĢtığınız olay; 1‘den 5‘ e kadar sıralayınız. 

 (   )  Ġlaç uygulama hataları 

 (   )  Hasta düĢmeleri 

 (   ) ĠletiĢim bozuklukları 

 (   ) Hasta kimlik bilgilerinin tanımlanmaması ve doğrulanmaması 

 (   ) Enfeksiyon riski 

 (   ) Uygun olmayan fiziksel ortam 

 (   ) YanlıĢ kan transfüzyonu 

 (   ) Yatak baĢı bakımda vital bulgulardaki değiĢikliklerin atlanması 

 (   ) Ġnfüzyonların yanlıĢ uygulanması 

 (   ) Uzun çalıĢma saatlerinin neden olduğu yorgunluk ve uykusuzluk 
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HASTA GÜVENLĠĞĠ TUTUM ÖLÇEĞĠ 

 

Yönerge: aĢağıdaki hasta güvenliğine iliĢkin ifadelerde düĢüncenizi en 

iyi yansıtan seçeneğe X iĢareti koyunuz. 
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Ġġ DOYUMU 

1) Performansım hakkında geri bildirim alırım (bilgilendirilirim). 1 2 3 4 5 

2) Hastane yönetimi, iĢini iyi yapar. 1 2 3 4 5 

3) Bu hastane, çalıĢmak için çok iyi bir yerdir. 1 2 3 4 5 

4) Bu hastanede çalıĢmak, büyük bir ailenin parçası olmak gibidir. 1 2 3 4 5 

5)Bu hastanede, problemli doktor ve çalıĢanlarla yapıcı bir Ģekilde 

ilgilenilir. 

1 2 3 4 5 

6) Bu birimde, hemĢirelerin fikirlerine değer verilir. 1 2 3 4 5 

7) Bu hastanede çalıĢmaktan gurur duyarım, 1 2 3 4 5 

8) Bu birimdeki tıbbi ekipman - donamım yeterlidir. 1 2 3 4 5 

9) Bu birimdeki personelin düzeyi, hasta sayısını karĢılamak için 

yeterlidir. 

1 2 3 4 5 

10) Bu birimde karar verilirken, ilgili personelden elde edilen verilerden 

yararlanılır. 

1 2 3 4 5 

11) Hastanede, iletiĢimi etkileyebilecek durumlara iliĢkin uygun ve 

zamanında bilgi akıĢı sağlanır. 

1 2 3 4 5 

EKĠP ÇALIġMASI 

12) Hastalara bakım verirken, ihtiyacım olduğunda diğer çalıĢanlar bana 

yardım eder. 

1 2 3 4 5 

13) Bu birimde çalıĢanlar, anlamadıkları bir Ģey olduğunda rahatlıkla 

sorabilirler. 

1 2 3 4 5 

14) Bu birimde ahlaki (etik) değerler yüksektir. 1 2 3 4 5 

15) Acil durumlarda, diğer personelin ne yapacağını bilirim. 1 2 3 4 5 

16) Bu birimde, görüĢ farklılıkları hasta yararı(kimin haklı olduğundan 

çok hastalar için neyin iyi olduğu gibi) dikkate alınarak çözülür. 

1 2 3 4 5 

17) Gerçekten profesyonel olan çalıĢanlar, kiĢisel problemlerini iĢine 

yansıtmaz. 

1 2 3 4 5 

18) Bu hastanede, çalıĢanlar arasında ekip çalıĢması ve iĢbirliği 

desteklenir. 

1 2 3 4 5 

19) Hasta güvenliği ile ilgili bir sorun olduğunda, bunu rapor etmem 

konusunda meslektaĢlarım tarafından cesaretlendirilirim. 

1 2 3 4 5 

20) Bu birimde, diğerlerinin hatalarından öğrenmeyi kolaylaĢtıran bir 

kültür vardır. 

1 2 3 4 5 

21) Diğer personelin hastaya zarar verebilecek hatalar yaptığını gördüm. 1 2 3 4 5 

22) Bu birimde, hasta güvenliğiyle ilgili soruları sormak için uygun 

yolları (kanalları) bilirim. 

1 2 3 4 5 

23) Bu birimde, doktor ve hemĢireler uyumlu bir ekip olarak çalıĢır. 1 2 3 4 5 

GÜVENLĠK ĠKLĠMĠ 

24) Bu birimde olay raporlarıyla ilgili bilgiler, hasta bakımının 

güvenliğini sağlamada kullanılır. 

1 2 3 4 5 
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25) Bu birimde, güvenli raporlama sistemlerinden, hasta güvenliğini 

geliĢtirmede yararlanılır. 

1 2 3 4 5 

F26) Bu birimde, hasta güvenliği ile ilgili klinik rehberlere ve kanıta 

dayalı kriterlere uyulur. 

1 2 3 4 5 

27) Bu birimde, gerektiğinde tıbbi hataların nasıl rapor edileceğini 

bilirim. 

1 2 3 4 5 

28) Hasta güvenliği, bu birimin önceliği olarak sürekli önemsenir. 1 2 3 4 5 

YÖNETĠM ANLAYIġI 

29) Bu birimde hasta olarak bulunmam durumunda kendimi güvende 

hissederim. 

1 2 3 4 5 

30) Bu birimde, tıbbi hatalar uygun Ģekilde ele alınır. 1 2 3 4 5 

31) Bu hastanede, yeni personelin iĢe oryantasyonu ve hizmet içi eğitimi 

iyi yapılır. 

1 2 3 4 5 

32) Bu birimdeki tüm personel, hasta güvenliği ile ilgili sorumluluk alır. 1 2 3 4 5 

33) Hastane yönetimi, hasta güvenliğiyle ilgili konularda taviz vermez. 1 2 3 4 5 

34) Hastane yönetimi, hasta güvenliğine yönelik çalıĢmalarını eksiksiz 

yürütmemi destekler 

1 2 3 4 5 

35) Tanı ve tedavi kararlarına iliĢkin tüm bilgiler rutin olarak bana 

verilir. 

1 2 3 4 5 

STRESĠ TANIMLAMA 

36) Acil durumlardaki yorgunluğum, performansımı olumsuz etkiler. 1 2 3 4 5 

37) Rutin bakım uygulamaları sırasındaki yorgunluğum, performansımı 

olumsuz etkiler. 

1 2 3 4 5 

38) KiĢisel problemlerimden kaynaklanan stres, performansımı olumsuz 

etkiler. 

1 2 3 4 5 

39) Yorgun olduğumda, iĢimde daha az etkin olurum. 1 2 3 4 5 

40) Bu birimde hasta bakımıyla ilgili bir problem fark edersem, bunu 

dile getirmem zordur. 

1 2 3 4 5 

41) Bu birimde, hizmetin aksamasına neden olan iletiĢim bozuklukları 

yaygındır. 

1 2 3 4 5 

ÇALIġMA KOġULLARI 

42) ÇalıĢanlar, bu birimde oluĢturulan kural veya prosedürleri (el 

yıkama, tedavi protokolleri/klinik yollar gibi) sıklıkla önemsemezler 

1 2 3 4 5 

43) ĠĢim de hayal kırıklığı yaĢarım. 1 2 3 4 5 

44) Bu birimdeki doktorlar dahil tüm çalıĢanlar, iĢlerini iyi yapar. 1 2 3 4 5 

45) ĠĢimde kendimi tükenmiĢ hissederim. 1 2 3 4 5 

46) Bu birimde, hemĢirelik eğitimi alanlar (öğrenciler), uygun Ģekilde 

desteklenir. 

1 2 3 4 5 
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EK-B Güvenirlik Analizi 

 

 ORTALAMA Std. Sapma Cronbach's Alpha 

Ġġ DOYUMU 

,930 

Ö1 3,0061 1,34963 

Ö2 2,9693 1,25722 

Ö3 2,9540 1,26529 

Ö4 2,8773 1,24665 

Ö5 2,7546 1,33862 

Ö6 2,8834 1,29801 

Ö7 3,0491 1,23689 

Ö8 3,1503 1,19953 

Ö9 2,3896 1,40058 

Ö10 2,8681 1,23703 

Ö11 3,0307 1,16842 

EKIP ÇALIġMASI 

,898 

Ö12 3,5346 1,07473 

Ö13 3,6454 1,06799 

Ö14 3,6787 1,11645 

Ö15 3,6233 1,05246 

Ö16 3,5956 1,08391 

Ö17 3,7064 1,09908 

Ö18 3,3601 1,12693 

Ö19 3,4488 1,11965 

Ö20 3,3102 1,09196 

Ö21 2,4571 1,36584 

Ö22 3,4571 1,05618 

Ö23 3,3906 1,11296 

GÜVENLIK IKLIMI 

,908 

Ö24 3,3895 1,03147 

Ö25 3,4309 1,00245 

Ö26 3,4475 1,00897 

Ö27 3,4862 1,03462 

Ö28 3,5552 1,05709 

YÖNETIM ANLAYIġI 

,901 

Ö29 3,5467 1,11483 

Ö30 3,5552 1,07287 

Ö31 3,4136 1,17214 

Ö32 3,5637 1,10116 

Ö33 3,4306 1,11109 

Ö34 3,3654 1,14050 

Ö35 3,2096 1,18763 
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STRES TANIMLAMA 

,869 

Ö36 3,0395 1,31611 

Ö37 2,9407 1,29255 

Ö38 2,6469 1,29157 

Ö39 2,8446 1,28232 

Ö40 2,2316 1,30265 

Ö41 2,4322 1,28939 

ÇALIġMA KOġULLARI 

,744 

Ö42 2,1285 1,29218 

Ö43 2,6704 1,34842 

Ö44 3,4247 1,21413 

Ö45 2,7263 1,35470 

Ö46 3,4198 1,21771 
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EK-C Gönüllü Bilgilendirme Formu 

Bu çalıĢma cerrahi kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği tutumlarını 

belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Sağlık hizmetlerine bağlı hataların neden olduğu 

hasta sorunlarının ortadan kaldırılması veya azaltılması hasta güvenliği tutumunun 

oluĢmasına bağlıdır. Özellikle Cerrahi birimlerde kesintisiz hizmet sunan 

hemĢirelerde hasta güvenliği tutumunun güvenli ve kaliteli bakımın oluĢturulmasında 

önemli yere sahiptir.  

ÇalıĢmayı sizlerle yapmaktaki amacım cerrahi birimlerde çalıĢan hemĢirelerin hasta 

güvenliği tutumunu belirlemektir. Bu araĢtırmadan elde edilen sonuçların cerrahi 

birimlerde hemĢirelik bakım kalitesini artırmaya yönelik güvenilir tedavi ve bakım 

giriĢimlerinin sunulması ve sürdürülmesine bilimsel katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

 Veriler 20 soruluk ― Anket Formu‖ ve 6 bölümden oluĢan ―Hasta Güvenliği Tutum 

Ölçeğii‖ ile toplanacaktır. Veri toplama formlarına isim yazılması gerekmemektedir. 

Elde edilen veriler sadece araĢtırmacı Sibel MELER tarafından bilimsel amaçlı 

kullanılacak ve araĢtırma raporu dıĢında hiçbir yerde kullanılmayacaktır. Sorulara 

vereceğiniz samimi ve doğru cevaplar çalıĢmanın güvenilir olmasında etkili 

olacaktır. ÇalıĢmaya verdiğiniz katkılardan dolayı teĢekkür ederiz.  

                                                                                                                         AraĢtırmacı  

                                                                                                    Sibel MELER 

AraĢtırmaya Katılmayı Kabul Ediyorum     AraĢtırmaya Katılmayı Kabul Etmiyorum  

Adı Soyadı:                                                                              Adı Soyadı:  

Ġmza:                                                                                       Ġmza: 



 

 

EK-D Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurul Kararı 

 

 
 

 

, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

EK-E Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi BaĢhekimliği Kurum Ġzni 
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EK- F Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi 

BaĢhekimliği Kurum Ġzni  
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EK- G Beyhekim Hastanesi Kurum Ġzni 

 

 
 

 

 



82 

 

 

 

 

EK-H Konya Numune Hastanesi Kurum Ġzni  
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EK- I Konya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi AraĢtırma Ġzin Formu 
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EK –Ġ Ölçek Ġzin Belgesi 
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