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Bu çalıĢma, hasta düĢmelerini önlemede hemĢirelerin öz yeterliliği, iĢ yükü 

ve hasta güvenliği kültürü arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

AraĢtırma tanımlayıcı, kesitsel araĢtırma tasarımı türündedir. Ġzmir Dr. Suat Seren 

Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde yataklı 

servislerde görev yapmakta olan 150 hemĢireye yapılan anket verileri kullanılarak 
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yürütülmüĢtür. Verilerin analizi SPSS 22.0 paket programı kullanılarak 

gerçekleĢmiĢtir. Veriler ortalama ± ss ve yüzdelerle özetlenmiĢ, istatistiksel 

analizlerde ki kare testi, Student‟s t test, Mann Whitney U, one way ANOVA ve 

lojistik regresyon analizi kullanılmıĢtır.   

Genç ve mesleğe yeni baĢlayan hemĢirelerin hasta güvenliği kültürü yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p=0,008). HemĢirelerin baktığı hastalarda son 1 yılda düĢme ya 

da ramak kala olay gerçekleĢme durumu kadınlarda daha fazla olsa da erkeklerin bu 

durumdaki hasta güvenliği ve öz yeterlilik puanlarında anlamlı olarak farklı 

istatistiksel sonuçlar elde edilmiĢtir (sırasıyla p=0,005, p=0,029).  

AraĢtırmanın sonuçları, hemĢirelerin yarısından fazlası son bir yılda hasta 

düĢmesi ya da ramak kala hasta düĢmesi gerçekleĢme durumunu yaĢadıklarını 

göstermektedir. Bu konuda hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi, hasta ve hasta 

yakınına verilen eğitimlerin artırılması ve hasta düĢmelerinin önlenmesi için gerekli 

iyileĢtirmelerin yapılması önerilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: hasta düĢmeleri, hasta güvenliği, iĢ yükü, öz yeterlilik 
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ABSTRACT 
 

 

 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN NURSES 

'SELF-EFFICIENCY, WORK LOAD AND PATIENT SAFETY 

CULTURE IN PREVENTING PATIENT FALLS 

 

 

 

Düzova Eker, Özge 
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This study was conducted to examine the relationship between nurses' self-

efficiency, workload and patient safety culture in preventing falls. The cross 

sectional study was conducted on 150 nurses working in the inpatient services of Dr 

Suat Seren Chest Diseases and Surgery Training and Research Hospital in Izmir. The 

data have been analyzed in SPSS 22.0 package program. The data were summarized 

with mean ± sd and percentages. Chi-square test, Student‟s t test, Mann Whitney U, 
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one-way ANOVA and logistic regression analysis have been used in the statistical 

analysis,  

54.7% of the nurses have an experience of patient fall or near-miss in the last 

year. This rate is lower in male nurses and nurses under 30 years of age (p<0.05 for 

all comparisons). The nurses who have an experience of patient fall or near-miss 

have lower patient safety score (respectively 31.8±5.1 and 40.3±8.3) and self-

efficiency score (respectively 51,1±10,9 ve 59,9±5,8) in male nurses (adjusted fora 

ge, p<0.05 for all comparisons). 

The results of the study revealed that nurses' experience of patient fall or 

near-miss is quite common. In male nurses patient fall or near miss is associated with 

patient safety and self-efficiency.  In order to prevent patient falls in hospitals, nurses 

should be trained and operational precautions should be taken.  

 

Keywords: patient falls, patient safety, workload, self-efficacy  
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ÖNSÖZ 

Hasta düĢmeleri sağlıkta kalite standartları kapsamında büyük önem taĢımaktadır. Bu 

nedenle yılda iki kez düĢme oranı göstergesi yapılıp gösterge sistemine kayıt 

edilmektedir. Bu bağlamda geliĢen kalite algısı ve düĢmelerin önemi nedeniyle bu 

yönde ilerleyip bu araĢtırma yapılmıĢtır. 

Bu tez çalıĢmamda, hasta düĢmelerini önlemede hemĢirelerin öz yeterliliği, iĢ yükü 

ve hasta güvenliği kültürü arasındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Bu araĢtırma da “GiriĢ ve Amaç” bölümünde genel bilgiler ve temel kavramlar ele 

alınmıĢtır. “Gereç ve Yöntemler” de araĢtırmanın türü, evreni ve örneklemi, verilerin 

analizi ve araĢtırmanın sınırlılıkları verilmiĢtir. “Bulgular” bölümünde araĢtırmadan 

elde edilen sonuçlar bulunmaktadır. “Sonuç ve Öneriler” bölümünde ise 

araĢtırmadan elde edilen sonuçlar özetlenmekte ve bu sonuçlardan hareketle bazı 

öneriler sunulmaktadır. 
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BÖLÜM 1: GĠRĠġ  

DüĢmeler tüm Dünya‟da sağlık bakımı verilen süreçte hasta güvenliğini tehdit 

eden bir problem olarak görülmektedir. DüĢme insan yaĢantısında her zaman 

karĢılaĢılması mümkün bir olaydır. Özellikle yaĢlı hastalarda düĢmelerin önlenmesi 

için önemlidir. Çünkü düĢmeler 65 yaĢ ve üzerindeki kiĢilerde yaralanma nedenleri 

arasında ön sıralardadır (Oksel, 2018). DüĢme riski, güçsüzlük, dengede yaĢanan 

problemler, biliĢsel durum bozuklukları, görme bozuklukları, ilaçlar çevresel 

faktörler gibi birçok nedenden dolayı yaĢa bağlı olarak artmaktadır (Jill, 2018; IĢık 

v.d., 2006). 

Sağlık kurumlarında görülen tıbbi hataların %30‟unu düĢmeler 

oluĢturmaktadır. BirleĢik Krallık‟ta Ulusal Güvenlik Konseyi (National Safety 

Council) raporuna göre, 65 yaĢ üstü hastalarda üç kiĢiden birinde düĢme 

görülmektedir (Baykal, ġahin ve AltuntaĢ, 2010). Sağlık Bakımı Organizasyonları 

Akreditasyonu BirleĢik Komisyonu‟nun 2005 raporuna göre, bildirilen 271 düĢme 

vakasının tıbbi hataların %5,8‟i olduğu açıklanmıĢtır (JCAHO, 2005). Türkiye‟de de 

Savcı ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada nöroloji ve beyin ve sinir 

cerrahisi kliniklerinde yatan hastaların %55,5‟inde düĢme riskinin yüksek olduğu ve 

son üç ay içindeki düĢme oranının %20,9 olduğu bildirilmiĢtir (Savcı v.d., 2009). 

Hasta düĢmelerine nedenleri bireysel ve çevresel olarak ikiye ayrılmıĢtır. 

Buna göre düĢmeye neden olan bireysel faktörler, yaĢ, fiziksel kısıtlılıklar, birden 

fazla ilacın aynı planda olması, baĢ dönmesi, nörolojik hastalıklar, birden fazla 

ekipman oluĢu, bilinç durumu gibi değiĢikliklerdir. Ayrıca yürüme ve denge 

bozuklukları, inkontinans, duyu kayıpları, yorgunluk, uyku düzeninde bozukluk, var 

olan kalça kırıkları, depresyon gibi bireyin kendisinde var olan mevcut durumlar da 

bireysel risk faktörleri arasındadır (Uysal ve Çakırcalı, 2015). DüĢmeye neden olan 

çevresel faktörler ise, hastanın uygun olmayan ayakkabı/terlik kullanımı, zeminin 

ıslak ve kaygan olması, hasta yataklarının sabit veya kilitli olmaması, hasta odası, 

tuvalet ve banyoların aydınlatılmasındaki yetersizlik, tutunma barlarının olmaması ya 

da kırık olması, kiĢiye uygun yardımcı araçlar kullanılmamasıdır (Chu, 2017). Hasta 

düĢmelerinin %43-85 oranda hasta odasında gerçekleĢtiği göz önüne alındığında 

hasta yakınlarına da düĢmelerin önlenmesi konusunda eğitim verilmesinin yararlı 

olacağı belirtilmektedir. (Kızılcık, Ünver ve Dığın, 2017). 
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DüĢmeler, hastalarda, hasta yakınlarında ve sağlık çalıĢanlarında korku ve 

endiĢeye neden olmasının yanı sıra hastanede yatıĢ süresini uzatarak sağlık 

hizmetlerinin maliyetini de artırabilmektedir (Yıldırım ve Karadakovan 2004; Akyol, 

2007; Evans v.d., 2001; Lovallo, Rolandi ve Rossetti 2010; Özden, Karagözoğlu ve 

Kurukız, 2012). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Wong ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir çalıĢmada düĢmelere bağlı ciddi yaralanma geliĢen hastaların hastane 

maliyetini 13,316$ arttırdığı saptanmıĢtır (Wong v.d., 2011). Yine bu araĢtırmaya 

göre düĢme kaynaklı ciddi yaralanmalar oluĢan hastaların yatıĢ süresi, düĢme 

deneyimi olmayan hastalardan 6,3 gün daha uzun olarak bulunmuĢtur. Yapılan 

literatür taramasında genellikle yatan hastalar için düĢme sıklığı saptanmıĢ ve 

sonuçlar 1000 hasta günü baĢına Ģeklinde sunulmuĢtur. Bu Ģekilde sunulan 

çalıĢmalara bakıldığında bu durum oldukça yaygındır. Avustralya‟da 50.000 

düĢmenin 1000‟den fazlasının ölümle sonuçlandığı ve ülke ekonomisine 2369 

milyon dolar ek maliyet getirdiği bildirilmiĢtir (McFarlane, 2004).  

Hasta güvenliği kültürü, hastanelerin sağlık ve güvenlik alanındaki yönetim 

Ģeklini ve yöneticilere ait değer, tutum ve yargıları kapsayan davranıĢların tümü 

olarak tanımlanmaktadır (Tütüncü, Yağcı ve Küçükusta, 2006). Güvenlik kültürü, 

yöneticilerin hasta güvenliğine yönelik oluĢturduğu kurallar yanı sıra sağlık 

çalıĢanlarının moral, motivasyon, tıbbi hata, hasta düĢmeleri üzerindeki tutum ve 

davranıĢları, hataları algılama durumları ile de ilgili olabilir (Andersen, 2002). Hasta 

güvenliğinin amacı, hasta ve yakınları ile sağlık personeli için fiziki ve psikolojik 

olarak olumlu çalıĢma ortamı oluĢturup güvenliği sağlamaktır. Hasta güvenliği için 

hastaya bakım veren sağlık personelinin hata yapmasını engelleyecek, hata sonucu 

oluĢabilecek zararlardan hastayı koruyacak, hata yapma ihtimalini yok edecek bir 

sistemin kurulması temel hedeftir (Karaca ve Arslan, 2014). 

Mesleki alanda stresi fazla olan önemli faktörlerden biri de iĢ yüküdür. ĠĢ 

yükünün hastalar ve sağlık çalıĢanları üzerinde motivasyonu düĢürücü etkisi 

olabilmektedir. Mortalitede artıĢ, hasta düĢmelerinin artması, hastalık nedeniyle 

geliĢen yan etkiler, verilen bakımda zaman yetersizliği yaĢanması ve sonuçta 

bakımın kalitesinde azalma olması iĢ yükünün doğrudan yansımalarıdır. Ayrıca 

hemĢirenin klinikte üzerinde olan sorumlulukları yerine getirmesinde zamanın 

yetersiz olması, diğer ekip üyeleri ve hastalarla olan iletiĢimini de olumsuz 

etkilemektedir (Kiekkas, Sakellaropoulos ve Brokalaki, 2008; Gürses, Carayon ve 
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Wall, 2009). 

 HemĢirelerin gün geçtikçe artan iĢ yükü, ağır çalıĢma koĢulları, kritik hasta 

profili, çalıĢma ortamının sağlıklı olmaması, uygulamalara yönelik dokümantasyon 

iĢlerindeki artıĢ ve tüm bunlarla birlikte yaĢadıkları yoğun stres hizmet sunumunda 

tıbbi hata yapma olasılığını arttırmaktadır. Bununla birlikte, sağlık kurumlarında 

sağlık çalıĢanı sayısının yetersiz olması, hasta bakımından çok yapılacak iĢe 

odaklanılmasına ve hasta bakım kalitesinin düĢmesine neden olabilmektedir.  Bu 

nedenle hemĢirelerde mesleki memnuniyetsizlik artarken motivasyon ve iĢ doyumu 

azalmakta ve hasta güvenliği olumsuz yönde etkilenebilmektedir (Berlanda, Natvig 

ve Gundersenb, 2008). ĠĢ yükünün fazla olması, hemĢirelerin iĢ doyumunda azalma, 

motivasyon eksikliği, tükenmiĢlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde olumsuzluklara neden 

olmakta, sonuçta tıbbi hata riskini artırabilmektedir. Tıbbi hatalar sonrası sağlık 

çalıĢanları ve sağlık sistemi olumsuz olarak etkilenmektedir. Hastanın sağlık 

çalıĢanlarına karĢı güvensizlik ve anksiyete yaĢamasına, tedavisinin gecikmesine, 

hastalık seyrindeki tanısal iĢlemlerin aksamasına, hastane içinde ise maliyette artıĢ ve 

hastanenin imajında olumsuz etkilenmeye neden olmaktadır (Fidancı v.d., 2014).   

HemĢirelerin öz yeterlilikleri ve düĢmeleri incelemenin iki alt boyutunun 

olduğu düĢünülmektedir. Bunlardan ilki düĢmeleri önlemek için yapılan 

müdahalelerinin neler olduğunu değerlendirmek, diğeri ise hasta yakınları ile iĢ 

birliği içerisinde yapılan uygulamalardır. Hasta düĢme oranlarını azaltmak için 

kullanılan bu araçlar ve yapılan müdahaleler, hemĢirelerin öz yeterliliğini 

değerlendirmek ve düĢmeleri önlemede kullanılmaktadır. Bu bağlamda öz yeterliliği 

düĢük olan hemĢirelere hizmet içi eğitim programları düzenlenerek onlarında öz 

yeterliliği geliĢtirilebilir. HemĢirelerin öz yeterliliğinin geliĢtirilmesi de hasta 

düĢmelerinin önlenmesine olumlu katkıda bulunacaktır (BarıĢ ve Ġntepeler, 2019). Bu 

araĢtırma hasta düĢmelerini önlemede hemĢirelerin öz yeterliliği, iĢ yükü ve hasta 

güvenliği kültürü arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Araştırmanın hipotezleri şunlardır:  

H0: Hasta düĢmeleri ile hemĢirelerin öz yeterliliği arasında iliĢki yoktur. 

H1: Hasta düĢmeleri ile hemĢirelerin öz yeterliliği arasında iliĢki vardır. 

 

H0: Hasta düĢmeleri ile hemĢirelerin iĢ yükü arasında iliĢki yoktur. 

H1: Hasta düĢmeleri ile hemĢirelerin iĢ yükü arasında iliĢki vardır. 
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H0: Hasta düĢmeleri ile hasta güvenliği kültürü arasında iliĢki yoktur. 

H1: Hasta düĢmeleri ile hasta güvenliği kültürü arasında iliĢki vardır. 
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BÖLÜM 2: GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Hasta Güvenliği Kavramı 

Sağlıkta kalite kapsamında en önemli unsurlardan biri hasta güvenliğidir. 

Güvenlik kültürü ile ilgili yapılan birçok tanım vardır. Bunlardan bir tanesinde 

güvenlik kültürü, bir kurumun sağlık ve güvenlik alanlarındaki uzmanlığına, nasıl 

uygulanması gerektiğini belirten kiĢi ya da kiĢilerin değer, yargı, erginlik ve davranıĢ 

biçimlerinin bir ürünüdür (Tütüncü, Yağcı ve Küçükusta, 2006). Sağlık hizmetlerinin 

içerisinde bulunan “güvenlilik” kavramı, verilen hizmetin hastaya zarar vermesinin, 

yaralanma, sakatlık ve hatta ölüme yol açmasının ve olası diğer hataların en aza 

indirilmesi olarak tanımlanmaktadır (Akgün ve Al-Assaf, 2007). Güvenlik 

kültürünün yalnızca yöneticilerin güvenlikle ilgili üstlendikleri sorumluluklar, 

iletiĢim tarzı ve olumsuzlukları rapor etmeyle alakalı değil aynı zamanda çalıĢanların 

motivasyonu, hataları kavrama biçimleri ile yönetime ve hataları etkileyen faktörlere 

karĢı tutumları (yorgunluk, risk alma, süreçlerin ihlali gibi) ile de ilgili olduğu 

söylenebilir (Tütüncü, Yağcı ve Küçükusta, 2006). 

Hasta güvenliği, sağlık bakım hizmetlerinin verilmesi esnasında hastaların 

karĢılaĢabilecekleri hasarı ortadan kaldırmak için sağlık kurumları ve sağlık 

personelleri tarafından alınan önlemlerin tamamını kapsamaktadır (Yıldırım, 2003). 

Yapılan literatür taramasında hasta güvenliği kavramıyla ilgili birçok tanımın varlığı 

göze çarpmaktadır. Hasta güvenliği, sağlıkta hak sahibi olunması ve hasta merkezli 

sağlık hizmetleri gibi bazı yeni kavramlar ile de değerlendirilen bir kavramdır. Hasta 

güvenliği, sağlık hizmeti sırasında yapılan hataların önlenmesi için bu hataların 

neden meydana geldiğinin incelenmesi ve önlenmesine yönelik düzenlemeler 

yapılması Ģeklinde de tanımlanmaktadır (Cebeci, Gürsoy ve Tekingündüz, 2012). 

Hasta Güvenliği kavramı ile ilgili literatürde farklı kuruluĢlar tarafından yapılmıĢ 

tanımlamalar olduğu görülmektedir. Bu tanımlamalara bakacak olursak; Ulusal Hasta 

Güvenliği Kurumu (NPSF-National Patient Safety Foundation)‟nun “sağlık bakımı 

sırasında oluĢabilecek yaralanma ve istenmeyen olaylardan kaçınma, bu tür olayları 

önleme ve düzeltme amacıyla sağlık kurumlarında izlenen süreçler” olarak 

tanımladığı görülmektedir (Agency, 2004). ABD Tıp Enstitüsü “hastalara olan 

zararın önlenmesi” olarak tanımlamakta ve kaliteli sağlık hizmetinin oluĢumunda 

ayırt edilmez bir olgu olduğunu belirtmektedir (Erickson v.d., 2003). Uluslararası 
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HemĢireler Konseyi (ICN- International Council of Nurses) “profesyonel sağlık 

bakım personelinin iĢe alınması, eğitimi, meslekte tutulması, performanslarının 

iyileĢtirilmesi, enfeksiyonlarla mücadele, ilaçların güvenli kullanımı, cihaz emniyeti, 

sağlıklı klinik uygulamalar, sağlıklı bakım ortamının sağlanması, hasta güvenliği 

konusunda odaklanmıĢ bilimsel bilgi ve liderlik geliĢmesini sağlayacak alt yapı 

hizmetlerinin bir bütün halinde birleĢtirilmesi” Ģeklinde tanımlamaktadır (ICN, 

2006).  

 Sağlık hizmetleri kiĢilere zarar vermemelidir. Burada belirtilen, verilen 

sağlık hizmeti esnasında meydana gelebilecek riskler sebebiyle oluĢabilecek 

zararlardır. Hasta güvenliğinde amaç, sağlık kurumundaki iç ve dıĢ sağlık hizmeti 

kullanıcılarının sosyal, psikolojik ve fiziki açıdan motive edilmesini sağlayacak bir 

çalıĢma ortamı sağlayarak güvenliği artırmaktır. Burada asıl hedef, gerçekleĢebilecek 

hatalar nedeniyle hastanın zarar görmesini önlemek ve hataları tamamen ortadan 

kaldıracak yapılanmanın oluĢturulmasıdır (Gökdoğan ve Yorgun, 2010; Sur, Özsarı 

ve Say, 2013). 

Türkiye‟de hasta güvenliğine yönelik ilk mevzuat metni Osmanlı 

Ġmparatorluğu döneminde “1861 tarihli Beledî Ġspençiyarlık Sanatının Ġcrasına Dair 

Nizamname”nin 18. Maddesinde 

 

     “reçete ile eczacı dükkanından yapılıp verilen ilaçların ağzı mühürlü olup 

üzerinde filan kimse için şöyle isti’mal olunacaktır diye tahrir olunmuş yaftası ile 

verilecektir ve dahilen isti’mal olunan ilaçların yaftası beyaz ve haricen isti’mal 

olunan ilaçların yaftası turuncu olacaktır”  

 

ibaresiyle yapılmıĢtır (Tokaç, 2008). 

Hasta güvenliğine sebep olacak hataların önlenmesi alınacak geniĢ çaplı 

önlemlerle mümkündür. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) Sağlık Enstitüsü 

(Institute of Medicine) raporuna göre, sağlık kurumlarında ortalama 100.000 kiĢinin 

tıbbi hatalar nedeniyle hayatını kaybettiği belirtilmiĢtir. Ölüm nedenlerine 

bakıldığında tıbbi hatalar ilk beĢte yer alarak, AIDS, trafik kazaları, meme kanseri 

gibi ölüm nedenlerini geride bırakmıĢtır (Kohn v.d., 2000). ABD Sağlık Enstitüsü 

tarafından yayınlanan bu rapor yüksek ses getirmiĢ ve hasta güvenliğine daha çok 

önem verilmesini sağlamıĢtır. ABD Sağlık Enstitüsü‟nün 2003 yılı raporuna göre, 

sağlık hizmetlerinde kalite kategorisinde önemli olan yirmi alanın üçünün hasta 
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güvenliği ile ilgili olduğu belirtilmiĢtir. Bu alanlar medikasyon (ilaç) yönetimi, 

hastane enfeksiyonları ve yaĢlı sağlığıdır (IOM, 2003). ABD‟nin en son verilerine 

göre yılda en az 200.000 kiĢi önlenebilir tıbbi hatalardan dolayı hayatını 

kaybetmektedir. Ancak tıbbi hataların araĢtırma sınırlılıkları ve kayıtların tam 

tutulmaması göz önünde bulundurulduğunda bu sayının 400.000 bireyi bulabileceği 

bildirilmektedir (James, 2013). 

Sağlık AraĢtırmaları ve Kalite Ajansı (AHRQ - Agency for Healthcare 

Research and Quality) hasta güvenliğini sağlamak için dört temel önlem bildirmiĢtir. 

Birinci önlem, hasta güvenliği için risk oluĢturabilecek durumları, tıbbi 

hataları ve sağlık hizmeti verenlerle bağlantılı olan hasta yaralanmasının sebeplerini 

tanımlamak, 

Ġkinci önlem, hasta güvenliği için faydalı iĢlemleri tanımlamak ve 

değerlendirmek; tıbbi hataları, sistemsel olumsuzlukları ve hasta güvenliği için risk 

oluĢturacak etmenleri ortadan kaldıran ya da azaltan uygulamaları tanımlamak, 

planlamak ve değerlendirmek, 

Üçüncü önlem, iĢe yarayan hasta güvenliği sistemlerini öğretmek, sergilemek 

ve uygulamak; hasta güvenliği ve olumlu sistemler hakkında sağlık 

profesyonellerini, hastaları, hasta yakınlarını ve kural koyucuları eğitmek. Tıbbi 

hataları en aza indirmek ve hasta güvenliğinde hedefi yükseltmek için olumlu 

sistemleri göstermek ve artı yönde hasta güvenliği kültürünü benimsemek,  

Dördüncü önlem, dikkatin sürekliliğini sağlamak, hasta güvenliği 

uygulamalarını gözlemek ve değerlendirmektir (AHRQ, 2003).  

Sağlık hizmeti sunumunda, hastaların herhangi bir zarar görmeden 

maksimum kalitede sağlık hizmeti almalarının sağlanması sağlık çalıĢanlarının en 

önemli görevidir. Bunların sağlanabilmesi için gerçekleĢen olumsuzlukların 

kaydedilmesi ve tekrarlamaması için düzenleyici önleyici etkinliklerin baĢlatılması 

gerekmektedir. Hasta güvenliği için gerekli önlemeler alınmazsa hastaların tıbbi 

hataya maruz kalma oranları da artacaktır. Hasta güvenliği sürecinde yaĢanan basit 

hataların göz ardı edilmeden ortaya çıkmasının engellenmesi, bunun için 

düzenlemelerin yapılması gerekmektedir (Tansüyer, 2010).  
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2.2 Başlıca Hasta Güvenliği Sorunları 

2.2.1 Hasta Düşmeleri 

Hastaların hastane ortamında karĢılaĢtıkları risklerin arasında hasta 

düĢmelerinin yeri oldukça fazladır. Hasta düĢmelerinin önlenmesi konusunda hasta, 

hasta yakınları ve sağlık çalıĢanına büyük görev düĢmektedir. Sağlık çalıĢanlarının 

hastanın düĢmesine risk oluĢturabilecek tüm durumları azaltması gerekir. Hasta ve 

yakınlarının hasta düĢmeleri hakkında bilgilendirmeleri önemlidir. Hasta yakınları 

düĢme riski yüksek olan hastalarını hiçbir zaman tek baĢlarına bırakmamaları 

konusunda bilgilendirilmelidir. Hasta ve hasta yakınlarının sağlık çalıĢanlarının 

uyarılarına uymaları önemlidir (AĢtı ve Acaroğlu, 2000). 

DüĢme sonrasında hasta bireylerde endiĢe, anksiyete gibi psikolojik 

durumların yanı sıra minör veya majör yaralanmalar gibi fiziksel bazı sorunlarda 

ortaya çıkabilmektedir. DüĢme sonrası ortaya çıkan bu durumlar hastaların, 

hastanede kalıĢ süresinin artmasına, morbidite ve maliyet artıĢına, sağlık 

çalıĢanlarına karĢı güven kaybı ve yasal sorunlara, hatta ölümlere neden 

olabilmektedir. Hasta güvenliği sağlanamamakta ve verilen sağlık bakım hizmetinin 

kalitesi düĢmektedir (Poe v.d, 2005; Vural v.d., 2014). 

Yapılan bir çalıĢmada kliniklerde 65 yaĢ ve daha büyük kiĢilerde düĢme 

oranının %10 olduğu bildirilmektedir (KarataĢ ve Maral 2001). Hastalar yerden bir 

yere taĢınma esnasında (%37), sandalyeye oturma esnasında (%20), yürüyüĢ halinde 

iken (%15) hasta düĢmelerinin gerçekleĢtiği tespit edilmiĢtir (Berke ve Aslan, 2010). 

Literatürde kanser hastalarının düĢmelerini önlemede, düĢmeyi önleme 

giriĢimleri ve taburculuk sonrasında ev ortamının düzenlemesi eğitiminin düĢme 

oranını azalttığı, düĢmeyi önleme konusundaki farkındalığı artırdığı saptanmıĢtır 

(Kuhlenschmid, 2016; Winters, 2012). Meme kanseri tanısı olan kiĢilerle yürütülen 

bir araĢtırmada ise kas güçlendirme ve denge egzersizlerinin düĢmeleri %47 oranında 

ortadan kaldırıldığı bildirilmiĢtir (Winters, 2012). Ayrıca bir eğitim ve araĢtırma 

hastanesinde yapılan çalıĢmada hemĢireler yatıĢı yapılan tüm hastaların düĢme riski 

açısında değerlendirilmesinin ve hasta ve hasta yakınlarına eğitim verilmesinin 

düĢmeleri önlediğini belirtmiĢlerdir (Ürkmez, 2015). 
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2.2.2. İlaç Uygulama Hataları 

Hasta bireylere sunulan sağlık bakım hizmeti esnasında en sık karĢılaĢılan 

tıbbi hatalar ilaç hatalarıdır.  Ġlaç hataları önlenebilir durumlardır. Ancak hastalık 

yapma durumu, ölüm ve artan sağlık bakım maliyetlerine neden olmaktadır 

(Hajibabaee v.d., 2014; Härkänen v.d., 2015). YanlıĢ ilaç, yanlıĢ hasta, yanlıĢ doz, 

yanlıĢ uygulama yolu ve yanlıĢ ilaç hazırlama Ģekli sonucu ilaç hataları meydana 

gelebilmektedir. Ġlaç uygulama hatalarının meydana gelmesinde sadece ilacı 

uygulayan hemĢire sorumlu değildir. Ġlacın tedavi planına eklenmesinden hastaya 

uygulanmasına kadar geçen süreçteki herkes sorumludur. Ancak hemĢireler 

hastaların tedavi süreçlerini yönetmede oldukça önemli rollere sahiptir. 

2.2.3 Basınç Ülserleri 

Basınç ülserleri,  

 

“dışarıdan gelen fiziksel bir basınç sonucunda beden yüzeyindeki sıkışma, 

sürtünme veya yırtılma gibi etkenler sonucunda özellikle kemik çıkıntılarının 

üzerinde ortaya çıkabilen yara ve doku nekrozlarıdır” 

 ve  

    “dokuların uzun süreli basınç altında kalmasına bağlı olarak gelişen ve 

daha çok bedenin kemik çıkıntılarının üzerinde gözlenen iskemik doku kaybı” 

 

 Ģeklinde tanımlanmaktadır (Yücel, 2008). 

Basınç ülserleri sağlık bakım hizmetlerinde önemli bir sorundur. Basınç 

ülserleri, hastaların günlük hayatını, aktivitelerini etkilemekle birlikte sağlık için 

ayrılan bütçeyi de arttırır. Basınç ülserleri hastanın fiziki sağlığını etkileyip hayatını 

tehdit etmenin yanında, bağımsızlığını kaybetmesi, öz güvenin kaybolması ve sosyal 

hayattan kendini uzaklaĢtırması gibi psikolojik problemlere de yol açabilmektedir 

(Ökdemir, 2008). Basınç ülseri geliĢen hastaların, acı çekmesi yaĢam kalitesini 

düĢürmektedir. Yara bakımları, yaralardaki ölü dokuların temizlenmesi, greft 

iĢlemleri ve hastanede yatıĢ süresinin uzaması, hasta ve sağlık sistemine ek maliyet 

oluĢturmaktadır (Karadağ, 2003).  
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2.2.4 Cerrahi İşlem Hataları 

Cerrahi iĢlemler gerekli tedbirler alınmazsa düzeltilmesi mümkün olmayan 

sorunlara neden olabilir. GeliĢmiĢ ülkelerde yapılan çalıĢmalarda, cerrahi iĢlemlerin 

%3 ile %16‟sında komplikasyon, %0.4 ile %0.8‟inde sakatlık veya ölüm görüldüğü 

saptanmıĢtır. Cerrahiye bağlı hataların yarısının önlenebilir olduğu, bu veriler 

doğrultusunda yılda yaklaĢık bir milyona yakın hastanın ameliyat sonrası öldüğü, 

yedi milyon hastanın komplikasyon yaĢadığı ortaya çıkmaktadır. (Cheek ve Jones 

2009; Borchard, Schwappach ve Barbir, 2012). Yapılan ameliyat sayılarının fazla 

olması, güvenli cerrahi kontrol formlarının eksik doldurulması cerrahi hataları 

doğurmaktadır. Konunun önemi nedeniyle Ülkemizde, Sağlıkta Kalite Standartları 

Gösterge Yönetim Rehberi‟nde “Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin Uygun 

Kullanım Oranı” bir gösterge olarak kullanılmakta, yılda dört kez bu konudaki 

veriler Türkiye Sağlıkta Kalite Göstergeleri (TÜR-GÖS) sistemine kaydedilmektedir. 

2.2.5 Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar 

2.2.5.1 Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonların Önemi 

Günümüzde sağlık hizmetleri ve enfeksiyon kontrolünde ilerleme olmasına 

rağmen sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonlar (SHĠE), önceki adıyla hastane 

enfeksiyonları, varlığını sürdürmeye devam etmektedir. Sağlık hizmeti iliĢkili 

enfeksiyonlar insidansı, mortalitesi, yaĢam kalitesine etkisi, maliyeti, antibiyotik 

direnci ve getirdiği ek sağlık hizmeti yükü yanı sıra sağlık hizmetlerine toplumun 

güvenini zedelemesi ve hukuksal varlığının olması ile de SHĠE‟ler önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde SHĠE‟lerin yılda en az 30.000 ölüme 

yol açtığı, hastanede yatıĢ süresinde her hasta için 7-10 gün fazladan artıĢ olduğu ve 

yıllık 5-10 milyar dolarlık daha fazla maliyet oluĢmasına neden olduğu bildirilmiĢtir. 

2009 yılında 6 milyar olan dünya nüfusunun %5‟inin hastanede yatıĢı yapıldığı ve 

hemen hemen %5‟inde SHĠE geliĢtiği bilinmektedir. Her yıl dünya genelinde 300 

milyon yatıĢ, 15 milyon hastane enfeksiyonu ve %10 ölüme katkı ile 1,5 milyon 

ölümün SHĠE nedenli olduğu tahmin edilmektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde SHĠE‟lerin 

oranı %5-10 iken geliĢmekte olan ülkelerde ise %25‟lere vardığı bildirilmektedir 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2020). 
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 2.2.5.2. Türkiye’de Enfeksiyon Kontrol Çalışmaları 

Ülkemizde 11 Ağustos 2005 tarihinde yayınlanan „‟Yataklı Tedavi Kurumları 

Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği‟‟ gereğince tüm yataklı sağlık kurumlarında 

oluĢturulan enfeksiyon kontrol komitelerince SHĠE‟lere yönelik enfeksiyon kontrol 

programları uygulanmaktadır. Ülkemiz genelinde 2008 yılından 2017‟ye Yoğun 

Bakım Üniteleri‟nde, santral kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonu hızı 5.68‟den 

3.77‟ye; üriner kateter iliĢkili üriner sistem enfeksiyonu hızı 5.22‟den 1.79‟a ve 

ventilatör iliĢkili pnömoni hızı 17.26‟dan 5.2‟ye gerilediği bildirilmiĢtir. Enfeksiyon 

hızları için sıfır hedefe her gün daha da yaklaĢılsa da 2016 ve 2017 yılında sürveyans 

kapsamında sırasıyla toplam 59.174 ve 61.745 enfeksiyon bildirilmiĢ olması ülkemiz 

için de SHĠE‟lerin çok fazla önem arz ettiğinin göstergesidir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2005). 

Hastane enfeksiyonları hastaneye yatıĢ esnasında enkübasyon (baĢlangıç) 

döneminde olmayan, hastaların hastaneye yatırıldıktan sonra ortaya çıkan bazen de 

hastalar taburcu olduktan sonra kendini gösteren enfeksiyonlardır. Sağlık çalıĢanları 

tarafından hastane enfeksiyonlarını önlemek için önlemler alınsa da bazen bu durum 

kaçınılmaz olmaktadır. Hastane enfeksiyonları hastalarda ciddi hasarlar bırakmakla 

birlikte tedavi sürelerini uzatıp, tedavi masraflarının artmasına neden olmaktadır. 

Hastane enfeksiyonlarını azaltmak için hasta yatıĢları çok gerekli olmadıkça 

yapılmamalıdır. Ayrıca hastanede yatıĢ süresi kısaltılmalıdır (ĠĢlek, 2009). 

Literatüre baktığımızda bazı kaynaklarda hastane enfeksiyonlarının genellikle 

hastaneye yatıĢtan 48 saat sonra ortaya çıkan ya da hastanın taburculuğunu takip 

eden 10 gün içinde geliĢen enfeksiyonları içerdiği belirtilse de (El-Nawawy v.d., 

2006; Mühlemann v.d., 2004) bazı kaynaklarda hastane enfeksiyonlarının hastaneye 

yatıĢtan 72 saat sonra geliĢen enfeksiyonları içerdiği belirtilmektedir (Mireya v.d., 

2007). 

Hastane enfeksiyonu geliĢen hastalarda zaten bulunan rahatsızlıklara tedavisi 

zor olan yeni bir enfeksiyonun da ortaya çıkması durumu eklenerek hastaların 

dirençlerini daha da düĢürmektedir. Hastaya uygulanan tedavilere ek olarak hastane 

enfeksiyonu nedeniyle daha fazla ilacında tedavi protokolüne eklendiği 

görülmektedir (Karan, 1999). Hastane enfeksiyonları için gerekli önlemlerin alınması 

ve enfeksiyon kontrol komitesi tarafından hastane enfeksiyonları ile ilgili eğitim 
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verilmesi gerekmektedir. Hastane enfeksiyonlarına maruziyeti azaltmak için sağlık 

profesyonelleri bir ekip halinde çalıĢmalıdır.  

Hasta bakım ekibi tüm gerekli önlemlerin önemini ne kadar benimserlerse, 

önlemler konusunda da o konuda baĢarılı oldukları görülmektedir. Önlemler, bütün 

çalıĢanların özveri ile enfeksiyonların bulaĢma Ģekilleri hakkında eksiksiz ve yanlıĢ 

olmayan bilgileri alıp, bu bilgilerin davranıĢlarında sergilemesi, uygulamalarda 

yeterliliği ve dikkatli çalıĢma sonucunda amaca ulaĢmayı hedeflemektedir (Ġnfal, 

2009). Yapılan bir baĢka çalıĢma da ise hastane enfeksiyonlarının hastanede kalıĢ 

süresini 23 gün uzattığı görülmüĢtür (Esatoğlu v.d., 2006). 

Hastane kökenli enfeksiyonlarını görülme sıklığına göre Ģu Ģekilde sıralamak 

mümkündür (Bedük, 2000). 

1. Hastane kaynaklı üriner sistem enfeksiyonları, 

2. Hastanede yatıĢa bağlı pnömoni (yoğun bakım ünitesinde ilk sıradadır), 

3. Cerrahi alan enfeksiyonu ve 

4. Damar içi kateterin sebep olduğu enfeksiyonlar. 

2.3. Hasta Güvenliği Sorunlarından Hasta Düşmeleri 

 2.3.1 Hasta Düşmelerinin Görülme Sıklığı 

 Hasta düĢmelerinin sıklığı ülke ve bölgelere göre değiĢiklik göstermektedir. 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Sağlık KuruluĢu Akreditasyon Ortak 

Komisyonunun (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization 

(JCAHO)) 2007 yılında düzenlediği rapora göre hasta düĢme oranının %0.17-2.5 

arasında olduğu, Alman hastanelerinde ise bu oranın %3.7 olduğu belirtilmektedir 

(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 2007; 

Raeder v.d., 2010). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise düĢmeler 65-79 yaĢ grubu 

hastalarda %55, 80 yaĢ ve üstündeki hastalarda ise %54 oranında saptanmıĢtır 

(Karadakovan ve YeĢilbakan, 2005). Hastanelerin farklı birimlerindeki hastaların 

düĢme deneyimi farklıdır. Yapılan bir çalıĢmada düĢmelerin %2.7‟si cerrahi 

kliniğinde, %2.2‟si yoğun bakımda, %9.1‟i nöroloji kliniğinde, %1.5‟i üroloji 

kliniğinde, %4.3‟ü psikiyatri kliniğinde, %11.7‟si geriatri kliniğinde görüldüğü 

saptanmıĢtır (Raeder v.d., 2010). Yapılan bir baĢka çalıĢma da ise düĢen hastaların 

%18.6‟sı nöroloji kliniğinde, %1.7‟si ortopedi kliniğinde, %8.5‟i genel cerrahi, 

%5.1‟i kalp cerrahisinde, %1.7‟si damar cerrahisinde, %8.5‟i ise nöro-cerrahi 
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kliniğinde yattıkları belirtilmiĢtir (Lovallo v.d., 2010). Ülkemizde nöroloji ve 

nöroĢirurji kliniklerinde yatan hastalarla yapılan bir çalıĢmada %55.5‟inde düĢme 

riskinin yüksek olduğu ve son üç ay içindeki düĢme oranının %20.9 olduğu 

bildirmiĢtir (Savcı v.d., 2009). 

 2.3.2 Hasta Düşmelerinin Sonuçları 

 DüĢmeler bireylerin hem fiziksel ve hem de ruhsal sağlığını olumsuz yönde 

etkilemektedir. DüĢmeye bağlı fiziksel olarak yaralanma nedeniyle bölgede ağrı, 

ĢiĢkinlik, kızarıklık, abrazyon, hematom, ezilmeler, yumuĢak doku yaralanmaları, 

ölüm ve hastalanma durumunu yükselten uzuv kırıkları görülmektedir (Eyigör, 2012; 

Gallardo v.d., 2012; Wilding v.d., 2013; Savcı ve Bilik, 2014). DüĢme sonrası kalça 

kırığı deneyimleyen kiĢilerin yarısı, eski hayatlarına aynı performansta geri 

dönememektedirler (British Columbia Falls & Injury Prevention Coalition 

(BCFIPC), 2007). DüĢme sonuçları cinsiyete göre farklılık göstermektedir.  Kadınlar 

genellikle kalça bölgesine doğru düĢerken erkekler daha çok kafa üstü 

düĢmektedirler. DüĢmeler kadınlarda daha çok kalça kırığına neden olurken 

erkeklerde düĢmeler ölümle sonuçlanabilmektedir (Washington State Department of 

Health, 2002). DüĢmelere bağlı ölümler erkeklerde kadınlardan daha fazla 

görülmektedir (Bıyıklı, 2006). 

  DüĢmelerin bireyde ağrı, yaralanma ve fonksiyon kayıplarına neden olmaları 

dıĢında, düĢmenin tekrarlayacağına dair korku yaĢaması ve yaĢamsal aktivitelerini 

kısıtlaması sonucunda, özellikle yaĢlı bireylerde, kasların kullanılmamasına bağlı 

hasarlar ortaya çıkmaktadır. Sonuç olarak bakıldığında ciddi bir hasta güvenliği 

problemi olan hasta düĢmeleri ve etkilerinin önlenmesi son derece önemlidir. 

Hastaların hastaneye yatıĢı yapıldığı günden itibaren düĢme riskinin 

değerlendirilmesi ve risk faktörlerinin belirlenmesi düĢmelerin önlenmesinde en 

öncelikli uygulama olması gerektiği belirtilmiĢtir (YaĢar ve Türk, 2018). 

2.3.3 Hasta Düşmelerinde Risk Faktörleri 

Hasta düĢmelerinin nedenleri bireysel ve çevresel faktörler olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. Buna göre düĢmeye neden olan bireysel faktörler, yaĢ, fiziksel 

hareketsizlik, birden fazla ilacın alınıyor olması, baĢ dönmesi, nörolojik hastalıklar, 

birden fazla ekipman bulunması, bilinç durumunda değiĢikliklerdir. Ayrıca bireyde 
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yürüme ve denge bozuklukları, inkontinans, duyu kayıpları, yorgunluk, uykusuzluk, 

mevcut kalça kırıkları, depresyon da bireysel risk faktörleri arasındadır (JCI, 2010; 

Uysal ve Çakırcalı, 2015; De Sousa Costa v.d., 2017). Gerekli olduğu halde 

hastaların destekle yürümeyi istememesi de düĢme için önemli bir risk faktörüdür. 

(JCI, 2010; Uysal ve Çakırcalı, 2015). Hastaların düĢmesine neden olan birden fazla 

risk faktörünün bulunması durumunda düĢme riskleri daha fazladır. 

DüĢmeye neden olan çevresel faktörler ise, hastanın ayak yapısına göre 

olmayan ayakkabı/terlik kullanımı, kaygan zemin olması, hasta yataklarının sabit ve 

kilitli olmaması, hasta odası, tuvalet ve banyoların aydınlatılmasındaki yetersizlik, 

tutunma barlarının olmaması ya da kırık olması, kiĢiye uygun yardımcı araçlar 

kullanılmamasıdır (JCI, 2010; Chu, 2017). 

2.3.4 Hasta Düşmelerinin Maliyeti 

 DüĢme sonucunca hastalarda görülen hayati önem taĢıyan sakatlanmalar 

hastane de yatıĢ gününü artırmakta ve dolayısıyla da hastane maliyetlerinin 

yükselmesine neden olmaktadır. Bir araĢtırmada düĢmelere bağlı ciddi yaralanma 

geliĢen hastaların hastane maliyetini 13,316$ arttırdığı saptamıĢlardır. Aynı 

araĢtırmaya göre düĢmeye bağlı ciddi yaralanması olan hastaların yatıĢ süresi düĢme 

gerçekleĢmeyenlerden 6.3 gün daha uzundur (Wong, 2011). DüĢme sonrası büyük 

yaralanmalar gerçekleĢebildiği gibi küçük yaralanmalarda gerçekleĢebilir ve bunların 

maliyetleri birbirinden farklıdır. Ġki eğitim ve araĢtırma hastanesinde yapılan 

çalıĢmaya göre düĢme sonrası büyük yaralanmaların maliyetinin fazla olduğu 

saptanmıĢtır (Hirose, 2018). DüĢme sonrasında önlem amaçlı birçok görüntüleme 

iĢlemi uygulanmaktadır. Uygulanan görüntüleme iĢlemleri, düĢmelerin neden olduğu 

maliyet artıĢının önemli bir göstergesidir (Fields, 2015). Hastanelerde yaĢanan 

düĢmeler insan sağlığı ve sağlık bakım kalitesini olumsuz etkilemektedir. Hastaların 

yatıĢ süresini 14.61 gün arttıran düĢme olayları neden oldukları maliyet artıĢ ile de 

hastane kaynakları ve ülke ekonomisine ciddi zarar vermektedir. DüĢmeler 

sonucunda artan sağlık bakımı gereksinimini karĢılamak için yapılan harcamalar 

yüksek maliyete neden olmaktadır. DüĢme sonucunda ameliyat gerekmesi maliyeti 

daha da artırmaktadır (BarıĢ, Ġntepeler ve Yeginboy, 2016). 
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 2.3.5 Hasta Düşmelerinin Önlenmesi 

 Hasta düĢmelerinin önlenmesi için yapılacaklar 3 baĢlık altında toplanabilir: 

i) DüĢmeye neden olan fiziksel koĢulların düzeltilmesi düĢmeleri önlemede 

önemlidir. Denge problemi olan yaĢlılarda düĢmeleri önlemek için 

yürüteç, baston gibi destekleyici araçlar kullanılmalı, hareket ve diğer 

aktivitelerini gerçekleĢtirme esnasında yardımcı olunmalıdır (Aygin, 

2016; Savcı v.d., 2009). Hastalara ayağı iyi saran, sağlam ve zeminde 

kaymayan ayakkabı giydirilmelidir (Aygin, 2016). 

ii) Hastada düĢme riskinin değerlendirilmesi ve önlem alınması için 

düĢmeleri önlemeye yönelik yaklaĢımda hemĢirelerin öncelikli olarak 

hastanın düĢme öyküsünü ve risk faktörlerini belirlemesi, düĢme risk 

faktörleri açısından çevreyi uygun olarak değerlendirmesi gerekir (AĢtı ve 

Karadağ, 2013; Spoelstra, Given ve Given 2012; Lovallo, Rolandi ve 

Rossetti, 2010). 

iii) Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Sağlıkta Kalite ve 

Akreditasyon Daire BaĢkanlığı‟nın 29.02.2012 tarihinde yaptığı duyuruya 

göre Güvenlik Raporlama Sistemi üzerinde değiĢiklik yapılmıĢtır. Olay 

bildirim sisteminde Nisan 2012 tarihinden itibaren sadece ilaç güvenliği, 

cerrahi güvenliği ve transfüzyon güvenliği gibi hasta güvenliğini tehdit 

eden olayların bildirimi yapılırken çalıĢan güvenliğine iliĢkin konu 

baĢlıkları ile hasta düĢmelerinin yalnız indikatör sisteminde yer alacağı 

belirtilmiĢtir. Bildirim formlarının kurumlara göre belirlenerek web 

tabanlı, intranet ortamında veya basılı kopya olarak kullanılabileceği 

belirtilmiĢtir. Bu noktada asıl önemli olan, sağlık çalıĢanlarının bu 

formlara kolaylıkla ulaĢabilmesi ve bildirimi yapan sağlık çalıĢanının 

anonim olması ve gizlilik esasıyla kalite direktörlüğüne iletilmesini 

sağlayacak bir düzenleme yapılmasıdır. Hasta güvenliğini tehlikeye 

düĢüren bildirimler direktörlükler tarafından incelemeye alınmalı, olayın 

oluĢ nedeni ve sonrasında yaĢananlar araĢtırılmalıdır. Her olay ayrı 

değerlendirilmeli ve kök neden analizi yapılmalıdır. Bildirimler sonrası 

gerçekleĢtirilecek olan düzeltici ve önleyici faaliyetlerin çıkıĢ noktasını 

ise kurumlarda gerçekleĢen istenmeyen olayların tespit edilmesi 

oluĢturmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2020). 
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Hasta düĢmeleri hastaya verilen sağlık bakım kalitesini göstermekle birlikte 

hemĢirelik hizmetlerinin yeterli olup olmadığını sorgulamaktadır (Evans, 

Hodgkinson ve Wood, 2001). Hasta düĢmelerinin önlenmesi hastalar için güvende 

yaĢama ortamının oluĢturulması hastayı kurum içinde olabilecek yaralanmalardan 

korumak hemĢirenin en önemli yasal ve etik sorumluluklarından biridir (Evans, 

Hodgkinson ve Wood, 2001; Berke ve Aslan 2010). Yapılan bir çalıĢmada, hasta 

düĢmelerinin önlemesi için sağlık çalıĢanlarının dikkat ettiği durumların baĢında 

hastayla birlikte hasta yakınında kalması, yatak kenarlıklarının yükseltilmesi, fiziksel 

ve kimyasal hareket kısıtlaması olduğu belirtilmiĢtir (Savcı v.d., 2009). 

Sağlık Bakanlığı verilerine göre, hasta düĢmeleri tıbbi hataların %8,91'ini 

oluĢturmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). Hasta düĢmeleri fiziksel, ekonomik 

ve sosyal açıdan birçok hasara yol açmaktadır. Hasta düĢmelerinin önlenmesi, 

güvenli sağlık bakımı sağlamada ön koĢuldur. (Staggs ve Dunton, 2014). 

2.3.6 Düşmelerin Önlenmesinde Hemşirelerin Öz Yeterliliği 

HemĢireler, hasta bakımında ön safhada olduklarından hasta düĢmelerini 

önlemede birincil sorumluluğa sahiptirler. Bu alanda yapılan araĢtırmalar, hemĢire 

sayısının ve hemĢirelerin sahip oldukları becerilerin hasta düĢme oranı ile iliĢkili 

olduğu yönündedir (Staggs ve Dunton, 2014; Staggs, Knight ve Dunton, 2012). 

HemĢirelerin hastaların düĢmeleri konusundaki çalıĢmaları, tutum ve davranıĢları 

düĢmeleri önleme de etkilidir (Lake v.d., 2010; Titler v.d., 2011). Bu nedenle, 

hemĢirelerin hasta düĢmelerini önlemek için kendilerinin etkili çalıĢma durumunu 

değerlendirmek ve ilerlemek, hasta düĢmelerinin önlenmesinde büyük öneme sahiptir 

(Dykes v.d., 2011). 

Öz yeterlilik “kiĢinin belirli bir genel duruĢta bir görevi etkili bir Ģekilde 

yerine getirme becerilerine olan inancı” olarak tanımlanmıĢtır (Bandura, 1997). Öz 

yeterlilik insanların kabiliyetlerini göstermez, ancak yapacakları iĢin kapasitesi ve 

alınan kararlarla neler yapabileceğine dair öz güvenleri ile ilgilidir. Ġnsanlar 

hedeflerine ulaĢmak için kendilerini motive ederken ilk olarak öz yeterliliklerinin 

olması önemlidir. Yüksek öz yeterliliğe sahip olanlar, daha yüksek motivasyon 

içeren görevleri yaparken karĢılaĢılan zorluklara karĢı daha net kararlılıkla ve 

hedeflerine varmak amacıyla daha yüksek çaba sarf ederek görevlerini tamamlarlar 

(Winslow v.d., 2014). Sağlık sisteminin önemli yapı taĢı olan hemĢirelerin yüksek öz 
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yeterlilik seviyesinde olmaları sağlık sistemini de güçlü kılar. Yapılan çalıĢmalarda 

öz yeterliliği yüksek olan hemĢireler kliniklerde daha etkili ve sundukları sağlık 

hizmetinin de daha üst düzeyde olduğu görülmüĢtür (De Wandel v.d., 2010; Tyler 

v.d., 2012).  

2.3.7 Düşmelerin Önlenmesinde Hemşirelerin İş Yükünün Azaltılması 

KiĢilerin yaĢamını sürdürebilmek için bir iĢte çalıĢması gerekmektedir. Bu 

iĢlerini yaparken de sağlıklı olmalı ve sağlıklı bir çalıĢma ortamında faaliyet 

göstermelidirler. ÇalıĢma ortamında kiĢilerin olumsuz etkileneceği faktörler vardır. 

Fiziksel, psikososyal ve çevresel faktörler çalıĢanın sağlığını kaybetmesine, yerine 

getirmesi gereken rolü bireysel ve kurumsal olarak yerine getiremez hale gelmesine 

neden olup iĢ hayatını olumsuz etkilemektedir. Bu ve buna benzer faktörler çalıĢan 

üzerinde baskıya neden olmaktadır. ÇalıĢanların performansını etkileyen ve üzerinde 

hissettiği baskılar “iĢ yükü” olarak tanılanmaktadır (Dağdeviren, Eraslan ve Kurt, 

2005).  

Artan iĢ yükü sebebiyle yaĢanan olumsuzlukların en fazla görüldüğü hizmet 

alanı sağlık kurumlarıdır (Needleman v.d., 2002). Sağlığı korumak, geliĢtirmek, 

hastalık veya sakatlık durumunu iyileĢtirmek ve rehabilitasyonunu sağlamak 

amacıyla sağlık hizmetleri verilir (Tengilimoğlu, IĢık ve Akbolat, 2009). Sağlık 

hizmetlerini sunan sağlık ekibinde doktor, hemĢire, eczacı, fizyoterapist gibi farklı 

uzmanlık alanlarından kiĢiler bulunmaktadır (Bayhan, 2005). Sağlık ekibinin önemli 

bir üyesi olan hemĢirelerin hasta düĢmelerinin önlenmesindeki rolü büyüktür.  

HemĢirelik mesleği, iĢ hayatında birçok olumsuz faktörü olan yoğun iĢ yüküne sahip 

bir sağlık mesleğidir (Kebapçı ve Akyolcu 2011). HemĢirelerin çalıĢma yaĢamında 

etkili olan bazı faktörler zaten zor olan iĢlerini daha da zorlaĢtırmaktadır. 

HemĢirelerin iĢ ortamı, baktığı hasta sayısı ve acil hasta varlığı, hasta baĢına düĢen 

hemĢire sayısı, sunulan hemĢirelik hizmetlerinin yapısı, teknolojik destek, mesleki 

otonomi, nöbet sistemi, hemĢirenin bilgi ve beceri düzeyi hemĢirelerin iĢ yükünü 

etkileyen faktörlerdendir (Yıldırım ve Aycan 2008, Sullivan, 2005). HemĢirelerin iĢ 

yükünü etkileyen bu faktörler, hemĢirelerin stresini arttırırken, hasta bakım 

performansını düĢürmekte ve var olan iĢ yükünü arttırmaktadır. HemĢirelerin 

bedensel olarak bitkin olması, iĢe kendini tam verme ve odaklanma sorunları, hata 

yapma olasılığının yükseltip ve hastalardan olumsuz geri bildirim alınmasına sebep 
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olmaktadır (Al-Kandari ve Thomas, 2008). Bu açıdan hasta düĢmelerinin 

önlenmesinde önemli iĢlevi olan hemĢirelerin iĢ yükünün planlanması önem 

taĢımaktadır. HemĢirelik hizmetlerinin etkin bir Ģekilde sunulması için yönetici 

hemĢireler, iĢ yükünü, çalıĢacak hemĢire sayısını ve özelliğini belirleyip kliniklere 

göre sağlıklı bir Ģekilde dağıtım yapmalıdırlar. Bunun için yönetici hemĢireler, ilk 

olarak kliniklerin iĢ yükü kapasitesini bilmeli sonrasında verilecek hizmet için 

gerekli sağlık çalıĢanı ekibini oluĢturmalıdır (Gilies, 1994; Huber, 2000; Yıldırım, 

2003). 
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BÖLÜM 3: GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1 Araştırmanın Türü 

Bu araĢtırma tanımlayıcı, kesitsel araĢtırma tasarımı türünde planlanmıĢtır. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

AraĢtırma, 01 Ekim 2020 – 01 Haziran 2021 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

Veri toplama aĢaması 15 ġubat – 15 Mart 2021 tarihleri arasında Ġzmir Dr. Suat 

Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde 

yürütülmüĢtür. Rapor yazılması ise 1 Haziran 2021 tarihinde bitmiĢtir. Ġzmir Dr. Suat 

Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1910 yılında 

bulaĢıcı hastalıkların tecrit edildiği 10 yataklı barakalar halinde kurulmuĢtur. Dal 

hastanesi olması sebebiyle sadece yataklı klinikler göğüs hastalıkları ve göğüs 

cerrahisi üzerinedir. Yan dal olarak poliklinik ve tüm yan dallara ait ortak bir klinik 

bulunmaktadır. 2021 yılı itibariyle 7 göğüs servisi, 2 göğüs cerrahi servisi, 1 

tüberküloz servisi, 1 yan dal servisi, 2 yoğun bakım servisi, 1 acil servis, 1 göğüs 

cerrahi ameliyathanesi, 1 yan dal ameliyathanesi, 1 palyatif servisi ile hizmet 

vermektedir. Hastanemizde onkoloji poliklinikleri de bulunmaktadır. BaĢlıca akciğer 

kanseri, astım, KOAH, pnömoni, pulmoner emboli hastaları tedavi amacıyla 

yatırılmaktadır.  

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde çalıĢan hemĢireler oluĢturmaktadır. 15 Ocak 

2021‟de servislerde görev yapan 200 hemĢire bulunmaktadır. Örnek seçilmemiĢtir. 

ÇalıĢan hemĢirelerin hepsine ulaĢmak amaçlanmıĢtır. AraĢtırmaya yanıt vermeyi 

kabul eden 150 hemĢireden veri toplanmıĢ olup cevaplama oranı %75,0 olarak 

gerçekleĢmiĢtir. 

3.4 Veri Toplama Araçları 

 Veri toplamada araĢtırmacılar tarafından gerçekleĢtirilen bir anket formu 

kullanılmıĢtır. Anket formu dört bölümden oluĢmaktadır; „KiĢisel Bilgi Formu, Hasta 

Güvenliği Anketi, ĠĢ Yükü Anketi, DüĢmeleri Önlemede Öz Yeterlik- HemĢire- 

Ölçeği‟ (EK-A, EK-B, EK-C, EK-D). 
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3.4.1 Kişisel Bilgi Formu 

KiĢisel bilgi formunda hemĢirelerin Ģu özellikleri yer almaktadır: 

 YaĢ (sayısal),  

 Cinsiyet (erkek, kadın),  

 Medeni durum (evli, bekar),  

 Eğitim durumu (lise, ön lisans, lisans, lisansüstü), 

 Meslekte çalıĢma süresi (sayısal), 

 Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları Hastanesi‟nde çalıĢma süresi 

(sayısal), 

 KiĢilerin hastanedeki aktif görevi (Servis hemĢiresi Sorumlu hemĢiresi 

Yönetici hemĢire) 

 Bakım verdiği hastalarda düĢme olayı gerçekleĢme durumu (evet, hayır) 

 Bakım verdiği hastalarda düĢme olayı gerçekleĢtiyse zamanı (0-3 ay önce, 3-

6 ay önce, 6-12 ay önce, 1-5 yıl önce) 

 Bakım verdiği hastalarda ramak kala düĢme olayı gerçekleĢme durumu (evet, 

hayır) 

 Bakım verdiği hastalarda ramak kala düĢme olayı gerçekleĢtiyse zamanı (0-3 

ay önce, 3-6 ay önce, 6-12 ay önce, 1-5 yıl önce) 

3.4.2 Hasta Güvenliği Anketi 

Hasta güvenliği anketi, bir sağlık kurumunda hasta güvenliği kültürünün ne 

düzeyde olduğunu göstermektedir.  Tütüncü ve ark. tarafından „Hasta Güvenliği 

Anketi‟ Ģeklinde 2008 yılında Türkçeye uyarlanan „Safety Climate Scale‟ (Güvenlik 

Ġklimi Ölçeği) J. Bryan Sexton, Robert Helmreich, Peter J. Pronovost ve Eric 

Thomas tarafından 2005 yılında geliĢtirilmiĢtir. Anketin Cronbach alfa katsayısı 0,68 

ile 0,86 arasında saptanmıĢtır (Modak v.d., 2007).  Türkçe versiyonunun Cronbach 

alfa katsayısı ise ,958 olarak saptanmıĢtır (Tütüncü ve Küçükusta, 2008). 

Ankette yedi ifade yer almaktadır. Ġlk altı ifade hasta güvenliğine uygun 

uygulamaları yedinci ifade ise ters uygulamayı kapsamaktadır. Bu nedenle 7. Ġfade 

ters kodlanmıĢtır. Verilen yanıtlardan “Kesinlikle katılıyorum” 7 puan, “Kesinlikle 

katılmıyorum” 1 puan Ģeklinde puanlanmıĢtır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 

7, en yüksek puan 49‟dur. Yüksek puan, kiĢinin kurumda hasta güvenliği kültürünün 

yaygın olduğu görüĢünde olduğunu göstermektedir (Ek-B). 



21 

 

3.4.3 İş Yükü Anketi 

  ĠĢ Yükü Anketi, Hart ve Staveland tarafından 1988 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

Xiao ve arkadaĢları tarafından 2005 yılında yapılan bir çalıĢmada anketin Cronbach 

alfa katsayısı 0,80 olarak bulunmuĢtur. ĠĢ yükü anketi, altı ifadeden oluĢmaktadır. 

Verilen yanıtlardan “Çok yüksek” 7 puan “Çok az” 1 puan olarak puanlanmaktadır. 

Anketten alınacak en yüksek puan 42, en düĢük puan 6‟dır. Yüksek puan daha 

yüksek iĢ yükü anlamına gelmektedir (Ek-C). 

    3.4.4 Düşmeleri Önlemede Öz Yeterlik- Hemşire- Ölçeği 

HemĢirelerin düĢmeleri önlemede yüksek güvenlik seviyesine sahip olup 

olmadıklarını değerlendirmek üzere 2011 yılında Dykes ve ark. tarafından geliĢtirilen 

DüĢmeleri Önlemede Öz Yeterlik- HemĢire- Ölçeği kullanılmıĢtır. Ölçeğin Cronbach 

alfa katsayısı 0.89 olarak bulunmuĢ olup alt boyutları bulunmamaktadır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2019 yılında BarıĢ ve Ġntepeler tarafından yapılmıĢ, 

Cronbach alfa katsayısı 0,90 bulunmuĢtur.   

Ölçek 11 ifadeden oluĢmaktadır. Bu ifadeler hemĢirelerin düĢmeleri 

önlemedeki öz yeterlilikleri ile ilgilidir. Ölçekteki her madde altılı Likert kullanılarak 

puanlandırılmıĢtır. Verilen yanıtlardan “Tamamen güveniyorum” 6 puan, “Hiç 

güvenmem” 1 puan olarak puanlanmaktadır.  Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 

11, en yüksek puan 66‟dır. Yüksek puan, hemĢirenin düĢmeleri önlemede yüksek 

güven seviyesine sahip olduğunu göstermektedir (Ek-D). 

     3.5 Verilerin Toplanması 

 HemĢireler çalıĢtıkları birimlerde araĢtırmacı tarafından ziyaret edilmiĢ ve 

araĢtırmayla ilgili bilgi verilip çalıĢmaya davet edilmiĢlerdir. Gönüllü olmaları ve 

uygun bulmaları halinde aydınlatılmıĢ onam formu verilip imzalamaları istenmiĢtir. 

Ġmzalamaları durumunda anket formu verilmiĢ ve kiĢiler anketi kendi kendine 

doldurmuĢlardır. Doldurulan anketler araĢtırmacı tarafından toplanmıĢtır. 

     3.6 Araştırmanın Evreleri 

Tablo 1. AraĢtırmanın Evreleri 
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“Tablo 1 (devamı)” 
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3.7 Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde SPSS (Stastistical Package For Social Science For 

Windows) 24.0 paket programı kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın tanımlayıcı istatistikleri 

sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma değerleri ve ortanca (25th-75th) ile 

sunulmuĢtur.  Nominal verilerin analizinde ki kare testi kullanılmıĢtır. Sayısal 

değiĢkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov testi ile 

test edilmiĢ, normal dağılım gösteren dağılımlar için, Student‟s t testi ve One Way 

ANOVA (post hoc test olarak Bonferroni testi), normal dağılım göstermeyen 

dağılımlarda Mann Whitney-u testi kullanılmıĢtır. Aynı zamanda lojistik regresyon 

analizi de yapılmıĢtır.  P<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir. 

   3.8 Araştırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma yalnızca Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde yataklı servislerde çalıĢan hemĢireler üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu nedenle araĢtırmadan elde edilen sonuçların genellenebilirliği 

söz konusu değildir. AraĢtırma sonuçlarının genellenebilirliği açısından farklı 
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hastanelerin yataklı servislerinde çalıĢan hemĢirelerle yapılmasının gerekli 

düĢünülmektedir. AraĢtırma sonuçları yalnızca araĢtırmanın yapıldığı tarihler 

arasında Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi‟nde yataklı servislerde çalıĢan hemĢirelerin sonuçlarıyla sınırlıdır.  

   3.9 Araştırma Etiği 

AraĢtırmanın etik kurul izni Ġzmir Ekonomi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

AraĢtırmaları Etik Kurulu‟ndan 11.08.2020 tarihli 29 sayılı kurul kararıyla alınmıĢtır 

(EK-E, EK-E.1). AraĢtırmanın verilerinin toplanması içinde araĢtırmanın yapılacağı 

Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

baĢhekimliğinden 13.01.2021 tarihli 1.TUEK toplantısında 6. Karar numarası ile 

kurum izni alınmıĢtır (EK-F). Sonrasında T.C. Ġzmir Valiliği Ġl Sağlık Müdürlüğü 

Bilimsel AraĢtırma Protokolü kapsamında Ġzmir Ġli Kamu Hastaneleri Hizmetleri 

BaĢkanlığı Ar-Ge ve Sağlık Ġnovasyonu Birimi AraĢtırma Ġzin Taleplerini 

Değerlendirme Komisyonu tarafından 23.02.2021 tarihli 09 karar numaralı kurul 

kararıyla izin alınmıĢtır (EK-F.1, EK-F.2). ÇalıĢmaya dahil edilen kiĢilerden 

araĢtırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair onam alınmıĢ, ankette kimlik bilgileri 

sorgulanmamıĢtır (EK-G). 
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BÖLÜM 4: BULGULAR 

AraĢtırma Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi‟nde 121‟i (%80,7) kadın hemĢire, 29‟u (%19,3) erkek hemĢireden oluĢan 

bir grup ile yapılmıĢtır. 

Bulgular 9 ayrı bölümde sunulmuĢtur:  

i) AraĢtırma Grubundaki HemĢirelerin Belli Özellikleri ile Ġlgili 

Bulgular, 

ii) HemĢirelerin Belli Özelliklerine Göre Hasta Güvenliği Anketi 

Puan Dağılımı, 

iii) HemĢirelerin Belli Özelliklerine Göre ĠĢ Yükü Anketi Puan 

Dağılımı, 

iv) HemĢirelerin Belli Özelliklerine Göre DüĢmeleri Önlemede Öz 

Yeterlilik HemĢire Ölçeği Puan Dağılımı, 

v) HemĢirelerin Hasta DüĢmeleriyle Ġlgili Deneyimleri ve ĠliĢkili 

Faktörler ile Ġlgili Bulgular, 

vi) HemĢirelerin Belli Özelliklerine Göre Baktığı Hastalarda Son Bir 

Yılda DüĢme ya da Ramak Kala Olay GerçekleĢme Durumu ile 

Ġlgili Bulgular, 

vii)  HemĢirelerin Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda DüĢme ya da 

Ramak Kala Olay GerçekleĢme Durumuna Göre Hasta Güvenliği 

Anketi, ĠĢ Yükü Anketi ve Öz Yeterlilik Ölçeği Puan Dağılımı, 

viii) HemĢirelerin YaĢ, Cinsiyete Göre Son Bir Yılda Hastalarda 

DüĢme Ya Da Ramak Kala DüĢme YaĢaması Arasındaki 

ĠliĢkilerin Çok DeğiĢkenli Analiz Sonuçları, 

ix) HemĢirelerde Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda DüĢme ya da 

Ramak Kala DüĢme Ġçin Hasta Güvenliği, ĠĢ Yükü ve Öz 

Yeterlilik Puanlarının YaĢa Göre DüzeltilmiĢ Riskleri. 

4.1. Araştırma Grubundaki Hemşirelerin Temel Özellikleri ile İlgili 

Bulgular 

Tablo 2. AraĢtırma Grubundaki HemĢirelerin YaĢ ve Medeni Duruma Göre Dağılımı 

(Ġzmir 2021) 

 Erkek Kadın Toplam 
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“Tablo 2 (devam)” 

 (n=29) (n=121) (n=150) 

YaĢ  

ortanca 

(25
th

 -75
th

) 

 

32 

(21-45) 

 

33 

(21-48) 

 

33  

(27-41) 

YaĢ grupları % % % 

<24 24,1 10,7 13,3 

25-34 34,5 46,3 44,0 

35-44 37,9 35,5 36,0 

>45 3,4 7,4 6,7 

Medeni durum    

Evli 65,5 59,5 60,7 

Bekar 34,5 40,5 39,3 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

Tablo 2‟de hastanede çalıĢan hemĢirelerin yaĢ ve medeni duruma göre dağılımı 

incelenmiĢtir. AraĢtırma grubunun yaĢ ortancası (25th-75th) 33 (27-41) olup, değerler 

erkek ve kadınlarda benzer bulunmuĢtur. 45 yaĢ üzerinde olanlar hemĢirelerin 

yalnızca %7‟sidir. Erkek ve kadınlarda benzer olarak her 10 hemĢireden yaklaĢık 6‟sı 

evlidir. 

Tablo 3. AraĢtırma Grubundaki HemĢirelerin Eğitim Durumu, Meslekte ve 

Hastanede ÇalıĢma Yılı ile Hastanedeki Görevlerine Göre Dağılımı (Ġzmir 2021) 

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

Toplam 

(n=150) 

 % % % 

Eğitim durumu    

Lise  10,3 7,4 8,0 

Ön Lisans 24,1 16,5 18,0 

Lisans 58,6 62,8 62,0 

Lisansüstü 6,9 13,2 12,0 

Meslekte çalıĢma 

yılı 
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“Tablo 3 (devam)”  

1 yıl ve altı 13,8 14,0 14,0 

2-5 yıl 13,8 13,2 13,3 

6-9 yıl 31,0 16,5 19,3 

10 yıl ve üstü 41,4 56,2 53,3 

Hastanede çalıĢma 

yılı 
   

1 yıl ve altı 31,0 33,9 33,3 

2-5 yıl 24,1 24,8 24,7 

6-9 yıl 31,0 16,5 19,3 

10 yıl ve üstü 13,8 24,8 22,7 

Hastanedeki görevi    

Servis hemĢiresi 100,0 89,3 91,3 

Sorumlu hemĢire 0,0 10,7 8,7 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

Tablo 3‟de hemĢirelerin eğitim durumu, meslekte ve hastanede çalıĢma yılı ile 

hastanedeki görevlerine göre dağılımı yer almaktadır. HemĢirelerin çoğunluğu ön 

lisans ve lisans mezunudur. %8‟i lise, %12‟si lisansüstü eğitime sahiptir. Lisansüstü 

eğitim kadınlarda erkeklere göre biraz daha fazladır (sırasıyla %13,2 ve %6,9). 

HemĢirelerin meslekte çalıĢma sürelerine baktığımızda yaklaĢık yarısı 10 yıl ve üzeri 

süreye sahipken, 1 yıl ve altı meslekte çalıĢma süresine sahip olanlar yalnızca 

%14‟tür. Kadınlarda çalıĢma süresi biraz daha uzundur. HemĢirelerin %58‟i 5 yıldan 

daha kısa süredir Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi‟nde çalıĢmaktadırlar. 10 yıl ve üzeri çalıĢanlar ise %22,7‟dir. 

Hastanede çalıĢma süresi kadınlarda erkeklerden daha uzundur. Erkeklerin tamamı 

servis hemĢirelerini oluĢtururken, sorumlu hemĢiresiler kadınların %10,7‟sidir. 

4.2 Hemşirelerin Temel Özelliklerine Göre Hasta Güvenliği Anketi Puan 

Dağılımı 

Tablo 4. HemĢirelerin YaĢ, Cinsiyet ve Medeni Durumuna Göre Hasta Güvenliği 

Anketi Puan Dağılımı 

 Hasta Güvenliği Anketi Puan Dağılımı  

 Ortalama±ss Ortanca (25
th

-75
th

) P değeri 
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“Tablo 4 (devam)” 

Cinsiyet    0,244* 

 

Erkek  37,1±8,3 37,0 (30,0 - 43,5)  

Kadın  39,0±6,2 40,0 (35,5 – 43,0)  

YaĢ    0,008** 

(a>b=c=d) 

 

<24 (a) 43,2±5,8 44,0 (41,2 – 48,5)  

25-34 (b) 38,3±6,2 39,0 (34,0 – 42,0)  

35-44 (c) 38,0±7,1 39,5 (36,0 – 43,0)  

≥45 (d)  36,0±5,5 36,5 (32,7 – 39,7)  

Medeni durum    0,008* 

 

Evli  37,5±6,8 38,0 (33,0 – 42,0)  

Bekar  40,5±6,1 41,0 (37,0 – 45,0)  

Toplam 38,7±6,7 40,0 (35,0 – 43,0)  

* Student‟s t testi 

** Tek yönlü varyans analizi, post hoc test olarak Bonferroni testi kullanılmıĢtır.  

Tablo 4‟te görüldüğü üzere 24 yaĢ altındaki hemĢirelerin hasta güvenliği puan 

ortalaması (43,2±5,8) daha ileri yaĢ grubundaki hemĢirelerden (ortalamalar için 

dağılım aralığı 36,0-38,3) daha yüksek saptanmıĢtır (p=0,008). Bekarların hasta 

güvenliği puan ortalaması (40,5±6,1) evli hemĢirelerinkinden (37,5±6,8) daha 

yüksek saptanmıĢtır (p=0,008).  

Tablo 5. HemĢirelerin Eğitim Durumu, Meslekte ÇalıĢma Yılı, Hastanede ÇalıĢma 

Yılı ve Hastanedeki Görevine Göre Hasta Güvenliği Anketi Puan Dağılımı  

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

P değeri 

 Ortalama±ss Ortanca (25th-

75th) 
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“Tablo 5 (devam)” 

Eğitim durumu 

(n) 

   

0,247** 

Lise (n)  39,0±7,0 39,0 (34,2 - 43,7) 

Ön Lisans (n) 39,9±4,5 41,0 (37,0 – 43,0) 

Lisans (n) 38,0±6,9 39,0 (35,0 – 43,0) 

Lisansüstü (n) 35,8±7,6 39,0 (28,7 – 42,0) 

Meslekte çalıĢma 

yılı (n) 

  0,017** 

a>d=b=c 

1 yıl ve altı (a) 42,6±5,1 43,0 (38,0 – 47,0)  

2-5 yıl (b) 39,8±7,6 40,0 (35,2 – 46,7) 

6-9 yıl (c) 37,6±6,0 38,0 (32,5 – 42,5) 

10 yıl ve üstü (d) 37,7±6,7 39,0 (34,2 – 42,0) 

Hastanede 

çalıĢma yılı (n) 
  

0,035** 

a>d=b=c 

1 yıl ve altı (a) 40,9±5,5 41,0 (37,0 – 46,0) 

2-5 yıl (b) 38,0±6,6 39,0 (34,0 – 42,5) 

6-9 yıl (c) 37,8±6,6 40,0 (32,0 – 42,5) 

10 yıl ve üstü (d) 36,9±7,8 39,0 (32,7 – 42,0) 

Hastanedeki 

görevi (n) 
  

 

0,176* 

 Servis hemĢiresi 

(n) 
38,9±6,5 40,0 (35,0 – 43,0) 

Sorumlu hemĢire 

(n)  
36,3±8,4 38,0 (30,5 – 42,0) 

Toplam 38,7±6,7 40,0 (35,0 – 43,0)  

* Student‟s t testi 

**Tek yönlü varyans analizi, post hoc test olarak Bonferroni testi kullanılmıĢtır.  

Meslekte çalıĢma yılı 1 yıl ve daha az olan hemĢirelerin (42,6±5,1) hasta güvenliği 

puan ortalaması daha uzun süre bu meslekte görev yapan hemĢirelerden (ortalamalar 

için dağılım aralığı 37,7-39,8) daha fazladır (p=0,017). Ġzmir Dr. Suat Seren Göğüs 

Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde ki çalıĢma süresi bir yıl 
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ve daha az olan hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması bir yıldan daha fazla bu 

hastanede çalıĢan hemĢirelerden (ortalamalar için dağılım aralığı 36,9-38,0) daha 

fazladır (p=0,035). 

4.3 Hemşirelerin Temel Özelliklerine Göre İş Yükü Anketi Puan Dağılımı 

Tablo 6. HemĢirelerin YaĢ, Cinsiyet ve Medeni Durumuna Göre ĠĢ Yükü Anketi 

Puan Dağılımı 

 ĠĢ Yükü Anketi Puan Dağılımı   

 Ortalama±ss Ortanca(25
th

-75th) P değeri 

Cinsiyet   0,082* 

 Erkek  34,4±6,5 36,0 (31,5 – 39,0) 

Kadın  36,2±4,5 37,0 (33,0 – 40,0) 

YaĢ    

0,074** 

  

<24 33,9±5,7 34,5 (31,0 – 38,7) 

25-34 36,0±4,4 37,0 (33,0 – 39,0) 

35-44 36,9±4,2 37,5 (35,0 – 41,0) 

>45 34,0±8,7 38,0 (30,5 – 40,0) 

Medeni durum   0,632* 

 Evli (n) 36,0±5,1 37,0 (33,0 – 40,0) 

Bekar (n) 35,6±4,7 36,0 (33,0 – 39,0) 

Toplam 35,9±5,0 37,0 (33,0 – 40,0)  

* Student‟s t testi 

**Tek yönlü varyans analizi, post hoc test olarak Bonferroni testi kullanılmıĢtır.  

HemĢirelerin yaĢ, cinsiyet ve medeni durumuna göre iĢ yükü puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar 

için p>0.05).  

Tablo 7. HemĢirelerin Eğitim Durumu, Meslekte ÇalıĢma Yılı, Hastanede ÇalıĢma 

Yılı ve Hastanedeki Görevine Göre ĠĢ Yükü Anketi Puan Dağılımı  

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

P değeri 

 Ortalama±ss Ortanca(25th-75th)  
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“Tablo 7 (devam)” 

Eğitim durumu     

0,262* 

 

Lise  34,0±7,8 35,5 (31,5 – 38,7) 

Ön Lisans  36,5±4,0 38,0 (35,0 – 39,0) 

Lisans  36,2±4,4 37,0 (33,0 – 40,0) 

Lisansüstü  34,5±6,6 35,5 (30,7 – 41,0) 

Meslekte çalıĢma 

yılı 
  

0,139* 

1 yıl ve altı  33,6±5,6 35,0 (30,5 – 36,5)  

2-5 yıl  36,3±4,3 36,5 (33,0 – 40,0) 

6-9 yıl  36,8±4,1 38,0 (35,0 – 39,5) 

10 yıl ve üstü  36,1±5,1 37,0 (33,2 – 40,0) 

Hastanede 

çalıĢma yılı  
  

 

0,109* 

 1 yıl ve altı  34,7±5,8 36,0 (31,0 – 39,0) 

2-5 yıl  35,8±4,0 36,0 (33,0 – 38,5) 

6-9 yıl  36,5±5,4 38,0 (33,0 – 42,0) 

10 yıl ve üstü  37,3±3,9 38,0 (35,0 – 40,2) 

Hastanedeki 

görevi 
  

0,685** 

 

Servis hemĢiresi  35,9±5,0 37,0 (33,0 – 40,0) 

Sorumlu hemĢire 35,6±4,6 35,0 (33,5 – 39,0) 

Toplam 35,9±5,0 37,0 (33,0 – 40,0)  

*Tek yönlü varyans analizi ANOVA 

** Mann Whitney U 

HemĢirelerin eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, hastanede çalıĢma yılı ve 

hastanedeki görevine göre iĢ yükü puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar için p>0.05). 

4.4 Hemşirelerin Temel Özelliklerine Göre Düşmeleri Önlemede Öz 

Yeterlilik Hemşire Ölçeği Puan Dağılımı 

Tablo 8. HemĢirelerin YaĢ, Cinsiyet ve Medeni Durumuna Göre Hasta DüĢmelerini 

Önlemede Öz Yeterlilik HemĢire Ölçeği Puan Dağılımı 
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“Tablo 8 (devam)” 

 Hasta DüĢmelerini Önlemede Öz 

Yeterlilik HemĢire Ölçeği Puan Dağılımı 

 

 Ortalama±ss Ortanca (25
th

-75
th

) P değeri 

Cinsiyet    0,444* 

 Erkek  56,6±9,0 56,0 (51,5 – 66,0) 

Kadın  58,0±6,3 59,0 (55,0 – 63,0) 

YaĢ     

0,647** 

 

<24 58,9±6,3 59,0 (55,0 – 64,0) 

25-34 57,8±6,5 58,0 (55,0 – 64,0) 

35-44 56,8±7,8 59,0 (53,7 – 62,0) 

>45 58,8±5,7 60,5 (55,0 - 63,2) 

Medeni durum    0,024* 

 Evli  56,7±7,4 57,0 (54,0 – 62,0) 

Bekar 59,3±5,7 60,0 (55,0 – 64,0) 

Toplam 57,7±6,9 59,0 (55,0 – 63,0)  

* Student‟s t Test 

** Tek yönlü varyans analizi ANOVA 

Bekar hemĢirelerin hasta düĢmelerini önlemede öz yeterlilik ölçeği puan ortalaması 

evli hemĢirelerden (59,3±5,7) daha yüksektir. Cinsiyete ve yaĢa göre hasta 

düĢmelerini önlemede öz yeterlilik hemĢire ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar için 

p>0.05). 

Tablo 9. HemĢirelerin Eğitim Durumu, Meslekte ÇalıĢma Yılı, Hastanede ÇalıĢma 

Yılı ve Hastanedeki Görevine Göre DüĢmelerini Önlemede Öz Yeterlilik HemĢire 

Ölçeği Puan Dağılımı 

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

P değeri 

 Ortalama±ss Ortanca (25th-

75th) 
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“Tablo 9 (devam)” 

Lise  57,5±9,0 61,0 (54,0 – 64,7)  

Ön Lisans  57,9±8,4 60,0 (55,0 – 64,0) 

Lisans  57,5±6,7 58,0 (54,5 – 63,5) 

Lisansüstü 58,5±4,0 58,0 (55,7 – 61,5) 

Meslekte çalıĢma 

yılı 
  

 

0,375* 

 1 yıl ve altı  59,1±4,7 59,0 (55,0 – 64,0) 

2-5 yıl  59,2±6,5 60,0 (56,2 – 66,0)  

6-9 yıl  56,3±7,2 57,0 (53,0 – 62,5) 

10 yıl ve üstü  57,4±7,4 59,5 (55,0 – 62,7) 

Hastanede 

çalıĢma yılı  
  

 

0,491* 

 1 yıl ve altı 58,7±5,6 58,5 (55,0 – 64,0) 

2-5 yıl  57,8±7,3 59,0 (55,0 – 64,0) 

6-9 yıl  57,2±7,5 57,0 (53,0 – 63,5) 

10 yıl ve üstü  56,4±7,7 59,0 (51,7 – 61,0) 

Hastanedeki 

görevi  
  

 

0,613** 

 Servis hemĢiresi 57,8±7,0 59,0 (55,0 – 64,0) 

Sorumlu hemĢire 56,9±6,4 60,0 (50,0 – 62,0) 

Toplam 57,7±6,9 59,0 (55,0 – 63,0)  

* Tek yönlü varyans analizi ANOVA 

** Mann Whitney U 

HemĢirelerin eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, hastanede çalıĢma yılı ve 

hastanedeki görevine göre düĢmelerini önlemede öz yeterlilik hemĢire ölçeği puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (tüm 

karĢılaĢtırmalar için p>0.05).  

 4.5 Hemşirelerin Hasta Düşmeleriyle İlgili Deneyimleri ve İlişkili Faktörler 

ile İlgili Bulgular 

Tablo 10. HemĢirelerin Hasta DüĢmeleriyle Ġlgili Deneyimlerinin Cinsiyete Göre 

Dağılımı (Ġzmir 2021) 
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“Tablo 10 (devam)” 

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

Toplam 

(n=150) 

 % % % 

Bakım 

verdiği 

hastalarda 

düĢme olayı 

gerçekleĢme 

durumu* 

   

Evet 31,0 58,7 53,3 

Hayır 69,0 41,3 46,7 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

Bakım 

verdiği 

hastalarda 

düĢme olayı 

gerçekleĢtiyse 

zamanı** 

   

0-3 ay önce  3,4 23,1 19,3 

3-6 ay önce  3,4 9,9 8,7 

6-12 ay önce  10,3 9,1 9,3 

1-5 yıl önce 13,8 16,5 16,0 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

* P=0,007 bulunmuĢ olup ki kare testi kullanılmıĢtır.  

**Yalnızca düĢme deneyimi olanlar için belirtilmiĢtir. Ġstatistiksel karĢılaĢtırma 

yapılmamıĢtır. 

Kadın hemĢirelerin bakım verdiği hastalarda düĢme olayı (%58,7) erkek hemĢirelere 

göre (%31,0) daha fazla saptanmıĢtır (P=0,007). 

Tablo 11. HemĢirelerin Ramak Kala Hasta DüĢmeleriyle Ġlgili Deneyimlerinin 

Cinsiyete Göre Dağılımı (Ġzmir 2021) 
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“Tablo 11 (devam)” 

 Erkek 

(n=29) 

Kadın 

(n=121) 

Toplam 

(n=150) 

 % % % 

Bakım 

verdiği 

hastalarda 

ramak kala 

düĢme olayı 

gerçekleĢme 

durumu* 

   

Evet 48,3 57,0 55,3 

Hayır 51,7 43,0 44,7 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

Bakım 

verdiği 

hastalarda 

ramak kala 

düĢme olayı 

gerçekleĢtiyse 

zamanı** 

   

0-3 ay önce  17,2 24,8 23,3 

3-6 ay önce  6,9 12,4 11,3 

6-12 ay önce  13,8 11,6 12,0 

1-5 yıl önce 10,3 8,3 8,7 

Toplam 100,0 100,0 100,0 

* P=0,395 ki kare testi kullanılmıĢtır. 

**Yalnızca ramak kala düĢme deneyimi olanlar için belirtilmiĢtir. Ġstatistiksel 

karĢılaĢtırma yapılmamıĢtır. 

Kadın hemĢirelerin bakım verdiği hastalarda ramak kala düĢme olayı (%57,0) erkek 

hemĢirelere göre (%48,3) daha fazla saptanmıĢtır, ancak fark istatistiksel olarak 

anlamsızdır (p>0,05). 



35 

 

 4.6 Hemşirelerin Belli Özelliklerine Göre Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda 

Düşme ya da Ramak Kala Olay Gerçekleşme Durumu ile İlgili Bulgular 

Tablo 12. HemĢirelerin Cinsiyet, YaĢ, Medeni Duruma Göre Baktığı Hastalarda Son 

Bir Yılda DüĢme ya da Ramak Kala DüĢme GerçekleĢme Durumu 

 Son 1 Yılda YaĢanan DüĢme ya 

da Ramak Kala DüĢme Deneyimi 

Toplam P değeri 

Cinsiyet Var 

(%) 

Yok 

(%) 

Erkek 37,9 62,1 100,0 0,044* 

Kadın 58,7 41,3 100,0 

YaĢ      

<24 30,0 70,0 100,0 0,002* 

25-34 71,2 28,8 100,0 

35-44 44,4 55,6 100,0 

>45 50,0 50,0 100,0 

Medeni durum      

Evli  56,0 44,0 100,0 0,676* 

Bekar 52,5 47,5 100,0 

Toplam 54,7 45,3 100,0 

*Ki kare testi 

Tablo 12‟de hemĢirelerin cinsiyet, yaĢ, medeni duruma göre baktığı hastalarda son 

bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme gerçekleĢme durumu verilmiĢtir. Kadın 

hemĢirelerin baktığı hastalarda son bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı 

gerçekleĢme durumu %58,7‟dir. 25-34 yaĢ grubunda ki hemĢireler %71,2 oranında 

son bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı deneyimlerken bu oranın 45 yaĢ 

üstündekilerde %50 olarak saptanmıĢtır (p=0,002). 

Tablo 13. HemĢirelerin Eğitim Durumu, Meslekte ÇalıĢma Yılı, Hastanede ÇalıĢma 

Yılı ve Hastanede Ki Görevlerine Göre Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda DüĢme ya 

da Ramak Kala DüĢme GerçekleĢme Durumu 

 Son 1 Yılda YaĢanan DüĢme ya 

da Ramak Kala DüĢme Deneyimi 

Toplam P değeri 
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“Tablo 13 (devam)” 

Eğitim durumu  
Var 

(%) 

Yok 

(%) 

  

Lise  75,0 25,0 100,0 0,392* 

Ön Lisans  44,4 55,6 100,0 

Lisans  57,0 43,0 100,0 

Lisansüstü 44,4 55,6 100,0 

Meslekte 

çalıĢma yılı 

   0,656* 

1 yıl ve altı  47,6 52,4 100,0 

2-5 yıl  65,0 35,0 100,0 

6-9 yıl  58,6 41,1 100,0 

10 yıl ve üstü  52,5 47,5 100,0 

Hastanede 

çalıĢma yılı  

   0,371* 

1 yıl ve altı 46,0 54,0 100,0 

2-5 yıl  54,1 45,9 100,0 

6-9 yıl  65,5 34,5 100,0 

10 yıl ve üstü  58,8 41,2 100,0 

Hastanedeki 

görevi  

   0,270* 

Servis hemĢiresi 53,3 46,7 100,0 

Sorumlu hemĢire 69,2 30,8 100,0 

Toplam 54,7 45,3 100,0 

*Ki kare 

HemĢirelerin eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, hastanede çalıĢma yılı ve 

hastanedeki görevine göre göre baktığı hastalarda son bir yılda düĢme ya da ramak 

kala düĢme olayı gerçekleĢme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar için p>0.05).  
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 4.7 Hemşirelerin Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda Düşme ya da Ramak 

Kala Olay Gerçekleşme Durumuna Göre Hasta Güvenliği Anketi, İş Yükü Anketi 

ve Öz Yeterlilik Ölçeği Puan Dağılımı 

Tablo 14. HemĢirelerin Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda DüĢme ya da Ramak Kala 

Olay GerçekleĢme Durumuna Göre Hasta Güvenliği Anketi, ĠĢ Yükü Anketi ve Öz 

Yeterlilik Ölçeği Puan Dağılımı 

 Hasta güvenliği ĠĢ yükü Öz yeterlilik 

 Ortalama±ss P 

değeri 

Ortalama±ss P 

değeri 

Ortalama±ss P değeri 

       

HemĢirelerin 

baktığı 

hastalarda 

düĢme ya da 

ramak kala 

düĢme olayı 

gerçekleĢme 

durumu 

      

 ERKEK 

Evet 31,8±5,1 0,005 32,1±7,8 0,142 51,1±10,9 0,029 

Hayır 40,3±8,3 35,8±5,3 59,9±5,8 

 KADIN 

Evet 39,1±6,3 0,954 36,5±4,2 0,481 58,0±7,0 0,840 

Hayır 39,0±6,1 35,9±4,9 57,8±5,4 

 TOPLAM 

Evet 38,1±6,6 0,252 35,9±5,0 0,976 57,1±7,9 0,279 

Hayır 39,4±6,7 35,9±4,9 58,4±5,5 

Tablo 14‟de bakım verdiği hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı yaĢayan 

erkek hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması 31,8±5,1, düĢme ya da ramak 

kala düĢme olayı yaĢamayan erkek hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması 

40,3±8,3 olup test istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,005). 

Bakım verdiği hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı yaĢayan erkek 

hemĢirelerin öz yeterlilik puan ortalaması 51,1±10,9, düĢme ya da ramak kala düĢme 
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olayı yaĢamayan erkek hemĢirelerin öz yeterlilik puan ortalaması 59,9±5,8 olarak 

saptanmıĢ, test istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,029). 

 4.8 Hemşirelerin Yaş, Cinsiyete Göre Son Bir Yılda Hastalarda Düşme ya 

da Ramak Kala Düşme Yaşaması Arasındaki İlişkilerin Çok Değişkenli Analiz 

Sonuçları 

Tablo 15. HemĢirelerin YaĢ, Cinsiyete Göre Son Bir Yılda Hastalarda DüĢme ya da 

Ramak Kala DüĢme YaĢaması Arasındaki ĠliĢkilerin Çok DeğiĢkenli Analiz 

Sonuçları 

 Son bir 

yılda 

baktığı 

hastalarda 

düĢme ya 

da ramak 

kala düĢme 

(%) 

B OR (95% GA) P 

Model 1      

YaĢ      

<24 30,0  1 (ref)   

25-34 71,2 1,75 5,772 1,93-17,25 0,002 

35-44 44,4 0,62 1,867 0,62-5,58 0,265 

>45 50,0 0,84 2,333 0,48-11,16 0,289 

Model 2      

Cinsiyet      

Erkek 37,9  1 (ref)   

Kadın 58,7 0,84 2,320 1,01-5,34 0,047 

Model 3      

YaĢ      

<24 30,0  1 (ref)   

25-34 71,2 1,64 5,197 1,71-15,75 0,004 

35-44 44,4 0,53 1,711 0,56-5,20 0,344 

>45 50,0 0,69 1,996 0,40-9,75 0,393 
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“Tablo 15 (devam)” 

Cinsiyet      

Erkek 37,9  1 (ref)   

Kadın 58,7 0,712 2,038 0,84-4,91 0,113 

Tablo 15‟e göre göre son bir yılda hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme 

deneyimiyle yaĢ ve cinsiyet arasındaki iliĢkiler üç farklı lojistik regresyon modeliyle 

değerlendirilmiĢtir. Yalnızca yaĢın bağımsız değiĢken olarak alındığı modelde 25-34 

yaĢ grubunun, 24 yaĢ altı gruba göre 5,772 kat (%95 GA 1,93-17,25, p=0,002) daha 

fazla düĢme deneyimi ya da ramak kala düĢme deneyimi yaĢadığı saptanmıĢtır. Diğer 

yaĢ grupları için istatistiksel anlamlı bir risk artıĢı söz konusu değildir. Ġkinci modele 

yalnızca cinsiyet alınmıĢ, kadınların erkeklere göre 2,320 (%95 GA 1,01-5,34, 

p=0,047) kat daha fazla hasta düĢme deneyimi ya da ramak kala düĢme deneyimi 

yaĢadığı saptanmıĢtır. YaĢ ve cinsiyet arasındaki karıĢtırıcı iliĢkileri düzeltmek 

amacıyla yaĢ ve cinsiyetin bağımsız değiĢken olarak modele alındığı üçüncü bir 

lojistik regresyon modeli oluĢturulmuĢtur. Bunun sonucuna göre kadınlardaki yüksek 

risk istatistiksel olarak anlamsız çıkmıĢ, 25-34 yaĢ grubu, 24 yaĢ altına göre 5,197 

(%95 GA 1,71-15,75, p=0,04) kat daha fazla düĢme deneyimi ya da ramak kala 

düĢme deneyimine sahiptir. Model 3‟te cinsiyet anlamsız olduğu için düĢmelerin 

gençlerde daha az, gençlere göre 25-34 yaĢ grubunda düĢmelerin daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Bu nedenle skorlu modellerde yalnızca yaĢa göre düzeltme yapılmıĢtır. 

 4.9 Hemşirelerde Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda Düşme ya da Ramak 

Kala Düşme İçin Hasta Güvenliği, İş Yükü ve Öz Yeterlilik Puanlarının Yaşa Göre 

Düzeltilmiş Riskleri 

Tablo 16. HemĢirelerde Baktığı Hastalarda Son Bir Yılda DüĢme ya da Ramak Kala 

DüĢme Ġçin Hasta Güvenliği, ĠĢ Yükü ve Öz Yeterlilik Puanlarının YaĢa Göre 

DüzeltilmiĢ Riskleri 

 ERKEK KADIN 

 B SE p B SE p 

Model 1       

Hasta 

güvenliği 

puanı 

-0,318 0,144 0,028 0,010 0,032 0,744 
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“Tablo 16 (devam)” 

Model 2       

ĠĢ yükü 

puanı 

-0,081 0,101 0,420 0,024 0,045 0,586 

Model 3       

Öz 

yeterlilik 

puanı 

-0,228 0,098 0,020 0,002 0,030 0,944 

Tablo 16‟da hemĢirelerin baktığı hastalarda son bir yılda düĢme ya da ramak kala 

düĢme için hasta güvenliği, iĢ yükü ve öz yeterlilik puanlarının yaĢa göre düzeltilmiĢ 

riskleri yer almaktadır. Bu sonuçlara göre analizler kadın ve erkeklerde tabakalı 

olarak yapılmıĢtır. Yapılan bu değerlendirmede yalnızca erkeklerde hasta güvenliği 

ve öz yeterlilik puanı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Kadınlarda hasta 

düĢmeleri ve ramak kala düĢme deneyimi ile hasta güvenliği puanı, iĢ yükü puanı, öz 

yeterlilik puanı arasında bir iliĢki bulunmamaktadır.  
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BÖLÜM 5: TARTIġMA 

5.1. Hemşirelerde Hasta Düşmesi/Ramak Kala Düşme Yaşama Sıklığı 

AraĢtırma kapsamında hasta düĢmesi ve ramak kala hasta düĢmesini 

hemĢirelerin deneyimlemesinin oldukça yaygın olduğu saptanmıĢtır. Hafıza biası 

olasılığı nedeniyle son bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme deneyimi 

yaĢayanların sıklığı araĢtırmanın hasta düĢmeleri konusunda daha geçerli bir 

değiĢkeni olarak düĢünülebilir. Bu açıdan değerlendirildiğinde, hemĢirelerin yaklaĢık 

yarısı son bir yılda hastalarında düĢme ya da ramak kala düĢme deneyimi yaĢamıĢtır. 

Bulut ve arkadaĢları tarafından (2013) yapılan bir çalıĢmada hemĢirelerin hasta 

düĢmesi deneyimlerine bakıldığında; %42,5‟inin en az bir kez hasta düĢmesi ile 

karĢılaĢtığı belirtilmiĢtir (Bulut, Türk ve ġahbaz, 2013). Bu çalıĢmaya katılan 

hemĢirelerin %97,2‟si kadın, %46,5‟i lisans mezunu olup yaĢ ortalamaları (min. 18, 

max. 50) 32.55±7,49‟dur. HemĢirelerin %45,9‟u 11 ve daha fazla yıldır çalıĢtıklarını 

belirtmiĢlerdir.  Bizim araĢtırmamızın %80,7‟si kadın hemĢire olup %58,6‟sı lisans 

mezunudur. AraĢtırma grubumuzun yaĢ ortancası (25th-75th) 33 (27-41) olarak 

saptanmıĢtır. AraĢtırmalar buraya kadar benzerlik göstermiĢ ancak hemĢirelerin 

düĢme deneyimine dayalı yapılmıĢ değerlendirmelerde yaĢam boyu deneyim ele 

alınmıĢtır. Bizim araĢtırmamızda ise hemĢirelerin son bir yılda baktığı hastalarda 

düĢme ya da ramak kala düĢme olayı değerlendirilmiĢ ve %54,7‟de düĢme olayının 

gerçekleĢtiği bulunmuĢtur (Bulut, Türk ve ġahbaz, 2013).  Yapılan literatür 

taramasında Türkiye‟de hasta düĢmelerinin görülmesi konusunda yeterli bilgiye 

ulaĢılamamıĢtır. Yurt dıĢında yürütülen çalıĢmalarda genellikle yatan hastalar için 

düĢme sıklığı saptanmıĢ ve sonuçlar 1000 hasta günü baĢına Ģeklinde sunulmuĢtur. 

Bu Ģekilde sunulan çalıĢmalara bakıldığında 1950‟li yıllardan itibaren düĢme 

görülmekle birlikte geliĢmiĢ ülkelerde de hasta düĢmeleri oldukça yaygındır.  

ABD‟de bulunan bir hastanede 1981-82 yıllarında 1000 baĢvuru baĢına 18,4 

hasta kazası rapor edilmiĢ olup, 2006-2010 yılları arasında 1524 hastane verisine 

dayalı olarak hasta düĢmesi sıklığı 100 hasta günü baĢına 3.65 olarak bildirilmiĢtir.  

BirleĢik Krallık'ta yürütülen bir çalıĢmada ise 2005-2006 yıllarında 1000 hasta günü 

baĢına 2.1-11 arasında değiĢen hızlarda hasta düĢmesi bildirilmiĢtir (Weil, 2015). 

 Yapılan birçok randomize kontrollü çalıĢma sonuçlarına göre önlenmesi 

mümkün olan hasta düĢmeleri (Dykes v.d., 2010; Ang, Mordiffi ve Wong, 2011), 

sağlık kurumlarında gerçekleĢen tıbbi hataların hemen hemen %21- %40‟ını 
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oluĢturmaktadır (Sari v.d., 2007; Healey v.d., 2008; Naessens v.d., 2009). Yapılan 

çalıĢmalarda 1000 hasta günündeki düĢme sıklığı Fields ve arkadaĢları (2015) 

tarafından 2.3, Anderson ve arkadaĢları (2014) tarafından 2.4, Stags, Mion ve Shorr 

(2014) tarafından ise 3,44 olarak bildirilmiĢtir (Fields v.d., 2015; Anderson v.d., 

2014; Stags Mion ve Shorr, 2014). Ayrıca Stags, Mion ve Shorr (2014) 

çalıĢmalarında kiĢisel ihtiyaçları sırasında yardım almayan hastaların daha fazla 

düĢtüğü ve düĢme sonrası yaralanma riskinin bu hastalarda daha fazla olduğu 

sonucuna ulaĢmıĢtır (Stags, Mion ve Shorr, 2014).  

 5.2 Hastalarda Düşmelerin Birden Fazla Yaşanma Durumu 

Ġsviçre‟de yapılan bir çalıĢmaya göre düĢen hastaların %50,1‟inin daha 

önceden de düĢme öyküsünün olduğunu göstermiĢtir (Schwendimann, Geest ve 

Milisen, 2006). ÇalıĢmalarda bir kez düĢme deneyimi yaĢayan hastaların sonrasında 

sık sık düĢtükleri belirtilmektedir (Evans v.d., 2001; Tinetti, 2003; Heinze, Halfens 

ve Dassen, 2007; Schwendimann v.d., 2008; Berdot v.d., 2009). Evans ve 

arkadaĢlarının (2001) yaptığı çalıĢma da düĢen beĢ hastadan birini daha önce bir kez 

ve daha fazla düĢme ile karĢılaĢtıklarını belirtmiĢlerdir (Evans v.d., 2001). 

Kanada'da yapılan bir çalıĢmada hastanede yatıĢ yapılan her 80 hastadan 

ikisinde düĢme gerçekleĢmekte, bu durum sonrası %30-50 arası yaralanmalar 

meydana gelmekte ve bunların %4-8'ini ciddi yaralanmalar oluĢturmaktadır (Lazar 

ve Mavrak 2008). YaĢlılarda her yıl meydana gelen %30-60 oranında düĢme olayının 

%10-20'si sakatlanma, hastaneye yatıĢ veya bireylerin hayatını kaybetmesi ile 

sonuçlanmaktadır (Rubenstein, 2006). Tzeng ve Yin'in (2008) yaptığı çalıĢmada, 

düĢmelerin %15,8 oranında tekrarladığı saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada düĢmelerin 

%26,5'inin hasta yatağından, %15,7'sinin sandalye üzerinden, %28,9'unun duĢ 

alırken düĢme Ģeklinde gerçekleĢtiği belirtilmiĢtir. Yine bu çalıĢmanın hasta 

sonuçlarından %5,8'i ramak kala düĢme, %74'ü yaralanma olmadan ve %20,2'si 

yaralanmayla sonuçlanan ve tıbbi müdahale ya da uzun süre hastanede yatmaya 

neden olan düĢmeler olduğu belirtilmektedir (Tzeng ve Yin, 2008). Literatürde 

hastaların 24:00-08:00 saatleri arasında düĢtüğü belirtilmiĢtir (Mülayim ve Ġntepeler, 

2011). AraĢtırmanın yapıldığı hastanede yapılan bir çalıĢmada ise hastaların 

%34,4‟ünün, 00:00-06:00 saatleri arasında düĢtüğü tespit edilmiĢtir (Eker, 2020). 
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5.3. Hasta Düşmelerinin Maliyeti ve Sonuçları 

DüĢmeler hastalarda, hasta yakınlarında ve sağlık çalıĢanlarında korku ve 

endiĢeye neden olmaktadır. DüĢmeler hastaların hastanede yatıĢ süresini uzatarak 

sağlık hizmetlerinin maliyetini de artırabilmektedir (Yıldırım ve Karadakovan 2004; 

Akyol, 2007; Evans v.d., 2001; Lovallo, Rolandi ve Rossetti, 2010; Özden, 

Karagözoğlu ve Kurukız, 2012). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Wong tarafından 

yapılan bir çalıĢmada düĢmelere bağlı ciddi yaralanma geliĢen hastaların hastane 

maliyetini 13,316$ arttırdığı saptamıĢtır (Wong, 2011). Avustralya‟da 50.000 

düĢmenin 1000‟den fazlasının ölümle sonuçlandığı ve ülke ekonomisine 2369 

milyon dolar maliyet getirdiği belirlenmiĢtir. Bu araĢtırmaya göre düĢme olayı 

yaĢayan hastaların %95,7‟sinin daha öncede düĢtüğü belirtilmiĢtir (McFarlane, 

2004).  

Hastanelerde meydana gelen düĢmeler yaralanma ve ölümlere neden olmakta 

ve bu nedenle hastaların hastanede yatıĢ süresi 14.61 gün uzamaktadır. YatıĢ 

süresindeki uzama ve sağlık bakım ihtiyacındaki artıĢ, hastane yatıĢ maliyetini 

8726,94 TL artırmaktadır. DüĢmeler sonucu ameliyat olan hastalarda en fazla 

maliyet ortaya çıkmaktadır (BarıĢ, Ġntepeler ve Yeginboy, 2016).  

5.4 Hasta Düşmelerini Önlemek İçin Yönetsel Önlemler ve Eğitim 

Planlamaları 

KuĢkusuz hasta düĢmelerinin azalmasında gerek ulusal düzeyde sağlık 

hizmetleri kalitesini denetleyen mekanizmaların, kurumların ve yasal 

düzenlemelerin, gerekse hastane yönetimlerinin bu derece önemli bir konuyu ele alıp 

kontrole yönelik önlemler almasının payı büyüktür. Hasta düĢmelerinin sonucunda 

ciddi sakatlık veya ölüm riski söz konusu olduğu için hasta güvenliği ile ilgili gerek 

uluslararası gerekse ulusal rehberlerde önemli bir yeri bulunmaktadır. Ülkemiz 

Sağlık Bakanlığı‟nın 2020 yılında Sağlıkta Kalite Standartları Hastane versiyon 6 ile 

hasta bakımı içerisinde “Hasta düĢmelerinin önlenmesine yönelik süreçler 

tanımlanmalıdır”, “Hastaların düĢme risk düzeyinin belirlenmesine yönelik risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır” ve “Hasta düĢmelerinin önlenmesine yönelik tedbirler 

alınmalıdır” standartları bulunmaktadır. Aynı zamanda Sağlıkta Kalite Standartları 

Gösterge Yönetimi Rehberi‟nde “DüĢen hasta oranı” göstergesi yer almaktadır 

(Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2020). Konuya önem verilmesine rağmen hasta 
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düĢmeleri bu çalıĢmada da saptandığı gibi özellikle yataklı tanı ve tedavi 

kurumlarında yaygın görülen bir sorun olarak karĢımız çıkmaktadır. HemĢirelerin 

hasta düĢmelerini önleme de etkili olduğu bilinse de bu durumu hemĢirelerin 

tamamen ortadan kaldıramayacakları açıktır. Çünkü hasta düĢmelerini önlemek ekip 

iĢidir. Bu durumu en aza indirmek için hasta yakını ve kurumun bu konuda faydalı 

iyileĢtirme faaliyetleri yapması gerektiği belirtilmektedir (Hitcho v.d., 2004). 

 Yönetsel sorun olarak hemĢirelerin iĢ yükünün fazla olması hasta düĢmeleri 

açısından önemli bir sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır. Hasta düĢmelerinin 

önlenmesinde kurumdaki güvenlik kültürünün etkisi önemlidir.  Bu çalıĢmada 

yalnızca erkek hemĢirelerde son bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme deneyimi 

ile hasta güvenliği kültürü arasında iliĢki saptanmıĢtır. Kadın hemĢirelerde bu konuda 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamasında kadın hemĢirelerin hasta 

düĢmesi ya da ramak kala düĢme deneyiminin çok yaygın olmasının etkisi olabilir. 

Nitekim bu deneyim erkek hemĢirelerde %40 iken kadın hemĢirelerde %60 olarak 

saptanmıĢtır. Erkek hemĢirelerde iĢ yükü ile hasta düĢmesi arasında saptanan iliĢkiler 

hasta düĢmeleri ve ramak kala düĢmelerin yaygın olmasında astların iĢ yükünün fazla 

olmasının etkili olabileceğini düĢündürmektedir. Kadın hemĢireler erkeklere göre 

fiziksel olarak yorucu çalıĢma koĢullarına daha dayanıksız olabilirler. Ayrıca kadın 

hemĢirelerin ülkemizde yaygın olan toplumsal cinsiyet eĢitsizliğinin bir sonucu 

olarak ailelerinde ev iĢleri ve çocukların bakımından daha fazla sorumlu olmaları da 

hasta düĢmesi deneyimini daha fazla yaĢamalarında etkili olabilir.  

HemĢireler hasta düĢmeleri için kullandıkları ölçekler ile düĢme riskini en aza 

indirerek hastada hasar kalmasını engelleyebilecekleri belirtilmiĢtir. (Savcı v.d., 

2009). Ancak ülkemizde yürütülen çalıĢmalarda hemĢirelerin hasta düĢmeleri ile 

ilgili uygulamalarının yeterli olmadığı saptanmıĢtır. Bulut, Türk ve ġahbaz‟ın (2013) 

yaptığı bir çalıĢmada çoğu hemĢirenin düĢme riskini bir ölçek ile değerlendirmediği 

ancak hastaların düĢmesini önlemek için gerekli tedbirleri aldıklarını ve bu 

tedbirlerin literatürle benzer olduğunu bildirmiĢlerdir (Bulut, Türk ve ġahbaz, 2013). 

Bu araĢtırma kapsamında hemĢirelerin hasta düĢmesi ya da ramak kala düĢme 

deneyimi sorgulanmıĢtır. Bu nedenle araĢtırmanın yürütüldüğü hastanede hasta 

düĢmesi sıklığı ile hasta düĢmelerine neden olan fiziksel koĢullarla, hastalara ait 

özellikler değerlendirilememiĢtir. Ancak araĢtırma hasta düĢmelerinin önlenmesinde 



45 

 

hemĢirelik güvenlik kültürü algısı ile iĢ yükü ve öz yeterliliği iliĢkisini 

değerlendirmeyi amaçlamaktadır. AraĢtırmanın sınırlılığı olarak nitelendirilebilecek 

bir konu hemĢirelerin sağlık bakım hizmetlerinde düĢme ölçeği kullanıp 

kullanmadıklarının sorgulanmamıĢ olmasıdır. 

AraĢtırma grubu için iĢ yükü puanı sadece son bir yılda ramak kala yaĢayan 

kadın hemĢireler için anlamlı bulunmuĢtur. Bu da kadınların daha fazla sorumluluk 

almaya yatkın olmaları ve bu davranıĢlarını çalıĢma ortamına da yansıttıkları 

düĢünülmüĢtür. HemĢirelerin gün geçtikçe artan iĢ yükü, ağır çalıĢma koĢulları, kritik 

hasta profili, çalıĢma ortamının sağlıklı olmaması, uygulamalara yönelik 

dokümantasyon iĢlerindeki artıĢ ve tüm bunlarla birlikte yaĢadıkları yoğun stres 

hizmet sunumunda tıbbi hata yapma olasılığını arttırmaktadır. Bununla birlikte, 

sağlık kuruluĢlarında hemĢire sayısının yetersiz olması, hasta bakımından çok 

yapılacak iĢe odaklanıldığı hasta bakım kalitesi düĢmektedir. Bu nedenle 

hemĢirelerde meslekten memnuniyet, motivasyon ve iĢ doyumu azalmakta ve hasta 

güvenliği olumsuz yönde etkilenmektedir (Berlanda v.d., 2008). Fazla iĢ yüküne 

sahip olan hemĢirelerin iĢ doyumunda azalma, motivasyon eksikliği, tükenmiĢlik ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde olumsuzluklara yol açması, tıbbi hataları da beraberinde 

getirmektedir. Tıbbi hataların meydana geldiği zaman  sağlık çalıĢanları ve sağlık 

sistemi birçok olumsuz durum ile karĢı karĢıya kalmaktadır. Hastanın sağlık 

çalıĢanlarına karĢı güvensizlik ve anksiyete yaĢamasına, tedavisinin gecikmesine; 

hastalık seyrindeki tanısal iĢlemlerin aksamasına, hastane içinde ise maliyette artıĢ ve 

hastanenin imajında olumsuz etkilenme söz konusu olmaktadır (Fidancı v.d., 2014). 

Literatürde hemĢire iĢ yükünün artması nedeniyle yaĢananı tıbbi hataların çok fazla 

olduğu belirtilmektedir (Carter, 2004; Croke, 2003). 

Meslekte çalıĢma yılı 1 yıl ve daha az olan hemĢirelerin (42,6±5,1) hasta 

güvenliği puan ortalaması daha uzun süre bu meslekte görev yapan hemĢirelerden 

(ortalamalar için dağılım aralığı 37,7-39,8) daha fazladır (p=0,017). Mesleğe yeni 

baĢlamaları bilgilerinin taze olması ve kurumun hasta güvenliği politikasının iyi 

olmasının bu durumda etkili olduğu düĢünülmüĢtür. Belki iĢlerini kaybetmemek, 

birim değiĢtirmemek için soruları yanıtlarken taraf tutmuĢlardır. 

Literatürde Koçak ve Türkyılmaz‟ın (2019) yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin 

öz yeterlilikleri ile problem çözme becerilerini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın 
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%67,3‟ünü kadın hemĢireler oluĢturmaktadır. HemĢirelerin öz yeterlilik ölçeği puan 

ortalaması 86,93±12,76, problem çözme envanteri puan ortalaması 93,32±22,24 

aralarında istatistiksel açıdan negatif yönde güçlü ve çok ileri düzeyde anlamlı bir 

iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (p≤0,01). HemĢirelerin öz yeterlilik algılarının iyi 

düzeyde; problem çözme yeteneklerinin orta düzeyde olduğu belirlenen çalıĢmada, 

öz yeterlilik algısı ile problem çözme yetenekleri arasında güçlü bir iliĢkinin olduğu 

bildirilmiĢtir (Koçak ve Büyükyılmaz, 2019). Sezgin ve DüĢükcan‟ın (2020) Elazığ 

ilinde 4‟ü kamu ve 4‟ü özel sektöre ait olmak üzere toplam 8 hastane de 309 hemĢire 

ile yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin öz yeterlilik inançlarının çalıĢan performansı ile 

anlamlı ve pozitif bir Ģekilde iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (r=0,253, p<0,01). Yani 

kiĢilerin öz yeterliliği arttıkça, çalıĢma performansı da artmaktadır (Sezgin,ve 

DüĢükcan, 2020). 

 AraĢtırmamızda erkek hemĢirelerin baktığı hastalarda düĢme ya da ramak 

kala düĢme olayı gerçekleĢme durumu ile hasta güvenliği ve düĢmeleri önlemede öz 

yeterlilik puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla 

p=0,005, p=0,029). Aynı zamanda bekar hemĢirelerin hasta düĢmelerini önlemede öz 

yeterlilik ölçeği puan ortalaması evli hemĢirelerden (59,3±5,7) daha yüksek 

bulunmuĢtur. Literatürde kadın ve erkekler için tabakalı analiz yapılmadığı 

görülmüĢtür. Bu çalıĢma da hasta güvenliği ve öz yeterlilik arasında tabakalı analiz 

yapılmasının etkisinin olduğu düĢünülmektedir. Bu iliĢki erkeklerde anlamlı 

bulunmuĢtur. Analizler yaĢa göre düzeltilerek yapıldığı için erkek ve kadınlar 

açısından bu farklılığın, yaĢ gibi karıĢtırıcı olabilecek baĢka bir değiĢkene bağlı 

olmadığı söylenebilir. Erkeklerde öz yeterliliğin daha yüksek olması erkeklerin 

yapısal olarak güçlü olması ve belki de öz güvenlerinin daha yüksek olabileceği, 

erkeklerin kendilerine fiziksel olarak ve ruhsal olarak daha çok güvenmelerinin bu 

durumlarda etkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

HemĢirelerin öz yeterlilikleri ve düĢmeleri incelemenin iki alt boyutunun 

olduğu düĢünülmektedir. Bunlardan ilki düĢmeleri önlemek için yapılan 

müdahalelerinin neler olduğunu değerlendirmek diğeri ise hasta yakınları ile iĢ birliği 

içerisinde yapılan uygulamalardır. Hasta düĢme oranlarını azaltmak için kullanılan 

bu araçlar ve yapılan müdahaleler ile hemĢirelerin öz yeterliliğini 

değerlendirilebildiği gibi düĢmeleri önlemede de kullanılabilir. Bu bağlamda öz 

yeterliliği düĢük olan hemĢirelere hizmet içi eğitim programları düzenlenerek 
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onlarında öz yeterliliği geliĢtirilebilir. HemĢirelerin öz yeterliliğinin geliĢtirilmesi 

hasta düĢmelerinin önlenmesine olumlu katkıda bulunacaktır (BarıĢ ve Ġntepeler, 

2019). 

 

AraĢtırmanın güçlü yönleri Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

i) AraĢtırma hasta güvenliği ve hasta düĢmeleri arasındaki iliĢkiyi 

göstermesi açısından literatüre katkı sağlamaktadır. Bu konu 

araĢtırmanın özgün değerini oluĢturmaktadır.   

ii) AraĢtırma kapsamında hasta düĢmelerinin oldukça yaygın ve hasta 

güvenliği algısı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu bulguları ile 

araĢtırma hastanenin hasta güvenliği uygulamalarını iyileĢtirmeye 

yönelik önemli bilgiler sağlamaktadır.  
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BÖLÜM 6: SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1 Sonuçlar 

AraĢtırma hasta düĢmelerini önlemede hemĢirelerin öz yeterliliği, iĢ yükü ve hasta 

güvenliği kültürü arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. AraĢtırma 

grubunun 121‟i (%80,7) kadın hemĢire, 29‟u (%19,3) erkek hemĢireden 

oluĢmaktadır. AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin yaĢ ortalaması 33 (27-41) olup lisans 

mezunları %62,0‟dır. Lisansüstü eğitim kadınlarda erkeklere göre biraz daha fazladır 

(sırasıyla %13,2 ve %6,9). ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aĢağıda belirtildiği 

gibidir; 

 Erkeklerin tamamı servis hemĢirelerini oluĢtururken, sorumlu hemĢireler 

kadınların %10,7‟sidir. 

 Meslekte çalıĢma yılı 10 yıl ve üzeri olan kadın hemĢirelerin oranı %56,2 

olup 1 yıl ve altı olanlar ise araĢtırmanın %14‟ünü oluĢturmaktadır. 

 AraĢtırma yapılan hastanedeki hemĢirelerin %33,3‟ü 1 yıl ve daha az süredir 

bu hastanede çalıĢırken, %24,7‟si 2-5 yıl arasında çalıĢma yılına sahiptir. 

 AraĢtırma grubunun hasta güvenliği anketi puan ortalaması 38,7±6,7 olarak 

saptanmıĢtır. 

 24 yaĢ altındaki hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması (43,2±5,8) daha 

ileri yaĢ grubundaki hemĢirelerden (ortalamalar için dağılım aralığı 36,0-

38,3) daha yüksek saptanmıĢtır (p=0,008). Bekarların hasta güvenliği puan 

ortalaması (40,5±6,1) evli hemĢirelerinkinden (37,5±6,8) daha yüksek 

saptanmıĢtır (p=0,008). 

 Meslekte çalıĢma yılı 1 yıl ve daha az olan hemĢirelerin (42,6±5,1) hasta 

güvenliği puan ortalaması daha uzun süre bu meslekte görev yapan 

hemĢirelerden (ortalamalar için dağılım aralığı 37,7-39,8) daha fazladır 

(p=0,017). AraĢtırma yapılan hastanede çalıĢma süresi bir yıl ve daha az olan 

hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması bir yıldan daha fazla bu 

hastanede çalıĢan hemĢirelerden (ortalamalar için dağılım aralığı 36,9-38,0) 

daha fazladır (p=0,035). 

 Servis hemĢirelerinin hasta güvenliği anketi puan ortalaması 38,9±6,5 olarak 

bulunmuĢtur. Ancak test istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (tüm 

karĢılaĢtırmalar için p>0.05). 
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 Kadın hemĢirelerin iĢ yükü anketi puan ortalaması 36,2±4,5 olarak saptanmıĢ 

ancak iĢ yükü ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (tüm 

karĢılaĢtırmalar için p>0.05). 

 24 yaĢ altındaki hemĢirelerin iĢ yükü puan ortalaması 33,9±5,7 olarak tespit 

edilmiĢ olup 36,9±4,2 ortalamaya sahip olan hemĢireler 35-44 yaĢ 

grubundadır. Ancak test istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır (tüm 

karĢılaĢtırmalar için p>0.05).  

 HemĢirelerin eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, hastanede çalıĢma yılı ve 

hastanedeki görevine göre iĢ yükü puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar için p>0.05). 

 Bekar hemĢirelerin hasta düĢmelerini önlemede öz yeterlilik ölçeği puan 

ortalaması (59,3±5,7) evli hemĢirelerden (56,7±7,4) daha yüksektir. 

 HemĢirelerin eğitim durumu, meslekte çalıĢma yılı, hastanede çalıĢma yılı ve 

hastanedeki görevine göre düĢmelerini önlemede öz yeterlilik hemĢire ölçeği 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (tüm karĢılaĢtırmalar için p>0.05).  

 AraĢtırma grubunun %54,7‟si son 1 yılda düĢme ya da ramak kala düĢme 

deneyimi yaĢamıĢtır (p=0,044). 

 Son bir yılda kadınlar (%58,7) erkeklerden (%37,9) da çok düĢme ya da 

ramak kala olay yaĢamıĢlardır (p=0,044). 

 25-34 yaĢ grubunda ki hemĢireler %71,2 oranında son bir yılda düĢme ya da 

ramak kala düĢme olayı yaĢarken bu oranın 45 yaĢ üstündekilerde %50 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,002). 

 Bakım verdiği hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı yaĢayan erkek 

hemĢirelerin hasta güvenliği puan ortalaması 31,8±5,1, düĢme ya da ramak 

kala düĢme olayı yaĢamayan erkek hemĢirelerin hasta güvenliği puan 

ortalaması 40,3±8,3 olup test istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,005). 

 Bakım verdiği hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme olayı yaĢayan erkek 

hemĢirelerin öz yeterlilik puan ortalaması 51,1±10,9, düĢme ya da ramak kala 

düĢme olayı yaĢamayan erkek hemĢirelerin öz yeterlilik puan ortalaması 

59,9±5,8 olarak saptanmıĢ, test istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,029). 



50 

 

 Son bir yılda hastalarda düĢme ya da ramak kala düĢme deneyimiyle yaĢ ve 

cinsiyet arasındaki iliĢkiler üç farklı lojistik regresyon modeliyle 

değerlendirilmiĢti. Yalnızca yaĢın bağımsız değiĢken olarak alındığı modelde 

25-34 yaĢ grubunun, 24 yaĢ altı gruba göre 5,772 kat (%95 GA 1,93-17,25, 

p=0,002) daha fazla düĢme deneyimi ya da ramak kala düĢme deneyimi 

yaĢadığı saptanmıĢtır. Diğer yaĢ grupları için istatistiksel anlamlı bir risk 

artıĢı söz konusu değildir. Ġkinci modele yalnızca cinsiyet alınmıĢ, kadınların 

erkeklere göre 2,320 (%95 GA 1,01-5,34, p=0,047) kat daha fazla hasta 

düĢme deneyimi ya da ramak kala düĢme deneyimi yaĢadığı saptanmıĢtır. YaĢ 

ve cinsiyet arasındaki karıĢtırıcı iliĢkileri düzeltmek amacıyla yaĢ ve 

cinsiyetin bağımsız değiĢken olarak modele alındığı üçüncü bir lojistik 

regresyon modeli oluĢturulmuĢtur. Bunun sonucuna göre kadınlardaki yüksek 

risk istatistiksel olarak anlamsız çıkmıĢ, 25-34 yaĢ grubu, 24 yaĢ altına göre 

5,197 (%95 GA 1,71-15,75, p=0,04) kat daha fazla düĢme deneyimi ya da 

ramak kala düĢme deneyimine sahiptir. Model 3‟te cinsiyet anlamsız olduğu 

için düĢmelerin gençlerde daha az, gençlere göre 25-34 yaĢ grubunda 

düĢmelerin daha fazla olduğu görülmüĢtür. Bu nedenle skorlu modellerde 

yalnızca yaĢa göre düzeltme yapılmıĢtır. 

 HemĢirelerin baktığı hastalarda son bir yılda düĢme ya da ramak kala düĢme 

için hasta güvenliği, iĢ yükü ve öz yeterlilik puanlarının yaĢa göre düzeltilmiĢ 

risk analizleri kadın ve erkeklerde tabakalı olarak yapılmıĢtır. Yapılan bu 

değerlendirmede yalnızca erkeklerde hasta güvenliği ve öz yeterlilik puanı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Kadınlarda hasta düĢmeleri ve ramak 

kala düĢme deneyimi ile hasta güvenliği puanı, iĢ yükü puanı, öz yeterlilik 

puanı arasında bir iliĢki bulunmamaktadır. 

6.2 Öneriler 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Sağlık bakımında kalitenin arttırılması, hasta güvenliğini tehdit eden 

düĢmelerin ortada kaldırılması için planlamalar yapılmalı ve 

uygulanma durumları denetlenmelidir.  

 Anket sorularına verilen yanıtların geçerliliğini artırmak için seçim 

sandığı yöntemi ile verilerin toplanması önerilebilir.  
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 HemĢirelerin artan iĢ yükünün azaltılması, kurum içi düĢme 

önlemlerinin artırılması, hemĢirelere hizmet içi eğitimler planlanması 

gerekmektedir. DüĢme riski yüksek olan hastaların bulunduğu 

servislerde özellikle erkek hemĢireler çalıĢmalıdır. 

 Bu çalıĢma dal hastanesi olan bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde 

yapılmıĢ olup daha büyük hastanelerde ya da üniversite hastanelerinde 

durumun ne olduğu ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Bu konuda çalıĢmaların 

yürütülmesi hatta giriĢimsel çalıĢmaların yapılması yararlı olacaktır. 
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EKLER 

EK A- Kişisel Bilgi Formu 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

 

 

1. Cinsiyetiniz hangisidir?    Kadın    Erkek 

 

2. Medeni durumunuz nedir?    Evli    Bekâr 

 

3. Eğitim durumunuz nedir?              Lise    Ön lisans  

                                                   Lisans              Lisansüstü  

 

5. Lütfen yaĢınızı yan tarafa yazınız:……………………..  

6. Meslekte çalıĢma yılınız:……………………………….  

7. ĠĢ yerinizdeki çalıĢma yılınız:………………………….. 

8. Mesleğiniz:………………………………………………..    

9. Aktif Göreviniz:      Servis HemĢiresi                     Servis Sorumlu HemĢiresi 

                                     Yönetici HemĢire  

10. Bakım verdiğiniz hastalarda düĢme olayı gerçekleĢti mi?    

              Evet                               Hayır 

11. Cevabınız „Evet‟ ise hastalarınızda en son ne zaman düĢme olayı gerçekleĢti? 

              0-3 Ay Önce                                 3-6 Ay Önce 

                                             6-12 Ay Önce                                1-5 Yıl Önce 

 

12. Bakım verdiğiniz hastalarda ramak kala düĢme olayı gerçekleĢti mi?   

                                              Evet                               Hayır 

13. Cevabınız „Evet‟ ise hastalarınızda en son ne zaman ramak kala düĢme olayı 

gerçekleĢti? 

              0-3 Ay Önce                                 3-6 Ay Önce 

                                             6-12 Ay Önce                                1-5 Yıl Önce 
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EK B- Hasta Güvenliği Anketi 

 

HASTA GÜVENLİĞİ 
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Çalıştığım birimin kültürü yapılan 

hatalardan ders çıkarmayı kolaylaştırır. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Birimimizde tıbbi hatalar uygun bir 

şekilde değerlendirilir. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Arkadaşlarım yaptığım güvenlik 

ihlallerini raporlamamı teşvik eder. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Hasta güvenliğiyle ilgili sorularımı dile 

getirebileceğim yerleri bilirim. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Performansımla ilgili uygun 

geribildirimler alırım. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Burada hasta olarak tedavi görseydim, 

kendimi güvende hissederdim. 
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Çalışanlar bu birim için oluşturulan 

kural veya talimatları çoğunlukla 

dikkate almaz. 

⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 
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EK C- İş Yükü Anketi 

 

İŞ YÜKÜ (“7- Çok Yüksek”, “1- Çok Az” anlamındadır.) 

Görevlerin yarattığı zihinsel yorgunluk 

derecesi  
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Görevlerin yarattığı fiziksel yorgunluk 

derecesi  
⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Ani ve hızla yapılan görevlerin yarattığı 

geçici yorgunluk derecesi  ⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Performans olarak, istenilenin görevi 

mükemmel gerçekleştirebilme derecesi  ⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Görevleri gerçekleştirmek için ortaya 

konulan çaba düzeyi  ⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 

Yapılan görevlerin yarattığı sinir 

bozukluğu, stres, tükenme ve 

yorgunluk düzeyi  

⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ① 
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EK D- Düşmeleri Önlemede Öz Yeterlik- Hemşire- Ölçeği 

 

DüĢmeleri Önlemede Öz Yeterlik- HemĢire-Ölçeği 
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Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

1. Hastalarımın düĢme riski ile 

ilgili hemĢireden sözel bilgi 

alırım. 

 

6 

 

5 

 

4 

 

3 

 

2 

 

1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

2. Bir önceki vardiyada çalıĢan 

hemĢire bana hastalarımın 

düĢmesini önlemede yapmam 

gerekenleri söyler. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

3. Hastaların düĢme riskinin 

nedenine iliĢkin bilgilere kolayca 

eriĢebilirim. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

4. Hastaların düĢmelerini nasıl 

önleyeceğime iliĢkin bilgilere 

kolayca eriĢebilirim. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

5. ÇalıĢtığım vardiya süresince 

hastalarımın düĢme riskini 

değerlendiririm. 
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1 

Hastaları düĢmelerden koruma 

konusundaki yeteneğime 

güvenirim çünkü; 

6. DüĢme önleme planını 
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uygulayabilmek için ailelerle / 

hasta yakınlarıyla iĢbirliği 

yaparım. 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

7. Hasta yakınlarına hastalarının 

düĢme riski ile ilgili yüz yüze 

bilgi veririm. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

8. Hasta yakınlarına hastalarının 

düĢmesinin nasıl önleneceği 

ile ilgili yüz yüze bilgi 

veririm. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

9. Bir sonraki vardiyada çalıĢacak 

olanlara hastaların düĢme riski 

ile ilgili bilgi veririm. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

10. Bir sonraki vardiyada çalıĢacak 

olan hemĢireye hastaların 

düĢmesini önlemek için neler 

yapması gerektiğini söylerim. 
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1 

Hastaları düĢmelerden 

koruma konusundaki 

yeteneğime güvenirim çünkü; 

11. Hasta düĢmelerinin 

önlenmesinde bir ekip olarak 

birlikte çalıĢırız. 
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EK E- Etik Kurul İzni-1 

 

 

 

 

 

 



71 

 

EK E.1- Etik Kurul İzni-2 
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EK F-Çalışma İzin Belgesi-1 
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EK F.1- Çalışma İzin Belgesi-2 
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EK F.2- Çalışma İzin Belgesi-3 
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EK G- Aydınlatılmış Onam 
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