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Özet

Giriş ve Amaç: Ameliyathanelerde hasta güvenli kültürünün sağlanmasında Amerikan Ameliyathane Hemşireler Derneği iş sürecinin 
basitleştirilmesi ve standardize edilmesinin yanı sıra ekip iş birliğini, hata rapor sisteminin kullanımını önermiştir. Bu çalışmanın amacı 
ameliyathane çalışanlarında hasta güvenliği kültürünün belirlenmesi ve güvenli cerrahi kontrol listesinin kullanımının incelenmesidir.

Yöntem: Tanımlayıcı ve kesitsel araştırmanın verileri, Mart 2014-Ocak 2015 tarihleri arasında bir üniversite hastanesi merkezi ameli-
yathanesinde “Hasta Güvenliği Kültürü Hastane Anketi” ve “Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi Anketi” kullanılarak toplanmıştır. Örnekle-
mi, çalışmaya katılmayı kabul eden ameliyathanede hasta ile birebir çalışan, 96 hekim, hemşire ve anestezi ve ameliyathane teknikeri 
oluşturmuştur. 

Bulgular: Katılımcıların %36.5’i hemşire, %31.3’ü hekim, %32.3’ü anestezi teknikeri olup; %41.7’sinin ameliyathanede 5 yıl ve daha 
az süredir çalıştığı saptanmıştır. Ameliyathane çalışanların %81.3’ünün Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’ni bilmediği ancak %76’sının 
kullanmak istediği belirlenmiştir. Katılımcıların %71.9’nun hiç olay raporlamadığı, %22.9’nun 1-2 olay raporladığı saptanmıştır. Ame-
liyathanede çalışanların %59.4’nün ameliyathanenin hasta güvenliği düzeyini kabul edilebilir olarak değerlendirmiştir. Çalışanlarının 
ameliyathanede çalışma yılları ile ölçeğin, “Üniteler içerisinde ekip çalışması”, “Hatalar hakkında geribildirim ve iletişim”, “Hatalar hak-
kına cezalandırıcı olmayan tutum”, “Hasta güvenliği için hastane yönetiminin tutumu” alt boyutları arasında istatiksel olarak anlamlı bir 
fark saptanmıştır (p = 0.017, p = 0.006, p = 0.031, p = 0.015).

Sonuç: Araştırma sonuçları ameliyathane hemşirelerinin Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’ni tanıması ve kullanmasına katkı sağlayabilir. 
Ayrıca hemşirelerin bu konudaki eğitimlerinin planlanmasına ve hasta güvenliği kültürünün geliştirmesine katkı sağlayabileceği öngö-
rülmektedir. 

Anahtar sözcükler: hasta güvenliği kültürü, güvenli cerrahi kontrol listesi, ameliyathane

The Evaluation of Patient Safety Culture and Use of the Surgical Safety Checklist  
in the Operating Room

Abstract

Introduction and Objective: The Association of Perioperative Registered Nurses recommended cooperation between team members, an 
error reporting system, and simplification and standardization of the work process, to achieve patient safety culture. This study aims 
to determine   the patient safety culture among staff in an operating room and to examine use of the surgical safety checklist (SSC).

Methods: The descriptive and cross-sectional study data were collected with the Hospital Survey on Patient Safety Culture and 
Surgical Safety Checklist Questionnaire in the operating room of a university hospital between March 2014-Jaunary 2015. The study 
sample included 96 doctors, nurses and anesthesia technicians. 

Results: Of participants, 36.5% were nurses, 31.3% were physicians, 32.3% were anesthesia technicians, 41.7% had  ≤5-years experience in 
the operating room, 81.3% knew about SSC and 76% wanted to use it, 71.9% never reported an event, but 22.9% reported 1-2 events, 59.4% 
considered patient safety in the operating room acceptable. When the working years in the operating room of the employees were assessed 
according to the scale and subscale, there was a significant difference between “Teamwork within units”, “Feedback and communication about 
error”, “No-punitive response to error”,” and Hospital management support for patient safety” (p = 0.017, p = 0.006, p = 0.031, p = 0.015).

Conclusion: The study results can help nurses in the operating room to learn about and use SSC, which may promote their reporting 
events threatening safety. The results will help with designing education programs about patient safety and improvement of patient 
safety culture. 

Key words: patient safety culture, surgical safety checklist, operating room
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Association (AORN)] ameliyathanede iş ortamındaki çevre-
nin geliştirilmesi için iş sürecinin basitleştirilmesi ve stan-
dardize edilmesinin yanı sıra ekip iş birliğini, hata rapor 
sisteminin kullanımını önermiştir (6). Scherer ve arkadaş-
larının (2008) ameliyathanede çalışan hemşire ve hekimle-
rin hasta güvenliği kültürüne ilişkin görüşlerini belirlemek 
amacıyla yaptıkları çalışmada; yönetimden hasta güvenli-
ğini geliştirme eylemlerinin gerçekleştirilmesini ve yapılan 
hatalara yönelik geribildirim verilmesini önermişlerdir (13). 
Ameliyathanede hasta güvenliğinin sağlanmasında önem-
li yeri olan hemşire, hastanın klinikten ameliyathaneye gi-
rişinde, ameliyat süresi boyunca ve derlenme ünitesinde 
hastanın güvenliğinden sorumludur (6). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün güvenli cerrahi kontrol listesini 
(GCKL) oluşturması (2008) ve hasta güvenliği için uygula-
maya koyması ile ameliyathanelerde hasta güvenliği için 
büyük adımlar atılmıştır. DSÖ’nün kullanımını önerdiği 
GCKL anestezi verilmeden önce, ameliyat kesisinden önce 
ve ameliyathaneden ayrılmadan önce olacak şekilde üç 
bölümden oluşmaktadır. T.C. Sağlık Bakanlığı Performans 
Yönetimi ve Kalite Geliştirme Daire Başkanlığı tarafından 
önerilen “Güvenli Cerrahi Kontrol ListesiTR” (GCKL-TR) klinik-
ten ayrılmadan önce, anestezi verilmeden önce, ameliyat 
kesisinden önce ve ameliyattan çıkmadan önce olmak üze-
re dört bölüm halinde uygulamaya sunulmuştur. Yapılan 
çalışmalarda ameliyathanede GCKL’nin ekip işbirliğini ve et-
kili iletişimi sağladığı belirlenmiştir (14,15). Ayrıca çalışma-
larda GCKL’nin kullanımının hastalara doğru işlem uygulan-
masında, kimlik doğrulamanın uygun şekilde yapılmasında 
ve cerrahi alan enfeksiyonları ile diğer komplikasyonların 
ve mortalitenin azaltılmasında etkili olduğu saptanmıştır 
(15,16). Ameliyathanede hasta güvenliğini sağlamada has-
ta güvenliği kültürünün önemli bir parçası olan GCKL hak-
kında ameliyathane çalışanlarının bilgi sahibi olma durumu 
ve kullanımı hakkında ülkemizde yapılan çalışmalar sınırlı 
olup, yapılan bir çalışmada GCKL’lerin eksik doldurulduğu 
belirlenmiştir (17). Bu saptamadan yola çıkarak planlanan 
çalışmanın amacı ameliyathane çalışanlarında hasta güven-
liği kültürünün belirlenmesi ve güvenli cerrahi kontrol liste-
sinin kullanımını incelemektir. Ayrıca bu çalışmada aşağıda 
yer alan sorulara yanıt aranacaktır.

1.	 Ameliyathane çalışanlarının belirttikleri hasta güvenli-
ği düzeyi nedir?

2.	 Ameliyathane çalışanları tarafından son on iki ayda ra-
porlanan olay sayısı nedir?

3.	 Ameliyathane çalışanlarında mesleklere göre hasta gü-
venliği kültürü anketi toplam ve alt boyut puan ortala-
maları arasında fark var mıdır?

Sağlık Hizmetleri Örgütlerinde Akreditasyon Ortak 
Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations- JCAHO) tıbbi hata kavra-

mını; “sağlık hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik 
olmayan bir davranışta bulunması, mesleki uygulamalar-
da yetersiz ve ihmalkâr davranması sonucu hastanın zarar 
görmesi” şeklinde tanımlamaktadır (1). Amerika Birleşik 
Devletleri’nde (ABD) tıbbi hata insidansı %2.9 ve %3.7 ola-
rak bildirilmiştir. Dünyada her yıl yaklaşık 98.000 insanın 
tıbbi hatalar sonucu hayatını kaybettiği belirtilmiştir (2). 
Tıbbi hatalar yaygın olarak ameliyathanelerde gerçekleş-
mekte ve cerrahi hastalarının %14.6’sı tıbbi hata ile karşılaş-
maktadır (3, 4). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2008 verilerine 
göre; tüm dünyada yılda ortalama 234 milyon cerrahi işlem 
gerçekleşmektedir. Bu cerrahi girişimler %0.4-0.8 mortalite 
ve %3-16 komplikasyon oranlarıyla yılda bir milyon ölüme 
ve yedi milyon ameliyat sonrası komplikasyona neden ol-
maktadır. Kompleks yapıya sahip olması, daha yoğun ekip 
çalışması gerekliliği, anestezi ve teknolojik cihazların fazla 
olması gibi nedenlerden dolayı ameliyathanelerde hasta-
lar tıbbi hatalar ve hasta güvenliği açısından risk altındadır 
(5). Ameliyathanelerde gerek insani gerekse maddi anlam-
da önemli kayıplara neden olan tıbbi hataların önlenmesi 
için, sağlık kurumlarında etkin bir hasta güvenliği kültürü-
nün sağlanması ve geliştirilmesine gereksinim vardır (6).

Amerika Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı hasta güvenliği kül-
türünü, hasta güvenliğinin sağlanmasında sağlık hizmet-
lerinde hataların önlenmesi ve hatalardan kaynaklanan 
hastaya zararın ortadan kaldırılması ve azaltılması olarak 
tanımlamaktadır (7). Başka bir tanıma göre hasta güven-
liği kültürü, kurumun hasta güvenliğini en öncelikli konu 
ve ortak değer olarak kabullenmesidir (8). Hasta güvenliği 
kültürünü oluşturmak kurum içindeki tüm çalışanların so-
rumluluğu olup, sağlık hizmet sunumunun her aşamasın-
da yer alan çalışanların bilinçli ve sorumlu hareket etmesini 
gerektirmektedir (9,10). Hasta güvenliğini iyileştirmede 
yararlı olabilecek yöntemler; hataların raporlanması ve 
bildirilmesi, kalite iyileştirme çalışmalarının ve eğitimleri-
nin yapılması, yorgunluk gibi insan faktörlerinin ortadan 
kaldırılması olarak sıralanmıştır. Ayrıca etkin hemşire-he-
kim-hasta iletişiminin sağlanması, hatalara proaktif yak-
laşımda bulunulması, hatalardan ders alınması, personel 
sayısı ve niteliğinin iyileştirilmesinin de önemli yöntemler 
olduğu belirtilmiştir (11). Güvenlik kültürünü oluşturmak 
için, yeniliğe gerek duyulmakta ve kurumun üst yönetimi-
nin büyük sorumluluklar alması gerekmektedir (12). Sağlık 
kurumlarında oluşturulacak hasta güvenliği kültürü sorun-
ların açıkça ve cezalandırılma korkusu olmadan tartışılabil-
diği bir ortam sağlayacaktır (5, 8). Amerikan Ameliyathane 
Hemşireleri Derneği [American Operating Room Nurses 
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4.	 Ameliyathane çalışanlarının hastanede çalışma yılla-
rına göre hasta güvenliği kültürü anketi toplam ve alt 
boyut puan ortalamaları arasında fark var mıdır?

5.	 Ameliyathane çalışanlarının ameliyathanede çalışma 
yıllarına göre hasta güvenliği kültürü anketi toplam ve 
alt boyut puan ortalamaları arasında fark var mıdır?

6.	 Ameliyathane çalışanlarının meslekte çalışma yıllarına 
göre hasta güvenliği kültürü anketi toplam ve alt boyut 
puan ortalamaları arasında fark var mıdır?

7.	 Ameliyathane çalışanlarının ameliyathanede hasta ile 
etkileşim durumuna göre hasta güvenliği kültürü an-
keti toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında 
fark var mıdır?

Bu çalışma sonuçlarının ameliyathanede hasta güven-
liği kültürünün gelişmesine katkı sağlayacağı ve bun-
dan sonra yapılacak çalışmalara temel oluşturacağı 
düşünülmektedir.

Gereç ve yöntem
Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir. Araştırmanın 
evrenini bir üniversite hastanesinin merkezi ameliyat-
hanesinde çalışan; 47 hemşire, 27 anestezist, 45 anes-
tezi teknikeri, 129 cerrah olmak üzere toplam 248 kişi 
oluşturmuştur. Araştırmada örneklem seçme yöntemi-
ne gidilmeyip çalışmayı katılmayı kabul eden toplam 
96 sağlık çalışanı (35 hemşire, 30 hekim, 31 ameliyat-
hane ve anestezi teknikeri) araştırmanın örneklemini 
oluşturmuştur. Araştırmada geri dönüş oranı %38.7’dir. 
Hemşirelerin cevaplama oranı %74.4, hekimlerin cevap-
lama oranı %23.2, ameliyathane ve anestezi teknikerlerin 
cevaplama oranı %43’dür. Çalışmanın verileri Mart 2014- 
Ocak 2015 tarihleri arasında “Kişisel Bilgi Formu”, “Hasta 
Güvenliği Kültürü Hastane Anketi” ve “Güvenli Cerrahi 
Kontrol Listesi Anketi” kullanılarak yüz yüze görüşme 
yöntemi ile toplanmıştır.

Hasta güvenliği kültürü hastane anketi 
Hasta Güvenliği Kültürü Hastane Anketi (Hospital Survey 
on Patient Safety Culture) 2004 yılında Amerika’da, Sağlık 
Hizmetlerinde Araştırma ve Kalite Ajansı [Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ)] tarafından has-
tanelerde hasta güvenliği kültürünü belirlemek amacıy-
la geliştirilmiştir (18). Hasta Güvenliği Kültürü Hastane 
Anketi, 42 madde ve 12 alt boyuttan (Güvenliğin Kapsamlı 
Algılanması, Hataların Raporlanma Sıklığı, Hastane Üniteleri 
Arasında Ekip Çalışması, Hastane Müdahaleleri ve Değişim, 
Yönetici Beklentileri ve Güvenlik Geliştirme Faaliyeti, 
Organizasyonel Öğrenme ve Sürekli Geliştirme, Üniteler 
İçinde Ekip Çalışması, İletişimin Açık Tutulması, Hatalar 

Hakkında Geri bildirim ve İletişim, Hataya Karşı Cezalandırıcı 
Olmayan Yanıt, Personel Sağlama, Hasta Güvenliği İçin 
Hastane Yönetiminin Desteği) oluşmaktadır (Tablo 1). 

Ankette “Kişisel Bilgilerin” yer aldığı 7 soru (yaş, hastanede, 
meslekte ve çalıştığı birimde çalışma süresi, haftada çalış-
ma süresi, mesleği, ameliyathanede hastalarla etkileşimi 
olup olmadığı) bulunmaktadır. Ayrıca ankette “hasta gü-
venliği düzeyi”ni saptayan bir soru ve “son on iki ayda ra-
porlanan olay sayısı” ile ilgili bir kapalı uçlu soru yer almak-
tadır. Beşli likert tipinde olan anketten elde edilebilecek 
en düşük puan 42, en yüksek puan 210 olup, yüksek puan 
iyi hasta güvenliği kültürünü göstermektedir.

Tablo 1. Hasta güvenliği kültürü hastane anketinin alt boyutlarına ilişkin 
açıklama

Alt Boyutlar Açıklama

1.	 Güvenliğin Kapsamlı 
Algılanması (4 madde)

Sistem ve prosüdürler hataların önlenmesinde 
iyi olduğunu ve hasta güvenliği problemlerin 

olmadığını ifade etmektedir.

2.	 Hataların Raporlanma  
Sıklığı (3 madde)

Hataların hastayı etkilemeden önce belirlendiği ve 
önlendiği, hastaya zarar verecek potansiyel  

hata olmadığını ifade etmektedir.

3.	 Hastane Üniteleri  
Arasında Ekip Çalışması  
(4 madde)

Hastaların en iyi bakımı alabilmesi için 
üniteler arasında etkili işbirliğinin olduğunu  

ifade etmektedir.

4.	 Hastane Müdahaleleri 
ve Değişim, Yönetici 
Beklentileri ve Güvenlik 
Geliştirme Faaliyeti  
(4 madde)

Hasta güvenliği için yöneticilerin çalışanlardan 
öneriler aldığını, çalışanları ödüllendiğini ve 
hasta güvenliğini göz ardı etmediğini ifade 

etmektedir.

5.	 Organizasyonel  
Öğrenme ve Sürekli 
Geliştirme, (3 madde)

Hataların olumlu değişikliklere  
neden olduğu ve değişikliklerin 

değerlendirildiğini ifade etmektedir.

6.	 Üniteler İçinde Ekip 
Çalışması (4 madde)

Çalışanların birbirini desteklemesini ve  
ekip olarak birbirleri ile etkili  

çalışabilmesini ifade etmektedir.

7.	 İletişimin Açık Tutulması 
(3 madde)

Hasta güvenliği açısından riskli bir şey 
gördüğünde açıkça ifade edebilmesini ve 
sorumlu kişileri özgürce sorgulamadan 

çekinmemeyi ifade etmektedir.

8.	 Hatalar Hakkında 
Geribildirim ve  
İletişim (3 madde)

Çalışanların gerçekleşen hatalar hakkında 
bilgilendirildiğini, uygulanan değişiklikler 
hakkında geribildirim verilmesini ifade 

etmektedir.

9.	 Hataya Karşı  
Cezalandırıcı Olmayan  
Yanıt (3 madde)

Çalışanların hata yapmalarına karşı bireysel 
cezalandırılmamasına ve kişisel dosyalarında 

saklanmamasına ifade etmektedir.

10.	Personel Sağlama  
(4 madde)

Hastalara en iyi bakımı verebilmek için çalışma 
saatlerinin uygun olması ve yeterli sayıda 

çalışanın olmasını ifade etmektedir.

11.	Hasta Güvenliği İçin 
Hastane Yönetiminin 
Desteği (3 madde)

Hastane yönetiminin hasta güvenliğinin 
öncelikli olduğunu gösteren bir çalışma ortamı 

sağladığını ifade etmektedir.

12.	Hastane Müdahaleleri  
ve Değişim (4 madde)

Hastaların hasta güvenliği açısından 
bilgilerinin şift değişimi ve üniteler arasındaki 
transferlerinde aktarıldığını ifade etmektedir.
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Anketin ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması Filiz ve 
Bodur (2009) tarafından yapılmıştır (19). Ölçüm aracının 
psikometrik özelliklerinin incelenmesinde geçerliliği; dil 
ve yapı geçerliliği kullanılmıştır. Yapı geçerliliğinin sınan-
masında açıklayıcı faktör analizi kullanılmış olup orijina-
line benzer 12 faktör elde edilmiştir. Güvenirliliğin sınan-
masında Cronbach Alpha iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 
kullanılmış olup, ölçek için 0.86, alt boyutlar için 0.57-0.87 
arasında değişmektedir. Bu araştırmanın örnekleminde 
Cronbach Alpha güvenirlilik katsayısı toplam ölçek için 
0.84 alt boyutlar için 0.50- 0.86 arasında bulunmuştur.

Güvenli cerrahi kontrol listesi anketi
Literatürden yararlanarak araştırmacılar tarafından oluş-
turulmuştur (6,14). Anket için üç hemşire akademisyen, 
iki ameliyathane hemşiresinden uzman görüşü alınmış-
tır. Anket; “Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’ni biliyor musu-
nuz? GCKL’ni klinik ve ameliyathanede kullanıyor musunuz? 
GCKL’ni kullanmak ister misiniz? GCKL kullanıldığında hasta 
güvenliğini olumlu yönde etkileyeceğine inanıyor musu-
nuz?” şeklinde, evet veya hayır yanıtının verileceği toplam 
dört kapalı uçlu sorudan oluşmaktadır. 

Verilerin analizinde SPSS 15,0 istatistik programı kul-
lanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak incelenmiştir. 
Kişisel bilgilerin analizinde tanımlayıcı istatistiklerden sayı, 
yüzde, standart sapma kullanılmıştır. Mesleğe göre hasta 
güvenliği kültürü puan ortalaması arasındaki fark tek yön-
lü varyans analizi ile incelenmiş olup anlamlılık değeri 
p<0.05 olarak alınmıştır. Verilerin analizinde, tek yönlü var-
yans analizi, Kruskal Wallis analizi, Mann-Whitney U testi 
kullanılmıştır. Araştırmanın yapılabilmesi için Noninvaziv 
Girişimler Araştırma Etik Kurulu’ndan, Üniversite Hastanesi 
Başhekimliği’nden ve çalışmaya katılan ameliyathane çalı-
şanlarından yazılı izin alınmıştır.

Bulgular
Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 30.81 ± 6.28 (min = 
23, max = 48) olup %36.5’i (n = 35) hemşire, %31.3’i hekim 
(n = 30), %32.3’ü (n = 31) anestezi ve ameliyathane tekni-
keridir. Ameliyathane çalışanlarının %36.5’i (n = 35) hafta-
da 40-49 saat çalışmakta olup %41.7’sinin (n = 40) 5 yıldan 
az, %20.8’inin (n = 20) 5-14 yıl arasında hastanede çalıştığı, 
%53.1’nin (n = 51) 5 yıldan az süredir ameliyathanede ve 
%46.9’nun (n = 45) ise 5-14 yıl arasında bu meslekte çalış-
tığı saptanmıştır (Tablo 2).

Ameliyathanede çalışanlarının %59.4’ü (n = 57) ameliyat-
hanenin hasta güvenliği düzeyini kabul edilebilir, %15.6’sı 

(n = 15) çok iyi, %15.6’sı (n = 15) zayıf olarak değerlendir-
miştir. Katılımcıların %71.9’unun (n = 69) son 12 ay içinde 
hiç olay raporlamadığı, %22.9’unun (n=22) 1-2 olay rapor-
ladığı belirlenmiştir (Tablo 3).

Araştırmaya katılan ameliyathane çalışanlarının hasta 
güvenliği kültürü hastane anketi toplam puan ortalama-
sı 118.05 ± 15.09 olarak belirlenmiştir. Ölçeğin alt boyut 
puan ortalamaları “Hastane müdahaleleri ve değişim” 
alt boyutu en yüksek puan ortalaması (12.26 ± 2.20) ile 
“Hataların raporlanma sıklığı” alt boyutu en düşük (6.94 ± 
3.04) puan ortalaması arasında değişmektedir.

Mesleklere göre anketin “Hataya karşı cezalandırıcı olma-
yan yanıt” alt boyutunda istatiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmuştur (F=4.07, p=0.010). Farkın hangi gruptan 
kaynaklandığını belirlemek için yapılan Benferroni dü-
zeltmeli bağımsız gruplarda t testi sonucunda “Hataya 
karşı cezalandırıcı olmayan yanıt” alt boyutunda hemşire 
grubunun puan ortalamasının hekim ve diğer sağlık ça-
lışanlarının puan ortalamalarına göre daha düşük olduğu 

Tablo 2. Ameliyathane çalışanlarının kişisel bilgilerinin dağılımı (n = 96)

Özellikler X SS

Yaş 30.81 6.28

n %

Hastanede Çalışma Yılı
1-4 yıl 40 41.7
5-14 yıl 36 37.5

15 yıl ve üzeri 20 20.8

Ameliyathanede Çalışma Yılı
1-4 yıl 51 53.1
5-14 yıl 32 33.3
15 yıl ve üzeri 13 13.5

Haftalık Çalışma Süresi (saat)

40 saat 29 30.2

41-49 saat 35 36.5

50 saat ve üzeri 32 33.3

Meslek
Hemşire 35 36.5

Hekim 30 31.3

Anestezi ve Ameliyathane Teknikeri 31 32.3

Ameliyathanede Hasta ile Etkileşim
Evet 74 77.1

Hayır 22 22.9

Meslekte Çalışma Yılı
1-4 yıl 27 28.1
5-14 yıl 45 46.9
15 yıl ve üzeri 24 25.0
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belirlenmiştir (t = 3.37, p = 0.001). Mesleklere göre hasta 
güvenliği kültürü anketinin diğer alt boyutları arasında 
istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4).

Ameliyathanede çalışanların hastanede çalışma yılları ile 
anketin toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları ara-
sında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p > 0.05) 
(Tablo 5).

Ameliyathane çalışanlarının ameliyathanede çalışma yıl-
ları ile anketin “Üniteler iİçerisinde ekip çalışması”, “Hatalar 
hakkında geribildirim ve iletişim”, “Hatalar hakkına ceza-
landırıcı olmayan tutum”, “Hasta güvenliği için hastane yö-
netiminin tutumu” alt boyutları arasında istatiksel olarak 
anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0.017, p=0.006, p=0.031, 
p=0.015). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirle-
mek için yapılan ileri analiz sonucunda “Üniteler içerisinde 
ekip çalışması” ve “Hatalar hakkında geribildirim ve iletişim” 
alt boyutlarında 15 yıldan daha fazla süredir çalışanların 
puan ortalamasının 5 yıldan az ve 5-14 yıl çalışanlara göre 
daha düşük olduğu belirlenmiştir (U = 177.000, p = 0.010; 
U=205.500, p = 0.003). “Hatalar hakkına cezalandırıcı olma-
yan tutum”, “Hasta güvenliği için hastane yönetiminin tutu-
mu” alt boyutlarındaki farkın hangi gruptan kaynaklandı-
ğını belirlemek için yapılan ileri analizde 5 yıldan az süredir 
çalışanların puan ortalamasının 5-14 yıl ve 15 yıldan daha 
fazla çalışanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir 
(t=3.05, p = 0.003; U=177.500, p=0.009). Ameliyathanede 
çalışma yıllarına göre hasta güvenliği kültürü anketinin di-
ğer alt boyutları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanmamıştır (p > 0.05) (Tablo 5).

Ameliyathanede çalışanların meslekte çalışma yılları ile 
anketin toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları ara-
sında istatiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı belir-
lenmiştir (p > 0.05). Ameliyathanede çalışanların hasta 
ile etkileşimlerine göre anketin toplam puan ve alt boyut 
puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamaktadır (p > 0.05) (Tablo 5).

Tablo 3. Ameliyathane çalışanlarının belirttikleri hasta güvenliği düzeyi ve 
son on iki ayda raporlanan olay sayılarının dağılımı (n = 96)

Özellikler n %

Hasta Güvenliği Düzeyi

Mükemmel 2 2.1

Çok İyi 15 15.6

Kabul Edilebilir 57 59.4

Zayıf 15 15.6

Başarısız 7 7.3

Raporlanan Olay Sayısı

Hiç 69 71.9

1- 2 olay 22 22.9

3-5 olay 3 3.1

6 ve üzeri olay 2 2.1

Toplam 96 100

Tablo 4. Ameliyathane çalışanlarının mesleklerine göre hasta güvenliği 
kültürü hastane anketi toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 
karşılaştırılması (n = 96)

Alt Boyutları Hemşire
(n=35)

Hekim 
(n=30)

Anestezi ve Ameliyathane 
Teknikeri (n=31)

X ± SS X ± SS X ± SS F* p

Güvenliğin 
kapsamlı 
algılanması

13.11 0.27 12.06 0.29 12.45 0.39 2.67 0.068

Hataların 
raporlanma 
sıklığı

6.37 0.47 6.83 0.53 7.70 0.60 1.64 0.199

Hastane 
üniteleri 
arasında ekip 
çalışması

10.94 0.40 12.00 0.27 11.41 0.47 1.78 0.174

Hastane 
müdahaleleri  
ve değişim

12.20 0.35 12.06 0.45 12.51 0.37 0.33 0.718

Yönetici 
beklentileri 
ve güvenlik 
geliştirme
Faaliyeti

10.85 0.43 11.30 0.43 11.77 0.62 0.85 0.429

Organizasyonel 
öğrenme 
ve sürekli 
geliştirme

8.91 0.30 8.86 0.31 8.35 0.43 0.66 0.518

Üniteler içinde 
ekip çalışması

11.02 0.43 12.66 0.54 12.06 0.51 2.68 0.062

İletişimin açık 
tutulması

8.77 0.30 8.20 0.34 8.22 0.39 0.90 0.410

Hatalar 
hakkında geri 
bildirim ve 
iletişim

8.17 0.40 8.50 0.44 7.87 0.46 0.49 0.614

Hataya karşı 
cezalandırıcı 
olmayan yanıt

7.20 0.34 8.83 0.39 8.41 0.30 4.07 0.010**

Personel  
sağlama

9.97 0.34 10.90 0.37 10.80 0.45 1.74 0.181

Hasta  
güvenliği 
için hastane 
yönetiminin 
desteği

7.37 0.41 8.16 0.39 8.29 0.42 1.53 0.222

Toplam 114.94 15.13 119.80 11.96 119.70 17.48 1.19 0.308

*Tek yönlü varyans analizi
** p < 0.05
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Ameliyathane çalışanlarının %100’ünün Sağlık Bakanlığı 
Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi-Tr’yi kullanmadığı, 
%81.3’ünün (n = 84) bilmediği ancak %76’sının (n = 79) 
kullanmak istediği ve %76’sının (n = 79) GCKL-Tr’yi kul-
lanmanın hasta güvenliğini olumlu yönde etkileyeceğine 
inandığı belirlenmiştir.

Tartışma
Türkiye’de yapılan çalışmalarda sağlık çalışanları kurum-
larının hasta güvenliği kültürü düzeyini kabul edilebilir 
ve iyi düzeyde bulduklarını belirtmişlerdir (20, 21, 22). 
Amerika’da yapılan bir çalışmada klinik hemşirelerinin 
hasta güvenliği kültürü düzeyi bizim çalışmamıza göre 

yüksek bulunmuştur (18). Bu sonucun elde edilmesi, çalış-
mamızdaki örneklemin yalnızca ameliyathane çalışanları 
ile sınırlı olmasına bağlı olabilir. 

Ülkemizde ve yurtdışında yapılan çalışmalarda bizim ça-
lışma sonucumuzla benzer olarak hata raporlama sayısı-
nın az olduğu, hekim ve hemşirelerin büyük çoğunluğu-
nun hiç hata raporlamadığı belirtilmiştir (8, 12, 19, 23). 
Ülkemizde sağlık kuruluşlarında hasta güvenliği kültürü-
nün yetersiz olması ve hata yapılması durumunda ceza 
sisteminin uygulanması endişesi nedeniyle, çalışanların 
yaptıkları hataları bildirme konusunda ceza alma, dışlan-
ma, kariyerinin olumsuz etkilenmesi gibi nedenlerle hata 

Tablo 5. Ameliyathane çalışanlarının hastanede, ameliyathanede, meslekte çalışma yıllarına ve hasta ile etkileşimlerine göre hasta güvenliği kültürü hastane 
anketi toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması (n = 96

Hastanede Çalışma Yılı Ameliyathanede Çalışma Yılı Meslekte Çalışma Yılı Hasta ile etkileşim

Alt boyutları 1-4 yıl 5-14 yıl
15 yıl ve 

üzeri Test p 1-4 yıl 5-14 yıl
15 yıl ve 

üzeri Test p 1-4 yıl 5-14 yıl
15 yıl 

ve üzeri Test p Evet Hayır Test p

x±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X± SS X±SS X±SS X ±SS X±SS

Güvenliğin 
kapsamlı 
algılanması

12.02
±0.28

13.22
±0.29

12.50
±0.42

KW=7.31 
p=0.261

12.21
±0.25

13.00
±0.37

12.92
±0.28

KW=4.65
p=0.097

12.18
±0.27

12.77
±0.30

12.62
±0.39

KW=1.69
p=0.429

12.50
±0.21

12.85
±0.43

U=11.00
p=0.361

Hataların 
raporlanma 
sıklığı

7.12
±0.48

7.05
±0.51

6.40
±0.67

KW=1.12
p=0.572

7.50
±0.44

6.37
±0.46

6.15
±0.91

KW= 3.39 
p=0.139

7.55
±0.60

7.02
±0.45

6.12
±0.58

KW= 3.18
p=0.203

6.72
±0.33

7.61
±0.76

U=10.00
p=0.301

Hastane üniteleri 
arasında ekip 
çalışması

11.45
±0.29

11.52
±0.42

11.20
±0.58

KW=0.98
p=0.953

11.64
±0.27

11.46
±0.43

10.46
±0.73

KW=2.39 
p=0.333

11.59
±0.35

11.46
±0.35

11.16
±0.48

KW=3.33
p=0.160

11.44
±0.27

11.33
±0.43

U=14.00
p=0.730

Hastane 
müdahaleleri ve 
değişim

11.97
±0.33

12.55
±0.39

12.30
±0.45

KW=1.91 
p=0.381

12.43
±0.30

12.00
±0.43

2.23
±0.42

KW = 0.51 
p=0.774

12.44
±41

12.13
±0.34

12.29
±0.42

KW=0.95
p=0.954

12.17
±0.26

12.57
±0.42

U=11.50
p=0.437

Yönetici 
beklentileri 
ve güvenlik 
geliştirme 
faaliyeti

11.57
±0.35

11.50
±0.47

10.35
±0.81

KW=4.56 
p=0.101

11.78
±0.33

11.09
±0.55

9.84
±0.89

KW 5.64 
p=0.056

11.81
±0.41

11.48
±0.41

10.33
±0.69

KW=6.00
p=0.060

11.24
±0.34

11.42
±0.50

U=11.00
p=0.386

Organizasyonel 
öğrenme ve  
sürekli geliştirme

8.70
±0.32

8.83
±0.28

8.10
±0.51

KW=1.19 
p=0.556

8.72
±0.33

8.71
±0.28

8.00
±0.64

KW=0.89 
p=0.638

8.74
±0.30

8.77
±0.27

8.20
±0.52

KW=1.03
p=0.596

8.50
±0.22

9.04
±0.46

U=13.00
p=0.601

Üniteler içinde  
ekip çalışması

12.32
±0.44

12.02
±0.43

10.70
±0.71

KW=0.09 
p=0.211

12.54
±0.39

11.56
±0.43

10.00
±0.83

KW=8.16 
p=0.017*

12.52
±0.52

12.17
±0.40

10.8
±0.63

KW=0.34
p=0.840

12.20
±0.30

10.66
±0.73

U=14.50
p=0.798

İletişimin açık 
tutulması

8.40
±0.32

8.80
±0.27

7.75
±0.49

KW=3.08 
p=0.213

8.64
±0.28

8.56
±0.28

7.15
±0.60

KW=4.97 
p= 0.0.83

8.74
±0.38

8.55
±0.27

7.79
±0.41

KW=2.63
p=0.268

8.32
±0.22

8.71
±0.44

U=16.00
p=1.000

Hatalar hakkında  
geri bildirim ve 
iletişim

8.42
±0.37

8.38
±0.42

7.30
±0.52

KW=2.94 
p=0.221

8.68
±0.34

8.15
±0.41

6.23
±0.49

KW=10.36 
p= 0.006*

8.92
±0.46

8.24
±0.36

7.20
±0.46

KW= .87
p=0.053

8.31
±0.28

7.66
±0.55

U=9.50
p=0.262

Hataya karşı 
cezalandırıcı 
olmayan yanıt

8.72
±0.27

7.22
±0.35

8.00
±0.58

KW=6.07
p=0.180

8.58
±0.24

7.21
±0.39

7.69
±0.79

KW=6.37
p= 0.031*

8.62
±0.33

7.53
±0.32

8.20
±0.49

KW=4.31
p=0.116

8.02
±0.24

7.95
±0.53

U=7.50
p=0.140

Personel 
sağlama

11.00
±0.31

9.94
±0.31

10.65
±0.68

KW=3.90 
p=0.144

10.74
±0.29

10.25
±0.43

10.38
±0.61

KW=1.23 
p=0.541

10.96
±0.34

10.31
±0.30

10.45
±0.61

KW=1.62
p=0.443

10.52
±0.25

10.57
±0.52

U=13.50
p=0.657

Hasta güvenliği 
için hastane 
yönetiminin 
desteği

8.47
±0.33

7.69
±0.42

7.20
±0.49

KW=4.11 
p=0.128

8.52
±0.30

7.43±
0.41

6.69
±0.64

KW=8.39 
p=0.015*

8.62
±0.44

7.88
±0.35

7.16
±0.43

KW=5.26
p=0.072

7.81
±0.26

8.023
±0.55

U=15.00
p=0.863

Toplam 120.20
± 2.06

118.77
± 2.85

112.45
± 3.22

KW=3.74
p=0.153

122.05
±2.02

115.84
±2.62

117.76±
3.60

KW=5.56
p=0.082

122.48
±2.47

118.37
±2.45

112.45
±2.74

KW=5,00
p=0.063

117.79
±1.80

118.66
±3.10

U=13.50
p=0.671
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raporlamada istekli davranmadıkları belirtilmiştir (19,23). 
Yapılan bir çalışmada ise ameliyathanede çalışan hemşire 
ve hekimlerin %49’nun son on iki ayda hiç olay raporla-
madığı belirtilmiştir (13). Al-Ishaq’ın çalışmasında (2008) 
hemşirelerin yapılan hataları cezalandırılma endişesi ile 
raporlayarak bildirmedikleri belirtilmiştir (24). Evans ve 
arkadaşlarının (2006) yaptıkları çalışmada ise hekimlerin 
ve hemşirelerin yöneticilerden geri bildirim alamama, kıl-
payı atlatılan hataları önemsememe ve iş yoğunluğu gibi 
nedenlerle hataları raporlamadıkları belirtilmektedir (25). 

Çalışmamızda mesleğe göre hasta güvenliği kültürünün 
farklılık göstermediği belirlendi. Çalışma sonucumuza 
benzer olarak Bognar (2008) mesleğe göre hasta güvenli-
ği kültürünün farklılık göstermediğini belirtirken, meslek-
lerin hasta güvenliği kültürü üzerinde etkili olduğunu gös-
teren çalışma da mevcuttur (26). Hekimlerin genel olarak 
birimlerindeki hasta güvenliği kültürünü diğer sağlık per-
soneline göre daha düşük olarak değerlendirdiği (21, 27), 
diğer sağlık çalışanlarının birimlerindeki hasta güvenliği 
kültürünü iyi düzeyde gördükleri belirtilmiştir (22). Hekim 
ve hemşirelerde yapılan bir çalışmada ise, hasta güvenliği 
kültürünü hekimlerin hemşirelere göre daha olumlu de-
ğerlendirdikleri saptanmıştır (27). Ameliyathanede çalı-
şan hekim ve hemşirelerle yapılan diğer bir araştırmada 
hemşirelerin “Hatalar hakkında geribildirim ve iletişim” ve 
“Yönetici beklentileri ve hasta güvenliğini geliştirme fak-
törleri” alt boyutlarında hekimlere göre daha yüksek puan 
aldıkları belirlenmiştir (13). Mills ve arkadaşları (2008) 
ameliyathane çalışanlarının hasta güvenliği kültürünü 
klinik hemşirelere göre daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 
Literatürde, mesleklere göre hasta güvenliği algısını de-
ğerlendiren çalışmalarda çok farklı sonuçlara ulaşıldığı gö-
rülmektedir (28). Çalışmamızda mesleklere göre hasta gü-
venliği kültürü arasında farkın olmaması, ameliyathanede 
çalışanlarının hasta güvenliği ile ilgili belirli aralıklarla has-
ta güvenliğine ilişkin eğitim almış olması ile açıklanabilir. 

Bu çalışmada çalışma yılı 15 yıldan daha fazla olan sağ-
lık çalışanlarının 5 yıldan daha az olanlara göre ölçek alt 
boyutlarında; “Üniteler içerisinde ekip çalışması”, “Hatalar 
hakkında geribildirim ve iletişim”, “Hatalar hakkına ceza-
landırıcı olmayan tutum”, “Hasta güvenliği için hastane 
yönetiminin tutumu” alt boyutları puan ortalaması daha 
düşük saptandı. Bir araştırmada çalışma yılı 10 yıldan daha 
fazla olan hemşireler 1-5 yıldır çalışan hemşirelere göre 

hasta güvenliği kültürünün daha yüksek olduğunu belirt-
mişlerdir (29). Diğer bir çalışmada da çalışanların meslek 
yıllarına göre hasta güvenliği ve alt boyutları arasında 
fark olmadığı belirlenmiştir (30). Yapılan bir çalışmada 
hemşirelerin yönetim tarafından yapılan hatalar hakkın-
da bilgilendirildikleri halde, kurumlarında iletişimin açık-
lığı konusunda olumlu düşünmedikleri saptanmıştır (29). 
İletişim problemleri çoğu zaman ekip çalışmasını engelle-
yerek tıbbi hataların ortaya çıkmasına yol açabilmektedir. 
Etkili bir güvenlik kültürü oluşturmada, çalışanların kendi 
biriminde ve diğer birimlerle çalışanlarla iyi bir iletişim 
kurabilmeleri önemlidir (8,31). Çalışmamızda da “Üniteler 
içerisinde ekip çalışması”, “Hatalar hakkında geribildirim 
ve iletişim”, “Hatalar hakkına cezalandırıcı olmayan tutum”, 
“Hasta güvenliği için hastane yönetiminin tutumu” sonuç-
larının 5 yıldan daha az süredir çalışan hemşirelerde daha 
iyi olması, meslek yılının artmasına paralel olarak tüken-
mişlik, bıkma gibi durumların da artmasına bağlı olabile-
ceği düşünülmüştür. Ameliyathane çalışanlarının yarısın-
dan fazlasında tükenmişlik yaşandığı bilinmektedir (32). 
Meslekte çalışma yılı arttıkça ameliyathane çalışanlarının 
duygusal tükenmesi artmakta ve iş doyumu azalmaktadır 
(33). Ameliyathane gibi riskli ve stresli bir ortamda çalışan 
hemşirelerde yıllar geçmesi ile ekip çalışması ve ekiple ile-
tişimde engeller yaşanabilmektedir (11). 

DSÖ tarafından geliştirilen GCKL’nin ameliyathanede ekip 
işbirliği ve iletişime katkı sağladığı yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (34,35,36). GCKL iletişim aksaklıklarına bağlı 
gelişen tıbbi hataların önlenmesinde önemli role sahiptir. 
Ancak çalışmamızın yürütüldüğü hastanede ameliyatha-
ne çalışanlarının tamamı GCKL kullanılmamakta, büyük 
çoğunluğu bilmemekte, yarısından fazlası kullanmak 
istediğini ve hasta güvenliği açısından yararlı olacağını 
düşünmektedir. 

Sonuç olarak, tıbbi hataların azaltılması hatta tamamen 
ortadan kaldırılması hasta güvenliğinin temel hedefidir. 
Kurum yöneticilerine hasta güvenliği kültürünün oluş-
turulmasında ve güvenlik kültürünün geliştirilmesinde 
önemli görevler düşmektedir. GCKL’nin tanıtılması ve kul-
lanımı konusunda çalışanların desteklenmesi gerekmek-
tedir. GCKL kullanımı öncesi ve sonrası tıbbi hata oranları-
nın karşılaştırılması, ayrıca raporlanan olay sayısının arttı-
rılması için yöneticilerin çalışanları desteklemesi ve güven 
ilişkisinin sağlanması önerilebilir. 
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