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ÖZET 

YOĞUN BAKIM HEMŞİRELERİNDE GÜÇLENDİRMENİN 

HASTA GÜVENLİĞİ KÜLTÜRÜNE ETKİSİ 

Ayşe BAYIR 

Yüksek Lisans, İç Hastalıkları Hemşireliği 

Tez Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Nihal ALTUN 

Ocak, 2025 -161 sayfa 

Araştırma, yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne 

etkisini değerlendirme amacıyla tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı olarak 08 Mayıs- 

01 Temmuz 2024 tarihleri arasında İstanbul İl Sağlık Müdürlüğüne bağlı iki eğitim ve 

araştırma hastanesi ve bir özel hastanede 350 hemşire ile yapılmıştır. Veriler; 

“Hemşirelerin Sosyo-Demogrofik Özellikleri Formu”, “Güçlendirme Ölçeği” ve 

“Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” kullanılarak yüz yüze görüşme yoluyla 

toplanmıştır. Verilerin analizi SPSS 26.0 Programı ve AMOS 24 programı aracılığı ile 

analiz edilmiştir. Araştırmamızda hemşirelerin yaş ortalamalarının 28,53±4,31 olduğu, 

çoğunluğunun kadın, bekar, lisans mezunu ve 5 yıl ve üzeri mesleki deneyime sahip 

olduğu görülmüştür. Hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” puan ortalamasının 

3,12±0,70 ve “Yapısal Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik 

Güçlendirme” boyutlarının puan ortalamalarının sırayla 2,98±0,78, 3,21±0,81 ve 

3,18±0,80 olduğu hesaplanmıştır. Hemşirelerin “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” 

puan ortalaması 2,76±0,61 ve “Yönetim ve Liderlik”, “Çalışan Davranışı”, 

“Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama”, “Çalışanların Eğitimi” ve “Bakım Ortamı” 

boyutlarının puan ortalamalarının sırasıyla 2,72±0,63, 2,74±0,64. 2,76±0,71, 

2,78±0,70 ve 2,78±0,70 olduğu saptanmıştır. Hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” ve 

alt boyutlarının puanları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve alt boyutlarının 

puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit edilmiş olup güçlendirmenin 

hasta güvenliği kültürüne önemli ve pozitif yönlü etkisinin olduğu bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Güçlendirme, Hasta Güvenliği, Hasta Güvenliği Kültürü, 

Hemşirelik ve Güçlendirme  
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF EMPOWERMENT ON PATIENT SAFETY 

CULTURE IN INTENSIVE CARE NURSES 

Ayşe BAYIR 

Master’s Thesis, Internal Medicine Nursing 

Thesis Advisor: Asist. Prof. Dr. Nihal ALTUN 

January 2025 – 161 pages 

The study aimed to evaluate the impact of empowerment on the patient safety culture 

among intensive care nurses. It was conducted as a descriptive, cross-sectional, and 

correlational research from May 8 to July 1, 2024, involving 350 nurses from two 

training and research hospitals and one private hospital affiliated with the Istanbul 

Provincial Health Directorate. Data were collected through face-to-face interviews 

using the "Nurses' Socio-Demographic Characteristics Form", the "Empowerment 

Scale" and the "Patient Safety Culture Scale". The data were analyzed using SPSS 

26.0 and AMOS 24 software. The results indicated that the mean age of the nurses was 

28.53±4.31 years, with a majority being female, single, holding a bachelor's degree, 

and having five or more years of professional experience. The average score for the 

"Empowerment Scale" was 3.12±0.70, while the mean scores for the dimensions of 

"Structural Empowerment," "Behavioral Empowerment," and "Psychological 

Empowerment" were 2.98±0.78, 3.21±0.81, and 3.18±0.80, respectively. The average 

score for the "Patient Safety Culture Scale" was 2.76±0.61, with mean scores for the 

dimensions of "Management and Leadership," "Employee Behavior", "Unexpected 

Event and Error Reporting," "Employee Training," and "Care Environment" being 

2.72±0.63, 2.74±0.64, 2.76±0.71, 2.78±0.70, and 2.78±0.70 respectively. A moderate 

positive correlation was found between the scores of the "Empowerment Scale" and 

its sub-dimensions and the scores of the "Patient Safety Culture Scale" and its sub-

dimensions, indicating that empowerment has a significant and positive effect on 

patient safety culture.  

Keywords: Empowerment, Patient Safety, Patient Safety Culture, Nursing and 

Empowerment 



vi 

İÇİNDEKİLER 

TEZ ONAYI…………………………………………………………………………i 

BİLİMSEL ETİK BİLDİRİMİ ................................................................................. ii 

ÖN SÖZ ...................................................................................................................... iii 

ÖZET. ......................................................................................................................... iv 

ABSTRACT ................................................................................................................ v 

TABLOLAR LİSTESİ .............................................................................................. ix 

KISALTMALAR ...................................................................................................... xi 

BİRİNCİ BÖLÜM ...................................................................................................... 1 

GİRİŞ ………………………………………………………………………………...1 

İKİNCİ BÖLÜM ........................................................................................................ 3 

GENEL BİLGİLER ................................................................................................... 3 

2.1. Güçlendirme .......................................................................................................... 3 

2.1.1. Güç Kavramı ve Güç Kaynakları ................................................................ 3 

2.1.2. Güçlendirme Kavramı ................................................................................. 4 

2.1.3. Güçlendirme Kavramının Tarihsel Gelişimi ............................................... 6 

2.1.4. Güçlendirmenin Yararları ........................................................................... 6 

2.1.5. Güçlendirmenin Boyutları .......................................................................... 8 

2.1.6. Güçlendirmenin Unsurları......................................................................... 12 

2.1.7. Güçlendirme ve Hemşirelik ...................................................................... 16 

2.2. Hasta Güvenliği ................................................................................................... 17 

2.2.2. Hasta Güvenliğinin Önemi........................................................................ 18 

2.2.3 Hasta Güvenliğinin Tarihsel Gelişimi........................................................ 19 

2.2.4. Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefleri .................................................... 21 

2.2.5. Hasta Güvenliğı̇ Uygulamaları ................................................................. 22 

2.2.5.1. Hasta Kimliğinin Doğrulanması .................................................. 23 



vii 

2.2.5.2. Sağlık Hizmeti Sunumunda İletişim Güvenliğinin                  

Geliştirilmesi .............................................................................. 24 

2.2.5.3. İlaç Güvenliğinin Sağlanması ..................................................... 25 

2.2.5.4. Kan ve Kan Ürünlerinin Transfüzyon Güvenliğinin  

Sağlanması……………………………………………………..26 

2.2.5.5. Sağlık Bakımı ile İlişkili Enfeksiyon Riskinin Azaltılması ........ 27 

2.2.5.6. Hasta Düşmelerinin Önlenmesi ................................................... 28 

2.2.5.7. Güvenli Cerrahi Uygulamalarının Sağlanması ............................ 29 

2.2.5.8. Temel Yaşam Desteği Sürecinin Güvence Altına Alınması   

(Mavi  Kod Uygulaması ............................................................. 31 

2.2.5.9. Yenidoğan ve Çocuk Güvenliğinin Sağlanması (Pembe Kod 

Uygulaması) ............................................................................... 32 

2.2.5.10. Hastaların Fiziksel Saldırı, Cinsel Taciz ve Şiddete Maruz 

Kalmalarına Karşı Gerekli Güvenlik Tedbirlerinin Alınması .... 33 

2.2.5.11. Hastaya Uygulanacak Girişimsel İ.şlemler İçin Hastanın 

Bilgilendirilmesi ve Rızasının Alınması..................................... 33 

2.2.5.12. Radyasyon Güvenliğinin Sağlanması ........................................ 34 

2.2.5.13. Engelli Hastalara Yönelik Düzenlemelerin Yapılması ............. 36 

2.2.5.14. İstenmeyen Olayların Bildiriminin Yapılmas ........................... 37 

2.2.5.15. Güvenli Hasta Transferinin Gerçekleştirilmesi ......................... 39 

2.2.5.16. Hasta Mahremiyetinin Sağlanması ............................................ 40 

2.2.5.17. Afetler (Deprem, Yangın, Sel) ve Olağan Dışı Durumlarda 

Tedbir Alma ................................................................................ 41 

2.2.6. Hasta Güvenliğı̇ Kültürünün Oluşumu ..................................................... 43 

2.2.7. Hemşirelik ve Hasta Güvenliği Kültürü.................................................... 45 

2.3. Hemşirelikte Güçlendirmenin Hasta Güvenliğı̇ Kültürü ile İlişkisi .................... 47 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM .................................................................................................. 49 

GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................................ 49 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Türü .............................................................................. 49 

3.2. Araştırma Soruları ............................................................................................... 49 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı............................................................... 49 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi ..................................................................... 50 

3.5. Veri Toplama Araçları ........................................................................................ 50 

3.5.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ............................................ 50 

3.5.2. Güçlendirme Ölçeği .................................................................................. 50 



viii 

3.5.3. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği ............................................................... 51 

3.6. Verilerin Toplanması .......................................................................................... 52 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi ................................................................................ 52 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu ................................................................................... 53 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları ................................................................................... 53 

DÖRDÜNCÜ BÖLÜM ............................................................................................ 54 

BULGULAR ............................................................................................................. 54 

4.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile İlgili Bulgular.......................... 55 

4.3. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Güçlendirme Ölçeğinin 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular ................................................................... 57 

4.4. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği ile İlgili Bulgular ............................................. 64 

4.5. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeğinin Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular .................................................. 65 

4.6. Güçlendirme Ölçeği ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Arasındaki İlişki ile İlgili 

Bulgular ............................................................................................................ 76 

BEŞİNCİ BÖLÜM ................................................................................................... 78 

TARTIŞMA .............................................................................................................. 78 

ALTINCI BÖLÜM ................................................................................................ 103 

SONUÇ VE ÖNERİLER ....................................................................................... 103 

KAYNAKÇA .......................................................................................................... 106 

EKLER .................................................................................................................... 141 

ÖZGEÇMİŞ ............................................................................................................ 160 

 

  



ix 

TABLOLAR LİSTESİ 

Tablo 2.1: Bireysel ve Kurumsal Güç Kaynakları Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 2.2:  İlaç Uygulamasında 8 Doğru ................................................................... 26 

Tablo 4.1: Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı (n=350)Hata! Yer 

işareti tanımlanmamış.5 

Tablo 4.2: Güçlendirme Ölçeği Puanlarının Dağılımı (n=350)Hata! Yer işareti 

tanımlanmamış.6 

Tablo 4.3: Hemşirelerin Yaşları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

(n=350) ............................................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış.7 

Tablo 4.4: Hemşirelerin Cinsiyetleri ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ........................................................................... 58 

Tablo 4.5: Hemşirelerin Medeni Durumları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.6: Hemşirelerin Eğitim Durumları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.7: Hemşirelerin Mesleki Deneyimleri ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.8: Hemşirelerin Aylık Gelir Düzeyleri ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.9: Hemşirelerin Çalıştığı Hastane ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.10: Hemşirelerin Çalıştığı Birimler ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.11: Hemşirelerin Haftalık Çalışma Saatleri ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.12: Hemşirelerin Mesleği Sevme Durumları ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.13: Hemşirelerin Hasta Güvenliği Kültürü Eğitimi Alma Durumları ile 

Güçlendirme Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350)Hata! Yer 

işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.14: Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Puanlarının Dağılımı (n=350)Hata! Yer 

işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.15: Hemşirelerin Yaş Grupları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 



x 

Tablo 4.16: Hemşirelerin Cinsiyetleri ile Hasta Güvenliği Kültürü Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) ...................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.17: Hemşirelerin Medeni Durumları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.18: Hemşirelerin Eğitim Durumları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.19:  Hemşirelerin Mesleki Deneyimleri ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.20: Hemşirelerin Aylık Gelir Düzeyleri ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.21: Hemşirelerin Çalıştığı Hastane ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.22: Hemşirelerin Çalıştığı Birimler ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.23: Hemşirelerin Haftalık Çalışma Saatleri ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.24: Hemşirelerin Mesleği Sevme Durumları ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) .. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.25: Hemşirelerin Hasta Güvenliği Kültürü Eğitimi Alma Durumları ile Hasta 

Güvenliği Kültürü Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350)Hata! Yer 

işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.26: Güçlendirme Ölçeği ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Arasındaki İlişki

 .............................................................. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Tablo 4.27: Güçlendirmenin Hasta Güvenliği Kültürüne EtkisiHata! Yer işareti 

tanımlanmamış. 

 

 

 

 

 

 



xi 

 

 

 

KISALTMALAR 

ABD : Amerika Birleşik Devletleri 

AIDS : Acquired Immune Deficency Syndrome (Edinilmiş Bağışıklık 

Yetmezliği Sendromu) 

AMOS : Analysis of Moment Structures 

CPR                : Kardiyopulmoner Resüsitasyon 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

Ed : Editör 

GRS : Güvenlik Raporlama Sistemi 

HUÇEP : Hemşirelik Ulusal Çekirdek Eğitim Programı 

ICRP : Uluslararası Radyasyon Koruması Komisyonu 

IOM : Institute of Medicine (Amerikan Tıp Enstitüsü) 

JCAHO : Joint Commision on Accireditasyon of Health Organizations (Sağlık 

Kuruluşlarının Akreditasyonu Ortak Komisyonu) 

JCI : Joint Commission International (Ulusal Hasta Güvenliği) 

KBRN : Kimyasal Biyolojik Radyolojik Nükleer Tehditler 

Nurses ICN : İnternational Council of Nurses (Ulusal Hemşireler Konseyi) 

PP : Sayfa Sayısı 

Sf : Sayfa 

SGHM : Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 

SKS : Sağlıkta Kalite Standartları 



xii 

SPSS : (Statistic Packets For Social Seciences) Sosyal Araştırmalar İçin 

İstatistiksel Program Paketi 

QSEN : Hemşireler için Kalite ve Güvenlik Eğitimi 

TAMP : Türkiye Afet Müdahale Planı 

Vd : Ve Diğerleri 

Vol : Volüm 

WHO : World Health Organization 

YEM              : Yapısal Eşitlik Modeli 

 



1 

BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

Hemşirelerin güçlendirilmesi, mesleki becerilerini ve yetkinliklerini geliştirmek, 

motivasyonlarını artırmak ve klinik uygulamalarını iyileştirmek için bir dizi stratejiyi 

içerir. “Güçlendirme”, bireylerin ve toplulukların kendi potansiyellerini fark etmeleri, 

yeteneklerini geliştirmeleri, karar alma süreçlerine katılmaları ve kendi yaşamlarını 

kontrol etmeleri için desteklenmesini ifade eder. Güçlendirme, bireylerin ve grupların 

kendi kendilerini yönetme ve kendi yaşamlarını etkileme kapasitesini artırma 

sürecidir. Bununla birlikte, güçlendirme aynı zamanda destekleyici bir çevre ve 

kaynaklara erişim, karar alma süreçlerine katılım, özgürce düşünme ve ifade etme 

özgürlüğü gibi unsurları da içerir. Yoğun bakım hemşirelerinde “güç” kavramı çalışma 

ortamının zorluklarından dolayı gerekli olduğu görülmüştür (Özlü ve Türe, 2019; 

Saleh vd., 2022; Al-Ghwary vd., 2024).  

Yoğun bakım hemşirelerinin güçlenmesi için bazı faktörler gereklidir. Bunlar; eğitim 

ve sürekli gelişme, iş birliği ve takım çalışması, öz-bakıma teşvik etme, güçlü liderlik 

ve ilerleme fırsatları, iş-yaşam dengesi olanakları sayılabilir (Balık ve Öztürk, 2016). 

Hemşirelerin sağlık bakım hizmetlerinin kaliteli, etkili ve beklenen standartlarda 

sunulabilmesi için, profesyonellerin mesleki konularda kendi kararlarını alabilme 

yeteneklerinin artırılması, otonomilerinin desteklenmesi ve güçlendirilmesi büyük 

önem taşıdığı görülmüştür (Er ve Altuntaş, 2014; Zhang vd., 2025). 

Hasta güvenliği bakımından kritik unsur olarak hasta güvenliği kültürü, kurum 

kültürünün bir bileşenidir ve bu bağlamda paylaşılan “inançlar, tutumlar, değerler, 

normlar ve davranışlar” ile tanımlanmaktadır (Manav ve Karademirler, 2018). 

Hemşireler, hemşirelik hizmeti sunarken, beklenmedik durumlar ve sorunlarla daha 

etkili bir şekilde başa çıkabildiklerinde, hasta güvenliğinin sağlanmasında ve hasta 

güvenliği sonuçlarının iyileşmesinde hayati bir rol taşımaktadır (Farokhzadian vd., 

2018; Koç vd., 2019).  

Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı'na göre, tıbbi hata, “hastaya sunulan sağlık hizmeti 

sırasında kasıtsız bir aksamanını neden olduğu ve beklenmeyen sonuç” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Korkmaz, 2022). Hemşirelik bakım kalitesinin standartları 

karşılayamadığı durumlarda olumsuz hasta sonuçlarına yol açtığından, optimum 

kalitenin hasta güvenliğini sağlamada vazgeçilmez bir faktör olduğu belirtilmektedir 
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(Kim vd., 2018). İletişim, iş birliği ve hata raporlama gibi unsurlar, hataların 

önlenmesine ve potansiyel risklerin azaltılmasına yardımcı olur. Hemşirelerin 

güçlendirilmesi, hasta güvenliği protokollerini takip etmelerini ve hataları önceden 

tespit etmelerini sağlar (Ertürk vd., 2016).  

Sürekli iyileştirme ve inovasyonu hayata geçirmek için hemşirelerin güçlendirilmesi 

gerekmektedir. Hata raporlama, geri bildirim ve sürekli eğitim sayesinde hemşireler, 

iş süreçlerini iyileştirmek için önerilerde bulunabilir ve yeni yaklaşımlar 

geliştirebilirler. Bu nedenledir ki, hasta güvenliği kültürü, yoğun bakımda çalışan 

hemşireler için oldukça önemli olduğu vurgulanmaktadır. Sağlık hizmetlerinin 

kalitesinin artmasına ve yeniliklerin uygulanmasına katkı sağlar (Al Otaibi vd., 2023; 

Dirik ve Seren İntepeler, 2023; Al-Ghwary vd., 2024).  

Yoğun bakım ünitesinde hemşireler arasında yapısal güçlendirme ile hasta güvenliği 

kültürünün ilişkisini inceleyen bir çalışmada, yapısal güçlendirmenin düzeyi 

yükseldikçe, hemşirelerin hasta güvenliği konusundaki algılarının arttığı tespit 

edilmiştir (Kurtluk, 2019). Bu bağlamda, hasta güvenliği kültürünü desteklemek için 

güçlendirici çalışma ortamları oluşturma ve hemşire liderlerinin yapılandırıcı olmaları 

önerilmektedir (Kurtluk, 2019; Dirik ve Seren İntepeler, 2023).  
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İKİNCİ BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Güçlendirme 

Güçlendirme, bireylerin veya grupların kendi yaşamlarını kontrol etme ve yönetme 

yeteneklerini geliştirmelerine yardımcı olan bir süreçtir (Al-Ghwary vd., 2024). Bu 

süreç, bireylerin becerilerini ve yetkinliklerini geliştirmeyi, karar verme yeteneklerini 

artırmayı ve çevreleri üzerinde daha fazla kontrol sahibi olmalarını sağlamayı 

içermektedir (Yeşilbaş ve Kantek, 2021; Skene, 2021). Güçlendirme, bireylerin ve 

grupların potansiyellerini gerçekleştirmelerine ve daha aktif, sorumlu ve üretken 

katılımcılar olmalarına yardımcı olabilmektedir (Halvorsen vd., 2020; Al Otaibi vd., 

2023).  

Güçlendirme modern iş teorilerinde de önemli bir yer tutmaktadır. Örneğin, Hackman 

ve Oldham’ın İş Karakteristikleri Modeli’nde işin anlamı, kimliği, çeşitliliği, özerkliği 

ve geribildirim gibi faktörlerin çalışan motivasyonu üzerindeki etkileri 

incelenmektedir. Bu model, güçlendirme uygulamasını, çalışanların işlerini daha etkili 

ve tatmin edici bulmalarını nasıl sağlayabileceğinin anlaşılmasına yardımcı olmaktadır 

(Raihan, 2017; Altıntaş, 2023). 

Güçlendirme, çalışanların işlerine daha fazla katılımını, motivasyonunu ve 

performansını artırmanın yanı sıra, iş tatminini ve kurumsal bağlılığı da güçlendiren 

kritik bir yönetim stratejisidir. Bu strateji, iş yerindeki genel verimliliği ve etkinliği 

artırma potansiyeline sahiptir, çünkü çalışanların sorumluluk almasını ve karar verme 

süreçlerine aktif olarak katılmasını sağlamaktadır (Büte, 2018; Al Otaibi vd., 2023;). 

2.1.1. Güç Kavramı ve Güç Kaynakları  

Güç çeşitli bağlamlarda farklı anlamlar taşıyan geniş bir kavramdır. Latincede 

“potere” sözcüğünden başlangıcını alan güç kelimesi; kısa haliyle “amaçlara 

ulaşabilme” şeklinde tanımlanmaktadır (Duygulu ve Başaran Açıl, 2014; Erbay, 

2019). Daha uzun olarak belirtilmek istendiğinde güç kavramı “etki yapabilme, kontrol 

sağlayabilme, değişiklik yaratabilme veya bir amaca ulaşabilme yeteneği”dir 

(Avalino, 2021; Duygulu ve Başaran Açıl., 2023).  
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Türk Dil Kurumu’na göre ise güç “fizik, düşünce ve ahlak yönünden bir etki yapabilme 

veya bir etkiye direnebilme yeteneği; çelim, efor ya da bir olaya yol açan her türlü 

hareket; kuvvet, fer” anlamına gelmektedir (TDK, 2024). İnsan ilişkilerinden fiziksel 

dünyaya kadar birçok alanda kullanılmaktadır (Gottlieb vd., 2021). Literatürde 

aktarıldığına göre Rahim, gücü “insanların tutumlarını, görüşlerini, hedeflerini, 

gereksinimlerini, değerlerini etkileme ve değiştirme becerisi ve değişime neden olma 

ya da engelleme yeteneği” şeklinde ifade edilmektedir (Açıkgöz ve Esen, 2024).  

2.1.1.1. Güç Kaynakları 

Bilim insanları güç kavramını ve gücün nereden geldiğine dair çalışmalar yapmıştır. 

Bunlardan birisi olan Yukl ve Falbe’nin yaptığı ayrımda güç iki kısımda 

incelenmektedir. Bunlar bireysel güç kaynakları ve kurumsal güç kaynaklarıdır (Yukl 

ve Falbe, 1991; Duygulu ve Açıl., 2023). 

Tablo 2. 1: Bireysel ve Kuruksal Güç Kaynakları 

Kurumsal Güç Kaynakları Bireysel Güç Kaynakları 

• Ödüllendirme Gücü 

• Ceza Gücü 

• Yasal Güç 

• Bilgi Gücü  

• Kaynak Gücü 

• Karizmatik Güç 

• Özdeşlik Gücü 

• İkna Gücü 

• Uzmanlık Gücü  

 

Kaynak: Yukl, G., & Falbe, C. M. (1991). Importance of different power sources in downward and 

lateral relations. Journal of Applied Psychology, 76(3), 416-423. Doi:10.1037/0021-9010.76.3.416 

2.1.2. Güçlendirme Kavramı 

Asıl kökeni “empowerment” kelimesi olan ve İngilizce’den Türkçe’ye gelen 

güçlendirme “güçsüzlük ve bağımlılık durumundan; karar verme, kendi kaderini tayin 

etme ve kendi sorumluluk alanına geçmeyi” şeklinde tanımlanmaktadır (Bag, 2020; 

AL-Ghwary vd., 2024). Kanter güçlendirmeden “örgütsel gücün paylaşılması veya 

gücün işi yapanlara verilmesi” şeklinde dile getirmiştir (Saleh vd., 2022; Duygulu ve 

Açıl., 2023).  

Güçlendirme kavramı, çeşitli araştırmacılar tarafından farklı şekillerde tanımlandığı 

için kavramsal olarak net bir fikir birliği bulunmamaktadır (Arslan vd., 2020). Birçok 

yazara göre güçlendirme kavram, süreç ve sonuç şeklinde tanımlanmaktadır 

(Halvorsen vd., 2020). 
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Sosyal hizmet bağlamında güçlendirme terimini ilk kullananlardan biri olan Freire, bu 

kavramı Latin Amerika’daki baskıya bir yanıt olarak net bir şekilde ifade etmiştir. 

Onun anlayışında güçlendirme, karşılıklı destek ve ekonomik koşulların iyileştirilmesi 

yoluyla daha fazla siyasi ve sosyal eşitliğin sağlanması anlamına gelmektedir (Skene, 

2022). Güçlendirme, çalışanların iş yerindeki zorluklarla başa çıkma ve gerektiğinde 

doğru kararlar alma yeteneklerini geliştirmelerine olanak tanıyan, örgütsel davranış 

araştırmalarında önemli bir konu olmuştur (Cindiloğlu Demirer, 2020). 

Güçlendirme, “bir bireyin yeteneği”dir (Çınar ve Kutlu, 2021). Bacharach ve Lawler 

tarafından iş görenlerin önemli kararlar alabilmelerine izin verilmesi ve bu kararların 

sonuçlarının sorumluluğunu üstlenebilecek bilince sahip olmaları olarak tanımlanan 

güçlendirme kavramı, çalışanların algıladığı yönüyle literatürde psikolojik 

güçlendirme olarak yer bulmuş ve dört alt boyutta ele alınmıştır: Anlam, yetenek, 

özerklik ve etki (Bıyıkbeyi ve Taşlayan, 2020; Dirik ve Seren İntepeler, 2023).  

Spreitzer, psikolojik güçlendirmeyi “içsel görev motivasyonu”nu temel alarak; 

yeterlilik, kendi kaderini tayin etme hakkı, anlam ve etki unsurlarını içeren bir 

“motivasyonel yapı” halinde tanımlamıştır (Yurdakoş ve Ercan, 2023). Başka bir 

yayında da çalışanların güçlendirilmesi, çalışanların işlerine ve kuruluşlarına karşı 

memnuniyet duygusunu teşvik eden bir motivasyon stratejisi olarak belirtilmektedir 

(Vu, 2020).  

Güçlendirme kavramı, Robert Kanter tarafından 1970’lerde ortaya atılan ve iş yerinde 

güç yapılarını analiz eden teorilere dayanmaktadır. Kanter, güçlendirme sürecinin, 

çalışanların erişebileceği kaynakların genişletilmesiyle doğrudan ilişkili olduğunu 

belirtmiştir. Özellikle yapısal gücün üç kurumsal kaynaktan; bilgi, destek ve 

kaynaklardan geldiğini belirtmiştir (Seçtim, Erkul, 2021; Lundin vd., 2022). 

Güçlendirme ile çalışanların performansları arasında da olumlu bir ilişki 

bulunmaktadır. Çalışanlar kendilerini güçlendirilmiş hissettiklerinde, işleri ile ilgili 

sorumluluk alabilme, umduklarını bulabilmek için kendilerini zorlama ve 

organizasyonun başarısına katkı sağlama ihtimalleri daha fazladır (Alshemmari, 2023; 

Zhang vd., 2025). 
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2.1.3. Güçlendirme Kavramının Tarihsel Gelişimi 

Güçlendirme, bakmak anlamına gelen Fransızca ve Latince “en” edatından ve “güç” 

kelimesinden gelmektedir. Güçlendirme, eylemleri gerçekleştirme yetkisi veya 

gücüdür ve ilk olarak 15. yüzyılda kullanılmıştır. Kelimenin yirminci yüzyılda 

kullanımı 1960’lardaki insan hakları çatışmaları sırasında başlamış ve daha değerli bir 

konuma gelmiştir (Ulupınar, 2011; Doherty vd., 2020). 1986 yılında Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından uygulamaya konulan Ottawa Tüzüğü’ndeki yeni halk 

sağlığı hedefleri; gücün yeniden dağıtımı, katılım, sağlık hizmeti olarak üç ana başlıkta 

toplanmıştır (Halvorsen vd., 2020; Enebeli vd., 2024).  

1990’larda güçlendirmenin giderek önemi artmış ve o tarihlerde kişinin kendi kendini 

güçlendirdiği ile ilgili inancının ve davranışının örgüt için yarar sağlaması olarak 

hedeflenmiştir (Akgül, 2020). 2000 yıllarda ise farklı anlayış hâkim olmuş ve insanın 

hizmet ettiği alanlarda sanallaşma, dijitalleşme, teknoloji ve yapay zekanın yardımıyla 

makineler, robotlar kullanılmaya başlamıştır. Çalışanlar yaptıkları işin gereklerini 

kullanacakları bilgi gücünü kullanarak alışkanlıklarını değiştirmezlerse, o kurumun 

insan kaynakları yönetimi açısından sorun haline gelmeye aday olabilmektedirler. O 

nedenle güçlendirme kavramı her zamankinden daha önemli bir yönetim konusu kabul 

edilmektedir (Avcı ve Yarar, 2022).  

Son zamanlarda pek çok kurum, çalışanı güçlendirmek için; güvene dayalı İnsan 

Kaynakları Yönetimi uygulamaları ile çalışanların motivasyonunu artırmayı 

amaçlama, çalışanlara özerklik sunarak işyerinde esneklik sağlama, bilgiye erişim 

imkânı verme ve iletişim teknolojilerini kullanma gibi hedefleri desteklemektedir 

(Coun vd., 2022). 

2.1.4. Güçlendirmenin Yararları 

Klasik yönetim anlayışı ile ardından insan ilişkilerinin önem kazandığı neoklasik 

yönetim anlayışının ve bunu takip eden çağdaş ve çağdaş sonrası yönetim 

yaklaşımlarıyla insan faktörünün kurumlarda önemi giderek artmıştır (Şen ve İrge, 

2021; Bueno ve Salapa, 2021; Siadari vd., 2024). Buna ilave olarak globalleşmenin 

etkisiyle rekabetin arttığı ve personelden beklentilerin de arttığı örgüt yapısına kadar 

değişimler gerçekleşmiştir. Değişim sayesinde çalışanların uyumu ve dönüşüm 

yetenekleri ile aynı anda güçlendirilmiş olmalarının başarının temeli olduğu 

görülmüştür (Arslan vd., 2020). Güçlendirmenin amacı, kararın yapılacak eyleme en 
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yakın olan ve karar alınması beklenen konu ile ilgili bilgisi olan çalışan tarafından 

verilmesinin sağlanmasıdır (Bıyıkbeyi ve Taşlayan, 2020). 

Güçlendirme, çalışanları belirli konularda uzmanlaştırarak, eğitim uygulamalarıyla 

daha fazla gelişmelerine ve çalışanların yönetime katılmasına olanak tanıyarak 

sorumluluk almalarına katkı sağladığı görülmüştür (Durusoy, 2022). Bununla birlikte 

güçlendirme çalışanların daha bilinçli karar almalarını sağlamaktadır. Çalışanların 

hem işlerine hem de kişisel hayatlarına dair olumlu düşünceler beslemelerini teşvik 

etmektedir. Böylelikle, çalışanlar yalnızca zorunluluk nedeniyle işte olmamakta, aynı 

zamanda tüm yetenek ve becerilerini işlerini geliştirmek amacıyla kullanma arzusu 

taşımaktadırlar. Bunun neticesinde de güçlendirme, çalışanlarda aidiyet ve bağlılık 

duygusu yaratmaktadır (Cerit Soydan, 2022; Al-Ghwary vd., 2024).  

Güçlendirme, çalışanları daha yetkin ve özgüvenli bireyler haline getirirken, aynı 

zamanda onlara kendilerine ait çevre şartlarının oluşturmalarına fırsat vererek, 

ilişkilerini pozitif ve yapıcı bir şekilde geliştirmesine olanak tanımaktadır (Arslan vd., 

2020). Yetkilendirilmiş çalışanlar, iş yerindeki fikirlerini paylaşarak, yeni fikirleri 

keşfetme ve teşvik etme davranışları sergilemektedirler. Başka bir deyişle, bu 

çalışanlar yenilikçi fikirler üretmekte ve bu fikirlerin hayata geçirilmesine destek 

olmaktadırlar (Muktar ve Kassie, 2022).  

Çalışanlar, işlerine ve organizasyonlarına dair inançlarını, düşüncelerini ve tutumlarını 

değiştirerek olumlu bir tutum gösterebilmektedirler. Görevlerini başarılı bir şekilde 

yerine getirebilecek yetenek ve yeterliliğe sahip olduklarına inanırlarsa, iş sonuçlarını 

etkileme ve kontrol etme gücüne sahip olduklarını düşünmektedirler. Bu sayede, 

önemli kariyer hedeflerinin peşinden gitmekte kararlı olup kendilerine şeffaf 

davranılacağına inanarak motive olacaklardır (Jafari vd., 2021). 

Güçlendirmenin çalışan için yararlarını özetlemek gerekirse; 

• Memnuniyeti ve motivasyonu arttırır. 

• Çalışanların düşünmesini olumlu yönde etkiler. 

• Çalışanların gelişimini sağlar.  

• Kuruma aidiyetini ve bağlılığını arttırır. 

• Çalışanın işinin sahibi olduğunu anlamasına yardım eder. 

• Çalışanın üzerindeki denetim mekanizmalarını (supervisor kontrolü gibi) 

azaltır (Cerit Soydan, 2022; Durusoy, 2022; Saleh vd., 2022). 
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2.1.5. Güçlendirmenin Boyutları 

Güçlendirme, çalışanların kendilerini daha güçlü hissedebilmeleri için onlara yetki ve 

sorumluluk vererek yeteneklerini keşfetmelerine, karar alma süreçlerine katılmalarına 

ve üstlendikleri görevin anlamlı olduğunu, işletmenin genel sonuçları üzerinde de 

etkileri olduğunu hissettiren bir sistemdir (Bıyıkbeyi ve Taşlıyan, 2020). Personele 

değer ve önem verdikçe, iş hayatında verimli olarak çalışabilmeleri aynı zamanda da 

yaptıkları işten keyif almaları bireysel veya kurumsal amaç ve hedefler için gerekli 

olabilmektedir (Karavardar, 2017; Al-Ghwary vd., 2024).  

Çalışanların önemi, örgütteki diğer tüm değişkenlerden daha ön plandadır. Bu nedenle, 

çalışanların potansiyellerini geliştirip yetenekleri doğrultusunda başarı 

gösterebilmeleri için uygun ortam sağlanmalıdır (Demir, 2023; Al-Ghwary vd., 2024). 

Çalışanların işine ve örgütüne karşı olumlu bir tutuma sahip olabilmesi için inanç, 

düşünce ve tutumlarının değişmesi gerekmektedir (Jafari vd., 2021). Hastane 

organizasyonunda yönetici hemşireler, liderlik uygulamalarının geliştirilmesi, çatışma 

yönetimi, personel sayısı, kaynak sağlanması ve tahmini gibi bakım ve hemşirelik 

hizmetlerinin yönetiminden sorumludurlar. Bu eylemlerin doğru bir şekilde 

gerçekleştirilmesi, hemşirelerin güçlenmesini artıran politikaları benimseyerek 

kurumda uygulanabilecek model ve yönetim yaklaşımları ortaya konulmalıdır (Moura 

vd., 2020; Zhang vd., 2025).  

Güçlendirme “yapısal” veya “psikolojik” olabilir (Jafari vd., 2021; Duygulu ve 

Başaran Açıl, 2023). “Yapısal güçlendirme, optimum iş performansını teşvik eden ve 

çalışanlara bilgi, destek, kaynaklar, öğrenme ve büyüme fırsatlarına erişim sağlayan 

işyeri koşullarıdır”. Yapısal güçlendirme hem iş stresi hem de memnuniyet üzerinde 

etkisi olan psikolojik güçlendirmeyi içermektedir (Gottlieb vd., 2021; Saleh vd., 2022) 

Psikolojik güçlendirme, yetki ve sorumluluğun gerçek geçişiyle ilgili olmaktan çok ve 

çalışanların güçlendirme algıları veya bilişsel durumlarıyla ilgilidir (Echebiri, 2021). 

Bireye odaklanan psikolojik güçlendirme Spreitzer tarafından geliştirilmiş olup, 

örgüte odaklanan yapısal güçlendirme ise Kanter tarafından ortaya konmuştur (Tekin 

ve Akgemci, 2019; Jafari vd., 2021; Borrego vd., 2023). Psikolojik güçlendirme ile 

yapısal güçlendirme birbirinden farklıdır. Yapısal güçlendirme, yaptırımı temel alan 

gücün ve sorumluluğun dağıtımını esas alarak işin organizasyon süreciyle ilgilenir, 

psikolojik güçlendirme ise, personelin bu süreçle ilgili algıları ve düşünsel süreçleri 

üzerinde durmaktadır (Cindiloğlu Demirer, 2020). 
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Güçlendirme üzerine litetatürde pek çok çalışma yapılmasına rağmen, çoğunlukla 

yönetici hemşirelerin yapısal ve psikolojik güçlendirilmesine odaklanılmıştır (Trus 

vd., 2018; Dirik ve Seren İntepeler, 2023; Rollins, 2025).  

2.1.5.1. Yapısal Güçlendirme 

Bu kavram ilk kez Kanter tarafından ortaya atılmıştır. Kanter, “işleri yapmak için 

kaynakları seferber etme, harekete geçirme yeteneği ve bir bireyin ulaşmak istediği 

amaçları için ihtiyaç duyduğu kaynakları kullanabilmesi ve bağımsız bir şekilde karar 

alabilmesi” şeklinde tanımlamıştır (Cindiloğlu Demirer, 2020; Saleh vd., 2022). Başka 

bir ifadeyle bazı durumların, çalışanların kendilerini güçlendirilmiş hissedecekleri 

şekilde düzenlendiğinde, işlerinden daha fazla memnun olmaları ve yüksek kaliteli 

sonuçlar elde etme olasılıklarının daha fazla olacağını belirtmiştir (Suhermin, 2019).  

Kanter’e göre yapısal güçlendirme hem biçimsel hem de biçimsel olmayan güç 

kaynaklarını içermektedir. Bilgiye erişim, büyüme desteği ve kaynaklar için fırsat, 

çalışanların güçlenmesini teşvik ederek işten memnuniyet duymaları, çalışanın stresini 

ve tükenmişliğini azaltma gibi olumlu çıktılara katkı sağlayabilmektedir. Buna yönelik 

uygulamalar yapısal güçlendirmeye örnek teşkil etmektedir (Valdez vd., 2019; Moura 

vd., 2020; Monje Amor vd., 2020; Cindiloğlu Demirer, 2020). 

Kanter’in yapısal güçlendirme modelinin boyutları, fırsat, bilgi, kaynak, destek, resmi 

güç ve gayrı resmi güç olarak belirlenmiştir. Fırsat, örgütteki gelişim fırsatlarını; bilgi, 

çalışanın gerekli bilgilere erişim düzeyini; kaynak, ihtiyaç duyduğu zaman ve 

ekipmanı; destek, iş çevresinden alınan geri bildirimlerin yeterliliğini; resmi güç, 

çalışanın pozisyonuna dayalı formal esneklik ve inisiyatifi; gayrı resmi güç ise, iş 

arkadaşları ve yöneticilerle kurulan informal ilişkilerden kaynaklanan yetkileri 

içermektedir (Batuk Turan, 2018; Çepni, 2022).  

Yapısal güçlendirme, personelin bilişsel ve duyuşsal olarak güçlenmelerini sağlamayı 

amaçlar. Böylece, karşılaştıkları sorunlarda hızlı ve pratik çözümler üretebilir, işlerine 

daha fazla sahip çıkarak anlamlı bulur ve daha fazla çaba gösterebilirler (Monje Amor 

vd., 2020; Seçtim ve Erkul, 2021).  

Türkiye haricinde dünyada, yapısal güçlendirme kavramının özellikle hemşireler ile 

ilgili yoğun olarak çalışıldığı ve Kanter’in “Yapısal Güçlendirme Teorisi”nin kuramsal 

çerçeve olarak çok fazla çalışmada incelendiği, evrensel olarak zengin bir veri 

kaynağının oluşturulduğu ifade edilmektedir (Kurtluk, 2019; Heng vd., 2021). Garcia-
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Sierra ve Fernandez-Castro’nun (2018) hemşirelerle yaptıkları çalışmada, 

transformasyonel liderliğin yapısal güçlendirmeyi olumlu bir şekilde etkilediğini ve 

çalışan katılımı üzerindeki etkisinde aracılık işlevi üstlendiğini ortaya koymuştur. Öte 

yandan, Ayala Calvo ve Garcia (2018) orta düzey yöneticilerle gerçekleştirdikleri 

çalışmada, yapısal güçlendirmenin tükenmişlik üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu 

bulmuşlardır. 

2.1.5.2. Psikolojik Güçlendirme 

Thomas ve Velthouse ile Olshfski ve Cunningham, bilişsel güçlendirme modelini 

geliştirmişlerdir. Buna ilave olarak Spreitzer konu üzerine yoğunlaşmış ve psikolojik 

güçlendirme kavramını ortaya atmıştır (Spreitzer, 1995; Karavardar, 2017). Psikolojik 

güçlendirme yaklaşımı, personelin işlerini sahiplenmelerini ve işleri ile ilgili 

hissettikleri sorumluluk duygularını arttırmayı amaçlamaktadır (Demir, 2023; Zhang 

vd., 2025).  

Spreitzer, psikolojik güçlendirmeyi “anlamlılık, yetkinlik (yeterlilik), otonomi 

(özerklik) ve etki olmak üzere dört bileşenden meydana gelen motivasyonel bir yapı” 

şeklinde tanımlamıştır (Karavardar, 2017; Monje-Amor vd., 2020). Başka bir ifadeyle 

psikolojik güçlendirme “bireylerin iş rollerine yönelimlerini ve bu rolün iş 

gerekliliklerine uyumunu yansıtan dört boyutta ortaya çıkan içsel bir motivasyon 

biçimi”dir (Pacheco ve Coello-Montecel, 2023).  

Psikolojik güçlendirmenin bileşenleri: 

Anlam: Bireyin yaptığı işin önemini algılamasıdır. Bu değerlendirme, kişinin kendi 

idealleri veya standartları göz önünde bulundurularak görev amacının veya 

hedeflerinin değerine ilişkin ayrıntıları içerir (Thomas ve Velthouse, 1990; 

Karavardar, 2017). Düşük anlamlılık derecelerinin ilgisizliğe, kopukluğa ve önemli 

olaylara değer vermemeye yol açtığına inanılmaktadır (Thomas ve Velthouse, 1990). 

Yetkinlik (Yeterlilik): Yeterlilik, “çalışanların kendi işlerini etkin bir şekilde yerine 

getireceklerine olan inançları” şeklinde tanımlanmıştır.  Eğer çalışan, yeterliliği 

hakkında şüpheler taşıyorsa ya da özgüveni düşükse, yeteneklerini sergilemesi 

gereken durumlardan uzak duracaktır (Thomas ve Velthouse, 1990; Tekin ve 

Akgemici, 2019). 

Özerklik (Otonomi): Özerklik; “çalışanın işini nasıl yerine getireceği konusunda 

özgürlük veya özerklik hissine sahip olması ya da yaptığı işinde kontrole sahip 
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olduğunu hissetme duygusudur” (Thomas ve Velthouse, 1990; Gottlieb vd., 2021; 

Çepni, 2022). Dolayısıyla özerklik, “çalışanların görevlerini nasıl başlatacakları ve 

yürütecekleri konusunda özgür olduklarını nasıl algıladıklarıyla” ilgilidir (Echebiri, 

2021). Yetkinliğin bulunduğu durumlarda, bireyin egemen davranışlar sergilemesi 

mümkün olmaktadır. Bu çerçevede özerklik, çalışanın eylemlerini başlatma, 

düzenleme ve kontrol etme konusunda kendi tercihlerini yapabilme hissini ifade 

etmektedir. Özerklik, işlerin başlatılması ve sürdürülmesi aşamasında çalışana özgür 

hareket etme imkânı tanımaktadırr (Spreitzer, 1995; Turhan ve Helvacı, 2020). 

Etki: Bir kişinin hedeflerine ulaşmaya çalışırken bir davranışın diğerlerinden ne kadar 

farklılaştığını ifade eder ve belirli bir aktivitede mükemmel davranışla istenen etkiyi 

elde etme eylemi olarak anlaşılabilir. Bireylerin çabalarının örgütsel sonuçlarını ne 

derece etkileyebileceğine dair inançlarını yansıtmaktadır (Zhai vd., 2023; Llorente-

Alonso vd., 2024). 

Bu dört boyut bir araya gelerek bir bütünü oluşturmaktadır. Ancak, bu dört boyuttan 

birinin eksikliği, psikolojik güçlendirilme duygusunu tamamen ortadan kaldırmaz; 

yalnızca bu duygunun hissedilme derecesini azaltmaktadır (Spreitzer, 1995; 

Cindiloğlu Demirer, 2020). Psikolojik güçlendirme, içsel motivasyon kaynağıdır. Bu 

sayede çalışanlar daha dayanıklı hale gelmekte ve zekalarının yanı sıra sıkı 

çalışmalarının, kuruluşun zorlu durumları aşmasına yardımcı olabileceğine ve 

nihayetinde bireysel ve kurumsal başarıya yol açacağına inanmaktadırlar (Moura vd., 

2020; Zhai vd., 2023). Anlamlı bir işte çalışan, örgütsel desteği hisseden ve psikolojik 

olarak güçlendirilmiş bireyler, işlerinden daha fazla tatmin duygusu elde etmektedirler 

(Seçtim ve Erkul, 2021; Jafari vd., 2021).  

Hemşirelikte yapısal güçlendirmenin yanında, psikolojik güçlendirmenin etkileri 

çeşitli araştırmalarda başka şekillerde incelenmiştir. Örneğin, Çinli hemşirelerle 

yapılan çalışmada, psikolojik güçlendirme ve örgütsel bağlılık arasında  pozitif yönde 

ilişki rapor edilmiştir (Ouyang vd., 2015).  

2.1.5.3. Davranışsal Güçlendirme 

Davranışsal güçlendirme literatürde aşağıdaki şekilde tanımlanmaktadır (Eskibina, 

2019);  

“Davranışsal yaklaşımı esas alan güçlendirme uygulamaları, kendi kendini 

takımlar kurma, güçlendirilmiş bir işgücünün var olmasında önemli katkılar 
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sağlamaktadır ve bu ekiplerin kendi performans standartları belirlemesine, ekibi 

izlemesine, iş programları hazırlamasına, disiplin kararlarına katılmasına, ekibe yeni 

elaman alımına karar vermeye vb. gibi uygulamaları gerçekleştirmesine izin verme 

şeklinde gerçekleşen uygulamalar, güçlendirmeyi önemli ölçüde destekleyen 

uygulamalar olarak kabul edilmektedir.” 

Son teorik çalışmalar, yönetim uygulamalarını güçlendirmenin, güçlendirilmiş 

davranışlara yol açacak belirli bir psikolojik zihniyeti teşvik etmesi gerektiğini ileri 

sürmektedir (Boudrias vd., 2009; Dirik ve Seren İntepeler, 2023; Zhang vd., 2025). 

Davranışsal güçlendirme ile ilgili unsurları ölçebilmek için de Irvine vd. leri 1999 

yılında bu alanda çalışmalar yaparak bir ölçüm aracı geliştirmişlerdir. Bu araçla, 

güçlendirmenin, örgütsel vatandaşlık davranışını ve kalite iyileştirmeyle ilgili iş 

davranışlarını yordadığını ileri sürmüşlerdir (Irvine vd., 1999; Cerit Soydan 2022). 

Yenilikçi davranış sergileyen çalışanlar, işin önemini artırmaya ve bu tür davranışların 

performansları üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğu ve hedeflere başarıyla ulaştığı 

duygusunu geliştirmeye eğilimlidirler (Ali vd., 2020).  

Davranışsal güçlendirmeyi uygulayabilmek adına yöneticiler tarafından çalışanlara 

bazı imkânların sağlanması gerekmektedir. Bunlar:  

• Kaynakların ve bilgilerin paylaşılması,  

• Yetki ve sorumluluk denkliğinin olması,  

• Katılımın sağlanması,  

• Çalışanlara güven verilerek desteklenmesi,  

• İş zenginleştirme faaliyetlerinin benimsenerek uygulanması, 

• Çalışanların motive edilmesi, 

• Sağlıklı bir iletişimin tesis edilmesi, 

• Takım çalışmasının uygulanması 

• Çalışanlara eğitim verilerek öğrenmelerinin gerçekleştirilmesi, 

• Bireylerin performansları doğrultusunda ödüllendirilmesi ve gerekli 

durumlarda geri bildirim verilmesidir (Büte, 2024). 

2.1.6. Güçlendirmenin Unsurları 

Güçlendirmenin oluşabilmesi içi üç ana unsurun varlığı gerekmektedir. Bu unsurlar; 

organizasyon, yönetici ve güçlendirilecek personeldir (Kurtluk, 2019; Cerit Soydan, 

2022). 
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2.1.6.1. Organizasyon 

1900’lerin yarısına kadar organizasyonlar, insan faktörünü göz ardı ederek sadece 

üretime ve sonuçlara odaklanmaktaydı. Ancak günümüzde “sosyal insan” kavramının 

etkisiyle de işletmelerde “birey” kavramı daha fazla önem kazanmıştır (Turan Batuk, 

2018). Son yıllarda rekabet ortamında çalışanların ihtiyaçları ve istekleri öncelikli 

olarak ele alınmakta ve çalışanları elde tutmak organizasyonlar için daha avantajlı bir 

hale gelmektedir (Li vd., 2022).  

Çalışanı güçlendirmenin başarılı olabilmesi için, çalışanlara yeterli organizasyonel 

kaynakların sağlanması ve onların daha fazlasını başarmaları için uygun eğitim 

ortamlarının oluşturulması gerekmektedir (Aslan, 2022; Zhang vd., 2025). Literatür, 

örgütsel davranış kavramlarının çeşitli bakış açılarıyla ele alındığını ve farklı 

sektörlerde hem mikro hem de makro düzeydeki verilerle incelendiğini ortaya 

koymaktadır (Tepe Küçükoğlu, 2016).  

Çalışana verilen örgütsel destek, “bir kişinin örgütle etkileşiminden etkilenmesi ve 

bunun sonucunda kişiye örgüt tarafından övgü, destek ve onay vermek” anlamına 

gelmektedir (Utomo vd., 2023). Yapılan çalışmalarda organizasyonel desteğin; 

örgütsel davranış ile tutumlar arasındaki ilişkiyi ve çalışanların işlerine yönelik tutum 

ve davranışlarını incelendiği görülmektedir (Ridwan vd., 2020; Heng vd., 2021; Al-

Ghwary vd., 2024).   

Güçlendirmenin sağlanabilmesi, yalnızca bu durumu destekleyen organizasyonlarda 

mümkündür. Bu da organizasyonel yapı ve kültürün, bir örgütteki güçlendirme 

düzeyinin en önemli belirleyicileri olduğunu göstermektedir (Turan Batuk, 2018). 

Organizasyonun stratejik kaynaklarının etkin bir şekilde geliştirilmesi, doğru bir 

biçimde kullanılması ve kontrol edilmesi, organizasyon yapısının dikkatlice 

tasarlanması ve uygun süreçlerin bu yapı içine entegre edilmesiyle sağlanmaktadır 

(Çubukcu, 2018; Zhang vd., 2025). Güçlendirmenin uygulandığı örgütlerde, 

çalışanların zaman ve bireysel uğraşlarının örgüt ile aynı amaca yönelik olmasının, 

örgütün başarılı olma olasılığını arttırmaktadır (Aslan ve Pekerşen, 2021).  

Modern örgütlerde, çalışanlardan kurumlarına karşı sevgi, sadakat ve bağlılık 

beklenilmekte, ayrıca bireysel kimlikleriyle organizasyonlarını benimsemeleri talep 

edilmekte olup, kurumun iç ve dış çevresinde olan değişimlerin çalışanların 

motivasyonunu ve iş tatminini, kuruma bağlılığını etkilediği belirtilmektedir 
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(Kocakaya ve İrge, 2024). Çalışan-örgüt ilişkisi bağlamında incelendiğinde; kurumun, 

çalışanın sosyal ve duygusal gereksinimlerini dikkate alarak karşılamasını, çalışanın 

da kurumun amaç ve hedeflerine ulaşması için performans gösterecek şekilde 

çalışmasını ve kuruma karşı olumlu davranışlar sergilemesini sağlamak gerekmektedir 

(Kese ve Karabey, 2017). Bir organizasyon, çalışanına faydalı şekilde davrandığında, 

çalışan da benzer bir şekilde karşılık verme yükümlülüğü olduğunu kabul etmektedir. 

Bu durum, çalışanların organizasyonel hedeflere ulaşmak için daha fazla özveri ve 

bağlılık göstermesine yol açmaktadır (Koçyiğit, 2023).  

Sağlık sistemi içinde hemşirelerin, kurumsal başarıyı sağlamada hayati önemi 

bulunmaktadır. Bu nedenle işte başarılı olmak yalnızca çalışma biçimlerini 

desteklemekle, devamsızlığı azaltmakla ve refahı iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda 

iyileştirilmiş çalışma koşulları, bakım kalitesi ve hasta güvenliğine dikkat ederek 

bakım verdikleri hastaları da olumlu etkilemektedir (Moloney vd., 2020; Jafari vd., 

2021). Hemşirelik mesleği yüksek riskli ve stresli bir meslek olmakla birlikte, 

ailelerden, hastalardan ve toplumdan daha çok desteğe ihtiyaç duymaktadırlar. 

Hemşireler örgütün desteğini algılarsa ve örgüt tarafından kabul edildiklerini 

hissederlerse, kendilerini işlerine adamaya ve kuruluşun gelişimini önemsemeye 

motive olurlar (Koçyiğit, 2023). 

2.1.6.2. Yönetici 

Yönetici, bir kurum veya kuruluşun liderliğini üstlenen ve çalışanları yönlendiren, 

onlara emir veren kişidir. Karar alma yetkisine sahiptir ve yönetim faaliyetlerini bizzat 

ya da yardımcıları aracılığıyla yürüten kişidir (Duffield ve Read, 2020; Hayta ve 

İnsafoğlu, 2021; Harmancı Seren ve Çelebi Çakıroğlu, 2023; Taner, 2024 ). Başka bir 

ifadeyle, kurumun yönetim sorumluluğunu üstlenen, kurumun amaçlarını ve 

hedeflerini, politikalarını tanımlayan, organizasyonla ilgili kararları alan ve 

çalışanların iş birliği ile uyumlu çalışmalarını sağlayan kişi, o kurumun yöneticisi ve 

resmi lideri olarak nitelendirilmektedir (Pelenk. 2020). Liderlik ise, “diğerlerini 

örgütsel hedeflere ulaşma yönünde istekli bir şekilde hareket etmeleri konusunda 

motive etmek, güçlendirmek ve ilham vermek için örgütsel misyon ve vizyonu harekete 

geçirme, etkileme ve iletme yeteneği” şeklinde tanımlanmaktadır (Mohamed vd., 2023; 

Cummings vd., 2021). Lider yöneticilik, liderlik ve yöneticilik özelliklerini bir arada 

olduğu dinamik bir süreç olup bu özellikleri taşıyan kişi de lider yöneticidir ve en ideal 

yönetici olarak benimsenmektedir (Hayta ve İnsafoğlu, 2021; Taner, 2024). 
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Liderlik dinamik bir yapıya sahip olup zamana, örgüte ve hedeflere bağlı olarak farklı 

tarzlarda ortaya çıkmakta ve sergilenmektedir (Korkutan vd., 2021; Taşer vd., 2022). 

Liderler, etkileme becerileri sayesinde organizasyonlarının çeşitliliğini ve kültürel 

yetkinliğini artırırken, aynı zamanda kendi yönetim tarzlarına rastgele bir şekilde karar 

vermeyerek, çalışanların güç mesafesi gibi faktörleri dikkate almaktadırlar (Çağatay 

ve Kızılkaya, 2021). Sağlık hizmetlerinde yönetici ve hemşire ilişkisi, çalışma 

ortamının yönetilmesinde, hemşirelerin katılımının sağlanmasında, olumsuz olayların 

ortaya çıkmasının azaltılmasında, kalite önlemlerinin ve hasta sonuçlarının 

iyileştirilmesinde son derece önemlidir (Fowler vd., 2021; Al-Ghwary vd., 2024). 

2.1.6.3. Güçlendirilecek Personel 

Çalışanı güçlendirme, “bir işgörenin işini etkin bir şekilde yapma yeteneğinin 

artırılarak, şimdiki ve gelecekteki performanslarının iyileştirilmesi yönündeki 

girişimler ya da eylemler” şeklinde tanımı yapılmaktadır (Kansoy, 2021). Personel 

güçlendirme, bir yönetim uygulaması olarak çalışanın katılımıyla aynı seviyede 

değerlendirilmektedir; ancak yetki ve kaynak paylaşımının ötesinde, çalışanın öz-

yeterlilik hissini geliştirmeyi amaçlayan motivasyonel bir kavram olarak 

görülmektedir (Çetiner ve Özdemir, 2022).  Personel güçlendirme aynı zamanda, 

rekabet ve değişimle birlikte gelişen bir yönetim yaklaşımıdır (Salha ve Ulema vd., 

2020).  

Personeli güçlendirmede iki bakış açısı bulunmaktadır. Bunlardan birincisi, yetki 

paylaşımı olan alt kademe ve üst kademe arasında ilişkisel bakış açısı, ikincisi 

personeli hedefe yönlendiren motivasyonel bakış açısıdır (Şen ve İrge, 2022). 

Güçlendirilmiş çalışanlar, kurumlarında değişim yaratmak için harekete geçme 

potansiyelini ve yeteneğini elde ederler ve böylece kurumlarına önemli katkılarda 

bulunurlar (Er ve Altuntaş, 2014; Balık ve Öztürk, 2016). Ayrıca, çalışanların 

güçlendirilmesi, örgütsel bağlılığı artırmakta ve işten ayrılma niyetini düşürerek daha 

sürdürülebilir bir iş gücünün oluşması sağlanmaktadır (Rekha vd., 2022). Güçlendirme 

tek taraflı olmayıp çalışanın da yönetici kadar istekli olmasını gerekli kılmaktadır. 

Çalışan kendini geliştirmeli, kendine güvenmeli ve harekete geçmeye istekli olmalıdır 

(Cerit Soydan, 2022, Korkmaz vd., 2024).  

Sağlık alanında, farklı sektörlerde olduğu gibi yaşanan rekabet, globalleşme ve hizmet 

verme beklentilerdeki değişiklikler, günümüz koşullarının hızla evrilmesine neden 



16 

olmuştur. Bu durum, hemşirelik hizmetlerinin daha etkili olabilmesi için “personel 

güçlendirme” konusuna verilen önemin artmasına yol açmıştır. Hemşirelik 

hizmetlerinin istenen kalitede, etkili ve verimli bir şekilde sunulabilmesi için 

hemşirelerin otonomilerinin artırılması, kendi mesleki konularında karar alma 

yetkilerinin güçlendirilmesi gerekmektedir (Kurt vd., 2018; Küçüksarı, 2019).  

Güçlendirme, hemşirelerin sağlık sisteminde etkin bir şekilde yer almalarını sağlamak 

için kritik bir süreçtir (Çiçek Korkmaz vd., 2024). Fakat hemşireliğe dair bazı 

araştırmalar, hemşirelerin sağlık grubunun en kalabalık kısmını oluşturduğunu, buna 

rağmen yeterince güçlendirilmediklerini ortaya koymaktadır (Balık ve Öztürk, 2016; 

Al-Ghwary vd., 2024). Güçlendirilmiş bir çalışma ortamı, hemşirelik 

uygulamalarında; kurumsal bağlılığın oluşup güçlenmesinde, iş eyleminde ve 

performansın artırılmasında, işten ayrılma ve istifaların düşürülmesinde ve hasta 

bakımının en etkili bir şekilde yapılmasında oldukça fayda sağlamaktadır (Er ve 

Altuntaş, 2014; Çiçek Korkmaz vd., 2024).  

2.1.7. Güçlendirme ve Hemşirelik 

Dünyada ve Türkiye’de sunulan sağlık hizmetinin yönetimi çerçevesinde 

“hemşirelikte güçlendirme” ile “personel güçlendirme” konularında birçok araştırma 

yapılmış olmasına rağmen hala en iyi uygulamaları bulma çabaları sürmektedir 

(Kurtluk, 2019). Sağlık hizmetlerinin kaliteli ve etkin bir şekilde gerçekleşmesi için 

hemşirelerin mesleki konularda kendi kararlarını alabilmeleri, otonomilerini 

artırmaları ve yeterince desteklenmeleri önemlidir. Bu süreç, hemşirelerin kendilerini 

değerli hissetmelerine yardımcı olurken iş tatmini, motivasyon, yetkinlik, özerklik, 

mesleki refah ve güven duygularını da artırır. Böylece, hemşireler daha az iş stresi 

yaşar, kendilerini güçlü hisseder ve risk ile sorumluluk almaktan kaçınmadan sorunları 

daha hızlı çözebilirler (Er ve Altuntaş, 2014; Seren İntepeler ve Oksay Şahin, 2023). 

Güçlendirme, hemşirelerin karar verme yetkisine sahip olmalarını ve ihtiyaç 

duydukları bilgilere ulaşmalarını sağlayarak işlerinde daha yetkin hissetmelerine 

katkıda bulunur (Yeşilbaş ve Kantek, 2021).   

Hemşirelerin davranışları ile ilgili liderlik stilleri ve yapısal güçlendirme ilişkili 

bulunmuştur. Örneğin, yapısal güçlendirmesi iyi olan kurumlarda görev yapan 

hemşirenin,  ilişki odaklı liderlik stilleri altında yüksek düzeyde performans sergilediği 

görülmektedir (Niinihuhta vd., 2022). Yapılan bir çalışmada, hemşirelerin, hemşirelik 



17 

hizmetleri yönetimi tarafından sunulan ödüller, motivasyonu artıran bir ortamın 

oluşturulması ve yeterli sayıda hemşire ile çalışma konularında yeterince 

güçlendirilmediklerini hissettikleri belirlenmiştir. Ayrıca, “görev dışı işlerin 

hemşirelere yüklenmesi, personel sayısının yetersizliği ve hasta-hemşire oranının 

dengesizliği” gibi faktörlerin güçlenmelerini olumsuz yönde etkilediği ifade edilmiştir 

(Balık ve Öztürk, 2016). 

2.2. Hasta Güvenliği  

Sağlık kurumlarında hasta güvenliği geçmişte ve şimdilerde bakım kalitesini en iyi 

hale getirmek için önemli ve güncel meseleler arasında yer almaktadır. (Amiri vd., 

2018). Sağlık hizmetlerinin güvenliğini artırmak, küresel düzeyde bir önceliktir. Bu 

güvenlik, esasen insan davranışları ve performansıyla yakından ilişkilidir. Teknolojik 

gelişmelere rağmen, modern sağlık hizmeti sunumu hala insan etkileşimlerine 

dayanmaktadır (Janes vd., 2021; WHO, 2019). Bahsi geçen dijitalleşmenin 

yaygınlaşmasıyla birlikte, tıbbi hataların ve istenmeyen olayların önlenebilmesini 

sağlamaya yönelik hasta güvenliği ile ilgili zorluklar halen devam etmektedir (Classen, 

2023; Rusdi vd., 2024).  

Hasta güvenliği “birçok durumda hasta bakımının yanı sıra sistem arızaları, zayıf 

organizasyon süreçleri ve hatalı yönetim gibi temel zorluklardan biri” şeklinde 

vurgulanmaktadır (Lima Carcia vd., 2019). Hasta güvenliği ile ilgili pek çok tanım 

olduğu literatürde görülmektedir (Çevik, 2018). Hasta güvenliği, “hastalara sağlık 

hizmeti sunarken hata ve olumsuz etki önleme eylemidir” şeklinde tanımlanmakta olup 

hastalara zarar gelmesini önlemeyi amaçlamaktadır (Sani vd., 2024). Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından, hasta güvenliği “hastalara sağlık bakımıyla ilişkili 

hataların ve olumsuz etkilerin önlenmesi” ve “hastalara zarar vermemek” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Lawati vd., 2018). 

Çiçek Korkmaz’ın aktardığına göre Uluslararası Hemşireler Konseyi (ICN- 

International Council of Nurses) ise hasta güvenliğini, daha geniş bir perspektifte:  

“Profesyonel sağlık bakım personelinin işe alınması, eğitimi, meslekte 

tutulması, performanslarının iyileştirilmesi, enfeksiyonlar ile mücadele, ilaçların 

güvenli kullanımı, cihaz emniyeti, sağlıklı klinik uygulamalar, sağlıklı bakım 

ortamının sağlanması, hasta güvenliği konusunda odaklanmış bilimsel bilgi ve liderlik 
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gelişmesini sağlayacak alt yapı hizmetlerinin bir bütün halinde birleştirilmesi” 

şeklinde belirtmiştir (Çiçek Korkmaz, 2018).  

ABD’de 1999 yılında tıbbi hatalarla ilgili raporu yayınlayan Amerikan Tıp Enstitüsü 

(IOM-Institute of Medicine) tarafından hasta güvenliği kavramı “hastalara gelecek 

zararın önlenmesi” şeklinde tanımlanmıştır (Korkmaz, 2022). 21. yüzyılda sağlık 

sisteminin iyileştirilmesini hedefleyen hasta güvenliğinin “Hastalara yardım ederken 

zarar vermeden kaçınma” şeklinde deklare edildiği görülmektedir (Ulaş 

Karaahmetoğlu ve Kaş, 2021). Literatürde ABD’de Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı’nın 

(NPSF-The National Patient Safety Foundation) hasta güvenliğini; “olumsuz bir olayı; 

istenmeyen olay, terapötik yanlış yapılandırma, iatrojenik yaralanma veya doğrudan 

sağlanan bakım veya hizmetlerle ilişkili potansiyel zararın oluşumu” şeklinde 

tanımladığı belirtilmiştir (Koç vd., 2020).  

Amerikan Tıp Enstitüsü tarafından hazırlanan “Hata yapmak insan işidir” ve “daha 

güvenli sağlık sistemi tesis etmek” ve İngiltere Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan 

“Hafızalı bir organizasyon” sloganlarıyla konunun önemini vurgulamışlardır. Söz 

konusu raporlar, hasta güvenliğini güçlendirmek için gereken temel stratejilerin bir 

parçası olarak organizasyon kültürünün vazgeçilmezliğini ortaya koymaktadır 

(Seljemo vd., 2020). Sağlık hizmetlerini sunarken, istenmeyen bazı sorunlar 

yaşanabilmektedir (Lima Carcia vd., 2019; Oksay vd., 2019). Bu nedenle hizmet 

verilen hastaların herhangi bir hata ile karşılaşmaması için sağlık çalışanlarının gerekli 

önlemleri almaları beklenmektedir (Oksay vd., 2019).  

Ülkemizdeki tüm sağlık kuruluşlarında hasta ve çalışan güvenliğinin sağlanması ve 

sürdürülmesine yönelik faaliyetler, Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü'ne bağlı 

Sağlık Kalite Akreditasyonu ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı tarafından kurulan 

Türk Sağlık Kalite Sistemi çatısı altında yürütülmektedir (Özdemir ve Malatyalı, 2024; 

(SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Daire Başkanlığı, 2025). 

2.2.2. Hasta Güvenliğinin Önemi 

Hasta güvenliği, sağlık kuruluşlarında küçük hataların veya yanlışlıkların yaşanması 

neticesinde hastaların zarar görmelerini engellemek amacıyla alınan tedbirlerin 

tümüdür. Bu istenmeyen olaylardan sağlık personelinin ve hastaların etkilenmemesi 

için; ortaya çıkmadan önce tespit edilmesi, raporlandırılması ve gerekli olduğu üzere 

düzeltilmesi gerekmektedir (Lawati vd., 2018; Arslanoğlu, 2019; Yılmaz, 2024). 
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DSÖ’ye göre hasta güvenliği, "sağlık hizmetlerinde riskleri sürekli ve sürdürülebilir 

bir şekilde azaltan, önlenebilir zararların oluşumunu azaltan, hatayı daha az olası 

hale getiren ve meydana geldiğinde zararın etkisini azaltan kültürler, süreçler, 

prosedürler, davranışlar, teknolojiler ve ortamlar yaratan organize faaliyetler 

çerçevesi” şeklinde tanımlanmıştır (Lawati vd., 2018; Söyler, 2025; WHO, 2023). 

Hasta güvenliği, yüksek kaliteli sağlık hizmetleri sunumunda önemli bir faktördür. Her 

yıl hasta güvenliği ile ilgili yaklaşık olarak 400.000 ölümün önlenebilir zararlarla 

ilişkili olduğu tahmin edilmektedir (Amiri vd., 2018; Rainbow vd., 2019; Lima Carcia 

vd., 2019; Koç vd., 2020). Norveç'te yürütülen bir çalışmada, hastanelerde ölen 

hastaların yedi kat daha fazla ciddi olumsuz olay yaşadığı belirlenmiştir (Haukland 

vd., 2019). Hasta güvenliği sağlık hizmeti alan bireylere güvenli bir ortam sağlamak, 

onları risk ve tehlikelerden korumak amacını taşımaktadır (Oksay vd., 2019). Söz 

konusu risklerin sağlık alanında yüksek oranda olmasına rağmen, son on yılda daha 

fazla dikkat çeken bir kavramdır (Çiçek Korkmaz, 2018).  

Hasta bakımının güvenliği ve kalitesi, dünya çapındaki sağlık kuruluşları için temel 

bir mesele olarak kabul edilmektedir. Ancak, Kuzey Amerika ve Avrupa’da yapılan 

kapsamlı araştırmalar, sağlık sistemlerinin hatalara karşı duyarlı olduğunu ve olumsuz 

olay riskinin önemli ölçüde var olduğunu ortaya koymaktadır. (Boamah vd., 2017).  

ABD’de Elektronik Sağlık Kayıtları (EHR) yapay zekanın yardımıyla hastanelerde ve 

sağlık kurumlarında kullanılmasına rağmen, hala tıbbi hataların olduğu görülmektedir 

(Classen vd., 2023; Chen, 2024). Bu tıbbi hataların önlenmesi amacıyla ülkemizde de 

Sağlık Bakanlığı tarafından hasta güvenliğine yönelik geliştirilen Güvenlik Raporlama 

Sistemi (GRS), ilk kez 2016 yılında hayata geçirilmiştir. Günümüzde ise İstenmeyen 

Olay Bildirim Sistemi olarak yenilenmiş versiyonu kullanılmaktadır (Sağlık 

Bakanlığı, 2020; Eraslan vd., 2022).  

Hasta güvenliği sağlık hizmeti sağlayıcılarının temel önceliği olmalı; tıbbi hataları 

daha iyi tespit etmek, müdahale etmek, düzeltmek ve hastaları korumak için hasta 

güvenliği konusunda daha yüksek düzeyde bilgiye sahip olmalıdırlar (Biresaw vd., 

2020). 

2.2.3 Hasta Güvenliğinin Tarihsel Gelişimi 

Hasta güvenliği, dünya genelinde önem atfedilen ve bakım kalitesinin temelini 

oluşturan, aynı zamanda sağlık profesyonelleri için kritik olan bir konu olmuştur 
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(Souza vd., 2018). Tarihi çok eski dönemlere dayanmaktadır. Örneğin, Milatta Önce 

1700’lerde Hammurabi Yasaları’nda “Hekimin hastasını öldürmesi veya tehlikeli bir 

şekilde yaralaması durumunda, her iki elinin kesileceği” hükmü tarihe geçmiştir. Daha 

sonraki yıllarda, Hipokrat, “Primum non nocere” (önce zarar verme) ilkesini ortaya 

koymuştur (Eroğlu ve Eşer, 2021; Boymuradov vd., 2025; Setiabudy, 2025). 1883 

yılında İngiltere’de “tıbbi ihmal” kavramı yasal hale gelmiş, Florence Nightingale ise 

“Bir hastanenin hastaya öncelikle zarar vermemeye çalışması gerekir” ve “Bir 

hastanenin yapmaması gereken en önemli şey mikrop yaymaktır” olarak enfeksiyon 

açısından hasta güvenliğinin önemini vurgulamıştır (Karacif, 2021; Eroğlu ve Eşer, 

2021).  

Hasta güvenliği, 1990’ların sonlarına kadar ABD Tıp Enstitüsü’nün “Err Is Human” 

adlı raporunun yayımlanmasına dek ulusal düzeyde dikkat çekmemiştir. Bu raporda 

ABD’de hastanelerde yıllık olarak 44.000-98.000 arasında hastanın önlenebilir 

nedenlere bağlı olarak ölümlerinin gerçekleştiği belirtilmektedir (Lark vd., 2018; 

Bates ve Sing, 2018; Miura vd., 2025). Ayrıca tıbbı hatalar, ülkedeki ölüm nedenleri 

arasında üçüncü sırada gelmektedir (Söyler, 2025). Japonya Tıbbi Güvenlik Araştırma 

Örgütü'ne göre, 2022 mali yılında Japonya'da advers olaylar nedeniyle ölenlerin sayısı 

300'dür (Miura vd., 2025). Tıp Enstitüsü, 2001 yılında ikinci bir rapor olarak 

“Crossing the Quality Chasm (Kalite Uçurumlarını Geçmek)” yayınlamıştır. Raporda 

sağlık hizmetinin hasta odaklı, güvenli ve etkili bir şekilde verilmesinin 

gereklilinğinden bahsedilmektedir (Korkmaz, 2022).  

Tıbbi hatalarla ilgili Institute of Medicine (IOM) raporunun ardından Avrupa ve 

ABD’de tıbbi hataları önlemede aşağıda belirtilen konuların vazgeçilmez olduğu ve 

hemen gerçekleştirilmesi gerektiği belirtilmiştir: 

1. Ulusal Hasta Güvenliği Merkezi’nin kurulması, bu merkezin konuya ilişkin 

çalışmaların hedeflerini belirlemesi, liderlik yapması ve araştırma planlaması 

2. İsteğe bağlı veya zorunlu bir tıbbi hata bildirim sisteminin hayata geçirilmesi  

3.Sağlık hizmetlerini ödeyen kurumların hasta güvenliği konusunda iyileştirme yapan 

kurumlara öncelik tanıması 

4.Sağlık hizmeti veren organizasyonlarda “hasta güvenliği” kültürünün yaratılmasıdır 

(Çevik, 2018). 
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2003 yılında “Uluslararası Birleşik Komisyon” tarafından bir komisyon toplanmış, 

IOM “Ulusal Eylem İçin Öncelikli Alanlar” isimli bir “rapor” yayınlamış, “Hasta 

Güvenliği ve Kalite Geliştirme Yasası” oluşturulmuştur (Çiçek Korkmaz, 2018; 

Pereira vd., 2023). Küresel hasta güvenliği sorununun ölçeğinin farkında olan DSÖ, 

2004 yılında sağlık sistemlerindeki riskleri ve olumsuz olayları azaltmak için 

kılavuzlar ve öneriler geliştirirken kavramlar oluşturmak amacıyla Dünya Hasta 

Güvenliği İttifakı'nı (World Alliance for Patient Safety) kurmuştur (Korkmaz, 2022; 

Pereira vd., 2023). Bu İttifakın yayınladığı raporun neticesinde “Speak Up” programı 

tanımlanmıştır. Programda hasta ve yakınlarının tüm süreçlere aktif olarak 

katılmalarının önemli olduğunun ve bilinçli hasta kavramının altı çizilmiştir (WHO, 

2004; Korkmaz, 2022; Park vd., 2025). 2020 yılında Dünya Sağlık Örgütü, hasta 

güvenliği ile profesyonel uygulama ortamları arasında bağlantı kurulması ihtiyacını da 

vurgulamış ve o yıl Dünya Hasta Güvenliği Günü'nde “Güvenli sağlık çalışanları, 

güvenli hastalar” temasını belirlemiştir (Pereira vd., 2023). Hasta güvenliği kazalarını 

azaltmak için DSÖ, sağlık hizmetlerindeki riskleri ortadan kaldırmaya yönelik yedi 

stratejik plandan oluşan Küresel Hasta Güvenliği Eylem Planı 2030 programını 

önermektedir (Rachmawaty vd., 2025). 

2.2.4. Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefleri 

Sağlık hizmeti sunan hastaneler ve diğer kurumlarda hataların azaltılmasını 

hedeflemek amacıyla, JCAHO tarafından hasta güvenliği hedefleri 2002’de ABD’de 

ilan edilmiştir. Bu hedefler 2008 yılından itibaren uluslararası hasta güvenliği hedefleri 

olarak kabul edilmiştir (Korkmaz, 2022; Baksh vd., 2025). Sağlık profesyonellerinden 

oluşan uzman danışma grubu oluşturulmuş ve hasta güvenliği konularından yüksek 

önceliğe sahip olanları Joint Commission ile iş birliği yaparak belirlemişlerdir (Huang 

vd., 2022). 

2007 yılında yayınlamış ve 2014 yılında tekrar güncelleştirilen Uluslararası Hasta 

Güvenliği Hedefleri: 

➢ Hedef 1. Hasta Kimliğinin Doğrulanması   

➢ Hedef 2. Ekip içinde etkin iletişimin sağlanması   

➢ Hedef 3. Yüksek riskli ilaçların kullanımında güvenliğin sağlanması   

➢ Hedef 4. Kurumda hasta güvenliği ile ilgili alarm sistemlerinin iyileştirilmesi   

➢ Hedef 5. Sağlık bakımı ilişkili enfeksiyon riskinin azaltılması   
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➢ Hedef 6. Hasta güvenliği ile ilgili risklerin tanımlanması ve önlenmesi (düşme, 

intihar vb.)  

➢ Hedef 7. Doğru- taraf, Doğru- prosedür ve Doğru- hasta cerrahisinin 

sağlanması (Manav ve Kandemirler, 2018; Çiçek Korkmaz, 2018; Korkmaz, 

2022). 

2022 yılında Bakanlık “Ulusal Hasta Güvenliği Hedefleri” olarak belirlediği hedefleri 

yayınlamıştır ve Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Sağlıkta Kalite, 

Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı tarafından “Ulusal Hasta 

Güvenliği Hedefleri” web sitesi aracılığıyla duyurulmakta ve gerektiğinde 

güncellenmektedir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Daire 

Başkanlığı, 2025). 

2.2.5. Hasta Güvenliğı̇ Uygulamaları 

Hasta güvenliği, tek kişilik bakıma odaklanmış son yirmi yılda dünyada sağlık hizmeti 

veren kurumların odak noktası haline gelmiştir (Mihdawi vd., 2020). Buradan 

hareketle kurumların tamamının hasta güvenliği ile ilgili güvenlik standartlarını 

belirlemesi gerekmektedir. Yeni alınan personel işe başladığı andan itibaren 

oryantasyon eğitimi verilerek konunun önemi kavratılmalı ve hasta güvenliği 

kültürünün tüm çalışanlar arasında oluşması sağlanmalıdır (Korkutan ve Kurt, 2021).  

Uygulama hatalarının hastalar, hasta yakınları ve sağlık sistemi üzerindeki yükü, 

önleyici ve kalite iyileştirme stratejilerine dayalı hasta güvenliği ilkelerinin 

uygulanması yoluyla azaltılabilir. Bu uygulamalara örnek olarak literatürde Vincent 

ve diğerlerinin Reason'ın örgütsel kazalar modeline dayanan, hastaların güvenliğinin 

korunması ve zararlarının önlenmesine yönelik bireysel sorumluluğu vurgulayan “kişi 

merkezli” yaklaşımlarla, hasta güvenliğini tehlikeye atan örgütsel faktörleri ele alan 

“sistem merkezli” yaklaşımları birleştiren bir model tasarladıkları belirtilmiştir 

(Vaismoradi vd., 2020). 

Hasta güvenliğinde riskleri daha oluşmadan tespit etmek ve raporlamak son derece 

önemlidir. Hataya ramak kala durumlar ve oluşan tıbbi hatalar sonucunda hasta 

yaralanmasının önlenmesi için etkin raporlama sistemleri oluşturulmalı; bu sistemler 

aracılığıyla istenmeyen olaylardan ve hatalardan ders alınmalıdır (Tuncel ve Sökmen, 

2021). Önlenebilir hatalar arasında “sisteme bağlı hatalar ve hastane enfeksiyonları”, 

“cerrahi hatalar” “ilaç hataları”, “kimlik doğrulama hataları”, “yanlış tanılar”, “kan 
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ürünlerine ilişkin hatalar”, “düşmeler” ve “tedavideki gecikmeler” öne çıkmaktadır 

(Çınar ve Karadakovan, 2016; Arslan vd., 2020).  

Hasta güvenliği uygulamaları, 29 Nisan 2009 yılında yayınlanan Sağlık Kurum ve 

Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan Güvenliğinin Sağlanması ve Korunmasına İlişkin 

Usul ve Esaslar Hakkındaki Tebliğ’de Madde 6’da 13 ana başlık bulunmaktadır 

(Resmî Gazete, 2009; Korkutan ve Kurt, 2021; Datpınar ve Torun, 2023; Söyler, 

2025): 

➢ Hasta kimlik bilgilerinin tanımlanması ve doğrulanması 

➢ Sağlık hizmeti verenler arasında iletişim güvenliğinin geliştirilmesi 

➢ İlaç güvenliğinin sağlanması 

➢ Kan transfüzyonunda güvenli uygulamaların sağlanması 

➢ Enfeksiyon risklerinin azaltılması 

➢ Hasta düşmelerinin önlenmesi 

➢ Güvenli cerrahi uygulamalarının sağlanması 

➢ Sıra beklemeden kaynaklanan olumsuzlukların önlenmesi 

➢ Çalışan güvenliği için gerekli önlemlerin alınması 

➢ Temel yaşam desteği sürecinin güvence altına alınması (Mavi Kod 

uygulaması) 

➢ Yenidoğan ve çocuk güvenliğinin sağlanması (Pembe Kod uygulaması) 

➢ Hasta ve çalışanların fiziksel saldırı, cinsel taciz ve şiddete maruz kalmalarına 

karşı gerekli güvenlik tedbirlerinin alınması 

➢ Afetler (deprem, yangın, sel) ve olağan dışı durumlarda tedbir alınması 

2.2.5.1. Hasta Kimliğinin Doğrulanması 

Hasta kimliğinin doğrulanması, hasta güvenliğinin sağlanmasında ve hataların 

önlenmesi en önemli uygulamalardan biri olarak görülmektedir (Göçmen Avcı, 2021; 

Altun ve Ötün, 2024).  Biyometrik kimlik doğrulama (Yüz tanıma, parmak izi, iris, 

avuç içi izi, el bileği damar biyometrisi) ve bileklik (kol bandı) yöntemleri ile kimlik 

doğrulaması yapılmaktadır (Altun ve Ötün, 2024; Çamlıca vd., 2024). Sağlık 

kurumlarında kullanılacak olan bileklik barkotlu olmalı, üzerinde en az; protokol 

numarası, hasta adı soyadı, doğum tarihi (gün/ay/yıl) bilgileri yer almalıdır (SHGM 

Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 



24 

Sağlıkta Kalite Standartları kapsamında Hasta Bakım Standartları içerisinde “SHB15 

Tanı ve tedavi amacıyla yapılacak tüm işlemlerde hasta kimliği doğrulanmalıdır.” 

Çekirdek standardı ve ölçütleri ile Türkiye’de tüm hastanelerde (devlet, özel ve 

üniversite hastanesi) hastaların kimlik doğrulamasının yapılması gerekmektedir 

(SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 

Hasta, sağlık kurumuna kabul edildiği andan itibaren hastaneden ayrılıncaya kadar 

doğru hastaya doğru işlemlerin yapılabilmesi amacıyla kimlik tanılama süreci 

başlamaktadır (Bat Tonkuş ve İpek, 2020; Wang vd., 2022). Buna göre herhangi bir 

test veya işlem öncesi, ilaç, kan ve kan bileşeni uygulamadan önce, hasta transferi gibi 

durumlarda hasta kimliği, kimlik tanımlama yöntemleri ile doğrulanmalıdır (SHGM 

Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). Kimlik 

doğrulama işlemi eksik veya hatalı yapıldığında, bu durum hastanın zarar görmesine, 

uygulanacak tedavi ve işlemlerin aksamasına ve uzamasına yol açabilecek çeşitli tıbbi 

hataların meydana gelmesine neden olabilir (Bat Tonkuş ve İpek, 2020).  

2.2.5.2. Sağlık Hizmeti Sunumunda İletişim Güvenliğinin Geliştirilmesi 

Latince’de “Communis” ve İngilizce’de “Communication” kelimesinden gelen 

iletişim, “kişilerin duygularını, düşüncelerini, ihtiyaçlarını ve bilgilerini paylaşması 

sonucunda birbirini anlaması ve etkileşmesi süreci” şeklinde tanımlanmaktadır 

(Gemlik vd., 2022). Kişilerarası ya da kitlesel iletişim faaliyeti olan sağlık iletişimi 

bireyin ve halkın sağlığını daha iyi hale getirmeye odaklanmaktadır (Yılmaz ve Günay, 

2022). Amerikan Hemşireler Birliği tarafından da hemşirelerin hastalar ile terapötik 

iletişimi sürekli kulanmaları tavsiye edilmektedir (Xue ve Heffernan, 2021). Sağlık 

kurumlarının yüz yüze iletişimi zorunlu kılması da hastalar ile etkili iletişimi önemli 

hale getirmektedir (Yılmaz ve Günay, 2022). Hastaya ait bilgilerin gerekli itina ile 

saklanması ve herkese açıklanmaması başka bir deyişle mahremiyetin sağlanması 

iletişim güvenliğinin geliştirilmesinde önemli bir husustur. Bu amaçla hastanelerde 

bilgi yönetim sistemleri kurulmaktadır (Varol vd., 2016). 

İletişim, hasta bakımının temel bir bileşeni olarak düşünülmelidir (Xue ve Heffernan, 

2021). Ülkemizde Sağlıkta Kalite Standartları kapsamında Hasta Bakımı’nda 

“Hastane çalışanları, hasta ve hasta yakını ile etkili iletişim kurmalıdır.” standardında 

iletişime vurgu yapılmıştır. Buna göre; sağlık çalışanları, hastaya veya hasta yakınına 

kendini tanıtmalı, terapötik iletişim kurmak amacıyla, ses tonunun ve beden dilinin 

optimumu düzeyde olmasına, mesleki terminolojiden uzak kelimeler seçerek anlaşılır 
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bir dil kullanmasına özen göstermelidirler (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve 

Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Korkutan ve Kurt, 2021). 

Sağlık çalışanlarından hastalarla istenilen düzeyde iletişim kurabildiği ölçüde 

yöneticiler ve diğer ekip üyeleriyle de optimum iletişim kurmaları beklenmektedir 

(Xue ve Heffernan, 2021; Gemlik vd., 2022). Buna rağmen sağlık ekibinin içinde 

oluşan iletişim hataları büyük sorunlara yol açabildiğinden, ekip olarak sağlık hizmeti 

sunarken etkili iletişim kültürü yaratılmalıdır (Aydın Berktaş, 2024).  

2.2.5.3. İlaç Güvenliğinin Sağlanması 

İlacın kullanılması, hekimin reçete etmesiyle başlayan, eczacının ilaçları gözden 

geçirrerek temininin sağlanmasyla devam eden, hemşirenin ilacı hazırlayarak 

hastasına uygulaması ile gerçekleşen süreçtir (Eraydın vd., 2019; Almış, 2020). 

Öncelikle hastanın ilaçları kayıt altına alınmalı ve doktora bilgi verilmelidir. Hastanın 

sistemine ilacın dozu, uygulanma şekli ve zamanı eksiksiz doldurulmalıdır. Hastanın 

evden getirdiği ilaçlar sürekli olarak doktor ve hastanenin eczanesi tarafından kontrol 

edilmelidir (Eraydın vd., 2019; Korkutan ve Kurt, 2021). İlaç hataları önlenebilmesine 

karşın, ilaç hatalarını önlemek için birden fazla müdahalenin yapılması ve 

gerçekleştirilmesi gerekmektedir (Baran ve Akın, 2023).  

Sağlıkta Kalite Standartları kapsamında İlaç Yönetimi’nde sağlık kurumunda ilaçla 

ilgili olan süreçlerin tümünde ilaç yönetimini sağlama ve hasta ya da sağlık çalışanı 

açısından maruz kalabilecekleri riskleri en az seviyeye indirgemenin amaçlandığı 

görülmektedir. Buna göre, standart ve değerlendirme kriterleri belirlenmiş ve 

Türkiye’de sağlık hizmeti veren tüm hastanelerde uygulanması istenmiştir (SHGM 

Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 

2020).Hemşirelerin istemi yapılan ilaçları uygularken dikkat etmesi gerekenler Tablo 

2.2’de verilmiştir.  
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Tablo 2.2:  İlaç Uygulamasında 8 Doğru 

1 Doğru hasta 

2 Doğru ilaç 

3 Doğru etki 

4 Doğru doz 

5 Doğru yol 

6 Doğru ilaç formu 

7 Doğru zaman 

8 Doğru kayıt 

Kaynak: Çevik, G. (2018). Hemşirelerin Hasta Güvenliği Tutumunun Hasta Güvenliği Kültürü 

Üzerine Etkisi. Yüksek Lisans Tezi. Süleyman Demirel Üniversitesi. Isparta  

 

İlaçların uygulanmasından kaynaklanan hatalarının nedenlerinin bilinmesi ve bu 

süreçten önce, süreç sırasında ve sonrasında güvenlik stratejilerinin uygulanması, 

hasta bakımının kalitesinin artmasına katkı sağlamaktadır (Cancino vd., 2016).  

2.2.5.4. Kan ve Kan Ürünlerinin Transfüzyon Güvenliğinin Sağlanması 

Rutin klinik uygulamalarında hayat kurtarıcı yapılan müdahalelerden bir tanesi de kan 

transfüzyonudur (Bediako vd., 2020). Kan transfüzyonları hayat kurtarıcı bir tedavi 

olsa da her transfüzyon önemli bir olumsuz reaksiyon riski taşımaktadır (Ackfeld vd., 

2022). Kan transfüzyonu; cerrahi girişimler, tıbbi olay ve tedaviler nedeniyle vücuttan 

kaybedilen kan veya kan ürünlerinin tekrar vücuda takviye edilmesidir (Kaya vd., 

2024). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre her yıl yaklaşık olarak 112 milyon 

kan bağışı olmakta ve 14 milyon kan transfüzyonu yapılmaktadır (Kaya vd., 2024; 

Bölükbaş ve Koç, 2023).  

Sağlık sistemi tarafından kan ve kan ürünlerinin transfüzyonuna ihtiyaç duyulduğunda 

temin edilmeli ve transfüzyon gerçekleşirken de süreç uygun şekilde yönetilmelidir 

(Bediako vd., 2020). Sağlık çalışanlarının transfüzyonu doğru bir şekilde uygulamaları 

gerekmekte olup, süreç prosedürünü, riskleri ve komplikasyonları bilmeleri 

zorunludur (Ackfeld vd., 2022). Sağlık Bakanlığı tarafından güvenli kan transfüzyonu 

için 2016 yılında Ulusal Kan ve Kan Bileşenleri Hazırlama, Kullanım ve Kalite 

Güvencesi Rehberi yayınlanmıştır (Kaya vd., 2024). Rehberde yer alan transfüzyon le 

ilgili önlemler: Kan bağışçısı adayının bilgilendirilmesi, “Kan Bağışçısı Kayıt Formu” 
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ile “Kan Bağışçısı Sorgulama Formu”nun bağışçı adayı tarafından yazılması, adayın 

kimliğinin tespit edilmesi ve kayıt işlemlerinin yapılması, adayın hekim tarafından 

muayene edilmesi, adayın antropometrik özelliklerinin ve vitallerinin ölçülerek 

kaydedilmesi takiben bağışın gerçekleşmesi şeklinde yer almaktadır (Ulusal Kan ve 

Kan Bileşenleri Hazırlama, Kullanım ve Kalite Güvencesi Rehberi, 2016). 

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyon süreci, hastaya transfüzyon yapılmasına karar 

verilmesiyle başlar. İlk adımda, hastanın kan grubu tespit edilir. Daha sonra, hastaya 

kan ürünü ya da uygun miktarda kan seçilir. Transfüzyona başlamadan önce, çapraz 

karşılaştırma yapılır ve kan uygunluk testi formunun kontrol edilir. Bu formda, 

hastanın kimlik bilgileri, seri numarası, kan grubu, testin uygunluğu ve testin yapıldığı 

yer ile kim tarafından gerçekleştirildiğine dair bilgiler bulunur (SHGM Sağlıkta Kalite, 

Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Korkutan ve Kurt, 2021; 

Göray ve Peker, 2022). 

Kan transfüzyonuna başlamadan önce hastanın vital bulguları alınır. Normal ise 

transfüzyona başlanır ve ilk 15 dakika hemşire tarafından herhangi bir reaksiyon olup 

olmadığı bakımından hasta gözlenir. Beklenmeyen bir durum geliştiğinde transfüzyon 

durdurularak hekime haber verilir ve hastaya sağlık ekibinin müdahale etmesi sağlanır 

(Göray ve Peker, 2022). 

2.2.5.5.Sağlık Bakımı ile İlişkili Enfeksiyon Riskinin Azaltılması 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından “hastaların hastanelerde tıbbi veya cerrahi 

tedavi sırasında veya diğer tesislerde sağlık hizmeti alırken (örneğin, uzun süreli 

bakım, aile hekimliği klinikleri, evde bakım ve ayakta tedavi) edindikleri ve kabul 

sırasında belirgin olmayan veya kuluçka döneminde olmayan enfeksiyonlar” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Radaelli vd., 2024). Sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar 

dünyada hasta güvenliğini etkileyen, morbidite ve mortaliteye neden olan sağlık 

sorunlarının başında gelmektedir (Geçit ve Özbayır, 2020). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, her 100 hastadan 14’ünde hastane enfeksiyonu 

görülmekte ve bu durum, bakım kalitesinde düşüşe neden olmakla birlikte sağlık 

hizmetleri harcamalarında %20-40 oranında bir artışa yol açmaktadır (Çınar ve 

Karadakovan, 2016). Hijyen önlemleri, kişisel koruyucu ekipmanları ve hastalar ile 

sağlık çalışanları arasındaki çapraz enfeksiyon riskini azaltmak için kullanılan 
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izolasyon önlemleri gibi kurallara uyulmasına rağmen enfeksiyonlar hala yaygın bir 

sorundur (Nourozi vd., 2023).  

Enfeksiyon risklerini azaltmak amacıyla, 11 Ağustos 2005 tarih ve 25903 sayılı Resmî 

Gazete'de yayımlanan Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği 

hükümlerine uygun olarak enfeksiyonların kontrolü ve önlemesi ile ilgili program 

geliştirilmiş olup halen uygulanmaktadır (Resmî Gazete, 2009). Hastanelerde bu 

yönetmelik gereği, Enfeksiyon Kontrol Komiteleri kurulmakta ve enfeksiyonların 

komite tarafından kontrol edilmektedir (Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol 

Yönetmeliği, 2005; SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi 

Başkanlığı, 2020). SKS kapsamında Enfeksiyonların Önlenmesi ve Kontrolü’nde 

“ulusal ve uluslararası kanıta dayalı bilimsel yayınlar ile güncel mevzuat 

çerçevesinde; hasta ve çalışan güvenliği açısından risk oluşturan sağlık hizmeti ilişkili 

enfeksiyonları önlemek, tespit etmek ve kontrol altına almanın” amaçlandığı 

görülmektedir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi 

Başkanlığı, 2020). 

Önlemler, tüm sağlık çalışanlarının enfeksiyonlarla ilgili doğru ve eksiksiz bilgi 

almasını sağlamakta, bilgileri kullanarak uygun davranış sergilemelerine teşvik 

etmektedir (Çevik, 2018). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, bulaşıcı hastalıkların 

yayılmasını engellemek amacıyla sağlık çalışanlarına yönelik izolasyon önlemleri 

hakkında eğitim programlarının uygulanmasını ve bilgi ile uygulamaların 

değerlendirilmesini önermektedir (Siegel vd., 2019; Geçit ve Özbayır, 2020). 

2.2.5.6. Hasta Düşmelerinin Önlenmesi 

Düşmeler, hastanelerde en sık meydana gelen ve hemşirelerin bildirmesi gereken en 

önemli hasta güvenliği konularından biridir (Kakemam vd., 2021; Demirtaş, 2024). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre düşme, “bir kişinin yanlışlıkla yere, zemine veya daha 

düşük bir seviyeye gelmesine neden olan olay” şeklinde tanımlamıştır. Düşmenin, kaza 

nedeniyle veya savunmasız yaralanmalarından kaynaklı ölümlerin ikinci nedeni 

olduğunu belirtilmektedir (Aslan ve Tarım, 2022; Alsaad vd., 2024).  

JCAHO, Şubat 2018'de hasta güvenliği ve hemşirelik bakımını içeren programda 

“düşme riskinin belirlenmesi” ön planda tutulmaktadır (Tezcan ve Gülseven 

Karabacak, 2021). Bu program kapsamında kurumun belirlediği şekilde düşme 

riskinin tanılanması, ayaktan hastalarda ve yatan hastalarda değerlendirme yapmak 
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için düşme riski değerlendirme ölçeğinin kullanılması gerekmektedir. Düşme riski için 

kullanılan ölçekler:  

➢ İtaki Düşme Riski Ölçeği; yetişkinler için kullanılmaktadır. 

➢ Harizmi Düşme Riski Ölçeği: çocuklar için kullanılmaktadır  

➢ Hendrich II Düşme Riski Tanılama Ölçeği 

➢ Morse Düşme Riski Tanılama Ölçeği 

➢ BUÇH Düşme Riskini Tanılama Ölçeği 

➢ Peninsula Health Fall Risk Assessment Tool 

➢ St Thomas’s Risk Assessment Tool (Tezcan ve Gülseven Karabacak, 2021; 

Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2023; Demirtaş, 2024). 

Düşmeler hem hasta hem de sağlık hizmeti açısından; ciddi yaralanma, fonksiyonel 

kapasite kaybı, harekete geçme konusunda güven ve motivasyonun azalması, 

hastanede kalış süresinin artması, hastanede kalış süresinin artması ve ölümcül 

olabilen bir dizi olumsuz sonuca yol açabilir (Sullivan vd., 2022; Aslan ve Tarım, 

2022).  Düşmeler çoğunlukla kazara ve istem dışı olarak kişinin kendisi veya başkaları 

tarafından meydana gelmektedir (Alsaad vd., 2024).  

Hastane içerisindeki riskli alanlar belirlenerek tedbirlerin alınması gerekmektedir 

(Resmi Gazete, 2009). Hemşireler, kanıtlanmış önleyici tedbirlerde hastaların düşme 

riskine karşı önemli rol oynarlar (Alsaad vd., 2024). Düşme riski olan hastalar, çoğu 

zaman sağlık çalışanına yakın ve daha kolay ulaşabilecek odada yatırılmaktadır. 

Hastaların “düşme riski” taşıyan bölgelerde (örneğin kaygan zeminlerde) uyarı 

levhaları yerleştirilerek, o alanlardan geçen kişilerin dikkatli olmaları sağlanır. Ayrıca, 

hastaların güvenliğini artırmak amacıyla ilgili personelin bu konuyla ilgili eğitim 

fırsatları sunulmaktadır (Resmi Gazete, 2009; Korkutan ve Kurt, 2021; Alsaad vd., 

2024). 

2.2.5.7. Güvenli Cerrahi Uygulamalarının Sağlanması 

Sağlıkta öncelik hastaya zarar vermemektir ve bunun ilk adımlarından birini güvenli 

cerrahi oluşturmaktadır. Dünya Hasta Güvenliği İttifakı tarafından Dünya Sağlık 

Örgütü’nün dünyada cerrahi güvenliğinin sağlanmasına yönelik cerrahiden 

kaynaklanan ölümleri azaltmak amacıyla “Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır” oluşumu 

kurulmuştur (Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2015; Ergen ve Yıldırım Tank, 

2023; Ilorah vd., 2024).). Kanıtlar, tüm cerrahi komplikasyonların yarısından 
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fazlasının önlenebilir olduğunu ve birçok önlenebilir zararın insan hatasından 

kaynaklandığını vurgulamaktadır (Gormley vd., 2018; Paterson vd., 2024).  

Güvenli cerrahi, “hastanın sağlık kuruluşuna kabulünden taburcu sürecine kadar olan 

tüm süreçte, ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat sonrası aşamalar dahil olmak 

üzere, potansiyel tedavi risklerine uygun olarak hasta güvenliğinin sağlanması ve tıbbi 

zararın en aza indirilmesi” şeklinde tanımlanmaktadır (Berke Akar ve Yakar, 2023). 

Literatürde farklı bir tanım olarak, “asla olmayacak olaylar, tutulan yabancı cisim, 

yanlış yer cerrahisi, yanlış hasta cerrahisi, yanlış prosedür, yanlış vücut bölümünde 

gerçekleştirilen cerrahi müdahaleler veya cerrahi yangınları” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Ilorah vd., 2024). Perioperatif ortamlarda yetersiz hasta güvenliği 

uygulamalarına yanıt olarak, Dünya Sağlık Örgütü 2008 Güvenli Cerrahi Kontrol 

Listesi’ni yayınlamıştır (WHO, 2009; Paterson vd., 2024). Cerrahi güvenlik kontrol 

listelerinin kullanılması, potansiyel güvenlik tehlikelerinin daha fazla tespit edilmesi, 

cerrahi komplikasyonların azaltılması ve ameliyathane personeli arasında iletişimin 

iyileştirilmesiyle sonuçlanmıştır (Ilorah vd., 2024). Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi 

hasta güvenliği sorumluluğunu, sadece bir kişinin değerlendirmesine dayandırmayan 

tüm ekibin katılımını sağlayarak hiyerarşik düzenden uzak bir sistemi oluşturmaktadır 

(Berke Akar ve Yakar, 2023). Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin sağlık kurumlarında 

doğru bir biçimde kullanılmasıyla birlikte, tıbbi hataların önlenebileceği ve yıllık 

bazda 500.000 hastanın korunacağı öngörülmektedir (Ergen ve Yıldırım Tank, 

2023). 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi, Türkiye’de dört ana başlıktan oluşmakta ve hasta 

bakımında güvenli cerrahiyi amaçlamaktadır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve 

Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Tuna ve Karaaslan, 2024). Servis hemşiresi 

listenin “Klinikten ayrılmadan önce” bölümünü detaylı bir şekilde sorgular ve 

doldurur, hastayı ameliyathaneye teslim eder. Ameliyathanede ise cerrahi ekip 

tarafından, listenin “Ameliyathanede anestezi uygulanmadan önce”, “Kesiden önce” 

ve “Ameliyathaneden ayrılmadan önce” bölümlerinin kontrolünü tamamlar (Sağlık 

Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2015; Berke Akar ve Yakar, 2023). Bu liste Dünya 

Sağlık Örgütü’nün tavsiyesinde üç bölüm olarak yer almaktadır (WHO, 2009). 

➢ Klinikten Ayrılmadan Önce: Hastanın kimlik doğrulamasının yapıldığı, 

hastanın girişim yerinin doğru seçildiği, üzerinde yabancı cisim olup 

olmadığı, ameliyat bölgesinin temizlendiği bölümdür (Sağlık Hizmetleri 
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Genel Müdürlüğü, 2015; Berke Akar ve Yakar, 2023; Ergen ve Yıldırım Tank, 

2023) 

➢ Anestezi Verilmeden Önceki Dönem: Cerrahi ekibin hasta ile beraber kimlik 

doğrulaması yaptığı ve alerjik durumun incelendiği kısımdır. Bununla 

beraber, ameliyat bölgesinde işaretleme, Anestezi Güvenlik Kontrol Listesini 

tamamlama, hastanın oksijen satürasyonunun ve kan kaybı riskinin kontrolü 

ile ilgili sorulardan oluşmaktadır (Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2015; 

Berke Akar ve Yakar, 2023; Ergen ve Yıldırım Tank, 2023). 

➢ Cerrahi İnsizyondan Önceki Dönem: Doğru hasta- Doğru yer- doğru 

ameliyat gerçekleştiğine dair cerrahi ekibin sesli olarak biribirlerini kontrol 

etmesidir. Daha sonraki aşama ise hastaya uygulanan ilaçlar, hastanın vital 

bulguları ve kan değerlerinin kontrolünü içermektedir (Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü, 2015; Berke Akar ve Yakar, 2023; Ergen ve Yıldırım Tank, 

2023). 

➢ Ameliyattan Ayrılmadan Önceki Dönem: Ameliyatta kullanılan malzemeleri 

sayımının yapıldığı, hastadan alınan numunelerin patoloji laboratuvarına 

gönderildiği, ameliyat sırasında bozulan aletlerin tespiti ve sorun çıkan 

durumları tespit etme gibi uygulamalardan oluşur (Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü, 2015; Berke Akar ve Yakar, 2023; Ergen ve Yıldırım Tank, 

2023). 

Literatürde Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin uygulanmadığı durumlarda hastalarda 

komplikasyon gelişme oranının yüksek bulunduğu belirtilmektedir (Ergen ve Yıldırım 

Tank, 2023).  

2.2.5.8. Temel Yaşam Desteği Sürecinin Güvence Altına Alınması (Mavi Kod 

Uygulaması) 

Kardiyopulmoner arrest sonrası hastanın sağ kalması ve iyi bir nörolojik bulgulara 

sahip olması ancak doğru zamanda yapılacak doğru uygulamalarla gerçekleşebilir 

(Cavadova vd., 2024). Amerika Birleşik Devletleri’nde, hastane içinde kalp durması 

yılda ortalama 200 bin olduğu tespit edilmiştir (Keleş vd., 2021; Cavadova vd., 2024). 

Hastanede tıbbi durumu kötüleşen veya kalp krizi geçiren hastalar, kardiyopulmuner 

arrest gibi durumlarla baş edebilmek için hastane yönetimleri tarafından dünyada, özel 

müdahale ekipleri oluşturulmuş olup ABD'de “rapidresponse”, Avustralya'da 

“medical emergency team”, İngiltere’de “outreach service” ve genelde “Code Blue 
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(Mavi Kod)” olarak adlandırılmış aynı renkteki tek koddur (İncesu, 2018; Sagun vd., 

2021; Özçelik ve Uzuner, 2022).  

Hastanelerin kendi mavi kod süreçlerini oluşturması büyük önem taşımaktadır. Mavi 

kod uygulaması, etkili bir takım çalışmasına örnek teşkil etmektedir (İncesu, 2018). 

Sağlık Bakanlığı’nın, geliştirdiği ve alanlarda uygulamanın yaygın olması nedeni ile 

yaşam desteğini daha fazla güvene alma veya süreci daha iyi yönetmek için tüm ulusun 

hâkim olacağı bir terim olarak “2222” numaralarından oluşan telefon ve çağrı sistemi 

üzerinden kullanılabilmesi istenmiştir (Kaçar vd., 2022; Özçelik ve Uzuner, 2022). 

Mavi kod ekibinin olay yerine hızla ulaşarak gerekli müdahaleyi yapabilmesi, bu 

sürecin iyi bir şekilde planlanmasına bağlıdır. Ekipte CPR (Kardiyopulmoner 

Resüsitasyon) eğitim almış hekim, hemşire ve sağlık personeli olmalıdır (SHGM 

Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Kaçar vd., 

2022).  

Mavi kod uygulama süreci, olay yerinin bildirilmesini sağlayan bir çağrı sistemini, 

gerekli ekipmanın mevcut olmasını, profesyonel ekibin her zaman hazır bulunmasını, 

ulaşım sürelerini, etkili müdahale gerçekleştirilmesini ve müdahale sonrası yönetim 

ile kayıt sürecini içermektedir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan 

Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Özçelik ve Uzuner, 2022).  

2.2.5.9. Yenidoğan ve Çocuk Güvenliğinin Sağlanması (Pembe Kod Uygulaması) 

Sağlık hizmeti veren her kurum kendi çerçevesine uygun çocuk ve bebek kaçırılması 

durumunda acil bir durum geliştirmesi gerekmektedir. Bu nedenle, Türkiye’de sağlıkta 

kalite kapsamında 2009 yılında pembe kod uygulaması başlatılmıştır (Erbaş, 2023). 

Sağlık kurumları bebeklerin ve çocukların güvenliğini tam olarak sağlamaları 

gerektiğinden Pembe kodu eksiksiz olarak uygulamalıdırlar (Korkutan ve Kurt, 2021). 

Pembe Kod, “sağlık kurumlarında yeni doğan bebek servisi ya da çocuk servisinde, 

hırsızlık, kaçırma gibi durumların aciliyetinde diğer çalışanları uyarmak için 

kullanılan koddur” (Orhan vd., 2021). Pembe kodda hastane yönetiminde en az bir kişi 

bulunmalı ve sorumlular kodun sürekliliğini, sistematiğini ve etkililiğini sağlayacak 

ortamları belirlemelidir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları 

Dairesi Başkanlığı, 2020).   

 Ülkemizde pembe kod çağrısı için 3333 numaralı dahili telefonlar kullanılmaktadır 

(Şenoğlu vd., 2020). Pembe kod uygulamaları ile ilgili en az yılda bir kere tatbikat 
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yapılmalı, sağlık çalışanlarına eğitim verilmeli ve tutulan kayıtlar kalite birimlerine 

bilgilendirme yapılmalıdır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları 

Dairesi Başkanlığı, 2020).   

2.2.5.10. Hastaların Fiziksel Saldırı, Cinsel Taciz ve Şiddete Maruz Kalmalarına 

Karşı Gerekli Güvenlik Tedbirlerinin Alınması 

Hastaların cinsel taciz, fiziksel saldırı ve şiddete maruz kalmalarını önlemek için 

gerekli tedbirler alınmalı ve alınan tedbirlerden sonra alanlarda 24 saat görev yapacak 

bir ekip oluşturulmalıdır (Gül, 2010). Sağlık kurumlarında, fiziksel saldırılara karşı 

prensiplerin ve önlemlerin alınması gerekir (Resmî Gazete, 2009; Sağlık Kurum ve 

Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan Güvenliğinin Sağlanması ve Korunmasına İlişkin 

Usul ve Esaslar Hakkında Tebliğ, 2018).  

2.2.5.11. Hastaya Uygulanacak Girişimsel İşlemler İçin Hastanın Bilgilendirilmesi 

ve Rızasının Alınması 

Klinikte yapılan tüm tedaviler için bilgilendirilmiş onam formu kişi bazlı olarak 

uygulanan etik ve yasal bir belgedir (Balcota vd., 2024). Aydınlatılmış onam, “bireyin 

dışarıdan herhangi bir baskı olmaksızın kendi özgür iradesiyle belirli bir müdahaleyi 

kabul etmesi veya reddetmesi” şeklinde tanımlanmaktadır (Akyüz vd., 2019; Oruç vd., 

2022). Bilgilendirilmiş onamın amaçları, doktor tarafından sunulan kişinin sağlığına 

faydalı tedavi ve prosedürler hakkında geniş bir bilgi almasını sağlamaktır (Akyüz vd., 

2019) 

Sağlık Bakanlığının tanımına göre “Rıza Belgesi” (Aydınlatılmış Onam Formu) ise 

“uygulanacak tıbbi işleme ilişkin, işlemi yapacak sağlık personeli tarafından hastaya 

aktarılan bilgilerin yer aldığı ve hastanın rızasını almak için oluşturulmuş doküman” 

dır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 

2020). Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Barosu’nca 1994 yılında Avrupa’da Hasta 

Haklarının Geliştirilmesi Bildirgesi (Amsterdam Bildirgesi) adıyla yayımlanan 

bildirgede; hastalar ile ilgili tüm işlerde onların seviyesine uygun bir dil ile işlemlerin 

anlatılması gerektiğini belirterek onam formunun öneminden bahsetmiştir (Oruç vd., 

2022; Kurt, 2022). Aydınlatılmış onamın temel amaçlarından biri, bireylerin sağlık 

hizmeti kararlarını iyileştirmek için önerilen bir işlem veya tedavinin seyri hakkında 

bilgi sağlamaktır (Akyüz vd., 2019). 
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Cerrahi veya girişimsel işlemler öncesinde hasta bilgilendirilmeli ve işleme özel rızası 

alınmalıdır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi 

Başkanlığı, 2020; Oruç vd., 2022). 

Hastanın yapılacak olan işlem için bilgilendirilmesine için oluşturulan rıza belgesinde 

bulunması gerekenler:  

➢  Yapılacak olan işlemin yararları  

➢  Yapılacak olan işlem yapılmaz ise neler olabileceği 

➢  İşlemin alternatifleri (varsa) 

➢  İşlemin riskleri-komplikasyonları  

➢  İşlemin ortalama süresi 

➢ İlaçların etkileri ve nasıl kullanılması gerektiği 

➢  Hastanın işlem öncesi ve sonrası dikkat edeceği durumlar 

➢  İşlemi uygulayacak kişinin unvanı, imzası, adı, soyadı ve tarih bilgisi  

➢  Hastanın unvanı, imzası, adı, soyadı ve tarih bilgisi (SHGM Sağlıkta Kalite, 

Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 

2.2.5.12. Radyasyon Güvenliğinin Sağlanması 

Sağlık hizmetlerinin tamamında iş sağlığı ve güvenliği önemli bir noktadadır. DSÖ ve 

Uluslararası Çalışma Örgütü, sağlıklı iş ortamı oluşturmak, iş kazalarını önlemek ve 

çalışanın sağlığının geliştirilmesi ve korunması amacıyla iş sağlığı ve güvenliğinin 

tanımını yapmışlar ve hastanelerdeki kimyasal, biyolojik, ergonomik ve pisikososyal 

risklere dikkat çekmişlerdir (Kahraman vd., 2016; Temelli, 2020). İş sağlığı ve 

güvenliğinin sadece çalışanlar için değil aynı zamanda hastalar için de yerine 

getirilmesi gereken uygulamalardır. Radyasyon, “bir ortamda elektromanyetik dalga 

veya parçacık şeklinde hareket eden enerjiyi” ifade etmektedir (Gökharman vd., 2016; 

Dökmeci ve Deniz, 2023; AFAD, 2025). Radyasyon kaynakları, doğada olan 

radyasyon ve insanların kullanımı sonucunda oluşan radyasyon olarak bilinmektedir. 

Doğada olan radyasyon; kozmik ışınlar, radyoaktivite, gama ışınları, radon elementi 

ve türevleridir. İnsanların kullanımı sonucunda oluşan radyasyon ise tıbbi nedenlerle 

alınan, televizyonun, bilgisayarın, nükleer kaza ya da olayların neden olduğu 

radyasyondur (Dökmeci ve Deniz, 2023; AFAD, 2025).  

Radyasyonun hastane veya sağlık kuruluşlarında kullanılmasıyla, radyoloji, 

radyoterapi ve nükleer tıp birimleri, yüksek risk taşıyan alanlar olarak 
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nitelendirilmektedir (Kahraman vd., 2016; Benolli vd., 2021). Radyasyon ile ilgili 

istenmeyen tıbbi olayların çoğu, alınan radyasyon dozunun yüksek miktarlarda olması 

sonucunda gerçekleşmekte olup özellikle insan vücudunda kanserin oluşmasına yol 

açabilmektedir. Alınan küçük dozların bireyin sağlığına etkisi belirgin düzeyde 

görülmeyebilmektedir (Marengo vd., 2022).  

Radyasyon, Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon ve Nükleer (KBRN) tehditler arasında 

yer almaktadır (Örün vd., 2022; Dökmeci ve Deniz, 2023; AFAD, 2025). KBRN, 

“insanlar ve çevre için tehlikeli ve zararlı durumlara yol açan ve yerel tesisler 

tarafından ele alınamayan, kimyasal, biyolojik, radyolojik ve nükleer malzemelerle 

meydana gelen ve uzun veya kısa sürelerde meydana gelen doğal veya insan yapımı 

bir afet” tir (Orun vd., 2022; Dökmeci ve Deniz, 2023).  

Yaşanabilecek KBRN olayları için hastanelerde gerekli önlemlerin alınması 

gerekmektedir. Radyasyondan korunmak için ICRP’nin (Uluslararası Radyasyondan 

Korunma Komisyonu) belirlediği 3 temel prensip vardır. Bunlar: 

➢ Gerekçelendirme (“Justification”) için, radyasyon uygulaması yapılması 

gerekli ise, zararlı etkilerine dikkat çekilerek, uygulamanın endikasyon 

dahilinde olup olmadığı kontrol edilir, uygulama sonunda çıkabilecek advers 

etkilerin olabileceği akılda tutularak fayda ile zarar kıyaslanır. Gerçekten 

yapılması zorunlu ise uygulanır. 

➢ Optimizasyon (ALARA “As Low As Reasonably Achievable”, makul 

olarak gerçekleştirilebilecek ölçüde düşük) prensibine göre, bedel-fayda 

kıyaslamasının sonucu olarak gerekli olduğu onaylanmış radyasyon 

uygulanırken en düşük dozun hastaya verilmesi sağlanır.  

➢ Doz Sınırlamaları (“Limitations”) göre, kişilerin maruz kaldıkları eşdeğer 

doz miktarı belirli doz sınırlarını aşmamalıdır. Başka bir ifadeyle, bir insanın 

alacağı dozun maksimum seviyeyi geçmemesi anlamına gelmektedir 

(Gökharman vd., 2016; AFAD, 2025). 

Türkiye’de 2013 yılında radyasyon güvenliği ile ilgili Türkiye Atom Enerjisi Kurumu 

tarafından ALARA (As Low As Reasonably Achievable) önlemleri kurulmuştur 

(Kahraman vd., 2016). Radyasyon güvenliği teşhis ve tedavi hizmetlerinde hasta, hasta 

yakını ve çalışanların radyasyona maruz kalma durumlarını azaltmaya yönelik 

önlemlerin alınmasını amaçlamayı sağlamaktır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon 

ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). Hastanelerde veya diğer sağlık 
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kuruluşlarında maruz kalınan doz yıllık dozun 1 mSv değerini geçme olasılığı var ise 

radyasyon alanı olarak kabul edilmektedir (Gökharman vd., 2016; Lumniczky VD., 

2021).  Radyasyon güvenliği için; yasaların oluşturulması, aşırı doz durumunda 

önlemlerin alınması, uygun cihazların kullanılması ve çalışan eğitiminin düzenlenmesi 

gerekmektedir (Gökharman vd., 2016; SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve 

Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). Söz konusu önlemleri uygulamak için 

sağlık kuruluşlarında bir komite kurulmalı ve radyasyon alanlarını belirlemelidir. 

Alanlarda radyasyon güvenliğini sağlamak için ise;  

➢ Radyasyon olan ve etrafa yayan cihazların lisans belgesinin olması  

➢ Radyasyon alanında kapıların kapalı olması 

➢ Radyasyon uyarı işaretlerinin hasta ve çalışanların rahatlıkla görebileceği 

alanlarda bulundurulması 

➢ Radyasyon bulunan ortamda havalandırma koşullarının uygun olması 

➢ Hastanın beklediği alanın radyasyondan uzak olması  

➢ Radyasyon alanına geçişlerin kontrollü olarak yapılması gerekmektedir 

(Gökharman vd., 2016; SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan 

Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 

2.2.5.13. Engelli Hastalara Yönelik Düzenlemelerin Yapılması 

Sağlığın tanımı gibi engelliliğin tanımı da tarihsel süreçlerden geçmiştir. Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından engellilik, “herhangi bir birey için normal olan eylemlerde bulunma 

kabiliyetinin başka bir bireyde bulunmaması durumu” şeklinde belirtilmiştir (Ertaş ve 

Bahçe, 2023). Literatür karşımıza fiziksel, zihinsel, duygusal, görme, işitme vb. gibi 

farklı engellilik biçimleri çıkmaktadır (Apaydın, 2020; Sarkodie, 2023). 

Engelli bireyler engelli olmaya gönüllü olarak karar vermedikleri gibi, bu durum 

onların hatası ya da kasıtlı eylemlerinin doğrudan bir sonucu da olmamaktadır (Kılıç, 

2018; Sarkodie, 2023). Engellilik sorunları insanların yaşam standartlarını etkileyen 

DSÖ’ye göre bir milyar nüfusun %15’ini etkileyen bir durumdur (Kaur, 2021; Engelli 

Kişilerin Hakları Beyannamesi ile engelli bireylerin sağlıkla ilgili her durumda eşit ve 

cinsiyete duyarlı şekilde tedavi görmesinin gerekliliği ifade edilmektedir (Sarkodie, 

2023; Altun, 2024). Gana’da yapılan bir çalışmada daha yaşlı, erkek, eğitimsiz ve 

kırsal bölgelerde yaşayan kişilerin engelli olma olasılığının yüksek olduğu 

bulunmuştur (Sarkodie, 2023). 
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Engelli bireyin/ailesinin sağlığını geliştirilmesi ve korunmasında, sağlık çalışanlarına 

önemli görevler düşmektedir (Ertaş ve Bahçe, 2023). Sağlık kurumlarının ise engelli 

hasta sayısına göre, yeterli sayıda ve nitelikli sedye ve sandalyeleri bulundurmaları 

gerekmektedir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi 

Başkanlığı, 2020). 

Engellilerin hastane içindeki ulaşımını kolaylaştırmak için alınan önlemler; 

➢ Braille alfabesi, sesli uyarı sistemleri, tutunma barları, asansörler, tekerlekli 

sandalye, çıkış rampaları, yardımcı personel vb. olması 

➢ Görme engelli hastaların yön bulmaları için sağlık kurumlarında ulaşımı 

sağlamak için düzenlemelerin yapılması 

➢ Hasta muayene sırasında engelli hastalara öncelik verilmesi (Altun, 2024; 

SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 

2020). 

2.2.5.14. İstenmeyen Olayların Bildiriminin Yapılması 

Sağlık çalışanın ve hastanın güvenliğinin sağlanması kalitenin yapı taşıdır (Arslanoğlu 

ve Aslan Kabadayı, 2023; Şahin vd., 2024). Ulusal ve uluslararası alanda hasta 

güvenliği önemi gittikçe artan bir ivme gösterirken, tıbbi hataların önlenmesi veya en 

aza indirilmesi de öncelikli olarak ele alınan kriterlerden birisidir (Kahriman ve 

Öztürk, 2018). Bu nedenle sağlıkta kalite yönetim sistemi oluşturulmuş ve sağlık 

hizmetini etkili, verimli ve hatasız sunmak amaçlanmıştır (Arslanoğlu ve Aslan 

Kabadayı, 2023). 

Tıbbi hatalar, “sağlık hizmeti sunumu esnasında sağlık profesyonelinin uygun ve etik 

olmayan davranışta bulunması, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkâr 

davranması sonucu hastanın zarar görmesi” şeklinde ifade edilmektedir (Yılmaz 

Güven ve Şener Özalp, 2022). Tıbbi hatalar; cerrahi hatalar, sistem eksikliğinden 

kaynaklanan hatalar, ilaç hataları, teşhis koymada yapılan hatalar ve diğer hatalar 

olarak hata tipine göre beşe ayrılmıştır (Ülkü ve Türk, 2019; Baran ve Akın, 2023). 

Literatürde acil servis, yoğun bakım üniteleri ve ameliyathanelerin tıbbi hataların 

gerçekleşemesi açısından yüksek riskli alanlar olduğu rapor edilmektedir (Yılmaz 

Güven ve Şener Özalp, 2022). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ilaç hataları, sağlık kurumlarında en çok karşılaşılan 

hatalardır. JCI tarafından 2018 yılı içerisinde akredite edilen kuruluşların ilaç 
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hatalarını en fazla hata bildirimi olarak yaptıkları tespit edilmiştir (Aslan, 2020). 

Amerika Ulusal İlaç Hata Raporlama ve Önleme Koordinasyon Konseyi ilaç güvenliği 

hatalarını; “ilacın sağlık bakım profesyoneli, hasta veya tüketicinin kontrolünde iken 

uygunsuz kullanımına veya hastaya zarar vermesine sebep olabilecek önlenebilir bir 

olay” şeklinde ifade etmişlerdir (Aygin vd., 2020). Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda, 

Birleşik Krallık, Amerika Birleşik Devletleri, Almanya ve Hollanda’da kesitsel olarak 

yapılan bir çalışmada; kliniklerde istenmeyen ilaç olaylarının erişkin hastalarda %6,5 

ve ayaktan tedavi gören erişkin hastalarda ise %27,4 olduğu saptanmıştır (Eraydın vd., 

2018). 

Sağlıkta çalışma koşullarını düzenlemek ve sağlık çalışanını olası tehlikelerden 

korumak hastayı korumak demek anlamına gelmektedir (Özdemir ve Malatyalı, 2024). 

Hasta ve sağlık çalışanını korumanın şartı ise çalışma ortamında güvenlik kültürü 

oluşturmak ve etkin bir bildirim sistemi kurmaktır (Scot vd., 2021; Arslanoğlu ve 

Aslan Kabadayı, 2023). DSÖ'nün "Daha güvenli primer bakım" stratejisi; hasta 

katılımı, eğitim ve öğretim, insan faktörleri, idari hatalar, tanı hataları, ilaç hataları, 

çoklu hastalık, bakım geçişleri ve elektronik raporlama sistemi olmak üzere dokuz 

iyileştirme alanına odaklanmaktadır (Bjerkan vd., 2021). 

Sağlık profesyonelleri tarafından hasta güvenliği ile ilgili istenmeyen olayların 

raporlanması, uluslararası alanda birçok sağlık sisteminde yerleşik bir süreçtir (Scot 

vd., 2021). İstenmeyen olay, “Hasta, hasta yakını, çalışanlar ve/veya sağlık hizmeti 

verilen kuruluşta bulunan diğer kişilerin güvenliğini olumsuz etkileyen veya 

etkileyebilecek olaylar” şeklinde tanımlanmaktadır. Ramak kala olay ise, “hasta ve 

çalışanların güvenliğini tehdit edebilecek, gerçekleşmek üzereyken son anda 

gerçekleşmeyen istenmeyen olayları” şeklinde tanımlanmaktadır (SHGM Sağlıkta 

Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). İstenmeyen 

olaylara, “yanlış tanı, yanlış klinik karar, yanlış veya eksik tedaviler, yanlış 

müdahaleler, yanlış ilaç dozu, kullanıma uygun olmayan ürünler nedeniyle ortaya 

çıkan zararlar, insan veya sistem hataları” şeklinde tanımlama da yapılmaktadır (Ülkü 

ve Türk, 2019; Tarhan ve Yıldırım, 2021). 

Türkiye’de istenmeyen ve ramak kala olayların bildirilmesi için, sağlık çalışanlarının 

ulaşabileceği, hataları bildireceği güvenlik raporlama sistemi 2016 yılında 

oluşturulmuştur. Güvenli Raporlama Sistemi zamanla geliştirilmiş, Sağlıkta Kalite 

Akreditasyon ve Çalışan Hakları Daire Başkanlığı’nın sitesinde Türkiye Hasta 
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Güvenliği Bildirim Sistemi ve Türkiye Sağlıkta Çalışan Güvenliği Bildirim Sistemi 

olmak üzere iki ulusal veritabanı olarak kullanıcıların bildirimlerine açıktır.  Bu sistem 

dört başlıktan oluşmaktadır. Laboratuvar Güvenliği Olay Bildirimi, İlaç Güvenliği 

Olay Bildirimi, Diğer Hasta Güvenliği Olay Bildirimleri, Cerrahi Güvenlik Olay 

Bildirimi (Şahin vd., 2024; Türkiye Hasta Güvenliği Bildirim Sistemi, 2025).  

Türkiye genelindeki Türkiye Hasta Güvenliği Bildirim Sistemi ve Türkiye Sağlıkta 

Çalışan Güvenliği Bildirim Sistemi’ne ek olarak, Sağlıkta Kalite Standartları gereği 

istenmeyen olayların bildirimi için hastanelerde sistem kurulması gerekmekte olup; 

sistemin web tabanlı, intranet ortamında, elektronik ortamda veya basılı formlar 

üzerinden kullanılması zorunludur (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan 

Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 

Hastanede kurulan sistemde istenmeyen olayların bildiriminde; 

➢ Bildirim için kullanılan formlar, metinsel, kutucuklu veya her iki yöntemde 

içermektedir.  

➢ Ana modüllerin hemen altında kesici delici alet yaralanmaları gibi alt modüller 

bulunmaktaır.  

➢ Analiz, bildirim ve raporlamaya ilişkin süreçler ve basamakları bulunmaktadır.  

➢ Analiz ve raporlama süreçlerine yönelik sorumlular belirlenmelidir.  

➢ Kolay ulaşılabilir ve kullanıcı dostu olmalıdır.  

➢ Olayın gelişim süreci, Olayın konusu, Olaya ilişkin varsa görüş ve öneriler 

bildirim yaparken bulunmalıdır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve 

Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020). 

“Olayın Gelişim Süreci” başlığı bildirim yapan kişinin olayı kendi cümleleri ile 

anlatmasına izin verilmeli, “Olayın Konusu” başlığı için bildirim yapan kişinin ise hata 

sınıflandırma sistemini kullanarak (olay HSS’de tanımlanmış ise) kodlama yapması 

gerekmektedir (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi 

Başkanlığı, 2020). 

2.2.5.15. Güvenli Hasta Transferinin Gerçekleştirilmesi 

Yatan hastaların tanı, tedavi ve bakım işlemleri için “Hastane içindeki fiziksel bir 

konumdan diğerine hareketi” anlamına gelen hastane içi transfer sıklıkla 

gerçekleştirilmektedir (Lin vd., 2020; Söyler Er ve Okgün Alcan, 2022). Güvenli hasta 

transferi ise, “hastanın, hastaneye getirilmesi sırasında, hastane içinde ve başka bir 
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hastaneye transferi boyunca güvenli, zamanında ve eksiksiz olarak transfer sürecinin 

tamamlanması” şeklinde ifade edilmektedir (Köstekli vd., 2019).  

Hemşireler, transfer ekibinin temelini oluşturan üyelerden biridir ve transfer sürecinde 

hasta güvenliğini sağlamak için anahtar role sahiptirler. Transfer esnasında gerekli 

olan bilgi, beceri ve deneyimleri ile risk yaratacak durumları belirleyerek bunlara hızlı 

bir şekilde müdahale edebilmektedirler (Sakshi vd., 2021; Hashemian vd., 2023).  

Başarılı bir hasta transferinin sağlanması için, hastanın fizyolojik durumunun iyi 

bilinmesi gerekmektedir (Çağlar vd., 2022). Özellikle hastaların değişen bakım 

ortamına taşınması, fizyolojik parametrelerin bozulması, ekipman ve tesislerin 

arızalanması, tüp ve hatların yer değiştirmesi ve arızalanması gibi olumsuz olayların 

yaşanma riskini taşıdığından bu durum özellikle zorlayıcıdır (Lin vd., 2020). 

Hastanın transfer sırasında oluşacak risk ve komlikasyonlar hastayı transfer etmeden 

önce planlanmalı ve hasta transfer edilecekse uygun planlar hemşire ve hekim 

tarafından yapılmalıdır (Güneş ve Özkan, 2020). Suudi Arabistan’da kritik hastaların 

hastane içi transferinde yaşanan olumsuz olayların incelendiği çalışmada, kalite 

iyileştirme girişimlerinin, hastaların yoğun bakım ünitesine ve yoğun bakım 

ünitesinden kliniklere transfer etmede hasta güvenliğini artırabileceği ve bununla 

ilişkili olumsuz olayları en aza indirebileceği belirtilmiştir (Temsah vd., 2021). 

Beklenen hastanın kurum içinde güvenli bir şekilde transferini sağlamak ve 

komplikasyonları önlenmek amacıyla izlenecek adımlar;  

➢ Transport küvöz, tekerlekli sandalye, yenidoğan arabası temin edilmeli ve 

kullanılmalıdır. 

➢ Kullanılan araçların düzenli olarak bakımları yapılmalıdır. 

➢ Hastanın transferi, sağlık kurumunda çalışanlarla yapılmalıdır. 

➢ Transfer sırasında hastaya ait gerekli bilgiler ve bakım sürecine ilişkin her şey 

sağlık çalışanları tarafından eksiksiz ve doğru bir şekilde iletilmelidir.  

➢ Sağlık çalışanlara doğru transfer hakkında eğitim verilmelidir (SHGM Sağlıkta 

Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Güneş ve 

Özkan, 2020). 

2.5.1.16. Hasta Mahremiyetinin Sağlanması 

Ulusal ve uluslararası yasalarda sıklıkla sağlık kurumlarında hastaların mahremiyet 

hakkının bulunduğuna vurgu yapılmaktadır (Atalay vd., 2020; Sepehrirad vd., 2021). 
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Hasta kayıtlarının güvenliğini ve gizliliğini koruma süreci tıbbi mahremiyet veya 

sağlık mahremiyeti olarak bilinmektedir (Khalid vd., 2023). Mahremiyet, “bireylerin 

yalnız başına kaldıklarında istediklerini düşündükleri, istedikleri şekilde 

davranabildikleri ve diğerleriyle nasıl ilişki kuracaklarına kendilerinin karar 

verdikleri bir alan ve insan hakkı” şeklinde ifade edilmektedir (Karabey vd., 2023).  

Mahremiyet hem tıbbi kayıtların güvenliğini hem de sağlık çalışanları arasındaki 

görüşmelerin gizliliğini içermektedir (Sepehrirad vd., 2021; Khalid vd., 2023). Sağlık 

Bakanlığı’na göre mahremiyet; “hastanın bakım ve tedavi amacıyla (tetkik sonuçları, 

hastalığı ve tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da başka bir sebeple açıklamak zorunda 

olduğu ancak, toplumdaki tüm diğer bireylerin bilgisinden saklamak istediği yaşama 

alanını ifade etme” şeklinde tanımlanmıştır (SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve 

Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; Güneş ve Özkan, 2020). Bununla birlikte 

mahremiyet, hastaların sağlık kurumundayken, diğer hastalardan ve onlara hizmet 

verenlerden fiziksel mahremiyetine de atıfta bulunmaktadır (Khalid vd., 2023). Başka 

bir ifadeyle sağlık çalışanları fiziksel ve bilişsel mahremiyetini hastalara sunmakla 

yükümlüdürler. Özellikle obstetri gibi alanlarda mahremiyete özel ilgi gösterilmelidir 

(Şenoğlu vd., 2020).  

Hastaya sağlık hizmeti sunumu sırasında yanında eğer onayı varsa yakını ve sağlık 

çalışanı dışında kimse olmamalıdır. Hastayı muayene ederken perde, paravan vb gibi 

araçların kullanımına dikkat edilmelidir. Hastanın bilgi mahremiyeti sağlanmalıdır 

(SHGM Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020; 

Şenoğlu 2020). Hasta mahremiyeti kavramı, hemşirelik etik kurallarından olsa dahi, 

etik kuralları bazen yetersiz kalabilir ve etik davranabilmek için yeterince duyarlı 

olunması gerekmektedir (Sepehrirad vd., 2021). 

2.2.5.17. Afetler (Deprem, Yangın, Sel) ve Olağan Dışı Durumlarda Tedbir Alınması 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) afeti; “İnsanlar için can ve mal kayıplarına neden olan 

toplumu fiziksel, psikolojik ve ekonomik yönleriyle etkileyen ve yerel imkânlar ile baş 

edilemeyen her türlü doğal, teknolojik veya insan kaynaklı olaylar” şeklinde 

tanımlamıştır (Bektaş Akpınar ve Aşkın Ceran, 2020; Elbaih ve Alnasser, 2020; 

Şimşek ve Gündüz, 2021). 

Afetlerin anlık ve uzun vadeli etkileri son derece şiddetli ve benzeri görülmemiş 

olabilmekte, insanların hayatını ve geçim kaynaklarını tehlikeye atmaktadır. Halkın 
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tamamı veya belli kesimi için fiziksel, sosyal kayıplar ve ekonomik sorunlar ortaya 

çıkabilmektedir (Şahin, 2019; Daud vd., 2022; Sahadev vd., 2023).  

Afetler, insan kaynaklı afetler ve doğal afetler olarak sınıflandırılmaktadır. Doğal 

afetler; insanların etkisinin olmadığı ve oluştuktan sonra insanlar tarafından 

önlenemeyen deprem, volkanik patlamalar, tsunami, kuraklık, hortum, kasırga, tayfun, 

sel, heyelan gibi felaketlerdir (Tel, 2016; Elbaih ve Alnasser, 2020; Daud vd., 2022). 

Tarihsel süreçte doğal afetler oluşumu sebebiyle diğer afetlerden daha kötü sonuçlar 

doğurmuştur (Elbaih ve Alnasser, 2020). İnsan kaynaklı afetler; insanın müdahalesi 

ile gelişen savaşlar, terör saldırıları, maden kazaları, göçler, nükleer madde kazaları, 

kimyasal ve endüstriyel kazalar, uçak kazaları, demir yolu ve gemi kazaları gibi ulaşım 

kazalarıdır (Tel, 2016; İytemur ve Yeşil, 2020; Daud vd., 2022). 

Dünyada ve ülkemizde afet ve acil durumlar önemli bir toplum sağlığı problemi olarak 

görülürken sağlık alanı en fazla etkilenenlerden birisidir (İytemur ve Yeşil, 2020). Bu 

nedenle sağlık çalışanlarının afetlerin farkında olmaları, afet yönetimi döngüsünü 

bilerek afet öncesi, sırası ve sonrasında uygulamaları yapabilmeleri sayesinde, 

afetlerin kişiler üzerindeki etkisini azaltmaya katkı sağlayacağı düşünülmektedir 

(Bektaş Akpınar ve Aşkın Ceran, 2020). 

Afet yönetimi (döngüsü); riski değerlendirme (zarar azaltma), hazırlık, müdahale ve 

iyileşme aşamalarından oluşmaktadır (Şahin, 2019; Şimşek ve Gündüz, 2021). Sağlık 

Bakanlığı afetlerde, hastanede karşılaşılabilecek ilkyardım, tahliye, olağan dışı 

müdahale ve mücadele gerektiren olayların gelişmesi durumunda etkileri en aza 

indirmek amacıyla hizmet sunumunun yapılmasını ortaya koymuştur (SHGM Sağlıkta 

Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020).  

Türkiye’de 2009 yılında Afet ve Acil Durum Yönetimi Başkanlığının Teşkilat ve 

Görevleri Hakkındaki Kanun kabul edilmiş olup, Afet ve Acil Durum Yönetimi 

Başkanlığı (AFAD) kurulmuştur (Bektaş Akpınar ve Aşkın Ceran, 2020). Bu 

çerçevede afetler ile ilgili önlemlerin afet olmadan önce alınması, afetler olduğunda 

uygulanacak müdahalelerin planlanması, başka kurumlar ile iş birliği yapılarak onların 

harekete geçirilmesi, afet yönetimine ilişkin projelerin ve politikaların geliştirilerek 

uygulanması tek bir kurum tarafından yürütülmesi sağlanmıştır (TAMP, 2014; AFAD, 

2025).  
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Afetlerde müdahale edebilmek için Türkiye Afet Müdahale Planında ve Sağlıkta 

Kalite Standartlarında belirtilen uygulamalar yapılmaktadır: 

➢ Sağlık kuruluşu, afet planı hazırlamalıdır. 

➢ Afet planının tatbikatları, yılda en az bir kez yapılmalı; 1. derece deprem 

bölgesinde bulunan kurumlar ise yılda en az iki kez deprem tatbikatı 

gerçekleştirmelidir. 

➢ Afet planında, insanların toplanacağı alanlar belirlenmeli ve tatbikatlar 

toplanma alanlarında gerçekleştirilmelidir. 

➢ Toplanma alanında, o gün kurumda yatan hastaların ve görevdeki tüm 

çalışanların listesi kontrol edilmeli, kişilerin bulundukları yerden tahliyesi 

sağlanmalıdır. 

➢ Engelli ve yatan hastaların tahliyesi için gerekli araçlar hastanede hazır olarak 

bulundurulmalıdır. 

➢ Yangın söndürme araçları daima kullanıma hazır olmalıdır. 

➢ Personelin tamamı, yangın söndürme cihazları ve teknikleri ile ilgili eğitim 

almalıdır. 

➢ Yangın söndürme tesisatının, her beş yıllık sürede genel kontrolünün yapılması 

gerekmektedir. (Resmî Gazete, 2009; TAMP, 2014; SHGM Sağlıkta Kalite, 

Akreditasyon ve Çalışan Hakları Dairesi Başkanlığı, 2020).  

2.2.6. Hasta Güvenliğı̇ Kültürünün Oluşumu 

Dünya genelinde, sağlık sisteminin her alanında kamuoyunu endişelendiren sağlık 

hizmeti kalitesinin önemli bir bileşeni hasta güvenliğidir. Sağlık profesyonelleri 

arasındaki güvenlik kültürü ise hasta güvenliğini artırmanın temel unsurlarından 

biridir (Sani vd., 2024; Amiri vd., 2018). Güvenlik kültürünü değerlendirme, güvenlik 

kültürünün tanımlanmasına, geliştirilmesi gereken alanların belirlenmesine, zaman 

içinde ilerlemenin izlenmesine, sağlık hizmeti kalitesinin artırılması için iç ve dış 

karşılaştırmaların yapılmasına ve değişim süreçlerinin uygulanmasına imkân 

tanımaktadır (Rusdi vd., 2024).  

Hasta güvenliği kültürü her geçen gün gelişmeye devam etmektedir (Er, 2024). 

Çözüme odaklanan, güvenlik kültürüne aykırı davranışların nadir olduğu, hataların 

meydana geldiğinde ise bu hataların bildirildiği, yöneticilerin hataları içtenlikle 
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tartıştığı ve liderlik özelliklerini ön plana çıkaran kurumlar, güvenlik kültürünü 

geliştirebilen yöneticilere sahip olan kuruluşlardır (Ree ve Wiig, 2019). 

Hasta güvenliği kültürü, “bir kuruluşun sağlık ve güvenlik yönetimine bağlılığı ve bu 

yönetimin tarzını ve yeterliliğini belirleyen bireysel ve grup değerlerinin, tutumlarının, 

algılarının, yeterliliklerinin ve davranış kalıplarının ürünü” şeklinde tanımlanabilir 

(Ree ve Wigg, 2019). Hasta güvenliği kültürü, “bir kurumun sağlık ve güvenlik 

yönetimindeki tarzını, yetkinliğini ve verdiği sözleri belirleyen, bireylere ya da gruba 

ait değerler, algılar, tutumlar, beceriler ve davranış biçimlerinin ürünüdür” (Manav 

ve Karademirler, 2018). 

Hasta güvenliği kültürü ve liderliği, 2011 yılında Norveç’te başlatılan “7/24 Güvenli 

Ellerde” hasta güvenliği programında önemli bir şekilde vurgulanmıştır. Bu programı, 

Norveç Hükümeti tarafından Ocak 2017’de hayata geçirilen yeni düzenlemeler takip 

etmiş ve liderlerin zararları önleme amacı doğrultusunda güçlü bir hasta güvenliği 

kültürü oluşturma sorumluluğunu vurgulamıştır (Ree ve Wigg, 2019; Seljemo vd., 

2020).  

Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı, 2015 yılında hasta güvenliği kültürünü;  

“Sağlık profesyonellerinin ve liderlerinin profesyonel olmayan davranışlar ve insan 

hataları nedeniyle cezalandırılmadığı, hataların hastalara zarar vermeden önce tespit 

edildiği, hataların tekrarını önlemek için güçlü geri bildirim döngüleriyle personelin 

önceki hatalardan öğrenmesine olanak tanındığı ve gerektiğinde bakım ile ilgili 

değişikliklerin yapıldığı” şeklinde tanımlamıştır (Yılmaz, 2020).  

Hasta güvenliği kültürü, “hasta ve hasta yakınlarının bedenen ve ruhen olumlu bir 

ortam sağlayıp olası sağlık durumunu bozucu etmenlerden uzak tutulmasıdır” 

şeklinde bilinmektedir (Er, 2024). Hasta güvenliği açısından kritik bir unsur olan hasta 

güvenliği kültürü, organizasyon kültürünün bir bileşenidir ve bu bağlamda paylaşılan 

“inançlar, tutumlar, değerler, normlar ve davranışlar” ile tanımlanmaktadır (Lawati 

vd., 2018; Teleş ve Kaya, 2019; Yılmaz, 2020; Eraslan vd., 2022).  

Güvenlik kültürü kavramı, ilk defa 1986’daki Çernobil nükleer santralindeki kazadan 

sonra hazırlanan bir raporda “zayıf güvenlik kültürü” “(poor safety culture)” şeklinde 

yayınlandığı görülmektedir (Dursun vd., 2010; Yılmaz, 2020).  
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Hasta güvenliği ve güvenlik kültürü, birbirleri ile bağlantılı kavramlardır. Güvenlik 

kültürünün sağlığın yönetimi alanındaki etkilerini inceleyen çalışmalarda, 

öğrenmenin, sürekli iyileştirmenin ve hataların yapılması durumunda ceza verilmeyen 

bir yaklaşımın önemi vurgulanmış ve bunların güvenli bakımın geliştirilerek 

kalitesinin artmasının gerekliliği belirtilmiştir (Bulut vd., 2023). 

Kalite yönetim sisteminin etkin bir şekilde çalışabilmesi için, sağlık çalışanlarının 

kaliteyi doğru bir şekilde anlaması ve hasta güvenliğini destekleyen bir çalışma 

kültürünün oluşturulması şarttır. Bu sistemin kurulması ve hasta güvenliği kültürünün 

yerleştirilmesi için üst yönetimin liderlik yapması, çalışanların katılımının sağlanması, 

eğitim verilmesi, farkındalığın yaratılması ve motivasyonun artırılması gerekmektedir 

(Esendemir ve Erkan, 2024).  

Sağlık kurumlarında pozitif bir hasta güvenliği kültürünün gerçekleşebilmesi için 

hataları ve yüksek riskli durumları belirlemek gerekmektedir (Manav ve Karademirler, 

2018; Tosun Öztürkçi ve Filiz, 2023). Kurumun primer olarak hasta güvenliği 

kültürünü değerlendirip, bu konu ile ilgili güçlü ve geliştirilmesi gereken yönleri tespit 

etmesi gerekmektedir (Teleş ve Kaya, 2019; Söyler, 2025). Tıbbi hataların dile 

getirmenin kolay olduğu ve hastane çalışanlarının ceza almadığı iletişime dayalı 

ortamlar yaratılmalıdır (Manav ve Karademirler, 2018; Bektemür, 2018; Yılmaz ve 

Duygulu, 2021). 

Hasta güvenliği kültürünü en iyi dereceye getirecek etmen insandır ve bu kültürün 

oluşmasını, gelişmesini ve ilerlemesini sağlayacaklar ise hastane yöneticileri ve sağlık 

çalışanlarıdır (Bektemür, 2018). Ayrıca, hasta güvenliği ile ilgili kaynakların tam 

olması gerekmektedir (Manav ve Karademirler, 2018; Bektemür, 2018).  Kalite ve 

hasta güvenliği üzerine yapılan çalışmalar incelendiğinde, genellikle hemşireler, 

hekimler ve teknikerler gibi belli meslek grupları üzerinde yoğunlaştığı görülmektedir 

(Bektemür, 2018; Teleş ve Kaya, 2019; Tosun Öztürkçi ve Filiz, 2023; Rusdi vd., 

2024; Esendemir ve Erkan, 2024; Söyler, 2025).  Oysaki kalite ve hasta güvenliği, 

sağlık kurumundaki tüm süreçleri ve meslek gruplarını içeren, bölüm ve süreç 

ayrımının mümkün olmadığı bir bütünsel sistemdir (Esendemir ve Erkan, 2024).  

2.2.7. Hemşirelik ve Hasta Güvenliği Kültürü 

Her yıl yaklaşık her on hastadan biri sağlık hizmeti sunulan ortamlarda zarar görmekte, 

bu da güvenli olmayan bakım nedeniyle dünya çapında üç milyondan fazla ölümle 
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sonuçlanmaktadır (Çınar ve Karadakovan, 2016; Arslan vd., 2020; Yılmaz ve 

Duygulu, 2021; DSÖ, 2023; Park vd., 2025). Sağlık kurumlarında yapılan hataların 

önüne geçmek ve hataların sonucunda hastaların zarar görmelerini önlemek için sağlık 

kurumlarının hasta güvenliği kültürü oluşturması gerekmektedir (Söyler, 2025). Hasta 

güvenliği kültürü oluşturmada karşılaşılan en büyük zorluk, sağlık hizmeti 

organizasyonlarında olumlu bir hasta güvenliği kültürü oluşturmak ve sürdürmektir 

(Setiowati, 2019; Esendemir ve Erkan, 2024). Hasta güvenliğini sağlama ve sağlık 

bakımında kaliteyi artırmada hemşirelerin anahtar bir rolü bulunmaktadır. Bu nedenle, 

sağlık kurumlarında çalışan yönetici hemşirelerin, kurumun güvenlik kültürünün 

oluşturulması, geliştirilmesi ve uygulanması için eş zamanlı titiz bir şekilde çalışmaları 

gerekmektedir (Manav ve Karademirler, 2018; Yılmaz ve Duygulu, 2021). 

Güvenli sağlık hizmeti sunmak, kalitenin sağlık alanındaki ana amacıdır (Esendemir 

ve Erkan, 2024). Sağlık sistemleri zorluklarla karşılaştığında, hemşireler hastaların 

güvenliğini koruma veya güvenli olmayan uygulamalarla onlara zarar verme açısından 

kritik bir konumdadır (Farokhzadian vd., 2018). Richardson ve Storr’un aktardığına 

göre Bargagliotti ve Lancaster, hemşirelik mesleğini güçlü ve güvenli bir ağ şeklinde 

tanımlamışlardır (Richardson ve Storr, 2010). Hemşirelerin rolü hem kısa hem de uzun 

vadeli bakım ortamlarında bakım sağlanması sırasında hasta güvenliğini korumak ve 

oluşabilecek zararı önlemektir (Vaismoradi vd., 2020). Hasta güvenliğini ve verilen 

bakımın kalitesini en iyi şekle getirmek amacı ile Amerikan Ulusal Tıp Enstitüsü 2003 

yılında sağlık mesleği eğitiminde bir reform sunmuştur. Buna göre, hasta güvenliği ve 

hemşirelerin verdikleri bakımı iyi halae getirmek amacıyla Hemşireler için Kalite ve 

Güvenlik Eğitimi (QSEN) projesi başlatılmıştır (Amiri vd., 2018; Wong vd., 2020; 

Arslan ve Basit, 2021; Esendemir ve Erkan, 2024).  

Hemşirelerin güvenli, kaliteli hemşirelik hizmetlerinin ve bakımının sunulmasına 

yönelik tutum, bilgi ve davranışlarını lisans eğitimleri sırasında geliştirilmesi 

gerekmektedir (Arslan ve Basit, 2021). Türkiye’de de 2014 yılında “Hemşirelik Ulusal 

Çekirdek Eğitim Programı” (HUÇEP) kalite ve hasta güvenliğine ilişkin dersler yer 

almış, dersin konuları hasta güvenliği, çalışan güvenliği, hemşirelik hizmetlerinde 

kalite yönetimi olarak belirlenmiştir (Arslan ve Basit, 2021; HUÇEP, 2022). 

Hemşirelerin hasta güvenliği ilkelerine uyumunu etkileyen kurumsal sistemik 

faktörler arasında kurumsal hasta güvenliği iklimi, iş yükü, zaman baskısı, liderler ve 

meslektaşlar tarafından sağlanan teşvik, koğuş performans düzeyi, bilgi ve becerilerin 
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geliştirilmesine yönelik eğitim, kurumsal prosedürler veya protokoller ile sağlık 

personeli ile hastalar arasındaki iletişim yer almaktadır. Ayrıca, kişisel motivasyon, 

değişime direnç, özerklik duygusu, yeniliğe karşı tutum ve yetkilendirme gibi bireysel 

faktörler de hemşirelerin hasta güvenliği ilkelerine uyumunu etkileyen önemli unsurlar 

arasında bulunmaktadır (Jun, 2016; Farokhzadian vd., 2018; Vaismoradi vd., 2020). 

Bu nedenle hem hastaların hem de hemşirelerin korunması, güvenli bir ortamın 

sağlanması ve güvenlik olaylarının neden olduğu olumsuz etkilerin azaltılması 

önemlidir (Farokhzadian vd., 2018). Hastaların zarar görmesini önlemeye ve güvenliği 

artırmaya yönelik sistem temelli kritik yaklaşımlardan biri, sağlık çalışanları arasında 

etkili iletişimi teşvik etmektir (Park vd., 2025). Güvenliğin, iletişimin sadakatinin ve 

şeffaflığının önemine ilişkin paylaşılan sağlık hizmeti sağlayıcısı bakış açıları ve 

önleyici tedbirlerin etkinliğine ilişkin paylaşılan güvenle karakterize edilen bir hasta 

güvenliği kültürü, bazı iyileştirilmiş hasta sonuçlarıyla ilişkilendirilmiştir (Hessels vd., 

2019). 

2.3. Hemşirelikte Güçlendirmenin Hasta Güvenliğı̇ Kültürü ile İlişkisi 

Sağlık kurumlarında ve çalışanlarda hasta güvenliği kültürü, hastaları korumaya 

yönelik bir strateji olarak kabul edilmektedir (Agbar vd., 2023). Sağlık kuruluşlarında 

yaşanan kazalar, hasta güvenliğinin ne kadar hayati bir öneme sahip olduğunu 

göstermektedir (Arslanoğlu, 2019). Sammer vd. 2010 yılında sağlık çalışanlarının 

kullanabileceği “Hasta Güvenliği Kültürü” ile ilgili bir model geliştirmişlerdir. 

Geliştirdikleri bu modelde yedi tane hasta güvenliği kültürü alt boyutundan 

bahsetmişlerdir. Bunlar; “liderlik”, “ekip çalışması”, “kanıta dayalı uygulama 

iletişim”, “öğrenme”, “adalet” ve “hasta merkezli bakım” şeklinde belirlenmiştir 

(Dirik, 2014; Yılmaz, 2019; Hafezi vd., 2022).  Hasta güvenliği için alınan tüm 

tedbirlerin gelişmesi için sağlık çalışanlarının güçlenmesi gerekmektedir (Arslanoğlu, 

2019). Hemşirelik bakım hizmetleri, bakım verirken zararları önleme ve güvenli 

bakım konularının tümünü içerdiği için hasta güvenliği için iyi bir konumdadır (Tosun 

Öztürkci ve Filiz, 2023).  

Amiri vd. leri hasta güvenliği üzerinde yenilikçi bir güçlendirme programı 

geliştirmişlerdir. Yoğun bakım hemşireleri üzerinde yapılan bu programda 

güçlendirmenin hasta güvenliği üzerinde etkisi olduğu bulunmuştur (Amiri vd., 2018; 

Arslanoğlu, 2019). Dirik ve Seren İntepeler yaptıkları çalışmada çalışma ortamının 

iyileştirilmesi ve güçlendirme yapılarına erişim sağlanması, sağlık hizmeti 
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kuruluşlarının hasta güvenliği kültürünü iyileştirmesine yardımcı olabileceği sonucuna 

ulaşmışlardır (Dirik ve Seren İntepeler, 2017). Kurtluk’un aktardığına göre, 

hemşirelikte hasta güvenliği kültürü ve yapısal güçlendirme arasında pozitif yönde 

orta derecede ilişkili bulunmuştur (Kurtluk 2019). Yapılan bir çalışmada hemşirelerin 

hasta güvenliği kültürüne ilişkin düzeylerine bağlı örgüte bağlılık düzeyleri de arttığı 

bulunmuştur (Tosun Öztürkçi ve Filiz, 2023). Güçlendirmenin hasta güvenliğine 

olumlu yönde etkilemesi için etkili bir kültür oluşturmak ve çalışanların eğitim 

almasını sağlamak gereklidir (Arslanoğlu, 2019). 

Literatürde hemşireler ile güçlendirme ve hasta güvenliği kültürü çalışmalarının ayrı 

olarak yapıldığı (Amiri vd., 2018; Arslanoğlu, 2019; Tosun Öztürkçi ve Filiz, 2023) 

ancak güçlendirmenin kültüre etkisini ölçen sınırlı sayıda araştırmaya rastlanmıştır. 

Bu nedenle yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürü 

etkisini değerlendirebilmek için araştırmamıza gereksinim duyulmaktadır. 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Türü 

Araştırma, yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne 

etkisini değerlendirme amacıyla tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı olarak 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırma Soruları 

1. Hemşirelerin güçlendirme düzeyleri nedir? 

2. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri ile güçlendirme düzeyleri arasında 

fark var mıdır? 

3. Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü düzeyleri nedir? 

4. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri ile hasta güvenliği kültürü 

düzeyleri arasında fark var mıdır? 

5. Hemşirelerin güçlendirme düzeyleri ile hasta güvenliği kültürü düzeyleri 

arasında ilişki var mıdır? 

6. Hemşirelerin güçlendirme düzeylerinin hasta güvenliği kültürüne etkisi var 

mıdır? 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı 

Araştırma, İstanbul İl Sağlık Müdürlüğüne bağlı iki Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 

bir özel hastanenin yoğun bakım ünitelerinde 08 Mayıs- 01 Temmuz 2024 tarihleri 

arasında yapılmıştır. 
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3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, İstanbul ilinde iki eğitim ve araştırma hastanesi ve bir özel 

hastanede yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşireler oluşturmaktadır. Araştırmanın 

yapıldığı hastanelerde toplam (n=2700) hemşire bulunmaktadır. Araştırmada evreni 

oluşturan ve dahil edilme kriterlerini karşılayan hemşirelerin tamamına ulaşmak 

hedeflenmiştir. 

Dahil edilme kriterleri; 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olma, 

• Araştırmanın yapılacağı yoğun bakım ünitelerinde en az bir aydır hemşire 

olarak çalışıyor olma,  

• Araştırmanın yapıldığı sürede izinli olmamadır. 

Araştırmanın örneklem yeterliliğinin belirlenmesinde; evreni bilinen örneklem 

hesaplama yöntemi ile hesaplanmıştır. Araştırmanın örneklem yeterliliğinin 

belirlenmesinde G*Power 3.1.9.7 programı ile güç analizi yapılmıştır. Elde edilen 

analiz sonuçlarına göre %80 güç düzeyinde 0,20 etki büyüklüğünde 337.3 hemşirenin 

yeterli olacağı hesaplanmış olup (Cohen, 1992; Arslan ve Demir, 2022) kayıplar 

dikkate alınarak 350 hemşire ile gerçekleştirilmiştir. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veriler; Hemşirelerin Sosyo-Demogrofik Özellikleri Formu (Ek-1), Güçlendirme 

Ölçeği (Ek-2), Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği (Ek-3) kullanılarak toplanmıştır. 

3.5.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri 

Literatür doğrultusunda hazırlanan (Cerit Soydan, 2022; Moura vd., 2020; Balık ve 

Öztürk, 2016; Türkmen vd., 2011; Arslanoğlu, 2019; Amiri vd., 2018) formda 

hemşirelerin tanıtıcı özelliklerini içeren yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

mesleki deneyimi, aylık gelir düzeyi, çalıştığı hastane ve birim, haftalık çalışma saati, 

mesleği sevme durumu ve hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumu ile ilgili 11 

sorudan oluşmaktadır. 

3.5.2. Güçlendirme Ölçeği 

Hemşirelerin güçlendirme ile ilgili algılarını doğru ve tutarlı bir şekilde ölçmek için 

Cerit Soydan (2022) tarafından “Güçlendirme Ölçeği” geliştirilmiştir. Yapı, kapsam 

geçerliliği yapılmış ve literatüre kazandırılmıştır. Ölçeğin puanlaması “Kesinlikle 
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Katılmıyorum (1)” ile “Katılmıyorum (2)” ile “Kararsızım (3)” ile “Katılıyorum (4)” 

ile “Tamamen Katılıyorum (5)” arasında değişmektedir. Toplam puan arttıkça 

güçlendirme düzeyinin arttığı öngörülmüş olup, ayrıca buna uygun şekilde maddeler 

içerisinde güçlendirmeyi tersten ölçen madde yapılarına da yer verilmiştir. Ölçek 

Yapısal Güçlendirme (49 madde), Davranışsal Güçlendirme (28 madde) ve Psikolojik 

Güçlendirme (26 madde) olarak üç farklı boyuttan ve 103 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin iç tutarlılık katsayısını gösteren Cronbach’s Alfa güvenirlik katsayısı 0,98 ve 

ölçeğin boyutlarının Cronbach alfa katsayıları Yapısal Güçlendirme Boyutu 0.98, 

Davranışsal Güçlendirme Boyutu 0,96 ve Psikolojik Güçlendirme Boyutu 0,91 olarak 

bulunmuştur (Soydan 2022). Çalışmamızda ise ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0, 981 

ve ölçeğin boyutlarının Cronbach alfa katsayıları Yapısal Güçlendirme Boyutu 0.972, 

Davranışsal Güçlendirme Boyutu 0,958 ve Psikolojik Güçlendirme Boyutu 0,944 

olarak bulunmuştur. Ölçek ve faktörlerinin güvenirliklerinin yeterli olduğu 

görülmüştür. Ölçekte 12 adet ters madde vardır. (Madde 69, madde 82, madde 83, 

madde 84, madde 85, madde 86, madde 87, madde 88, madde 89, madde 90, madde 

92, madde 93). Puanların artması ilgili alt boyutta ve toplam puanda güçlendirme 

algısının yükselmesi şeklinde yorumlanmaktadır. Ancak bu çalışmada ölçek puanı ile 

ilgili tanımlayıcı bir şekilde düşük, orta, yüksek gibi sınıflamalar için norm çalışması 

yapılmamıştır. Ölçek puan aralığı esas alınarak yapılan değerlendirmede puan aralığı 

üç eşit kısma bölünmüştür. Bu aralıkta puan ortalaması; 𝑥̅=2,33 puandan daha az 

olanlar “düşük”; 𝑥̅=2,33-3,66 puanları arasında olanlar “orta”; 𝑥̅=3,66 puan ve üstü 

“yüksek” olarak değerlendirilmesi önerilmiştir (Cerit Soydan, 2022). 

3.5.3. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Ölçek, hastanelerde hasta güvenliği kültürünü belirlemek için Türkmen vd. (2011) 

tarafından geliştirilmiştir. Toplamda 51 maddeden oluşan ölçek, beş alt boyutta 

tasarlanmıştır: Yönetim ve Liderlik (17 madde), Çalışan Davranışı (14 madde), 

Beklenmedik Olay ve Hasta Raporlama (5 madde), Çalışanların Eğitimi (7 madde) ve 

Bakım Ortamı (8 madde). Ölçek puanının hesaplanmasında, her alt boyuttaki madde 

puanları toplanarak elde edilen toplam madde sayısına bölünerek 1 ila 4 arasında 

ortalama puan elde edilir. Toplam ölçek puanının hesaplanmasında ise beş alt boyutun 

ortalama puanları toplanır ve 5’e bölünerek 1-4 arasında bir ölçek puanı elde edilir. 

Ölçek puanının yorumlanmasında, puan ortalamasının 4’e doğru yükselmesi olumlu 

hasta güvenliği kültürünü, 1’e doğru azalması ise olumsuz hasta güvenliği kültürünün 
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varlığını göstermektedir. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeğinin toplam Cronbach’s alfa 

güvenirlik katsayısı 0,97 ve ölçeğin boyutlarının Cronbach alfa katsayıları Yönetim ve 

Liderlik Boyutu 0,920, Çalışan Davranışı Boyutu 0,91, Beklenmedik Olay ve Hasta 

Raporlama Boyutu 0,83, Çalışanların Eğitim Boyutu 0,83 ve Bakım Ortamı Boyutu 

0,86 olarak bulunmuştur (Türkmen vd., 2011). Çalışmamızda ise ölçeğin Cronbach 

alfa katsayısı 0,974 ve ölçeğin boyutlarının Cronbach alfa katsayıları Yönetim ve 

Liderlik Boyutu 0,930, Çalışan Davranışı Boyutu 0,918, Beklenmedik Olay ve Hasta 

Raporlama Boyutu 0,828, Çalışanların Eğitim Boyutu 0,875 ve Bakım Ortamı Boyutu 

0,890 olarak bulunmuştur.  

3.6. Verilerin Toplanması 

Yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapılan araştırmanın verileri, araştırma hakkında 

hemşirelere bilgilendirme yapıldıktan sonra, “Hemşirelerin Sosyo-Demografik 

Özellikleri Formu”, “Güçlendirme Ölçeği” ve “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği”, yüz 

yüze uygulanarak ortalama 20-25 dakikada toplanmıştır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 programı ve 

AMOS 24 programı ile analiz edilmiştir. Hemşirelerinin tanıtıcı özellikleri sayı ve 

yüzde olarak verilmiştir. “Güçlendirme Ölçeği” ve “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” 

ve boyutlarına ait puanlar aritmetik ortalama ve standart sapma ile verilmiş, sayısal 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu, çarpıklık ve basıklık değerleri hesaplanmış 

ve her iki ölçek ile tüm boyutlarının normal dağılım kurallarına uyduğu tespit 

edilmiştir. Alınan referans değer ±1.96 arasındadır (Kalaycı, 2005). Hemşirelerin 

cinsiyet gibi iki gruplu değişkenleri ile ölçek puanlarının karşılaştırılmasında 

Independent Sample T testi, üç veya daha fazla grup değişkenin karşılaştırılmasında 

ise Tek Yönlü Varyans Analizi testi kullanılmıştır. Gruplar arasındaki farklılığın 

nereden kaynaklı olduğunu bulmak için Post Hoc testleri uygulanmıştır. Ölçekler 

arasındaki ilişkiyi incelemede ise Pearson Korelasyon Analizi kullanılmıştır. 

Korelasyon katsayısı; 0,00-0,30 arası düşük, 0,30-0,70 arası orta ve 0,70-1,00 arası ise 

yüksek düzeyde bir ilişki olarak kabul edilmiştir (Büyüköztürk, 2020). Hemşirelerinin 

güçlendirme puanları hasta güvenliği kültürü üzerindeki etkisi YEM analizi ile 
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incelenmiş olup test edilmesinde AMOS 24 programı kullanılmıştır. İstatistiki açıdan 

önemlilik düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yapılabilmesi için İstanbul Sabahattin Zaim Üniversitesi Etik 

Kurulundan (Ek-4) ve iki Eğitim Araştırma Hastanesinde araştırmanın yapılabilmesi 

için İl Sağlık Müdürlüğünden ve özel hastaneden yazılı izinler alınmıştır (Ek-5; Ek-6). 

Çalışma öncesi hemşireler bilgilendirilerek onamları alınmıştır (Ek-7). Güçlendirme 

Ölçeğinin ve Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeğinin uygulanabilmesi için yazılı izinler 

alınmıştır (Ek-7; Ek-8). 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma, İstanbul’da iki eğitim ve araştırma hastanesinde ve bir özel hastanede 

yapıldığı için araştırmaya katılan hemşirelerin sonuçları ile sınırlıdır. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

      BULGULAR 

 

Araştırma, yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne 

etkisini değerlendirme amacıyla İstanbul’da iki eğitim ve araştırma hastanesi ve bir 

özel hastanede yoğun bakım ünitelerinde görev yapan 350 hemşirenin katılımıyla 

gerçekleşmiştir. Araştırmadan elde edilen bulgular altı başlık altında sunulmuştur. 

Bunlar: 

4.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile İlgili Bulgular 

4.2. Güçlendirme Ölçeği ile İlgili Bulgular 

4.3. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Güçlendirme Ölçeğinin 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

4.4. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği ile İlgili Bulgular 

4.5. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeğinin Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

4.6. Güçlendirme Ölçeği ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Arasındaki İlişki ile İlgili 

Bulgular 
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4.1. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Hemşirelerin sosyo-demografik ile ilgili bulgular Tablo 4.1’de verilmiştir.  

Tablo 4.1: Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı (n=350) 

Sosyo-Demografik Özellikler n % 

Yaş 21-25 Yaş 87 24.9 

26-29 Yaş 145 41.4 

 30 Yaş ve Üzeri 118 33.7 

 Ort. ±S.S. (Min.-Max.)  28.53±4.31 (21-50) 

Cinsiyet Kadın 193 55.1 

 Erkek 157 44.9 

Medeni Durum Evli 147 42.0 

Bekar 203 58.0 

Eğitim Durumu Lise ve Ön Lisans 45 12.8 

Lisans 261 74.6 

Lisans üstü 44 12.6 

Mesleki Deneyim 0-1 Yıl 22 6.3 

 2-5 Yıl 124 35.4 

 5 Yıl Üzeri 204 58.3 

Aylık Gelir Düzeyi Düşük Gelir 79 22.6 

Orta Gelir 139 39.7 

Yüksek Gelir 132 37.7 

Çalıştığı Hastane Devlet Hastanesi 301 86.0 

 Özel Hastane 49 14.0 

Çalıştığı Birim Genel Yoğun Bakım 174 49.7 

 Kalp ve Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım 
51 14.6 

 Koroner Yoğun Bakım 67 19.1 

 Pediatri Yoğun Bakım 31 8.9 

 Yenidoğan Yoğun Bakım 27 7.7 

Haftalık Çalışma Saati 45 Saat Altı 133 38.0 

45 Saat Üstü 217 62.0 

Mesleği Sevme 

Durumu 

Evet 232 66.3 

Hayır 118 33.7 

Hasta Güvenliği 

Kültürü Eğitimi Alma 

Evet 235 67.1 

Hayır 115 32.9 

 Toplam 350 100 

Araştırmamızda hemşirelerin %41,4’ünün (n=145) 26-29 yaş aralığında ve yaş 

ortalamalarının 28,53±4,31 olduğu, %55,1’inin (n=193) kadın, %58’inin (n=203) 

bekar, %74,6’sının (n=261) lisans mezunu ve %58,3’ünün (n=204) 5 yıl üzerinde 

mesleki deneyimlerinin olduğu saptanmıştır.  

Hemşirelerin %39,7’sinin (n=139) orta düzeyde aylık gelire sahip olduğu, %86’sının 

(n=301) devlet hastanesinde, %49,7’sinin (n=174) genel yoğun bakım ünitesinde ve 

%62’sinin (n=217) haftalık 45 saat üstünde çalıştığı, %66,3’ünün (n=232) mesleğini 

sevdiği, %67,1’inin (n=235) hasta güvenliği kültürü eğitimi aldığı belirlenmiştir. 
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4.2. Güçlendirme Ölçeği ile İlgili Bulgular 

“Güçlendirme Ölçeği” puanları ile ilgili bulgular Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2: Güçlendirme Ölçeği Puanlarının Dağılımı (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Min-Max 𝒙̅±ss Çarpıklık Basıklık 

Yapısal Güçlendirme 1-5 2.98±0.78 -0.15 -0.18 

Davranışsal Güçlendirme 1-5 3.21±0.81 -0,29 -0.06 

Psikolojik Güçlendirme 1-5 3.18±0.80 -0.14 0.15 

Güçlendirme Ölçeği Toplam 1-5 3.12±0.70 -0.17 0.43 

 

Hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” puan ortalamasının 3,12±0,70 ve “Yapısal 

Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının 

puan ortalamalarının sırayla 2,98±0,78, 3,21±0,81 ve 3,18±0,80 olduğu 

hesaplanmıştır. 
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4.3. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Güçlendirme Ölçeğinin 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

Hemşirelerin yaşları ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının karşılaştırılmasına ait 

bulgular Tablo 4.3’te verilmiştir. 

Tablo 4.3: Hemşirelerin Yaşları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Yaş n 𝒙̅±ss 
F 

değeri 
p değeri Fark 

Yapısal 

Güçlendirme 

 

21-25 Yaşa 87 3.11±0.78 1.71 0.183 - 

26-29 Yaşb 145 2.95±0.77    

30 Yaş ve Üzeric 118 2.91±0.79    

Davranışsal 

Güçlendirme 

 

21-25 Yaşa 87 3.4±0.76 3.15 0.044* a>b,c 

26-29 Yaşb 145 3.15±0.82    

30 Yaş ve Üzeric 118 3.16±0.81    

Psikolojik 

Güçlendirme 

 

21-25 Yaşa 87 3.36±0.78 3.18 0.043* a>b,c 

26-29 Yaşb 145 3.15±0.77    

30 Yaş ve Üzeric 118 3.09±0.82    

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 
21-25 Yaşa 87 3.29±0.68 3.36 0.036* a>b,c 

26-29 Yaşb 145 3.08±0.69    

30 Yaş ve Üzeric 118 3.05±0.71    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin yaşları ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,044) ve “Psikolojik Güçlendirme” 

(p:0,043) boyutlarının karşılaştırılması sonucunda; istatistik açısından önemli fark 

olduğu belirlenmiştir. Güçlendirmenin, “Davranışsal” ve “Psikolojik 

Güçlendirmenin” 21-25 yaş grubunda olanların diğer gruplara kıyasla önemli düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Hemşirelerin yaşları ile “Yapısal 

Güçlendirme” (p: 0,183) boyutu karşılaştırılması sonucunda, yaş grupları arasında 

istatistik açısından önemli fark belirlenmemiştir (p>0,05). 
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Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının karşılaştırılmasına ait 

bulgular Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Tablo 4.4: Hemşirelerin Cinsiyetleri ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek 

Değişkenleri 
Cinsiyet n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal 

Güçlendirme 
Kadın 193 3.02±0.79 1.02 0.307 

Erkek 157 2.93±0.77   

Davranışsal 

Güçlendirme 
Kadın 193 3.32±0.78 2.68 0.008* 

Erkek 157 3.09±0.83   

Psikolojik 

Güçlendirme 
Kadın 193 3.27±0.78 2.39 0.017* 

Erkek 157 3.07±0.80   

Güçlendirme 

Ölçeği Toplam 
Kadın 193 3.20±0.68 2.32 0.021* 

Erkek 157 3.03±0.72   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,021), “Davranışsal 

Güçlendirme” (p: 0,008) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p: 0,017) boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; istatistik açısından önemli fark olduğu belirlenmiştir. 

Kadınların aldıkları puan ortalamaları erkeklere kıyasla önemli düzeyde daha 

yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Yapısal Güçlendirme” (p: 0,307) 

boyutunun karşılaştırılması sonucunda cinsiyetler arasında istatistik açısından önemli 

fark belirlenmemiştir (p>0,05). 

Hemşirelerin medeni durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.5’te verilmiştir. 

Tablo 4.5: Hemşirelerin Medeni Durumları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Medeni 

Durum 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal Güçlendirme 

 

Evli 147 2.89±0.80 -1.73 0.085 

Bekar 203 3.04±0.76   

Davranışsal Güçlendirme 

 

Evli 147 3.09±0.83 -2.40 0.017* 

Bekar 203 3.30±0.79   

Psikolojik Güçlendirme 

 

Evli 147 3.07±0.79 -2.20 0.029* 

Bekar 203 3.26±0.79   

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

Evli 147 3.02±0.71 -2.40 0.017* 

Bekar 203 3.20±0.68   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 
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Hemşirelerin medeni durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,017), “Davranışsal 

Güçlendirme” (p:0,017) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p:0,029) boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur. Bekar hemşirelerin aldıkları puan ortalamaları evlilere kıyasla önemli 

düzeyde daha yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin medeni durumları ile “Yapısal 

Güçlendirme” (p: 0,085) boyutunun karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında 

istatistik açısından önemli fark belirlenmemiştir (p>0,05). 

Hemşirelerin eğitim durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Tablo 4.6: Hemşirelerin Eğitim Durumları ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Eğitim Durumu n 𝒙̅±ss 
F 

değeri 
p değeri Fark 

Yapısal 

Güçlendirme 

 

Lise ve Ön Lisans 45 3.00±0.90 0.07 0.934 - 

Lisans 261 2.98±0.77    

Lisansüstü 44 2.94 ± 0.74    

Davranışsal 

Güçlendirme 

 

Lise ve Ön Lisans 45 3.14±0.96 0.22 0.801 - 

Lisans 261 3.23±0.80    

Lisansüstü 44 3.21±0.70    

Psikolojik 

Güçlendirme 

 

Lise ve Ön Lisans 45 3.22±0.89 0.31 0.734 - 

Lisans 261 3.19±0.79    

Lisansüstü 44 3.10±0.71    

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

 

Lise ve Ön Lisans 45 3.12±0.79 0.10 0.907 - 

Lisans 261 3.13±0.69    

Lisansüstü 44 3.08±0.64    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin eğitim durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin mesleki deneyimleri ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.7’de verilmiştir.  

Tablo 4.7: Hemşirelerin Mesleki Deneyimleri ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Çalışma Yılı n 𝒙̅±ss 
F 

değeri 
p değeri Fark 

Yapısal Güçlendirme 

 
0-1 Yıl 22 3.25±0.8 1.76 0.174 - 

2-5 Yıl 124 2.91±0.77    

5 Yıl Üzeri 204 2.99±0.78    

Davranışsal 

Güçlendirme 

 

0-1 Yıl 22 3.4±0.81 0.63 0.533 - 

2-5 Yıl 124 3.19±0.78    

5 Yıl Üzeri 204 3.21±0.83    

Psikolojik Güçlendirme 

 
0-1 Yıl 22 3.43±0.87 1.18 0.310 - 

2-5 Yıl 124 3.16±0.79    

5 Yıl Üzeri 204 3.17±0.79    

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

 

0-1 Yıl 22 3.36±0.77 1.41 0.247 - 

2-5 Yıl 124 3.09±0.67    

5 Yıl Üzeri 204 3.12±0.71    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin mesleki deneyimleri ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.8’de verilmiştir. 

Tablo 4.8: Hemşirelerin Aylık Gelir Düzeyleri ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Aylık Gelir 

Düzeyi 
n 𝒙̅±ss 

F 

değeri 
p değeri Fark 

Yapısal Güçlendirme 

 
Düşük Gelir 79 3.16±0.82 2.85 0.059 - 

Orta Gelir 139 2.92±0.7    

Yüksek Gelir 132 2.93±0.82    

Davranışsal 

Güçlendirme 

 

Düşük Gelir 79 3.27±0.86 0.29 0.750 - 

Orta Gelir 139 3.19±0.73    

Yüksek Gelir 132 3.21±0.86    

Psikolojik Güçlendirme 

 
Düşük Gelir 79 3.26±0.81 1.02 0.360 - 

Orta Gelir 139 3.21±0.74    

Yüksek Gelir 132 3.11±0.85    

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

 

Düşük Gelir 79 3.23±0.75 1.19 0.305 - 

Orta Gelir 139 3.11±0.6    

Yüksek Gelir 132 3.08±0.76    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 
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Hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.9’da verilmiştir. 

Tablo 4.9: Hemşirelerin Çalıştığı Hastane ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Çalıştığı 

Hastane 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal Güçlendirme 

 
Devlet 301 2.94±0.75 -2.57 0.010* 

Özel 49 3.24±0.91   

Davranışsal Güçlendirme 

 
Devlet 301 3.19±0.79 -1.64 0.101 

Özel 49 3.39±0.93   

Psikolojik Güçlendirme 

 
Devlet 301 3.18±0.77 -0.32 0.750 

Özel 49 3.22±0.92   

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 
Devlet 301 3.1 ± 0.67 -1.71 0.089 

Özel 49 3.28 ± 0.84   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Yapısal Güçlendirme” alt boyutunun 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur (p: 0,010). Özel hastanede çalışan hemşirelerin yapısal güçlendirme 

puanları, devlette çalışan hemşirelere kıyasla önemli düzeyde yüksektir (p<0,05). 

Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,089), “Davranışsal 

Güçlendirme” (p: 0,101) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p: 0,750) boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 



62 

Hemşirelerin çalıştığı birimler ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.10’da verilmiştir. 

Tablo 4.10: Hemşirelerin Çalıştığı Birimler ile Güçlendirme Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek 

Değişkenleri 
Çalıştığı Birim n 𝒙̅±ss 

F 

değeri 
p değeri Fark 

Yapısal 

Güçlendirme 

 

Genel Yoğun Bakıma 174 3.06±0.75 7.10 0.000** e>a,d>b,c 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.79±0.82    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.67±0.68    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.07±0.84    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 3.46±0.65    

Davranışsal 

Güçlendirme 

 

Genel Yoğun Bakıma 174 3.31±0.78 4.01 0.003** e>a,d>b,c 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.99±0.78    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.98±0.8    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.29±0.85    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 3.49±0.85    

Psikolojik 

Güçlendirme 

 

Genel Yoğun Bakıma 174 3.22±0.78 6.82 0.000** e>a,d>b,c 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.92±0.77    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.95±0.78    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.47±0.66    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 3.66±0.77    

Güçlendirme 

Ölçeği 

Toplam 

 

Genel Yoğun Bakıma 174 3.20±0.68 7.33 0.000** e>a,d>b,c 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.90±0.69    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.86±0.65    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.28±0.67    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 3.54 ± 0.71    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin çalıştığı birimler ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur. Yenidoğan yoğun bakımda çalışan hemşirelerin güçlendirme ölçeği ve 

boyutlarından aldıkları puanlar, diğer yoğun bakımlarda çalışan hemşirelere nazaran 

önemli düzeyde yüksektir (p<0.05). 
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Hemşirelerin haftalık çalışma saati ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.11’de verilmiştir. 

Tablo 4.11: Hemşirelerin Haftalık Çalışma Saatleri ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Çalışma 

süreleri 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal Güçlendirme 

 

45 Saat Altı 133 3.04±0.8 1.22 0.224 

45 Saat Üstü 217 2.94±0.76   

Davranışsal Güçlendirme 

 

45 Saat Altı 133 3.16±0.82 -0.99 0.323 

45 Saat Üstü 217 3.2 ±0.8   

Psikolojik Güçlendirme 

 

45 Saat Altı 133 3.15±0.84 -0.53 0.598 

45 Saat Üstü 217 3.2±0.77   

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

45 Saat Altı 133 3.12±0.75 -0.13 0.896 

45 Saat Üstü 217 3.13±0.67   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Hemşirelerin mesleği sevme durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.12’de verilmiştir. 

Tablo 4.12: Hemşirelerin Mesleği Sevme Durumları ile Güçlendirme Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 

Mesleği 

Sevme 

Durumu 

n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal Güçlendirme 

 

Evet 232 3.04±0.81 1.96 0.051 

Hayır 118 2.86 ±0.71   

Davranışsal Güçlendirme 

 

Evet 232 3.26 ±0.83 1.61 0.108 

Hayır 118 3.12±0.75   

Psikolojik Güçlendirme 

 

Evet 232 3.21±0.82 0.87 0.382 

Hayır 118 3.13±0.74   

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 

Evet 232 3.17±0.73 1.68 0.094 

Hayır 118 3.04±0.63   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

Hemşirelerin mesleği sevme durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  
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Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumu ile “Güçlendirme Ölçeği” 

puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.13’te verilmiştir. 

Tablo 4.13: Hemşirelerin Hasta Güvenliği Kültürü Eğitimi Alma Durumları ile 

Güçlendirme Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Eğitim Alma 

Durumu 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yapısal Güçlendirme Evet 235 3.02±0.81 1.55 0.123 

Hayır 115 2.89±0.7   

Davranışsal Güçlendirme Evet 235 3.24±0.82 0.86 0.393 

Hayır 115 3.16±0.78   

Psikolojik Güçlendirme Evet 235 3.16±0.83 -0.66 0.512 

Hayır 115 3.22±0.72   

Güçlendirme Ölçeği 

Toplam 
Evet 235 3.14±0.74 0.65 0.514 

Hayır 115 3.09±0.61   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” 

ve boyutlarının karşılaştırılması sonucunda; gruplar arasında istatistik açısından 

önemli fark bulunmamıştır (p>0,05). 

4.4. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği ile İlgili Bulgular 

“Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ile ilgili bulgular Tablo 4.14’te verilmiştir. 

Tablo 4.14: Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Puanlarının Dağılımı (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Min-Max 𝒙̅±ss Çarpıklık Basıklık 

Yönetim ve Liderlik 1-4 2.72±0.63 -0.58 0.62 

Çalışan Davranışı 1-4 2.74±0.64 -0.57 0.46 

Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama 1-4 2.76±0.71 -0.41 -0.11 

Çalışanların Eğitimi 1-4 2.78±0.70 -0.49 -0.08 

Bakım Ortamı 1-4 2.78±0.70 -0.51 0.03 

Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Toplamı 1-4 2.76±0.61 -0.56 0.65 

 

Hemşirelerin ölçek toplam puan ortalaması 2,76±0,61 olarak bulunmuştur. 

Boyutlardan “Yönetim ve Liderlik” puan ortalaması 2,72±0,63, “Çalışan Davranışı” 

puan ortalaması 2,74±0,64, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” puan ortalaması 

2,76±0,71, “Çalışanların Eğitimi” puan ortalaması 2,78±0,70 ve “Bakım Ortamı” 

puan ortalaması 2,78±0,70’tir. 
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4.5. Hemşirelerin Sosyo-Demografik Özellikleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeğinin Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

Hemşirelerin yaş grupları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.15’te verilmiştir. 

Tablo 4.15: Hemşirelerin Yaş Grupları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Yaş n 𝒙̅±ss 
F 

değeri 
p değeri Fark 

Yönetim ve Liderlik 21-25 Yaşa 87 2.82±0.61 1.85 0.159 - 

26-29 Yaşb 145 2.7±0.65    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.66±0.61    

Çalışan Davranışı 21-25 Yaşa 87 2.86±0.58 3.28 0.039* a>c 

26-29 Yaşb 145 2.76±0.67    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.63±0.64    

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
21-25 Yaşa 87 2.83±0.65 0.48 0.619 - 

26-29 Yaşb 145 2.74±0.75    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.73±0.72    

Çalışanların Eğitimi 21-25 Yaşa 87 2.91±0.64 2.67 0.071 - 

26-29 Yaşb 145 2.79±0.73    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.69±0.7    

Bakım Ortamı 21-25 Yaşa 87 2.89±0.63 1.68 0.188 - 

26-29 Yaşb 145 2.77±0.72    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.72±0.72    

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
21-25 Yaşa 87 2.86±0.57 2.13 0.121 - 

26-29 Yaşb 145 2.75±0.64    

30 Yaş ve 

Üzeric 
118 2.69±0.61    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin yaşları ile “Çalışan Davranışı” boyutunun karşılaştırılması sonucunda, 

gruplar arasında istatistik açısından önemli fark bulunmuştur (p: 0,039). 21-25 yaş 

grubundaki hemşirelerin aldıkları puanlar, 30 yaş ve üzeri olan hemşirelere kıyasla 

önemli düzeyde yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin yaşları ile “Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği” ve diğer boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, yaş grupları arasında önemli 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.16’da verilmiştir. 

Tablo 4.16: Hemşirelerin Cinsiyetleri ile Hasta Güvenliği Kültürü Puanlarının 

Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Cinsiyet n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik Kadın 193 2.78±0.61 1.99 0.047* 

Erkek 157 2.64±0.65   

Çalışan Davranışı Kadın 193 2.78±0.61 1.38 0.170 

Erkek 157 2.69±0.67   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Kadın 193 2.79±0.71 0.85 0.399 

Erkek 157 2.72±0.72   

Çalışanların Eğitimi Kadın 193 2.80±0.68 0.42 0.675 

Erkek 157 2.77±0.73   

Bakım Ortamı Kadın 193 2.78±0.68 -0.10 0.922 

Erkek 157 2.79±0.73   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Kadın 193 2.79±0.60 0.96 0.336 

Erkek 157 2.72±0.63   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Yönetim ve Liderlik” boyutunun karşılaştırılması 

sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark bulunmuştur (p: 0,047). 

Kadınların aldıkları puanlar, erkeklere nazaran önemli düzeyde yüksektir (p<0,05). 

Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve diğer boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, cinsiyetler arasında önemli farklılık görülmemiştir 

(p>0,05). 
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Hemşirelerin medeni durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.17’de verilmiştir. 

Tablo 4.17: Hemşirelerin Medeni Durumları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Medeni 

Durumu 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik Evli 147 2.65±0.63 -1.61 0.109 

Bekar 203 2.76±0.63   

Çalışan Davranışı Evli 147 2.65±0.66 -2.23 0.026* 

Bekar 203 2.81±0.63   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Evli 147 2.74±0.74 -0.49 0.627 

Bekar 203 2.78±0.7   

Çalışanların Eğitimi Evli 147 2.71±0.72 -1.65 0.099 

Bekar 203 2.84±0.68   

Bakım Ortamı Evli 147 2.69±0.69 -2.17 0.031* 

Bekar 203 2.85±0.70   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Evli 147 2.69±0.63 -1.78 0.076 

Bekar 203 2.81±0.60   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin medeni durumları ile “Çalışan Davranışı” (p: 0,026) ve “Bakım Ortamı” 

(p: 0,031) boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik 

açısından önemli fark bulunmuştur. Bekar hemşirelerin çalışan davranışı ve bakım 

ortamı puanları, evli hemşirelere oranla önemli derecede yüksektir (p<0.05). 

Hemşirelerin medeni durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve diğer 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, medeni durumları arasında önemli farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 

Hemşirelerin eğitim durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.18’de verilmiştir. 

Tablo 4.18: Hemşirelerin Eğitim Durumları ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri Eğitim düzeyi n 𝒙̅±ss 
 F 

değeri 
p değeri Fark 

Yönetim ve Liderlik Lise ve Ön Lisans 45 2.74±0.66  0.19 0.826 - 

Lisans 261 2.70±0.64     

Lisansüstü 44 2.76±0.58     

Çalışan Davranışı Lise ve Ön Lisans 45 2.79±0.65  0.23 0.793 - 

Lisans 261 2.73±0.65     

Lisansüstü 44 2.77±0.61     

Beklenmedik Olay 

ve Hata Raporlama 
Lise ve Ön Lisans 45 2.72±0.78  0.11 0.893 - 

Lisans 261 2.76±0.71     

Lisansüstü 44 2.79±0.67     

Çalışanların Eğitimi Lise ve Ön Lisans 45 2.88±0.77  0.47 0.624 - 

Lisans 261 2.78±0.69     

Lisan üstü 44 2.75±0.7     

Bakım Ortamı Lise ve Ön Lisans 45 2.83±0.81  0.19 0.830 - 

Lisans 261 2.77±0.69     

 Lisansüstü 44 2.80±0.65     

Hasta Güvenliği 

Kültürü Ölçeği 

Toplam 

Lise ve Ön Lisans 45 2.79±0.68  0.12 0.886 - 

Lisans 261 2.75±0.61     

Lisansüstü 44 2.78±0.56     

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin eğitim durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, eğitim durumları arasında istatistik açısından önemli 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin mesleki deneyimleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.19’da verilmiştir. 

Tablo 4.19:  Hemşirelerin Mesleki Deneyimleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Çalışma 

süreleri 
n 𝒙̅±ss 

F 

değeri 
p değeri Fark 

Yönetim ve Liderlik 0-1 Yıl 22 2.79±0.78 0.17 0.840 - 

2-5 Yıl 124 2.72±0.55    

5 Yıl Üzeri 204 2.71±0.66    

Çalışan Davranışı 0-1 Yıl 22 2.75±0.74 0.02 0.979 - 

2-5 Yıl 124 2.75±0.57    

5 Yıl Üzeri 204 2.73±0.67    

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
0-1 Yıl 22 2.77±0.77 0.13 0.875 - 

2-5 Yıl 124 2.73±0.68    

5 Yıl Üzeri 204 2.78±0.73    

Çalışanların Eğitimi 0-1 Yıl 22 2.73±0.84 0.19 0.830 - 

2-5 Yıl 124 2.76±0.65    

5 Yıl Üzeri 204 2.8±0.72    

Bakım Ortamı 0-1 Yıl 22 2.74±0.89 0.11 0.892 - 

2-5 Yıl 124 2.77±0.65    

5 Yıl Üzeri 204 2.8±0.71    

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
0-1 Yıl 22 2.76±0.75 0.03 0.973 - 

2-5 Yıl 124 2.75±0.54    

5 Yıl Üzeri 204 2.76±0.64    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin mesleki deneyimleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, mesleki deneyimleri arasında istatistik 

açısından önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.20’de verilmiştir. 

Tablo 4.20: Hemşirelerin Aylık Gelir Düzeyleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Aylık Gelir 

Düzeyi 
n 𝒙̅±ss 

F 

değeri 
p değeri Fark 

Yönetim ve Liderlik Düşük Gelir 79 2.69±0.7 0.08 0.927 - 

Orta Gelir 139 2.72±0.51    

Yüksek Gelir 132 2.73±0.7    

Çalışan Davranışı Düşük Gelir 79 2.77±0.75 0.39 0.676 - 

Orta Gelir 139 2.70±0.56    

Yüksek Gelir 132 2.76±0.66    

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Düşük Gelir 79 2.74±0.77 0.20 0.822 - 

Orta Gelir 139 2.79±0.63    

Yüksek Gelir 132 2.74±0.76    

Çalışanların Eğitimi Düşük Gelir 79 2.84±0.74 0.85 0.428 - 

Orta Gelir 139 2.73±0.63    

Yüksek Gelir 132 2.81±0.75    

Bakım Ortamı Düşük Gelir 79 2.82±0.79 1.54 0.215 - 

Orta Gelir 139 2.70±0.62    

Yüksek Gelir 132 2.84±0.72    

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Düşük Gelir 79 2.77±0.7 0.25 0.777 - 

Orta Gelir 139 2.73±0.53    

Yüksek Gelir 132 2.78±0.65    

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, aylık gelir düzeyleri arasında istatistik 

açısından önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.21’de verilmiştir. 

Tablo 4.21: Hemşirelerin Çalıştığı Hastane ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçek Değişkenleri 
Çalıştığı 

Hastane 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik Devlet 301 2.71±0.61 -0.63 0.528 

Özel 49 2.77±0.74   

Çalışan Davranışı Devlet 301 2.73±0.62 -0.83 0.410 

Özel 49 2.81±0.75   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Devlet 301 2.75±0.69 -0.76 0.446 

Özel 49 2.83±0.82   

Çalışanların Eğitimi Devlet 301 2.77±0.69 -1.26 0.210 

Özel 49 2.90±0.73   

Bakım Ortamı Devlet 301 2.76±0.68 -1.75 0.080 

Özel 49 2.94±0.78   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Devlet 301 2.74±0.59 -1.17 0.245 

Özel 49 2.85±0.72   
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Hemşirelerin çalıştığı birimler ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puanlarının 

karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.22’de verilmiştir. 

Tablo 4.22: Hemşirelerin Çalıştığı Birimler ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

*p<0,05; F: One Way ANOVA Testi, Fark: Post Hoc Testleri 

 

Hemşirelerin çalıştığı birimler ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur. Yenidoğan ve pediatri yoğun bakımda çalışan hemşirelerin ölçekten ve 

Ölçek 

Değişkenleri 
Çalıştığı birim n 𝒙̅±ss F değeri p değeri Fark 

Yönetim ve 

Liderlik 

Genel Yoğun Bakıma 174 2.78±0.61 6.73 0.000** d,e>a>c,b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.41±0.64    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.58±0.63    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 2.97±0.60    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 2.94±0.53    

Çalışan 

Davranışı 

Genel Yoğun Bakıma 174 2.79±0.62 5.90 0.000** d,e>a>c,b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.45±0.64    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.62±0.67    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 2.99±0.60    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 2.98±0.56    

Beklenmedik 

Olay ve Hata 

Raporlama 

Genel Yoğun Bakıma 174 2.79±0.71 5.63 0.000** d,e>a>c,b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımıb 
51 2.51±0.79    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.61±0.66    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.15±0.53    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 2.99±0.63    

Çalışanların 

Eğitimi 
Genel Yoğun Bakıma 174 2.82±0.7 8.27 0.000** d,e>a>c,b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.47±0.69    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.62±0.68    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.25±0.51    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 3.00±0.56    

Bakım Ortamı Genel Yoğun Bakıma 174 2.79±0.71 4.07 0.003** d,e>a>c,b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.58±0.72    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.67±0.70    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.13±0.53    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 2.97±0.61    

Hasta 

Güvenliği 

Kültürü Ölçeği 

Toplam 

Genel Yoğun Bakıma 174 2.79±0.61 7.22 0.000** d>e>a>c>b 

Kalp ve Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakımb 
51 2.48±0.61    

Koroner Yoğun Bakımc 67 2.62±0.63    

Pediatri Yoğun Bakımd 31 3.10±0.48    

Yenidoğan Yoğun Bakıme 27 2.98±0.50    
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alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları diğer yoğun bakımda çalışan hemşirelere 

oranla önemli düzeyde yüksektir (p<0.05). 

Hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” 

puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.23’te verilmiştir. 

Tablo 4.23: Hemşirelerin Haftalık Çalışma Saatleri ile Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Çalışma 

Saatleri 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik 45 Saat Altı 133 2.72±0.68 0.05 0.962 

45 Saat Üstü 217 2.72±0.6   

Çalışan Davranışı 45 Saat Altı 133 2.75±0.71 0.27 0.791 

45 Saat Üstü 217 2.73±0.6   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
45 Saat Altı 133 2.73±0.78 -0.55 0.584 

45 Saat Üstü 217 2.78±0.67   

Çalışanların Eğitimi 45 Saat Altı 133 2.69±0.76 -2.07 0.039* 

45 Saat Üstü 217 2.84±0.65   

Bakım Ortamı 45 Saat Altı 133 2.74±0.76 -0.78 0.434 

45 Saat Üstü 217 2.80±0.66   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
45 Saat Altı 133 2.73±0.68 -0.71 0.478 

45 Saat Üstü 217 2.78±0.57   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Çalışanların Eğitimi” (p: 0,039) boyutunun 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur. Haftalık 45 saatin üstünde çalışan hemşirelerin 45 saatin altında 

çalışanlara kıyasla aldıkları puan ortalamaları önemli düzeyde yüksektir (p<0.05). 

Hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin mesleği sevme durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” 

puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.24’te verilmiştir. 

Tablo 4.24: Hemşirelerin Mesleği Sevme Durumları ile Hasta Güvenliği 

Kültürü Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 

Mesleği 

Sevme 

Durumu 

n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik Evet 232 2.73±0.67 0.65 0.517 

Hayır 118 2.69±0.54   

Çalışan Davranışı Evet 232 2.75±0.69 0.58 0.565 

Hayır 118 2.71±0.55   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Evet 232 2.78±0.76 0.72 0.472 

Hayır 118 2.72±0.62   

Çalışanların Eğitimi Evet 232 2.78±0.75 -0.22 0.830 

Hayır 118 2.8±0.6   

Bakım Ortamı Evet 232 2.78±0.73 0.02 0.984 

Hayır 118 2.78±0.64   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Evet 232 2.77±0.66 0.38 0.707 

Hayır 118 2.74±0.52   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin mesleği sevme durumları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumu ile “Hasta Güvenliği 

Kültürü Ölçeği” puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.25’te verilmiştir. 

Tablo 4.25: Hemşirelerin Hasta Güvenliği Kültürü Eğitimi Alma Durumları ile 

Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (n=350) 

Ölçek Değişkenleri 
Eğitim Alma 

Durumu 
n 𝒙̅±ss t değeri p değeri 

Yönetim ve Liderlik Evet 235 2.71±0.67 -0.36 0.719 

Hayır 115 2.73±0.54   

Çalışan Davranışı Evet 235 2.75±0.69 0.53 0.598 

Hayır 115 2.71±0.55   

Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama 
Evet 235 2.76±0.75 -0.15 0.882 

Hayır 115 2.77±0.64   

Çalışanların Eğitimi Evet 235 2.77±0.74 -0.62 0.534 

Hayır 115 2.82±0.61   

Bakım Ortamı Evet 235 2.75±0.73 -1.18 0.241 

Hayır 115 2.84±0.63   

Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği Toplam 
Evet 235 2.75±0.66 -0.41 0.684 

Hayır 115 2.78±0.51   

*p<0,05; t: Independent Sample T Testi 

 

Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumları ile “Hasta Güvenliği 

Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik 

açısından önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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4.6. Güçlendirme Ölçeği ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Arasındaki İlişki ile 

İlgili Bulgular 

“Güçlendirme Ölçeği” ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” arasındaki ilişki ile ilgili 

bulgular Tablo 4.26’da verilmiştir. 

Tablo 4.26: Güçlendirme Ölçeği ile Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Arasındaki İlişki 

Ölçekler ve Alt 

Boyutlar  
Katsayı 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 

1.Güçlendirme Ölçeği r 1          

 p           

2.Yapısal Güçlendirme r .871** 1         

 p 0.000          

3.Davranışsal 

Güçlendirme 
r .901** .693** 1        

p 0.000 0.000         

4. Psikolojik 

Güçlendirme 
r .870** .615** .682** 1       

 p 0.000 0.000 0.000        

5. Hasta Güvenliği 

Kültürü Ölçeği 
r .682** .607** .612** .584** 1      

 p 0.000 0.000 0.000 0.000       

6. Yönetim ve Liderlik r .677** .583** .613** .590** .891** 1     

 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000      

7. Çalışan Davranışı r .661** .590** .590** .567** .929** .842** 1    

 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000     

8. Beklenmedik Olay 
ve Hata Raporlama 

r .566** .522** .496** .478** .885** .703** .775** 1   

 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000    

9. Çalışanların Eğitimi r .609** .550** .551** .510** .915** .757** .797** .765** 1  

 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000   

10.Bakım Ortamı r .593** .517** .536** .513** .917** .762** .813** .754** .823** 1 

 p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000  

*p<0,05; **p<0,01, r: Korelasyon katsayısı 

 

Hemşirelerin güçlendirme puanları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). 

Hemşirelerin güçlendirme puanları arttığında, hasta güvenliği kültürü ölçeği ve 

boyutlarının puanları da artacaktır. 

Hemşirelerin yapısal güçlendirme puanları ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve 

boyutlarının puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). 

Hemşirelerin “Yapısal Güçlendirme” puanları arttığında, “Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği” ve boyutlarının puanları da artacaktır.  

Hemşirelerin “Davranışsal Güçlendirme” puanları ile “Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeği” ve boyutlarının puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit edilmiştir 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

TARTIŞMA  

 

İnsan faktörünün önemi önce klasik yöntem anlayışı ile ortaya çıkmış, daha sonra da 

neoklasik yönetim anlayışı ile devam etmiştir (Şen ve İrge, 2021; Siadari vd., 2024). 

Buna ilave olarak globalleşmenin etkisiyle rekabetin arttığı ve personelden 

beklentilerin de arttığı örgüt yapısına kadar değişimler gerçekleşmiştir. Değişim 

sayesinde çalışanların uyumu ve dönüşüm yetenekleri ile aynı anda güçlendirilmiş 

olmalarının başarının temeli olduğu görülmüştür (Arslan vd., 2020).  

Sağlık sistemi içinde hemşirelerin, kurumsal başarıyı sağlamada hayati önemi 

bulunmaktadır. Bu nedenle işte başarılı olmak yalnızca çalışma biçimlerini 

desteklemekle, devamsızlığı azaltmakla ve refahı iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda 

iyileştirilmiş çalışma koşulları, bakım kalitesi ve hasta güvenliğine dikkat ederek 

bakım verdikleri hastaları da olumlu etkilemektedir (Moloney vd., 2020; Jafari vd., 

2021).  

Güçlendirme, “uygun örgütsel ortamda, çalışanın işle ilgili konularda başarı 

sağlayacağı gücü kontrol etmesi, kararları tam bir özgürlük içinde kendi kendine 

alabilmesi ve bu kararları uygulamaya geçirebilmesi, bu yönde motive edilmesidir”. 

Güçlendirme aynı zamanda destekleyici bir çevre ve kaynaklara erişim, karar alma 

süreçlerine katılım, özgürce düşünme ve ifade etme özgürlüğü gibi unsurları da içerir. 

Yoğun bakım hemşirelerinde “güç” kavramı ise çalışma ortamının zorluklarından 

dolayı gerekli olduğu görülmüştür (Özlü ve Türe, 2019; Saleh vd., 2022; Al-Ghwary 

vd., 2024).  

Sürekli iyileştirme ve inovasyonu hayata geçirmek için hemşirelerin güçlendirilmesi 

gerekmektedir. Hata raporlama, geri bildirim ve sürekli eğitim sayesinde hemşireler, 

iş süreçlerini iyileştirmek için önerilerde bulunabilir ve yeni yaklaşımlar 

geliştirebilirler. Bu nedenledir ki, hasta güvenliği kültürünün, yoğun bakımda çalışan 

hemşireler için oldukça önemli olduğu vurgulanmaktadır. Sağlık hizmetlerinin 

kalitesinin artmasına ve yeniliklerin uygulanmasına katkı sağlamaktadır (Al Otaibi 

vd., 2023; Dirik ve Seren İntepeler, 2023; Al-Ghwary vd., 2024).  
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Hasta güvenliği “birçok durumda hasta bakımının yanı sıra sistem arızaları, zayıf 

organizasyon süreçleri ve hatalı yönetim gibi temel zorluklardan biri” şeklinde 

vurgulanmaktadır (Lima Carcia vd., 2019). Hasta güvenliği açısından kritik bir unsur 

olan hasta güvenliği kültürü, organizasyon kültürünün bir bileşenidir ve bu bağlamda 

paylaşılan “inançlar, tutumlar, değerler, normlar ve davranışlar” ile 

tanımlanmaktadır (Lawati vd., 2018; Teleş ve Kaya, 2019; Yılmaz, 2020; Eraslan vd., 

2022). Güçlendirmenin hasta güvenliğine olumlu yönde etkilemesi için etkili bir kültür 

oluşturmak ve çalışanların eğitim almasını sağlamak gereklidir (Arslanoğlu, 2019). 

Güçlendirmenin ve hasta güvenliği kültürünün araştırıldığı çalışmalara literatürde 

rastlanmamış olup bu boşluğu gidermek üzere araştırmamız planlanmıştır. 

Araştırma, yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne 

etkisini değerlendirme amacıyla İstanbul’da iki eğitim ve araştırma hastanesi ve bir 

özel hastanede yoğun bakım ünitelerinde görev yapan 350 hemşirenin katılımıyla 

gerçekleşmiştir. Alınan veriler, literatür ışığında ve bulgular kapsamında tartışılmıştır. 

Araştırmamızda hemşirelerin %41,4’ünün 26-29 yaş aralığında ve yaş ortalamalarının 

28,53±4,31 olduğu, çoğunluğunun (%55,1) kadın, (%58) bekar, (%74,6) lisans 

mezunu ve (%58,3) 5 yıl üzerinde mesleki deneyimlerinin olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.1). Monje-Amor vd.nin (2019) yapısal güçlendirme ile ilgili yaptığı çalışmada, 

yarısının (%55) kadın ve %42,5’inin 46 yaşın üzerinde olduğu saptanmıştır. Garcia-

Sierra ve Fernandoz-Castro’nun (2018) İspanya’da yaptıkları çalışmada, tamamına 

yakınının (%89) kadın, yaş ortalamasının 42±10 ve mesleki deneyim sürelerinin 

ortalamasının 17±9 yıl olduğu tespit edilmiştir. Arslanoğlu’nun (2019) yaptığı 

çalışmada, katılımcıların çoğunun (%87,5) 40 yaş altında, (%74,4) kadın, (%53,7) evli, 

(%57,2) ön lisans ve lisans mezunu olduğu ve (%48,2) 41-50 saat arasında çalıştığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Servis sorumlu hemşireleri ile yapılan bir çalışmada, 

hemşirelerin çoğunun (%81,6) 35 ve üzeri yaş grubunda, (%81,6) lisans mezunu, 

(%63,2) 15 yıl ve daha fazla deneyime sahip olduğu tespit edilmiştir (Yılmaz, 2019). 

Hafezi vd.nin (2022) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin yaş ortalamasının 32,12±6,97, 

çoğunluğunun (%61,8) kadın, (%89) lisans derecesine sahip ve mesleki deneyim 

ortalamasının 8,58±6,89 yıl olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin hasta güvenliği 

kültürü algılarını belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada, hemşirelerin yaş 

ortalamasının 34,81±7,46, çoğunun (%86,3) kadın, (%71,2) evli ve (%59,5) üniversite 

veya lisansüstü derecesine sahip olduğu sonucuna varılmıştır. (Tosun Öztürkçi ve 
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Filiz, 2023). Amiri vd.nin (2018) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin yaş 

ortalamalarının 33,46±7,91, tamamına yakınının (%86,9) kadın ve (91,8) lisans 

mezunu olduğu bulunmuştur. Dirik ve Seren İntepeler’in (2023), hemşirelerle yaptığı 

bir çalışmada, tamamının (%98) kadın, çoğunun (%84,3) lisans mezunu, mesleki 

deneyim süresi ortalamasının 13,73±7,47, haftalık çalışma saatleri ortalamasının 

42,39±5,11 ve yaş ortalamasının 36,16±6,75 olduğu saptanmıştır.  

Araştırmamızda hemşirelerin çoğunun (%86) devlet hastanesinde ve yarısının (%49,7) 

genel yoğun bakım ünitesinde çalıştığı, çoğunun (%62) haftalık 45 saat üstünde 

çalıştığı, (%67,1) hasta güvenliği kültürü eğitimi aldığı ve (%66,3) mesleğini sevdiği, 

%39,7’sinin orta düzeyde aylık gelire sahip olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Literatürde bulgumuz sonucuyla uyumlu veya farklı olan çalışmalar bulunmaktadır. 

Yılmaz’ın (2019) sorumlu hemşirelerle yaptığı çalışmada, hemşirelerin çoğunun 

(%55,3) haftalık olarak 41 saat fazla çalıştığı, yarısının (%50) hasta güvenliği ile ilgili 

eğitim aldığı sonucuna ulaşılmıştır. İran’da hasta güvenliği kültürü ile istenmeyen 

olaylarda hasta güvenliği yeterliliği arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, 

hemşirelerin %41'inin yoğun bakım ünitelerinde çalıştığı tespit edilmiştir (Hafezi vd., 

2022). Tosun Öztürkçi ve Filiz (2023) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin çoğunun 

(%51,5) 41-49 saat arasında ve (%57,5) servislerde, %42,5'inin acil serviste, 

ameliyathanede ve yoğun bakım ünitelerinde çalıştığı bulunmuştur. Dirik ve Seren 

İntepeler’in (2023), hemşirelerle yaptığı bir çalışmada hemşirelerinin üçte birinin 

(%36,5) dahiliye servisinde, (%34,3) yoğun bakım ünitesinde ve çoğunun (%51,1) 

haftalık olarak 41 saat fazla çalıştığı saptanmıştır.  

Araştırmamızda hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” puan ortalamasının 3,12±0,70 ve 

“Yapısal Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” 

boyutlarının puan ortalamalarının sırayla 2,98±0,78, 3,21±0,81 ve 3,18±0,80 olduğu 

hesaplanmıştır (Tablo 4.2). Cerit Soydan (2022) tarafından ölçeğin yorumlanmasında 

puan ortalamasının; 𝑥̅=2,33 puandan daha az olanların “düşük”; 𝑥̅=2,33-3,66 puanları 

arasında olanların “orta”; 𝑥̅=3,66 puan ve üstü olanların “yüksek” olarak 

değerlendirilmesi önerilmiştir. Buna göre hemşirelerin orta düzeyde güçlendirildikleri 

sonucuna varılmıştır. Hemşirelerin çalıştıkları kurumlarda, onları güçlendirmek için 

çalışmaların yapıldığı ancak söz konusu çalışmaların istenilen düzeye henüz 

ulaşamadığı söylenebilir. Bu durum ulusal düzeyde benimsenen kalite ve akreditasyon 

çalışmalarının hastanelerde hayata geçirilmesinden kaynaklanabilir. Bulgumuzla 
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benzer olarak Cerit Soydan’ın (2022) güçlendirme ölçeğini geliştirmek amacıyla 

yaptığı çalışmada, hemşirelerin toplam ölçek puan ortalamasının 3,35±0,61, yapısal 

güçlendirmenin 2,72±0,85, psikolojik güçlendirmenin 3,50±0,66 ve davranışsal 

güçlendirmenin 3,84±0,70 olarak belirlendiği ve hemşirelerin genel güçlendirme, 

yapısal ve psikolojik güçlendirme için orta düzeyde, davranışsal güçlendirme 

açısından ise yüksek düzeyde güçlendirildikleri bulunmuştur. AL-Ghwary vd.nin 

(2024) yaptıkları çalışmada, yapısal güçlendirme ölçeği ortalaması 30 üzerinden 

19,40±3,68 olarak hesaplandığı ve hemşirelerin orta düzeyde güçlendirildiği tespit 

edilmiştir. Finlandiya’da Niinihuhta vd.nin (2022) hemşire liderlerin (üst düzey 

yöneticilerin) dönüşümsel liderlik ile yapısal güçlendirme ilişkisini inceledikleri 

çalışmada, lider hemşirelerin genel yapısal güçlendirme ortalaması 21,05±3,05 olarak 

hesaplanmıştır. Bunlara ilave olarak dünyada hemşirelerin yapısal güçlendirilmesiyle 

ilgili benzer sonuçlara ulaşılan çalışmalara rastlanmıştır (Trus vd., 2018; Moura vd., 

2020; Saleh vd., 2022). Yılmaz’ın (2019) servis sorumlu hemşirelerinde yapısal 

güçlendirme ve hasta güvenliği kültürünü incelemek amacıyla yaptığı çalışmada, 

üçüncü değerlendirme neticesinde yapısal güçlendirme puan ortalamasının 23,16±3,31 

ve psikolojik güçlendirme puan ortalamasının 75,95±6,35 olarak bulunduğu; Yapısal 

Güçlendirme Ölçeğinden alınan puanlar; 6-13 arasındaki toplam puan düşük, 14-22 

arasındaki toplam puan orta ve 23-30 arasındaki toplam puan yüksek düzeydeki 

yapısal güçlendirme anlamına geldiğinden yüksek düzeyde hemşirelerin 

güçlendirildiği sonucuna varıldığı; Psikolojik Güçlendirme Ölçeğinden en düşük puan 

12 ve en yüksek 84 puan alınması söz konusu olduğundan hemşirelerin yüksek 

düzeyde güçlendirildikleri bulunmuştur. Kırmacı’nın (2023) yapısal güçlendirme 

ölçeği ile yaptığı çalışmada, hemşirelerin güçlendirme puan ortalamasının 

79,07±12,30 olduğu ve orta düzeyin üzerinde güçlendirildiği bulunmuştur. Aydın’ın 

(2024) Psikolojik Güçlendirme Ölçeğini kullanarak yaptığı çalışmada, hemşirelerin 

puan ortalamasının 54,11±13,68 olarak hesaplandığı ve hemşirelerin orta düzeyde 

güçlendirildiği saptanmıştır. Kuruca Özdemir’in, (2018) hemşirelerle ilgi yaptığı 

çalışmada, hemşirelerin psikolojik güçlendirme puan ortalamalarının 5,62±0,890 

olduğu ve hemşirelerin orta düzeyin üzerinde güçlendirildiği tespit edilmiştir. Yapılan 

bir çalışmada da Filipinli hemşirelerin hem nitelikleri hem de performansları 

bakımından orta düzeyde güçlendirildikleri belirtilmiştir (Tan ve Conde, 2021). 

Fragkos ve Frangos’un (2020) 10.912 hemşirenin örneklemini oluşturduğu meta-

analiz çalışmasında da yapısal güçlendirmenin, örgütsel bağlılıkla güçlü bir şekilde 
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ilişkili olduğu ve psikolojik güçlendirmeyle birlikte örgütsel performansı artırdığı 

sonucuna ulaşılmıştır.  

Araştırmamızda hemşirelerin yaşları ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,036), 

“Davranışsal Güçlendirme” (p: 0,044) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p:0,043) 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda; istatistik açısından önemli fark olduğu 

bulunmuştur. Güçlendirmenin, “Davranışsal” ve “Psikolojik Güçlendirmenin” 21-25 

yaş grubunda olanların diğer gruplara kıyasla önemli düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Hemşirelerin yaş grupları ile “Yapısal Güçlendirme” 

boyutunun karşılaştırılması sonucunda, yaşları arasında istatistik açısından önemli fark 

belirlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.3). 21-25 yaş arasındaki hemşirelerin orta düzeyde 

güçlendirildikleri söylenebilir. Ancak "Yapısal Güçlendirme" boyutunda hemşirelerin 

yaşları arasında önemli fark bulunmaması hemşirelerin yaşına bağlı olmadığını, daha 

çok kurumun yapısal özellikleriyle ilgili olduğu şeklinde yorumlanabilir. Cerit 

Soydan’ın (2022) yaptığı çalışmada, 42 yaş ve üstü hemşireler kendilerini yapısal, 

psikolojik, davranışsal ve genel güçlendirme olarak diğer gruplardan kendilerinin daha 

güçlü hissettikleri bulunmuştur. İspanya’da transformasyonel liderlik ve yapısal 

güçlendirme ile ilgili Monje Amor vd.nin (2018) yaptıkları çalışmada, yaş grupları ile 

güçlendirme arasında önemli fark olmadığı saptanmıştır. Bu çalışma sonucu 

araştırmamızı desteklemektedir. Bulgumuzdan farklı olarak Mohammed vd.nin (2023) 

yaptıkları çalışmada, hemşirelerin yaşları ile yapısal güçlendirme puanları arasında 

önemli farklılık tespit edilmiştir. Al-Ghwary vd.nin (2024) Ürdün’de yapısal 

güçlendirme ile ilgili yaptıkları çalışmada, 37 ve üzeri yaş grubundaki hemşirelerin, 

24-32 yaş grubundaki hemşirelere kıyasla daha yüksek puan aldıkları ve bu farkın 

istatistik açısından önemli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Şener ve Oksay Şahin’in 

(2023) yaptıkları çalışmada, 19-26 yaş grubunda hemşirelerin diğer yaş 

grubundakilere oranla yapısal güçlendirme puanları daha yüksek bulunmuş olup 

önemlilik söz konusudur. Ancak psikolojik güçlendirmede ise 19-26 yaş 

grubundakilerin aldıkları puanların yüksek olmasına rağmen önemli bulunmamıştır. 

Küçüksarı’nın (2018) psikolojik güçlendirme ile ilgili yaptığı çalışmada, hemşirelerin 

yaş grupları arasında önemli farklılık olmadığı ve her iki yaş grubunun da benzer 

puanlar aldıkları tespit edilmiştir. Filipinler’de yapılan bir çalışmada, hemşirelerin 

yaşları ile güçlendirme performansları arasında güçlü bir ilişkinin olduğu ve 
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güçlendirmeyi açıklamada yaşın önemli bir faktör olduğu belirtilmiştir (Tan ve Conde, 

2021). 

Araştırmamızda hemşirelerin cinsiyetleri ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,021), 

“Davranışsal Güçlendirme” (p: 0,008) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p: 0,017) 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, istatistik açısından önemli fark olduğu 

belirlenmiştir. Kadınların aldıkları puan ortalamaları erkeklere kıyasla önemli düzeyde 

daha yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin cinsiyetleri ile “Yapısal Güçlendirme” 

boyutunun karşılaştırılması sonucunda, cinsiyetler arasında istatistik açısından önemli 

fark belirlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.4). Kadınların aldıkları puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde orta düzeyde güçlendirildikleri şeklinde yorumlanabilir. Cerit 

Soydan’ın (2022) yaptığı çalışmada, kadın hemşireler kendilerini yapısal olarak daha 

az güçlendirilmiş hissederken, erkeklerin kendini yapısal olarak daha güçlendirilmiş 

hissettikleri, kadınların kendilerini daha güçlü hissederken ve davranırken, erkekler 

hemşirelerin psikolojik olarak daha güçsüz hissettikleri bulunmuştur. Bulgumuza 

benzer olarak Spreitzer Psikolojik Güçlendirme Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmada, 

kadın hemşirelerin psikolojik güçlendirme puanlarının, erkek hemşirelere nazaran 

önemli seviyede daha yüksek bulunmuştur (Aydın, 2024). AL-Ghwary vd.nin (2024) 

yapısal güçlendirme ile ilgili yaptıkları çalışmada, cinsiyetler arasında önemli fark 

tespit edilmemiştir. İspanya’da yapısal güçlendirme ile ilgili yapılan çalışmada, 

cinsiyetler arasında önemli farklılık saptanmamıştır (Monje Amor vd., 2018). 

Hemşirelerin güçlendirilmesi ve hasta güvenliğinin arttırılması için uygulanan liderlik 

eğitim programının değerlendirildiği yarı deneysel bir çalışmada, servis sorumlu 

hemşirelerinin tamamının kadın olduğu, yapısal ve psikolojik güçlendirme puanlarının 

eğitim öncesine nazaran eğitim sonrasında arttığı ve orta seviyede güçlendirildikleri 

tespit edilmiştir (Dirik ve Seren İntepeler, 2023). Balık ve Öztürk’ün (2016) yoğun 

bakım hemşirelerinde güçlendirme ile ilgili yaptıkları çalışmada, hemşirelerin 

cinsiyetleri ile güçlendirme puanları arasında bir farklılık görülmemiştir. Şener ve 

Oksay Şahin’in (2023) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin cinsiyetleri ile ilgili önemli 

farklılık bulunmamasına rağmen kadınların erkek hemşirelerden daha fazla oranda 

yapısal ve psikolojik olarak güçlendirildikleri bulunmuştur.  

Araştırmamızda hemşirelerin medeni durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,017), 

“Davranışsal Güçlendirme” (p:0,017) ve “Psikolojik Güçlendirme” (p:0,029) 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli 
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fark bulunmuştur. Bekar hemşirelerin aldıkları puan ortalamaları evlilere kıyasla 

önemli düzeyde daha yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin medeni durumları ile “Yapısal 

Güçlendirme” boyutunun karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik 

açısından önemli fark bulunmamıştır (p>0,05). Önemli olmamasına karşın, bekar 

hemşirelerin yapısal güçlendirme puanları evlilerden daha yüksektir (Tablo 4.5). Bekar 

olan hemşirelerin eş ve çocuklar gibi sorumluluklarının olmaması nedeniyle iş yerinde 

kendilerine sunulan kariyer fırsatlarını daha önemli görmeleri ve bunun neticesinde de 

güçlendirmeye olanak sağlayan uygulamaların içinde yer almalarından kaynaklandığı 

düşünülebilir. Cerit Soydan’ın (2022) yaptığı çalışmada, hemşirelerin medeni 

durumları ile güçlendirme arasında önemli fark bulunmadığı ancak evli hemşirelerin 

güçlendirme puanlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışma bulgumuzla 

farklılık göstermektedir. Aydın’ın (2024) hemşirelerin psikolojik güçlendirmeleri ile 

ilgili yaptığı çalışmada, evli hemşirelerin bekar hemşirelere kıyasla psikolojik 

güçlendirmelerinin daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Yoğun bakım 

hemşirelerinde güçlendirme ile ilgili yapılan çalışmada, hemşirelerin medeni 

durumları ile güçlendirme puanları arasında bir farklılık görülmemiştir (Balık ve 

Öztürk, 2016). Portekizli hemşirelerin mesleki güçlendirilmeleri ile ilgili bir çalışmada 

ise, evlilerin bekar ve boşanmış olanlara nazaran daha fazla güçlendirildikleri ancak 

bu farkın önemli olmadığı saptanmıştır (Teixeira vd., 2021). Bunların dışında 

hemşirelerin medeni durumları ile güçlendirilmeleri arasında anlamlılık göstermeyen 

çalışmalar da bulunmaktadır (Ece, 2016; Küçüksarı, 2020; Şener ve Oksay Şahin, 

2023).  

Araştırmamızda hemşirelerin eğitim durumları ile “Güçlendirme Ölçeği”, “Yapısal 

Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.6). Güçlendirmenin genelinde hemşirelerin aldıkları 

puanların birbirine çok yakın oldukları görülmüş ve hemşirelerin hepsinin orta 

düzeyde güçlendirildikleri söylenebilir. Ayrıca lise ve ön lisans mezunlarının yapısal 

ve psikolojik güçlendirmede, lisans mezunlarının ise davranışsal güçlendirmede daha 

iyi düzeyde oldukları görülmüştür. Şener ve Oksay Şahin’in (2023) hemşirelerin 

yapısal ve psikolojik güçlendirmelerini inceledikleri çalışmada, eğitim durumları ile 

güçlendirme arasında bir farklılık bulunmamış ancak lisans mezunlarının lise ve 

lisansüstü mezunlarından daha çok güçlendirildikleri tespit edilmiştir. Cerit Soydan’ın 
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(2022) yaptığı çalışmada, hemşirelerin eğitim düzeylerinde önemli fark bulunmamış 

ancak lisansüstü eğitim alan hemşirelerin güçlendirme puanları daha yüksek olarak 

tespit edilmiştir. Literatürdeki çalışmalar bulgumuzu desteklemektedir (Balık ve 

Öztürk, 2016; Kuruca Özdemir, 2018; Küçüksarı, 2020; Teixeira vd., 2021). 

Bulgumuzun aksine Aydın’ın (2024) yaptığı çalışmada, eğitim durumu ile psikolojik 

güçlendirme arasında önemli fark bulunmuş olup lisansüstü mezun hemşirelerin daha 

yüksek oranda psikolojik olarak güçlendirildikleri bulunmuştur. Filipinler’de 

hemşireleri güçlendirme ile ilgili yapılan bir çalışmada, eğitim düzeyleri ile psikolojik 

güçlendirme arasında önemli farklılık bulunmamış, ancak yüksek lisans yapan 

hemşirelerin uzmanlaştıkları alanda çalıştıkları tespit edilmiştir (Tan ve Conde, 2021). 

Bu çalışmaya ek olarak Kuokkanen ve Leıno-Kılpı’nın (2014) güçlendirmiş 

hemşirelerin niteliklerini inceledikleri bir çalışmada, uzman hemşirelerin kendini daha 

fazla güçlendirilmiş hissettiğini ifade ettiği sonucuna ulaşılmıştır. Bulgumuz ve 

literatürde yer alan çalışmaların birbirinden farklı sonuçlarının olduğu görülmekte 

olup, bu sonuçların çalışmaların örneklem popülasyonundan ve farklı kültürlerde 

yapılması nedeniyle olduğu düşünülebilir.  

Araştırmamızda hemşirelerin mesleki deneyimleri ile “Güçlendirme Ölçeği”, “Yapısal 

Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.7).  0-1 yıl arasında mesleki deneyime sahip olan 

hemşirelerin diğer gruplara nazaran daha yüksek düzeyde güçlendirildikleri 

söylenebilir. Bulgumuzla benzer olarak yoğun bakım hemşireleri ile Güçlendirme 

Algısı Ölçeğinin kullanılarak yapılan bir çalışmada, istatistik açısından önemli 

olmamasına rağmen, 1-4 yıl arasında mesleki deneyime sahip hemşirelerin daha 

güçlendirilmiş hissettikleri bulunmuştur (Balık ve Öztürk, 2016). Şener ve Oksay 

Şahin’in (2023) yaptıkları çalışmada, mesleki deneyim ile ilgili önemli farklılık 

bulunmadığı ve 6 ay-6 yıl mesleki deneyime sahip hemşirelerin daha yüksek oranda 

güçlendirildikleri tespit edilmiştir. Buna ek olarak AL-Ghwary vd.nin (2024) yapısal 

güçlendirme ile ilgili yaptıkları çalışmada, 1-5 yıllık çalışma deneyimi olanların, 11-

15 yıllık deneyime sahip olanlara kıyasla daha fazla güçlendikleri saptanmıştır. Cerit 

Soydan’ın (2022) yaptığı çalışmada, 11 yıl ve üzerindeki hemşirelerin mesleki 

deneyimleri arttıkça güçlendirildikleri bulunmuştur. Teixeira vd.nin (2021) yaptıkları 

çalışmada, hemşirelerin mesleki deneyimleri ile psikolojik güçlendirme puanları 
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arasında önemli farklılık bulunmasına karşın yapısal güçlendirmeyle anlamlılık 

hesaplanmamıştır. Küçüksarı’nın (2020) hemşirelerle ilgili yaptığı çalışmada, mesleki 

deneyim ilgili önemli fark tespit edilmemiştir. Bulgumuz ve çalışmalar göz önüne 

alındığında, hemşirelerin üniversiteden mezun olurken kendilerine güven, işi 

yapabileceklerine olan inançları, otonomilerini kullanabilecekleri, mesleğini önemli 

olarak algıladıkları gibi pek çok unsurun var olduğu ancak çalışma yaşamına 

başladıktan sonra güçlendirmeye ilişkin bazı niteliklerin zamanla söndüğü sonucuna 

varılabilir. Bununla birlikte, mesleki deneyimleri arttıkça da tekrar güçlendirilmeyle 

ilgili davranışları yeniden sergiledikleri görüleceği düşünülebilir. Örneğin, Tan ve 

Conde’nin (2021) yaptıkları çalışmada, güçlendirilmiş bir hemşirenin performansının 

hizmet süresi ile pozitif yönde güçlü bir korelasyona sahip olduğu saptanmıştır.  

Araştırmamızda hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile “Güçlendirme Ölçeği”, “Yapısal 

Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.8). Aylık gelir düzeyleri baz alındığında, 

hemşirelerin güçlendirme puanlarının birbirine yakın bulunduğu, orta düzeyde 

güçlendirildikleri ve düşük geliri olduğunu beyan eden hemşirelerin ise diğerlerinden 

daha fazla güçlendirildikleri söylenebilir. Sağlık çalışanlarında güçlendirme ile ilgili 

yapılan bir çalışmada, gelir düzeyleri altı gruba ayrılmış ve en iyi ikinci gelir düzeyine 

sahip olan çalışanların en yüksek oranda güçlendirildikleri bulunmuş olmasına karşın, 

istatistik açısından önemli bulunmamıştır (Aslan ve Sümbül, 2019). Cerit Soydan’ın 

(2022) çalışmasında, hemşirelerin aylık gelir düzeyi ile güçlendirme arasında ilişkinin 

olmadığı tespit edilmiştir. Ta’an vd.nin (2021) yaptıkları çalışmada, yapısal 

güçlendirmenin gelir ile önemli ve pozitif ilişkili olduğu ve gelir düzeyi arttıkça 

hemşirelerin güçlendirme düzeylerinin arttığı saptanmıştır. Çalışmaların sonuçlarının 

tamamen birbirinden farklı olduğu görülmektedir. Bunun nedeni olarak örneklemlerin 

değişik gruplardan alınması gösterilebilir.  

Araştırmamızda hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Yapısal Güçlendirme” boyutunun 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur (p: 0,010). Özel hastanede çalışan hemşirelerin yapısal güçlendirme 

puanları, devlette çalışan hemşirelere oranla önemli düzeyde yüksektir (p<0,05). 

Hemşirelerin çalıştığı hastane ile “Güçlendirme Ölçeği”, “Davranışsal Güçlendirme” 

ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar 



87 

arasında istatistik açısından önemli fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.9). Özel 

hastanede çalışan hemşirelerin kurumları tarafından daha fazla güçlendirildikleri 

söylenebilir. Özel hastanelerin hemşirelere sunduğu koşulların, devlet hastanelerine 

kıyasla daha destekleyici olduğunu veya hemşirelerin motivasyon düzeylerini 

artıracak uygulamaların daha fazla oranda gerçekleştirildiğine işaret edebilir. 

Bulgumuzla benzer olarak Ece’nin (2016) yaptığı çalışmada, özel hastanede çalışan 

hemşirelerin güçlendirme puanları eğitim ve araştırma hastanesinde çalışan 

hemşirelere göre yüksek olduğu ve bu farkın önemli bulunduğu saptanmıştır. 

Bulgumuzdan farklı olarak yapılan bir çalışmada, devlet hastanesinde çalışan 

hemşirelerin yapısal güçlendirme hariç diğer güçlendirme boyutları eğitim ve 

araştırma hastanesinde çalışan hemşirelere göre yüksek bulunmuştur (Cerit Soydan, 

2022). Ta’an vd.nin (2021) Ürdün’de farklı hastane gruplarında yaptıkları çalışmada, 

ihtisaslaşmış hastanelerde görev yapan hemşirelerin, uzmanlaşmamış hastanelerde 

çalışanlara kıyasla yapısal güçlendirme ile ilgili daha iyi puanlara sahip olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bunların dışında literatürde hemşirelerin çalıştıkları hastane ile 

güçlendirme arasında önemli fark olmayan çalışmalar bulunmaktadır (Balık ve 

Öztürk, 2016; Eyüpoğlu ve Duygulu, 2019; Blair, 2020).  

Araştırmamızda hemşirelerin çalıştığı birimler ile “Güçlendirme Ölçeği” (p: 0,000), 

“Yapısal Güçlendirme” (p: 0,000), “Davranışsal Güçlendirme” (p: 0,003) ve 

“Psikolojik Güçlendirme” (p: 0,000) boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar 

arasında istatistik açısından önemli fark bulunmuştur. Yenidoğan yoğun bakımda 

çalışan hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarından aldıkları puanlar, diğer 

yoğun bakımlarda çalışan hemşirelere nazaran yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.10). 

Yenidoğan yoğun bakım hemşirelerinin diğer yoğun bakımlarda çalışan hemşirelere 

nazaran daha fazla güçlendirildikleri söylenebilir. Yoğun bakım üniteleri, hastanelerde 

servislere göre daha yoğun olarak hastanın bakım aldığı, yüksek düzeyde uzmanlık ve 

dikkat gerektiren bir alan olduğu kabul edilir. Hatta çalışan hemşirelerin tamamının o 

alana özgü eğitim alarak sertifikalandırılarak çalıştırılması tavsiye edilir (Balık ve 

Öztürk, 2016; Hashemian vd., 2023). Yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki 

hemşireler ise, hayata gözlerini yeni açan ve savunmasız olarak yatan bebeklerin 

bakımını üstlenen profesyonel bireylerdir. Bu nedenle, yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde çalışan hemşirelerin yaptıkları işin önemini kavramaları neticesinde 

diğerlerine kıyasla daha yüksek oranda güçlendirildikleri şeklinde yorumlanabilir. 
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Şener ve Oksay Şahin’in (2023) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin çalıştığı birim ile 

yapısal güçlendirme arasında fark bulunmamasına rağmen özellikli birimlerde çalışan 

hemşirelerin puanlarının daha yüksek olduğu, psikolojik güçlendirmede ise bu 

birimlerde çalışanların puanlarının önemli düzeyde yüksek olduğu ve hemşirelerin 

psikolojik olarak güçlü hissettikleri bulunmuştur. Hemşirelerin güçlendirme 

düzeylerinin incelendiği bir çalışmada, hemşirelerin çalıştıkları birimler ile 

güçlendirme puanları arasında anlamlılık saptanmış olup yoğun bakımda çalışanların 

acil serviste çalışan hemşirelerden daha fazla güçlendirildikleri sonucuna ulaşılmıştır 

(Ece, 2016). Literatürde bulgumuzdan farklı olarak hemşirelerin çalıştıkları birimler 

ile güçlendirme düzeyleri arasında önemli farklılığın olmadığı çalışmalar 

bulunmaktadır (Balık ve Öztürk, 2016; Khan vd., 2018; Küçüksarı, 2020; Blair, 2020; 

Cerit ve Soydan, 2022). Tan ve Conde’in (2021) Filipinler’de yaptıkları çalışmada, 

acil servis, dahiliye, cerrahi, pediatri, obstetri, yoğun bakım, nöroloji ve psikiyatri 

alanlarındaki hemşirelerin yapısal güçlendirme puanlarının çalıştıkları birim ile 

arasında önemli bir ilişki tespit edilmemiştir. Brezilya’da yapılan bir çalışmada da 

bütün birimlerde hemşirelerin orta derecede yapısal olarak güçlendirildikleri, 

psikiyatri biriminde çalışanların en yüksek düzeyde, yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelerin ise en düşük düzeyde güçlendirildikleri saptanmıştır (Moura vd., 2020).  

Araştırmamızda hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Güçlendirme Ölçeği”, 

“Yapısal Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). Çalışma saatleri açısından hemşirelerin 

güçlendirilme düzeylerinin aynı seviyelerde olduğu söylenebilir. Hemşirelerin çalışma 

saatlerine göre bir farklılık olmasa da ülkemizde çalışma saatleri devlet tarafından 

kanun ve yönetmeliklerle düzenlenmektedir. Bu saatlerin üzerinde çalışanlara ek 

mesai ücretleri ödenmekte veya izin kullanmalarına müsaade edilmektedir. Devlet 

memuru olarak çalışanlar Devlet Memurları Kanunu’na ve özel sektörde çalışanlar ise 

İş Kanunu’na ve bu kanunlara bağlı olarak çıkarılan yönetmeliklere göre çalışmaları 

gerekmektedir. Devlet Memurları Kanunu’na göre, “Memurların haftalık çalışma 

süresi genel olarak 40 saattir. Bu süre cumartesi ve pazar günleri tatil olmak üzere 

düzenlenir. Ancak bu kanuna, özel kanunlara, Cumhurbaşkanlığı kararnamelerine 

veya bunlara dayanılarak çıkarılacak yönetmeliklerle, kurumların ve hizmetlerin 

özellikleri dikkate alınmak suretiyle farklı çalışma süreleri tespit olunabilir” (Resmî 
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Gazete, 1965). İş Kanununa İlişkin Çalışma Süreleri Yönetmeliği’ne göre ise 

“Çalışma süresi haftada en çok kırk beş saattir. İşyerlerinde haftanın çalışılan 

günlerine eşit ölçüde bölünerek uygulanır. Haftanın iş günlerinden birinde kısmen 

çalışılan işyerlerinde, bu süre haftalık çalışma süresinden düşüldükten sonra, çalışılan 

sürenin çalışılan gün sayısına bölünmesi suretiyle günlük çalışma süreleri belirlenir. 

Günlük çalışma süresi her ne şekilde olursa olsun 11 saati aşamaz” (Resmî Gazete, 

2003). Ürdün’de de Ta’an vd.nin (2021) hemşirelerle ilgili yaptıkları çalışmada, 

hemşirelerin çalışma saati ile yapısal güçlendirme puanları ile önemli ve pozitif bir 

ilişki içinde olduğunu ortaya koymuştur. Eyüboğlu ve Duygulu’nun (2019) yaptığı 

çalışmada, çalışma vardiyaları ile güçlendirme arasında anlamlılık bulunmamış ve 8 

ve 24 saatlik vardiyalar halinde dönüşümlü olarak çalışan hemşirelerin güçlendirilme 

düzeyleri diğerlerinden daha yüksektir. Yapılan başka bir çalışmada, hemşirelerin 

çalışma şekli ile güçlendirme karşılaştırılmış ve sürekli gündüz mesaisinde çalışan 

hemşirelerin nöbet usulü çalışanlara nazaran daha güçlenmiş olarak hissettikleri tespit 

edilmiştir (Cerit Soydan, 2022). 

Araştırmamızda hemşirelerin mesleği sevme durumları ile “Güçlendirme Ölçeği”, 

“Yapısal Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” 

boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli 

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12). Mesleğini sevdiğini ifade eden hemşirelerin 

puanları, sevmediğini ifade edenlerden daha yüksektir. Bu bulgumuza göre, meslek 

sevgisinin güçlendirmeye olumlu yönde katkıda bulunduğu söylenebilir. 

Hemşirelikteki sevgi kavramı, geleneksel rolün ötesinde olup hasta merkezli bakımın 

sonucu olarak hemşirelerde daha fazla ilgi ve bağlılığa yol açmakta ve hemşireleri 

güçlendiren, onlarda güç ve bağımsızlık duygularını geliştiren modern hemşirelikteki 

harika bir kavramdır. İnsan onuruna saygı, değerlere ve insani ilişkilere uyma ve hasta 

bakımı için yeterli zaman ayırma, hemşirelikteki sevginin sonucudur (Adib-

Hajbaghery ve BolandianBafghi, 2020). Tüm bu unsurlar değerlendirildiğinde, 

mesleğini seven hemşirelerin de bu kavrama çok yakın oldukları ve bulgumuzda her 

ne kadar önemli olmasa da mesleğini sevmeyenlere kıyasla sevenlerin daha fazla 

güçlendikleri şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca literatürde hemşirelerin mesleğini 

sevmeleri ile güçlendirme ilişkisinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bulunan başka konularla hemşirelerin mesleğini sevmelerinin birlikte 
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değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur (Rad vd., 2016; Adib-Hajbaghery ve 

BolandianBafghi, 2020; Orhan ve Kökcü Doğan, 2021; Taghinezhad vd., 2022).  

Araştırmamızda hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumları ile 

“Güçlendirme Ölçeği”, “Yapısal Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve 

“Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında 

istatistik açısından önemli fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.13). Buna rağmen, 

psikolojik güçlendirme puanları hariç diğer güçlendirme alanlarında hasta güvenliği 

kültürü eğitimi alan hemşirelerin puanları yüksek bulunmuştur. Hemşireleri ve 

gözetmen hemşireleri bir eğitim programı aracılığıyla güçlendirmenin yetişkin yoğun 

bakım ünitelerindeki hasta güvenliği kültürü üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla 

İran’da Amiri vd.nin (2018) yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, hemşirelere 

hasta güvenliği konusunda eğitim verilmiş ve deney grubundaki hemşirelerin eğitim 

sonrasındaki güçlendirme puanlarını kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bulunduğu 

görülmüştür. Yapılan başka bir deneysel çalışmada, hasta güvenliği kültürü 

geliştirmeye dayalı güçlendirme programının uygulandığı, eğitim programında hasta 

güvenliği kültürü ile ilgili eğitim verildiği ve eğitimi alan servis sorumlu hemşirelerin 

yapısal güçlendirme ve psikolojik güçlendirme puan ortalamalarının programın 

uygulanmasından sonra yapılan 3. değerlendirmede istatistik açısından önemli şekilde 

yüksek bulunduğu tespit edilmiştir (Yılmaz, 2019). 

Araştırmamızda hemşirelerin ölçek puan ortalaması 2,76±0,61 olarak bulunmuştur. 

Boyutlardan “Yönetim ve Liderlik” puan ortalaması 2,72±0,63, “Çalışan Davranışı” 

puan ortalaması 2,74±0,64, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” puan ortalaması 

2,76±0,71, “Çalışanların Eğitimi” puan ortalaması 2,78±0,70 ve “Bakım Ortamı” 

puan ortalaması 2,78±0,70’tir (Tablo 4.14). Ölçek puanının yorumlanmasında, puan 

ortalamasının 4’e doğru yükselmesi olumlu hasta güvenliği kültürünü, 1’e doğru 

azalması ise olumsuz hasta güvenliği kültürünün varlığını göstermektedir (Türkmen 

vd., 2011). Hasta güvenliği uygulamalarının hemşirelerin çalıştığı kurumlarda 

uygulandığını ve bu uygulamaların zamanla kültür halini almaya başladığı 

söylenebilir. Ancak hasta güvenliği kültürünün tam manasıyla oluştuğu ifade 

edilemez. Literatürde bu bulgumuzu destekleyen çalışmalar olduğu kadar farklı olan 

çalışmalar da bulunmaktadır. Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü düzeylerini 

incelemek için özel bir hastanede yapılan çalışmada, hasta güvenliği kültürü toplam 

ortalama puanı 3,23±0,37, “Yönetim ve Liderlik” 3,20±0,43, “Çalışan Davranışı” 
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3,24±0,36, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” 3,13±0,51, “Çalışanların 

Eğitimi” 3,35±0,44, “Bakım Ortamı” 3,33±0,43 olarak bulunmuştur (Koç vd., 2020). 

Arslan vd.nin (2020) yaptıkları çalışmada, hasta güvenliği genel ortalama puanı 

2,81±0,46 ölçeğin alt boyutlarından alınan puan ortalamaları; “Yönetim ve Liderlik” 

alt 2,73±0,51, “Çalışan Eğitimi”, 2,88±0,52, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama”, 

2,87±0,53, “Bakım Ortamı”, 2,78±0,52, “Çalışan Davranışı” alt boyutu, 2,88±0,49 

puan olarak saptanmıştır. Hasta güvenliği kültürü değerlendirme ölçüm aracı ile 

yapılan çalışmada, hemşirelerin hasta güvenliği kültürü puan ortalamaları 64,28±12,21 

olarak tespit edilmiştir (Kardaş Özdemir ve Akgün Şahin, 2015). Hemşireleri 

güçlendirme eğitim programının hasta güvenliği kültürü üzerindeki etkisini inceleyen 

İran’da Amiri vd.nin (2018) yaptıkları çalışmada, hasta güvenliği kültürü genel puan 

ortalamasının 2,88±0,38, “Üniteler İçinde Ekip Çalışması” 2,71±0,8, “Yönetici 

Beklentileri ve Güvenlik Geliştirme Faaliyeti” 3,39±0,75, “Örgütsel Öğrenme ve 

Sürekli İyileştirme” 3,65±0,73, “Hasta Güvenliği İçin Yönetim Desteği” 3,08±1,04, 

“Hatalar Hakkında Geri Bildirim ve İletişim” 3,39±0,81, “İletişim Açıklığı” 

2,77±0,72, “Raporlanan Olayların Sıklığı” 2,77±0,62, “Hastane Üniteleri Arasında 

Ekip Çalışması” 3,08±0,84, “Personel” 1,76±0,54, “Devretmeler ve Geçişler” 

2,56±0,86, “Hatalara Cezalandırıcı Olmayan Yanıt” 2,36±1,03 olarak saptanmıştır. 

İran'ın Kum kentindeki üç üniversite hastanesinde çalışan 338 hemşire arasında hasta 

güvenliği ve yeterliliğini değerlendiren bir çalışmada, hasta güvenliği kültürünün 

ortalama toplam puanı 3,08±0,49 ve hasta güvenliği yeterlilik toplam puanının 

ortalaması 3,84±0,44 olarak hesaplanmıştır (Hafezi vd.,2022). Kekamen vd.nin (2021) 

2295 hemşire ile yaptıkları çalışmada, hasta güvenliği kültürü konusundaki cevaplarını 

olumlu bulup, ortalamalarının 3,31±0,73 ile 2,63±0,82 arasında olduğu ve 

hemşirelerin “Personel”, “Devretmeler ve Geçişler”, “Olay Raporlama Sıklığı”, 

“Hatalara Cezalandırıcı Olmayan Yanıt”, “Yönetici Beklentileri ve Hasta Güvenliğini 

Teşvik Eden Eylemler”, “İletişim Açıklığı”, “Örgütsel Öğrenme Sürekli İyileştirme”, 

“Birimler İçinde Ekip Çalışması” ve “Hasta Güvenliği İçin Yönetim Desteği” 

algılarının daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Güney Kore'de hastanelerdeki 

hemşire çalışma ortamının ve hasta güvenliği kültürünün hemşirelik bakımının 

kaçırılma durumları üzerindeki etkisini inceleyen Kim vd.nin (2018) yaptıkları 

çalışmada, hasta güvenliği kültürünün puan ortalamasının 3,30±0,37 ve ölçek alt 

boyutlarının puanları “Ünite İçinde Hasta Güvenliği Kültürü Algısı” için 3,07±0,35, 

“İletişim” için 3,31±0.54, “Denetmen/Yönetici” için 3,43±0,55 olarak rapor edilmiştir. 
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Ürdün'deki farklı kamu ve özel hastanelerin yatan hasta ünitelerinde görev yapan 570 

hemşire ile yapılan bir çalışmada, 350'sinin %35,2'si tarafından algılanan hasta 

güvenliğinin olumlu düzeyde bildirildiği (Mihdawi vd., 2020), Nijerya Namibya’da 

yapılan başka bir çalışmada ise hemşirelerin çoğunun (%69,9) hasta güvenliği 

kültürünün orta düzeyde olduğu bildirilmiştir (Sani vd., 2024). Mansoura Üniversitesi 

Hastanesi'nde çalışan hemşirelerin hasta güvenliği kültürü tutumları incelenen 

çalışmada, hasta güvenliği kültürü ortalama puanı 151,26±29,8 olduğu belirtilmiştir 

(Salih vd., 2021). 

Araştırmamızda hemşirelerin yaşları ile “Çalışan Davranışı” boyutunun 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur (p: 0,039). 21-25 yaş grubundaki hemşirelerin aldıkları puanlar, 30 yaş 

ve üzeri olan hemşirelere kıyasla önemli düzeyde yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin 

yaşları ile ölçek ve diğer boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında 

önemli farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.15). 21-25 yaş diğer alt gruplarda 

hasta güvenliği kültürü puanları diğer yaş gruplarına oranla daha yüksek bulunmuştur. 

Bunun nedeni genç hemşirelerin hasta güvenliği konusundaki farkındalıklarının ve 

eğitimlerinin etkili olduğunu, genç neslin, sağlık hizmetleri alanındaki yeni 

yaklaşımlara daha açık olmaları, bu alanda daha yüksek puanlar almasına katkıda 

bulunurken, diğer yaş gruplarında anlamlılık olmaması hasta güvenliği kültürünün 

yaşa göre değil, bireysel yetkinliklere bağlı olduğunu ortaya koyduğu şeklinde 

yorumlanabilir.  Aynı ölçek ile yapılan bir çalışmada, “Çalışan Davranışı” boyutu 

haricinde ölçek ve diğer alt boyutları arasında önemli farkın olduğu ve 30 yaş üstü olan 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ölçek puanlarının daha yüksek bulunduğu 

hesaplanmıştır (Koç vd., 2020). Bulut vd.nin (2023) sağlık çalışanları ile yaptıkları 

çalışmada, 30 yaş üzeri olan sağlık çalışanlarının, 30 yaş altına kıyasla hasta güvenliği 

kültürü boyutlarından “Yönetici Beklentileri” ve Güvenlik Geliştirme Faaliyetleri”, 

“Hastane Ünite İçi Ekip Çalışması” ve “Hasta Güvenliği İçin Hastane Yönetiminin 

Desteği” puanlarının önemli düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Sağlık 

çalışanlarında kalite algısı ve hasta güvenliği kültürünün etkisini inceleyen başka bir 

çalışmada ise, 46 yaş üzeri katılımcıların hasta güvenliği kültürü ölçeği puanları 26-

35 yaş grubu katılımcıların hasta güvenliği kültürü ölçeği genel puanlarının önemli 

biçimde daha yüksek olduğu bulunmuştur (Esendemir ve Erkan, 2024). Çevik’ in 

(2018) yaptığı çalışmada, 41-50 yaş aralığında olan hemşirelerin “Bakım Ortamı” 
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puan ortalamaları 21-30 yaş olan hemşirelerden yüksek iken, 41-50 yaş aralığındaki 

hemşirelerin “Yönetim ve Liderlik” ile “Çalışan Davranışı” 21-30 yaş ve 31-40 yaş 

aralığındaki hemşirelerden yüksek olduğu tespit edilmiştir. Türkiye’de cerrahi 

kliniklerde sağlık çalışanlarının hasta güvenliği kültürü düzeylerini inceleyen 

çalışmada, sağlık çalışanlarının yaşları ile “Örgütsel Öğrenme Sürekli İyileştirme”, 

“Yönetici Beklentileri ve Hasta Güvenliğini Teşvik Eden Eylemler”, “İletişim Açıklığı”, 

“Birimler İçinde Ekip Çalışması”, “Devretmeler ve Geçişler” ve “Hatalara 

Cezalandırıcı Olmayan Yanıt” boyutları arasında anlamlılık olduğu saptanmıştır 

(Teleş ve Kaya, 2019). Bulgumuzdan farklı olarak Kardaş Özdemir ve Akgün Şahin’in 

(2015) anlamlılık bulunmamış ancak 37 ve üzeri yaş grubunun hasta güvenliği kültürü 

puanları diğer gruplardan daha yüksek olduğu bulunmuştur. Mihdawi vd.nin (2020) 

hemşirelerle yaptıkları çalışmada, yaş ile hasta güvenliği kültürü arasında önemli ilişki 

saptanmamıştır. Namibya’da hemşirelerle yapılan bir çalışmada, hemşirelerin yaşları 

ile hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık bulunmuş, 45 yaş ve üstü 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürü puanlarının diğer yaş gruplarına oranla daha 

yüksek iken, 25 yaş ve altı grubunun ise daha düşük hasta güvenliği kültürü puanlara 

sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Sani vd., 2024). Mısırlı hemşirelerin hasta 

güvenliğine yönelik tutumlarını inceleyen Salih vd.nin (2021) yaptıkları çalışmada, 

hemşirelerin yaş ortalamaları ile hasta güvenliği kültürü arasında anlamlılık olduğu 

hatta yaşın hasta güvenliği kültürü üzerinde hafif bir etkisinin olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırmamızda hemşirelerin cinsiyetleri ile “Yönetim ve Liderlik” boyutunun 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur (p: 0,047). Kadınların aldıkları puanlar, erkeklere önemli oranla düzeyde 

yüksektir (p<0,05). Hemşirelerin cinsiyetleri ile ölçek ve diğer boyutları arasında 

önemli farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.16). İş yaşamında kadın yöneticilerin 

ve liderlerin sayılarının az olmasına karşın bu bulgumuz sonucunda kadınların 

yönetime ve liderliğe erkeklerden daha yatkın oldukları söylenebilir. Ölçeğin diğer 

boyutlarında ve hasta güvenliği kültürü toplam ölçek puanında ise anlamlılık 

olmamasına rağmen, yine kadın hemşirelerin puanlarının yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Bu durum da hasta güvenliği konusunda kadınların daha hassas oldukları 

şeklinde yorumlanabilir. Bulgumuzu destekleyen bir çalışma olarak Çevik’in (2018), 

hemşirelerin cinsiyetleri ile hasta güvenliği kültürü puanları arasında fark bulmadığı 

ancak “Yönetim ve Liderlik” boyutunda kadın hemşirelerin erkek hemşirelerden 
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yüksek puan aldığını saptamıştır. Bulgumuzla benzer olan Bektemür’ün (2018) yaptığı 

çalışmada, kadın çalışanların hasta güvenliği kültürü puanları erkek çalışanlara kıyasla 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Esendemir ve Erkan’ın (2024) yaptıkları çalışmada, 

erkeklerin hasta güvenliği kültürü ölçek puan ortalamalarının (3,69±0,56) kadınların 

puanlarına (3,42±0,56) nazaran önemli olarak yüksek olduğu hesaplanmıştır. 

Ürdün'deki farklı kamu ve özel hastanelerin yatan hasta ünitelerinde görev yapan 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürünü inceleyen Mihdawi vd.nin (2020) yaptıkları 

çalışmada, kadın hemşirelerin hasta güvenliği kültürü algısı erkek hemşirelerinkinden 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Çalışmaların sonuçları bulgumuzu 

desteklememektedir. Bulut vd.nin (2023) yaptıkları çalışmada, kadın sağlık 

çalışanlarının erkeklere nazaran hasta güvenliği kültürü boyutlarından “Hatalar 

Hakkında Geribildirim ve İletişim” puanlarının yüksek hesaplandığı ve aynı zamanda 

bu farkın önemli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Diğer çalışmalarda da cinsiyet ile hasta 

güvenliği kültürü arasında anlamlılık bulunmamıştır (Kardaş Özdemir ve Akgün 

Şahin, 2015; Arslan vd., 2020; Salih vd., 2021). 

Araştırmamızda hemşirelerin medeni durumları ile “Çalışan Davranışı” (p: 0,026) ve 

“Bakım Ortamı” (p: 0,031) boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında 

istatistik açısından önemli fark bulunmuştur. Bekar hemşirelerin çalışan davranışı ve 

bakım ortamı puanları, evli hemşirelere oranla önemli derecede yüksektir (p<0.05). 

Hemşirelerin medeni durumları ile ölçek ve diğer boyutlarının karşılaştırılması 

sonucunda, medeni durumları arasında önemli farklılık bulunmamıştır (p>0,05) Diğer 

boyutlarda anlamlılık bulunmamasına rağmen bekar hemşirelerin aldığı puanlar evli 

olan hemşirelere kıyasla daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.17). Bekar 

hemşirelerin çalışan davranışı ve bakım ortamından aldıkları puanların evli 

hemşirelere nazaran daha yüksek olması, kişisel sorumluluklarının daha az olması 

nedeniyle işlerine daha fazla odaklanabilmelerinden ve esnek çalışma saatlerine uyum 

sağlama konusunda daha rahat olabileceklerinden kaynaklanabilir. Bu durum, onların 

hasta güvenliği uygulamalarını doğru bir şekilde gerçekleştirmeleri konusunda olumlu 

olarak etkileyebileceği şeklinde yorumlanabilir. Bulgumuzu destekleyen Mısır’da 

hasta güvenliği ile ilgili yapılan çalışmada, bekar hemşirelerin hasta güvenliği puanları 

diğerlerine kıyasla anlamlılık saptanmıştır (Salih vd., 2021). Literatürde bulgumuza 

benzer olmayan çalışmalar yoğun olarak bulunmaktadır. Bektemür’ün (2018) özel 

hastanede yaptığı çalışmada, hemşirelerin medeni durumlarından bağımsız olarak 
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birbirine yakın hasta güvenliği kültürü puanlarına sahip oldukları görülmüştür. 

Hemşirelerin hasta güvenliği tutumunun hasta güvenliği kültürü üzerine etkisinin 

değerlendirildiği çalışmada, hemşirelerin medeni durumları ile hasta güvenliği kültürü 

puanları arasında anlamlılık tespit edilmemiştir (Çevik, 2018). Kardaş Özdemir ve 

Akgün Şahin’in (2015) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin medeni durumu ile hasta 

güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık bulunmamış olup evli olanların puanları 

bekarlara kıyasla daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır. Nijerya’da üçüncü 

basamak bir hastanede yapılan çalışmada, hemşirelerin medeni durum ile hasta 

güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık tespit edilmemiş, evli hemşirelerin hasta 

güvenliği puanları bekar hemşirelere oranla yüksek düzeyde bulunmuştur (Sani vd., 

2024). 

Araştırmamızda hemşirelerin eğitim durumları ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Lisans derecesine sahip hemşirelerin ölçek geneli puanları diğerlerine nazaran daha 

düşük düzeyde bulunmuştur. Hemşirelerin eğitim düzeylerinden bağımsız olarak hasta 

güvenliği konusunda aynı derecede hassasiyet göstererek uygulamaları yaptıkları 

söylenebilir. Literatürde istatistiksel anlamlılık açısından bulgumuza benzer çalışmalar 

bulunmaktadır. Arslan vd.nin (2020) aynı ölçek ile yaptıkları çalışmada, lise 

mezunlarının ölçek puanlarının diğer mezunlardan daha yüksek bulunduğu ancak bu 

farkın önemli olmadığı görülmüştür. JCI standartlarına sahip olan bir özel hastanede 

aynı ölçek ile yapılan çalışmada, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” ve “Bakım 

ve Teknoloji” alt boyutlarında lise mezunu hemşirelerin diğerlerinden önemli derecede 

daha yüksek puan aldıkları belirlenmiştir (Koç vd., 2020). Kars’ta hasta güvenliği ile 

ilgili yapılan çalışmada eğitim düzeyleri ile önemli fark bulunmamasına karşın 

beklendiği üzere doktora mezunlarının hasta güvenliği kültürü puanları diğerlerinden 

daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (Kardaş Özdemir ve Akgün Şahin, 2015). 

Esendemir ve Erkan’ın (2024) sağlık çalışanları ile ilgili yaptıkları çalışmada, ön lisans 

mezunlarının hasta güvenliği kültürü puanları diğer mezunlardan daha yüksek 

bulunmuştur. Çin’de sağlık hizmeti sunan hastanelerde hasta güvenliği kültürü üzerine 

yapılan çalışmada, sağlık çalışanlarının eğitim durumu ile hasta güvenliği kültürü 

puanları arasında anlamlılık saptanmamıştır (Hung vd., 2022). Bulgumuzdan farklı 

olarak Mısır’da yapılan çalışmada, çalışanların eğitim düzeyleri ile hasta güvenliği 

kültürü arasında anlamlılık saptanmış ve doktora mezunlarının hasta güvenliği 
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kültürüne sahip olduğu hesaplanmıştır (Salih vd., 2021). Özel hastanede hemşirelerin 

hasta güvenliği kültürünü inceleyen Bektemür’ün (2018) çalışmasında, hemşirelerin 

eğitim düzeyi arttıkça hasta güvenliği kültürü düzeyinin de arttığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Yiğitalp Rençber ve Ceylan’nın (2024) kamu ve özel hastane çalışanları 

ile yaptıkları çalışmada, hemşirelerin eğitim durumları ile hasta güvenliği kültürünün 

bazı alt boyutlarında anlamlılık bulunup, “Çalışanların Davranışı” ve “Bakım Ortamı” 

boyutlarından lise mezunlarının, “Çalışanların Eğitimi” boyutundan ortaokul 

mezunlarının en yüksek puanı aldıkları belirtilmiştir. Bulgumuz ve diğer çalışmaların 

sonuçları irdelendiğinde, eğitim düzeyinin artmasıyla hasta güvenliği kültürünün de 

var olması, bununla birlikte yüksek lisans ve doktora mezunlarının daha yüksek oranda 

hasta güvenliğine sahip çıkmaları ve zamanla bu uygulamaların kurumlarda 

kültürleşmesi beklenirken, yapılan araştırmalarda birbirinden farklı sonuçların olması 

beklenmeyen ve ilginç durum olarak ortaya çıkmaktadır. 

Araştırmamızda hemşirelerin mesleki deneyimleri ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, mesleki deneyimleri arasında önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.19). Çalışmanın yapıldığı popülasyonda mesleki 

deneyim sürelerinin 15 yılı aşmadığından, hasta güvenliği kültürü puanlarının 

birbirine yakın düzeyde çıkması da normal olarak kabul edilebilir. Bununla birlikte, 

Sağlıkta Kalite Standartları gereği tüm hastanelerde hasta güvenliği uygulamaları 

temelinde hemşirelik girişimlerinin yapılması zorunlu olmasından kaynaklı olarak 

yapılan uygulamaların zamanla kültür haline geldiği düşünülebilir. Arslan vd.nin 

(2020) tanımlayıcı ve kesitsel olarak yaptıkları çalışmada, mesleki deneyim ile hasta 

güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık saptanmamış olup 11 yıl ve üzerinde 

mesleki deneyimi olanların “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” boyutu hariç 

hasta güvenliği kültürü puanlarının diğer çalışanlara nazaran daha yüksek olarak 

hesaplanmıştır. Bulut vd.nin (2023) yaptıkları çalışmada, meslekte çalışma süresi ile 

hasta güvenliği kültürü ölçeğinin bazı boyutları arasında anlamlılık saptanmış olup 5 

yıl ve altı olan sağlık çalışanlarının 5 yıl üzerine kıyasla hasta güvenliği kültürü 

boyutlarından “Hataların Raporlanma Sıklığı”, “İletişimin Açıklığı” ve “Hatalar 

Hakkında Geribildirim” ve İletişim” puanlarının daha yüksek olduğu bulunup, 

meslekte çalışma süresi 5 yıl üzeri olan sağlık çalışanlarının, 5 yıl ve altına nazaran 

hasta güvenliği kültürü boyutlarından “Güvenliğin Kapsamlı Algılanması”, “Yönetici 

Beklentileri ve Güvenlik Geliştirme Faaliyetleri”, “Hastane Ünite İçi Ekip Çalışması” 
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ve “Hasta Güvenliği İçin Hastane Yönetiminin Desteği” “Hastane Üniteleri Arasında 

Ekip Çalışması” puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Esendemir ve 

Erkan’ın (2024) yaptıkları çalışmada, hasta güvenliği kültürü ölçeği ile katılımcıların 

mesleki tecrübeleri arasında önemli bir fark bulunmamıştır. Teleş ve Kaya’nın (2019) 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürü düzeyini incelediği çalışmada, önemli farklılık 

olmamasına rağmen 6 yıl üzeri profesyonel istihdama sahip olan çalışanların hasta 

güvenliği puanlarının diğer gruplardaki personelden daha düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Salih vd.nin (2021) yaptıkları çalışmada 1-5 yıl arasında mesleki deneyimi 

olanların, Kardaş Özdemir ve Akgün Şahin’in (2015) çalışmasında 1 yıldan az mesleki 

deneyime sahip olanların hasta güvenliği kültürü düzeyleri önemli derecede daha 

yüksek olarak tespit edilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada ise, 11 yıl ve üzeri çalışan 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ölçek ve boyutlarının puan ortalamaları, 

diğerlerinden önemli olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur (Koç vd., 2020). 

Araştırmamızda hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, aylık gelir düzeyleri arasında önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.20). Hemşirelerin aylık gelir düzeyleri fark 

etmeksizin hasta güvenliği kültürü uygulamalarını aynı derecede sahiplenerek 

yaptıkları söylenebilir. Güney Etiyopya'daki Gamo Bölgesi'nde çalışan hemşirelerle 

yapılan çalışmada, hemşirelerin aylık gelir düzeyleri ile hasta güvenliği kültürü algısı 

arasında önemli ilişkinin olmadığı belirlenmiştir (Beyene Shashamo vd., 2023). Bu 

sonuç bulgumuzu destekler niteliktedir. Türkiye’deki literatürde aylık gelir 

durumunun hasta güvenliği kültürü ile karşılaştırıldığı güncel çalışma olması 

bakımından sonucumuz önemli olarak değerlendirilebilir.  

Araştırmamızda hemşirelerin çalıştığı hastane ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.21). 

Özel hastanede çalışan hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ölçek puanları ve boyutları 

devlet hastanesine nazaran daha yüksektir. Bu durumun, özel hastanelerde hasta 

güvenliği kültürünün öncelikli hedef olarak belirlenmesinden ve uygulamaların da 

yönetim desteği ile tam olarak yerine getirilmesinden kaynaklandığı söylenebilir. 

Anlamlılık bakımından bulgumuzdan farklı olarak Yiğitalp Rençber ve Ceylan’nın 

(2024) yaptıkları çalışmada, sağlık çalışanlarının çalıştıkları hastane ile hasta 

güvenliği kültürü ortalamaları karşılaştırma sonucunda özel sektörde çalışanlarının 

“Yönetim ve Liderlik”, “Çalışanların Davranışı”, “Çalışanların Eğitimi”, “Bakım 
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Ortamı” ve “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” boyutlarının ortalama puanları 

kamu çalışanlarına kıyasla önemli düzeyde daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Çin'deki 26 eyalette 8164 sağlık çalışanı ile yapılan çalışmada, çalışılan kurum ile 

hasta güvenliği kültürü arasında anlamlılık bulunmuş, devlet hastanesinde çalışanların 

hasta güvenliği kültürü puanları özel hastanedekilere nazaran daha yüksek olarak 

hesaplanmıştır (Huang vd., 2022). Güney Etiyopya'daki Gamo Bölgesi'nde çalışan 

hemşirelerle yapılan çalışmada, hemşirelerin çalışılan hastaneler (devlet, özel) ile 

hasta güvenliği kültürü algısı arasında önemli ilişkinin olmadığı saptanmıştır (Beyene 

Shashamo vd., 2023). İstanbul ilinde yer alan iki özel hastane ile iki eğitim ve 

araştırma hastanesinde çalışan 475 hemşire ile yapılan çalışmada, hemşirelerin 

çalışılan hastane ile hasta güvenliği kültürü arasında anlamlılık tespit edilmiş, özel 

hastanede çalışan hemşirelerin puanlarının daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır 

(Gündoğdu ve Bahçecik, 2012). 

Araştırmamızda hemşirelerin çalıştığı birimler ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur. Yenidoğan ve pediatri yoğun bakımda çalışan hemşirelerin ölçekten ve 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları diğer yoğun bakımda çalışan hemşirelere 

oranla önemli düzeyde yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.22). Yenidoğan ve pediatri yoğun 

bakım üniteleri, yüksek düzeyde uzmanlık ve özel eğitim gerektiren alanlardır (Balık 

ve Öztürk, 2016). Bu birimlerde çalışan hemşirelerin, hasta güvenliği uygulamalarını 

diğerlerine kıyasla daha özenle gerçekleştirdiklerinden kaynaklı olarak puanlarının 

yüksek olduğu düşünülebilir. Aynı zamanda bu uygulamaları sürekli olarak 

yapmalarının kültür haline dönüşmesine katkı sağladığı anlamına da gelmektedir. 

Bununla birlikte hemşirelerin yönetim tarafından desteklendiği şeklinde de 

yorumlanabilir. Bulut vd.nin (2023) yaptıkları çalışmada, acil servis, ameliyathane, 

yoğun bakım ve kliniklerde çalışan hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ve alt 

boyutlarının puanları arasında istatistik açısından önemli farklılık saptanmamıştır. 

Hemşirelerin hasta güvenliği tutumunun hasta güvenliği kültürü üzerine etkisinin 

değerlendirildiği çalışmada, poliklinik, servis ve diğer bölümlerde görev yapan 

hemşirelerin hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık bulunmamıştır 

(Çevik, 2018). Salih vd.nin (2021) yaptıkları çalışmada, triyaj, doğumhane, acil servis, 

yoğun bakım ünitesi, ameliyathane ve kliniklerde çalışan hemşirelerin hasta güvenliği 

kültürü puanları arasında anlamlılık tespit edilmemiş, serviste çalışan hemşirelerin 
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hasta güvenliği kültürü puanları daha yüksek olarak hesaplanmıştır. Özcan’ın (2024) 

yaptığı çalışmada, dahiliye, acil servis, yoğun bakım, cerrahi ve idari birimlerde 

çalışan hemşirelerin, çalıştığı birim ile hasta güvenliği kültürü genel ölçek puanları ve 

“Yönetim ve Liderlik”, “Çalışan Davranışı”, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama” 

ve “Bakım Ortamı” puanları arasında anlamlılık bulunmamış, yoğun bakım biriminde 

çalışanların ise “Çalışanların Eğitimi” alt boyutu puanlarının diğer birimlerde çalışan 

hemşirelerden önemli düzeyde düşük olduğu rapor edilmiştir. Bir üniversite 

hastanesindeki yoğun bakım hemşirelerinin tıbbi hata tutumları ile hasta güvenliği 

kültürü arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, hemşirelerin çalıştıkları birim ile 

hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık bulunmuş, bulgumuzun 

sonucunda olduğu gibi pediatri yoğun bakımda çalışan hemşirelerin ölçek genel 

puanlarının diğer yoğun bakımda çalışan hemşirelerden daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Ammouri vd.nin (2015) yaptıkları çalışmada, çalışılan birim ile hasta 

güvenliği kültürü algısı ile önemli ilişki olmadığı sonucuna varılmıştır.  

Araştırmamızda hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile “Çalışanların Eğitimi” (p: 

0,039) boyutunun karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından 

önemli fark bulunmuştur. Haftalık 45 saatin üstünde çalışan hemşirelerin 45 saatin 

altında çalışanlara kıyasla aldıkları puan ortalamaları önemli düzeyde yüksektir 

(p<0.05). Haftalık 45 saatten fazla çalışan hemşirelerin hasta güvenliğine verdikleri 

önem ve eğitime olan eğilimleri, hastanede geçirdikleri süre boyunca kendilerini 

geliştirdikleri şeklinde yorumlanabilir. Hemşirelerin haftalık çalışma saatleri ile ölçek 

ve boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.23). Literatürde bulgumuzla paralel olan ve farklılık 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Bulgumuzu destekleyen Arslan vd.nin (2020) 

yaptıkları çalışmada, hemşirelerin haftalık çalışma saati ile hasta güvenliği kültürü 

ölçek genel puanlarının arasında anlamlılık belirlenmemiş, sonucumuzdan farklı 

olarak 40 saat ve altı çalışan hemşirelerin “Çalışan Eğitimi” puanlarının 41 saat ve 

üstü çalışanlara kıyasla önemli düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir. Bektemür’ün 

(2018) İstanbul ilinde faaliyet gösteren özel bir hastanenin 408 çalışanı ile yaptığı 

çalışmada, çalışanların haftalık çalışma saatleri ile hasta güvenliği kültürü puanlarında 

anlamlılık tespit edilmemiştir. İstanbul ilinde eğitim ve araştırma hastanesinde yapılan 

çalışmada ise 40 saat altı çalışanların 40 saat üzerine kıyasla hasta güvenliği kültürü 

ölçeği boyutlarından “Hataların Raporlanma Sıklığı”, “İletişimin Açık Tutulması”, 
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“Hatalar Hakkında Geribildirim ve İletişim”, “Personel Sağlama” puanlarının önemli 

düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiş, 40 saat üzerinde çalışanların 40 saat altı 

çalışanlara nazaran “Güvenliğin Kapsamlı Algılanması” ve “Hastane Ünite İçi Ekip 

Çalışması” puanları ise önemli düzeyde daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (Bulut 

vd., 2023). Teleş ve Kaya’nın (2019) yaptıkları çalışmada, haftalık çalışma saati ile 

hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık olduğu, 60 saat altı çalışan 

hemşirelerin genel ölçek puan ortalamaları ve “Örgütsel Öğrenme Sürekli İyileştirme”, 

“Hasta Güvenliği İçin Yönetim Desteği”, “Hatalar Hakkında Geribildirim ve İletişim”, 

“İletişim Açıklığı”, “Birimler İçinde Ekip Çalışması” ve “Hastane Devirleri ve 

Geçişleri” boyutlarının puan ortalamaları 60 saat ve üzerinde çalışanlardan daha 

yüksek olarak hesaplanmıştır. Çin'deki 26 eyalette sağlık çalışanlarının hasta güvenliği 

kültürü düzeyini ölçmek için yapılan çalışmada, sağlık çalışanlarının haftalık çalışma 

saatleri ile hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık ortaya konulmuş olup 

40 saat altında haftalık mesai yapanların puanları yüksek olduğu görülmüştür (Huang 

vd., 2022). Çiğal’ın (2024) yaptığı çalışmada, haftalık çalışma saati ile hasta güvenliği 

kültürü ve ölçek alt boyutlarında anlamlılık saptanmamış, ölçek genelinde 40 saat üstü 

çalışanların puanları daha yüksek olarak bildirilmiştir. Beyene Shashamo vd.nin 

(2023) yaptıkları çalışmada haftalık çalışma saatleri ile hasta güvenliği kültürü 

puanları arasında ilişki olmadığı bulunmuş haftalık 60-79 saat çalışanların puanları 

daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır. 

Araştırmamızda hemşirelerin mesleği sevme durumları ile ölçek ve boyutlarının 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında önemli farklılık saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.24). Mesleğini seven hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ölçek puanları daha 

yüksek bulunmuştur. Sevginin, kozmik bir enerjiyi birçok şeye dönüştürebilen temel 

bir kavram olarak ortaya çıkmasıyla (Adib-Hajbaghery ve Bolandian Bafghi, 2020) 

mesleğini seven hemşirelerin de hastayı önemsediği ve onun hastanede güvenli bir 

biçimde hizmet almalarının gerekliliğini kavradığı düşünülebilir. Çalışan hemşirelerin 

mesleğini sevmesi veya sevgiyi bilmesi, insandan insana geçebilen ilgiyi de bildikleri 

anlamına gelebilir. Literatürde, mesleğini sevme ile hasta güvenliği kültürü arasındaki 

ilişkiyi karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Araştırmamızda hemşirelerin hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumları ile ölçek 

ve boyutlarının karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında önemli farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.25). Önemli farklılık çıkmamasının nedeni, bu 
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konuda eğitim alan ve almayan hemşirelerin birbirine yakın düzeylerde hasta 

güvenliği uygulamalarını önemsemelerinden ve dikkatli şekilde yerine 

getirmelerinden kaynaklı olabilir. Literatürde bulgumuzla aynı olan çalışmalar 

mevcuttur. Arslan vd.nin (2020) yaptıkları çalışmada, hasta güvenliği kültürü eğitimi 

alma ile hasta güvenliği kültürü puanları arasında anlamlılık bulunmamış, eğitim 

alanların puanları yüksek bulunmuştur. Koç vd.nin (2020) yaptıkları çalışmada, 

çalışanların %98,6’sının hasta güvenliği kültürü eğitimi aldığı ancak hasta güvenliği 

kültürü puanlarında anlamlılık tespit edilmediği görülmüştür. Bulgumuzla aynı 

olmayan sonuçlar mevcuttur. Huang vd.nin (2022) Çin’de 8164 çalışan ile yaptıkları 

çalışmada, hasta güvenliği kültürü eğitimi alma ve hasta güvenliği kültürü puanları 

arasında anlamlılık hesaplanmış ve hasta güvenliği eğitimi alan çalışanların puanları 

daha yüksek olarak bildirilmiştir. Kardaş Özdemir ve Akkuş Şahin’in (2015) yaptıkları 

çalışmada, hemşirelerden hasta güvenliği konusunda eğitim aldığını belirtenlerin 

güvenlik kültürü puan ortalamalarının eğitim almayanlardan önemli derecede yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Mısır’lı hemşirelerle yapılan çalışmada, hasta güvenliği 

kültürü ile ilgili eğitim alan hemşirelerin hasta güvenliği kültür düzeyleri eğitim 

almayanlara nazaran daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Salih vd., 2021). Özcan’ın 

(2024) Ankara ilinde bir üniversite bünyesinde bulunan üç hastanenin yataklı 

kliniklerinde aktif olarak çalışan 245 hemşire ile yaptığı çalışmada, hasta güvenliği 

kültürü eğitimi alan hemşirelerin “Çalışanların Eğitimi” alt boyutundaki puanların 

ölçek genelinden ve diğer alt boyutlardan önemli derecede yüksek olduğu ortaya 

konulmuştur. Hemşirelerde hasta güvenliği kültürü ve etkileyen faktörlerin incelendiği 

çalışmada, hasta güvenliği kültürü eğitimi alan hemşirelerin “Olay ve Hata 

Raporlama” ve “Çalışan Davranışı” iki alt boyutunda eğitim alan grubun puan 

ortalamalarının önemli düzeyde yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Rızalar vd., 

2016). 

Araştırmamızda hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği”, “Yapısal Güçlendirme”, 

“Psikolojik Güçlendirme” ve “Davranışsal Güçlendirme” boyutlarının puanları ile 

“Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği”, “Yönetim ve Liderlik”, “Çalışan Davranışı”, 

“Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama”, “Çalışanların Eğitimi” ve “Bakım Ortamı” 

boyutlarının puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). 

Hemşirelerin güçlendirme puanları arttığında, hasta güvenliği kültürü ölçeği ve 

boyutlarının puanları da artacaktır (Tablo 4.26). Hemşirelerin kendilerini daha güçlü 
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ve desteklenmiş hissetmeleri, hasta güvenliği uygulamalarını daha etkin bir şekilde 

benimsemelerine yardımcı olabilir. Güçlendirme düzeyi yüksek olan hemşireler, hasta 

güvenliği kültürünü daha iyi destekleyebilir. Bulgumuza yakın olan Arslanoğlu’nun 

(2019) yaptığı çalışmada, hasta güvenliği kültürü ile güçlendirme arasında istatistik 

açısından önemli pozitif, doğrusal ve orta bir ilişki (r=0,420, p<0,001) olduğu 

saptanmıştır. 

Araştırmamızda güçlendirmenin hasta güvenliği kültürü üzerinde (β=0,759), önemli 

ve pozitif yönlü etkisinin olduğu bulunmuştur (p<0,01). Bu sonuçlar doğrultusunda 

hemşirelerin güçlendirme puanları hasta güvenliği kültüründeki değişimlerin 

%57,6’sını açıklamaktadır. Güçlendirme puanları artan hemşirelerin hasta güvenliği 

kültürü puanlarının da yüksek olacağı belirlenmiştir (Tablo 4.27). Güçlendirmenin 

hasta güvenliği kültürü üzerindeki etkisinin oldukça güçlü olduğu, hemşirelerin 

kendilerini güçlendirilmiş hissetmelerinin, hasta güvenliği uygulamalarına yönelik 

olumlu bir katkı sağladığı ve hemşireleri güçlendirmenin, hasta güvenliği kültürünü 

geliştirmede kritik bir role sahip olduğu düşünülebilir. Literatürde bulgumuza benzer 

olan Amiri vd.nin (2018) yaptıkları çalışmada, güçlendirmenin hasta güvenliği 

kültürüne üzerindeki etkisinin olduğu tespit edilmiştir. Başka bir çalışmada ise, 

güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne etkisinin olduğu (R2=0,176; p=0,000) 

görülmüştür (Arslanoğlu, 2019). Rusdi vd.nin (2024) yaptıkları literatür 

incelemesinde, hemşirenin performansının ve onu güçlendirmenin hasta güvenliği 

kültürünü geliştirmedeki rolünün önemi vurgulanmıştır. Sağlık personeli katılımı ve 

hasta güvenliği sonuçları arasındaki ilişkinin incelendiği sistematik bir inceleme ve 

meta-analiz çalışmasında, personel katılımını artırmanın hasta güvenliğini artırmanın 

etkili bir yolu olabileceği ve personel güçlendirmenin, hasta güvenliğine etkisi olduğu 

sonucuna varılmıştır (Janes vd., 2021). 
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ALTINCI BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Araştırma, yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliği kültürüne 

etkisini değerlendirme amacıyla tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı olarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırma sonucunda; 

Hemşirelerin %41,4’ünün 26-29 yaş aralığında ve yaş ortalamalarının 28,53±4,31 

olduğu, çoğunluğunun kadın, bekar, lisans mezunu ve 5 yıl ve üzerinde mesleki 

deneyimlerinin olduğu tespit edilmiştir. 

Hemşirelerin çoğunun devlet hastanesinde, haftalık 45 saat üstünde çalıştığı, mesleğini 

sevdiği, hasta güvenliği kültürü eğitimi aldığı, yarısının genel yoğun bakım ünitesinde 

görev yaptığı ve %39,7’sinin orta düzeyde aylık gelire sahip olduğu belirlenmiştir. 

Hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” puan ortalamasının 3,12±0,70 ve “Yapısal 

Güçlendirme”, “Davranışsal Güçlendirme” ve “Psikolojik Güçlendirme” boyutlarının 

puan ortalamalarının sırayla 2,98±0,78, 3,21±0,81 ve 3,18±0,80 olduğu 

hesaplanmıştır. 
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Hemşirelerin yaşları, cinsiyetleri, medeni durum ve çalışılan birim ile “Güçlendirme 

Ölçeği” karşılaştırılması sonucunda, istatistik açısından önemli fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05).  

Hemşirelerin eğitim durumları, mesleki deneyimleri, aylık gelir düzeyleri, çalışılan 

hastane, haftalık çalışma saatleri, mesleği sevme durumları ve hasta güvenliği kültürü 

eğitimi alma durumları ile “Güçlendirme Ölçeği” karşılaştırılması sonucunda,  gruplar 

arasında istatistik açısından önemli fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” puan ortalaması 2,76±0,61 ve 

“Yönetim ve Liderlik”, “Çalışan Davranışı”, “Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama”, 

“Çalışanların Eğitimi” ve “Bakım Ortamı” boyutlarının puan ortalamalarının sırasıyla 

2,72±0,63, 2,74±0,64. 2,76±0,71, 2,78±0,70 ve 2,78±0,70 olduğu saptanmıştır. 

Hemşirelerin çalışılan birimler ile “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği”nin 

karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında istatistik açısından önemli fark 

bulunmuştur (p<0.05). 

Hemşirelerin yaşları, cinsiyetleri, medeni durumları, eğitim durumları, mesleki 

deneyimleri, aylık gelir düzeyleri, çalıştığı hastane, haftalık çalışma saatleri, mesleği 

sevme durumları ve hasta güvenliği kültürü eğitimi alma durumları ile “Hasta 

Güvenliği Kültürü Ölçeği”nin karşılaştırılması sonucunda, gruplar arasında önemli 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin “Güçlendirme  Ölçeği” ve boyutlarının puanları ile “Hasta Güvenliği 

Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının puanları arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki tespit 

edilmiştir (p<0.05). Hemşirelerin “Güçlendirme Ölçeği” ve boyutlarının puanları 

arttığında, “Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği” ve boyutlarının puanları da artacaktır. 

Güçlendirmenin hasta güvenliği kültürü üzerinde (β=0,759), önemli ve pozitif yönlü 

etkisinin olduğu bulunmuştur (p<0.01). Bu sonuçlar doğrultusunda hemşirelerin 

güçlendirme puanları hasta güvenliği kültüründeki değişimlerin %57,6’sını 

açıklamaktadır. Güçlendirme puanları artan hemşirelerin hasta güvenliği kültürü 

puanlarının da yüksek olacağı belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar çerçevesinde önerilerimiz; 

• Mesleğe yeni başlayan hemşireler için deneyimli hemşireler tarafından 

sağlanacak mentorluk veya koçluk programları oluşturulmalıdır. Bu 



105 

programlar, hemşirelerin mesleki gelişimlerini destekleyerek güçlendirme 

algılarını artırabilir. 

• Hemşirelerin güçlendirmek için görüşlerini ve geri bildirimlerini 

paylaşabilecekleri düzenli iletişim kanalları oluşturulmalıdır.  

• Hasta güvenliğine yönelik ortak hedeflerin belirlenmeli ve bu hedeflere 

ulaşmak için birlikte çalışılmalıdır. 

• Hemşirelerin hasta güvenliği kültürü ile ilgili deneyimlerini ve gözlemlerini 

paylaşabilecekleri düzenli toplantılar düzenlenmeli ve bu toplantılarda geri 

bildirim alınmalıdır. 

• Hemşirelere yönelik güçlendirme ve hasta güvenliği kültürü ile ilgili düzenli 

eğitim programları düzenlenmelidir. 
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EKLER 

 

Ek 1. Hemşirelerin Sosyo-Demogrofik Özellikleri 

Sayın Meslektaşımız,   

Yoğun bakım hemşirelerinde güçlendirmenin hasta güvenliğine etkisini belirlemek 

amacıyla planlanan yüksek lisans tez çalışmasında kullanılacak veri formu 3 

bölümden oluşmaktadır. 1. bölümde sosyo-demografik özellikler, 2. bölümde 

güçlendirme ölçeği, 3. bölümde ise hasta güvenliği kültürü ölçeği soruları 

bulunmaktadır. Çalışma sonuçlarının güvenilir olması için sorulara içtenlikle cevap 

vermeniz önemlidir. Değerli katkılarınız ve iş birliğiniz için teşekkür ederiz. 

Ayşe BAYIR                                                Dr. Öğr. Üyesi Nihal ALTUN 

İstanbul Sabahattin Zaim Üniversitesi          İstanbul Sabahattin Zaim Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü                 Sağlık Bilimleri Fakültesi 

İç Hastalıkları Hemşireliği Hemşirelik Bölümü Öğr. Üyesi 

Yüksek Lisans Öğrencisi  ve Tez Danışmanı 

 

1.Yaşınız………. 

2.Cinsiyetiniz Kadın ( )     Erkek ( ) 

3.Medeni Durumunuz Evli ( )      Bekâr ( ) 

4.Eğitim Durumunuz: Lise ( )    Üniversite ( )     Y.Lisans ( )  Diğer ( ) 

5.Aylık Gelir Durumunuz…………………………………………………………… 

6.Çalışma yılınız 

0-1 yıl ( ) 1-5 yıl ( ) 5 yıl ve üzeri ( ) 

7. Haftalık Çalışma Saatiniz: 45 saat altı ( )  45 saat üstü ( ) 

8. Hemşirelik mesleğini seviyor musunuz? Evet ( )  Hayır ( ) 

9. Hasta güvenliği kültürü ile ilgili eğitim aldınız mı? Evet ( ) Hayır ( ) 

10. Çalıştığınız hastane …………………….. 

11. Çalıştığınız birim …………………………. 
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Ek-2 Güçlendirme Ölçeği 

Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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Madde  Çalıştığım Kurumda;      

1 Yönetici ve çalışanlar, sorunlara ortak çözüm 

bulmaya çalışırlar. 
1 2 3 4 5 

2 Yöneticiler, eleştirilere karşı açıktır. 1 2 3 4 5 

3 İstenen amaca ulaşmak için birlik duygusu 

yaratılmaya çalışılır. 
1 2 3 4 5 

4 İş birliği teşvik edilir. 1 2 3 4 5 

5 Yaratıcı fikir ve yaklaşımlar desteklenir. 1 2 3 4 5 

6 İşini iyi yapanlar çalışanların da bulunduğu 

ortamlarda takdir edilir. 
1 2 3 4 5 

7 Yöneticiler şeffaftır 1 2 3 4 5 

8 Güven ortamı vardır.  1 2 3 4 5 

9 Çalışanlara bilgi ve becerilerini etkin 

kullanabilecekleri işler verilir. 
1 2 3 4 5 

10 Emek ve çaba takdir edilir. 1 2 3 4 5 

11 Adil davranmaya özen gösterilir. 1 2 3 4 5 

12 Yöneticiler emretmekten ziyade, rehberlik eder. 1 2 3 4 5 

13 Çalışanlar kararların alınma sürecine ortak edilir. 1 2 3 4 5 

14 Sorunları çözmeyi kolaylaştıracak bir ortam 

vardır. 
1 2 3 4 5 

15 Performans konusunda etkin geri bildirim verilir. 1 2 3 4 5 

16 Çalışanlar, işleri ile ilgili verdiği kararlar ve 

izlediği yollar konusunda cesaretlendirilir. 
1 2 3 4 5 

17 Disiplinler arası iş birliğini destekleyen bir yapı 

vardır. 
1 2 3 4 5 

18 Çalışanların duygu ve düşünceleri dikkate alınır. 1 2 3 4 5 
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Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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19 Yöneticiler iyi bir dinleyicidir. 1 2 3 4 5 

20 Yöneticiler bireysel yetkinlikleri dikkate alır. 1 2 3 4 5 

21 Sürekli öğrenme teşvik edilir. 1 2 3 4 5 

22 İşi yapanların söyledikleri mutlaka dikkate alınır 1 2 3 4 5 

23 Yapılan işi değerlendirmek için belirgin başarı 

ölçütleri vardır. 
1 2 3 4 5 

24 Kurumun amaç ve hedeflerinin belirlenmesi 

sürecine çalışanlar dahil edilir. 
1 2 3 4 5 

25 Çalışanların kişisel gelişimi desteklenir. 1 2 3 4 5 

26 Herkesin birbirinin yaptığı işe saygı duyduğu bir 

ortam vardır. 
1 2 3 4 5 

27 Yapılan işler sonucunda ulaşılmak istenen 

hedefler, çalışanlar tarafından bilinir. 
1 2 3 4 5 

28 İş tanımları ve prosedürleri, çalışanların yapılan 

işle ilgili kararlara katılımını destekler. 
1 2 3 4 5 

29 Yönetici, astların ve mevkidaşların desteği 

(sosyo-politik destek) hissedilir. 
1 2 3 4 5 

30 Yaşanan her türlü başarı ya da başarısızlık, bir 

öğrenme fırsatı olarak görülür. 
1 2 3 4 5 

31 Çalışanlar, kurumun gelecekte nerede olmak 

istediğini (vizyonunu) bilir. 
1 2 3 4 5 

32 Çalışanların ihtiyaç duydukları eğitim ve 

öğrenme imkânları sağlanmaya çalışılır. 
1 2 3 4 5 

33 Çalışanlar mesleki olarak ilerleme imkânına 

sahiptir. 
1 2 3 4 5 
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Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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34 Çalışanların haklarına saygı duyulur. 1 2 3 4 5 

35 Çalışanlar, farklı gruplarda aktif şekilde yer alır 

ya da temsil edilir. 
1 2 3 4 5 

36 Sorun yaşandığında konu ile ilgili kişilerin 

görüşleri mutlaka alınır. 
1 2 3 4 5 

37 Etkili bir ödüllendirme sistemi vardır. 1 2 3 4 5 

38 Bölümümün hedeflerine ulaşıp ulaşılmadığı 

konusunda düzenli bilgi verilir. 
1 2 3 4 5 

39 İşle ilgili yetersiz olunduğu durumlarda 

çalışanlara yapıcı eleştirilerde bulunulur. 
1 2 3 4 5 

40 Çalışanlar eğitim ve uzmanlık alanlarına uygun 

yerlerde çalıştırılırlar. 
1 2 3 4 5 

41 Kurumun değerleri, çalışanlar tarafından bilinir. 1 2 3 4 5 

42 Bilgi paylaşımını kolaylaştıran bir iletişim vardır. 1 2 3 4 5 

43 Bölümde olacak değişimler konusunda çalışanlar 

önceden bilgilendirilir. 
1 2 3 4 5 

44 Çalışana işini yapma tarzı konusunda esneklik 

sağlanır. 
1 2 3 4 5 

45 Herkes birbirinin işini kolaylaştırmaya çalışır. 1 2 3 4 5 

46 Çalışırken aynı zamanda eğlenilir. 1 2 3 4 5 

47 Herkes birbirinin neyi, niçin yaptığından 

haberdardır. 
1 2 3 4 5 

48 Değişimin kaçınılmaz olduğuna inanılır. 1 2 3 4 5 

49 İşini iyi yapan personel oranı yüksektir. 1 2 3 4 5 

50 İşimle ilgili olumsuzluklarla baş etmeye 

çalışırım. 
1 2 3 4 5 

51 İşyerimde olaylar ile ilgili düşüncelerimi 

yöneticilerime açıkça söylerim. 
1 2 3 4 5 
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Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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52 İşimin gerektirdiği her türlü sorumluluğu 

üstlenirim. 
1 2 3 4 5 

53 İşimde amacıma ulaşmak için kararlı davranırım. 1 2 3 4 5 

54 Çalışma arkadaşlarımın işlerini kolaylaştırmaya 

çalışırım. 
1 2 3 4 5 

55 İşimde potansiyelimi en iyi şekilde kullanmaya 

çalışırım. 
1 2 3 4 5 

56 İşyerimdeki insanlara hoşgörülü davranırım. 1 2 3 4 5 

57 İşimi daha iyi yapmak için sürekli yeni şeyler 

öğrenmeye çalışırım. 
1 2 3 4 5 

58 İşimi geliştirmek için uğraşırım. 1 2 3 4 5 

59 İşimle ilgili elimdeki bilgiyi çalışma 

arkadaşlarıma rahatlıkla iletirim. 
1 2 3 4 5 

60 İşimle ilgili karşılaştığım sorunların sebebini 

anlamaya çalışırım. 
1 2 3 4 5 

61 Kendime sık sık “İşimi daha iyi nasıl 

yapabilirim?” diye sorarım. 
1 2 3 4 5 

62 İş yerimde kendimi anlatmam kolaydır. 1 2 3 4 5 

63 İşyerimde fikirlerimi rahatlıkla savunurum. 1 2 3 4 5 

64 İşimle ilgili alınan kararlara katılmaya çalışırım. 1 2 3 4 5 

65 İşyerimde farklı ortamlarda fikirlerimi rahatça 

ifade ederim. 
1 2 3 4 5 

66 İşyerimin daha iyiye ulaşması için çaba 

gösteririm. 
1 2 3 4 5 

67 İşimi yapmadan önce olasılıkları düşünüp, planlı 

bir şekilde hareket ederim. 
1 2 3 4 5 

68 İşimde benden beklenenden fazlasını yapmaya 

çalışırım. 
1 2 3 4 5 
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Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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69 İşyerimde sorunlar üzerinde düşünmeden 

doğrudan yöneticilere iletirim. 
1 2 3 4 5 

70 Sorunların çözümünde ekip içinde aktif rol 

almaya çalışırım. 
1 2 3 4 5 

71 İşyerimde içeriği hoş olmasa da elimdeki bilgiyi 

paylaşmaktan kaçınmam. 
1 2 3 4 5 

72 Kimsenin bana işimle ilgili ne yapacağımı 

söylemesini beklemeden harekete geçerim. 
1 2 3 4 5 

73 Sorunları değerlendirmek için yazılı olarak rapor 

hazırlayabilirim. 
1 2 3 4 5 

74 İşyerinde oluşturulan grup çalışmalarına 

katılırım. 
1 2 3 4 5 

75 İşimi keyifle yaparım. 1 2 3 4 5 

76 İhtiyaç duyduğumda sorunlar ile ilgili üstlerime 

yazılı olarak başvururum. 
1 2 3 4 5 

77 Yöneticilerime işlerini daha iyi yapabilmeleri 

için yardım ederim.  
1 2 3 4 5 

78 İşyerimin amaçlarına ulaşması için mücadele 

etmeye hazırım. 
1 2 3 4 5 

79 İşimle ilgili değişim yaratabileceğime inanırım. 1 2 3 4 5 

80 İşimi yapma tarzım konusunda serbestim. 1 2 3 4 5 

81 İş yerimin amaçlarına ulaşması benim için 

önemlidir. 
1 2 3 4 5 

82 İşyerimde ben etkisiz elemanım. 1 2 3 4 5 

83 İşyerimde sesimi kimseye duyuramam. 1 2 3 4 5 

84 İşimi nasıl yaparsam yapayım, başaramıyorum. 1 2 3 4 5 

85 İşyerimde yaptığım iş kimse tarafından 

görülmez. 
1 2 3 4 5 



147 

Yönerge: Çalışmakta olduğunuz iş yerinizi düşünerek 

aşağıdaki her bir maddeyi “Kesinlikle katılmıyorum (1) – 

Tamamen katılıyorum (5)” arası değerlendiriniz. 

Bu ifadelerde doğru ya da yanlış ̧ yanıt yoktur. Lütfen ilk 

izleniminize göre bu ifadelerin size ne kadar uygun 

olduğunu belirtiniz. 
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86 İşyerinde zorluklara göğüs gerebilecek gücüm 

yoktur. 
1 2 3 4 5 

87 İşimle ilgili sık sık “Ne yapsam boş, nasıl 

davransam boş” diye düşünürüm. 
1 2 3 4 5 

88 Benimle işyerindeki olaylar arasında bir bağ 

hissetmem. 
1 2 3 4 5 

89 Çalışırken bedenen işyerindeyim, ama ruhen 

başka yerdeyim. 
1 2 3 4 5 

90 İşimi nasıl yapacağım konusunda panik olurum. 1 2 3 4 5 

91 İşyerimin hedefleri bana çalışma enerjisi verir. 1 2 3 4 5 

92 Ne yaparsam yapayım, işimle ilgili beklenen 

sonuçları değiştiremem. 
1 2 3 4 5 

93 Amacım sadece çalışma saatlerini sorunsuz 

geçirmektir. 
1 2 3 4 5 

94 İşimde bireysel potansiyelimi etkili bir şekilde 

kullandığıma inanıyorum. 
1 2 3 4 5 

95 İşimi hakkı ile yaptığımdan şüphe duymam. 1 2 3 4 5 

96 İşimi başarı ile yapabilmek için gerekli beceriye 

sahibim. 
1 2 3 4 5 

97 İşimde kendi kendimin patronuyum. 1 2 3 4 5 

98 İşyerimin hedeflerine ulaşabilmesi için yaptığım 

iş önemlidir. 
1 2 3 4 5 

99 İşimi iyi yapmak benim için önemlidir. 1 2 3 4 5 

100 Yaptığım iş iyi bir amaca hizmet eder. 1 2 3 4 5 

101 Yaptığım işin özellikleri değerlerim ile 

uyumludur. 
1 2 3 4 5 

102 İşimle ilgili benden bir şey kaçmaz. 1 2 3 4 5 

103 Yaptığım işin sorumluluğunu hissederim. 1 2 3 4 5 
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Ek 3 Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 

 

Yönerge: Genel olarak hasta güvenliğini, hastaneniz açısından 

derecelendiriniz. 
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1 Tepe yönetim, çalışma ortamında hasta güvenliğine önem 

verir. 
1 2 3 4 

2 Sunulan tüm hizmetler, hasta güvenliği açısından 

değerlendirilir. 
1 2 3 4 

3 Hasta güvenliği ile ilgili nelerin doğru olduğu konusunda 

görüş birliği vardır. 
1 2 3 4 

4 Bakımın denetiminde hasta güvenliği dikkate alınır. 1 2 3 4 

5 İlaç uygulama hatalarıyla ilgili (isim benzerliği nedeniyle 

karıştırılabilecek ilaçların azaltılması, ayrı depolanması 

vb.) önlemler alınır. 

1 2 3 4 

6 Hasta güvenliği için insani ve finansal kaynak sağlanır. 1 2 3 4 

7 Hasta güvenliği süreçlerinin iyileştirilmesi için kurum içi 

kıyaslamalarda, ilaç hata oranları, ventilatöre bağlı 

pnömoni oranları, düşmeler vb. göstergelerden 

yararlanılır. 

1 2 3 4 

8 Hasta güvenliği süreçlerinin iyileştirilmesi için kurum 

dışı kıyaslamalarda, mortalite oranları, nozokomiyal 

enfeksiyon oranları vb. göstergelerden yararlanılır. 

1 2 3 4 

9 Tüm çalışanların performans değerlendirmelerinde, hasta 

güvenliğiyle ilgili kriterlere yer verilir. 
1 2 3 4 

10 Hasta güvenliğini geliştirmeye yönelik öneriler 

yöneticiler tarafından dikkate alınır. 
1 2 3 4 

11 Hasta ve ailesine, kendi güvenlikleri konusunda 

sorumluluklarının neler olduğu açıklanır. 
1 2 3 4 

12 Hastaya zarar veren ciddi hatalar olduğunda, bunların 

giderilmesine özür dileme ve tazminat ödeme) çalışılır. 
1 2 3 4 
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Yönerge: Genel olarak hasta güvenliğini, hastaneniz açısından 

derecelendiriniz. 
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13 Hasta ve yakınlarının düşmesini önlemeye yönelik 

çalışmalar yapılır. 
1 2 3 4 

14 Hasta güvenliği ile ilgili konuları belirlemede, risk 

değerlendirme süreci kullanılır. 
1 2 3 4 

15 Çalışanlar, hasta bakım gereksinimlerini karşılayacak 

sayı ve niteliktedir. 
1 2 3 4 

16 Tüm çalışanlar 12 saatten fazla çalıştırılmaz. 1 2 3 4 

17 Tüm meslek grupları arasında iyi bir iletişim vardır. 1 2 3 4 

18 Çalışanlar, hasta güvenliği ile ilgili endişelerini 

yöneticileriyle rahatça paylaşabilir. 
1 2 3 4 

19 Yöneticiler, hataların sadece kişilerden değil, sistemden 

de kaynaklanabileceğini düşünerek hareket eder. 
1 2 3 4 

20 Çalışanlar, hasta güvenliği ile ilgili olumsuzlukları ve 

hataları raporlandırmada meslektaşları tarafından 

cesaretlendirilir. 

1 2 3 4 

21 Çalışanlar, hatalar oluştuğunda hastalar ve yakınlarının 

bilgilendirilmesi gereğine inanır. 
1 2 3 4 

22 Çalışanlar, hasta güvenliği konusundaki kurumsal 

hedefleri bilir. 
1 2 3 4 

23 Çalışanlar, hasta güvenliğinin geliştirilmesine yönelik 

önerilerinin dikkate alınacağına inanır 
1 2 3 4 

24 Çalışanlar, oluşan hatalar konusunda yönetimin 

kendilerine geri bildirim vereceğine inanır. 
1 2 3 4 

25 Çalışanlar, hataların tekrarını önlemeye yönelik 

çalışmalarda görev alır. 
1 2 3 4 

26 Çalışanlar birbirleriyle uyum içinde çalışır. 1 2 3 4 

27 Çalışanlar vardiya değişiminde hastayla ilgili tüm 

bilgileri aktarır. 
1 2 3 4 
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Yönerge: Genel olarak hasta güvenliğini, hastaneniz açısından 

derecelendiriniz. 
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28 Hasta güvenliğini sağlamak için meslektaşlar arasında 

yardımlaşma vardır. 
1 2 3 4 

29 Çalışanlar, çalışma kuralları, politikaları ve 

prosedürlerinin ihmal edilmemesi gerektiğine inanır. 
1 2 3 4 

30 Tüm çalışanlar (tüm disiplinler) hasta güvenliği ile ilgili 

grup çalışmalarına (risk ve güvenlik programları, standart 

geliştirme, klinik rehber geliştirme vb.) katılır. 

1 2 3 4 

31 Kan transfüzyonu, narkotik, dopamin, adrenalin 

infüzyonu gibi yüksek riskli uygulamalar, yapılmadan 

önce ikinci bir kişi tarafından kontrol edilir. 

1 2 3 4 

32 Hataların raporlanmasında cezalandırıcı bir tutum 

sergilenmez. 
1 2 3 4 

33 Beklenmedik olay ve hatalar prosedüre uygun şekilde 

zamanında raporlandırılır. 
1 2 3 4 

34 Beklenmedik olay veya hataya neden olan çalışanlara 

duygusal destek sağlanır. 
1 2 3 4 

35 Hasta güvenliği raporlarından elde edilen veriler, 

süreçlerin ve sistemin iyileştirilmesinde kullanılır. 
1 2 3 4 

36 Olay raporları, kurumun bağlı olduğu genel müdürlük, 

bakanlık gibi üst organizasyonlarla paylaşılır. 
1 2 3 4 

37 Oryantasyon programlarında hasta güvenliği konusuna 

yer verilir. 
1 2 3 4 

38 Yeni teknoloji ve ekipman kullanımı konusunda 

çalışanlara oryantasyon programı yapılır. 
1 2 3 4 

39 Tüm çalışanlara, iletişim teknikleri konusunda eğitim 

verilir. 
1 2 3 4 

40 Tüm çalışanlara, hasta güvenliğine ilişkin (kayıtlar, 

beklenmedik olay-hataları tanımlama ve raporlama 

süreçleri vb.) eğitimler düzenli olarak verilir. 

1 2 3 4 
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Yönerge: Genel olarak hasta güvenliğini, hastaneniz açısından 

derecelendiriniz. 
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41 Kurumsal öğrenmeyi artırmak için hasta güvenliği ile 

ilgili bilgiler birimler arasında paylaşılır. 
1 2 3 4 

42 Acil eylem planlarına yönelik eğitim verilir. 1 2 3 4 

43 Hasta güvenliği eğitim programlarında, isim vermeden 

gerçek olay raporlarından yararlanılır. 
1 2 3 4 

44 Kurumumuzun fiziksel yapısı, hasta güvenliğini 

destekleyecek şekilde tasarlanmıştır. 
1 2 3 4 

45 Mevcut bina ve donanımın yenilenmesinde, hasta 

güvenliği kriterleri göz önüne alınır. 
1 2 3 4 

46 Kurumumuzun tümünde kullanılan malzeme, cihaz ve 

teknolojiler standardize edilmiştir. 
1 2 3 4 

47 Kurumumuzda tüm tıbbi kayıtlar elektronik ortamda 

tutulur. 
1 2 3 4 

48 Tıbbi malzeme ve ilaçlar için barkodlama sistemleri 

kullanılır. 
1 2 3 4 

49 Kurumumuzda kullanılan tüm alet ve ekipmanın bakımı 

(kalibrasyonu, ayarı) düzenli olarak yapılır. 
1 2 3 4 

50 Hasta kimliğini belirlemeye yönelik güvenlik sistemleri 

(isim bileziği vb.) kullanılır. 
1 2 3 4 

51 Kurum giriş ve çıkışlarında güvenlik önlemleri alınır. 1 2 3 4 
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           Ek 4: Kurum İzinleri 
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Ek 5. Kurum İzinleri 
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Ek 6: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Sizi Ayşe BAYIR tarafından yürütülen “Yoğun Bakım Hemşirelerinde Güçlendirmenin 

Hasta Güvenliği Kültürüne Etkisi” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmanın 

amacı, yoğun bakımdaki hemşirelerin güçlenmesinde hasta güvenliği kültürünün etkisi, 

algılanması ve aralarında ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Araştırma da sizden 

tahminen 15-20 dakika ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, 

bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun 

gelen cevapları içtenlikle verecek şekilde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup 

onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, 

çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmayı bırakma 

hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı 

ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır. Araştırmada Kişisel veri 

toplanacağından 6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu ve ilgili mevzuat 

uyarınca kişisel verileri korumak amacıyla gerekli tüm tedbirler alınacaktır. Eğer 

araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla 

bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir  

e-posta adresi  telefondan ulaşabilirsiniz.  

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı/araştırmacılar tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın 

muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle 

korunacağı konusunda yeterli güvence verildi.   

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  

Katılımcının: 

Adı-Soyadı: 

İmzası:  

İletişim Bilgileri: e-posta:     Telefon: 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin; 

Veli veya Vasisinin  
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Adı-Soyadı: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: Ayşe BAYIR 
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