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ÖZET 

Bu araĢtırma ile bir özel hastaneler grubundaki hemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyinin 

hasta güvenliği kültürü üzerine etkisinin belirlenmesi amaçlandı. Ġstanbul il sınırları 

içerisinde bir özel hastaneler grubunda görev yapan en az üç aydır çalıĢmakta olan ve 

araĢtırmayı kabul eden hemĢireler bu araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. Eylül 

2016 ile Nisan 2017 tarihleri arasında, 90 hemĢire ile yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

anket uygulanmıĢtır. AraĢtırmanın verileri “Tanıtıcı Bilgiler Formu”, “Örgütsel Sessizlik 

Ölçeği” ve “Hasta Güvenliği Kültürü Anketi” ile toplanmıĢtır. Veriler SPSS21.0 

programına kodlanarak analiz edilmiĢ ve p<0,05 anlamlılık düzeyine göre 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler ile Mann Whitney U ve 

Kruskal Wallis analizleri kullanılmıĢtır. 

HemĢirelerin Kabul EdilmiĢ Sessizlik puan ortalaması 2,74±1,16, Savunma Amaçlı 

Sessizlik puan ortalaması 2,78±1,54, Örgüt Yararına Sessizlik puan ortalaması 

5,55±1,67 olarak bulundu. Hasta Güvenliği Kültürü ölçeğinden aldıkları puanlar 

2,82+0,53 idi. Elde edilen bulgulara göre, eğitim durumu grupları arasında "Yönetim ve 

Liderlik", "ÇalıĢan DavranıĢı" ve "Hasta Güvenliği Kültürü" puanı bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05).  Buna göre lisans mezunu 

olanların "Yönetim ve Liderlik", "ÇalıĢan DavranıĢı" ve "Hasta Güvenliği Kültür" 

tutumu en yüksektir. 

AraĢtırmanın sonucu, eğitim düzeyleri yükseldikçe ve kurum üst yönetiminin hasta 

güvenliğine olan ilgi ve desteğine olan inançları arttıkça, hemĢirelerin hasta güvenliği 

konularında ve örgüt yararına seslerini duyurma ve katkı sağlama durumlarının arttığını 

göstermiĢtir. Bu nedenle kurumda hasta güvenliğine iliĢkin konularda yönetimin 

desteğini ve çalıĢanlarının katkılarının görünür hale getirilmesi ve bu konulardaki 

çalıĢmaların bir plan dahilinde sürdürülmesi önerilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Örgütsel sessizlik, Hasta güvenliği kültürü, HemĢirelik, 

HemĢirelik hizmetleri yönetimi 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF ORGANIZATIONAL SILENCE LEVEL OF NURSES ON 

PATIENT SAFETY CULTURE 

This study aims to determine the effect of organizational silence level of nurses in a 

private hospital group on the culture of patient safety. Nurses working in a group of 

private hospitals located in the provincial borders of Istanbul for at least three months 

and accepting the research formed the sample of this research. Between September 2016 

and April 2017, a face-to-face interview was conducted with 90 nurses.  

The data of the research were gathered with "Introductory Information Form", 

"Organizational Silence Scale" and "Patient Safety Culture Survey". The data were 

analyzed by coding to SPSS 21.0 program and evaluated according to p <0.05 

significance level. In the analysis of the data, descriptive statistics and Mann Whitney U 

and Kruskal Wallis analyzes were used. 

Nurses' Accepted Silence point average was 2,74 ± 1,16, Defense aimed silence point 

average 2,78 ± 1,54, Organization benefit silence point average was 5,55 ± 1,67. The 

score they got from the Patient Safety Culture scale was 2.82 + 0.53.According to the 

findings obtained, there is a statistically significant difference between the education 

status groups in terms of "Management and Leadership", "Employee Behavior" and 

"Patient Safety Culture" scores. According to this, the "Management and Leadership", 

"Employee Behavior" and "Patient Safety Culture" attitudes of the graduates are the 

highest. 

The conclusion of the study shows that as the level of education of nurses and the belief 

that senior management supports patient safety activities, the desire to inform and cont-

ribute to the benefit of the organization in terms of patient safety has increased.For this 

reason, it is suggested that the support of the management of patients in the organization 

and the contributions of employees are made visible, and that the studies on these issues 

should be continued within a plan. 

 

Key words: Organizational silence, Patient safety culture, Nursing, Nursing services 

administration. 
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1. GĠRĠġ 

 

 Her kurumda olduğu gibi sağlık kurumlarında da sağlık hizmeti sunumunda 

insan kaynağı önem arz etmektedir. Sağlık çalıĢanlarının bildikleri, duydukları, 

gördükleri, öğrendikleri ile sergiledikleri davranıĢları örgütsel performansın temelini 

oluĢturmaktadır (1).Belirli bir örgütsel yapı içinde ortaya çıkan insan davranıĢlarından 

biri de “sessizlik” davranıĢıdır.Sessizlik kavramı, psikoloji, sosyoloji ve iletiĢim gibi 

farklı disiplinlerde kullanılabilen çok boyutlu bir kavramdır.Sosyolojide toplumsal 

suskunluk gibi olumsuz durumlar; psikolojide, içine kapanıklık ya da özgüvensizlik 

belirtisi; iletiĢim yazınında ise, sosyal etkileĢimin kritik ve olumlu unsuru anlamlarında 

kullanılmaktadır (2). ĠĢ görenlerin organizasyon hakkında görüĢlerini gönüllü olarak 

paylaĢmaları “örgütsel ses” olarak adlandırılmakta ve bu sesin örgütlerin geliĢmesinde 

etkili olduğu belirtilmektedir (3). 

 Örgütsel ses kavramında gönüllülük esastır. Ancak çalıĢanlar kimi zaman fikir ve 

düĢüncelerini açıkça ve dürüstçe ifade etmek istemeyebilirler (1). ĠletiĢimin Ģeffaf 

olmadığı, çalıĢanların organizasyonla ilgili bilgi ve düĢüncelerini paylaĢmadığı ve 

organizasyon içerisinde sorunlara kayıtsız kaldığı durumlarda ise çeĢitli sorunlar 

yaĢanabilmekte ve bunun sonucunda da “örgütsel sessizlik” olarak adlandırılan durum 

ortaya çıkmaktadır (3). 

 Örgütsel sessizlik, Morrison ve Milliken (4,5) tarafından, “çalıĢanların örgüt ile 

ilgili bilgi ve düĢüncelerini bilinçli olarak söylememesi durumu” olarak tanımlanmıĢtır. 

Pinder ve Harlos (6), örgütsel değiĢimi etkileme yeteneğine sahip olan çalıĢanların 

bireysel, duygusal ya da örgütsel koĢullar nedeniyle samimi düĢüncelerini esirgemesi 

olarak tanımlamıĢtır.McGowan (7) örgütsel sessizliği, çalıĢanların kiĢisel ve örgütsel 

konuları aktarmada sorunlar yaĢaması sonucu sessizlik iklimi oluĢması durumu olarak; 

Henriksen ve Dayton (8) ise, örgütte meydana gelen problemlere karĢı gösterilen 

kolektif tepki olarak ifade etmiĢlerdir.Bütün bu örgütsel sessizlik tanımlamalarına 

bakıldığında, tanımlamaların çalıĢanların örgütsel sorunlar ya da iyileĢtirmeler 

hakkındaki fikir ve düĢüncelerini bilinçli olarak söylememeleri, bu durumun kolektif 

olarak gerçekleĢmesi ve bir sessizlik ikliminin oluĢması gibi bazı ortak noktaları olduğu 

dikkat çekmektedir. 
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 Bir çalıĢanın örgüt ile ilgili bir konu ya da problem hakkındaki kiĢisel görüĢünü 

paylaĢmamayı seçmesi ile baĢlayabilen sessizlik süreci, zaman içinde örgütsel pek çok 

konu hakkında çalıĢanın düĢüncelerini paylaĢmaya isteksiz hale gelmesiyle ekip üyeleri 

arasında yayılarak örgütsel düzeyde bir sorun haline dönüĢebilmektedir. Sessizlik ile 

baĢa çıkabilmek için sürekli öğrenmeyi, geliĢmeyi ve konuĢmayı destekleyen bir örgüt 

kültürü benimsemek, çalıĢan güçlendirmesine önem vermek, iletiĢim yapısının açık 

olduğu Ģeffaf örgütler yaratmak önem taĢımaktadır (2).Örgütsel sorunların üstesinden 

gelebilmek, verimliliği yükseltmek ve hataları tespit edip düzeltilmesini sağlamak; 

örgütsel sessizliğin nedenlerini bilmekle ve bu nedenleri en aza indirmekle mümkün 

olmaktadır.Örgütsel sessizliğin önlenmesi ile çalıĢanların üstleriyle daha rahat 

konuĢabileceği ortam yaratılabilmekte ve daha iyi bir çalıĢma ortamına katkı 

sağlanabilmektedir.Böylelikle, çalıĢanların mevcut ve olası sorunlara katılımları 

sağlanacak ve örgütler farklı fikir ve düĢüncelerin oluĢturacağı birliktelikten 

faydalanabileceklerdir (1). 

 Tangirala ve Ramanujam (9)‟a göre, özellikle hasta güvenliğini sağlamak ve 

iyileĢtirmek adına baĢta hemĢirelerin konuĢmaya, fikir ve düĢüncelerini sunmaya 

cesaretlendirilmeleri önemli bir örgütsel strateji olarak ele alınmalıdır.  

Sağlık hizmetlerinde kalite programlarının en önemli konularından birisini hasta 

güvenliği oluĢturmaktadır.Hasta güvenliği, sağlık bakım hizmetlerinin kiĢilere vereceği 

zararı önlemek amacıyla sağlık kuruluĢları ve kuruluĢlardaki çalıĢanlar tarafından alınan 

önlemlerin tamamıdır ve nitelikli sağlık hizmetinin birincil ve vazgeçilmez koĢulunu 

oluĢturmaktadır.Hasta güvenliğinde amaç, hasta ve hasta yakınlarını, hastane 

çalıĢanlarını fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak güvenliği 

sağlamaktır.Burada temel hedef, hizmet sunumu sırasında hata oluĢmasını engelleyecek, 

hatalar nedeniyle hastayı olası zararlardan koruyacak, hata olasılığını ortadan kaldıracak 

bir sistemin kurulmasıdır.Hata yapmak insanın doğasının gereğidir ve bu 

değiĢtirilemez.Ancak insanların çalıĢtığı koĢullar değiĢtirilebilir ve geliĢtirilebilir.Sağlık 

organizasyonlarında hasta güvenliğinin sağlanması, beraberinde bir davranıĢ ve tutum 

değiĢimi gerektirdiğinden belli bir süreci gerekli kılmaktadır.Sağlık sektörü geliĢtikçe 

sağlık hizmetleri sunumunda hasta güvenliği ve kültürünün giderek ön plana çıktığı 

görülmektedir.Hasta güvenliği konusu sağlık hizmetlerinde çalıĢan tüm personelin 

sahiplenmesi gereken bir konudur. Sağlık çalıĢanlarının sağlık hizmetleri verirken neden 
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oldukları tıbbi hataları sıfıra indirmek mümkün olmasa da hastanelerde hasta güvenliği 

kültürünün yerleĢtirilip geliĢtirilmesi ve aynı zamanda tüm çalıĢanlar tarafından 

benimsenmesi ile bu hata ve risklerin en az sayıya indirilebileceği görülmektedir. Hasta 

güvenliğinin sağlanmasında ilk hedef, riskleri azaltmak olmalıdır (10). 

 Hasta güvenliğinin arttırılmasına yönelik önlemlerin alınmasında en önemli 

yaklaĢımlardan biri, çalıĢanların yaptıkları hataları korkmadan, çekinmeden raporlaması 

ve bu konuda cesaretlendirilmesidir.Sağlık hizmeti sunanların, tıbbi hatalara iliĢkin 

rapor hazırlamada nasıl bir algı içinde olduklarıyla ilgili bir çalıĢmada, çalıĢma 

ikliminin, çalıĢanın raporlandırma yapmasında bazı olumsuz etkilerinin olduğu üzerinde 

durulmaktadır. Yaptığı hatadan dolayı olumsuzluk yaĢayan çalıĢanların, gelecekte 

olabilecek bir hatayı bildirme konusunda daha az istekli olacakları belirtilmektedir. Bu 

konuda yapılan diğer bir çalıĢmada, tıbbı hataların rapor edilmesini etkileyecek faktörler 

olarak, ayıplanma, disipline verme gibi olumsuz örgütsel yanıtlardan duyulan korku, 

dava açılmasından duyulan korku ve organizasyona vereceği bilgilerin ne Ģekilde 

kullanılacağına iliĢkin duyulan kaygılar üzerinde durulmuĢtur.ÇalıĢma ortamında 

yönetici ve çalıĢma arkadaĢlarının olumlu tutum ve davranıĢlarının, çalıĢanın yaptığı 

hataları bildirmesinde önemli katkılar sağlamaktadır (11). 

 Sağlık kurumlarında hasta güvenliği kültürünün oluĢturulabilmesi için öncelikle, 

yüksek riskli ve hata oluĢturabilecek aktivitelerin belirlenmesi, tıbbi hataların 

korkusuzca ve çekinmeden bildirilebildiği ve kiĢilerin cezalandırılmadığı açık bir 

iletiĢim ortamının yaratılması, güvenlik raporlama sistemlerinin kiĢiyi cezalandırıcı 

yaklaĢımlardan (suçlama kültüründen) uzak, olayın gerçek nedenini belirlemeye ve 

sistemi iyileĢtirmeye yönelik ele alınması, riske açık uygulamalarda her düzeyde 

çözümlerin üretilebiliyor olması, hasta güvenliği konusunda kurumun kaynak ayırması 

gerekmektedir. Ayrıca, olumlu hasta güvenliği kültüründe olması gereken açık iletiĢimin 

sadece sağlık çalıĢanları ve yöneticileri arasında değil, hastalar ve onların aileleriyle de 

olması gerektiği belirtilmektedir. Hasta güvenliği kültürünün yaratılması ve kalıcı 

olabilmesi için liderlerin konuya sahiplenmesi çok önemlidir (13). 

 Sağlık kurumlarında yapılan tıbbi hataların sorumluluğunun alınması ve bu 

hatalardan ders çıkarılması ile güvenli bir sistem oluĢturularak tehlikeler önlenecektir. 

Amerikan Yönetici HemĢireler Birliği (The American Association of Nurse Executives), 

hataların açığa çıkması ve hızlı bir Ģekilde düzeltilmesi için bir güvenlik kültürü 
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oluĢturulması gerektiğini savunmuĢ ve bunu da hasta güvenliği kültürü olarak 

tanımlamıĢtır. Bir hata yapıldığında, hatanın nedeni ve nasıl oluĢtuğu konusunda 

problemin köküne inilmeli, hata ortaya çıkarılmalıdır.Unutulmamalıdır ki hata ile ilgili 

olarak hasta güvenliği kültürü olumsuz etkilenecektir.HemĢirelerin kendi bilgi ve 

yeteneğini kullanmasına izin vererek, hasta güvenliği kültürünün oluĢmasına katkıda 

bulunması sağlanmalıdır.Böylece tüm çalıĢanlar görevlerinde aynı hassasiyeti 

gösterecek, mesleki uygulamalarını yerine getirirken korku yaĢamayacak ve iĢini 

kaybetme kaygısı taĢımayacaklardır. Hasta güvenliği kültürünün sağlanmasında anahtar 

role sahip olan hemĢireler sağlık sisteminde güçlü bir personel sayısına sahip, her 

alanda aktif olarak çalıĢan, karmaĢık konularda soğukkanlı, hızlı karar verebilen, 

yetenekli, tüm çalıĢanlarla arasında bir sistem içinde köprü görevi üstlenen, kritik 

düĢünebilen, zorluklarla baĢ edebilen, toplum için önem arz eden bir meslek grubudur. 

Hasta güvenliği kültürü hemĢireler ile kimlik bulmakta ve sırtını hemĢirelere 

dayamaktadır. Kurumlarda oluĢturulacak hasta güvenliği kültürü hataların, süreçlerin ve 

sistemle ilgili sorunların açıkça ve cezalandırılma korkusu olmadan tartıĢılabileceği bir 

ortam yaratacak, hasta güvenliği ile ilgili yapılan çalıĢmaların baĢarılı ve sürekli 

olmasını sağlayacak ve böylelikle, tanı, tedavi ve bakım süreçleri ile sağlık çıktıları 

önemli ölçüde iyileĢecektir (12). Hasta güvenliği kültürünün, hastaları zararlardan 

korumak ve organizasyon içinde hasta güvenliğini oluĢturmak ve geliĢtirmek için sağlık 

kurumlarında örgütsel sessizliğin aĢılması gerekmektedir. Örgütsel sessizlik düzeyi, etki 

eden faktörler ve bunun hasta güvenliği üzerine etkisini araĢtırmak daha güvenli hasta 

bakımını sağlamada yön gösterecektir. 
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2. ÖRGÜTSEL SESSĠZLĠK 

2.1.Örgütsel Sessizlik Kavramı 

Her kurumda olduğu gibi sağlık kurumlarında da sağlık hizmeti sunumunda 

insan kaynağı önem arz etmektedir. Sağlık çalıĢanlarının bildikleri, duydukları, 

gördükleri, öğrendikleri ile sergiledikleri davranıĢları örgütsel performansın temelini 

oluĢturmaktadır (1). Belirli bir örgütsel yapı içinde ortaya çıkan insan davranıĢlarından 

biri de “sessizlik” davranıĢıdır. Sessizlik, Türk Dil Kurumu sözlüğünde “ortalıkta 

gürültü olmama durumu, sükut” olarak tanımlanmaktadır (9).  

Sessizlik kavramı çeĢitli bilim dallarında farklı anlamlarda kullanılmıĢtır. 

Sessizlik, psikolojide içine kapanma, özgüvensizlik, içe dönüklük, dinleme durumu 

anlamları vardır. Sosyolojide ise sessizlik toplumsal suskunluk, eylemsizlik, toplumun 

sindirilmesi gibi çoğunlukla olumsuz bir durum olarak ifade edilir. Felsefede sessizlik, 

ses çıkarmanın yokluğu olarak değil, sır saklama, yani bilineni verdiği kararla isteyerek 

kendinde tutması olarak tanımlanır. ĠletiĢim yazınında ise sessizlik sosyal etkileĢimin 

kritik faktörlerinden biri olduğu için olumlu olarak da görülmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Etkili bir iletiĢimin gerçekleĢmesi için bir tarafın konuĢurken, diğer 

tarafında dinlemesi yani sessiz kalması gerekir. Sessizlik kavramı, bireyler arası iletiĢim 

davranıĢlarını düzenleyen dilbilim sisteminin nezaket araĢtırmalarında da, nezaket 

stratejileri uygulamalarında kısmen geçmektedir (10). Bu bağlamda, dayanıĢma ve 

anlayıĢ anlamına gelen sessizlik, olumlu bir nezaket stratejisi iken, mesafe koyma 

taktiği olarak sessiz kalınması, olumsuz nezaket stratejisi olarak değerlendirilir (12). 

ĠĢ görenlerin organizasyon hakkında görüĢlerini gönüllü olarak paylaĢmaları 

“örgütsel ses” olarak adlandırılmakta ve bu sesin örgütlerin geliĢmesinde etkili olduğu 

belirtilmektedir (3).Örgütsel ses kavramında gönüllülük esastır. Ancak çalıĢanlar kimi 

zaman fikir ve düĢüncelerini açıkça ve dürüstçe ifade etmek istemeyebilirler (1). 

ĠletiĢimin Ģeffaf olmadığı, çalıĢanların organizasyonla ilgili bilgi ve düĢüncelerini 

paylaĢmadığı ve organizasyon içerisinde sorunlara kayıtsız kaldığı durumlarda ise 

çeĢitli sorunlar yaĢanabilmekte ve bunun sonucunda da “örgütsel sessizlik” olarak 

adlandırılan durum ortaya çıkmaktadır (3). 

Örgütsel sessizlik, Morrison ve Milliken (4,5) tarafından, “çalıĢanların örgüt ile 

ilgili bilgi ve düĢüncelerini bilinçli olarak söylememesi durumu” olarak tanımlanmıĢtır. 
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Pinder ve Harlos (6), örgütsel değiĢimi etkileme yeteneğine sahip olan çalıĢanların 

bireysel, duygusal ya da örgütsel koĢullar nedeniyle samimi düĢüncelerini esirgemesi 

olarak tanımlamıĢtır. McGowan (7) örgütsel sessizliği, çalıĢanların kiĢisel ve örgütsel 

konuları aktarmada sorunlar yaĢaması sonucu sessizlik iklimi oluĢması durumu, 

Henriksen ve Dayton (8) ise, örgütte meydana gelen problemlere karĢı gösterilen 

kolektif tepki olarak ifade etmiĢlerdir. 

2.2. Örgütsel Sessizlik Teorileri 

Örgütlerde çalıĢanların sessizliği seçmeleri ya da bu süreç içerisinde sessiz 

kalmalarını açıklayabilecek çeĢitli teoriler geliĢtirilmiĢtir. Bunlar fayda maliyet analizi, 

bekleyiĢ teorisi, sessizlik sarmalı, kendini uyarmala olarak dört baĢlık altında ele 

alınacaktır. 

2.2.1. Fayda-Maliyet Analizi 

Bireylerin, sessizleĢme veya konuĢma kararı verirken, fayda-maliyet analizi 

yaparlar. Bireyler konuĢarak elde edebilecekleri faydalara karĢı, konuĢmanın olası 

bedelini tartarak fayda-maliyet analizi yaparlar (13). Bu analiz çoğunlukla çalıĢanın 

kafasındadır.ÇalıĢanlar konuĢmaları sonucunda elde edecekleri fayda ile konuĢmanın 

bedellerini karĢılaĢtırır.Bu sonuca göre konuĢmaya veya sessiz kalmaya karar verir 

(13).Burada çalıĢanların doğrudan karĢılaĢtığı maliyetler çalıĢanın sarf ettiği çaba ve 

zamandır.Dolaylı olarak karĢılaĢacağı maliyetler ise, bozulan imaj ve itibar kaybı, 

görüĢüne karĢı olanların karĢı davranıĢta bulunma olasılıkları, büyüyen muhalif 

iliĢkilerin yaratacak olduğu risk ve dinlenmeyen ve yok sayılan çalıĢanın duyduğu 

psikolojik rahatsızlıklar olarak sıralanabilir (14).ÇalıĢanlar sessiz kalma ve konuĢma 

kararını bunları hesaplayarak verirler. Eğer bu değerlendirme sonucunda elde edilecek 

fayda, katlanılan maliyetten fazla ise konuĢulabilir, ancak eğer maliyet fazla ise çalıĢan 

bu durumda sessizliği tercih edecektir. Bireyler açıkça konuĢarak ne kazanıp ne 

kaybedeceklerine iliĢkin değerlendirmelerini, liderin/yöneticinin davranıĢlarından ve 

daha önceki deneyimlerinden hareketle yaparlar. 
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2.2.2. BekleyiĢ Teorisi 

Vroom tarafından geliĢtirilen BekleyiĢ Teorisine göre, bir davranıĢın, hareketin 

ortaya çıkmasına neden olan faktörler, bireyin kiĢisel özellikleri ve çevresel koĢulların 

etkisi ile belirlenir ve yönlendirilir. Bireyin dünya görüĢü, tecrübeleri, çalıĢacakları 

örgütten umdukları ve beklentileri onun psikolojisini etkilemektedir. Tüm bu etkenler 

iĢçinin çalıĢma ortamına nasıl katkıda bulunabileceğini belirler (15). 

Vroom, Beklenti Teorisi‟nin üç temel öğeyi belirlemiĢtir. Bu öğeler; Beklenti 

(expectancy), Valans (valance) ve Araçsallık (instrumentality) kavramlarıdır (Bkz. 

ġekil1). 

ġekil 1: Vroom‟un valens, beklenti ve araçsallığı içeren motivasyon süreci 

 

Kaynak: 16 numaralı kaynaktan alınmıĢtır. 

 Beklenti (expectancy) 

Vroom, beklenti kavramını eylem ve sonuç arasındaki iliĢkilerin bütünü olarak 

tanımlamaktadır. KiĢinin, belirli bir çaba harcadığı zaman istediği sonucu elde edip 

edemeyeceği konusundaki inancı, “beklenti” kavramıyla açıklanmaktadır. Beklentiler, 

olasılıklar olarak değerlendirilebilirler. Birey, davranıĢı ortaya koyarken ya da daha 

davranıĢı gerçekleĢtirmeden önce bile davranıĢın muhtemel sonuçlarından 

etkilenmektedir. DavranıĢ için harcanması gereken çaba ile elde edilecek ödül, 

(beklentiye sebep olan güç) birey tarafından karĢılaĢtırılır. Eğer kiĢi gayret sarf etmekle 
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belirli bir ödülü elde edebileceğine inanıyorsa (bunu bekliyorsa), daha fazla gayret sarf 

edecektir. Elbette elde edilecek ödül, ortaya konacak davranıĢ için harcanması 

gerekecek çabadan daha büyük olmalıdır (16). 

 Valens (valance) 

 Valens, en genel tanımıyla bireyin belirli bir gayret sarf etmesi sonucu elde 

edeceği ödüle dair isteklilik(arzulama) derecesine iĢaret eder. Elde edilecek ödül bireyi 

ilgilendiriyorsa, valens yükselir. Valens, bir amacın beklenen değeri ile ilgili bir 

kavramdır. Bir amacın beklenen değeriyle elde edilen değeri her zaman aynı olmayabilir 

(16). 

 Araçsallık (instrumentality)   

KiĢinin belirli bir gayret ile ödüllendirileceği inancını temele alır.BaĢka bir 

deyiĢle bireyin, verilen görevi tamamlar tamamlamaz, vaat edilen getiriyi (ödül) 

alacağına olan inancıdır. 

Birey tarafından ortaya konan performans bir Ģekilde ödüllendirilmelidir. Bu 

ödüllendirme iĢlemi Birinci Derece Sonuç olarak tanımlanmıĢtır. Örneğin; yüksek 

performans sonucu elde edilen terfi birinci kademe bir sonuçtur. Terfi ile gelecek maddi 

kazanç ise daha iyi bir yasam sağlama konusunda araç olacaktır. Birey ailesine daha 

fazla imkan sağlayabilecek, toplumda daha iyi bir yer edinebilecektir. ĠĢte bu dolaylı 

sonuçlar ikinci kademe sonuçlar olarak adlandırılır. Araçsallık ise birinci derecedeki 

sonuçların, ikinci derece sonuçlarla iliĢkisi konusunda bireyin algısıdır (16). 

Bu teoriye göre eğer bir davranıĢın istenen sonuçları getirebileceği ya da 

istenmeyen sonuçları önleyebileceği ümit ediliyorsa ve bireyin tahmini olumlu 

sonuçların geliĢebileceği yönündeyse, birey özel bir davranıĢa giriĢme yönünde olumlu 

bir tutuma sahip olacaktır. Bir baĢka deyiĢle eğer bireyler açıkça konuĢmanın olumlu 

sonuçlar doğurmayacağına inanırsa öyle davranmayı az önemli olarak değerlendirecek 

ve böylece giderek sessizleĢebilecektir (17). 
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2.2.3. Sessizlik Sarmalı 

Sessizlik kavramına en büyük katkıyı yapan araĢtırmalardan birisi olan Batı 

Alman Sosyologu E.Noelle-Neumann tarafından 1974 yılında ortaya konan “sessizlik 

sarmalı ” teorisidir. Bu model insanların azınlıkta oldukları hissine kapıldıklarında 

neden düĢüncelerini ifade etmekten çekindikleri fikrini açıklar. Teori, toplumda baskın 

olan düĢünceye sahip olmayan bireylerin, toplum dıĢına itileceği ve izole edileceğini 

belirtmektedir. Bireyler yalnızlaĢmaktan kaçınma ve hemcinslerinden kabul görme 

ihtiyacı duyarlar. Hata yapma korkusundan ziyade izolasyon korkusu, insanların aynı 

fikirde olmasa da çoğunluğa katılmalarını sağlar (18). 

Bu teoriye göre, çalıĢanlar çoğunlukla aynı fikirde olmadığında yani farklı 

görüĢte azınlık durumda iken kendi görüĢlerinin önemsenmeyeceğini ya da kendilerinin 

görüĢüne itibar edilmeyeceğini düĢünerek düĢüncelerini açıklamaktan kaçınırlar. Bu da 

çalıĢanların fikirlerini paylaĢmadan sadece kendilerine saklamalarına yani farklı 

fikirlerin gizli kalmasına neden olur (17). 

ġekil 2: Suskunluk sarmalı (Bowen ve Blackmon) 

 

Kaynak: 16 numaralı kaynaktan alınmıĢtır. 

Bowen ve Blackmon bu teoriyi örgütsel bağlamda kullanarak, iĢgörenlerin iĢ 

arkadaĢlarından destek bulmadıkça ses çıkartmayacaklarını vurgulamaktadırlar (16).  

Bowen ve Blackmon bireylerin sosyal çevrelerinin, kamu görüĢünün ve diğer bireylerin 
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yargılarını da iĢin içine katarak, bireylerin elde ettikleri bu bilgileri yeni bilgiler ve 

fikirler için genel bir çerçeve olarak kullandıklarını belirtmiĢlerdir. (Bkz. ġekil 1). 

Böyle bir sessizlik sarmalı örgütün, çalıĢanların değiĢimi, geliĢimi ve örgütün 

devamlılığının sağlanması için büyük bir sorundur. ÇalıĢanlar örgütte kendisi gibi 

düĢünenler olmazsa yani görüĢüne destek yoksa ve istediği desteği göremeyeceği 

düĢüncesindeyse sessiz kalarak fikirlerini açıklamayacaktır (19).Eğer çoğunluğun 

görüĢü belli ise, gruptaki her birey öyle olduğuna inansın veya inanmasın çoğunluk 

yönünde davranacaktır. Bu davranıĢın altında, azınlıktaki diğer üyelerin grup dıĢında 

bırakılma korkusu yer almaktadır. Kısaca sessizlik, grup içinde azınlıkta olanların içinde 

bulundukları durum olarak ifade edilebilir (20).   

2.2.4. Kendini Uyarlama 

Sessizlik teorilerinden biri de kendini uyarlama kuramıdır. Bu kurama göre; 

çalıĢanlar içinde bulundukları toplumun ve örgütün Ģartlarına uyum sağlayabilmek için 

kendi hassasiyetlerini ortama göre uyarlayarak kendini uyarlama davranıĢını geliĢtirirler 

(21). 

Ortama uyum gösterme düzeyi düĢük olan bireyler, gerçek tavırlarını, 

duygularını, düĢüncelerini ve yargılarını yansıtma eğilimi göstererek daha açık 

konuĢmaktadırlar. Kendini uyarlama düzeyi yüksek olan bireyler ise çevrelerine iyi 

izlenim verme düĢüncesiyle davranıĢlarını ortama göre bilerek değiĢtirirler (17). 

AraĢtırmalar göstermektedir ki, sorunla ilgili bireyin baskın düĢünceye ait algısı 

kendi fikirlerini en çok etkileyen unsurdur. Dolayısıyla kuramda özellikle üzerinde 

durulan nokta çoğunluğun fikirleri ile bireyin ya da azınlığın fikirleri arasındaki iliĢki ve 

bireylerin izole olma korkusudur. Bu korku sessizliği motive etmekte ve devamını 

sağlamaktadır (16). 

2.3. Örgütsel Sessizliğin Nedenleri 

ÇalıĢan sessizliği herhangi bir örgütte ortaya çıkabilmektedir. Bundan dolayı 

çalıĢanların sessiz olduğu örgütler oluĢmaktadır. ÇalıĢanların sessiz kalması en az 

zararla onları kontrol altında tutmaktadır. ÇalıĢanların sessiz kalmaları için birçok neden 

vardır (11). 
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2.3.1. Adaletsizlik Kültürü 

Örgüt çalıĢanlarının örgüt içerisinde adaletli bir ortamın var olduğunu görmeleri 

ve hissetmeleri onları fikirlerini açıkça beyan etmeye yöneltecektir. Ancak çalıĢanın 

adaleti açıkça göremediği durumlardaki iĢlemlerde, güçlü ve aĢırı merkezileĢme, 

otoriter bir yönetim tarzı, zayıf iletiĢim, tatmin etmeyen performans, istikrarsız karar 

verme süreci gibi niteliklerle açıklanabilen örgütsel adaletsizlik kavramı, çalıĢanlar 

üzerinde bir baskı yaratmakta ve çalıĢanları sessiz kalmaya yöneltmektedir. Adaletsizlik 

kültürünün hâkim olduğu örgütlerde görülen ortak özellikler Ģunlardır (22): 

 Yoğun gözetim 

 ÇatıĢmanın bastırılması 

 ĠĢ iliĢkilerinin diğer iliĢkilerden daha değerli görülmesi 

 Rekabete dönük bireycilik 

 Yüksek düzeyde merkezileĢme 

 Otoriter yönetim tarzı 

 Zayıf iletiĢim 

2.3.2. Sessizlik Ġklimi 

ĠĢgörenleri sessizliğe iten bir diğer durumu Morrison ve Milliken sessizlik iklimi 

olarak açıklamıĢlardır. ĠĢgörenler örgüt içindeki sorunlar hakkında konuĢmak boĢuna 

olduğuna, fikir ve kaygıları anlatmanın tehlikeli olduğuna inanıyorlar(5). Örgütsel 

sessizlik, örgüt içerisinde bir kültür haline geldikçe, çalıĢanlar algıladıkları ve içinde 

bulundukları kültür anlayıĢından dolayı görüĢlerini açıkça paylaĢmamakla kalmayıp, 

düĢüncelerini açıklayan diğer çalıĢanlara karĢı da olumsuz tepkiler göstermektedirler. 

Doğal olarak, sessizlik iklimi, çalıĢanların ortaklaĢa oluĢturduğu bir iklim olarak ortaya 

çıkmaktadır. Sessizlik ikliminin hüküm sürdüğü örgütlerdeki iĢ görenler, görüĢlerini 

paylaĢmaları halinde istenmeyen durumların ortaya çıkacağı ve pasifleĢecekleri 

düĢüncesinden dolayı sessizliği tercih ederler (19). 

2.3.3. GeçmiĢ Tecrübeler 

ÇalıĢanların geçmiĢ iĢ yaĢamlarında yaĢadıkları olumsuzluklar onları ileriki iĢ 

hayatında sessizliğe itmiĢtir. ÇalıĢanlar, sessiz kalmayı sadece denemelerden ve 

geçmiĢten edinmiĢ deneyimlerden değil aynı zamanda çalıĢma hayatındaki 
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iliĢkilerinden ve gözlemlerinden de öğrenmektedir. ÇalıĢtığı örgüt içinde diğer bir 

çalıĢan, görüĢünü paylaĢtığı için olumsuzlukla karĢılaĢmıĢsa, diğer çalıĢanlar da bundan 

etkilenerek aynı sonuçla karĢılaĢmamak için sessiz kalmayı tercih etmektedirler (19). 

2.3.4. Ġzolasyon Korkusu 

Milliken ın bidirdiğine göreRosen ve Tesser insanların kaygıları hakkında sessiz 

kalmalarının sebebini “Sessiz Etki” olarak adlandırılmaktadır. Roberts ve O‟Reilly, 

Ryan ve Oestreach çalıĢanların çoğunlukla olumsuz olarak yorumlanabilen bilgiyi 

paylaĢmak için gönülsüz olduklarını ve bu paylaĢımın organizasyon hiyerarĢisinde bir 

tehdit veya olumsuz olarak yorumlandığını belirtmektedirler (23). Ġnsanları, fikir ve 

düĢüncelerinde açık ve dürüst olmaktan alıkoyan, izolasyon tehdidi ve korkusudur, 

izolasyon korkusu yaĢayan çalıĢanların, iĢlerinde yüksek düzeyde performans 

göstermeleri mümkün olamamaktadır. ÇalıĢanların korkularını yenerek özellikle yukarı 

doğru rahatça iletiĢim kurabilmeleri çalıĢanın ve dolayısıyla örgütün performansını 

olumlu yönde etkilemesi muhtemeldir. ÇalıĢanların dıĢlanma korkuları yaĢamamaları ve 

fikirlerini seslendirebilmesi için, örgüt yöneticileri tarafından olumlu bir örgüt ikliminin 

oluĢturulmasına ihtiyaç vardır (24).   

2.3.5. KonuĢmanın Riskli Görülmesi 

ÇalıĢanlar fikirlerini ifade ettiği zaman dıĢlanma, olumsuz bir tepki alma, iĢten 

çıkarılma, terfi edemem ve problemli çalıĢan olarak görüleceğini düĢündüğü için sessiz 

kalmaktadır. (25). 

2.3.6. ĠliĢkileri Zedeleme Korkusu 

ÇalıĢanlar bulundukları örgütte örgüt yapısının ve iĢleyiĢinin zayıflıklarını 

gördükleri halde, diğer çalıĢanların bundan hoĢnut olmayacağını görerek çözüm için 

öneride bulunmaktan vazgeçebilirler. Bu vazgeçme davranıĢının arkasında diğer 

çalıĢanların tepkisini alarak iliĢkilerinin bozulmasından korkma durumu vardır. 

Örgütlerde çalıĢanlar arasında değer verilen iliĢkinin korunması sessizliğin önemli bir 

kaynağıdır (26). 

ÇalıĢanların mesai arkadaĢının iĢten kaytarması veya iĢini savsaklaması 

konusunda sessiz kalmayı tercih etmesi hem iliĢkilere zarar verme korkusu hem de 
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arkadaĢını olumsuz bir sonuca maruz bırakmak korkusundan kaynaklanmaktadır. Ġlki 

korunma amaçlı, ikincisi koruma amaçlı sessizlik türü kapsamında bulunmaktadır. 

Mesai arkadaĢlarının birbirlerine, yapılan hata ve eksiklikler konusunda hoĢgörülü 

olmalarının gerisinde çalıĢanın aynı hatayı kendisinin de yapabileceği düĢüncesi sessiz 

kalmayı tercih etmesine neden olabilmektedir (10). 

2.3.7. Karakter 

Bireyin kiĢiliği hem sosyal hem çalıĢma hayatı boyunca geliĢmeye devam eder. 

ÇalıĢma hayatı da sosyal hayatın bir parçası olduğu için kiĢiliği etkileyerek 

Ģekillenmesini sağlar.ÇalıĢma hayatı bireyin kiĢiliğini etkilediği gibi birey de çalıĢma 

hayatında iĢi etkiler.Dolayısıyla örgütte sessizliğin ya da sesliliğin hâkim olması, 

çalıĢanların kiĢilik özelliklerine de bağlıdır.Güç mesafesinin yüksek olması, iletiĢimin 

yetersiz kalması, bireylerin kayıtsız yaklaĢımları örgütlerde sessizliğin ortaya 

çıkmasında karakterle iliĢkili etkenler olarak görünmektedir (3). 

ÇalıĢanların kiĢilik özellikleri davranıĢlarına yansır. Bu da örgütün kültürüne, 

politikasına ve sosyal yapısına etki eder. Örgüt içinde kendini saygın, yeterli hisseden ve 

risk alabilen çalıĢanlar konuĢtuğu zaman olumsuz bir sonuç olsa da bundan 

etkilenmeyeceği için sessiz kalmazlar. Fakat saygınlığı düĢük olan çalıĢanlar olumsuz 

durumla karĢılaĢmama ve mevcut pozisyonunu korumak için sessiz kalmaya devam 

edecektir(22).ÇalıĢanların kiĢilik özellikleri örgüt içinde onların sessiz kalıp 

kalmamaları konusundaki kararlarda yönlendirmektedir (22). 

2.3.8. Yöneticileri Olumsuz Geri Bildirim Korkuları 

Örgütlerde sessiz kalmanın nedenlerinde biri de yöneticilerin astlarından 

olumsuz geri bildirim alma korkusudur. Bu durum yöneticiler arasında yaygındır. 

Birçok yönetici mahcup olmamak, yetersizlik ve savunmasızlık hissini uyandırmamak 

için mevcut durumla ilgili akla gelebilecek soruları, bilgileri, fikirleri engellemeye 

çalıĢırlar (22). 

Örgüt içerisinde yöneticilerin, astlarından gelen olumsuz geri bildirimlerin, 

üstlerden gelen olumsuz geri bildirimlere göre daha az mantıklı ve daha az doğru 

olduğuna inancı vardır. Böyle bir örgütte çalıĢanlar yöneticilere iĢle ilgili konulardaki 

problemlerini ve sıkıntılarını paylaĢmamayı tercih edecektir ve sessiz kalacaklardır (22). 
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2.3.9. Yöneticinin Yapısı 

Sessizliğin geliĢimine en çok neden olan yöneticilerde, ekonomik ve finansal 

geçmiĢi olan bireylerin baskın olduğu yönetici gruplarının olduğu, ortalama çalıĢma 

süresi daha uzun olduğu, ortak kültür ve bireysel güç mesafesinin daha yüksek olduğu, 

üst yöneticilerle alt seviyede çalıĢanlar arasında farklılığın (cinsiyet, nesil, etnik köken, 

yaĢ) fazla olduğu organizasyonlarda örgütsel sessizlik daha yaygındır (5). Bulundukları 

ve alıĢtıkları konumlar nedeniyle astlarıyla sıcak iliĢkiler kuramayan liderler; 

çalıĢanların kendileriyle problem ve öneriler hakkında konuĢamamalarına neden 

olabilirler. ÇalıĢanları ile sağlıklı ve güçlü iletiĢim kuramayan yöneticiler çalıĢanların 

daha da sessizleĢmesine neden olmaktadır. ĠĢ görenlerine özgüven veren, onların 

düĢüncelerinin önemli olduğunu hissettiren ve onlara değer vererek güçlü iletiĢim 

kurabilen yöneticilerin olduğu örgütler diğer örgütlere göre daha baĢarılı olma ihtimali 

yüksektir (11). 

2.3.10. ĠĢ ve ĠĢgörene Olan Önyargılı ĠnanıĢlar 

Yöneticilerin iĢgörenlerine karĢı “en iyi ben bilirim” Ģeklinde davranmalarından 

dolayı çalıĢanlar görüĢlerini paylaĢtığı zaman bir fark yaratmayacağına inanırlar.Bu 

inanıĢa göre, iĢgörenler yöneticinin verdiği talimatları yerine getirmeli ve yaptığı iĢleri 

sorgulamadan sadece onun yolundan izlemelilerdir. Ayrıca yöneticiler iĢgörene söz 

hakkı verilirse yerini kaptırma korkusu, iĢin gereği değil de yöneticinin istediği Ģekilde 

iĢi yaptırma, iĢgörenin sormak isteyebileceği soruları sormasını engelleme gibi ön 

yargılı düĢüncelerle hareket ederek iĢgörenlerin sessiz kalmalarına neden olmaktadır 

(22). 

2.3.11. Mobbing 

Leymann (27) mobbing kelimesini “çalıĢma hayatında bir veya daha fazla bireye 

yönelik sistematik olan düĢmanca ve etik dıĢı iletiĢim kurma yoluyla psikolojik terör” 

biçiminde tanımlamıĢtır. Mobbing eylemlerinin teĢhisinde bunun en az altı aylık dönem 

içinde haftada bir yapılmıĢ olmasını ölçüt olarak kabul etmektedir.   

Mobbing, sistemli bir Ģekilde, süreklilik arzeden bir sıklıkta çalıĢanı sindirme 

maksadı ile kiĢinin özgüvenine uygulanan psikolojik ve hatta fiziksel saldırgan 

davranıĢı ifade etmektedir.Diğer bir ifadeyle çalıĢma ortamında bir insanın veya birkaç 
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insanın, istenmeyen insan olarak ilan ettikleri bir insanı, dıĢlayarak, sözlü ya da fiziksel 

tacizde bulunarak mutlak itaate zorlamak, yıldırmak ve bezdirmektir (28). 

ĠĢyerinde psikolojik Ģiddet anlamına gelen “mobbing” kavramı, çalıĢma 

psikolojisi alanında yapılan araĢtırmalarda, çalıĢanların birbirlerini rahatsız ve huzursuz 

edici davranıĢlarla taciz etmeleri, birbirlerine kötü davranmaları; kısaca, kiĢilerarası 

psikolojik Ģiddet uygulamaları anlamında kullanılmaktadır. ĠĢyerinde mobbing, örgüt 

içinde gerilimin ve çatıĢmalı bir iklimin oluĢmasına neden olan tüm psikolojik 

faktörlerin birleĢimi sonucunda ortaya çıkan, örgüt sağlığını bozan, çalıĢanların iĢ 

doyumu ve çalıĢma barıĢını olumsuz yönde etkileyen temel bir örgütsel sorundur. Bu 

durum uzun bir süre devam ettiği takdirde kiĢinin, örgüt ve çalıĢma yaĢamının dıĢına 

itilmesi kaçınılmazdır (30). ÇalıĢanların sessizliğe bürünmelerinde özellikle cinsel taciz 

önemli bir yer tutmaktadır. KonuĢma bu durumlarda riskli görülebilir, caydırma ve 

yıldırma ile iĢten uzaklaĢtırılma, izolasyon gayreti, konuĢulduğu takdirde iliĢkilerin 

zedeleneceği korkusu gibi nedenlerden ötürü çalıĢan sessizliğe bürünebilir (29). 

2.3.12. Yöneticilere Güvenilmemesi 

Bazı örgütlerde idari ayrıcalıklar ve ortak politikalarla ilgili karĢı çıkılıp botun 

sallanmasına gerek olmadığı düĢünülmekte ve sorunların açıkça konuĢulmasının hoĢ 

görülmediğini belirtilmektedir. AraĢtırmacılar, pek çok çalıĢanın örgüt içindeki belirli 

konular ve sorunları bildikleri halde üstleriyle konuĢmadıklarını ve bunun çoğu örgütün 

yakalandığı aĢikâr bir çeliĢki olduğunu vurgulamaktadırlar. ABD‟de 22 organizasyonda 

260 çalıĢan üzerinde yapılan bir araĢtırmada çalıĢanların %70‟i iĢle ilgili sorun veya 

konular hakkında açıkça konuĢmaya cesaret edemediklerini belirtmiĢlerdir. Özellikle 

karar verme süreci, yönetimin yetersizliği, adaletsiz paylaĢım, örgütsel verimsizlik ve 

zayıf organizasyon performansı tartıĢılmaz konular içindedir. Yanıtlayanlar bu 

konularda açıkça konuĢmanın bir fark oluĢturmayacağına inanıyorlar ve olumsuz bir 

yanıt almaktan korkuyorlar. Ġnsanlar muhalefet ettikleri taktirde cezalandırılacaklarına 

inanmaktadırlar (5). 

2.4. Sessiz Kalma Biçimleri 

ÇalıĢanların bilinçli ve kasıtlı olarak gösterdikleri sessiz kalma davranıĢları örgüt 

içinde çeĢitli biçimlerde ortaya çıkmaktadır. Bunu bazen söylenen sözleri, verilen 
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görevleri itirazsız ve sorgulamadan kabul ederken bazen de yaĢanılan problemleri yok 

farz ederek kendince göze batmadan diğer insanlar gibi olmaya çalıĢarak 

gösterebilmektedirler (31). 

2.4.1 ÇalıĢan Ġtaati 

Ġtaat davranıĢı, geleneksel örgüt yapılarının en önemli özelliklerindendir. Gücün 

merkezde toplandığı böyle yapılarda hâkim olan yönetim tarzı otoriterdir. Farklı 

görüĢlere veya görüĢ ayrılıklarına tahammül olmayınca orada ister istemez çalıĢanlar 

arasında, var olan Ģartları sorgulamadan yukarıdan gelen her Ģeyi kabul etme yani itaat 

etme kültürü geliĢmektedir (32). ÇalıĢan itaati, örgütsel Ģartları derinden kabullenmeyi, 

hiçbir Ģeyi sorgulamadan aynen kabul etmeyi ve var olan seçeneklerin sınırlı olduğunun 

farkında olduğunu ifade eder. Özellikle adaletsiz, eĢit olmayan koĢullarda itaat etme, 

mevcut alternatifleri görmezden gelme ve baĢkasını arama arzusu eksikliği ile aynı 

anlamdadır (33).  

2.4.2. Sağır Kulak Sendromu 

ÇalıĢanlar, örgüt içerisinde meydana gelen aksaklıkları, karĢılaĢtıkları 

olumsuzlukları duymazlıktan veya görmezlikten gelebilmekte ve böylece sessiz 

kalabilmektedirler. Bu durum çalıĢanlarca olumlu bir tepki olarak düĢünülebilmektedir. 

“Sağır kulak sendromu” olarak ifade edilen bu olgu örgütsel bir norm olarak da 

yerleĢmiĢ olmakla birlikte, çalıĢanları bu yönde bir davranıĢ göstermeye itebilmektedir 

(6). ÇalıĢanlar konuĢtuklarında bunun sonuçlarından çekindiği için veya konuĢmalarının 

ilgili durumda herhangi bir değiĢiklik yaratmayacağını düĢündüğü durumlarda bu 

davranıĢa yönelirler. Örgütsel hareketsizlik olarak da tanımlanan davranıĢ biçimi 

çalıĢanların memnuniyetsizliklerini direkt ve açık bir Ģekilde anlatmaktan kaçınmaları 

olarak da tanımlanabilir (35). 

2.4.3. Pasif Kalma ve Razı Olma 

Sessizliğin örgüt içerisinde diğer bir davranıĢ biçimi de pasif kalma ve razı 

olmadır. ÇalıĢanlar örgütteki diğer çalıĢanların haksız, yasal ve etik olmayan 

davranıĢlarına karĢı kayıtsız kalmakta ve mevcut duruma razı olmaktadır (36). Burada 

çalıĢan içinde bulunulan durum hakkında çok fazla düĢünmez, “böyle gelmiĢ böyle 
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gider” mantığıyla kendini ön planda tutmaz ve olanları sessiz bir Ģekilde izler. Bu 

durumda da değiĢim sonucu meydana gelecek, yeniden oluĢabilecek Ģartlara da razı 

olmak zorunda kalacaktır. ÇalıĢan, fikrinin önemli olmadığını ve söylese bile dikkate 

alınmayacağını, var olan durumda bir değiĢiklik yaratmayacağını hissetmesi, bireysel 

varlığının örgütte bir anlam ifade etmediğini düĢünmesine yol açar. Bunun sonucunda 

da örgütte alınan kararlarda ve uygulamalarda aktif bir rol almaktan kaçınarak pasif 

kalmayı tercih eder ve mevcut duruma razı olur (37). 

Pasif kalan ve razı olan iĢ görenin oluĢturduğu sessizlik biçimleri Ģunlardır:   

 ĠlgisizleĢmek ve kendini geri çekmek   

 Destekleyen ama anlam verilemeyen Ģekilde sessiz kalmak 

 BaĢını sallayarak yapılacakların kararını onaylamak   

 Gülümseme yoluyla destek vermek Ģeklinde aktif olmayan davranıĢlar 

sergileyerek rıza gösterdiğini ifade eder (6). 

ÇalıĢanlar; mevcut duruma razı olmakta, çok fazla konuĢmak istememekte, 

durumu değiĢtirmeye yönelik herhangi bir teĢebbüste bulunmamaktadırlar. ÇalıĢanların 

bu davranıĢının arkasında konuĢsa bile farklılık yaratamayacağına olan inanç yer 

almaktadır (38). 

2.4.4. Çekilme ve BaĢka DavranıĢlara Yönelme 

ÇalıĢanların davranıĢları sonucunda yöneticilerinden gelebilecek olumsuz geri 

bildirimden nedeniyle kendisinden beklenen davranıĢı göstermekten çekilip, baĢka bir 

davranıĢa yönelebilir. Bu durum, örgütlerde yanlıĢ kararlar alınmasına ya da etkili 

kararlar alınmamasına neden olabilir (11). ÇalıĢanları konuĢmayı riskli bulmaları 

nedeniyle konuyla ilgili düĢünce ve fikirlerini paylaĢmamaları, örgütlerin çözüm 

bekleyen sorunlarının zamanında çözülmemesine eden olacaktır. Böyle bir ortamda 

çalıĢanların örgüte olan güveni azalır (31). KonuĢmanın bir fark yaratmayacağı, ceza 

alma, dıĢlanma, terfi alamama, hatta iĢten çıkarılma gibi olumsuz sonuçlara neden 

olacağı düĢüncesiyle örgütlerde çalıĢanlar kendilerini daha az riskli ya da risksiz 

buldukları davranıĢlara yöneleceklerdir. ÇalıĢanların bu davranıĢı örgütlerin önündeki 

engelleri zamanında aĢamaması, değiĢimi zamanında gerçekleĢtirememesin gibi 

sonuçlara neden olmaktadır (33). 
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2.4.5. Prososyal Sessizlik 

Prososyal sessizlik, daha yeni bir sessizlik davranıĢı türüdür. Bu sessizlik 

davranıĢı, örgütsel vatandaĢlık kavramı ile iliĢkilidir. Bu sessizlik türü, örgüte dıĢarıdan 

gelebilecek olumsuz davranıĢları ve tehditleri önlemek için kasıtlı ve istekli olarak 

geliĢtirilen bir davranıĢtır (39). Bu sessizlik türünde birey, konuĢtuğu zaman ortaya 

çıkabilecek olumsuz sonuçlardan korktuğu için değil de, örgüte ve diğerlerine 

gelebilecek zararlardan korumak için sessiz kalmayı tercih etmektedir. Birey, diğerlerine 

ve örgüte yararlı olmak için bilgilerini kendine saklamaktadır (37). 

2.4.6. Savunmacı Sessizlik 

Kendine koruma amaçlı ve korkuya dayalı sessizlik olarak da adlandırılır. Bu 

sessizlik davranıĢında bireyler, kendini korumak amacıyla görüĢ, fikir, bilgi ve 

yorumlarını ifade etmekten kaçınırlar. Korkuya dayalı proaktif bir davranıĢ olan bu 

sessizlik davranıĢında amaç, bireyin kendini dıĢsal tehditlerden korumasıdır (37). 

Bireyler konuĢtuğu zaman sonunda cezalandırılacağını düĢündüğü için amirinin 

duymak istemediği Ģeyleri söylemekten kaçınırlar (5). 

2.5. Örgütsel Sessizliği Etkileyen Faktörler 

Örgüt içinde çalıĢan bireyler bazen konuĢmayı tercih ederken bazen de sessiz 

kalmayı tercih ederler. ÇalıĢanların bilgilerini, düĢüncelerini ve fikirlerini bilinçli olarak 

paylaĢmaması, örgütün baĢarılı olabilmesi için hayati önemi olan ve çalıĢanların 

katılımını gerektiren yaratıcılık, değiĢim, öğrenme gibi kavramları baĢarısız 

uygulamalar haline getirir (23). Sessiz kalma kararı çalıĢanlar tarafından bir anda 

verilen bir durum değildir. Onları sessiz kalmaya iten çeĢitli sebepler bulunmaktadır 

(35).  Bu nedenle örgütteki çalıĢanların sessiz kalmasına neden olabilecek faktörleri 

belirlemek önemlidir. ġekil 2‟de yer alan sessizlik modeli; bireysel, örgütsel ve yönetsel 

faktörlerin çalıĢanlarda korku ve risk algısını ve açıkça konuĢmanın fayda 

sağlamayacağı inancınına neden olduğunu, bu inanıĢlar nedeniyle de çalıĢanların sessiz 

kalma davranıĢını tercih ettiğini göstermektedir. ÇalıĢanların örgütlerindeki algıladıkları 

riskleri ve fikirlerini dile getirmenin bir değiĢiklik yaratmayacağı inancını etkileyen 

bireysel, örgütler ve yönetsel faktörler aĢağıdaki ele alınacaktır. 
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ġekil 3: Sessizlik tercihinin nedenlerine iliĢkin bir model 

 

Kaynak: 10 numaralı kaynaktan alınmıĢtır. 
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3. HASTA GÜVENLĠĞĠ 

3.1. Hasta Güvenliği Kavramı 

Sağlık hizmetlerinin temel amacı; toplumun ihtiyacı olan hizmeti sunmaktır. 

Hızla değiĢen teknoloji, artan maliyetler, artan hasta Ģikâyetleri ve yaygınlaĢan iyi 

bakım talepleri sağlık kavramının daha karmaĢık bir yapıya bürünmesine yol açmıĢ; bu 

bağlamda hastaya zarar vermeden sağlık hizmeti sunmak, hizmeti verenlerin öncelikli 

konusu haline gelmiĢtir (47). Sağlık hizmetinin sunumunun her aĢamasında hasta 

güvenliğinin sağlanması ve tıbbi hataların önlenmesi, sağlık sisteminin öncelikleri 

arasında yer almaktadır. Sağlık hizmetlerinin özellikleri arasında yer alan “güvenli” 

sıfatı, sunulan hizmetin hastaya yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlık ve 

ölüme yol açmasının hata yapılmasının önüne geçilmesidir (48). 

Sağlık hizmetleri geliĢtikçe ve hastalar haklarını öğrendikçe sağlık hizmeti 

sunumuda çeĢitlilik kazanmakta ve kalite unusuru giderek ön plana çıkmaktadır. 

Bunların en önemlilerinden birisi de hasta güvenliğidir (49). Hasta güvenliğinde amaç, 

hasta ve yakınlarını, hastane çalıĢanlarını fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek 

bir ortam yaratarak güvenliği sağlamak ve hataların hastaya ulaĢmadan düzeltilmesi için 

önlem almaktır (47). 

Hasta güvenliği ile iliĢkili riskler tüm dünyada küresel bir sağlık sorunudur. 

Günümüzde, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerdeki sağlık hizmeti veren kuruluĢlarda, 

güvenli hasta bakımına yönelik, hasta Ģikayetlerine yönelik, tıbbi hatalar ve 

beklenmedik olaylara yönelik azımsanmayacak kadar hasta güvenliğini tehdit 

edebilecek riskler mevcuttur. GeliĢmiĢ ülkelerde on hastadan birinin tedavi, tanı ve 

bakım hizmeti aldığı sırada istenmeyen nedenlerden dolayı hatalara maruz kaldığı 

görüldüğü gibi, geliĢmekte olan ülkelerde bu oranın daha yüksek olduğu 

düĢünülmektedir. Ayrıca, hasta güvenliği adına 2005 yılında WHO (World Health 

Organization) tarafından yayınlanan “World Alliance for Patient Safety (Hasta 

Güvenliği için Dünya Birliği)” raporunda birçok ülkenin sağlık hizmeti veren 

kurumlarından gelen olay raporlarının verileri yayınlanmıĢ olup elde edilen sonuçlara 

göre hasta güvenliğini en çok önlenebilir hataların tehdit ettiğine dikkat çekilmiĢtir (50). 

Hasta güvenliğinin sağlanmasında bakım süreci kilit öneme sahiptir. Hataların 

engellenmesi, meydana gelen hatalardan ders alınması, sağlık hizmeti uygulayıcıları, 
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hastalar ve yöneticiler arasında “güvenlik kültürünün” oluĢturulması gerekmektedir 

(51). 

3.2. Hasta Güvenliği Kültürü 

Kültür konusunda birçok yaklaĢım ve tanım kullanılmaktadır. Kültür, bilgi, inanç 

ve adetleri içine alan bir katılım olarak tanımlanmaktadır. Bir baĢka tanıma göre kültür, 

bir toplumun üyesi olarak insanoğlunun öğrendiği bilgi, inanç, ahlak, hukuk, sanat, 

gelenek-görenekleri ve benzeri alıĢkanlıklarını içine alan karmaĢık bir bütün olarak 

tanımlanmaktadır (47). 

Sağlık hizmetlerinin en önemli özellikleri arasında yer alan „güvenlik‟ kavramı; 

sunulan sağlık hizmetinin hastaya yarar yerine zarar vermesini veya ölümüne neden 

olmasını önlemek, hata yapılmasına engel olmak yer almaktadır. Hasta güvenliği 

kültürü de, sağlık hizmetlerine bağlı hataların önlenmesi ve sağlık hizmetlerinin yol 

açtığı hasta zararlarının azaltılması olarak da tanımlanmaktadır (52). 

Güvenlik kültürü özellikle risk faktörünün yüksek olduğu sektörlerde önemlidir. 

Risk faktörünün yüksek olduğu sektörlerden biri olan sağlık sektöründe hasta güvenliği 

kültürünün oluĢması son derece önemlidir. Risk faktörünün yüksek olduğu endüstrilere 

örnek oluĢturan sağlık sektöründe, güçlü güvenlik kültürleri, insan hayatına mal 

olabilecek tıbbi hataları önleme potansiyeline sahiptir (52). 

Olumlu bir güvenlik kültürüne sahip olan kurumlarda; karĢılıklı güvene dayanan 

iletiĢim, güvenliğin önemi konusundaki ortak algılamalar ve önleyici tedbirlerin yararlı 

olacağına duyulan inanç ön plana çıkmaktadır.Bir kurumda güvenlik kültürünün 

geliĢebilmesi için kurum çalıĢanlarının tamamının bu güvenlik uygulamaları konusunda 

bilgi sahibi olması, uygulamalarda aktif rol alması ve ekip çalıĢması Ģeklinde çalıĢması 

gereklidir (47). 

Sağlık hizmeti veren kurumlarda, hasta güvenliği kültürünü oluĢturmak veya var 

olan kültürü geliĢtirmek için en önemli basamak hastane yönetiminin bilgi ve desteği 

olup, bunun yanında güvenlik algısı ve birimler arasındaki takım çalıĢması da önemli 

bir rol oynamaktadır.Hasta güvenliğinin bir kurumda baĢarı ile sürdürülmesi ve kaliteli 

olabilmesi; hastane yöneticilerinin güvenlik konusundaki kararlılığı, hasta güvenliği için 

yeterli örgütsel kaynakların ayrılması, iletiĢimin en önemli basamak olması ve çalıĢan 
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ile hasta iliĢkisinde etkili ve açık iletiĢim kurulması sağlanmasından, ekip çalıĢmasına 

önem verilmesi, herhangi bir hata oluĢumunda raporlandırma ve bilgilendirmenin 

yapılması, oluĢan sorunlar karĢısında bireyleri suçlamak yerine sistem performansını 

arttırmaya yönelik davranıĢlar sergilenmesi ve çalıĢanların hasta güvenliği kültürü ile 

ilgili eğitimler alarak bilgilendirilmesi ile iliĢkilidir (53). 

DavranıĢ ve tutum değiĢiminin gerçekleĢebilmesi için, çalıĢanların iĢyerlerindeki 

risklerin farkında olduğu, sürekli olarak bu tehlikelere karĢı dikkatli olduğu ve güvenli 

olmayan davranıĢlardan sakındığı bir çalıĢma ortamı yaratılmalı, sağlık ve güvenlik 

duygusunun geliĢebilmesi amacıyla çalıĢanlar sürecin her aĢamasına dâhil edilmeli, 

uygun iletiĢim ortamı sağlanmalı, sağlık ve güvenlik sistemleri gözden geçirilmeli, 

politikalar geliĢtirilmeli, bütün olaylar detaylı bir Ģekilde araĢtırılmalı ve liderler 

çalıĢanların motivasyonunu arttırmada öncülük etmelidir. Yine kurum kültürünün 

oluĢumunda kıdemli yöneticilerin iĢe yeni baĢlayan çalıĢanlara kültürü aktarması, 

kurum içindeki görev ve rollerin daha etkin bir Ģekilde gerçekleĢtirilmesini 

sağlayacaktır (47). 

3.3. Hasta Güvenliğini Tehdit Eden Hatalar 

Hasta güvenliğinin sağlanması için bazı hatalardan uzak durulması 

gerekmektedir. Hataların yapılmadığı ortamlarda hasta güvenliğinin sağlanmasında 

daha etkin baĢarı sağlanacaktır. Literatür incelendiğinde bir takım hataların ciddi 

sorunlar ortaya çıkardıkları görülmektedir. Bu hatalar arasında tıbbi hatalar, ilaç hataları, 

cerrahi hatalar, tanıda yapılan hatalar ve tedavi/bakım ve izlem sürecinde yapılan hatalar 

öne çıkmaktadır (55). 

3.3.1. Tıbbi Hatalar 

Sağlık sisteminde alınan pek çok güvenlik önlemine rağmen hastanın tedavisi ve 

bakımı sırasında bazen tıbbi hatalar yaĢanmakta ve bu hatalara bağlı olarak ölüm, 

yaralanma, sakatlık ya da tedavinin gecikmesi gibi durumlar ortaya çıkabilmektedir. 

Tıbbi hata olarak isimlendirilen bu duruma;  bakım aldığı sırada istenmeyen etkilere ya 

da hataya maruz kalmaya geliĢmiĢ ülkelerde on hastadan birinin uğradığı tahmin 

edilmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerde ise bu oranın daha da yüksek olduğu tahmin 

edilmektedir (56). 
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Tıbbi hata denince akla sağlık hizmetlerine bağlı hataların tümü gelebilmektedir. 

Tıbbi hata ile hasta güvenliği birbirleriyle doğrudan bağlantılı kavramlardır. Hasta 

güvenliği, sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve sağlık hizmetine bağlı hataların 

neden olduğu hasta hasarlarının önlenmesi veya azaltılması olarak tanımlanırken, sağlık 

hizmetine bağlı hata (tıbbi hata) ise hastaya sunulan sağlık hizmeti sırasında kasıtsız bir 

aksamanın neden olduğu beklenilmeyen sonuç olarak tanımlanmaktadır (55). 

Tıbbi hatalar konusu, sağlık alanında her geçen gün büyüyen bir problem olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.Yapılan çalıĢmalardan elde edilen bulgular konunun önemini 

büyük bir açıklıkla ortaya koymaktadır.28Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Ġlaç 

Enstitüsü‟nün 1999 yılı raporunda, tıbbi hataların yıllık maliyetinin 17 milyar Amerikan 

Doları olduğu, bu ülkede her yıl 98.000 kiĢinin tıbbi hatalar nedeniyle yaĢamını yitirdiği 

belirlenmiĢtir Ayrıca benzer bir çalıĢmada Ġngiltere‟de her yıl 40.000, Kanada‟da 5000 

ile 10.000 arasında kiĢi tıbbi hatalar sonucu yaĢamını yitirmektedir (47). 

Tıbbi hatalar incelendiğinde üç farklı hata türünün bulunduğu 

görülmektedir.Bunlar; beceri temelli hatalar, kural temelli hatalar ve bilgi temelli hatalar 

olarak sıralanmaktadırlar.   

Beceri temelli hatalar, otomatikleĢme sonucunda ortaya çıkan ve bireyin 

farkında olmadan yaptığı hatalardır.Bunlar geçici ve yanlıĢlıkla yapılmıĢ hatalardır. 

Kural temelli hatalar ise uzmanlık alan bilgisinin yanlıĢ kullanılmasından kaynaklanır. 

Örneğin bir hemĢirenin hastanın durumunu yanlıĢ algılayarak, uygun olmayan bir 

kuralla/teknikle bakım vermesidir.Burada hemĢirenin belirlediği duruma iliĢkin 

kurallara uygun bakım verilmesi doğru olsa da hatalı bir durum için kurallar 

uygulandığından, bunlar kural temelli hatalar olarak tanımlanır.Bilgi temelli hatalar ise 

birçok değiĢkeni içinde bulunduran, çok daha karmaĢık hatalardır (57). 

3.3.2. Ġlaç Hataları 

ABD Ġlaç Hatalarını Rapor Etme ve Önleme Ulusal Koordinasyon Merkezi 

(NCCMERP) tarafından, ilaç hataları “hastanın ilaçtan zarar görmesi ya da uygun 

olmayan ilacı almasına neden olan önlenebilir bir olay” olarak tanımlanmıĢtır.Hatalı ilaç 

uygulamaları, sebep oldukları hastalık, sakatlık ve ölümler açısından son derece riskli 

bir konu olup, hastaneye yatan hastaların tedavileri sırasında en sık karĢılaĢtığı hata 
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grubu arasında yer almaktadır.Ġlaç hataları hem hastanede yatan hastalarda hem de 

ayaktan tedavi gören hastalarda sıklıkla saptanmaktadır (47). 

Ġlaç hataları birçok nedenden dolayı ortaya çıkabilir. Benzer ilaç isimleri ya da 

benzer ilaç kutuları gibi sorunlar ilaç hatalarının ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. 

Ġlaç hatalarının yaĢanmasının engellenmesi için bazı noktalara özen gösterilmelidir. 

Örneğin tüm uygulama alanlarına hazırlanan listeler asılmalıdır. Sorumlular konu ile 

ilgili bilgilendirilmelidir. Narkotik ilaçlarının çift kilit altında tutulması, acil ilaçların 

hazır bulundurulması, eczane kapalı iken ilaçlan temin etmenin bir yöntemi belirlenmesi 

ve tüm ekibin bu yöntemi bilmesi gereklidir. Yüksek elektrolit solüsyonları el altında 

bulundurulmamalıdır. Hazırlanan ilaçlar prosedüre uygun yapılmalıdır. Hasta üzerinde 

ilaç etkileĢimleri hasta takip formunda kayıt altına alınmalıdır. Alerjen etkenlerin bakım 

verenler tarafından bilinmesi için hasta dosyalan üzerinde iĢaretlemeler yolu ile uyarı 

yapılmalıdır. Hastaların aldığı tüm ilaçlar kayıt altına tutulmalıdır. Enjektöre çekilen 

ilaçlar etiketlenmelidir (58). 

Ġlaç hatalarının ortaya çıkmasında çoğunlukla hekimlerin ve hemĢirelerin yer 

aldığı görülmektedir. Hekimden kaynaklanan ilaç hatalarının nedenleri arasında ilaç 

isimlerinin okunaksız bir biçimde yazılması, ilacın kullanımının anlaĢılır ve doğru bir 

biçimde açıklanmaması, yanlıĢ dozda ya da yanlıĢ istemde bulunulması gibi hatalar 

bulunmaktadır. Ayrıca hekimler vizite sonrası hasta tedavi planındaki değiĢiklikleri 

kaydetmeyi unutmakta ya da bu değiĢikliği, istemi uygulayacak hemĢireye iletmekte 

gecikmektedirler. Bu değiĢikliğin saatini sıklıkla yazmamakta ve istem zamanında 

yerine getirilememektedir. Ġstem yapılırken ilaç isimlerinin kısaltılması, ilaç doz 

birimlerinin kısaltılması, dozlardaki virgül yanlıĢlıkları yapılan diğer hatalardır (55). 

Sağlık hizmeti veren kurumlarda ilaç uygulamaları, hemĢirelik uygulamaları 

arasında hata payının en yüksek olduğu risk alanlarından biridir. Ġlaç hazırlama ve 

uygulama süreci multidispliner bir süreç olmakla birlikte, ilaç uygulamalarında en etkin 

rol alan sağlık çalıĢanı hemĢireler olduğu için bu süreçte hasta güvenliğini sağlama ve 

sürdürme hemĢirenin en önemli sorumluluklarından biridir. HemĢire kaynaklı ilaç 

uygulama hataları; yasal olmayan istem ile ilaç uygulaması yapılması, hekim istemi 

olmadan ilaç uygulaması yapılması, okunuĢu ya da görüntüsü benzer ilaçların birbiri ile 

karıĢtırılıp hastaya yanlıĢ ilaç uygulanması, yanlıĢ dozda ilaç verilmesi ya da ilaç 

dozunun yanlıĢ hesaplanması, ilaç kutusu veya paketi üzerindeki uyarı ve bilgilere 
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dikkat etmeme ve ilaç uygulamasının yanlıĢ zamanda uygulanması veya unutulmasıdır. 

HemĢire hasta güvenliğini sağlamak ve ilaç hatalarını önlemek için, uygulayacağı ilacı 

hazırlar iken, ilaç hazırlama ilkelerine uyarak ilacı hazırlamalı, ilacın saklama 

koĢullarını bilmeli, ilacı uygulamadan önce gerekir ise diğer ekip arkadaĢı ile çift 

kontrol yapmalı, ilacın doğru ilaç, doğru dozda ve doğru hastaya uygulanacağından 

emin olduktan sonra hastaya doğru zamanda uygulamalıdır (59). 

Sonuç olarak ilaç uygulamalarında hataları önlemek için; lisans ve lisansüstü 

eğitim almıĢ nitelikli hemĢireler ile yeterli insan gücünün sağlanması, rol ve 

sorumlulukların tanımlanması, yasal düzenlemeler, sürekli eğitim, biliĢim 

teknolojilerinin kullanılması, kayıt sistemlerinin geliĢtirilmesi, fiziksel altyapı 

yetersizliklerinin giderilmesi, ekip anlayıĢının benimsenmesi, etkili iletiĢim, kalite 

güvenliği-bakım standartlarının geliĢtirilmesi, tedavi protokollerinin oluĢturulması, 

bireyin/toplumun bilinçlendirilmesi ve sorumluluk almasının sağlanması gerektiği 

belirtilmektedir (47). 

3.3.3. Cerrahi Hatalar 

Hastane içerisinde, özellikle ameliyathane içerisinde hasta güvenliğini tehdit 

eden birçok unsur bulunmaktadır. Ameliyathaneler, cerrahi tedavilerin uygulandığı 

yerler olarak karmaĢık yapılara sahiptirler. Ameliyathaneler, karmaĢık içyapısı, stresli 

çalıĢma ortamı ve kullanılan tıbbi cihazların çeĢitliliği nedeniyle özel bilgi, beceri, 

donanım ve dikkat gerektiren yerlerdir. Bu özelliklerinden dolayı ameliyathanelerin 

hasta güvenliğini tehdit edebilecek birçok unsuru bünyesinde barındırdığı söylenebilir 

(47,55). 

Cerrahi giriĢime bağlı hatalar, dikkat edilir ve düzenli kontroller sağlanır ise 

önlenebilir hatalardır.Güvenli cerrahi, hasta ameliyata gitmeden önce yatan hasta 

servisinde baĢlaması gereken önemli bir kavramdır. Bu nedenle, 2007 yılında Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından dünya genelinde „Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır‟ 

sloganı ile hasta güvenliğini sağlamak adına, cerrahi giriĢimler ile iliĢkili tıbbi hataları 

azaltmak ya da önlemek amacı ile „Her kurum kendi gereksinimlerine göre kontrol 

listesi oluĢturabilir‟ ifadesinden yola çıkarak dört bölümden meydana gelen „Güvenli 

Cerrahi Kontrol Listesi‟ oluĢturulmuĢtur. Bu kontrol listesinde, her bölüm için ayrı bir 
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kontrol sorumlusu vardır ve her bölüm farklı yerlerde kontrol edilmektedir. Bu bölümler 

aĢağıda sıralandığı gibidir: 

 Klinikten Ayrılmadan Önce 

 Anestezi Verilmeden Önce 

 Ameliyat Kesisinden Önce 

 Ameliyattan Çıkmadan Önce 

Cerrahi hataların baĢında gelen yanlıĢ hasta, yanlıĢ taraf ve yanlıĢ prosedür 

uygulama gibi kavramlardan, ameliyathaneler veya cerrahi servislerde en çok görüleni 

ve hasta güvenliğini etkileyeni yanlıĢ taraf cerrahisidir. Amerikan Ameliyathane 

HemĢireleri Derneği (AORN) yanlıĢ taraf cerrahisini, yanlıĢ hastaya, yanlıĢ vücut 

tarafına, doğru bir Ģekilde iĢaretlenmemiĢ anatomik alanın yanlıĢ düzeyi üzerinden 

gerçekleĢen tüm cerrahi uygulamalar olarak tanımlamaktadır (www.aorn.org). YanlıĢ 

taraf cerrahisinin önlenebilmesi için, ameliyat veya giriĢimsel iĢlemler öncesi hastadan 

yapılacak iĢlem için kendi rızası ile bilgilendirilmiĢ onamının alınması, alınan onama 

hastanın adının, soyadının, doğum tarihinin ve protokol numarasının bulunduğu 

barkodun yapıĢtırılması, ameliyatın adı, yapılacak ameliyatın yeri ve tarafı gibi bilgiler 

cerrahi iĢlemi gerçekleĢtirecek hekim tarafından doldurulmalıdır (50). 

3.3.4. Tanıda Yapılan Hatalar 

Hasta güvenliğini tehdit eden bir diğer hata türü tanıda yapılan hatalardır. Tanıda 

yapılan hataların en önemli özelliği, tanı esnasında hata yapıldıktan sonraki süreçlerin 

hatalar zinciri Ģeklinde devam etmeleridir. YanlıĢ tanı, yanlıĢ ve yetersiz tedaviye veya 

gereksiz tetkiklerin yapılmasına neden olmaktadır. Hasta güvenliği açısından ise; yanlıĢ 

tanı, tanının geç konulması ve sonuçların yanlıĢ yorumlanması hastalığın ilerlemesine 

hatta hastanın kaybedilmesine yol açabilir. HemĢirelik tanısı ile tıbbi tanı birbirinden 

farklıdır. Hasta bireyin, bakımından sorumlu olan hemĢire, elde edilen veriler sonucu 

hemĢirelik tanısı koymakta ve bu tanı ile hastanın bakımını yapmaktadır. Bundan dolayı 

hemĢireler sadece hasta bakım sürecindeki hemĢirelik tanılarından sorumludur (47). 
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3.3.5. Tedavi/Bakım ve Ġzlem Sürecinde Yapılan Hatalar 

Uzun (2009:3), gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında tedavi/bakım ve izlem sürecinde 

yapılan hataları Ģu Ģekilde sıralamaktadır; 

 Tedavinin geciktirilmesi,    

 Tedavi seçiminde yöntem hatası,   

 YanlıĢ ilaç uygulaması,   

 Ġlaç uygulamasında doz ya da yöntem hatası, 

 YanlıĢ taraf cerrahisi, yanlıĢ iĢlem, yanlıĢ hastaya iĢlem yapılması, 

 Cerrahi yanıklar/yaralanmalar, 

 ÇalıĢanların tedavi/bakım giriĢim listelerini tekrar kontrol alıĢkanlığı 

edinmemeleri, 

 Transfüzyon hataları, 

 Gereken profilaksinin yapılmaması, 

 Yetersiz gözlem, 

 Tedaviden sonra yetersiz izlem, 

 Hastaların taĢınmasında yaĢanılan olumsuz olaylar. 

Yukarıdaki listeden de görüleceği üzere, tedavi/bakım ve izlem sürecinde 

yapılan hatalar diğer hata türleriyle iç içedir. Bu durumun sebebi sağlık hizmetlerinin bir 

süreç içerisinde yürümesidir. Tedavi/bakım ve izlem sürecinde yapılan hatalar sağlık 

hizmetinin sunumu sırasında sistemde ortaya çıkan ve saptanması oldukça zor olan 

hatalardır. Bunlar arasında kullanılan aletlerdeki bozukluklar ortaya çıkınca 

saptanabilmektedir. Fakat çok önemli sonuçlar doğurabilmektedir. Medikasyonların 

uygulanmasında da ortaya çıkan hataların büyük çoğunluğu sistem hataları olarak 

tanımlanmaktadır (55). 

3.4. Hasta Güvenliği Ġçin Alınan Önlemler 

Hasta güvenliğinin sağlanabilmesi için öncelikle hasta güvenliği kültürünün 

geliĢtirilmesi gerekmektedir. Hasta güvenliği kültürünün geliĢtirilmesi sürecinde 

hastaların zarar görmemeleri için çeĢitli önlemlerin alınması gerekmektedir. Literatür 

incelendiğinde hasta güvenliği için alınabilecek birçok önlemden bahsedildiği 
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görülmektedir. Dağdelenin bildirdiğine göre bazı çalıĢmaların yapılması ve uygulanması 

önerilmektedir. Bu önerilerin en önemlileri aĢağıda sunulmuĢtur; 

 Hasta güvenliği konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu 

olduğunun ilan edilmesi, 

 Hasta güvenliği konusunda liderler, çalıĢanlar ve hastalar arasında açık 

iletiĢimin teĢvik edilmesi, ÇalıĢanlara hasta güvenliğini tehdit eden iĢlemleri 

belirleme ve azaltma konusunda sorumluluk devri, 

 Hasta güvenliği için kaynak ayrılması, 

 Tüm çalıĢanların hasta güvenliği konusunda sürekli eğitiminin sağlanması. 

Hasta güvenliğinin sağlanmasında, hastanede çalıĢan herkese belirli görev 

düĢtüğü gibi, özellikle hemĢirelere ciddi sorumluluklar yüklenmektedir. HemĢireler için 

hasta güvenliği son derece önemli bir konudur. Dağdelenin bildirdiğine göre hasta 

güvenliğinin arttırılması için profesyonel sağlık bakım personelinin iĢe alınması, eğitimi 

ve meslekte tutulması, performanslarının iyileĢtirilmesi, enfeksiyonla mücadele, 

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

ortamı da dahil olmak üzere çevre güvenliği ve risk yönetimi alanlarında geniĢ kapsamlı 

önlemler alınması, hasta güvenliği üzerinde odaklanmıĢ bilimsel bilgi ile bunun 

geliĢmesine destek sağlayacak altyapının ayrılmaz bir bütün halinde birleĢtirilmesi 

gerekmektedir (55). 

3.4.1. Ġlaç Hataları Önlemleri 

Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) ve Ġlaç Güvenliği 

Rehberi‟nde ise ilaç (beĢeri tıbbi ürün); “insanları hastalıklardan korumak, tedavi 

etmek, teĢhis koymak, bir fizyolojik fonksiyonu düzeltmek veya insan yararına 

değiĢtirmek amacıyla kullanılan, genellikle bir veya kombinasyon halinde doğal ve 

sentetik kaynaklı maddelerden formüle edilmiĢ etkin maddeler içeren dozu ayarlanmıĢ 

üründür” Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Aynı rehberde ilaç kullanımı sırasında karĢılaĢılan 

sorunlardan yan etki; bir ilacın zararına bakılmaksızın gösterdiği amaçlanmamıĢ bütün 

farmakolojik etkilerdir Ģeklinde ve advers (istenmeyen) etki ise, bir ilacın kabul edilen 

normal dozlarda kullanımında ortaya çıkan zararlı ve amaçlanmamıĢ etki olarak 

tanımlanmaktadır (60). 
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Sağlık hizmetlerinin verildiği ortamlarda ilaçlardan kaynaklanan hataları en aza 

indirmek için önlemlerin alınması zorunludur. Hasta güvenliğinin geliĢtirilmesi için 

ilaçların güvenli bir biçimde kullanılmaları gerekmektedir. Özellikle çocuklar açısından 

değerlendirildiğinde ilaç hatalarına daha fazla dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu 

aĢamada hemĢirelere büyük görev düĢmektedir. HemĢireler, çocuklara ilaç uygulama 

sürecinde risklerin azaltılması için hataları fark etme ve önlemede özel bir konuma 

sahiptirler. Bunun temelinde, hemĢirelerin uyguladıkları ilaç hakkında bilgi sahibi 

olması, ilacı hazırlaması, kontrol etmesi, uygulaması ve tedavinin etkisini izlemesi 

sorumluluğu yatmaktadır (61). 

 Çelenkoğlu (2007:4) ise ilaç hataları nedeniyle hastaların güvenliklerinin 

tehlikeye düĢmemesi için yapılması gerekenleri Ģu Ģekilde sıralamaktadır; 

 YatıĢına karar verilen hastanın varsa kullandığı ilaçlar Hasta Ġlacı Kullanım 

ve Teslim Formu ile kayıt altına alınarak, miat kontrolleri yapılır. HemĢire 

tarafından imza karĢılığı teslim alınır. Ġlgili tabibe bildirilir. 

 Ġlgili hekim hastanın tedavisindeki ilaçlarla, sürekli kullandığı ilaçları kontrol 

ederek hasta tabelasına yazar. 

 Hastanın kullandığı ilaçların tümü, ilgili hemĢire tarafından verilir. 

 Tedavi planı, ilaç dozu, zamanı ve uygulama Ģeklini içerecek Ģekilde okunaklı 

olarak her bir hasta tabelasına hastanın kendi tabibi tarafından yazılır, 

kaĢelenerek imzalanır. 

 Hastanın yatıĢ öncesi aldığı, bakım sürecinde ve taburcu olduktan sonra 

kullanacağı ilaçlar Hasta Taburcu ve Eğitim Formu‟na kaydedilir. Aslı 

hastaya verilir. Bir örneği hasta dosyasında bırakılır. Hastaya verilen ilaçlar 

kapalı kaplarda ve kiĢiye özel olarak hazırlanır. 

 Kaplarda hastanın kimlik tanımlayıcı bilgileri bulunur. HemĢire hekimin 

tedavi planını hemĢire gözlem formuna kaydeder. Ġlaçlar hastaya hemĢire 

tarafından uygulanır.   

 Stajyerlerin ilaç uygulamaları da hemĢire gözetiminde olmalıdır. 

Ġlaç güvenliğinin sağlanmasında önerilen adımlardan biri akılcı ilaç kullanımının 

sağlanmasıdır. Akılcı ilaç kullanımı, ilaç tedavisinin etkili, güvenli ve ekonomik 

biçimde uygulanmasına olanak tanıyan planlama, yürütme ve izleme sürecidir. Ġlacın 
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akılcı kullanımında temel yaklaĢım; ilacın gerektiği zaman, gereken nitelikte, gerektiği 

kadar ve gerektiği biçimde kullanılmasıdır (48).    

3.4.2. Bakım Ortamı Önlemleri 

Çınar (2010: 22) bakım ortamında hastaların karĢılaĢabilecekleri bazı güvenlik 

sorunlarını Ģu Ģekilde sıralamaktadır; 

 YanlıĢ dozda ilaç uygulama, 

 Aspirasyona bağlı komplikasyonlar, 

 Kateter bağlantısının iyi yapılmamasına bağlı ciddi kan kaybı,   

 Süt ya da oral ilaçların IV yolla verilmesi, 

 Ġnfüzyon pompaları ile ilgili hatalar, 

 Anne sütlerinin yanlıĢ hastalara verilmesi, 

 Kateter tespit bantlarının kesilerek çıkarılması sırasında yaralanmalar. 

Bakım ortamlarıyla ilgili önemli olana bir diğer nokta da enfeksiyonlara karĢı 

dikkatli olunmasıdır. Öncelikle el hijyenine dikkat edilmelidir. Hijyen konusunda 

hastane çalıĢanlarının gerekli tedbirleri almaları gerekmektedir (55). 

3.4.3. YanlıĢ Taraf Cerrahisi Önlemleri 

Cerrahi tedavi ve bakım hizmetlerinin verildiği birimler, tıbbi hataların en fazla 

olduğu alanlardan biri olarak gösterilmektedir. 

YanlıĢ taraf cerrahi uygulamaların önlenmesinde alınabilecek birçok önlem 

bulunmaktadır. Çelenkoğlu (2007:6)`ye göre söz konusu önlemler Ģu Ģekilde 

sıralanabilir; 

 Cerrahi iĢlemlerin, Dünya Sağlık Örgütü tarafından belirlenen hasta güvenliği 

çözümlerine ve evrensel protokole uygunluğunun sağlanması esastır. 

 Ameliyat öncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafından 

yapılarak hastanın da katılımıyla taraf iĢaretleme süreci gerçekleĢtirilir. 

 Hastaya ameliyat öncesi servis hemĢiresi tarafından kimlik doğrulama iĢlemi 

yapılır ve hasta, dosyası ile birlikte görevli refakatinde ameliyathaneye 

gönderilir. 
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 Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemĢiresi ve anestezi 

teknisyeni tarafından kimlik doğrulama iĢlemi yapılarak beraberce teslim 

alınır. 

 Taraf iĢaretlemesi için cerrahi taraf iĢaretleme kalemi kullanılır.   

 YapıĢkan taraf iĢaretleyicileri kullanılmaz.   

 ĠĢaret ameliyat bölgesine veya yakınına belirgin ve silik olmayacak Ģekilde 

konulur. Diğer bakım süreçleri için gerekmedikçe ameliyat edilmeyecek 

bölgeler iĢaretlenmez.   

 Taraf iĢaretleme mutlaka hastanın uyanık ve bilinçli olduğu zaman diliminde 

yapılır.   

 Çoklu yatay yapılar el ve ayak parmakları gibi veya çoklu düzeylerde lomber, 

torakal ve servikal omurlar gibi en uygun ve en yakın bölge iĢaretlenir. 

 Göz tarafı iĢaretlemesi için kaĢın üzeri kullanılır. 

 Tek organ vakaları sezaryen bölgesi, kalp cerrahisi gibi, müdahaleler 

sırasında, kateter ve enstrümanların takılmasında, cerrahi prosedürün 

tasarlandığı açık yara ve lezyonlarda, acil müdahalelerde, prematüre 

bebeklerle ilgili müdahalelerde iĢaretleme yapılmaz (62). 

3.4.4. Etkin ĠletiĢim Sağlanması 

Hasta güvenliğinin sağlanmasında çalıĢanlar arasında iletiĢim sağlanması temel 

faktörlerden biridir. Sağlık çalıĢanları arasındaki yetersiz iletiĢimin hastanın zarar 

görmesiyle sonuçlanan istenmeyen olayların yaĢanmasına neden olduğu kabul 

edilmektedir. 

Türkiye‟de sağlık çalıĢanları arasında etkin iletiĢimin sağlanması için sözel 

iletiĢimin hangi durumlarda ve nasıl olması gerektiği ile ilgili esaslar Sağlık Bakanlığı 

tarafından belirlenmiĢtir. Bu ilkelere göre sözel talimatlar, steril giriĢimler sırasında, 

hekimin hastanede ya da klinikte olmadığı durumlarda ve acil olarak ilaç verilmesi 

gerekli olan durumlarda kullanılabilmektedir. Sözlü/telefon talimatlarının kaydında 

talimatı veren hekimin adı ve soyadı, talimatın alındığı tarih ve saat,  sağlıkkurumunda 

olması gereken Sözlü ve Telefonla Tabip Talimatları Formuna kaydedilmesi 

gerekmektedir. Ayrıca Sağlık Bakanlığı kemoterapi ilaçları ve yüksek riskli ilaçların 
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uygulanmasında sözlü/telefon talimatının kullanılmaması gerektiğini bildirmektedir 

(48). 

3.4.5. Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama 

Hasta güvenliğinin sağlanmasında, gerçekleĢtirilmiĢ hatalardan ders alıp, gerekli 

tedbirlerin alınmasının büyük önemi vardır. Hangi hataların yapıldığının anlaĢılması ve 

benzer hataları tekrar etmemek için hata raporlama büyük bir öneme sahiptir. Hasta 

güvenliğinde olay raporlama sistemleri, organizasyonların kendi bünyeleri içinde, hasta 

güvenliğine iliĢkin sorunlarının tanımlanmasına yardımcı olacak bir uygulama olarak 

tanımlanmaktadır. Hata kayıtlarının tutulması önemli bir bilgi birikimine sahip olmayı 

sağlayacaktır. Tutulan bu kayıtların gruplanıp risk analizlerinin yapılması ile yapılan 

hatalardan ders çıkarılabileceğini ve hasta güvenliğinin sağlanabileceğini ifade edilebilir 

(55). 

Hataların raporlanması gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bu bağlamda hataları 

raporlamak, hataların azaltılması ve kalitenin sürekli iyileĢtirilmesi sürecinde ilk 

basamaktır. Geri bildirim ve bilgi paylaĢımı, sistemde oluĢan hatalar konusunda 

farkındalık yaratır ve hataları ortadan kaldırmak için sistemleri geliĢtirir.Raporlardan 

elde edilen yararlı bilgiler vasıtasıyla sağlık hizmeti veren sistemler ve süreçler için bir 

takım öneriler geliĢtirilebilir (47). 

Hata raporlamada dikkat edilmesi gereken önemli noktalardan biri hata 

raporlarının doğru kiĢiler tarafından kullanılmasıdır. Hata raporları sadece riskleri 

azaltmada kullanılacağı güvenilir çalıĢanlara verilmelidir. Yönetici hemĢireler, bölüm 

yöneticileri ve uygun komiteler düzenli olarak hata raporlarını yeniden gözden 

geçirerek, hata nedenlerini belirlemeli ve tekrarları önlemek için eylemler 

geliĢtirmelidirler. Bu eylemlere örnek olarak hemĢirelerin pozisyonlarının 

değiĢtirilmesi, politikaların ve prosedürlerin gözden geçirilmesi, ekipmanların ve 

destekleyicilerin değiĢtirilmesini verebiliriz. Aynı zamanda yönetici hemĢire, personelin 

gereksinimleri doğrultusunda, eğitim programları düzenleyerek katılımı sağlamalıdır. 

Yönetici hemĢireler, hemĢirelik bakım kalitesini düzenli tutulan, kayıtlar aracılığıyla 

izlemeli ve risk yönetimi konularını bakımın aynı düzeyde tutulmasında 

kullanmalıdırlar. Çünkü riskleri tanımlama ve azaltma, hata raporlarının izlenmesini ve 

analizini gerektirmektedir (63). 
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            4. GEREÇ veYÖNTEM 

4.1. AraĢtırmanın Tipi 

 Bir özel hastaneler grubundaki hemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyinin hasta 

güvenliği kültürü üzerine etkisini belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı olarak 

gerçekleĢtirilmiĢ bir çalıĢmadır. 

AraĢtırmada aĢağıdaki soruların yanıtları aranmıĢtır; 

1. HemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyleri nedir? 

2. HemĢirelerin hasta güvenliği kültürü ne yöndedir? 

3. HemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyleri hasta güvenliği kültürü üzerinde 

etkili midir? 

4. HemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyleri ve hasta güvenliği kültürü üzerinde 

etkili değiĢkenler nelerdir? 

4.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 AraĢtırma Eylül 2016 ve Nisan 2017 tarihleri arasında Erdem Sağlık Grubuna 

bağlı yataklı tedavi hizmeti sunan üç hastanede gerçekleĢtirildi 

1. Özel Çakmak Erdem Hastanesi 

2006 yılında imar edilen hastane, 27 branĢta, yedi ameliyathane,33 yoğun 

bakım, 124 yatak kapasitesi ile 10.000 m² kapalı alanı bulunmaktadır.127 yataklı, dört 

Kardiyovasküler Yoğun Bakım, beĢ Koroner Yoğun Bakım, sekiz EriĢkin Yoğun Bakım 

ve 15 Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi olan, yedi ameliyathanesi bulunanan, günlük 

700 ile 1000 arası poliklinik yapan bir hastanedir. Hizmet verdiği branĢlar; EriĢkin ve 

Yenidoğan Yoğun Bakım, KVC Yoğunbakım, Ġç Hastalıkları, Ağız ve DiĢ Sağlığı, 

Ortopedi ve Travmatoloji, Çocuk Nöroloji, Üroloji, Psikiyatri, Mikrobiyoloji, 

Dermatoloji, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları, Kadın Hastalıkları ve Doğum, 

Kardiyoloji, Gastroenteroloji ve Hepatoloji, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon, Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları, Kalp Damar Cerrahisi, Beslenme ve Diyet, Radyoloji, Nefroloji, 

Biyokimya, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Genel Cerrahi, Göz Hastalıkları, Göğüs Cerrahisi 

ve Alerji Hastalıkları, Nöroloji, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıklardır. 
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2. Özel Çamlıca Erdem Hastanesi 

Çamlıca‟da 6000 metrekare kapalı alan üzerine kurulu, 77 yatak kapasiteli,16 

branĢta, üç ameliyathane, üç acil ve 19 yoğun bakım yatağı, modern teknolojiye ve 

konusunda uzman sağlıkpersoneline sahip, akıllı bina teknolojisiyle imar edilen 

binamız, 05.10.2009 tarihinde kapıların açtımıĢtır. Günlük 350 ile 500 arası poliklinik 

yapan bir hastanedir. EriĢkin ve Yenidoğan Yoğun bakım, KVC Yoğunbakım, Üroloji, 

Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, Kardiyoloji, Radyoloji, Kalp Damar 

Cerrahisi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, Nöroloji, Dermatoloji, Gastroenteroloji ve 

Hepatoloji, Göğüs Cerrahisi ve Alerji Hastalıkları, Göz Hastalıkları, Genel Cerrahi, Ġç 

Hastalıkları, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon, Ortopedi ve Travmatoloji, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 

branĢlarındahizmet vermektedir. 

3. Özel GüneĢli Erdem Hastanesi 

Akıllı bina ve son teknoloji ekipmanlarla donatılmıĢ Özel GüneĢli Erdem 

Hastanesi 20.000 metrekarelik kapalı alana sahip olup 2015 Haziran itibari ile 18 

branĢta, yedi ameliyathanesi, 11 yataklı eriĢkin yoğun bakımı,20 küvezli bebek yoğun 

bakım ile GüneĢli‟de Avrupa yakasına ve yurtdıĢından gelecek hastalara hizmet 

vermeye baĢlamıĢtır. Kulak Burun Boğaz Hastalıkları, Genel Cerrahi, Biyokimya, Ġç 

Hastalıkları, Radyoloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum, Kardiyoloji, Üroloji, Nöroloji, 

Anestezi ve Reanimasyon, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Göz Hastalıkları, Beyin ve 

Sinir Cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Acil, 

Dermatoloji alanlarında hizmet vermektedir. 

4.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 AraĢtırmanın evrenini Ġstanbul il sınırları içerisinde bulunan bir özel hastaneler 

grubunda görev yapan, en az üç aydır hastanede çalılıyor olan ve araĢtırmaya katılmayı 

kabul eden 117 hemĢire oluĢturdu. AraĢtırmada örnekleme yöntemine gidilmedi, 

araĢtırmanın amacı açıklanarak bilgilendirme sonrası araĢtırmaya katılım izni alınan ve 

araĢtırma ölçütlerine uyan, 90 hemĢire örneklem grubuna dahil edildi. 
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Tablo 1:  AraĢtırmanın yürütüldüğü hastanelerde göre yapan ve araĢtırmaya katılan hemĢire sayıları 

 
Hastane adı HemĢire Sayısı AraĢtırmaya katılan hemĢire sayısı 

Özel Çakmak Erdem Hastanesi 52 35 

Özel Çamlıca Erdem Hastanesi 41 38 

Özel GüneĢli Erdem Hastanesi 24 17 

 

AraĢtırmanın yapıldığı tarihte izinde olan yedi hemĢire ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul etmeyen on hemĢire, toplamda 27 hemĢire araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir. 

4.4.Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri “Tanıtıcı Bilgiler Formu”, “Örgütsel Sessizlik Ölçeği” ve 

“Hasta Güvenliği Kültürü Anketi” ile toplandı. 

Tanıtıcı Bilgiler Formu: AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form 

hemĢirelerin kiĢisel ve mesleki özelliklerini belirlemeye yönelik toplam dokuz sorudan 

oluĢmaktadır.  

Örgütsel Sessizlik Ölçeği: Van Dyne tarafından 2003 yılında geliĢtirilen ve 

ġehitoğlu (2010) tarafından Türkçe‟ye uyarlanan Örgütsel Sessizlik Ölçeği, yedi‟li 

Likert tipinde hazırlanmıĢ 31 sorudan oluĢmaktadır. Cevap seçeneklerinde 1= hiç 

katılmıyorum, 4=kararsızım, 7= tamamen katılıyorum, diğer rakamlar ise katılmama 2,3 

veya katılma 5,6 derecesini belirtmek için verilmiĢtir. Kabul EdilmiĢ Sessizlik,  Kabul 

EdilmiĢ Seslilik,  Savunma Amaçlı Sessizlik,  Savunma Amaçlı Seslilik,  Örgüt 

Yararına Sessizlik ve Örgüt Yararına Seslilik olarak adlandırılan altı alt boyuttan 

oluĢmaktadır. Ölçeğin Kabul EdilmiĢ Sessizlik boyutunda beĢ madde yer almaktadır, iç 

tutarlılık katsayısı Cronbach Alfa= 0,740 olarak bulunmuĢtur. Kabul EdilmiĢ Seslilik 

boyutunda beĢ madde yer almakta ve bu iç tutarlılık katsayısı Cronbach Alfa= 0,718 

olarak hesaplanmıĢtır. Ölçeğin Savunma Amaçlı Sessizlik boyutunda dört madde yer 

almaktadır ve bu maddelerin faktör yük değerleri 0,860 ile 0,530 arasında değiĢmiĢtir. 

Ölçeğin bu faktörüne ait iç tutarlılık katsayısı Cronbach‟s Alfa = 0,807 olarak 

hesaplanmıĢtır. Ölçeğin Savunma Amaçlı Seslilik boyutunda beĢ madde yer almaktadır 

ve bu maddelerin faktör yük değerleri 0,760 ile 0,617 arasında değiĢmiĢtir. Ölçeğin bu 

faktörüne ait iç tutarlılık katsayısı Cronbach Alfa= 0,827 olarak hesaplanmıĢtır. 



36 

 

Hasta Güvenliği Kültürü Anketi: Türkmen ve arkadaĢları tarafından 2011 

yılında geliĢtirilen toplam 51 maddeden oluĢan ölçek; „yönetim ve liderlik‟, „çalıĢan 

davranıĢı‟, „beklenmedik olay ve hata raporlama‟, „çalıĢanların eğitimi‟ ve „bakım 

ortamı' olmak üzere beĢ alt boyutta tasarlanmıĢtır. Ölçek toplam Cronbach‟s Alfa 

katsayısı .97 bulunmuĢ olup,  alt boyutlarında ise  „yönetim ve liderlik‟ (α= .92) en 

yüksek, „beklenmedik olay ve hata raporlama‟ alt boyutu (α= .83) en düĢük olarak 

belirlenmiĢtir. 

Ölçek, dörtlü likert tipindedir; (1) tamamen katılmıyorum, (2) katılmıyorum, (3) 

katılıyorum ve (4) tamamen katılıyorum ile puanlanmaktadır. Ölçek puanının 

hesaplanmasında; alt boyutlarda yer alan madde puanları toplanıp elde edilen toplam 

sayı madde sayısına bölünmekte ve bir-dört arasında her bir alt boyutun ortalama puanı 

elde edilmektedir. Toplam ölçek puanının hesaplanmasında beĢ alt boyutun ortalama 

puanı toplanmakta ve beĢ‟e bölünerek bir-dört arasında ölçek puanı elde edilmektedir. 

Ölçek puanının yorumlanmasında ise puan ortalamasının dört‟e doğru yükselmesi, 

olumlu hasta güvenliği kültürünü, bir‟e doğru azalması, olumsuz hasta güvenliği 

kültürünün varlığını göstermektedir.  

4.5. Verilerin Analizi 

ÇalıĢmada verilerin analizi SPSS programı ile yapılmıĢ ve sonuçlar %95 güven 

aralığında değerlendirilmiĢtir. Analizlerde uygun test seçimi normallik testi sonucuna 

göre yapılmıĢtır. ÇalıĢmada tanımlayıcı istatistik yöntemlerin (sayı, yüzde ve 

ortalamalar) yanı sıraMann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile analiz edilmiĢtir. 

4.6. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

Etik kurul onayı 19.06.2016 tarihli ve 77 nolu Okan Üniversitesi Etik Kurulu 

toplantısında alınmıĢtır (Ek-3). Hastaneden yazılı izin alındığı tarih 07.11.2016 dır (Ek-

4).Ölçeklerin kullanımına iliĢkin sahiplerinden ve geçerlik güvenirlik çalıĢmasını yapan 

yazarlardan izin alınmıĢtır (Ek-2).Ayrıca anket uygulamak istenilen hemĢirelerden sözel 

onay alınmıĢtır.  

4.7. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma sadece üç özel hastanede çalıĢan hemĢirelere yönelik olduğu için elde 
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edilen sonuçlar tümfarklı özellikteki hastanelerde çalıĢan hemĢirelere genellenemez. 

5. BULGULAR 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelere ait tanıtıcı bilgileri takiben araĢtırma bulguları 

Örgütsel Sessizlik Ölçeğine, Hasta Güvenliği Anketine ve Örgütsel Sessizlik Ölçeği ile 

Hasta Güvenliği Anketi puanlarının iliĢkisine dair bulgular olarak gruplandırıldı. 

 

Tablo 2: AraĢtırmaya katılan hemĢirelere ait tanıtıcı bilgiler 

N=90 

DeğiĢkenler n % 

YaĢ 

20 yaş ve altında 33 36,7 

21-25  33 36,7 

26-30 10 11,1 

31 yaş ve üstünde 14 15,5 

Cinsiyet 
Kadın 71 78,9 

Erkek 19 21,1 

Medeni durum 
Evli 24 26,7 

Bekar 66 73,3 

Eğitim durumu 

Lise 48 53,3 

Önlisans 28 31,1 

Lisans 14 15,6 

HemĢire olarak çalıĢma süresi 

3 yıldan az 49 54,4 

3-5 yıl 23 25,6 

6-10 yıl 11 12,2 

10 yıldan fazla 7 7,8 

Mesleği isteyerek yapma durumu 
Evet 85 94,4 

Hayır 5 5,6 

ġuandaki pozisyonu 
Staff Hemşire 79 87,8 

Sorumlu Hemşire 11 12,2 

ġuandaki pozisyonda çalıĢma 

süresi 

3 yıldan az 58 64,4 

3-5 yıl 25 27,8 

5 yıldan fazla 7 7,8 

ÇalıĢma Ģekli 

Gündüz vardiyası 38 42,2 

Gece vardiyası 21 23,3 

Dönüşümlü 31 34,5 

TOPLAM  90 100 

 

Tablo 2’de araştırmaya katılan hemşirelere ait tanıtıcı bilgiler yer almaktadır. 

Ankete katılanların %36,7’si (n=33) 20 yaş ve altında, %36,7’si (n=33) 21-25 yaş 
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arasında, %78,9’u (n=71) kadın,%73,3’ü (n=66) bekar, %53,3’ü (n=48) lise mezunu, 

%54,4’ünün (n=49) hemşire olarak çalışma süresi üç yıldan azdı. Hemşirelerin %94,4’ü 

(n=85) hemşirelik mesleğini isteyerek yapmakta, %87,8’i (n=79) şuanda staff hemşire 

olarak çalışmakta, %64,4’ü (n=58) şuanda çalıştığı pozisyonda üç yıldan az süredir 

çalışmakta ve %42,2’si (n=38) gündüz vardiyası şeklinde çalışmakta idi. 

 

Tablo 3: Örgütsel sessizlik ölçeği puanlarının betimleyici istatistikleri 

 
 n Minimum Maximum Ort. ss 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 90 1,00 6,20 2,74 1,16 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 90 1,00 7,00 4,10 1,29 

Savunma Amaçlı Sessizlik 90 1,00 7,00 2,78 1,54 

Savunma Amaçlı Seslilik 90 1,00 6,60 2,42 1,47 

Örgüt Yararına Sessizlik 90 1,00 7,00 5,55 1,67 

Örgüt Yararına Seslilik 90 1,00 7,00 5,19 1,48 

 

Tablo 3‟de katılımcıların Örgütsel Sessizlik Ölçeği puanlarına iliĢkin betimleyici 

istatistikleri görülmektedir. Kabul EdilmiĢ Sessizlik puan ortalaması 2,74±1,16, Kabul 

EdilmiĢ Seslilik puan ortalaması 4,10±1,29, Savunma Amaçlı Sessizlik puan ortalaması 

2,78±1,54, Savunma Amaçlı Seslilik puan ortalaması 2,42±1,47, Örgüt Yararına 

Sessizlik puan ortalaması 5,55±1,67, Örgüt Yararına Seslilik puan ortalaması 5,19±1,48 

olarak bulundu. 
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Tablo 4: Hasta güvenliği anketi puanlarının betimleyici istatistikleri 

 
 n Minimum Maximum Ort. ss 

Yönetim ve Liderlik 90 0,65 4,00 2,79 0,58 

ÇalıĢan DavranıĢı 90 1,36 4,21 2,85 0,53 

Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama 90 0,80 5,00 2,78 0,69 

ÇalıĢanların Eğitimi 90 0,86 4,86 2,92 0,66 

Bakım Ortamı 90 0,00 4,88 2,78 0,72 

Hasta Güvenliği Kültürü 90 1,17 4,55 2,82 0,53 

 

Tablo 4‟te Hasta Güvenliği Anketi puanlarının betimleyici istatistiklerini 

göstermektedir. Anketin Yönetim ve Liderlik puan ortalaması 2,79±0,58, ÇalıĢan 

DavranıĢı puan ortalaması 2,85±0,53, Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama puan 

ortalaması 2,78±0,69, ÇalıĢanların Eğitimi puan ortalaması 2,92±0,66, Bakım Ortamı 

puan ortalaması 2,78±0,72, Hasta Güvenliği Kültürü puan ortalaması 2,82±0,53 olarak 

bulundu. 

5.1. Örgütsel Sessizlik Ölçeğine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 5:  Örgütsel sessizlik ölçeği ve alt boyutlarından alınan puanların yaş grupları açısından 

değerlendirilmesi 

 

YaĢ  n Ort KW p 
Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 

(1)20 yaş ve altında 33 46,44 

0,995 0,803 

 

(2)21-25 yaşında 33 47,24 
(3)26-30 yaşında 10 45,40 
(4)31 yaş ve üstünde 14 39,25 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 

(1)20 yaş ve altında 33 46,86 

1,234 0,745 

 

(2)21-25 yaşında 33 47,33 
(3)26-30 yaşında 10 44,55 
(4)31 yaş ve üstünde 14 38,64 

Savunma Amaçlı Sessizlik 

20 yaş ve altında 33 53,67 

5,388 0,145 

 

21-25 yaşında 33 42,03 
26-30 yaşında 10 40,25 
31 yaş ve üstünde 14 38,18 

Savunma Amaçlı Seslilik 

20 yaş ve altında 33 47,27 

1,661 0,646 

 

21-25 yaşında 33 47,97 
26-30 yaşında 10 39,65 
31 yaş ve üstünde 14 39,68 

Örgüt Yararına Sessizlik 

(1) 20 yaş ve altında 33 37,80 

8,505 0,037* 1<3 
(2)21-25 yaşında 33 44,44 
(3)26-30 yaşında 10 59,45 
(4)31 yaş ve üstünde 14 56,18 

Örgüt Yararına Seslilik 

20 yaş ve altında 33 43,76 

2,395 0,495 

 

21-25 yaşında 33 42,30 
26-30 yaşında 10 54,45 
31 yaş ve üstünde 14 50,75 

*p<0,05 
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Tablo 5‟te Örgütsel Sessizlik Ölçeğinden alınan puanların yaĢ grupları açısından 

değerlendirilmesi yer almaktadır. Yapılan Kruskal Wallis testine göre; yaĢ grupları 

arasında Örgüt Yararına Sessizlik puanı bakımından istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). 20 yaĢ ve altında olanların puan sıra ortalaması 37,80; 21-25 

yaĢ arasında olanların 44,44‟ü; 26-30 yaĢ arasında olanların 59,45; 31 yaĢ ve üstünde 

olanların 56,18‟dir. Buna göre 26-30 yaĢ arasında olanların Örgüt Yararına Sessizlik 

tutumu en yüksektir. 

YaĢ grupları arasında Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, Savunma 

Amaçlı Sessizlik, Savunma Amaçlı Seslilik ve Örgüt Yararına Seslilik puanları 

bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 
Tablo 6: Cinsiyet gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
Cinsiyet  n Ort U p 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 
Kadın 71 45,93 

644,000 0,763 
Erkek 19 43,89 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 
Kadın 71 42,04 

428,500 0,015* 
Erkek 19 58,45 

Savunma Amaçlı Sessizlik 
Kadın 71 44,11 

576,000 0,327 
Erkek 19 50,68 

Savunma Amaçlı Seslilik 
Kadın 71 43,61 

540,500 0,183 
Erkek 19 52,55 

Örgüt Yararına Sessizlik 
Kadın 71 47,30 

546,500 0,195 
Erkek 19 38,76 

Örgüt Yararına Seslilik 
Kadın 71 45,54 

672,000 0,980 
Erkek 19 45,37 

*p<0,05 
 

Tablo 6‟da cinsiyet grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma testi 

görülmektedir. Cinsiyet grupları için yapılan Mann Whitney U testine göre; Erkeklerin 

Kabul edilmiĢ Seslilik puan ortalaması kadınların puan ortalamasından daha yüksek 

bulundu (p<0,05). Cinsiyet grupları arasında Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Savunma Amaçlı 

Sessizlik, Savunma Amaçlı Seslilik, Örgüt Yararına Sessizlik, Örgüt Yararına Seslilik, 

puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 7: Eğitim durumu gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
Eğitim durumu  n Sıra Ort. KW p 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 
Lise 48 49,70 

4,549 0,103 Önlisans 28 44,61 
Lisans 14 32,89 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 
Lise 48 42,94 

1,220 0,543 Önlisans 28 49,79 
Lisans 14 45,71 

Savunma Amaçlı Sessizlik 
Lise 48 45,85 

0,033 0,984 Önlisans 28 44,77 
Lisans 14 45,75 

Savunma Amaçlı Seslilik 
Lise 48 43,67 

2,392 0,302 Önlisans 28 51,48 
Lisans 14 39,82 

Örgüt Yararına Sessizlik 
Lise 48 41,58 

2,966 0,227 Önlisans 28 47,93 
Lisans 14 54,07 

Örgüt Yararına Seslilik 
Lise 48 41,91 

3,941 0,139 Önlisans 28 45,61 
Lisans 14 57,61 

           Tabloda eğitim durumu grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma 

testi görülmektedir. Eğitim durumu grupları için yapılan Kruskal Wallis testine 

göre;Eğitim durumu grupları arasında Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, 

Savunma Amaçlı Sessizlik, Savunma Amaçlı Seslilik, Örgüt Yararına Sessizlik, Örgüt 

Yararına Seslilik puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Tablo 8: Hemşire olarak çalışılan süre gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 

HemĢire olarak çalıĢma süresi   n Sıra Ort. KW p 
Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 

(1) 3 yıldan az 49 35,83 

0,288 0,962 

 
(2) 3-5 yıl 23 34,63 
(3) 6-10 yıl 11 37,64 
(4) 10 yıldan fazla 7 38,64 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 

(1) 3 yıldan az 49 39,60 

1,586 0,663 

 
(2) 3-5 yıl 23 33,35 
(3) 6-10 yıl 11 33,32 
(4) 10 yıldan fazla 7 33,50 

Savunma Amaçlı Sessizlik 

(1) 3 yıldan az 49 36,73 

3,319 0,345 

 
(2) 3-5 yıl 23 40,41 
(3) 6-10 yıl 11 30,77 
(4) 10 yıldan fazla 7 26,57 

Savunma Amaçlı Seslilik 

(1) 3 yıldan az 49 37,90 

2,836 0,418 

 
(2) 3-5 yıl 23 37,93 
(3) 6-10 yıl 11 26,50 
(4) 10 yıldan fazla 7 36,43 

Örgüt Yararına Sessizlik 

(1) 3 yıldan az 49 33,77 

13,505 0,004* 2<3 
(2) 3-5 yıl 23 27,89 
(3) 6-10 yıl 11 52,73 
(4) 10 yıldan fazla 7 45,93 

Örgüt Yararına Seslilik 

(1) 3 yıldan az 49 37,22 

3,527 0,317 

 
(2) 3-5 yıl 23 30,07 
(3) 6-10 yıl 11 43,27 
(4) 10 yıldan fazla 7 38,86 

*p<0,05 
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Tabloda hemĢire olarak çalıĢılan süre grupları için ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırma testi görülmektedir. HemĢire olarak çalıĢılan süre grupları için yapılan 

Kruskal Wallis testine göre; HemĢire olarak çalıĢılan süre grupları arasında Örgüt 

Yararına Sessizlik puanı bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(U=13,505 p=0,004).  üç yıldan az süredir hemĢire olarak çalıĢanların puan sıra 

ortalaması 33,77, üç-beĢ yıl arası çalıĢanların 27,89, altı-on yıl arası çalıĢanların 52,73, 

on yıldan fazla çalıĢanların 45,93‟tür. Buna göre on yıldan fazla çalıĢanların Örgüt 

Yararına Sessizlik tutumu en yüksektir. HemĢire olarak çalıĢılan süre grupları arasında 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, Savunma Amaçlı Sessizlik, Savunma 

Amaçlı Seslilik, Örgüt Yararına Seslilik puanları bakımından istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 
Tablo 9: Pozisyon durumu gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
ġuandaki pozisyonunuz   n Sıra Ort. U p 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 
Staff Hemşire 79 45,54 

343,500 0,312 
Sorumlu Hemşire 11 37,23 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 
Staff Hemşire 79 45,81 

322,500 0,202 
Sorumlu Hemşire 11 35,32 

Savunma Amaçlı Sessizlik 
Staff Hemşire 79 45,00 

385,000 0,625 
Sorumlu Hemşire 11 41,00 

Savunma Amaçlı Seslilik 
Staff Hemşire 79 46,24 

289,500 0,089 
Sorumlu Hemşire 11 32,32 

Örgüt Yararına Sessizlik 
Staff Hemşire 79 43,16 

320,500 0,183 
Sorumlu Hemşire 11 53,86 

Örgüt Yararına Seslilik 
Staff Hemşire 79 41,40 

185,000 0,003* 
Sorumlu Hemşire 11 66,18 

*p<0,05 

Tabloda pozisyon durumu grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma 

testi görülmektedir. Pozisyon durumu grupları için yapılan Mann Whitney U testine 

göre; Pozisyon durumu grupları arasında Örgüt Yararına Seslilik puanı bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (U=185 p=0,003).  Staff hemĢire olanların 

puan sıra ortalaması 41,40, sorumlu hemĢire olanların 66,18‟dir. Bunu göre sorumlu 

hemĢire olanların Örgüt Yararına Seslilik tutumu daha yüksektir. Pozisyon durumu 

grupları arasında Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, Savunma Amaçlı 

Sessizlik, Savunma Amaçlı Seslilik, Örgüt Yararına Sessizlik puanları bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 10: Pozisyonda çalışılan süre gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
ġuandaki pozisyonda 

çalıĢma süresi 
  n Sıra Ort. KW p 

Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 
(1) 3 yıldan az 58 31,95 

4,249 0,119 
 

(2) 3-5 yıl 25 28,52 
(3) 5 yıldan fazla 7 44,64 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 
(1) 3 yıldan az 58 34,11 

1,050 0,591 
 

(2) 3-5 yıl 25 29,12 
(3) 5 yıldan fazla 7 32,93 

Savunma Amaçlı Sessizlik 
(1) 3 yıldan az 58 32,79 

1,353 0,508 
 

(2) 3-5 yıl 25 33,12 
(3) 5 yıldan fazla 7 24,50 

Savunma Amaçlı Seslilik 
(1) 3 yıldan az 58 32,16 

0,172 0,917 
 

(2) 3-5 yıl 25 32,54 
(3) 5 yıldan fazla 7 29,36 

Örgüt Yararına Sessizlik 
(1) 3 yıldan az 58 29,71 

7,075 0,029* 1<3 (2) 3-5 yıl 25 30,12 
(3) 5 yıldan fazla 7 48,86 

Örgüt Yararına Seslilik 
(1) 3 yıldan az 58 30,87 

0,918 0,632 
 

(2) 3-5 yıl 25 31,68 
(3) 5 yıldan fazla 7 38,14 

*p<0,05 
 

Tabloda pozisyonda çalıĢılan süre grupları için ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırma testi görülmektedir. Pozisyonda çalıĢılan süre grupları için yapılan Kruskal 

Wallis testine göre; Pozisyonda çalıĢılan süre grupları arasında Örgüt Yararına Sessizlik 

puanı bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (KW=7,075 p=0,029).  

Üç yıldan az süredir Ģuanki pozisyonunda çalıĢanların puan sıra ortalaması 29,71; üç-

beĢ yıl arası çalıĢanların 30,12; beĢ yıldan fazla süredir çalıĢanların 48,86‟dır. Buna göre 

beĢ yıldan fazla süredir Ģuanki pozisyonunda çalıĢanların Örgüt Yararına Sessizlik 

tutumu en yüksektir. Pozisyonda çalıĢılan süre grupları arasında Kabul EdilmiĢ 

Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, Savunma Amaçlı Sessizlik, Savunma Amaçlı Seslilik, 

Örgüt Yararına Seslilik puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 11: Çalışma şekli gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 

ÇalıĢma Ģekli   n Sıra Ort. KW P 
Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

Kabul EdilmiĢ Sessizlik 
(1) Gündüz vardiyası 38 43,76 

0,756 0,685 
 

(2) Gece vardiyası 21 48,62 
(3) Dönüşümlü 31 42,56 

Kabul EdilmiĢ Seslilik 
(1) Gündüz vardiyası 38 40,31 

1,979 0,372 
 

(2) Gece vardiyası 21 49,88 
(3) Dönüşümlü 31 45,73 

Savunma Amaçlı Sessizlik 
(1) Gündüz vardiyası 38 36,43 

6,885 0,032* 1<2 (2) Gece vardiyası 21 53,69 
(3) Dönüşümlü 31 47,65 

Savunma Amaçlı Seslilik 
(1) Gündüz vardiyası 38 34,68 

12,305 0,002* 1<2 (2) Gece vardiyası 21 58,95 
(3) Dönüşümlü 31 46,11 

Örgüt Yararına Sessizlik 
(1) Gündüz vardiyası 38 48,82 

3,708 0,157 
 

(2) Gece vardiyası 21 35,74 
(3) Dönüşümlü 31 45,42 

Örgüt Yararına Seslilik 
(1) Gündüz vardiyası 38 50,75 

3,693 0,158 
 

(2) Gece vardiyası 21 40,81 
(3) Dönüşümlü 31 39,74 

*p<0,05 
 

Tabloda çalıĢma Ģekli grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma testi 

görülmektedir. ÇalıĢma Ģekli grupları için yapılan Kuruskal Wallis testine göre; ÇalıĢma 

Ģekli grupları arasında Savunma Amaçlı Sessizlik puanı bakımından istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (KW=6,885  p=0,032).  Gündüz vardiyasında çalıĢanların puan 

sıra ortalaması 36,43; gece vardiyasında çalıĢanların 53,69; dönüĢümlü olarak 

çalıĢanların 47,65‟tir. Buna göre gece vardiyasında çalıĢanların Savunma Amaçlı 

Sessizlik tutumu en yüksektir. ÇalıĢma Ģekli grupları arasında Savunma Amaçlı Seslilik 

puanı bakımından da istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (KW=12,305 

p=0,002). Gündüz vardiyasında çalıĢanların puan sıra ortalaması 34,68; gece 

vardiyasında çalıĢanların 58,95; dönüĢümlü olarak çalıĢanların 46,11‟dir. Buna göre 

gece vardiyasında çalıĢanların Savunma Amaçlı Seslilik tutumu en yüksektir. 

ÇalıĢmaĢekli grupları arasında Kabul EdilmiĢ Sessizlik, Kabul EdilmiĢ Seslilik, Örgüt 

Yararına Sessizlik, Örgüt Yararına Seslilik puanları bakımından istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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5.2.Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeğine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 12: Hasta Güvenliği Anketinden alınan puanların yaş grupları açısından değerlendirilmesi 

 

YaĢ  n 
Sıra 

Ort. 
KW P 

Yönetim ve Liderlik 

20 yaş ve altında 33 43,38 

3,825 0,281 
21-25 yaşında 33 42,11 
26-30 yaşında 10 59,45 
31 yaş ve üstünde 14 48,54 

ÇalıĢan DavranıĢı 

20 yaş ve altında 33 45,61 

0,858 0,836 
21-25 yaşında 33 42,98 
26-30 yaşında 10 51,35 
31 yaş ve üstünde 14 47,00 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 

20 yaş ve altında 33 47,35 

2,267 0,519 
21-25 yaşında 33 42,73 
26-30 yaşında 10 38,80 
31 yaş ve üstünde 14 52,46 

ÇalıĢanların Eğitimi 

20 yaş ve altında 33 45,48 

0,759 0,859 
21-25 yaşında 33 45,64 
26-30 yaşında 10 39,90 
31 yaş ve üstünde 14 49,21 

Bakım Ortamı 

20 yaş ve altında 33 44,11 

0,330 0,954 
21-25 yaşında 33 46,12 
26-30 yaşında 10 43,95 
31 yaş ve üstünde 14 48,43 

Hasta Güvenliği Kültürü 

20 yaş ve altında 33 44,45 

1,215 0,749 
21-25 yaşında 33 43,83 
26-30 yaşında 10 44,60 
31 yaş ve üstünde 14 52,54 

 

Tabloda yaĢ grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma testi 

görülmektedir. YaĢ grupları için yapılan Kruskal Wallis testine göre;Yönetim ve 

Liderlik, ÇalıĢan DavranıĢı, Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama, ÇalıĢanların 

Eğitimi, Bakım Ortamı ve Hasta Güvenliği Kültürü puanları bakımından istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 13: Cinsiyet gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
Cinsiyet  n Sıra Ort. U P 

Yönetim ve Liderlik 
Kadın 71 47,89 

505,000 0,093 
Erkek 19 36,58 

ÇalıĢan DavranıĢı 
Kadın 71 48,03 

495,000 0,075 
Erkek 19 36,05 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 
Kadın 71 47,26 

549,500 0,209 
Erkek 19 38,92 

ÇalıĢanların Eğitimi 
Kadın 71 46,23 

622,500 0,603 
Erkek 19 42,76 

Bakım Ortamı 
Kadın 71 43,99 

567,000 0,283 
Erkek 19 51,16 

Hasta Güvenliği Kültürü 
Kadın 71 47,00 

568,000 0,292 
Erkek 19 39,89 

 

Tabloda cinsiyet grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma testi 

görülmektedir. Cinsiyet grupları için yapılan Mann Whitney U testine göre; Cinsiyet 

grupları arasında Yönetim ve Liderlik, ÇalıĢan DavranıĢı, Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama, ÇalıĢanların Eğitimi, Bakım Ortamı ve Hasta Güvenliği Kültürü puanları 

bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 14: Eğitim durumu gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 

Eğitim durumu  n Sıra Ort. KW p 
Ġkili 

KarĢılaĢtırma 

Yönetim ve Liderlik 
(1) Lise 48 40,36 

11,730 0,003* 1<3 (2) Önlisans 28 43,45 
(3) Lisans 14 67,21 

ÇalıĢan DavranıĢı 
(1) Lise 48 40,45 

7,590 0,022* 1<3 (2) Önlisans 28 45,79 
(3) Lisans 14 62,25 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 

(1) Lise 48 43,88 
3,054 0,217  (2) Önlisans 28 42,80 

(3) Lisans 14 56,46 

ÇalıĢanların Eğitimi 
(1) Lise 48 42,30 

1,798 0,407  (2) Önlisans 28 47,82 
(3) Lisans 14 51,82 

Bakım Ortamı 
(1) Lise 48 43,08 

5,620 0,060  (2) Önlisans 28 42,13 
(3) Lisans 14 60,54 

Hasta Güvenliği Kültürü 
(1) Lise 48 42,14 

7,208 0,027* 
1<3 

2<3 
(2) Önlisans 28 42,66 
(3) Lisans 14 62,71 

*p<0,05 

Tabloda eğitim durumu grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma 

testi görülmektedir. Eğitim durumu grupları için yapılan Kruskal Wallis testine 

göre;Eğitim durumu grupları arasında Yönetim ve Liderlik puanı bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (KW=11,730 p=0,03).  Lise mezunu 
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olanların puan sıra ortalaması 40,36, önlisans mezunu olanların 43,45, lisans mezunu 

olanların 67,21‟dir. Buna göre lisans mezunu olanların Yönetim ve Liderlik tutumu en 

yüksektir. Eğitim durumu grupları arasında ÇalıĢan DavranıĢı puanı bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (KW=7,590 p=0,022). Lise mezunu 

olanların puan sıra ortalaması 40,45, önlisans mezunu olanların 45,7, lisans mezunu 

olanların 62,25‟tir. Buna göre lisans mezunu olanların ÇalıĢan DavranıĢı tutumu en 

yüksektir. 

Eğitim durumu grupları arasında Hasta Güvenliği Kültürü puanı bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (KW=7,208 p=0,027).  Lise mezunu 

olanların puan sıra ortalaması 42,14, önlisans mezunu olanların 42,66, lisans mezunu 

olanların 62,71‟dir. Buna göre lisans mezunu olanların Hasta Güvenliği Kültür tutumu 

en yüksektir. Eğitim durumu grupları arasında Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama, 

ÇalıĢanların Eğitimi ve Bakım Ortamı puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 15: Hemşire olarak çalışılan süre gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
HemĢire olarak çalıĢma süresi   N Sıra Ort. KW p 

Yönetim ve Liderlik 

3 yıldan az 49 34,18 

3,891 0,273 
3-5 yıl 23 32,98 
6-10 yıl 11 47,05 
10 yıldan fazla 7 36,36 

ÇalıĢan DavranıĢı 

3 yıldan az 49 34,50 

2,248 0,523 
3-5 yıl 23 34,26 
6-10 yıl 11 44,55 
10 yıldan fazla 7 34,71 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 

3 yıldan az 49 35,60 

2,977 0,395 
3-5 yıl 23 31,65 
6-10 yıl 11 40,64 
10 yıldan fazla 7 44,71 

ÇalıĢanların Eğitimi 

3 yıldan az 49 32,55 

3,777 0,287 
3-5 yıl 23 34,48 
6-10 yıl 11 41,91 
10 yıldan fazla 7 46,50 

Bakım Ortamı 

3 yıldan az 49 32,98 

1,177 0,758 
3-5 yıl 23 38,41 
6-10 yıl 11 37,18 
10 yıldan fazla 7 39,14 

Hasta Güvenliği Kültürü 

3 yıldan az 49 32,62 

2,983 0,394 
3-5 yıl 23 34,89 
6-10 yıl 11 42,77 
10 yıldan fazla 7 43,50 
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Tabloda hemĢire olarak çalıĢılan süre grupları için ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırma testi görülmektedir. HemĢire olarak çalıĢılan süre grupları için yapılan 

Kruskal Wallis testine göre; HemĢire olarak çalıĢılan süre grupları arasında Yönetim ve 

Liderlik, ÇalıĢan DavranıĢı, Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama, ÇalıĢanların 

Eğitimi, Bakım Ortamı ve Hasta Güvenliği Kültürü puanları bakımından istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 16: Pozisyon durumu gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
ġuandaki pozisyonunuz   n Sıra Ort. U p 

Yönetim ve Liderlik 
Staff Hemşire 79 41,75 

211,500 0,007* 
Sorumlu Hemşire 11 63,77 

ÇalıĢan DavranıĢı 
Staff Hemşire 79 44,18 

399,000 0,757 
Sorumlu Hemşire 11 46,73 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 
Staff Hemşire 79 42,26 

251,000 0,027* 
Sorumlu Hemşire 11 60,18 

ÇalıĢanların Eğitimi 
Staff Hemşire 79 42,97 

305,500 0,133 
Sorumlu Hemşire 11 55,23 

Bakım Ortamı 
Staff Hemşire 79 42,82 

294,000 0,099 
Sorumlu Hemşire 11 56,27 

Hasta Güvenliği Kültürü 
Staff Hemşire 79 42,22 

248,000 0,027* 
Sorumlu Hemşire 11 60,45 

*p<0,05 

Tabloda pozisyon durumu grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma 

testi görülmektedir. Poziyon durumu grupları için yapılan Mann Whitney U testine göre; 

Pozisyon durumu grupları arasında Yönetim ve Liderlik puanı bakımından istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (U=211,500 p=0,007). Staff hemĢire olanların puan sıra 

ortalaması 41,75, sorumlu hemĢire olanların 63,77 „dir. Buna göre sorumlu hemĢire 

olanların Yönetim ve Liderlik tutumu daha yüksektir. Pozisyon durumu grupları 

arasında Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama puanı bakımından istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (U=251,000 p=0,027). Staff hemĢire olanların puan sıra 

ortalaması 42,26, sorumlu hemĢire olanların 60,18‟dir. Buna göre sorumlu hemĢire 

olanların Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama tutumu daha yüksektir. Pozisyon 

durumu grupları arasında Hasta Güvenliği Kültürü puanı bakımından istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (U=248,000 p=0,027).  Staff heĢire olanların puan sıra 

ortalaması 42,22, sorumlu hemĢire olanların 60,45‟tir. Buna göre sorumlu hemĢire 

olanların Hasta Güvenliği Kültür tutumu daha yüksektir. Pozisyon durumu grupları 

arasında ÇalıĢan DavranıĢı, ÇalıĢanların Eğitimi ve Bakım Ortamı puanları bakımından 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 17: Pozisyonda çalışılan süre gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
ġuandaki pozisyonda çalıĢma 

süresi 
  n Sıra Ort. KW p 

Yönetim ve Liderlik 
3 yıldan az 58 33,45 

0,823 0,663 3-5 yıl 25 29,46 
5 yıldan fazla 7 34,64 

ÇalıĢan DavranıĢı 
3 yıldan az 58 31,74 

2,602 0,272 3-5 yıl 25 29,50 
5 yıldan fazla 7 42,07 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 

3 yıldan az 58 32,77 
0,419 0,811 3-5 yıl 25 30,32 

5 yıldan fazla 7 34,57 

ÇalıĢanların Eğitimi 
3 yıldan az 58 31,48 

0,418 0,811 3-5 yıl 25 31,48 
5 yıldan fazla 7 36,14 

Bakım Ortamı 
3 yıldan az 58 30,95 

1,473 0,479 3-5 yıl 25 34,92 
5 yıldan fazla 7 26,21 

Hasta Güvenliği Kültürü 
3 yıldan az 58 31,24 

0,319 0,852 3-5 yıl 25 31,94 
5 yıldan fazla 7 35,57 

*p<0,05 

Tabloda pozisyonda çalıĢılan süre grupları için ölçek puanları bakımından 

karĢılaĢtırma testi görülmektedir. Pozisyonda çalıĢılan süre grupları için yapılan Kruskal 

Wallis testine göre; Pozisyonda çalıĢılan süre grupları arasında Yönetim ve Liderlik, 

ÇalıĢan DavranıĢı, Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama, ÇalıĢanların Eğitimi, Bakım 

Ortamı ve Hasta Güvenliği Kültürü puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 18: Çalışma şekli gruplarının ölçek puanları bakımından karşılaştırılması 

 
ÇalıĢma Ģekli   n Sıra Ort. KW p 

Yönetim ve Liderlik 
Gündüz vardiyası 38 49,35  

2,263 

 
0,323 Gece vardiyası 21 42,24 

Dönüşümlü 31 40,40 

ÇalıĢan DavranıĢı 
Gündüz vardiyası 38 46,79 

0,760 0,684 Gece vardiyası 21 40,69 
Dönüşümlü 31 44,42 

Beklenmedik Olay ve Hata 

Raporlama 

Gündüz vardiyası 38 44,64 
1,881 0,390 Gece vardiyası 21 50,21 

Dönüşümlü 31 40,47 

ÇalıĢanların Eğitimi 
Gündüz vardiyası 38 48,99 

2,325 0,313 Gece vardiyası 21 44,12 
Dönüşümlü 31 39,55 

Bakım Ortamı 
Gündüz vardiyası 38 46,89 

2,689 0,261 Gece vardiyası 21 36,60 
Dönüşümlü 31 47,08 

Hasta Güvenliği Kültürü 
Gündüz vardiyası 38 47,49 

0,971 0,615 Gece vardiyası 21 40,83 
Dönüşümlü 31 43,52 
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Tabloda çalıĢma Ģekli grupları için ölçek puanları bakımından karĢılaĢtırma testi 

görülmektedir. ÇalıĢma Ģekli grupları için yapılan Kuruskal Wallis testine göre; ÇalıĢma 

Ģekli grupları arasında Yönetim ve Liderlik, ÇalıĢan DavranıĢı, Beklenmedik Olay ve 

Hata Raporlama, ÇalıĢanların Eğitimi, Bakım Ortamı ve Hasta Güvenliği Kültürü 

puanları bakımından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).
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Tablo 19: Ölçek puanlarının ilişki analizi 

 

  

Kabul 

EdilmiĢ 

Sessizlik 

Kabul 

EdilmiĢ 

Seslilik 

Savunma 

Amaçlı 

Sessizlik 

Savunma 

Amaçlı 

Seslilik 

Örgüt 

Yararına 

Sessizlik 

Örgüt 

Yararına 

Seslilik 

Yönetim 

ve 

Liderlik 

ÇalıĢan 

DavranıĢı 

Beklenmedik 

Olay ve Hata 

Raporlama 

ÇalıĢanların 

Eğitimi 
Bakım 

Ortamı 

Hasta 

Güvenliği 

Kültürü 

Kabul EdilmiĢ 

Sessizlik 
r 1 ,225* ,307** ,347** 0,040 -0,160 -0,185 -0,103 -0,027 -0,086 -0,170 -0,163 

p   0,033 0,003 0,001 0,706 0,131 0,080 0,332 0,801 0,420 0,109 0,126 

Kabul EdilmiĢ 

Seslilik 
r   1 0,152 ,418** ,213* ,249* 0,157 ,260* 0,192 0,189 0,182 0,187 

p     0,151 0,000 0,044 0,018 0,138 0,013 0,070 0,075 0,087 0,077 

Savunma Amaçlı 

Sessizlik 
r     1 ,435** -0,104 0,007 0,083 0,056 0,060 -0,042 0,131 0,012 

p       0,000 0,330 0,950 0,437 0,600 0,574 0,693 0,217 0,914 

Savunma Amaçlı 

Seslilik 
r       1 -0,084 0,010 -0,083 0,133 0,078 -0,104 0,001 -0,056 

p         0,430 0,928 0,435 0,211 0,463 0,330 0,990 0,597 

Örgüt Yararına 

Sessizlik 
r         1 ,458** ,284** ,294** 0,114 0,112 0,064 0,200 

p           0,000 0,007 0,005 0,284 0,293 0,550 0,058 

Örgüt Yararına 

Seslilik 
r      1 ,214* 0,153 0,083 ,219* 0,087 0,148 

p        0,043 0,149 0,437 0,038 0,416 0,163 

Yönetim ve Liderlik 
r        1 ,693** ,635** ,459** ,518** ,775** 

p          0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

ÇalıĢan DavranıĢı 
r          1 ,498** ,453** ,479** ,724** 

p            0,000 0,000 0,000 0,000 

Beklenmedik Olay 

ve Hata Raporlama 
r            1 ,632** ,546** ,803** 

p              0,000 0,000 0,000 

ÇalıĢanların 

Eğitimi 
r              1 ,629** ,795** 

p                0,000 0,000 

Bakım Ortamı 
r                1 ,800** 

p                  0,000 

Hasta Güvenliği 

Kültürü 
r                  1 

p                    

**p<0,01 , *p<0,05
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Tabloda ölçek puanlarının iliĢkisi için yapılan Spearman Korelasyon testi 

sonuçları yer almaktadır. Analiz sonuçlarına göre Kabul EdilmiĢ Sessizlik puanı ile 

Kabul EdilmiĢ Seslilik puanı arasında pozitif yönlü çok zayıf bir iliĢki, Savunma Amaçlı 

Sessizlik ve Savunma Amaçlı Seslilik puanları arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki 

bulunmaktadır. Kabul EdilmiĢ Seslilik puanı ile Savunma Amaçlı Seslilik ve ÇalıĢan 

DavranıĢı puanları arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki, Örgüt Yararına Sessizlik ve 

Örgüt Yararına Seslilik puanları arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki (r,p) 

bulunmaktadır. Savunma Amaçlı Sessizlik puanı ile Savunma Amaçlı Seslilik puanı 

arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. Örgüt Yararına Sessizlik puanı ile 

Örgüt Yararına Seslilik, Yönetim ve Liderlik ve ÇalıĢan DavranıĢı puanları arasında 

pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. Örgüt Yararına Seslilik puanı ile Yönetim ve 

Liderlik, ÇalıĢanların Eğitimi puanları arasında pozitif yönlü çok zayıf bir iliĢki 

bulunmaktadır. 

Yönetim ve Liderlik puanı ile ÇalıĢan DavranıĢı ve Hasta Güvenliği Kültürü 

puanları arasında pozitif yönlü güçlü bir iliĢki, Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama, 

Bakım Ortamı puanları arasında pozitif yönlü orta bir iliĢki, ÇalıĢanların Eğitimi puanı 

arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. ÇalıĢan DavranıĢı puanı ile 

Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama puanı arasında pozitif yönlü orta bir iliĢki, 

ÇalıĢanların Eğitimi ve Bakım Ortamı puanları arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki, 

Hasta Güvenliği Kültürü puanı arasında pozitif yönlü güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. 

Beklenmedik Olay ve Hata Raporlama puanı ile ÇalıĢanların Eğitimi ve Bakım Ortamı 

puanları arasında pozitif yönlü orta bir iliĢki, Hasta Güvenliği Kültürü puanı arasında 

pozitif yönlü çok güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. ÇalıĢanların Eğitimi puanı ile Bakım 

Ortamı puanı arasında pozitif yönlü orta bir iliĢki, Hasta Güvenliği Kültürü arasında 

pozitif yönlü çok güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. Bakım Ortamı puanı ile Hasta 

Güvenliği Kültürü puanı arasında pozitif yönlü çok güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. 
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6. TARTIġMA 

Örgütsel Sessizlik Ölçeğine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Örgütlerdeki sessizlik davranıĢı çalıĢanların, yaĢ, cinsiyet, eğitim, deneyim gibi 

demografik özellikleri nedeniyle farklılık gösterebilir. BireyinyaĢı ilerledikçe iĢ 

yaĢamındaki davranıĢlarında da değiĢimler gözlemlenir. YaĢın ilerlemesiyle meydana 

gelen olaylar karĢısında çalıĢanların uyum düzeyi yükselir, bu eğilim çalıĢanı sessiz 

kalmaya itebilir. Noelle-Neuman (1974) yaĢlı çalıĢanların genç çalıĢanlara göre örgüt 

içinde fikirlerini söyleme konusunda daha az istekli olduklarından bahsetmiĢtir (23). Bu 

araĢtırmada yaĢ faktörü özelinde elde edilen sonuçlara göre 26-30 yaĢ aralığındaki 

çalıĢanların örgütün yararına olacak Ģekilde sessizlik tutumuna sahip oldukları 

görülmektedir. Kabul edilmiĢ sessizlik, savunma amaçlı sessizlik, örgüt yararına 

sessizlik ile yaĢ açısından inceleme yapıldığında ise anlamlı bir farklılık olmadığı 

sonucuna varılmıĢtır (p>0,05). Tayfun ve Çatır (2013), çalıĢanların örgütsel sessizlikleri 

ve performansları arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmada örgütsel sessizlik ile yaĢ 

faktörü arasında herhangi bir iliĢki bulunmamıĢtır. Elde edilen sonuç bu araĢtırmayla 

benzerlik göstermektedir. YaĢ arttıkça çalıĢanların tecrübesi de artacağı için sessizlikle 

ilgili tutumların birey ve hastane açısından olumsuzluk doğurmayacak Ģekilde olması 

olasılığının artması beklenmektedir. Bireyin kendisini ve kurumu koruma içgüdüsü, 

böyle bir beklentiyi beraberinde getirebilir. 

Cinsiyet, çalıĢmada dikkate alınan bir baĢka demografik özelliktir. Morrison ve 

Milliken‟e göre cinsiyet sessizliği belirleyen bir faktördür (5).Cinsiyetin incelendiği 

farklı araĢtırmalar erkeklerin iletiĢim kurma ve düĢüncelerini ifade etme 

eğilimindeyken, kadınların fikir birliği yönünde çaba sarf ettiklerini ve hem kadınların 

hem erkeklerin de bulunduğu gruplarda erkeklerin daha fazla etki sahibi olduklarını 

göstermiĢtir (43).YeĢilaydın ve Bayın (2015) ise, örgütsel sessizlikle ilgili yaptıkları 

çalıĢmada, cinsiyetin örgütsel sessizlik türleri üzerinde bir etkisi olmadığını, prososyal-

kabullenici-savunmacı sessizlik ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını 

belirlemiĢlerdir. Bu araĢtırmada cinsiyet faktörüne göre yapılan incelemede kabul 

edilmiĢ sessizlik, savunma amaçlı sessizlik, savunma amaçlı seslilik, örgüt yararına 

sessizlik, örgüt yararına seslilik ve cinsiyet arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır.(p>0,05) Cinsiyetle ilgili olarak ulaĢılan tek anlamlı farklılık 

erkeklerin kabul edilmiĢ seslilik puan ortalamalarının kadınların puanlarından daha 
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yüksek düzeyde olduğudur (p<0,05).Bu durum erkeklerin farklı görüĢ amacıyla ses 

çıkarmaktan kaçındıkları, örgüt içerisinde genellikle grup çıkarını gözeten konularda 

grup kararına uyma eğiliminde olduklarını göstermektedir. Bu araĢtırmada örneklem 

grubundaki erkek sayısının az olması sonuç üzerinde etkili olmuĢ olabilir. Örgütsel 

sessizlik üzerinde etkisi bulunan faktörlerden bir tanesi de eğitim durumudur. Kılıçlar 

ve Harbalıoğlu (2014), eğitim durumu açısından örgütsel sessizliği incelemiĢ, eğitim 

seviyesinin örgütsel sessizliği etkileyen bir yapıda olduğunu sonucunu elde etmiĢlerdir. 

Yapılan bir baĢka çalıĢmadada eğitim düzeyi ile sessizlik davranıĢı arasında anlamlı 

farklılıklar bulunmuĢtur (44). Çakıcı (2010)‟nın yaptığı araĢtırmada ise, eğitim düzeyi 

yüksek çalıĢanların sessizlik karĢısında daha duyarlı olduklarını ve bu durumu bir sorun 

olarak algıladıkları sonucuna ulaĢmıĢtır. Bu çalıĢmada ise eğitim durumuna göre 

çalıĢanların örgütsel sessizlik düzeyleri arasında herhangi bir fark bulunamamıĢ, bu 

durumun araĢtırmaya katılan hemĢirelerin büyük çoğunluğunun lisans altında eğitim 

derecesine sahip olmalarından kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. 

KonuĢmanın güvenli olup olmadığına dair karar verdikten sonra birey ya sessiz 

kalmayı ya da konuĢmayı tercih eder. Özel ve kamu sektöründe çalıĢanlar üzerinde 

yapılan araĢtırmada, örgütsel sessizliğin cinsiyet, yaĢ, eğitim, kıdemsel farklılık 

göstermediği ancak bununla birlikte statü, pozisyon ve çalıĢanın bulunduğu sektöre göre 

farklılık gösterdiği sonucu elde edilmiĢtir (42).Bu araĢtırmada, örgütün yönetsel 

basamaklarında yer alan daha deneyimli, görece olarak daha yaĢlı çalıĢanlar, örgütte 

daha düĢük basamaklarda çalıĢan ve deneyimi daha az, görece olarak daha genç 

çalıĢanlara göre daha az sessiz kalmaya eğilimlidirler. Bu sonucun deneyimi yetersiz, 

genç çalıĢanların kendilerini güçlendirilmiĢ hissetmemelerinden ve kurumsal 

çalıĢmalara yeterince katkı sağlama fırsat elde edememelerinden kaynaklanıyor 

olabilir(23).Ayrıca iĢgörenlerin yaĢtan, cinsiyet özelliklerinden, tecrübeden, 

ailegeçmiĢlerinden dolayı farklı düĢünce ve duygu sahibi olmakta ve bu düĢünceleri ve 

yaĢanmıĢlıkları kimi zamanlar onları susmaya itebilmektedir (40). 

Hasta Güvenliği Kültürüne ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Sağlık kurumları, hasta güvenliğini sağlamak için mutlaka müdahale sıralaması 

yapması gerekmektedir. Hasta güvenliğinin sağlanmaması durumunda yaralanma, 

fonksiyon kaybı, ölüm, intihar gibi vakaların ortaya çıkabilir (68). Bazen zaman baskısı 

ve iletiĢim eksikliği hasta güvenliğini tehdit edebilir (69). Bu nedenle de hastanelerin 
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sağlık hizmeti sunumundaki öncelikli gündem maddesi hasta güvenliğidir. Dünya 

Sağlık Örgütü de güvenli hasta bakımını öncelikleri arasında ele almaktadır (68,69). 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin hasta güvenliği kültürü orta düzeydedir. 

Bununla birlikte çalıĢan eğitimine iliĢkin ortalamaları diğer alanlara göre daha yüksek 

iken beklenmedik olayların raporlanması ve bakım ortamına iliĢkin puanları daha 

düĢüktür. 

YaĢ, cinsiyet, bulundukları pozisyonda çalıĢma süresi ve çalıĢma Ģekillerine göre  

Hasta Güvenliği Kültürü ölçeği ve alt boyutlarından alınan puanlar bir farklılık 

göstermemketedir (p>0,05). 

Lisans ve üzerinde eğitim almıĢ hemĢirelerin Hasta Güvenliği Kültürü toplamı, 

liderlik ve yönetim boyutu ile çalıĢan davranıĢları alt boyutlarında daha düĢük düzeyde 

eğitim almıĢ hemĢirelere göre daha yüksek puan aldıkları bulunmuĢtur. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bu durumun lisans mezunu hemĢirlerin hasta 

güvenliğini ilgilendiren çalıĢmalara daha fazla dahil ediliyor olmalarından 

kaynaklanmıĢ olabilir.  

Yönetici pozisyonlarında çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği kültürünü ölçek 

puanları serviste çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksektir (p<0,05). Ayrıca yönetici 

hemĢireler, yönetim ve liderlik alt boyutu ile beklenmedik olayların raporlanması alt 

boyutlarından servis hemĢirlerine göre daha yüksek puan almıĢlardır ve aradaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05). Bu durum yönetici pozisyonlarında yer alan 

hemĢirelerin kurum içerisinde hasta güvenliğini ilgilendiren komite ve çalıĢmalarda 

daha fazla görev alıyor olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Böylece üst yönetimin 

hasta güvenliği çalıĢmalarına bakıĢ açısını daha yakından değerlendirme fırsatları 

olabilir.  Ayrıca pozisyonları gereği çalıĢanlarına destek ve örnek olmaları ya da 

kurumsal prosedürlere görehata ve olay bildiriminde daha fazla sorumluluk almaları 

gerekiyor olabilir. 

HemĢirelerde Örgütsel Sesizlik ve Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği ĠliĢkisine 

Göre  

HemĢirelerin hasta güvenliği kültürü ölçeğinden alınan toplam puan ve ve 

örgütsel sessizlik düzeyleri arasında herhangi bir iliĢki bulunamamaıĢtır (p>0,05) ancak  
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Hasta güvenliği kültürününü geliĢmesi ve çalıĢanların kurumsal geliĢime katkıda 

bulunmasında yönetimin desteği önemlidir. YeĢilaydın, Bayın ve Yılmaz (2015), sağlık 

personelinin örgütsel sessizlik nedenlerini araĢtırdığı çalıĢmasında hemĢirelerin örgüt 

içerisinde sessiz kalmalarının nedenlerinin baĢında üst yönetimin ilgisiz tavırlarının 

belirleyici olduğu sonucunu elde etmiĢlerdir. Bu araĢtırmada ise farklı bir Ģekilde 

hemĢirelerin örgüt yararına sessizlik puanları ile hasta güvenliği kültürü ölçeği yönetim 

ve liderlik ile çalıĢan davranıĢı alt boyutlarının puanları arasında pozitif yönde bir iliĢki 

belirlenmiĢ olup, yönetimin desteğini hisseden çalıĢanlar, kurumun çıkarına olacak 

konularda sessizliği koruma ve kurum içi gizli bilgileri sakalama davranıĢını tercih 

ettikleri belirlenmiĢtir. 

Yönetim ve liderlik ile hemĢirelerin çalıĢma Ģekilleri arasındaki iliĢkiye dair 

yapılan incelemede, yönetim ve liderlik ile ilgili olan faktörlerin hemĢirelerin çalıĢma 

biçimi özelinde örgütsel sessizliklerini etkilemediği yönünde sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Literatürde yer alan çalıĢmalarda ise yönetim ve liderlik gibi yönetsel konuların 

hemĢirelerin örgütsel sessizliklerini etkileyen faktörler olduğunu gösteren sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Bayın, YeĢilaydın ve Esatoğlu (2015), örgütsel sessizliği hemĢireler üzerinde 

incelemiĢler ve hemĢirelerin en fazla yönetsel ve örgütsel nedenlerin etkisi altında 

sessizlik davranıĢı sergilediklerini ortaya koymuĢlardır. AraĢtırmacılar yönetsel 

nedenlerin yanı sıra iĢle ilgili konular, tecrübe düzeyi, kiĢilerarası iliĢkilerin zedelenme 

düzeyinin hemĢirelerin örgütsel sessizlikleri üzerinde etkili olduğunu gösteren sonuçlar 

elde etmiĢlerdir. AraĢtırmacıların elde ettiği sonuçlar arasında örgütsel sessizlikle 

örgütsel bağlılık, liderlik stilleri, performans, örgütsel vatandaĢlık davranıĢı, 

motivasyon, örgütsel güven, örgüt kültürü, tükenmiĢlik, iĢten ayrılma niyeti gibi 

örgütsel süreçler ve örgütsel davranıĢlar arasında iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

sonuçlar bu çalıĢmadan ayrılan bir baĢka sonuç olarak görünmektedir (66). Ayrıca 

araĢtırmacılar yapmıĢ oldukları çalıĢmada “örgütsel sessizliğe iliĢkin boyutların kendi 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkinin olup olmadığı korelasyon analizi ile 

incelenmiĢtir. Buna göre, “yönetsel ve örgütsel nedenler” alt boyutu ile “iĢe iliĢkin 

korkular” ve “iliĢkileri zedeleme korkusu” alt boyutları arasında kuvvetli ve pozitif 

yönde bir iliĢki olduğu; diğer boyutların ise birbirleriyle iliĢkilerinde orta düzeyde 

pozitif yönlü bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir” (66). 
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Erigüç, Özer, Songur ve Turaç (2014), örgütsel sessizlik konusunu devlet 

hastanesinde çalıĢan hemĢirelerdearaĢtırmıĢlardır. AraĢtırmacıların elde ettikleri 

sonuçlara göre hemĢireler yöneticilerin ilgisiz tavırları sebebiyle örgütsel sessizlik 

davranıĢına yönelmektedirler. Sessiz kalan hemĢirelerin çoğunlukla meslektaĢları ile 

konuĢma yolunu tercih ettikleri görülmüĢtür. HemĢirelerin en az sessiz kaldıkları olay 

ise taciz olayları olup örgüt içindeki bu olaylara karĢı sessiz kalma düzeyinin düĢük 

olduğunu gösteren bulgulara ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmacıların elde ettikleri sonuçlarbu 

çalıĢmadan farklılık göstermektedir. Sağlık sektöründe örgütsel sessizlik konusunun 

nispeten yeni olduğu ve bu konuda daha fazla araĢtırma yapılması gerektiği ise 

çalıĢmaların ikisinin de dolaylı ya da doğrudan dikkat çektiği bir konudur.  
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7. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

HemĢirelerde örgütsel sessizlik düzeyinin hasta güvenliği kültürü üzerine 

etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmada elde edilen sonuçlar aĢağıda sunulmuĢtur:  

1. HemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyleri düĢük ve orta düzeydedir ancak kabul 

edilmiĢ seslilik, örgüt yararına sessizlik ve örgüt yararına seslilik düzeyleri 

ortalamanın üzerindedir. 

2. Eğitim durumu hemĢirelerin örgütsel sessizlik düzeyleri üzerinde farklılık 

yaratmamaktadır. Bununla birlikte ileri yaĢta, deneyimli ve aynı pozisyonda 

uzun süredir çalıĢan hemĢirelerin örgüt yararına sessizlik düzeyleri daha yüksek 

olup, çalıĢma arkadaĢları ve örgütün çıkarı için bilgi ve düĢüncelerini 

açıklamaktan kaçınmakta, gizli bilgileri saklama eğiliminde bulunmaktadırlar. 

3. Erkeklerin kabul edilmiĢ seslilik düzeyleri kadınlardan daha yüksek olup,  

örgütsel konularda grup kararına uyma eğilimindedirler. 

4. Yönetici hemĢirelerin örgüt yararına seslilik düzeyleri yüksek olup, iĢbirliği 

motivasyonuyla, iĢle ilgili bilgi, fikir ve düĢüncelerini paylaĢma 

eğilimindedirler. 

5. HemĢirelerin hasta güvenliği kültürü orta düzeydedir. Bununla birlikte çalıĢan 

eğitimine iliĢkin ortalamaları diğer alanlara göre daha yüksek iken beklenmedik 

olayların raporlanması ve bakım ortamına iliĢkin puanları daha düĢüktür.  

6. YaĢ, cinsiyet, bulundukları pozisyonda çalıĢma süresi ve çalıĢma Ģekilleri hasta 

güvenliği kültürü üzerinde etkili değildir. 

7. Lisans ve üzerinde eğitim almıĢ hemĢireler hasta güvenliği kültürünü alt 

düzeyde eğitim almıĢ hemĢirelere göre daha fazla benimsemekte; yönetici ve 

liderlerin hasta güvenliğine yaklaĢımlarını daha olumlu değerledirmekte ve 

çalıĢanların hasta güvenliği ile ilgili konularakatılım gösterdiğine ve yönetimin 

bu konuda çalıĢanları desteklediğini düĢünmektedir. 

8. Yönetici pozisyonlarında çalıĢan hemĢirelerin hasta güvenliği kültürünü 

servisteçalıĢan hemĢirelere göre daha fazla benimsemekte;  yönetici ve liderlerin 

hasta güvenliğine yaklaĢımlarını daha olumlu değerledirmekte ve beklenmedik 
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olayların raporlanmasında daha fazla görev almaktadırlar. 

9. HemĢirelerin kabul edilmiĢ seslilik puanları ile hasta güvenliği kültürü ölçeği 

çalıĢan davranıĢları alt boyutu puanları arasında pozitif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢ olup; hasta güvenliği ile ilgili çalıĢanların katkısının gerektiği 

konularda grup kararına uyma eğilimi göstermektedirler. 

10. HemĢirelerin örgüt yararına sessizlik puanları ile hasta güvenliği kültürü ölçeği 

yönetim ve liderlik ile çalıĢan davranıĢı alt boyutlarının puanları arasında pozitif 

yönde bir iliĢki belirlenmiĢ olup; hasta güvenliği ile ilgili yönetim ve çalıĢanların 

katkısını daha olumlu değerlendiren hemĢireler, çalıĢma arkadaĢları ve örgütün 

çıkarı için bilgi ve düĢüncelerini açıklamaktan kaçınmakta, bu amaçla gizli 

bilgileri saklama eğilimi göstermektedirler. 

11. HemĢirelerin örgüt yararına seslilik puanları ile hasta güvenliği ölçeği yönetim 

ve liderlik ile çalıĢanların eğitimi alt boyut puanları arasında olumlu yönde bir 

iliĢki belirlenmiĢ olup; kurum üst yönetiminin hasta güvenliği uygulamalarını 

desteklediğini ve çalıĢanlara hasta güvenliğine iliĢkin eğitim verildiğini düĢünen 

hemĢireler, iĢle ilgili bilgi, fikir ve düĢüncelerini paylaĢma eğiliminde 

bulunmaktadırlar. 

ÇalıĢmada ulaĢılan bu sonuçlar göz önünde bulundurularak aĢağıdaki önerilerin 

getirilmesi mümkündür: 

1. HemĢirelerin örgüt içerisindeki sessizliğinin kurumdaki hasta güvenliği 

kültürüne iliĢkin olumsuz algılarından kaynaklanabileceği ve hasta 

güvenliğine iliĢkin olumsuz algıların ise çalıĢanların daha fazla sessiz 

kalmalarına neden olabileceği bilinmeli; kurumda olumlu hasta güvenliği 

algısı yaratmak üzere bir plan dahiline çalıĢmalar yürütülmelidir. 

2. Yönetimin hasta güvenliği kültürünün oluĢturulmasındaki katkılarının 

çalıĢanların hasta bakımının geliĢtirilmesi ve kurumun ilerlemesi için daha 

fazla istek yarattığı bilinmeli, yönetimin hasta güvenliğine olan ilgisi görünür 

hale getirilmelidir. 

3. ÇalıĢanların hasta güvenliğine iliĢkin bilgileri arttıkça hasta güvenliğinini 

sağlanmasına yönelik daha fazla katkıda bulunmak istedikelri unutulmamalı; 
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oryantasyon ve hizmetiçi eğitim programlarında hasta güvenliğine yönelik 

eğitim planları oluĢturulmalı ve düzenli olarak sürdürülmesi saplanmalıdır.  

4. Yönetici hemĢirelerin hataların raporlanması ve kurum hasta güvenliğinni 

geliĢimindeki kritik rolü farkedilmeli, kurumda hasta güvenliği ile ilgili 

komite çalıĢmalarında aktif rol almaları sağlanmalıdır. 

5. Olumlu hasta güvenliği kültürü oluĢturulmasında çalıĢanların katkıları 

görünür hale getirilmeli, hasta güvenliğinini geliĢtirilmesi ile ilgili 

çalıĢmalarda fikir ve görüĢlerinin alınması sağlanmalıdır.  

6. Kurumsal geliĢim ve hasta güvenliğinin sağlanması için her düzeyde 

çalıĢanın kuruma katkı ve kararlara katılım sağlayacağı bir iklim 

oluĢturulması; cezalandırma yerine örgütsel geliĢim kültürünün hakim 

kılınması önem taĢımaktadır. 
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EKLER 

 

EK 1: Anket Formu 

Bu çalışma bir özel hastaneler grubundaki " hemşirelerin örgütsel sessizlik düzeyinin 

hasta güvenliği kültürü üzerine etkisini" belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Çalışmada 

elde edilen tüm veriler toplu olarak değerlendirilecektir. Bu nedenle isim belirtmenize 

gerek yoktur. Ankette yer alan soruları dikkatle okuyup, tümünü cevaplandırmanız, 

araştırmanın sonucu bakımından çok önemlidir. 

Katkılarınızdan Dolayı Teşekkür Ederim. 

 

Tanıtıcı Bilgiler Formu 

1. YaĢınız ?............................... 

2.Cinsiyetiniz? 

Kadın             Erkek 

3. Medeni durumunuz nedir ? 

 Evli Bekar 

4. Eğitim durumunuz ? 

 Lise Önlisans           Lisans Yüksek Lisans 

5. HemĢire olarak çalıĢıma süreniz nedir?............................... 

6. Mesleğinizi isteyerek yapma durumunuz nedir ? 

 Evet               Hayır 

7. ġu andaki pozisyonunuz nedir? 

 Staff Hemşire               Sorumlu Hemşire 

8. ġu andaki pozisyonda çalıĢma süreniz nedir?............................... 

9. ÇalıĢma Ģekliniz nedir? 

Gündüz vardiyası               Gece vardiyası               Dönüşümlü 
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Örgütsel Sessizlik Ölçeği 

  

AĢağıdaki sorular Örgütsel Sessizlik ile ilgilidir. Bu ölçekte yer alan maddele-

rin doğru cevabı bulunmamaktadır. Ölçek maddelerini okuduktan sonra ken-

dinize en uygun gelen rakamı iĢaretlemeniz yeterlidir. Okuduğunuz ifadeye hiç 

katılmıyorsanız (1), kararsızsanız (4), tamamen katılıyorsanız (7) rakamının 

üzerine iĢaret koyunuz. Diğer rakamlar ise katılmama (2), (3) veya katılma (5), 

(6) derecenizi ifade etmenizi kolaylaĢtırmak için verilmiĢtir. 

1 2 3 4 5 6 7 

1 

ĠĢletmemizde ilgili olmadığım konularda öneri sunma konusunda isteksiz olduğum 

için sessizliği tercih ederim.               

2 

ĠĢletmemizde çalıĢma arkadaĢlarımın doğru kararı alınabileceklerine inandığım için 

fikirlerimi söylemem.               

3 

ĠĢletmemizdeki sorunların çözümüne iliĢkin fikirlerimi çalıĢma arkadaĢlarımla 

paylaĢmam.               

4 

ĠĢletme içinde fark yaratacak bir fikir ortaya koyabileceğime inanmadığım için, 

iĢletmemizde iyileĢme (yenilik, düzelme, ilerleme, vb.) ile ilgili fikirlerimi ifade 

etmem.               

5 

ĠĢletmemizde iĢin geliĢimini arttıracağını düĢündüğümden, beni ilgilendirmeyen bir 

konuda fikrimi söylemem.               

6 

ĠĢletmemizde ilgili olmadığım konularda çalıĢma arkadaĢlarımın önerilerini destek-

lemeyi tercih ederim.               

7 

Genellikle çalıĢma arkadaĢlarımın fikirlerine uymakla birlikte ara sıra yeni fikirle-

rimi de söylerim.               

8 

 ÇalıĢma arkadaĢlarımın tarafından doğru kararın alınabileceğine inandığım için 

onlarla birlikte hareket ederim.                

9 

 Öneride bulunma konusunda kendimi yeterli görmediğim için çalıĢma arkadaĢları-

mı destekleyici Ģekilde fikirlerimi söylerim.                

10 

 ĠĢletmemizdeki sorunların çözümünde çalıĢma arkadaĢlarımla uzlaĢan fikirlerimi 

söylerim.                

11 

 ĠĢletmedeki geleceğime dair kaygılarım nedeniyle kendime ait yeni fikirlerimi 

söylemem.                

12 

 Bana zarar vereceğinden endiĢelendiğim için, iĢimle ilgili bilgileri bir baĢkasıyla 

paylaĢmam.                

13  ĠĢimle ilgili gerçekleri kendimi korumak için baĢkalarıyla paylaĢmam.                

14  Kendimi korumak için iĢletmemizin geliĢimi ile ilgili fikirlerimi ifade etmem.                

15 

ĠĢletmemizde korkutulduğum (cezalandırılma, iĢten çıkarılma, terfi edememe kor-

kusu vb. gibi) için, sorunların çözümlerine iliĢkin fikirlerimi ifade etmem.               

16 

Bazı endiĢelerimden dolayı, sadece iĢ arkadaĢlarımın fikirlerine katıldığımda ken-

dimi ifade ederim.               

17 

Bana zarar gelmesin diye dikkatleri baĢkalarının üzerine çekecek  fikirler ifade 

ederim               

18 

Kendimi korumak için, konuĢmayı diğerlerinin üzerine yoğunlaĢtıran açıklamalar 

yaparım.               

19 

Kendimi korumak için, konuĢmalarımda çalıĢma arkadaĢlarımı destekler ve onlarla 

birlikte hareket ederim.               

20 

Korkutulduğum (cezalandırılma, iĢten çıkarılma, terfi edememe korkusu vb. gibi) 

için, genellikle çalıĢma arkadaĢlarımla uzlaĢan ifadeler kullanırım.               

21 ĠĢletmemizdeki iĢbirliğini korumak için, gizli bilgileri baĢkalarıyla paylaĢmam.               

22 ĠĢletmemizin yararına olduğu için, özel bilgileri baĢkalarıyla paylaĢmam.               

23 ĠĢletmemizin sırlarını açıklamam için bana yapılan baskılara direnirim.               

24 ĠĢletmemize zarar verme ihtimali olan bilgileri açıklamayı reddederim.               

25 

ĠĢletmemiz adına kaygılarımdan dolayı, gizli bilgileri uygun bir Ģekilde muhafaza 

ederim.               

26 

ĠĢbirliği yapma özelliğimden dolayı iĢletmemizin yararına olacak Ģekilde sorunlara 

çözüm önerileri sunarım.               
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27 ĠĢletmeyi etkileyecek konularda öneriler geliĢtirir, tavsiyelerde bulunurum               

28 

ÇalıĢma arkadaĢlarım katılmasa dahi, iĢle ilgili konular hakkındaki fikirlerimi ifade 

ederim.               

29 ĠĢletmemizin yararına olabilecek yeni projelere dair fikirlerimi beyan ederim.               

30 ĠĢletmenin yapısı ile ilgili olan değiĢimler için fikirler öneririm.               
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Hasta Güvenliği Kültürü Anketi 
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1 Tepe yönetim, çalıĢma ortamında hasta güvenliğine önem verir.         

2 Sunulan tüm hizmetler, hasta güvenliği açısından değerlendirilir.         

3 Hasta güvenliği ile ilgili nelerin doğru olduğu konusunda görüĢ birliği vardır.         

4 Bakımın denetiminde hasta güvenliği dikkate alınır.         

5 

Ġlaç uygulama hatalarıyla ilgili (Ġsim benzerliği nedeniyle karıĢtırılabilecek ilaçların 

azaltılması, ayrı depolanması vb.) önlemler alınır.         

6 Hasta güvenliği için insani ve finansal kaynak sağlanır.         

7 

Hasta güvenliği süreçlerinin iyileĢtirilmesi için kurum içi kıyaslamalarda, ilaç hata 

oranları, ventilatöre bağlı pnömoni oranları, düĢmeler vb göstergelerden yararlanılır.         

8 

Hasta güvenliği süreçlerinin iyileĢtirilmesi için kurum dıĢı kıyaslamalarda, mortalite 

oranları, nozokomiyal enfeksiyon oranları vb göstergelerden yararlanılır.         

9 

Tüm çalıĢanların performans değerlendirmelerinde, hasta güvenliğiyle ilgili kriterlere 

yer verilir.         

10 Hasta güvenliğini geliĢtirmeye yönelik öneriler yöneticiler tarafından dikkate alınır.         

11 

Hasta ve ailesine, kendi güvenlikleri konusunda sorumluluklarının neler olduğu açık-

lanır.         

12 

Hastaya zarar veren ciddi hatalar olduğunda, bunların giderilmesine özür dileme ve 

tazminat ödeme) çalıĢılır.         

13 Hasta ve yakınlarının düĢmesini önlemeye yönelik çalıĢmalar yapılır.         

14 Hasta güvenliği ile ilgili konuları belirlemede, risk değerlendirme süreci kullanılır.         

15 ÇalıĢanlar, hasta bakım gereksinimlerini karĢılayacak sayı ve niteliktedir.         

16 Tüm çalıĢanlar 12 saatten fazla çalıĢtırılmaz.         

17 Tüm meslek grupları arasında iyi bir iletiĢim vardır.         

18 ÇalıĢanlar, hasta güvenliği ile ilgili endiĢelerini yöneticileriyle rahatça paylaĢabilir.         

19 

Yöneticiler, hataların sadece kiĢilerden değil, sistemden de kaynaklanabileceğini 

düĢünerek hareket eder.         

20 

ÇalıĢanlar, hasta güvenliği ile ilgili olumsuzlukları ve hataları raporlandırmada mes-

lektaĢları tarafından cesaretlendirilir         

21 

ÇalıĢanlar, hatalar oluĢtuğunda hastalar ve yakınlarının bilgilendirilmesi gereğine 

inanır.         

22 ÇalıĢanlar, hasta güvenliği konusundaki kurumsal hedefleri bilir.         

23 

ÇalıĢanlar, hasta güvenliğinin geliĢtirilmesine yönelik önerilerinin dikkate alınacağına 

inanır.         

24 

ÇalıĢanlar, oluĢan hatalar konusunda yönetimin kendilerine geri bildirim vereceğine 

inanır.         

25 ÇalıĢanlar, hataların tekrarını önlemeye yönelik çalıĢmalarda görev alır.         
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26 ÇalıĢanlar birbirleriyle uyum içinde çalıĢır.         

27 ÇalıĢanlar vardiya değiĢiminde hastayla ilgili tüm bilgileri aktarır.         

28 Hasta güvenliğini sağlamak için meslektaĢlar arasında yardımlaĢma vardır         

29 

ÇalıĢanlar, çalıĢma kuralları, politikaları ve prosedürlerinin ihmal edilmemesi gerekti-

ğine inanır.         

30 

Tüm çalıĢanlar (tüm disiplinler) hasta güvenliği ile ilgili grup çalıĢmalarına (güvenlik 

programları, standart geliĢtirme, klinik rehber geliĢtirme) katılır.         

31 

Kan transfüzyonu, narkotik, dopamin, adrenalin infüzyonu gibi yüksek riskli uygula-

malar, yapılmadan önce ikinci bir kiĢi tarafından kontrol edilir.         

32 Hataların raporlanmasında cezalandırıcı bir tutum sergilenmez.         

33 Beklenmedik olay ve hatalar prosedüre uygun Ģekilde zamanında raporlandırılır.         

34 Beklenmedik olay veya hataya neden olan çalıĢanlara duygusal destek sağlanır.         

35 

Hasta güvenliği raporlarından elde edilen veriler, süreçlerin ve sistemin iyileĢtirilme-

sinde kullanılır.         

36 

Olay raporları, kurumun bağlı olduğu genel müdürlük, bakanlık gibi üst organizasyon-

larla paylaĢılır.         

37 Oryantasyon programlarında hasta güvenliği konusuna yer verilir.         

38 

Yeni teknoloji ve ekipman kullanımı konusunda çalıĢanlara oryantasyon programı 

yapılır.         

39 Tüm çalıĢanlara, iletiĢim teknikleri konusunda eğitim verilir.         

40 

Tüm çalıĢanlara, hasta güvenliğine iliĢkin (kayıtlar, beklenmedik olay-hataları tanım-

lama ve raporlama süreçleri, vb) eğitimler düzenli olarak verilir.         

41 

Kurumsal öğrenmeyi artırmak için hasta güvenliği ile ilgili bilgiler birimler arasında 

paylaĢılır.         

42 Acil eylem planlarına yönelik eğitim verilir.         

43 

Hasta güvenliği eğitim programlarında, isim vermeden gerçek olay raporlarından 

yararlanılır.         

44 Kurumumuzun fiziksel yapısı, hasta güvenliğini destekleyecek Ģekilde tasarlanmıĢtır.         

45 Mevcut bina ve donanımın yenilenmesinde, hasta güvenliği kriterleri göz önüne alınır.         

46 

Kurumumuzun tümünde kullanılan malzeme, cihaz ve teknolojiler standardize edil-

miĢtir.         

47 Kurumumuzda tüm tıbbi kayıtlar elektronik ortamda tutulur.         

48 Tıbbi malzeme ve ilaçlar için barkodlama sistemleri kullanılır.         

49 

Kurumumuzda kullanılan tüm alet ve ekipmanın bakımı (kalibrasyonu, ayarı) düzenli 

olarak yapılır.         

50 Hasta kimliğini belirlemeye yönelik güvenlik sistemleri (isim bileziği vb.) kullanılır.         

51 Kurum giriĢ ve çıkıĢlarında güvenlik önlemleri alınır.         
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EK 2. Ölçek Ġzin Yazıları 
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EK 3. Etik Kurul Yazısı 
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EK 4. Anket Onay Yazısı 
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