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1. ÖZET 

Ameliyathanede Hasta Güvenliği: Cerrahi Ekibin Güvenli Cerrahi Kontrol 

Listesinin Uygulanışına İlişkin Tutumları 

 “Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır” projesi kapsamında oluşturulan “Güvenli Cerrahi 

Kontrol Listesi” (GCKL) ile cerrahide güvenliğin sağlanması hedeflenmiştir. Güvenli 

Cerrahi Kontrol Listesi 2009’da “Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

”
 
(GCKL

TR
) adı ile 

Türkiye’de kullanılmaya başlandı. Çalışma cerrahi ekibin ameliyathanelerde GCKL
’
nin 

uygulanışına ilişkin tutumlarını saptamak amacıyla tanımlayıcı türde planlandı. 

Araştırma Trabzon il merkezinde bulunan tüm hastanelerin ameliyathanelerinde çalışan 

303 cerrahi ekip üyesi ile gerçekleştirildi. Veriler araştırmacı tarafından geliştirilen 29 

maddelik soru formu ile toplandı;  sayı, yüzdelik ve ki-kare testleri ile değerlendirildi. 

Cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık 3/4’ünün GCKL
TR’

nin hasta güvenliğine katkısı 

olduğuna inandıkları ancak yarısının GCKL
TR

’nin kurumlarında doğru uygulandığını 

düşündükleri saptandı. Katılımcıların çoğunluğu kendi kurumlarında GCKL
TR

 

uygulamasının gerektiği gibi olmadığını ve ameliyatın acil/planlı oluşu, büyüklüğü ve 

ekip üyelerinin bu uygulamaya ilişkin tutumlarına göre değişiklik gösterdiğini 

belirttiler. Listenin tüm maddelerinin yanıtlandığını belirten cerrahi ekip üyelerinin 

çoğunlukta olduğu saptandı. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

 en çok uygulanan 

maddelerin; hastanın alerji öyküsünün sorgulanması; ameliyatta kullanılacak 

malzemelerin ameliyat öncesi hazırlanması ve sterilizasyonunun sağlanması ve ameliyat 

sonrası hastanın transfer edileceği bölümün teyit edilmesi olduğu belirlendi. “Anestezi 

Güvenlik Kontrol Listesi” nin uygulanması, ekip üyelerinin kendilerini tanıtmaları ve 

hastanın kimliğinin, gerçekleştirilen ameliyat ve ameliyat bölgesinin doğrulanmasının 

ise listenin en az uyum sağlanan maddeleri olduğu bulundu. Çalışma sonuçları 

GCKL
TR

’ye uyumu artırmaya yönelik girişimlerin planlanmasına katkı sağlayacaktır.    

Anahtar Sözcükler: Ameliyathane, cerrahi ekip, güvenli cerrahi, güvenli cerrahi 

kontrol listesi, hasta güvenliği, hemşirelik. 
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2. SUMMARY 

Patient Safety in the Operating Room: Attitudes of Surgery Team Towards 

Implementing Safe Surgery Checklist 

 With the “Safe Surgery Checklist” (SSC) established as part of “Safe Surgery 

Saves Lives” project; enabling safety in surgery was aimed. Safe Surgery Checklist was 

started to be used under the name of “Safe Surgery Checklist
TR

” (SSC
TR

) in Turkey in 

2009.  The study was planned in a descriptive manner in order to determine the attitudes 

of surgery team members towards implementing safe surgery checklists in operating 

rooms. The study was conducted with 303 surgery team members working in the 

operating rooms of hospitals located in Trabzon city center. The data were gathered 

using a questionnaire form of 29 items developed by the researcher and evaluated by 

number tests, percentage tests and chi-square tests. It was found out that nearly three 

fourth of the surgery team members believed that SSC
TR

 made contributions to the 

safety of patients, but only half of them thought that SSC
TR

 was used properly in their 

institutions. Most of the participants pointed out that the implementation of SSC
TR

 was 

not proper in their institutions and differed depending on the surgery being urgent or 

planned, the scale of the surgery and the attitudes of surgery team members towards the 

implementation. It was seen that the surgery team members who stated that all the items 

in the list were fully answered outnumbered the ones stating the contrary. The items that 

were implemented the most were noted to be questioning the patient’s allergy history, 

preparation and sterilization of the kits to be used in the surgery and confirmation of the 

unit to which the patient is to be sent after the surgery. It was found that the 

implementation of “Anesthesia Safety Checklist”, presentation of the surgery team 

members and confirmation of the patient’s identity, type and area of surgery were 

implemented the least. The results of the study will make contributions to the planning 

of the attempts made to increase the implementation of SSC
TR

. 

Key Words: Nursing, operating room, safe surgery, safe surgery checklist, surgery 

team, patient safety. 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Hasta güvenliği, sağlık hizmetlerinden yararlanma sürecinde bireylerin zarar 

görmesini önlemek ya da en aza indirmek amacıyla uygulanan önlemlerin tamamı 

olarak tanımlanmaktadır (1). Amerika Tıp Enstitüsü (ATE); Institute of Medicine 

(IOM) 2003 raporuna göre; Amerika Birleşik Devletleri (ABD) hastanelerinde her gün 

en az 100 hasta tıbbi hata nedeni ile ölmektedir (2). İngiltere’de 40 000, Almanya’da 

100 000, Kanada’da 5 000 ile 10 000 arasında kişi her yıl tıbbi hatalar nedeni ile 

hayatını kaybetmektedir (3). Ülkemizde 2008 yılında Sağlık Bakanlığı, üniversite 

hastaneleri ve özel hastaneler genelinde toplam 9.9 milyon kişi hastaneye yatmıştır. 

Hastaneye yatan hastaların 18 950’sinin hastalıktan dolayı değil sistem hataları (insan 

faktörü, kurumsal ve teknik faktörler vb.) nedeni ile öldüğü tespit edilmiştir (4). 

Önlenebilir tıbbi hatalar nedeni ile yaşamın sonlanması; ölüm nedenleri arasında 5. 

sırada yer almaktadır (5, 6). Tıbbi hatalar sağlık hizmetlerinin maliyetini artıran bir 

sorundur. Amerika Birleşik Devletleri’nde tıbbi hatalara bağlı maliyetin 19.5 milyon 

dolar olduğunu bilinmektedir (6).  

Hasta güvenliğinin sağlanabilmesi ve var olan ihlallerin ortadan kaldırılması için, 

kurumlarda hasta güvenliği kültürünün oluşturulması önemli bir faktör olarak kabul 

edilmektedir (7, 8, 9). Hasta güvenliği kültürü tıbbi hataların sayı ve tür olarak artması 

ile gündeme gelmiş olup hasta güvenliğinin sürdürülmesinde önemli bir yer kapsamıştır 

ve ülkemizde de önemi gittikçe artan bir konu olmuştur (9, 10). 

Hasta güvenliğinin önemli bileşenlerinden biri de cerrahide hasta güvenliğinin 

sağlanmasıdır. Cerrahi güvenliğin sağlanması, hasta bakımın ana etmeni olan “önce 

zarar verme" ifadesinin temelini oluşturmaktadır. Güvenli cerrahi; tüm ameliyat öncesi, 

sırası ve sonrası dönemi kapsayan süreçte, hastayı ortaya çıkabilecek tıbbi hatalara karşı 

korumak olarak tanımlanabilir. Uluslararası Birleşik Komisyon (UBK); Joint 

Commission International (JCI) verilerine göre; 1995-2001 yılları arasında 1 100 

beklenmedik olay meydana gelmiştir ve bu olayların %9.7’sini yanlış taraf cerrahisi 

oluşturmuştur. Yanlış taraf cerrahisi nedenleri incelendiğinde; büyük çoğunluğunun 

ameliyathane kaynaklı, ameliyat öncesi hasta değerlendirilmesinin yeterli olmaması ve 

var olan prosedürlerin tamamlanmaması olduğu saptanmıştır (11). Bu nedenle güvenli 
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cerrahinin sağlanması sadece cerrahi ekibin değil; klinik, anestezi sonrası bakım ünitesi 

ve ameliyathanenin birlikte çalışması ile mümkündür. 

Ameliyathaneler cerrahi bakım ve tedavi üniteleri arasında hasta güvenliğini 

tehdit edebilecek en riskli birimlerden biridir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ); World 

Health Organization (WHO) verilerine göre yılda ortalama 1.5 milyar ameliyat (büyük, 

orta ve küçük ameliyatlar) yapılmaktadır. Bu veri her yıl 25 kişiden birinin ameliyat 

olduğunu göstermektedir (11, 12). Türkiye’de 2007 yılı verilerine göre her yıl ortalama 

yaklaşık 4 000 (büyük, orta ve küçük) ameliyat yapılmaktadır (11). Ülkemizde tıbbi 

hataların %43.6’sının ameliyathanelerde oluştuğu görülmektedir (13). Yanlış taraf 

cerrahisi, ameliyathanede en sık meydana gelen ikinci tıbbi hata kaynağıdır. 

Uluslararası Birleşik Komisyonu verilerine göre yanlış taraf cerrahisi 1995’te %1 iken, 

2005’te %90’lara ulaşmıştır. Yanlış taraf cerrahisinin ilk nedeninin (%73) 

ameliyathanede ekip elemanları arasında iletişim eksikliği olduğu görülmüştür (14, 15, 

11). Çalışmalar ameliyathanelerin hasta güvenliğini tehdit eden birimler olmasına neden 

olarak özellikle ekip içi iletişimdeki eksiklikleri göstermektedir (16, 17, 18). 

Dünya Hasta Güvenliği İttifakı (The World Alliance for Patient Safety) hasta 

bakım güvenliği bilincini artırmak ve Dünya’da cerrahi müdahaleye bağlı ölümleri 

azaltmak için Haziran 2008’de “Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır” projesini başlattı (19, 

20, 21). Proje hedefleri kapsamında 9 Şubat 2009’da “Dünya Sağlık Örgütü Güvenli 

Cerrahi Kontrol Listesi” (DSÖ GCKL) bu ittifak tarafından oluşturuldu (22). Bu listenin 

ana amacı; ameliyathanede ekip içi iletişimi ve hasta güvenliğini artırmaktır. Pilot 

uygulama sonuçları kontrol listesi kullanımının ameliyata ilişkin komplikasyonları 

%11’den %7’ye ve ölümleri %1.5’ten %0.8’e düşürdüğünü göstermektedir (17). Pilot 

uygulama verileri doğrultusunda kontrol listesi yeniden düzenlendi. Dünya Sağlık 

Örgütü Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi Amerika, Avrupa, Afrika ve Asya ‘da 40’tan 

fazla ülkede yaklaşık 246 kurum tarafından onaylandı. Dünya Sağlık Örgütü, GCKL 

uygulaması ile yılda 500 000 kişinin ölümünün engellenebileceğini tahmin etmektedir 

(18). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı Performans Yönetimi ve Kalite Geliştirme Daire 

Başkanlığı tarafından DSÖ GCKL Türkçe’ye çevrildi ve geliştirildi. “Hasta güvenliği 

hasta ameliyathaneye gelmeden başlar” ifadesi doğrultusunda hastanın klinikten 
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ayrılmadan önce takip edilmesini sağlayan bir bölüm eklenerek üç bölümden dört 

bölüme çıkarıldı ve “Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
 TR

” (GCKL
TR

) adı ile 2009’da 

kullanılmaya başlandı (23). 

Yapılan araştırmalar sonucunda ülkemizde GCKL
TR

’nin yaygın kullanımına 

karşın uygulanış ve işlevselliğini inceleyen kapsamlı bir çalışmaya ulaşılamadı. 

Araştırma bu gereksinimden yola çıkılarak cerrahi ekibin ameliyathanede GCKL
’
nin 

uygulanışına ilişkin tutumlarını belirlemek amacıyla yapıldı. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Hasta Güvenliği 

Hasta güvenliği; sağlık hizmeti alırken bireylerin zarar görmesini önlemek ya da 

en aza indirmek amacıyla hastaları sağlığını tehdit edebilecek durumlardan uzak tutmak, 

var olan hastalık durumunun kötüye gidişini engellemek ve sağlık hizmetine bağlı 

ortaya çıkabilecek hataların zarar verici etkilerinden korumak olarak tanımlanmaktadır 

(5, 24). 1999’da yayınlanan ATE raporuna göre ABD’de her yıl 98 000 kişi önlenebilir 

tıbbi hatalar nedeni ile yaşamını kaybetmektedir. Akalın’ın (2007) belirttiğine göre 

hastaneye yatan kişilerde yapılan iki farklı çalışmada; tıbbi bakım sırasında ortaya çıkan 

hatalar ya da yan etkilerin görülme sıklığı sırasıyla  %2.9 ve %3.7 olarak görülmüştür 

ve bu hataların %58 ve %3’ünün önlenebilir hatalar olduğu tespit edilmiştir (5, 25, 26). 

Önlenebilir tıbbi hatalar nedeni ile yaşamın sonlanması; ölüm nedenleri arasında kalp 

hastalıkları, kanser, kronik solunum yolu hastalıkları ve inmeden sonra 5. sırada yer 

almaktadır (5, 6). İngiltere’deki hastaların %10’undan fazlasında yılda 850 000 

istenmeyen durum görüldüğü; Avusturya da ise tıbbi hata görülme sıklığının %16.6 

olduğu tespit edilmiştir (4). Her yıl milyonlarca hasta hastane kaynaklı enfeksiyonlar 

nedeni ile hayatlarını kaybetmektedir. Hastanede yatan ve hastane kaynaklı enfeksiyon 

bulunan hastalarda ölüm oranı dört kat artmaktadır (27). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2008’de yıllık tıbbi hata maliyetinin 19.5 milyon 

dolar olduğu tespit edilmiştir. Harvard Tıp Uygulama Çalışması (Harvard Medical 

Practice Study) Newyork’ta tıbbi hata maliyetinin yılda yaklaşık 3.8 milyon dolar 

olduğunu belirtmektedir. Andel ve arkadaşlarının (2012) çalışmalarında Utah ve 

Colorado da 1996’da 662 milyon dolar olan tıbbi hata maliyetinin 308 milyon dolarının 

önlenebilir hata kaynaklı olduğu belirtilmiştir (6). Özata ve Altunkan’ın belirttiğine göre 

İngiltere’de her yıl 40 000, Kanada’da 5 000 ile 10 000 arasında kişi tıbbi hata nedeni 

ile hayatını kaybetmektedir. Almanya’da ise her yıl 100 000 tıbbi hata meydana 

gelmekte ve bu hatalar sonucunda 25 000 kişi ölmektedir (3, 28). Tıbbi hataların 

hastanede yatış süresini ortalama 4.6 gün uzattığı bilinmektedir (29). 

Türkiye’de; 2008 yılında Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde 6.2 milyon, 

üniversite hastanelerinde 1.4 milyon, özel hastanelerde 2.3 milyon olmak üzere toplam 

9.9 milyon kişi hastaneye yatmıştır. Hastaların 18 950’sinin hastalıktan dolayı değil 
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sistem hataları (insan faktörü, kurumsal ve teknik faktörler vb.) nedeni ile öldüğü tespit 

edilmiştir (4). İstanbul Tabipler Odası 1999-2003 yılları arasında tıbbi hata ya da ihmal 

olgularının %27’sinin kadın hastalıkları ve doğum, %19’unun genel cerrahi 

kliniklerinde ortaya çıktığını belirtmiştir. Tıbbi hata bildirimi 1999’de 63 iken 2004’te 

171’e yükselmiştir. Bu olguların %20’si ölümle sonuçlanmıştır (11). Gazete 

haberlerinden derlenerek yapılan bir araştırmaya göre tıbbi hata yapan kişilerin 

%65.2’sini hekimler, %12.2’sini hemşireler, %9.9’unu oranında hekim ve hemşireler ve 

%2.3’ünü laboratuar görevlileri oluşturmaktadır. Tıbbi hataların %49.4’ü ölümle, 

%31.4’ü sakatlıkla, %1.7’si bulaşıcı hastalıkla sonuçlanmıştır ve hastaların %31.4’ünün 

genel durumu kötüye gitmiştir. Tıbbi hata nedenlerinin %19.2’si tedbirsizlik, %17.4’u 

yanlış tedavi, %11.6’sı dikkatsizlik, %10.5’i yanlış tanı ve %8.7’si yanlış ilaç 

uygulamalarıdır (13). 

Uluslararası Birleşik Komisyonu hasta güvenliğinin sağlanması için altı temel 

hedef belirlemiştir. Bu hedefler (30):  

1. Hastaların kimliğini doğru şekilde tespit etmek  

2. Etkin iletişim geliştirmek  

3. Yüksek risk düzeyindeki ilaçların güvenliğini artırmak  

4. Doğru taraf, doğru prosedür, doğru hasta cerrahisini sağlamak  

5. Sağlık bakımıyla ilgili enfeksiyonları azaltmak  

6. Düşme kaynaklı hastaya verilen zarar riskini azaltmak şeklindedir 

4.1.1. Hasta Güvenliği Kültürü  

Son yıllarda nükleer enerji, madencilik ve hava yolu gibi yüksek riskli sektörlerde 

güvenlik kültürü önem taşımaktadır. Sağlık alanında da DSÖ, yayınladığı bir rapor ile 

hasta güvenliği kültürünün oluşturulmasının sağlık bakımı üzerine etkilerini 

göstermiştir (10).  

Hasta güvenliği kültürü; kurum çalışanlarının özveri ve özenini içeren; veri 

toplama ve raporlama süresince kişisel ya da ekip olarak sistem ve hasta odaklı tutum 

ve davranışlar bütünüdür (8, 31, 32). Hasta güvenliği kültürü, güvenlik kültürünün 

araştırılması ile ortaya çıkmıştır. 1970’li yıllardan sonra tıbbi hataların sayı ve tür olarak 

artması ile paralel olarak gelişen hasta güvenliği kültürü, hasta güvenliğinin 
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sürdürülmesinde önemli bir yere sahiptir (9). Ayrıca hasta güvenliği kültürü güvenli 

hasta çıktıları, çalışan memnuniyeti ve liderlik fonksiyonları üzerinde de olumlu etkilere 

sahiptir ve güvenlik kültürü kavramı tıbbi hataları en aza indirmek için Türkiye’de de 

tartışılan konulardan olmuştur (33,10). 

Güvenlik kültürü oluşturma sürecini ve gelişimini destekleyebilmek; büyük 

ölçüde analiz gücü, yeniliğe gereksinim ve sisteme bağlılık duygusu gerektirmektedir 

(34). Fleming & Wentzell (2008) hasta güvenliği kültürünün, zayıf güvenlik 

kültüründen iyi bir güvenlik kültürüne gelişimini patolojik, reaktif, analitik, pro-aktif, 

üretken olmak üzere beş seviyeden oluşan bir model kullanarak açıklamaktadır (10). 

Hasta güvenliği kültürünün oluşumu tüm personelin sahiplenmesi gereken bir süreçtir 

ve yönetim desteği gerektirir. Hemşireler, sistem içerisinde ani kararlar alabilen, 

karmaşık konularda soğukkanlı davranabilen ve güçlüklerle baş edebilen sağlık 

profesyonelleri olmalarından dolayı hasta güvenliği kültürünün oluşturulmasında 

anahtar role sahiptirler (8). 

4.2. Güvenli Cerrahi 

Hasta bakımının temel ilkesi olan "önce zarar verme" söyleminin 

sağlanabilmesinin ana unsurlardan biri cerrahi güvenliğin sağlanmasıdır (35, 12).  

Güvenli cerrahi; kişinin hastaneye yatışından taburculuğuna kadar olan tüm 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemi kapsayan bakım ve tedavi hizmeti sürecinde, 

hastayı oluşabilecek tıbbi hatalara karşı korumak ya da hataları en aza indirmek olarak 

tanımlanabilir. Bu nedenle güvenli cerrahinin sağlanması klinik, ameliyathane ve 

anestezi sonrası bakım ünitesinin uyum içerisinde çalışması, cerrahi bakım ve tedavinin 

her aşamasında iş birliği içinde olması ile mümkündür.  

Teknolojideki hızlı gelişmeyle birlikte cerrahi tedavi uygulanan hasta sayısı son 

on yılda ciddi artış göstermiştir. Buna bağlı olarak hastalarda istenmedik olayların 

meydana gelişinde de artış olmaktadır. Her on hastaneden birinde cerrahi girişime bağlı 

istenmeyen olay (advers event) meydana gelmektedir. Olayların  %14’ü kalıcı ve 

yaklaşık %20’si geçici sakatlığa neden olmaktadır. Cerrahide en sık karşılaşılan 

istenmeyen olayların; cerrahi alan enfeksiyonları, pulmoner emboli, derin ven trombozu 

ve ilaç hataları olduğu belirtilmektedir (36, 11).  
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Uluslararası Birleşik Komisyonu 1995-2001 yılları arasında meydana gelen 1 100 

beklenmedik olayın %12.5’inin ameliyat sırası ve sonrası bakım sürecinde ortaya 

çıktığını rapor etmiştir. Bu olayların %9.7’sini yanlış taraf cerrahisi oluşturmaktadır. 

Yanlış taraf cerrahisinin nedenleri; ameliyat öncesi hasta değerlendirmesinin 

tamamlanmaması (%64), var olan prosedürleri takip etmeme (%50) ve yeterlilik 

yetkinlik eksikliği (%12-22) şeklinde sıralanmaktadır. Aynı raporda, 1998’de meydana 

gelen beklenmedik olayların %8’i anestezi uygulanmalarında, %23’ü ameliyat 

sırasında, %13’ü anestezi sonrası bakım ünitesinde ve %58’i ameliyat sonrası dönemde 

meydana gelmiştir (11).  Yine UBK raporuna göre 2004-2010 yılları arasında 4 500 

beklenmedik olay meydana gelmiştir. Bu rapora göre anesteziye bağlı hatalar %1.5, 

tedavinin ertelenmesi sonucu meydana gelen hatalar %11.2, cerrahi ve cerrahi sonrası 

komplikasyonlar %10.5 ve yanlış hasta-yanlış taraf-yanlış işlem uygulanmasına bağlı 

hatalar %13.7’dir (11). Uluslararası Birleşik Komisyonu yanlış taraf cerrahisinin ve 

yanlış hastanın ameliyat edilmesinin önlenmesini 2014 yılı hasta güvenliği hedefleri 

kapsamına almıştır (27). 

Dünya Sağlık Örgütü cerrahide güvenlik sağlamak için aşağıda yer alan on ana 

hedefi belirlemiştir (37, 38).  

1. Ekip, doğru hastaya doğru ameliyat uyguladığından ve doğru tarafı ameliyat 

ettiğinden emin olmalı, 

2. Ekip, hastayı ağrıdan korurken olası zararlı anestezi risklerine karşı da korumalı, 

3. Ekip, hastayı tehdit eden havayolu ve solunum kaybından korumalı, 

4. Ekip, hastanın kan kaybı riskine karşı hazırlıklı olmalı, 

5. Ekip, hastada alerjik durum ya da yan etki ortaya çıkarabilecek uygulamalardan 

kaçınmalı, 

6. Ekip, hastada cerrahi alan enfeksiyonu oluşturmayacak yöntemler uygulamalı, 

7. Ekip, hastada gazlı bez ya da alet unutulmasını engellemeli, 

8. Ekip, hastadan alınan tüm cerrahi numunelerin isimlendirilmesini sağlamalı, 

9. Ekip, ameliyatın bütün kritik hasta bilgilerini etkili bir şekilde birbirine iletmeli, 

10. Hastanelerden ameliyat kapasitesi ve ameliyat sonuçları bilgilerinin düzenli 

olarak elde edilmesi sağlanmalı. 
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Sağlık Bakanlığı “Cerrahide Bilinen On Gerçek” verilerine göre (37); 

 Cerrahi hastalarının %3-25’inde karmaşık durumlardan dolayı morbidite 

gelişmekte, 

 Majör cerrahi sonrası %0.4-10 oranında ölüm gerçekleşmekte ve yılda yaklaşık 

bir milyon insan ameliyat öncesi, ameliyat sırası ya da ameliyat sonrası 

ölmekte, 

 Gelişmiş ülkelerde tıbbi ve teknik hataların %50’si cerrahi kliniklerde meydana 

gelmekte olup güvenli cerrahi uygulamalar ile azaltılabilmekte, 

 Dünya’da her 150 kişiden biri anesteziye bağlı nedenlerden ölmekte, 

 Cilt kesisinden önce antibiyotik kullanımı yara enfeksiyonu gelişimini %50 

oranında azaltmakta, 

 Cerrahi güvenliğin sağlanması için cerrahi bakım ve tedavi sürecinin 

iyileştirilmesi gerekmektedir. 

4.2.1. Ameliyathanede Hasta Güvenliği 

Ameliyathaneler yoğun baskı hissedilen, zaman sıkıntısı yaşanılan ve teknolojik 

gelişmelerin fazla olması nedeniyle hasta güvenliğinin riske girebileceği karmaşık 

ortamlardır (39, 40). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre Dünya’da her yıl 234 milyon 

büyük ameliyat yapılmaktadır. Buna orta ve küçük ameliyatların eklenmesi ile yılda 

yapılan ameliyat sayısı 1.5 milyara ulaşmaktadır. Bu veri her yıl 25 kişiden birinin 

ameliyat olduğunu göstermektedir (11, 12). Türkiye’ de 2007 yılı verilerine göre her yıl 

ortalama 2 milyon 256 bin büyük, 1 milyon 585 bin orta ve küçük ameliyat 

yapılmaktadır  (11).  

Gelişmiş ülkelerde yapılan bir çok çalışmada, cerrahi işlem sırasında meydana 

gelen sakatlık ve ölüm oranlarının %0.4 ile %0.8; komplikasyon sıklığının %3 ile %16 

arasında olduğu saptanmıştır. Bu veri yıllık en az bir milyon hastanın ameliyat sonrası 

öldüğünü ve yedi milyon hastanın komplikasyon yaşadığını göstermektedir. Cerrahiye 

bağlı hataların yarısının önlenebilir olduğunu bilinmektedir (18, 38). 

Öğün’nün (2008) belirttiğine göre İngiltere’de her yıl sekiz milyondan fazla 

ameliyat uygulanmaktadır. Bu girişimlerde çoğu yanlış taraf cerrahisi ve hasta 

kimliğinin tanımlanmaması olmak üzere yaklaşık 128 000 tıbbi hata meydana geldiği 
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belirtilmektedir (40). Uluslararası Birleşik Komisyon verilerine göre 1995’de %1 olan 

yanlış taraf cerrahisi 2005 yılında %90’lara ulaşmıştır. Yanlış taraf cerrahisi 

nedenlerinin %73’ünü ameliyathanede ekip elemanları arasındaki iletişim eksikliği 

oluşturmaktadır (14, 15, 11).  

Zahiri ve arkadaşları (2011) tarafından incelenen 2 851 makalenin 807’sinde 

kurumların ameliyathanede hasta güvenliğine ilişkin endişelerinin olduğu tespit 

edilmiştir. Endişe nedenlerine bakıldığına ilk beş sırayı; enfeksiyonlar/komplikasyonlar, 

ameliyathane içi yangın, iletişim/ekip çalışması, ameliyathane yoğunluğu ve hastada 

yabancı cisim unutulması almaktadır (14). 

Türkiye’de ameliyathane kaynaklı tıbbi hatalara ilişkin kapsamlı bir çalışmaya 

rastlanmamakla birlikte gazete haberlerinden derlenerek yapılan bir araştırmaya göre; 

ameliyathanelerin %43.6’lık oranla tıbbi hataların uygulandığı birimler arasında ilk 

sırayı aldığı ve hastaların %19.8’ine hatalı ameliyat uygulandığı tespit edilmiştir. 

Anesteziye bağlı hatalar ise %8.1 ile ikinci sırada yer almaktadır (13).  Başka bir 

çalışmada ise cerrahi hataların %41’inin ortopedi bölümünde meydana geldiği tespit 

edilmiştir (11).   

4.3. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi 

Hasta güvenliğini sağlamak için ilk olarak UBK tarafından belgelenen 2 257 ABD 

hastanesinde 2003-2004 yılları arasında Evrensel Protokol (Universal Protocol) ve 16 

Hollanda hastanesinde 2007-2009 yılları arasında Cerrahi Hastası Güvenlik Sistemi 

(CHGS); Surgical Patient Safety System (SURPASS) uygulandı. Evrensel Protokol, 

hasta doğrulama, taraf işaretleme ve ameliyathanede cerrahi mola (cerrahi kesi öncesi 

dönem) sürecini kapsamaktadır. Cerrahi Hastası Güvenlik Sistemi kontrol listesi ise 

hastanın kan kaybı, pulse oksimetre kontrolü ya da güç entübasyon gibi detayları 

içermemektedir (41, 42).  

Dünya Hasta Güvenliği İttifakı (The World Alliance for Patient Safety) hukuki 

sorumluluğu artırarak hasta bakım güvenliği bilincini geliştirmek ve Dünya’da cerrahi 

müdahaleye bağlı ölümleri azaltmak için Haziran 2008’de “Güvenli Cerrahi Hayat 

Kurtarır” projesini başlattı (19, 20, 21). Bu projenin hedefleri; hastanın doğrulanması ve 

doğru taraf cerrahisinin uygulanması, anestezi uygulanmasının ve solunum 
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fonksiyonlarının güvenliği, enfeksiyonların önlenmesi ve başarılı bir ekip çalışması 

temeline dayanır (20). 

Proje hedefleri kapsamında 9 Şubat 2009’da DSÖ GCKL oluşturuldu. Dünya 

Sağlık Örgütü Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi üç bölümden (anestezi verilmeden önce, 

ameliyat kesisinden önce, hasta ameliyattan çıkmadan önce) oluşmaktadır.  Toplam 19 

kritik adımından oluşan liste, General Hospital ve University Health Network dahil 8 

gelişmiş ve gelişmemiş pilot sahada uygulandı. New England Journal of Medicine‘da 

yayınlanan bu pilot uygulama sonuçlarında ameliyata ilişkin komplikasyonların 

%11’den %7’ye ve ölümlerin %1.5’ten %0.8’e düştüğü belirtilmektedir (19, 22, 43, 17, 

36).  

Ulusal Hasta Güvenliği Birimi (National Patient Safety Agency) 1 Haziran 

2009’da DSÖ GCKL’ni ilk olarak İngiltere ve Galler’e adapte etmiş ve kontrol listesi 

uygulanmaya başlanmıştır. İngiltere ve Galler de ki tüm kurumların 1 Şubat 2010’da 

kontrol listesini lokal anestezi alan hastalar dahil her ameliyat için kullanmaya 

başlaması ile liste tam olarak uygulamaya girmiştir (Şekil 1). 
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Kontrol listesi Amerika, Avrupa, Afrika ve Asya ‘daki yaklaşık 40’tan fazla 

ülkede 246 kurum tarafından onaylandı. Amerika Cerrahlar Derneği (American College 

of Surgeon), Amerika Anestezistler Derneği (The American Society of 

Anesthesiologists/ ASA), Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (The American 

Academy of Orthopedic Surgeons), Otolarengoloji-Baş ve Boyun Cerrahisi Akademisi 

(The Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery) ve Perioperatif ve Lisanslı 

Hemşireler Derneği’ni (Association of Perioperative ve Registered Nurses/AORN) de 

içeren 70 mesleki birlik ve 29 sağlık bakanlığı da bu girişimi onayladı (19, 44). 

4.3.1. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin Hasta Güvenliğini Sağlamada Önemi 

Çalışmalar kontrol listesinin ekip içi iletişimi arttırdığını, cerrahiye bağlı ölümleri 

ve ciddi komplikasyonları engellediğini ve hasta güvenliğinin sağlanmasında önemli bir 

etmen olduğunu göstermektedir (17, 42). Bliss ve arkadaşları’nın (2012) yaptıkları 

çalışmada GCKL kullanımı ile yüksek riskteki genel cerrahi ameliyatlarına bağlı ölüm 

oranlarında azalma olduğu saptanmıştır. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi kullanımı ile 

cerrahi alan enfeksiyon oranında %3.0 azalma görülmüştür (45). Askarian ve arkadaşları 

(2012) çalışmalarında GCKL kullanımı ile ameliyata bağlı komplikasyonların %22.9’dan 

%10’a düştüğünü bulmuşlardır (46). Yine Borchord ve arkadaşları’nın (2012) belirttiğine 

göre GCKL’nin uygulanması ile “ameliyat kesisinden önce” bölümüne olan uyum 

%70’den %100’e yükselmiştir. GCKL ameliyathane ortamı kültüründe değişiklik 

sağlayarak, cerrahi ekip elemanları arasında iletişim ve takım çalışması ruhunu 

arttırmaktadır (17, 18, 36). Listenin kullanımı hasta güvenliği sorumluluğunu sadece bir 

kişinin yönetimine dayanan hiyerarşik sistemden uzaklaştırmakta ve tüm cerrahi ekip 

üyelerinin iş doyumunu sağlamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü, GCKL uygulaması ile yılda 

500 000 sağ kalım sağlanabileceğini tahmin etmektedir (18). Bunun yanı sıra GCKL’nin 

düşük yada yüksek gelir ayırt etmeksizin tüm ülkelerde uygulanabilir olması Dünya 

genelinde cerrahide hasta güvenliğinin sağlanmasına katkı sağlamaktadır (47).   

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin kullanımının hasta güvenliğine katkılarını şu 

şekilde sıralanabilir (48, 22, 49, 21, 47, 36):  

 Cerrahi ekibin her üyesinin görevinin belirlenmesini ve koordinasyonunu, 

 Hasta güvenliği için gerekli olan her adımın tekrar edilmesini ve böylece 

hafızada kalmasını, 
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 Hasta için gerekli olabilecek özel ihtiyaçların ve cihazların ameliyat öncesi 

planlanmasını ve böylece ameliyat sürecinde aksama meydana gelmemesini, 

 Cerrahiye bağlı komplikasyon ve ölüm oranlarının azalmasını,  

 Hastanın doğru zamanda, doğru yerde, doğru bakımı almasını, 

 Hastaya zamanında antibiyotik uygulanmasını, 

 Karmaşık protokol ve durumların standardize edilmesi ve insan kaynaklı tıbbi 

hataların azaltılmasını, 

 Hatalara bağlı maliyetin azalmasını, 

 Perioperatif bakıma olan güvenin artmasını sağlar. 

 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin sayılan tüm bu katkılarının yanı sıra bazı 

çalışmalar GCKL’nin ameliyathane etkinliğini azalttığını ve hastada gereksiz anksiyete 

ortaya çıkardığını belirtmektedirler (50). Treadwell ve arkadaşlarının (2012) belirttiğine 

göre; Fourcade ve arkadaşları (2012) yaptıkları bir çalışmada anestesi öncesi hastaya bir 

kaç kez adının sorulmasının hastanın anksiyete düzeyini arttırdığını ifade etmişlerdir 

(50, 42). 

4.3.2. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

 

Başarılı bir uçuşun sağlanabilmesi için pilotun yerdeki ekibe, uçuş personeline, 

hava trafik kontrol ekiplerine tam olarak güvenmesi ve ekip ile birlikte hareket etmesi 

gerekir. Benzer şekilde ameliyat da cerrah, anestezi uzmanı, asistan,  hemşire, anestezi 

teknisyeni ve diğer elemanlardan oluşan bir ekip işidir. Başarılı bir ameliyatın 

gerçekleşebilmesi için cerrah primer sorumlu olsa da, ameliyatın başarısı ve hasta 

güvenliğinin sağlanabilmesi tüm ekibin uyum içinde çalışmasına bağlıdır (51). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün, “Her kurum kendi gereksinimlerine göre kontrol 

listesini düzenleyebilir” ifadesi ülkelere GCKL’ni kendi ülkelerine göre düzenleme 

şansını tanımaktadır. Bu izin doğrultusunda DSÖ GCKL, Performans Yönetimi ve 

Kalite Geliştirme Daire başkanlığı tarafından düzenlenerek Türkiye’ye uyarlandı. Üç 

bölümden oluşan listeye “Hasta güvenliği hasta ameliyathaneye gelmeden başlar” 

ifadesi kapsamında hastanın klinikten ayrılmadan önce takip edilmesini sağlayan 

dördüncü bölüm eklendi. Kontrol listesi “GCKL
TR

”  adı ile (Şekil 2) 2009’da 

kullanılmaya başlandı (23).  
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4.3.3. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin  Uygulanışı 

Dünya Sağlık Örgütü kontrol listesinin güvenilir olabilmesi için tek kişinin 

koordinatörlüğünde yürütülmesini uygun görmektedir. Kontrol listesinin tek kişinin 

koordinatörlüğünde yürütülmesi, her ne kadar diğer ekip elemanlarıyla ters düşülmesi 

olasılığını arttırsa da her adımın ihmal edilmeden uygulanabilmesi için önem 

taşımaktadır. Koordinatör genellikle dolaşan hemşire olmakla birlikte cerrahi ekibin 

başka bir üyesi de olabilir.  

Kontrol listesi koordinatörü; 

 Ameliyatın her aşamasını kontrol etmelidir, 

 Bir önceki aşama tamamlanmadan diğer aşamaya geçilmesine izin 

vermemelidir, 

 Bütün ekip üyeleri hastaya hakim olana kadar ekibe rehberlik etmelidir, 

 Gerektiğinde güvenlik adımlarını tamamlamak için ameliyata müdahale 

edebilir (51, 52). 

4.3.4. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin Bölümleri 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR 

dört bölümden oluşmaktadır. Bölümler (52): 

1. Klinikten ayrılmadan önce, 

2. Anestezi verilmeden önce, 

3. Ameliyat kesisinden önce, 

4. Ameliyattan çıkmadan önce şeklindedir. 

4.3.4.1. Klinikten Ayrılmadan Önce 

Bu bölüm hasta ameliyathaneye transfer edilmeden önce klinikte tamamlanması 

gereken dokuz güvenlik adımından oluşur. Kontrol listesini koordine eden kişi hasta ve 

mümkün olduğu sürece hekim katılımı ile sözlü olarak hasta bilgilerini ve hazırlığını 

kontrol eder.  Bu kontroller hastanın (51); 

1. Kimlik, ameliyat ve ameliyat bölgesinin, 

2. Ameliyat için onayının, 

3. Ameliyat öncesi açlık durumunun, 
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4. Ameliyat sahası temizliğinin, 

5. Hasta üzerinde yabancı madde (makyaj, protez, değerli eşya gibi) kontrolünü,  

6. Ameliyat önlüğünün giydirilmiş olmasının, 

7. Ameliyat için istenen özel hazırlıklarının (lavman, varis çorabı vb.) 

tamamlanmış olmasının, 

8. Ameliyatı sırasında gerekli olabilecek araç/ürünlerin hazırlığının (implant, kan 

vb.) 

9. Tüm tetkiklerinin hazır olmasının kontrolünü kapsamaktadır. Hastanın 

ameliyathaneye teslimi ile ameliyathane koordinatörü sırası ile kontrol 

listesinin 2., 3. ve 4. bölümünü uygulamaya başlar. 

4.3.4.2. Anestezi Verilmeden Önce 

Bu bölüm hastaya anestezi verilmeden önceki zaman dilimini kapsar ve yedi 

güvenlik adımından oluşur. Özellikle bir anestezi görevlisi ve cerrahi ekip üyelerinden 

biri ile tamamlanır. Cerrahın bu bölüme katılması gerekli değildir, ancak hastanın 

mümkün olduğunca sözel olarak katılımı sağlanır. Bölüm (19, 52): 

1. Hastanın kimlik, ameliyat ve ameliyat bölgesi kontrolünü, 

2. Taraf işaretlemesi kontrolünü, 

3. Anestezi güvenliğinin sağlanmasını, 

4. Pulse oksimetrenin kontrolünü, 

5. Alerji durumunun sorgulanmasını, 

6. Ameliyat için gerekli olabilecek görüntüleme cihazlarının sağlanmasını, 

7. Kanama riskinin değerlendirilmesini kapsamaktadır. Koordinatör bütün 

adımları uygun şekilde tamamlandıktan sonra üçüncü bölüme geçilir.  

4.3.4.3. Ameliyat Kesisinden Önce  

Hastaya anestezi verildikten sonra cerrahi kesiye başlamadan önce verilen cerrahi 

mola (time out) sürecini kapsayan bölümdür. Bu bölüm bütün ekip üyelerinin katılımını 

gerektiren dokuz güvenlik adımından oluşur. Bölüm (19, 52): 

1. Tüm ekip üyelerinin kendilerini ve görevlerini tanıtmasını, 

2. Ekibin hastayı, yapılan ameliyat ve ameliyat bölgesini doğrulamasını, 

3. Ameliyata bağlı olası kritik durumların değerlendirilmesini, 
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4. Antibiyotik profilaksisinin sorgulanmasını, 

5. Ameliyat sırasında gerekli olabilecek malzemelerin kontrolünü, 

6. Malzemelerin sterilizasyonun uygunluğunun kontrolünü, 

7. Kan şekeri kontrolünün gerekliliğinin belirlenmesini, 

8. Antikoagülan kullanımının sorgulanması ve 

9. Derin ven trombozunun sorgulanmasını kapsamaktadır. Koordinatör bölümün 

bütün sorularının cevaplandığına emin olduktan sonra ameliyatın başlamasına 

onay verir. 

4.3.4.4. Ameliyattan Çıkmadan Önce 

Bu bölüm hastanın ameliyat kesisi kapanmadan önce ya da kapandıktan sonra 

ancak mutlaka hasta ameliyat odasından çıkarılmadan önce uygulanır. Listenin bu 

bölümü tüm ekibin hastayı son kez birlikte değerlendirmesini sağlar. Tüm ekibin 

ameliyat odasında bulunmasını gerektiren ve beş adımdan oluşan bölüm (19, 52): 

1. Gerçekleştirilen ameliyat için; hastanın, yapılan ameliyatın ve ameliyat 

bölgesinin onayını, 

2. Ameliyat sırasında kullanılan ve sayımı gereken malzemelerin (alet, gazlı bez, 

iğne, kompres, vb. ) sayımının doğrulanmasını, 

3. Hastadan alınan numune örneğinin etiketlenmesini, 

4. Hastanın geçirdiği ameliyat ve anesteziye bağlı kritik gereksinimlerinin 

belirlenmesini, 

5. Hastanın ameliyathaneden gideceği bölümün onayını kapsamaktadır. Bölümün 

koordinatör tarafından doldurulması ile GCKL
TR

 tamamlanmış olur.  

Ameliyathaneler, hastaların korunmasız ve savunmasız olduğu birimlerden 

biridir. Dünya Sağlık Örgütü’nün öncelikli olarak hemşirelerin GCKL koordinatörü 

olmasının uygun olacağını belirtmesi hemşirelerin ameliyathanede hasta güvenliğini 

sağlamadaki rollerini ve sorumluluklarını ortaya koymaktadır. Ayrıca bu görev, 

ameliyathane hemşireliğini sadece teknik işlem olarak tanımlanmaktan çıkarmakta ve 

ameliyathane hemşiresini bilgi, donanım ve becerileri doğrultusunda hastayı olası 

anestezi risklerinden ve cerrahi işleme bağlı oluşabilecek tıbbi hatalardan korumada 

öncü konuma taşımaktadır. 
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Dünya genelinde Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin uygulanışına uyum ve 

sonuçlarını araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Ülkemizde GCKL
TR uygulaması Sağlık 

Bakanlığı tarafından zorunlu tutulmaktadır. Türkiye’de listenin uygulanış, işleyiş ve 

işlevselliğine ilişkin çalışmalar ise oldukça az sayıdadır. Araştırma bu gereksinimden 

yola çıkarak ameliyathanelerde hasta güvenliği için GCKL uygulanışına ilişkin cerrahi 

ekibin tutumlarını belirlemek amacıyla yapıldı. 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışma cerrahi ekip üyelerinin GCKL’nin uygulanışına ilişkin tutumlarını 

belirlemek amacıyla yapılan tanımlayıcı bir araştırmadır. 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Araştırma; Aralık 2013 – Ocak 2014 tarihleri arasında Trabzon il merkezinde 

bulunan ve ameliyathanesi olan tüm hastanelerde (Farabi Hastanesi, Kanuni Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi, Fatih Devlet Hastanesi, Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve 

Rehabilitasyon Hastanesi, Ahi Evren Göğüs ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Özel Karadeniz Hastanesi, Özel İmperial Hastanesi) yapıldı.  

Araştırma kapsamındaki kurumların özellikleri hastane ismi belirtilmeksizin 

aşağıda yer almaktadır. 

A hastanesi: Kurumda 12 odada olmak üzere ayda ortalama 2480 ameliyat 

yapılmaktadır. Göğüs cerrahisi, kadın hastalıkları ve doğum,  kulak burun boğaz (KBB) 

hastalıkları, beyin ve sinir cerrahisi, çocuk cerrahisi, genel cerrahi, kalp ve damar 

cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, plastik-rekonstrüktif ve estetik cerrahi ve üroloji 

kurumda yapılan ameliyatlardır. 

B hastanesi: Ameliyat odası sayısı 14 olan kurumda bir ayda ortalama 966 

ameliyat yapılmaktadır. Yapılan ameliyat türlerine bakıldığında; genel cerrahi, üroloji, 

plastik-rekonstrüktif ve estetik cerrahi, KBB, ortopedi ve travmatoloji, beyin ve sinir 

cerrahisi, kalp ve damar cerrahisi, kadın hastalıkları ve doğum ve çocuk cerrahisi 

ameliyatları şeklindedir. 

C hastanesi: Bir ayda sekiz odada ortalama 473 ameliyat yapılmaktadır. 

Kurumda genel cerrahi, üroloji, plastik-rekonstrüktif ve estetik cerrahi, KBB, ortopedi 

ve travmatoloji, beyin ve sinir cerrahisi ameliyatları yapılmaktadır. 

D hastanesi: Bir ayda yapılan ameliyat sayısı ortalama 124’tür. Ameliyathanede 

iki ameliyat odası vardır. Kurumda sadece kalp ve damar cerrahisi ameliyatları 

yapılmaktadır. 
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E hastanesi: Altı ameliyat odası bulunan kurumda ayda ortalama 289 ortopedi ve 

travmatoloji ameliyatı yapılmaktadır. 

F hastanesi: Kurumda bir ayda ortalama 343 ameliyat gerçekleştirilmektedir. 

Ameliyathanede iki ameliyat odası bulunmaktadır. Yapılan ameliyatlar; genel cerrahi, 

göz hastalıkları, kadın hastalıkları ve doğum, KBB, ortopedi ve travmatoloji, kalp ve 

damar cerrahisi ve üroloji ameliyatları şeklindedir. 

G hastanesi: Ameliyat odası sayısı altı olan kurumda ayda ortalama 783 ameliyat 

yapılmaktadır. Yapılan ameliyatlar genel cerrahi, beyin ve sinir cerrahisi, ortopedi, 

çocuk cerrahisi, kadın hastalıkları ve doğum, göz hastalıkları, KBB ve üroloji 

ameliyatları şeklindedir. 

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini adı geçen tüm hastane ameliyathanelerinde çalışan 175 

cerrah, 40 anestezi uzmanı, 76 asistan, 132 hemşire ve 105 anestezi teknisyeni olmak 

üzere 528 kişi oluşturdu.  

Araştırmaya kabul ölçütleri şu şekildedir: 

1. Cerrahi ekip üyesi olmak (cerrah, anestezi uzmanı, asistan, steril hemşire, 

dolaşan hemşire ve anestezi teknisyeni) 

2. Ameliyathane de çalışıyor olmak 

3. Ameliyathane ya da hastane yöneticisi olmamak 

4. Kurum komisyonu üyesi olmamak 

Örneklem seçimine gidilmeksizin evrenin tamamına ulaşılması hedeflendi. İzinli 

ya da raporlu olmaları dolayısıyla 13 cerrah, altı anestezi uzmanı, 13 asistan, 12 hemşire 

ve 18 anestezi teknisyeni olmak üzere toplam 62 cerrahi ekip üyesine ulaşılamadı. Eksik 

doldurulması sebebiyle üç soru formu çalışmaya alınmadı. 82 cerrah, 20 anestezi 

uzmanı, 19 asistan,  18 hemşire ve 21 anestezi teknisyeni olmak üzere toplam 160 kişi 

çalışmaya katılmayı reddetti. Araştırma; kabul ölçütlerini taşıyan 79 cerrah, 14 anestezi 

uzmanı, 44 asistan, 101 hemşire ve 65 anestezi teknisyeninden oluşmak üzere 303 

cerrahi ekip üyesi ile tamamlandı. 
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5.4. Veri Toplama Aracı 

Veri toplama aracı olarak araştırmacı tarafından konu ile ilgili kaynaklardan (51, 

52, 47, 53, 54, 56, 55) yararlanılarak geliştirilen 29 sorudan oluşan soru formu 

kullanıldı (EK 2). Soru formunda on soru kişilerin tanıtıcı özellikleri (meslek, eğitim 

durumu, cinsiyet, çalıştığı kurum, mesleki deneyim, ameliyathanede çalışma süresi, 

GCKL’nin kullanımına ilişkin eğitim alma durumu), altı soru cerrahi ekibin listenin 

kullanımı ve uygulanışına ilişkin düşünceleri, dokuz soru listenin her bir bölümünün 

uygulanışı ve dört soru listeye ilişkin önerilere yöneliktir. 

5.5. Soru Formunun Ön Uygulaması 

Soru formu oluşturulduktan sonra on cerrahi ekip üyesi (sayısal eşitlikte olacak 

şekilde cerrah, anestezi uzmanı, asistan, hemşire ve anestezi teknisyeni) ile ön 

uygulama yapıldı. Ön uygulama yapılan kişiler araştırma kapsamına alınmadı. Ön 

uygulama sonucunda soru formunda gerekli düzenlemeler yapıldı. 

5.6. Verilerin Toplama Yöntemi 

Soru formu, araştırmacı tarafından hastanelerin cerrahi ekip üyelerine ulaştırıldı 

ve soru formu katılımcıların kendileri tarafından dolduruldu. Düzenli aralıklarla 

hastaneler ziyaret edilerek tamamlanan soru formları toplandı.  

5.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik ve ki-kare testleri kullanıldı. 

5.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma Doğu Karadeniz Bölgesi’nde bulunan tek ilde, soru formunu yanıtlayan 

kişilerle yürütüldü. Dolayısıyla Trabzon’un ilçeleri ve Türkiye’deki diğer coğrafi 

bölgelerdeki GCKL’nin uygulanışına ilişkin tutum ve davranışlara genellenemez. 

5.9. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 04.03.2013‘de etik kurul izni (sayı:17522305/186) ve 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’nden 13.03.2013’de tez izni (Bkz. Sayfa 64), 
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(sayı: 200.2/259) alındı. Ayrıca araştırma evrenini oluşturan tüm hastanelerden yazılı 

izin (Farabi Hastanesi Sayı:12497425/57, Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sayı: 

B.10.1.TKH.4.61.T.61.0.01, Fatih Devlet Hastanesi Sayı: 

B.10.1.TKH.4.61.H.61.0.01.00, Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon 

Hastanesi Sayı:83084854/356, Ahi Evren Göğüs ve Damar Cerrahisi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Sayı: 969755766/842, Özel Karadeniz Hastanesi Sayı:305, Özel 

İmperial Hastanesi Sayı:185)  alındı (EK 3). Bunun yanı sıra tüm katılımcılarının yazılı 

onayları alındı (EK 1). 

5.10. Araştırmanın Planı 

Araştırma planı Şekil 3’de yer almaktadır. 
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Şekil 3. Araştırmanın Planı 

 

 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin cerrahi ekip üyeleri tarafından kullanımına 

ilişkin kaynak incelemesi yapılması 

 

 

Tez önerisi 

Şubat 2013 

 

 

KTÜ Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan izin alınması 

Mart 2013  

Mart 2013 

 

 Soru formunun oluşturulması 

Kasım 2013 – Aralık 2013 

 

 

Veri toplama 

Aralık 2013 – Ocak 2014 

 

 

Verilerin analizi 

Ocak 2014 – Nisan 2014 

 

Rapor yazımı 

Aralık 2013 – Nisan 2014 
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6. BULGULAR 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler cerrahi ekip üyelerinin tanımlayıcı 

özellikleri, GCKL
TR

’ye ve listenin kurumlarındaki uygulanışına ilişkin düşünceleri ve 

GCKL
TR’

nin her bir bölümünün uygulanışı olarak ele alındı. 

Tablo 1. Cerrahi Ekip Üyelerinin Tanımlayıcı Özellikleri (n=303) 

 
Özellikler S % 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

168 

135 

55.4 

44.6 

Eğitim Durumu 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisans üstü 

29 

68 

66 

140 

9.6 

22.4 

21.8 

46.2 

Meslek 

Cerrah 

Anestezi uzmanı 

Asistan 

Hemşire 

Anestezi teknisyeni 

79 

14 

44 

101 

65 

26.1 

4.6 

14.5 

33.3 

21.5 

Çalıştığı Kurum 

Kamu Hastaneleri Birliği Hastanesi 

Üniversite Hastanesi 

Özel Hastane 

182 

103 

18 

60.1 

34.0 

5.9 

 

Cerrahi ekip üyelerinin tanımlayıcı özellikleri Tablo 1’ de verildi. Araştırma 

kapsamındaki bireylerin %90.4’ü üniversite düzeyinde eğitime sahip olup %45.2’si 

hekim, %33.3’ü hemşire ve %21.5’i anestezi teknisyenidir. Katılımcıların mesleki 

deneyimleri ortalama 11.6±7.9 yıl olup; ameliyathanede çalışma süreleri ortalama 

9.7±7.1 yıldır. 
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Tablo 2. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’ye İlişkin Görüşleri (n=303) 

 

GCKL
TR

 Kullanımına İlişkin Görüşler 
Evet  Kısmen  Hayır  Fikrim Yok   

S %  S %  S %  S %  2 p 

GCKL
TR

 kullanımının hasta güvenliğine katkısı olduğuna 

inanıyorum 
204 67.3  62 20.5  18 5.9  19 6.3  

25.664 

22.002 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.001 

GCKL
TR

’nin uygulanması için koordinatör 

görevlendirilmesinin gerekli olduğunu düşünüyorum 
209 69.0  39 12.9  24 7.9  31 10.2  

32.562 

11.567 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.072 

GCKL
TR

’nin nasıl uygulanması gerektiği cerrahi ekip üyeleri 

tarafından bilinmekte 
167 55.1  72 23.8  36 11.9  28 9.2  

25.250 

28.931 

p
a
=0.001* 

p
b
=0.001 

GCKL
TR

’nin çalıştığım ameliyathanede doğru uygulandığını 

düşünüyorum 
126 41.6  113 37.3  41 13.5  23 7.6  

17.643 

24.999 

p
a
=0.007* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin kullanılmasına yönelik eğitimin gerekli olduğunu 

düşünüyorum 
230 75.9  33 10.9  17 5.6  23 7.6  

23.805 

26.478 

p
a
=0.001* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin bölümlerinin kimler tarafından uygulanması 

gerektiğine ilişkin kurumumuz tarafından belirlenmiş bir 

standart bulunmakta 

153 50.5  50 16.5  49 16.2  51 16.8  
71.169 

28.748 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin uygulanmasına ilişkin standarda uyulmakta 143 47.2  77 25.4  38 12.5  45 14.9  
45.506 

26.104 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

Ameliyat olmam gerekse ameliyathanede GCKL
TR

’nin 

uygulanması açısından kendi kurumuma güveniyorum 
141 46.5  104 34.3  35 11.6  23 7.6  

19.012 

34.664 

p
a
=0.003* 

p
b
=0.000 

 pa: Cerrahi ekip üyelerinin meslek gruplarına göre.     pb: Cerrahi ekip üyelerinin çalıştıkları kuruma göre.    

 * İstatistiksel analiz için meslek grupları hekim, hemşire, anestezi teknisyeni şeklinde birleştirildi.  

2
7
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Cerrahi ekip üyelerinin GCKL
TR

’ye ilişkin görüşleri Tablo 2’de verildi. Tabloya 

bakıldığında katılımcıların %67.3 ünün GCKL
TR

’nin kullanımının hasta güvenliğini 

sağlamada etkili olduğunu; %69.0’unun GCKL
TR

’nin uygulanmasında koordinatör 

görevlendirilmesinin gerekli olduğunu belirttikleri görülmektedir. Araştırma 

kapsamındaki bireylerin %55.1’i GCKL
TR

’nin nasıl uygulanması gerektiğinin cerrahi 

ekip üyeleri tarafından bilindiğini ifade ederken; %23.8’i “kısmen” bilindiğini ifade 

ettiler. Cerrahi ekip üyelerinin %41.6’sı GCKL
TR

’nin kendi kurum ameliyathanelerinde 

doğru, %37.3’ü “kısmen” doğru uygulandığını düşündüklerini belirttiler. Katılımcıların 

GCKL
TR

 uygulaması için eğitim ile ilgili düşüncelerine bakıldığında %75.9’unun 

GCKL
TR

’nin kullanımına ilişkin eğitimin gerekli olduğunu ifade ettikleri görüldü. 

Tabloda katılımcıların %50.5’inin kurumlarında GCKL
TR

’nin bölümlerinin kimler 

tarafından doldurulması gerektiğine ilişkin bir standardın bulunduğunu ve %47.2’sinin 

kurum tarafından belirlenen bu standarda uyulmakta olduğunu belirttikleri 

görülmektedir.  Çalışma kapsamındaki bireylerin %46.5’i kendi kurumlarında ameliyat 

olmaları durumunda GCKL
TR

’nin ameliyathanedeki uygulanışına güvenebileceklerini; 

%34.3’ü ise “kısmen” güvenebileceklerini belirttiler.  

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda GCKL
TR

 kullanımın hasta güvenliğine 

katkısı olduğuna inanılması durumu, GCKL
TR

’nin nasıl uygulanması gerektiğinin 

cerrahi ekip üyeleri tarafından bilinme durumu, GCKL
TR

’nin kurumlarda doğru 

uygulanma durumu, GCKL
TR

’nin nasıl uygulanacağına yönelik eğitimin gerekliliği, 

GCKL
TR

’nin bölümlerinin kimler tarafından uygulanacağına ilişkin bir standardın olma 

durumu, kurumlarda GCKL
TR

’nin uygulanışına ilişkin standarda uyulma durumu ve 

katılımcıların kendi kurumlarında ameliyat olmaları durumunda GCKL
TR

’nin 

uygulanması yönünden kurumlarına güven duyma durumlarına bakıldığında; meslek 

grupları (sırasıyla p
a
=0.000, p

a
=0.001, p

a
=0.007, p

a
=0.001 p

a
=0.000, p

a
=0.000, 

p
a
=0.003) ve kurumlar (sırasıyla p

b
=0.001, p

a
=0.001, p

b
=0.000, p

b
=0.000,  p

b
=0.000, 

p
b
=0.000, p

b
=0.000) arasında anlamlı fark bulunduğu saptandı. 

Kurumlarda GCKL
TR

’nin uygulanması için koordinatör görevlendirmesinin 

gerekli olduğuna inanma durumları incelendiğinde; cerrahi ekip üyeleri arasında meslek 

gruplarına göre anlamlı bir fark varken (p
a
=0.000) çalıştıkları kuruma göre farklılık 

bulunmadığı görüldü (p
b
=0.072). 
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Araştırma kapsamındaki bireylerin %41.9’u kendi kurumlarının 

ameliyathanelerinde GCKL
TR

 koordinatörü bulunduğunu ifade ettiler. Kurumlarında 

GCKL
TR

 koordinatörü bulunduğunu belirten katılımcıların (n=127) %78.7’si dolaşan 

hemşirenin, %42.5’i anestezi teknisyeninin ve  %33.9’u steril hemşirenin koordinatör 

olarak görevlendirildiğini ifade ettiler. Çalışma kapsamındaki bireylerin (n=127) 

%64.6’sı GCKL
TR

 koordinatörü olarak en sık görevlendiren cerrahi ekip üyesinin 

dolaşan hemşire olduğunu belirttiler. 

Katılımcıların %42.2’si güvenli cerrahi kontrol listesinin kullanılmasına yönelik 

eğitim aldıklarını belirttiler. Eğitim aldıklarını belirten bireylerin (n=121) %93,4’ünün 

eğitimi kendi kurumlarında, ortalama 14.91±1.6 (n=113) ay önce aldıkları ve bu 

eğitimin 1.83±1.69 (n=103) saatlik bir eğitim olduğu saptandı. 
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Tablo 3. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’nin Uygulanışına İlişkin Görüşleri (n=303) 

 

GCKL
TR

 Uygulanışına İlişkin Görüşler 
Her zaman    Genellikle       Bazen Hiçbir zaman Fikrim yok   

S %  S %  S %  S %  S %  2 p 

Cerrahi ekip olarak yanıtlanması gereken 

sorular birlikte kontrol edilerek işaretlenir 
47 15.5  94 31.0  112 37.0  28 9.2  22 7.3  

27.698 

42.441 

p
a
=0.001* 

p
b
=0.000 

Hastaya sorulması gereken sorular hastaya 

sorularak işaretlenir 
93 30.7  120 39.6  59 19.5  9 3.0  22 7.2  

38.740 

58.630 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

Sorular hasta dosyasına bakılarak 

işaretlenir 
55 18.2  85 28.1  111 36.6  29 9.6  23 7.5  

30.858 

41.513 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin uygun biçimde uygulanması 

ameliyatın büyüklüğüne göre değişir 
41 13.5  79 26.1  58 19.1  89 29.4  36 11.9  

36.062 

48.438 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin uygun biçimde uygulanması 

ameliyatın acil/planlı olma durumuna göre 

değişir 

39 12.9  90 29.7  98 32.3  44 14.5  32 10.6  
46.729 

28.110 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

GCKL
TR

’nin doğru biçimde uygulanması 

cerrahi ekip üyelerinin listenin 

dolduruluşuna ilişkin tutumuna göre 

değişir 

30 9.9  77 25.4  75 24.8  81 26.7  40 13.2  
24.057 

 

p
a
=0.002* 

p
b
=** 

İlgili bölümü imzalayan kişi soruların 

yanıtlanma aşamasına katılır ya da yanıtları 

kontrol eder 

79 26.1  85 28.1  81 26.7  27 8.9  31 10.2  
66.784 

49.343 

p
a
=0.000* 

p
b
=0.000 

 pa: Cerrahi ekip üyelerinin meslek gruplarına göre.     pb: Cerrahi ekip üyelerinin çalıştıkları kuruma göre.    

 * İstatistiksel analiz için meslek grupları hekim, hemşire, anestezi teknisyeni şeklinde birleştirildi.  

 ** İstatistiksel analiz yapılamadı 

3
0
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Cerrahi ekip üyelerinin GCKL
TR

’nin uygulanışına ilişkin görüşleri Tablo 3’te 

gösterilmektedir. Araştırma kapsamındaki bireylerin %37.0’si ekip olarak yanıtlanması 

gereken soruların “bazen”, %31.0’i ise “genellikle” birlikte kontrol edilerek 

işaretlendiğini belirttiler. Listedeki hastaya sorularak yanıtlanması gereken sorular için, 

katılımcıların %39.6’sının “genellikle”, %30.7’sinin “her zaman” soruların hastaya 

sorularak yanıtlandığını ifade ettikleri saptandı. Katılımcıların %36.6’sı hasta dosyasına 

bakılarak doğrulanması gereken soruların “bazen” uygun şekilde yanıtlandığını ifade 

ettiler. Araştırma kapsamındaki bireylerin %29.4’ü listenin uygun biçimde 

doldurulmasının “hiç bir zaman” ameliyatın büyüklüğüne göre değişmediğini ifade 

ederken; %26.1’inin “genellikle” değiştiğini ifade ettikleri görüldü. Listenin uygun 

şekilde doldurulmasının ameliyatın acil ya da planlı oluşuna göre değişiklik gösterme 

durumuna; katılımcıların %32.3’ü “bazen”, %29.7’si “genellikle” yanıtını verdiler. 

Katılımcıların %25.4’ü listenin uygun biçimde doldurulmasının “genellikle” cerrahi 

ekip üyelerinin listenin uygulanışına ilişkin tutumlarına göre değiştiğini ifade ederken; 

%26.7’si uygulanış şeklinin “hiç bir zaman” bu tutuma göre değişmediğini ifade 

ettikleri saptandı. GCKL
TR

’nin ilgili bölümünü imzalayan kişinin soruların yanıtlanma 

aşamasına katılma durumuna bakıldığında, katılımcıların %28.1’inin “genellikle”, 

%26.7’sinin “bazen” şeklinde yanıt verdiği bulundu. 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

 sorularından ekip olarak yanıtlanması gereken 

soruların birlikte kontrol edilerek yanıtlanma durumu, hastaya sorularak yanıtlanması 

gereken sorular için hastadan bilgi alınma durumu ve hasta dosyasına bakılarak 

yanıtlanması gereken soruların bu şekilde yanıtlanma durumlarına ilişkin yapılan 

istatistiksel analiz sonuçlarına göre meslek grupları (sırasıyla p
a
=0.001, p

a
=0.000, 

p
a
=0.000)  ve kurumlar (sırasıyla p

b
=0.000,  p

b
=0.000, p

b
=0.000) arasında anlamlı bir 

fark olduğu saptandı. Listenin uygulanışını etkileyebilecek durumlar kapsamında 

listenin uygun biçimde doldurulmasının ameliyatın büyüklüğüne göre, ameliyatın acil 

ya da planlı olma durumuna göre ve ekip üyelerinin kontrol listesinin uygulanışına 

ilişkin tutumlarına göre değişme durumları incelendi. Yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda; meslek grupları (sırasıyla  p
a
=0.000, p

a
=0.000, p

a
=0.002) ve kurumlar 

(sırasıyla p
b
=0.000,  p

b
=0.000, p

b
=**) arasında anlamlı fark olduğu saptandı. İlgili 

bölümü imzalayan kişinin soruların yanıtlanması aşamasına katılma ya da yanıtları 
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kontrol etme durumları incelendiğinde meslek grupları (p
a
=0.000) ve kurumlar 

(p
b
=0.000) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü. 

Tablo 4. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’nin “Anestezi Verilmeden Önce” 

Bölümünün Uygulanışına İlişkin Düşünceleri (n=303) 

 

Bölüm Soruları 
    Evet Bazen   Hayır Fikrim yok 

S % S % S % S % 

Hastanın kendisinden kimlik bilgileri, ameliyatı, 

ameliyat bölgesi ve hastanın ameliyatı ile ilgili 

rızası olup olmadığı teyit edilir 

243 80.2 20 6.6 24 7.9 16 5.3 

Hastanın ameliyat bölgesinde işaretleme olup 

olmadığına bakılır 
235 77.6 30 9.9 21 6.9 17 5.6 

Anestezi Güvenlik Kontrol Listesi kontrol 

edilmeden anesteziye başlanmaz 
204 67.3 39 12.9 28 9.2 32 10.6 

Pulse oksimetrenin hastanın üzerinde ve çalışır 

durumda olması sağlanır 
241 79.5 14 4.6 17 5.6 31 10.3 

Hastanın bilinen bir alerjisi olup olmadığı 

sorgulanır 
251 82.8 17 5.6 16 5.3 19 6.3 

Ameliyat için gerekli olabilecek görüntüleme 

cihazları sağlanır 
244 80.5 22 7.3 15 5.0 22 7.2 

Hastada olabilecek kan kaybı riski değerlendirilir 236 77.9 30 9.9 16 5.3 21 6.9 

 

Katılımcıların kurumlarında GCKL
TR

’nin “Anestezi Verilmeden Önce” 

bölümünün uygulanışına ilişkin düşünceleri Tablo 4’te yer almaktadır. Katılımcıların 

%80.2’si anestezi öncesi hastanın kendisinden kimlik bilgileri, ameliyatı ve ameliyat 

için rızasının doğrulandığını, % 77.6’sı hastanın ameliyat bölgesinde işaretleme 

kontrolü yapıldığını belirttiler. Araştırma kapsamındaki bireylerin % 67.3’ü hastaya 

anestezi verilmeden önce anestezi güvenlik kontrol listesinin doldurulduğunu, %79.5’i  

pulse oksimetrenin hastanın üzerinde çalışır durumda olmasının sağlandığını ve %82.8’i 

hastanın alerji durumunun sorgulandığını ifade etti. Cerrahi ekip üyelerinin %80.5’i 

anestezi öncesi ameliyat için gerekli olabilecek görüntüleme cihazlarının hazırlandığını 

ve % 77.9’u hastada olabilecek kan kaybı riskinin değerlendirildiğini ifade etti. 

Bu bölümün hangi cerrahi ekip üyesi tarafından doldurulduğuna bakıldığında; 

katılımcıların (n=303) %66.0’sının anestezi teknisyeni, %41.6’sının dolaşan hemşire, 

%28.7’sinin anestezi uzmanı, %20.1’inin asistan, %17.8’inin steril hemşire ve 

%11.9’unun cerrah şeklinde yanıt verdiği görüldü. 
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Tablo 5. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” 

Bölümünün Uygulanışına İlişkin Düşünceleri (n=303) 

 

Bölüm Soruları 
Evet   Bazen Hayır Fikrim yok 

S % S % S % S  % 

Ekipteki kişilerin kendilerini ad, soyad ve 

görevleri ile tanıtması sağlanır 

125 41.3 46 15.2 107 35.3 25 8.2 

Ekipten bir kişinin sesli olarak hastanın 

kimliğini, yapılan ameliyatı ve ameliyat 

bölgesini teyit etmesi sağlanır 

177 58.4 49 16.2 55 18.2 22 7.2 

GCKL
TR

’de yer alan hastanın kritik olaylarının 

gözden geçirilmesi sağlanır 

 Tahmini ameliyat süresi 

 Beklenen kan kaybı 

 Ameliyat sırasında gerçekleşebilecek 

beklenmedik olaylar 

 Olası anestezi riskleri 

 Hastanın pozisyonu 

 

 

 

184 

 

 

 

60.7 

 

 

 

40 

 

 

 

 

 

 

13.2 

 

 

 

56 

 

 

 

 

 

 

18.5 

 

 

 

 

23 

 

 

 

7.6 

Hastanın profilaktik antibiyotik alımı olup 

olmadığı sorgulanır 

225 74.3 22 7.3 26 8.6 

 

30 9.8 

Kullanılacak malzemenin hazır olması sağlanır 239 78.9 19 6.3 18 5.9 27 8.9 

Malzemelerin sterilizasyon açısından 

uygunluğu kontrol edilir 

239 78.9 14 4.6 20 6.6 30 9.9 

Kan şekeri kontrolü gerekli olup olmadığı 

sorgulanır 

224 73.9 31 10.2 22 7.3 26 8.6 

Hastanın ameliyat öncesi dönemde antikoagülan 

kullanım durumu sorgulanır 

228 75.2 25 8.3 23 7.6 27 8.9 

Derin ven trombozu profilaksisi gerekliliği 

sorgulanır 

186 61.4 33 10.9 41 13.5 43 14.2 

 

Araştırma kapsamındaki bireylerin GCKL
TR

’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” 

bölümünün uygulanışına ilişkin düşünceleri Tablo 5’te verildi. Katılımcıların %41.3’ü 

cerrahi ekip üyelerinin ameliyat kesisi öncesi kendilerini ad, soyad ve görevleri ile 

tanıttığını ifade ederken; %35.3’ü kişilerin kendilerini tanıtmadığını belirttiler. Cerrahi 

ekip üyelerinin %58.4’ü bir ekip üyesinin sesli olarak hastanın kimliğini ve ameliyatını 

doğruladığını; %60.7’si hastanın güvenliğini tehdit edebilecek kritik olayların (tahmini 

ameliyat süresi, beklenen kan kaybı, ameliyat sırasında gerçekleşebilecek beklenmedik 

olaylar, olası anestezi riskleri, hastanın pozisyonu) değerlendirildiğini, %74.3’ü 

hastanın ameliyat öncesi profilaktik antibiyotik alım durumunun kontrol edildiğini 

belirtti. Katılımcıların %78.9’u ameliyat öncesi kullanılacak malzemelerin hazır 

olmasının sağlandığını ve sterilizasyon açısından uygunluğunun kontrol edildiğini 

belirtiler. Çalışma kapsamındaki bireylerin %73.9’u hastanın kan şekeri kontrolünün 
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gerekli olup olmadığının sorgulandığını ifade ettiler. Katılımcıların %75.2’si hastanın 

ameliyat öncesi antikoagülan kullanım durumunun ve %61.4’ü derin ven trombozu 

profilaksisi gerekliliğinin sorgulandığını belirttiler.  

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” bölümünün 

kim tarafından doldurulduğu incelendiğinde; katılımcıların (n=303) %63.7’si dolaşan 

hemşire, %32.3’ü anestezi teknisyeni, %31.7’si steril hemşire, %26.4’ü asistan, 

%23.4’ü cerrah, %17.5’i anestezi uzmanı, %1.0’i koordinatör tarafından uygulandığını 

ifade ettiler.  

Tablo 6. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’nin “Ameliyattan Çıkmadan Önce”   

Bölümünün Uygulanışına İlişkin Düşünceleri (n=303) 

 

 

Tablo 6’da GCKL
TR

’nin “Ameliyattan Çıkmadan Önce” bölümünün uygulanışına 

ilişkin görüşler gösterilmektedir. Tabloya bakıldığında katılımcıların %66.3’ünün kendi 

kurum ameliyathanelerinde hasta ameliyat odasından çıkmadan önce hastanın 

kimliğinin ve gerçekleştirilen ameliyatın sözlü olarak son doğrulanmasının yapıldığını 

ifade ettikleri görülmektedir. Çalışmaya katılan bireylerin %83.8’i ameliyat sonrası alet, 

gazlı bez ve iğne sayımının doğrulandığını; %83.2’si hastadan alınan doku örneğinin 

uygun şekilde etiketlenmesinin sağlandığını ifade ettiler. Cerrahi ekip üyelerinin 

%75.6’sı anestezist ve cerrah danışmanlığında hastanın ameliyat sonrası kritik 

gereksinimlerinin kontrol edildiğini ve %85.5’i ameliyat sonrası hastanın gideceği 

bölümün doğrulandığını belirttiler. 

Katılımcıların %63.4’ü “Ameliyattan Çıkmadan Önce” bölümünün kurumlarında 

dolaşan hemşire, %39.3’ü steril hemşire, %31.0’i anestezi teknisyeni, %19.8’i anestezi 

Bölüm Soruları 
Evet Bazen Hayır 

Fikrim 

yok 

S % S % S % S % 

Gerçekleştirilen ameliyat sözlü olarak hasta adı, 

yapılan ameliyat ve ameliyat bölgesi ile teyit edilir 
201 66.3 42 13.9 38 12.5 22 7.3 

Alet, spanç/kompres ve iğne sayımları doğrulanır 254 83.8 15 5.0 10 3.3 24 7.9 

Hastadan alınan numune etiketinde hastanın adı ve 

numunenin alındığı bölgenin yazılı olup olmadığı 

kontrol edilir 

252 83.2 12 4.0 8 2.6 31 10.2 

Anestezist ve cerraha danışılarak hastanın ameliyat 

sonrası kritik gereksinimleri kontrol edilir 
229 75.6 30 9.9 19 6.3 25 8.2 

Hastanın ameliyat sonrası gideceği bölüm teyit 

edilir 
259 85.5 17 5.6 8 2.6 19 6.3 
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uzmanı, %19.5’i cerrah, %18,2’si asistan, %0.7’si koordinatör, %0.3’ü personel 

tarafından uygulandığını belirtti.  

Cerrahi ekip üyelerinin (n=293) %57.0’si GCKL
TR

’nin uygulanmasına yeterli 

vaktin ayrılmadığını belirtti. Katılımcıların Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’ye yeterli 

vakit ayrılmama nedenlerine ilişkin düşünceleri Tablo 7’ de gösterilmektedir. 

Tablo 7. Cerrahi Ekip Üyelerinin GCKL
TR

’nin Uygulanışına Yeterli Vakit Ayrılmama 

Nedenlerine İlişkin Düşünceleri (n=167) 

 

Nedenler  S % 

Formu dolduran kişinin ameliyat için hazırlık yapması gerekliliği 115 68.9 

Ekip üyesi yetersizliği 109 65.3 

Kontrol listesini dolduran kişinin ameliyata girmeden önce dinlenmek istemesi 75 44.9 

Kontrol listesini dolduran kişinin soruların hepsini sormayı gereksiz bulması 72 43.1 

GCKL
TR

’nin önemsenmemesi 64 38.3 

GCKL
TR

’nin fazla vakit alması 40 24.0 

 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’ye yeterli vaktin ayrılmadığını belirten cerrahi 

ekip üyelerinin (n=167) %68.9’u kontrol listesini uygulayan kişinin aynı zamanda 

ameliyat için hazırlık yapması gerektiğini ifade etti. Katılımcıların %65.3’ü yeterli vakit 

ayrılmama nedeni olarak ameliyathanelerdeki eleman yetersizliğini gösterirken; 

%44.9’u kontrol listesini uygulayan kişinin ameliyata girmeden önce dinlenmek 

istediğini belirtti. 
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7. TARTIŞMA 

Ameliyathaneler hasta güvenliğinin riske girebileceği karmaşık ortamlardır. 

Cerrahide hasta güvenliğinin sağlanması için Dünya Hasta Güvenliği İttifakı (The 

World Alliance for Patient Safety) “Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır” projesi 

kapsamında DSÖ GCKL’ni oluşturdu. Birçok kurum ve kuruluş tarafından onaylanan 

kontrol listesi GCKLTR adı ile 2009 yılında Türkiye’de kullanılmaya başlandı. Güvenli 

Cerrahi Kontrol Listesi kullanımı ameliyata bağlı komplikasyon ve ölüm oranlarında 

azalma sağlamakta, cerrahi ekip içi iletişimi artırmakta ve hata oranını azaltmaktadır 

(19, 23, 21).  

Çalışma cerrahi ekibin ameliyathanede GCKL’nin
 
uygulanışına ilişkin tutumlarını 

belirlemek amacıyla yapıldı. Araştırmaya katılan bireylerin %26.1’i cerrah, %4.6’sı 

anestezi uzmanı, %14.5’i asistan, %33.3’ü hemşire ve %21.5’i anestezi teknisyenidir. 

Araştırma kapsamındaki bireylerin yaklaşık üçte ikisi GCKL
TR

’nin hasta 

güvenliğe katkısı olduğuna inandıklarını belirttiler. Ancak katılımcıların yaklaşık yarısı 

GCKL
TR

’nin kendi kurumlarında doğru uygulandığını düşünmektedir. Bu sonuç 

GCKL
TR

’nin hasta güvenliğine katkısı olduğuna inanılmasına karşın uygulamada 

eksiklikler olduğunu göstermektedir. Helmiö ve arkadaşlarının  (2012) KBB doktorları, 

anestezi doktorları ve hemşireler ile yaptıkları çalışmada katılımcıların %76.6’sının 

GCKL
TR

’nin hasta güvenliğine katkısının olduğuna, %68.0’inin bu uygulanmanın tıbbi 

hataların ortaya çıkmasını engelleyebileceğine inandıkları ve %93.0’ünün ameliyat 

olmaları durumunda kendileri için GCKL
TR

’nin kullanılmasını istedikleri saptanmıştır 

(54). 

Cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık üçte ikisi GCKL
TR

’nin uygulanması için 

koordinatör görevlendirmesinin gerekli olduğunu düşündüklerini ifade ettiler. 

Katılımcıların yaklaşık yarısı kurumlarında koordinatör görevlendirmesi yapıldığını 

belirtmelerine karşın sadece bir katılımcının bölümlerin koordinatör tarafından 

doldurulduğunu ifade ettiği görüldü. Bu sonuç kurumlarda GCKL
TR

’ye yönelik 

koordinatör görevlendirilmesi yapıldığının ifade edilmesine karşın bölümlerin 

koordinatör tarafından uygulanmadığını göstermektedir.  
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Katılımcıların yarısı GCKL
TR

’nin nasıl doldurulması gerektiğinin cerrahi ekip 

üyeleri tarafından bilindiğini belirtirken; çoğunluğunun GCKL
TR

 kullanımı için eğitimin 

gerekli olduğunu düşündükleri saptandı. Eğitim özellikle yeni uygulamalarda 

farkındalığı ve uyumu artıran bir etmendir. Ancak Sewell ve arkadaşları (2011) 

yaptıkları araştırmada; GCKL
TR

’ye yönelik yaptıkları eğitim sonrasında GCKL
TR

’nin 

uygulanma oranının %7.9’dan %69.9’a yükseldiğini belirlemişlerdir (17).  

Çalışmamızda kurumlarında GCKL
TR

 uygulanışına ilişkin bir standardın 

bulunduğunu ve bu standarda uyulduğunu belirten katılımcı oranı %50’dir. Nitekim 

GCKL
TR

’nin her bir bölümünün farklı cerrahi ekip üyeleri tarafından uygulanıyor 

olması belli bir standardın olmadığını ya da bu standarda uyum sağlanmadığını 

göstermektedir. Cerrahi ekip üyelerinin GCKL
TR

’ye ilişkin görüşleri incelendiğinde 

(GCKL
TR

 kullanımın hasta güvenliğine katkısı olduğuna inanma durumu, GCKL
TR

’nin 

nasıl uygulanması gerektiğinin cerrahi ekip üyeleri tarafından bilinme durumu, 

GCKL
TR

’nin uygulanışına yönelik eğitimin gerekli olduğunu düşünme gibi) cerrahi ekip 

üyeleri ve kurumlar arasında anlamlı bir fark olduğu görüldü. Bu sonuç listenin 

uygulanışının kurumlar arasında değişiklik gösterdiğini düşündürmektedir.  

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’de cerrahi ekip üyeleri tarafından birlikte 

kontrol edilerek, hastaya sorularak ve hasta dosyasına bakılarak yanıtlanması gereken 

sorular bulunmaktadır. Bu soruların uygun biçimde yanıtlanması formun etkinliği 

açısından önem taşımaktadır. Ancak katılımcıların yaklaşık üçte biri ekip olarak 

yanıtlanması gereken soruların “genellikle” birlikte kontrol edilerek, üçte biri de 

“bazen” bu şekilde yanıtlandığını ifade ettiler.  Bu sonuç ekip üyeleri arasında 

GCKL
TR

’nin birlikte yanıtlanması gereken soruları için tutum farklılıkları olduğunu 

düşündürmektedir. 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin uygulanışının ameliyatın büyüklüğüne ve 

ekip üyelerinin listenin uygulanışına ilişkin tutumlarına göre değişiklik gösterme 

durumuna katılımcıların yaklaşık 1/4’inin “genellikle”, 1/4 ‘inin ise “hiçbir zaman” 

yanıtını verdikleri görüldü. Bu aynı orandaki iki zıt görüş GCKL
TR

’nin uygulanışında 

tutarsızlıklar olduğunu göstermektedir. Yine GCKL
TR

’nin uygulanışının ameliyatın acil 

ya da planlı oluşuna göre değişiklik gösterme durumuna ekip üyelerinin yaklaşık 

1/4’inin “genellikle”, 1/3’inin “bazen” şeklinde yanıt verdikleri saptandı.  
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Katılımcılara göre cerrahi ekip üyelerinin soruların yanıtlanma aşamasına katılma 

ya da yanıtları kontrol etme durumunun her zaman, genellikle ve bazen şeklinde dağılım 

gösterdiği saptandı. Aynı oranda farklı görüşlerin olması bu maddenin uygulanışında 

ekip üyelerine göre değişen tutumların olduğunu göstermektedir. Cerrahi ekip 

üyelerinin GCKL
TR

’nin uygulanışına ilişkin görüşlerine bakıldığında (ekip olarak, 

hastaya sorularak ya da hasta dosyasına bakılarak yanıt verilmesi soruların uygulanışı, 

GCKL
TR

’nin uygulanışının ameliyatın büyüklüğü, acil ya da planlı oluşuna göre 

değişme durumu gibi) cerrahi ekip üyeleri ve kurumlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptandı. Bu sonuç GCKL
TR 

uygulamasında gerek ekip içinde 

gerekse kurumlar arasında standart olmayan bir yaklaşım olduğunu düşündürmektedir.  

Hasta güvenliği için tek tip uygulama gerektiren GCKL
TR

’de farklı yaklaşımlar listenin 

amacına ulaşmasını engelleyecektir. 

Araştırma kapsamındaki bireylerin yaklaşık 3/4’ü GCKL
TR

’nin “Anestezi 

Verilmeden Önce” bölümünde yer alan her maddenin uygulandığını ifade ettiler. 

Hannam ve arkadaşları (2014) tarafından yapılan çalışmada; gözlem yaptıkları 

ameliyatlarda bu bölümün uygulanma oranının bir hastanede %96.0 diğerinde %31.0 

olduğu saptandı (55). Yine Vogst ve arkadaşlarının (2011) benzer çalışmasında ise bu 

oran %56.0 olarak saptanmıştır (53). Çalışmamızda bu bölümde en çok uyum gösterilen 

maddenin; hastanın alerji öyküsünün sorgulanması olduğu görüldü. Yapılan bazı 

çalışmalarda bu maddenin ameliyatların tamamına yakınında uygulandığı saptanmıştır 

(53, 55). Abbasoğlu ve arkadaşları (2013) ise hastaların alerji öyküsünün sorgulanma 

sıklığını %51.2 olarak saptamışlardır (57). Çalışmamızda bu soruyu görüntüleme 

cihazlarının ameliyat öncesi hazır bulundurulma durumunun kontrolü ve hastanın 

kimlik bilgisi, ameliyatı ve ameliyat bölgesinin doğrulanması takip etmektedir. Yapılan 

bazı çalışmalarda; anestezi öncesi hastaların tamamına yakınında; hastanın kimlik 

bilgileri, ameliyatı ve ameliyat bölgesinin doğrulandığı belirlenmiştir (58, 55). Bu 

bölümde hastaya anestezi verilmeden önce Anestezi Güvenlik Kontrol Listesinin 

tamamlanma durumunun ise en az uygulanan madde olduğu saptandı. Vogst ve 

arkadaşları (2011) hastanın ameliyat öncesi anestezi yönünden değerlendirilmesinin 

%20.0 oranlarında olduğunu saptamışlardır (53). Bu bulgu bizim çalışmamız ile 

benzerlik göstermektedir. 
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Çalışmamızda cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık 2/3’si GCKL
TR

’nin “Ameliyat 

Kesisinden Önce” bölümünün her maddesinin uygulandığını ifade ettiler. Hannam ve 

arkadaşları (2014) tarafından yapılan çalışmada; gözlem yaptıkları ameliyatlarda bu 

bölümün uygulanma oranının bir hastanede %99.0 diğerinde %48.0 olduğu saptandı 

(55). Yine Vogst ve arkadaşlarının (2011) yaptıkları benzer çalışmada ise bu oranın 

%69.0 olduğu bulunmuştur (53). Çalışmamızda bu bölümde en çok uyum sağlanan 

maddelerin ameliyatta kullanılacak malzemelerin ameliyat öncesi hazır olmasının 

sağlanması ve sterilizasyon açısından kontrol edilmesi, hastanın ameliyat öncesi 

dönemde antikoagülan kullanım durumunun sorgulanması ve hastanın ameliyat öncesi 

profilaktik antibiyotik alım durumunun sorgulanması olduğu görüldü. Dougles ve 

arkadaşları (2010)’nın çalışmalarında GCKL
TR

 kullanımı ile ameliyat kesisi öncesi 

antibiyotik profilaksisinin sorgulanmasında artış olduğu görülmüştür (59). Yine Haynes 

ve arkadaşlarının (2009) çalışmalarında GCKL
TR

 kullanımı ile ameliyat sonrası cerrahi 

alan enfeksiyonlarında anlamlı bir azalma olduğu gösterilmiştir (60). Bu bölümdeki en 

az uyum sağlanan maddenin ise ekip üyelerinin kendilerini ad, soyad ve görevleri ile 

tanıtmaları olduğu tespit edildi. Kasatpibal ve arkadaşları (2012) çalışmalarında 

ameliyat kesisi öncesi cerrahi ekip üyelerinin kendilerini tanıtma oranını %79.0 olarak 

saptamışlardır (58). Hannam ve arkadaşlarının (2014) çalışmalarında bir hastanede 

%3.0 diğerinde %16.0 olarak bulunan bu oran Vogst ve arkadaşlarının (2014) 

çalışmalarında %74.0 olarak saptanmıştır (53, 55). Böhmer ve arkadaşları (2012) 

çalışmalarında GCKL
TR

 kullanımı ile cerrahi ekibin kendilerini ad, soyad ve görevleri 

ile tanıtma oranlarında yükseliş olduğunu saptamışlardır (48). 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin son aşaması olan “Ameliyattan Çıkmadan 

Önce” bölümü incelendiğinde cerrahi ekip üyelerinin 4/5’ünün bu bölümün 

uygulandığını ifade ettiği görüldü. Hannam ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında bu 

oran bir hastanede %22.0 diğerinde %9.0 olarak bulundu (55). Yine Vogst ve 

arkadaşlarının (2011) benzer çalışmalarında bu oran %40.0 olarak bulunmuştur (53). 

Araştırmamızda bu bölümün en çok uygulanan maddelerinin hastanın ameliyat sonrası 

gideceği bölümün doğrulanması, sayılması gereken alet, gazlı bez, kompres, iğne vb. 

malzemelerin sayımının doğrulanması ve hastadan alınan numunenin etiketlenmesi 

olduğu görüldü. Hannam ve arkadaşlarının (2014) çalışmalarında iki hastanede 

hastaların %91.0 ve %89.0’unda ameliyat sonrası malzeme sayımının doğrulandığı; 
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hastaların %41.0 ve %33.0’unda ise alınan numunenin etiketlendiği saptanmıştır (55). 

Kasatpibal ve arkadaşlarının (2012) çalışmalarında bu oranlar sırasıyla  %96.8 ve %97.6 

olarak saptanmıştır (58). Vogst ve arkadaşlarının (2011) çalışmalarında ise hastadan 

alınan numunenin etiketlenme oranı %50.0 olarak tespit edilmiştir (53). Bu bölümde en 

az uygulanan maddenin ise ameliyat sonrası hastanın kimlik bilgileri, ameliyatı ve 

ameliyat bölgesinin doğrulanması olduğu görüldü. 

Çalışmamızdaki bireylerin yaklaşık dörtte biri GCKL
TR

’nin uygun şekilde 

uygulanmamasına sebep olarak listenin çok fazla vakit almasını gösterdiler. Helmiö ve 

arkadaşları (2012)’nın çalışmalarında katılımcıların %7’si listenin vakit aldığını ve 

tamamının uygulanmasının zor olduğunu ifade ettikleri görülmüştür (54).  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

8.1. Sonuçlar 

Araştırmamız ameliyathanelerde GCKL’nin uygulanışına ilişkin cerrahi ekibin 

tutumlarını belirlemek amacıyla planlandı. Çalışma Trabzon il merkezinde bulunan tüm 

hastane ameliyathanelerinde, 79 cerrah, 14 anestezi uzmanı, 44 asistan, 101 hemşire ve 

65 anestezi teknisyeninden oluşmak üzere 303 cerrahi ekip üyesinin katılımıyla yapıldı.  

Araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda yer almaktadır. 

 Katılımcıların %55.4’ü kadın, %44.6’sı erkek, %90.4’ü üniversite düzeyinde 

eğitime sahiptirler. Çalışma kapsamındaki bireylerin %33.3’ü hemşire, 

%26.1’i cerrah, %21.5’i anestezi teknisyeni, %14.5’i asistan, %4.6’sı anestezi 

uzmanı olup; %60.1’i Kamu Hastaneleri Birliği Hastaneleri’nde, %34.0’ü 

Üniversite Hastanesi’nde ve %5.9’u Özel Hastanelerde çalışmaktadırlar 

(Tablo 1). 

 Araştırma kapsamındaki bireylerin mesleki deneyimleri ortalama 11.6±7.9 yıl 

olup; ameliyathanede çalışma süreleri ortalama 9.7±7.1 yıldır. 

 Cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık 3/4'ünün GCKL
TR

’nin kullanılmasına yönelik 

eğitimin (%75.9) ve GCKL
TR

’nin uygulanması için koordinatör 

görevlendirmesinin gerekli olduğunu düşündükleri (%69.0) ve GCKL
TR

’nin 

hasta güvenliğine katkısı olduğuna inandıkları (%67.3) belirlendi (Tablo 2).   

 Katılımcıların yaklaşık yarısının kurumlarında GCKL
TR

’nin nasıl uygulanması 

gerektiğinin cerrahi ekip üyeleri tarafından bilindiğini ve listenin çalıştıkları 

ameliyathanede doğru uygulandığını düşündükleri saptandı (Tablo 2).  

 Cerrahi ekibin yaklaşık yarısı GCKL
TR

’nin her bir bölümün kim tarafından 

uygulanacağının ilişkin kurumları tarafından belirlenen bir standardın 

bulunduğunu ve bu standarda uyulduğunu ve kendi kurumlarında ameliyat 

olmaları durumunda GCKL
TR

’nin kullanımı yönünden kurumlarına 

güvenebileceklerini ifade ettiler (Tablo 2).  
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 Cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık yarısı kendi kurumlarında GCKL
TR

 

koordinatörü bulunduğunu ifade ettiler. Kurumlarında GCKL
TR

 koordinatörü 

bulunduğunu belirten katılımcıların %78.7’si dolaşan hemşirenin, %42.5’i 

anestezi teknisyeninin ve  %33.9’u steril hemşirenin koordinatör olarak 

görevlendirildiğini belirtti. Koordinatör olarak en sık görevlendirilen cerrahi 

ekip üyesinin dolaşan hemşire (%64.6) olduğu saptandı. 

 Güvenli Cerrah Kontrol Listesi
TR

’nin uygulanışının ameliyatın büyüklüğüne 

ve ekip üyelerinin bu uygulamaya ilişkin tutumlarına göre değişiklik gösterme 

durumuna katılımcıların yaklaşık 1/4’inin “genellikle”, 1/4’inin “hiçbir 

zaman” şeklinde yanıt verdikleri saptandı. Ameliyatın acil ya da planlı 

oluşuna göre GCKL
TR

’nin uygulanışının değişme durumuna bakıldığında 

cerrahi ekip üyelerinin yaklaşık 1/4’nin “genellikle”, 1/3’inin “bazen” 

şeklinde yanıt verdikleri saptandı (Tablo 3).  

 Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’de ilgili bölümü imzalayan kişinin soruların 

yanıtlanması aşamasına katıldığını ya da yanıtları kontrol ettiğini ifade eden 

cerrahi ekip üyesi oranı 1/4'dir (Tablo 3). 

 Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR’

nin “Anestezi Verilmeden Önce” bölümde; 

hastanın bilinen bir alerjisi öyküsünün sorgulanmasının (%82.8), ameliyat için 

gerekli olabilecek görüntüleme cihazlarının ameliyat öncesi hazırlanmasının 

(%80.5) ve hastanın kendisinden kimlik bilgilerinin, yapılacak ameliyatın, 

ameliyat bölgesinin ve ameliyat için rızasının olup olmadığının sorgulanma 

durumunun (%80.2) ekip üyeleri tarafından en çok uygulanan maddeler olarak 

belirtildiği saptandı. Bu bölümde en az uyum gösterilen madde ise anestezi 

başlamadan önce Anestezi Güvenlik Kontrol Listesinin uygulanması (%67.3) 

olduğu belirlendi (Tablo 4). 

 “Ameliyat Kesisinden Önce” bölümünde; ameliyatta kullanılacak 

malzemelerin hazır olması ve malzemelerin sterilizasyon açısından 

uygunluğunun kontrol edilmesi (%78.9), hastanın ameliyat öncesi dönemde 

antikoagülan kullanımı (%75.2) ve profilaktik antibiyotik alımının 

sorgulanmasının (%74.3) en çok uyum sağlanan maddeler olduğu görüldü. En 
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az uygulanan maddenin ise ekipteki kişilerin kendilerini ad, soyad ve görevleri 

ile tanıtmaları (%41.3) olduğu tespit edildi (Tablo 5).  

 Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin son bölümü olan “Ameliyattan 

Çıkmadan Önce” bölümü incelendiğinde hastanın ameliyattan sonra gideceği 

bölümün teyit edilmesi (%85.5), alet, gazlı bez/kompres, iğne vb. 

malzemelerin sayılma işleminin hasta ameliyattan çıkmadan önce 

doğrulanması (%83.8) ve hastadan alınan numune örneğinin etiketlenmesinin 

(%83.2) cerrahi ekip üyeleri tarafından en çok uygulanan maddeler olarak 

ifade edildiği saptandı. Bu bölümde ameliyat sonrası hastanın kimlik ve 

gerçekleştirilen ameliyatın ve ameliyat bölgesinin tekrar kontrol edilmesi 

katılımcılar tarafından en az gerçekleştirilen uygulama (%66.3) olarak ifade 

edildi (Tablo 6).  

 Cerrahi ekibin (n=293) %57.0’si GCKL
TR

’nin uygulanmasına yeterli vaktin 

ayrılmadığını belirtti. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’ye yeterli vaktin 

ayrılmadığını ifade eden cerrahi ekip üyelerinin %68.9’u vakit ayrılmama 

nedeni olarak kontrol listesini uygulayan kişinin aynı zamanda ameliyat için 

hazırlık yapması gerektiğini, %65.3’ü ekip üyesi yetersizliğini ve %44.9’u 

kontrol listesini uygulayan kişinin ameliyata girmeden önce dinlenmek 

istemesini gösterdi (Tablo 7). 

8.2. Öneriler 

 Araştırma sonuçlarına göre öneriler aşağıda yer almaktadır. 

1. Kurum tarafından GCKL
TR

’nin uygulanışına ilişkin bir standardın 

oluşturulması ya da var olan standardın düzenlenmesi, uygulanması ve 

denetlenmesi, 

2. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin doğru uygulanmamasının en büyük 

nedeninin fazla zaman alıyor olması göz önüne alınarak listenin daha az 

zaman alacak şekilde yeniden düzenlenmesi ve gerektiği durumlarda 

soruların bölüm arasında yerlerinin değiştirilmesi, 

3. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR’

nin düzenlenmesinde birim farklılıkları ve 

hasta gereksinimlerinin (çocuk hasta, engelli, entübe vb.) gözetilmesi ya da 
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özellikli birimler ve özel durumlar için yeni bir listenin geliştirilmesi (çocuk 

cerrahisi gibi), 

4. Kontrol listesine hasta tarafından onaylanmak üzere kendi kimlik bilgilerini, 

yapılacak ameliyatı ve ameliyat bölgesini belirteceği bir bölümün eklenmesi, 

5. Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi
TR

’nin kullanım durumunu gözlemsel 

araştırma yöntemiyle saptayan çalışmaların yapılması, 

6. Kurumlarda cerrahi ekip üyelerinde GCKL
TR

’ye ilişkin bilinç artırmaya 

yönelik eğitim ve etkinliklerin yapılması.  
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10. EKLER 

10.1. EK 1. Onam Formu 

 

Araştırmanın Amacı  

Bu çalışmanın amacı; güvenli cerrahi kontrol listesinin uygulanışına ilişkin var olan uygulamaların 

ve cerrahi ekibin konuya ilişkin tutumlarının belirlenmesidir. 

Giriş 

Merhaba ben Bahar CANDAŞ, Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nde yüksek 

lisans öğrencisiyim. Güvenli cerrahi kontrol listesinin ameliyathanedeki uygulanışına ilişkin var olan 

uygulamaları ve cerrahi ekibin konuya ilişkin tutumlarını belirlemek amacıyla bir araştırma yapıyorum. 

Güvenli cerrahi kontrol listesini ameliyathanede uygulayanlar cerrahi ekip üyesi olarak sizler 

olduğunuz için bu araştırma kapsamında sizlerden formda yer alan soruları yanıtlamanızı rica ediyorum. 

Kimliğinizi belirtmek zorunluluğunda olmadığınızı ve verilerin sadece bu araştırmada kullanılacağını 

belirtmek isterim. Ayrıca araştırma raporunda kurum adları da yer almayacaktır. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ettiğiniz için şimdiden teşekkür ederim.  

 

Ben, ............................................, katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında soru sorma ve tartışma olanağı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu 

çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve 

bıraktığım zaman herhangi bir ters tutumu ile karşılaşmayacağımı anladım. Bu koşullarda söz konusu 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Görüşülen Kişinin Adı-Soyadı:.................................................................................................  

İmzası:...........................................................................................................................  

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

.......................................................................................................................................  

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan Araştırıcının Adı-Soyadı:.............................................. 

İmzası:...........................................................................................................................  

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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10.2. EK 2. Soru Formu 

 
Ameliyathanede Hasta Güvenliği: Cerrahi Ekibin Güvenli Cerrahi Kontrol Listesinin Uygulanışına İlişkin 

Tutumlarını Belirleme Soru Formu 

 

Merhaba benim adım Bahar CANDAŞ, Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği ABD’ nda yüksek lisans öğrencisiyim. Bu çalışmayı yüksek lisans tezim 

için yapıyorum. Çalışmanın amacı; Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL)’nin ameliyathanedeki 

uygulanışına ilişkin var olan uygulamaları tespit etmek ve cerrahi ekibin konuya ilişkin tutumlarını 

belirlemektir.  

Soru formunda adınızın belirtilmesi zorunlu değildir ve tüm bilgiler sadece bu araştırmada 

kullanılacaktır. Çalışmaya ilişkin sorunuz olursa iletişim bilgim aşağıda yer almaktadır. Katkınız için 

teşekkür ederim. 

İletişim:baharcandas@ktu.edu.tr 

 

SORU FORMU 

 

Çalışma sonuçlarının güvenirliği açısından lütfen kurumunuzda var olan uygulamalar 

doğrultusunda yanıt veriniz 

 

1. Mesleğiniz: 

□ Cerrah 

 Uzman olduğunuz bölüm:  

……………… 

□ Anestezi uzmanı 

□ Asistan  

 Uzmanlık eğitimi aldığınız 

bölüm: ……………… 

□ Hemşire 

□ Anestezi teknisyeni 

 

2. Eğitim durumunuz? 

□ Lise     

□ Önlisans 

□ Lisans  

□ Lisansüstü 

 

3. Cinsiyetiniz: 

□ Kadın 

□ Erkek 

 

 

 
 

4. Çalıştığınız kurum:  

□ Sağlık bakanlığı hastanesi 

□ Üniversite hastanesi  

□ Özel hastane 

 

5. Mesleki deneyiminiz:   …….yıl 

 

6. Ameliyathanede çalışma süreniz: ……yıl 

 

7. Güvenli cerrahi kontrol listesi (GCKL)’nin 

kullanılmasına yönelik bir eğitim aldınız 

mı? 

□ Evet 

□ Hayır  (Cevabınız hayır ise soru 11’e 

geçiniz)  

 

8. Eğitimi hangi kurumdan aldınız ? 

......................... 

 

9. Eğitimizi ne zaman 

aldınız?.................................. 

 

10. Eğitim süreniz ne 

kadardı?..................................... 

11. Dünya Sağlık Örgütü, Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin hastanın ameliyathanede bulunduğu 

süre içerisinde etkin şekilde uygulanabilmesi için listenin tüm bölümlerinin (II,III,IV) tek kişinin 

koordinatörlüğünde yürütülmesini uygun görmektedir. Bu koordinatör genellikle sirküle hemşire 

olmakla birlikte klinisyen ya da herhangi bir sağlık profesyoneli de olabilir.  
 

Kurumunuz ameliyathanesinde GCKL’nin doldurulması için koordinatör görevlendirmesi 

yapılmakta mı? 

□ Evet  □ Hayır(cevabınız hayır ise soru 14’e geçiniz) 
 

12. Kurumunuzda GCKL koordinatörü olarak kimler görevlendirilmekte?    

□ Cerrah 

□ Anestezi uzmanı 

□ Dolaşan hemşire 

□ Steril hemşire   

□ Asistan 

□ Anestezi teknisyeni  

□ Diğer………….. (görevini belirtiniz).  
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10.2. EK 2.Soru Formu Devamı 
 

 

13. Aşağıda yer alan meslek gruplarını GCKL koordinatörü olma sıklığı yönünden öncelik sırasına 

diziniz ( En sık görevlendirilen=1, hiç görevlendirilmeyen=6 şeklinde).   

  

□ Cerrah 

□ Anestezi uzmanı 

□ Dolaşan hemşire 

□ Steril hemşire 

□ Asistan 

□ Anestezi teknisyeni 

□ Diğer………………. (görevini belirtiniz ).  

 

 

 

14. Kurumunuz ameliyathanesinde GCKL kullanımı ile ilgili olan aşağıdaki ifadelerden fikrinize en 

yakın olan seçeneği işaretleyiniz. 
 

 

 Evet Hayır Kısmen Fikrim 

yok 

Güvenli cerrahi kontrol listesi kullanımının hasta güvenliğine katkısı 

olduğuna inanıyorum 

    

GCKL’nin bölümlerin kimler tarafından doldurulması gerektiğine 

ilişkin bir standart (kurum tarafından belirlenmiş) bulunmakta 

    

GCKL’nin doldurulmasına ilişkin standarda uyulmakta     

GCKL’nin nasıl doldurulması gerektiği cerrahi ekip üyeleri tarafından 

bilinmekte 

    

GCKL’nin çalıştığım ameliyathanede doğru uygulandığını 

düşünüyorum 

    

Ameliyat olmam gerekse ameliyathanede GCKL’nin uygulanması 

açısından kendi kurumuma güveniyorum 

    

GCKL’nin kullanılmasına yönelik eğitimin gerekli olduğunu 

düşünüyorum 

    

GCKL’nin doldurulması için koordinatör görevlendirmesinin gerekli 

olduğunu düşünüyorum 

    

 

15. Kurumunuz ameliyathanesinde GCKL uygulaması ile ilgili olan aşağıdaki ifadelerden fikrinize en 

yakın olan seçeneği işaretleyiniz. 

 
 

 Her zaman Genellikle Bazen Asla Fikrim 

yok 

Cerrahi ekip üyeleri ile yanıtlanması gereken 

sorular birlikte kontrol edilerek işaretlenir 

     

Hastaya sorulması gereken sorular hastaya 

sorularak işaretlenir 

     

Sorular hasta dosyasına bakılarak işaretlenir        

Listenin olması gerektiği biçimde doldurulması 

ameliyatın büyüklüğüne göre değişir 

     

Listenin olması gerektiği biçimde doldurulması 

ameliyatın acil/planlı olma durumuna göre değişir 

     

Listenin olması gerektiği biçimde doldurulması 

cerrahi ekip üyelerinin listenin dolduruluşuna 

ilişkin tutumuna göre değişir  

     

Bölümü imzalayan kişi soruların yanıtlanma 

aşamasına katılır ya da yanıtları kontrol eder 
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10.2. EK 2.Soru Formu Devamı 
 
16. GCKL’nin “Anestezi Verilmeden Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin kurumunuzdaki uygulamalar 

doğrultusunda fikrinize en yakın olan seçeneği işaretleyiniz. 

 

ANESTEZİ VERİLMEDEN ÖNCE Evet Hayır Bazen Fikrim 

yok 

Hastanın kendisinden kimlik bilgileri, ameliyatı, ameliyat bölgesi ve 

hastanın ameliyatı ile ilgili rızası olup olmadığı teyit edilir 

    

Hastanın ameliyat bölgesinde işaretleme olup olmadığına bakılır     

Anestezi Güvenlik Kontrol Listesi kontrol edilmeden anesteziye 

başlanmaz 

    

Pulse oksimetrenin hastanın üzerinde ve çalışır durumda olması 

sağlanır 

    

Hastanın bilinen bir alerjisi olup olmadığı sorgulanır     

Ameliyat için gerekli olabilecek görüntüleme cihazları sağlanır     

Hastada olabilecek kan kaybı riski değerlendirilir     
 

17.  GCKL’nin “Anestezi Verilmeden Önce” bölümü kurumunuzda kim tarafından dolduruluyor 

□ Cerrah 

□ Anestezi uzmanı 

□ Dolaşan hemşire  

□ Steril hemşire  
  

□ Asistan 

□ Anestezi teknisyeni   

□ Koordinatör 

□ Diğer ……………….  (görevini belirtiniz) 

18. Kurumunuzda GCKL’nin “Anestezi Verilmeden Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin belirtmek 

istediğiniz düşünceleriniz var ise belirtiniz. 

 

 

 

19. GCKL’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin kurumunuzdaki 

uygulamalar doğrultusunda fikrinize en yakın olan seçeneği işaretleyiniz. 
 

AMELİYAT KESİSİNDEN ÖNCE Evet Hayır Bazen Fikrim 

yok 

Ekipteki kişilerin kendilerini ad, soyad ve görevleri ile tanıtması sağlanır     

Ekipten bir kişinin sesli olarak hastanın kimliğini, yapılan ameliyatı ve 

ameliyat bölgesini teyit etmesi sağlanır 

    

GCKL’de yer alan hastanın kritik olaylarının gözden geçirilmesi sağlanır 

 Tahmini ameliyat süresi 

 Beklenen kan kaybı 

 Ameliyat sırasında gerçekleşebilecek beklenmedik olaylar 

 Olası anestezi riskleri 

 Hastanın pozisyonu 

    

Hastanın profilaktif antibiyotik alımı olup olmadığı sorgulanır     

Kullanılacak malzemenin hazır olması sağlanır     

Malzemelerin sterilizasyon açısından uygunluğu kontrol edilir     

Kan şekeri kontrolü gerekli olup olmadığı sorgulanır     

Hastanın ameliyat öncesi dönemde antikoagülan kullanım durumu sorgulanır     

Derin Ven Trombozu profilaksisi gerekliliği sorgulanır     
 

20. GCKL’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” kurumunuzda kim tarafından dolduruluyor?

□ Cerrah 

□ Anestezi uzmanı 

□ Dolaşan hemşire  

□ Steril hemşire 

□ Asistan 

□ Anestezi teknisyeni   

□ Koordinatör 

□ Diğer ……………….  (görevini belirtiniz) 
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10.2. EK 2.Soru Formu Devamı 
 

21. Kurumunuzda GCKLTR’nin “Ameliyat Kesisinden Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin belirtmek 

istediğiniz düşünceleriniz var ise belirtiniz. 

 

 

22. GCKL’nin “Ameliyattan Çıkmadan Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin kurumunuzdaki 

uygulamalar doğrultusunda fikrinize en yakın olan seçeneği işaretleyiniz. 
 

AMELİYATTAN ÇIKMADAN ÖNCE Evet Hayır Bazen Fikrim yok 

Gerçekleştirilen ameliyat sözlü olarak hasta adı, yapılan ameliyat 

ve ameliyat bölgesi ile teyit edilir 

    

Alet, spanç/kompres ve iğne sayımları doğrulanır     

Hastadan alınan numune etiketinde hastanın adı ve numunenin 

alındığı bölgenin yazılı olup olmadığı kontrol edilir 

    

Anestezist ve cerraha danışılarak hastanın ameliyat sonrası kritik 

gereksinimleri kontrol edilir 

    

Hastanın ameliyat sonrası gideceği bölüm teyit edilir     

 

23. GCKL’nin “Ameliyattan Çıkmadan Önce” bölümü kurumunuzda kim tarafından dolduruluyor? 

□ Cerrah    Asistan 

□ Anestezi uzmanı   Anestezi teknisyeni 

□ Dolaşan hemşire   Koordinatör 

□    Steril hemşire    Diğer ……………….  (görevini belirtiniz) 

 

24. Kurumunuzda GCKL’nin “Ameliyattan Çıkmadan Önce” bölümünün uygulanışına ilişkin 

belirtmek istediğiniz düşünceleriniz var ise belirtiniz. 

 

25. GCKL’nin doldurulmasına gerektiği kadar vakit ayrıldığını düşünüyor musunuz?  

□ Evet 

□ Hayır (cevabınız hayır ise nedenini belirtiniz)  

o Formu dolduran kişinin ameliyat için hazırlık yapması gerekiyor 

o Formu dolduran kişinin ameliyata girmeden önce dinlenmek istiyor 

o Formu dolduran kişinin soruların hepsini sormayı gereksiz buluyor 

o Yetersiz eleman ile çalışılıyor 

o Çok fazla vakit alıyor ( ………….dk) 

o Önemsenmiyor  

o Diğer sebepler……………….. 
 

26. GCKL’ne eklenmesi gerektiğini düşündüğünüz sorular var mı? Var ise belirtiniz: 

-       - 

-       - 
 

27. GCKL’nden çıkarılması gerektiğini düşündüğünüz sorular var mı?  Var ise belirtiniz: 

-       - 

-       - 
 

28. GCKL’nin uygulanması sırasında sıklıkla ihmal edildiğini düşündüğünüz   

soruları yazar mısınız? 

-       - 

-       - 

29. GCKL’nin kullanımının  gereksiz olduğunu düşündüğünüz ameliyatlar var  ise belirtiniz 

       -       - 

       -       - 

 

Vakit ayırıp görüşlerinizi paylaşarak çalışmama katkı sağladığınız için teşekkür ederim. 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri 

 

 
 

 



58 

10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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10.3. EK 3. Kurum İzinleri Devamı 
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