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ÖNSÖZ 

 
Hemşirelerin sağlık hizmetlerinde üstlendiği önemli roller nedeniyle hemşireler için sağlıklı 
çalışma ortamı oluşturulması  öncelikli bir konudur.  Öte yandan  sağlıksız çalışma 
ortamlarının bir sonucu olarak şu anda dünyada ciddi bir hemşire yetersizliği sorunu 
yaşanmakta ve yakın gelecekte bu sorunun daha da artacağı tahmin edilmektedir. Hemşireler 
için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının oluşturulması ve hayata geçirilmesi hastalar, diğer 
sağlık çalışanları, kurum ve ülke için de yararlı sonuçlar doğuracaktır. Sağlıklı çalışma ortamı 
oluşturabilmek için öncelikle çalışma ortamının sahip olması gereken  standartların 
belirlenmesi gerekmektedir. Dünya örneklerinde de görüldüğü gibi bu standartların 
geliştirilmesinde mesleki dernekler sorumluluk almaktadır. Ülkemizde de hemşireler için 
sağlıklı çalışma ortamı standartlarının Yönetici Hemşireler Derneği tarafından geliştirildiği  
bu projenin, çalışma ortamı ve hasta bakımının iyileştirilmesi için bir kilometre taşı olacağı 
düşünülmektedir.  
 
Projenin bundan sonraki adımı belirlenen standartların hayata geçirilmesi için  Sağlık 
Bakanlığı'nın ilgili birimleri ile işbirliği yapılmasıdır. Bu işbirliğinin ilk adımı olarak 
projemiz TKHK İzmir Kamu Hastaneleri Birliği  Güney Genel Sekreterliği tarafından 
desteklenmiştir. Projenin, hemşirelerin çalışma ortamlarının iyileştirilmesine yönelik ana  
hedefine ulaşması için ilgili Genel Sekreterlikten ve diğer paydaşlardan beklentimiz 
yapacağımız diğer çalışmalarda da desteklerini  sürdürmeleri ve geliştirilen bu standartların 
kalite ve akreditasyon kriterleri içine konmasıdır.  
 
Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı özelliklerinin tanımlandığı bu projede altı ana, 35 alt 
standart belirlenmiştir. Proje ekibinin oluşturan altı araştırmacı bu altı ana standarda ilişkin 
literatür bilgilerini şu başlıklar altında kaleme almışlardır:   A.Standardın tanımı ve içeriği; 
B.Standarda ilişkin teorik çerçeve; C. Standardın, hasta ve hemşire sonuçları üzerine etkileri; 
D. Standardın karşılanması ve sürdürülmesi için yapılması gerekenler. İlgili standartlarla 
ilgilenen okuyuculara kolaylık olması açısından, o standart ile ilgili kaynak listesi, aynı 
bölümün sonunda yer almıştır. Standartlar ve  bölüm yazarları aşağıda verilmiştir: 
 
Standart I: Hemşire İş Yükü- Doç. Dr. Emine Türkmen 
Standart II: Geliştirme ve Kariyer Planlama - Yard. Doç. Dr. Nilgün Göktepe 
Standart III: Sosyal Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği -Prof. Dr. Şeyda Seren İntepeler 
Standart IV: Uygun Fiziki Koşullar ve  Yeterli Araç-gereç- Uzm. Sevil Uncu 
Standart V: Ekip İşbirliği, İletişim, Takdir ve Tanınma- Prof. Dr. Gülseren Kocaman 
Standart VI: Etkili Yönetim ve Liderlik- Dr. Havva Arslan Yürümezoğlu 
 
Bu çalışmanın işaret ettiği düzenlemelerin yapılması ile hemşire çalışma ortamlarının 
iyileştirilerek, hem hemşirelere sağlıklı bir  çalışma ortamı  hem de sağlık hizmeti alanlara 
güvenli bir bakım ortamı sağlanması sürecine  katkı sağlamasını hedefliyoruz.  Bu anlamda, 
Yönetici Hemşireler Derneği ve proje ekibi bu çalışmayı   bir sonuç değil bir başlangıç olarak 
değerlendirmektedir. Bu bağlamda yapılan ilk etkinlik, proje sonuçlarını yaymak üzere 
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Yönetici Hemşireler Derneği ve  Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Hastanesi işbirliği ile 
28-29 Nisan 2017 tarihlerinde Çanakkale'de gerçekleştirilen "1. Ulusal Hemşireler İçin 
Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma Sempozyumu"dur. Benzeri etkinliklerin 
yaygınlaştırılarak, konuya ilişkin mesleki duyarlılık ve desteğin  sağlanması planlanmaktadır. 
 
Hemşireliğin bilimselleşmesi için hemşirelik araştırmalarına destek veren Vehbi Koç Vakfı 
Hemşirelik Fonu'nun, bu projeyi destekleyerek hemşire çalışma ortamlarının iyileştirilme 
süreçlerine de önemli bir katkı sağlayacağını belirtmek isteriz. 
 

12 Temmuz 2017, İZMİR 
Prof.Dr.Gülseren Kocaman 

Proje Yürütücüsü 
Yönetici Hemşireler Derneği Adına 
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ÖZET 
 
Problem: Sağlıklı çalışma ortamı (SÇO) oluşturabilmek için öncelikle SÇO standartlarının 
belirlenmesi gerekmektedir. Ülkemiz için hemşire çalışma ortamının özelliklerini tanımlayan 
bir çalışma yapılmamıştır. Bu çalışmanın, hemşirelerin çalışma ortamlarının iyileştirilmesi ve 
hastaların kaliteli bakım alması için bir kilometre taşı olacağı düşünülmektedir.  
 

Amaç: Bu projenin amacı, hemşirelere sağlıklı çalışma ortamının sağlanmasında yapılacak 
düzenlemelere yön verecek ülkemize özgü "hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
standartlarının"  geliştirilmesidir.  
 

Yöntem: Elektronik Delphi tekniğinin kullanıldığı bu projede panelistler amaçlı örnekleme 
ve kartopu yöntemi ile seçilmiştir. Yönetici Hemşireler Derneği'ne (YÖHED) üye olan 
yönetici hemşireler arasından  devlet hastaneleri, üniversite hastaneleri ve özel hastanelerde 
çalışanlar ve bunların önerisi ile mesleğinde en az beş yıl deneyimli ve en az lisans mezunu 
hemşireler örnekleme alınmıştır. Uzmanlık alanı hemşirelikte yönetim olan YÖHED'e üye 
akademisyenler ve onların önerdiği aynı özelliklere sahip akademisyenler de panelist olarak 
davet edilmiştir.   
Birinci Delphi turunda panelistlere şu soru sorulmuştur: "Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği 
için gerekli düzenlemeleri yapan,  onların motivasyonunu ve verimliliğini artıran, 
performansını geliştiren ve kaliteli sağlık bakımını destekleyen  bir hastane ortamının sahip 
olması gereken özellikleri nelerdir?". Bu açık uçlu soruya verilen yanıtlar içerik analizi ile 
değerlendirilmiştir. İkinci Deplhi turunda elde edilen verilerin analizinde ise medyan, birinci 
çeyrek, üçüncü çeyrek ve genişlik  ölçüleri, ölçekteki her bir maddeye yönelik görüş birliğinin 
sağlanıp sağlanmadığını ortaya koymak amacıyla kullanılmıştır. Çeyrekler arası genişliği 
1.2’den az olan maddelerde uzlaşmanın sağlandığı kabul edilmektedir. Bu çalışmada da, 
birinci çeyrek ile üçüncü çeyrek arasındaki fark, uzlaşmanın sağlanıp sağlanmadığının ölçüsü 
olarak kullanılmıştır. 
 

Bulgular: Birinci Delphi turuna 14 akademisyen, 44 yönetici hemşire ve 35 klinisyen 
hemşire olmak üzere 93 panelist katılmış ve 298 standart önerisi belirlenmiştir. İçerik analizi 
sonucunda hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı özellikleri 13 ana standart altında 92 alt 
standart olarak gruplandırılmıştır. Bu standartlar ile ikinci Delphi anketi hazırlanmış ve 
panelistlere yeniden gönderilmiştir. Birinci Delphi turuna katılan 93 panelistten 87’si ikinci 
Delphi turuna da katılmıştır. İkinci Delphi anketine gelen yanıtlar analiz edildiğinde çeyrekler 
arası farkın tüm maddeler için 1.2’den küçük olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle sağlıklı 
çalışma ortamı standartları üzerinde panelistler arasında yüksek düzeyde uzlaşı olduğu 
görülmüştür. Ancak standartlar listesi, özel-üniversite-kamu kurumlarında uygulanabilirlik ve 
kullanılabilirlik açısından tekrar gözden geçirilmiştir. Bu sürecin sonucunda "6 ana ve 35 alt 
standarttan oluşan sağlıklı çalışma ortamı standartlar" listesi  belirlenmiştir.  
 
Sonuç: Bu proje sonucunda ülkemize özgü ve tüm kurumlarda uygulanabilecek hemşireler 
için sağlıklı çalışma ortamı standartları geliştirilmiştir. Sağlıklı çalışma ortamı standartları 
hemşirelerin çalışma koşullarının iyileştirilmesi için başlatılmış önemli bir adımdır.  
 
Anahtar Sözcükler: Hemşire, sağlıklı çalışma ortamı, standartlar.  
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Development of Healthy Working Environment Standards for Nurses in Turkey 
 
ABSTRACT 
 
Problem: In order to create a healthy working environment (HWE), first, standards for the 
HWE should be determined. In Turkey, no study has been conducted describing the 
characteristics of the nurse working environment. This study is thought to be a milestone for 
the improvement of nurses’ working environment and provision of a quality care for patients.  
 
Objective: The aim of this project is to develop "healthy working environment standards for 
nurses" specific to Turkey that will guide arrangements to provide a healthy working 
environment for nurses.  
 
Method: In this project in which the electronic Delphi technique was used, panelists were 
selected using the snowball sampling method.  Of the nurse managers who were the members 
of the Association of Nurse Managers, those working in state hospitals, university hospitals 
and private hospitals and upon their recommendations, nurses with at least five years of  
experience and with at least undergraduate degrees were included in the study sample. 
Academicians who were specialists in nursing management and were the members of 
Association of Nurse Managers, and other academicians proposed by them were invited as 
panelists. In the first Delphi round, the following question was asked to the panelists "What 
are the features of a hospital setting that makes the necessary arrangements for the health and 
safety of nurses, improves their motivation, productivity and performance, and supports the 
provision of quality health care?".  The responses given to this open ended question were 
evaluated using the content analysis.  In the analysis of the data obtained in the second Delphi 
round, the median, the first and third quartiles and the width measurements were used to 
determine whether a consensus was reached on each item in the scale.  It is accepted that if 
the range between the quartiles is less than 1.2, a consensus is reached for the item. In this 
study, the difference between the first and third quartiles was used as a measure of whether a 
consensus was reached. 
 
Results: Ninety-three panelists including 14 academicians, 44 nurse managers and 35 clinical 
nurses participated in the first Delphi round and they proposed 298 standards.  
As a result of the content analysis, characteristics of a healthy working environment for 
nurses were grouped under 13 main standards with 92 sub-standards.  Based on these 
standards, the second Delphi survey was prepared and sent back to the panelists. Of the 93 
panelists who participated in the first Delphi round, 87 also participated in the second Delphi 
round. When the responses to the second Delphi survey were analyzed, it was determined that 
the difference between the quartiles was less than 1.2 for all the items.  Therefore, it was 
considered that there was a high level of consensus between the panelists on healthy working 
environment standards.  However, the list of standards was reviewed to find out whether they 
were applicable to private institutions, universities and public institutions. As a result of this 
process, a list of standards for healthy working environment consisting of 6 main and 35 sub-
standards was prepared. 
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Conclusion: As a result of this project, healthy working environment standards for nurses 
specific to Turkey and applicable to all institutions were developed. Healthy working 
environment standards are an important step in the improvement of working conditions for 
nurses. 
 
Key Words: Nurse, healthy working environment, standards. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı 
 
Hemşirelerin Çalışma Ortamı, Hasta ve Hemşire Sonuçları 
Hemşirelerin çalışma ortamları ile hasta güvenliği, mortalite oranı, yatış süresi, memnuniyet 
gibi hasta sonuçlarının (Laschinger ve ark., 2006; Aiken ve ark.,  2008; Kramer ve ark., 2010; 
Kirwan ve Matthews, 2013) ve iş doyumu, kurumda tutma, devir hızı gibi hemşire 
sonuçlarının ilişkili olduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (Zhang ve ark.,  2014; Friese ve 
Himes-Ferris, 2013; Cheng ve Liou 2011; Heinen ve ark., 2013). Mıknatıs hastaneler olarak 
bilinen, hemşireler için daha iyi çalışma ortamının sunulduğu hastanelerde yapılan çalışmalar 
bu sonuçları doğrular niteliktedir (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber, 2002). Stimpfel 
ve arkadaşları (2014) tarafından yapılan çalışmada pozitif bir ortamda çalışan hemşirelerin 
hasta bakımının genel kalitesini olumlu etkilediği belirlenmiştir. Hemşirelerin %10’unun iş 
doyumsuzluğu yaşadığı durumda hastaların hastaneyi önerme oranı %2 azalmaktadır (Ulrich 
ve ark., 2014).  
 
Çalışma ortamında hemşirelerin yönetime katılması, hemşire-hekim iletişimi, yönetici 
hemşirelerin tutumu ve liderlik özellikleri, insangücü ve diğer kaynakların yeterliliğinin 
hemşirelerin meslekten ayrılma niyetinin belirleyicisi olduğu bulunmuştur (Friese ve Himes-
Ferris, 2013). Cheng ve Liou (2011), yaptıkları çalışmada hemşirelerin çalışma ortamını 
algılamalarının kurumdan ayrılma niyeti ile negatif korelasyona sahip olduğu gösterilmiştir. 
Olumsuz çalışma koşulları, iş doyumsuzluğuna neden olarak hemşirelerin kurumdan 
ayrılmalarının başlıca nedenlerinden birisini oluşturmaktadır (Wagner, 2007; Uğur Gök ve 
Kocaman, 2011). ABD’de yapılan bir çalışmaya göre bu şekilde devam ederse 2020’de 
hemşire açığının %29’a ulaşacağı öngörülmüştür (Lin ve ark., 2008). Global olarak yaşanan 
bu sorun sağlık bakım hizmeti sunumunu, hasta ve hemşire sonuçlarını olumsuz şekilde 
etkilemektedir (Aiken ve ark., 2002; Neddleman ve ark., 2011; Zhu ve ark., 2012).  Zayıf 
iletişim, kötü davranışlar, kabalık, değişime direnç, vizyon ya da liderliğin olmayışı, 
güvensizlik, değer çatışması, temel faaliyet alanının anlaşılamaması ya da bu anlayışın 
kaybolması sağlıksız bir çalışma ortamının özellikleri olarak belirtilmiştir (Heath ve ark., 
2004).  
 
Hemşire yetersizliğinin, çalışma ortamına olumsuz etkilerinin yanı sıra işe gelmeme, düşük 
verimlilik ve olumsuz hasta sonuçlarının maliyetleri nedeniyle kurumların bütçelerini de 
zorladığı bilinmektedir (Ritter, 2011). Dünyada son 20 yılda hemşire devir hızının maliyeti ile 
ilgili yapılan çalışmalarda maliyetin hemşire başına 10,098-88,000 $ olduğu hesaplanmıştır 
(Li ve Jones, 2013). Sağlıklı bir çalışma ortamı nitelikli hemşireleri kurumda tutmak için de 
en önemli faktörlerden birisidir (Cohen ve Stuenkel, 2009). Hemşireleri kurumda tutmak ise 
yönetici hemşirelerin temel görevidir. Bu nedenle hemşireler için çalışma ortamlarının uygun 
hale getirilmesinde en önemli sorumluluk yönetici hemşirelerindir.  
 
 
 



 5 

Dünyada ve Türkiye'de Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma 
Çalışmaları  
Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamının oluşturulması ile ilgili ilk çalışmalar Kanada ve 
ABD gibi ülkelerde gerçekleştirilmiştir. Kanada Ontario Hemşireler Birliği tarafından 2003 
yılında hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturmak  amacıyla bir proje başlatılmıştır. 
Bu projenin sonucunda 10 farklı konuya odaklanan Sağlıklı Çalışma Ortamı için En İyi 
Uygulama Rehberleri geliştirilmiştir. Proje kapsamında konuyla ilgili kanıta dayalı öneriler 
oluşturulmuş ve farklı kurumlarda uygulamaya geçirilmesi izlenmiştir (RNAO, 2010). 
 
Amerika Hemşire Yöneticileri Derneği (American Organization of Nurse Executives- AONE) 
2003 yılında bir araştırma kuruluşu ile birlikte yaptığı çalışmada hemşire yetersizliği 
sorununun çözümü için hemşirelik çalışma ortamında yapılacak değişiklik ve yeniliklerin 
neler olması gerektiğini incelemişlerdir. Ardından Amerikan Tıp Kurumu, 2004 yılında,  
hemşirelik bakımına etki ederek hasta güvenliğini tehdit eden çalışma ortamı ile ilgili 
sorunların çözümünün ele alındığı "hasta güvenliği için hemşire çalışma ortamında yapılacak 
dönüşümler" isimli bir rapor yayınlamıştır (IOM, 2004). ABD’de gerçekleştirilen diğer bir 
çalışma  Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği'nin 2005 yılında  altı ana tema altında 
hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarını geliştirmesi  ve standartların hayata 
geçirilmesi için öneriler oluşturmasıdır (AACN, 2005).  
 
Uluslararası Hemşireler Birliği ise 2007 yılında “Pozitif Uygulama Ortamları: Kaliteli 
İşyerleri=Kaliteli Hasta Bakımı” teması ile hemşirelerin çalışma ortamlarının hasta bakımı ve 
hemşire sonuçları üzerine etkisini vurgulamış, hemşirelerin çalışma ortamlarının 
iyileştirilmesi için hemşire liderlere çağrı yapmıştır (ICN, 2007). Uluslararası Birleşik 
Komisyon (Joint Commission International), güvenlik kültürü ve işyeri etiği başlıkları altında 
sağlık bakım kurumlarındaki tüm çalışanlar için uygun bir çalışma ortamına dikkat 
çekmektedir (JCI, 2008).  
 
Ülkemizde ise konu Sağlık Bakanlığı tarafından Temmuz 2015’de yayımlanan Sağlıkta Kalite 
Standartları-Hastane Versiyon 5’de “Sağlıklı Çalışma Yaşamı” başlığı altında incelenmiştir. 
Ancak burada ele alınan 12 standart tüm sağlık çalışanlarını içermektedir. Ayrıca standartların 
nasıl hayata geçirileceği konusunda bir öneri sunmaktan uzaktır (SB, 2015). 
 
Türkiye'de hemşirelerin çalışma ortamları ile ilgili yapılan araştırmalarda hemşirelerin 
çalışma ortamlarının farklı boyutlarını yetersiz-orta düzeyde değerlendirdikleri gösterilmiştir 
(Samur,  2014; Arslan Yurumezoglu ve Kocaman, 2015). Türk Hemşireler Derneği, 2008 
yılında "Türkiye'de Hemşirelerin Çalışma Koşulları" isimli raporunda konu ile ilgili ulusal ve 
uluslararası düzenlemeler ile vardiyalı-nöbet şeklinde çalışmaların etkilerini inceleyen bir 
rapor yayımlamıştır (THD, 2008). 
 
 
Bu Çalışma Neden Gerekli? 
Hemşirelerin sağlık hizmetlerinde üstlendiği temel roller düşünüldüğünde hemşireler için 
sağlıklı çalışma ortamı oluşturmanın öncelikli olduğu ortaya çıkmaktadır. Bunun yanı sıra 
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sağlıksız çalışma ortamlarının bir sonucu olarak şu anda dünyada ciddi bir hemşire 
yetersizliği sorunu yaşanmaktadır. Yakın gelecekte bu sorunun daha da artacağı tahmin 
edilmektedir (Rosseter, 2014). Ancak elbette hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
standartlarının oluşturulması ve daha da önemlisi hayata geçirilmesi hastalar, diğer sağlık 
çalışanları, kurum ve ülke için de yararlı sonuçlar doğuracaktır. Hemşireler için sağlıklı 
çalışma ortamı oluşturmak öncelikle hemşire liderlerin sorumluluğudur (Samoya ve ark. 
2015).   
 
Ülkemiz son 12 yılda sağlık alanında hızlı bir değişim süreci geçirmektedir. Bu değişim 
sürecinin olumsuz etkilerinin yanı sıra olumlu etkileri de olmaktadır. Hasta bakımına verilen 
önemin artması bu olumlu gelişmelerden birisidir. Hemşirelere sağlıklı ve kaliteli bir çalışma 
ortamı sunmadan kaliteli bir hasta bakımı beklemenin istenen sonuçlara ulaşmada en önemli 
engel olduğu bilinmektedir. Ancak, hasta bakımında en çok rol üstlenen hemşirelerin çalışma 
ortamlarının düzenlenmesi ve iş doyumu, kurumsal bağlılık, kurumdan ve meslekten ayrılma 
niyeti gibi hemşirelerin çalışma ortamına bağlı sonuçları üzerinde yeterince 
odaklanılmamıştır.  
 
Gelişmiş ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de hemşirelere sağlıklı çalışma ortamı 
oluşturabilmek için öncelikle sağlıklı çalışma ortamı standartlarının belirlenmesi 
gerekmektedir. Dünya örneklerinde de görüldüğü gibi bu standartların geliştirilmesinde 
mesleki dernekler sorumluluk almıştır. Ülkemizde de hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
standartlarının Yönetici Hemşireler Derneği tarafından geliştirilmesinin planlandığı bu 
projenin, çalışma ortamı ve hasta bakımının iyileştirilmesi için bir kilometre taşı olacağı 
düşünülmektedir.  
 
Projenin Amacı 
Bu projenin amacı, hemşirelere sağlıklı çalışma ortamının sağlanmasında yapılacak 
düzenlemelere yön verecek ülkemize özgü "hemşirelik çalışma ortamı standartlarının"  
geliştirilmesidir. 
 
 
2. TEORİK BİLGİLER 

 
2.1. Sağlıklı Çalışma Ortamı  
 
Sağlıklı çalışma ortamı, hemşirelerin sağlık ve esenliğini, kaliteli hasta/hizmet alan 
sonuçlarını, örgütsel performansı ve toplumsal katkıyı en üst düzeye çıkaran bir uygulama 
ortamı olarak tanımlanabilir. Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı çok sayıda bileşenin 
olduğu karmaşık bir yapıya sahiptir ve geliştirilmesi, uygulanması ve değerlendirilmesi için 
kapsamlı bir modele ihtiyaç vardır. (RNAO,  2007).  

 
Literatürde birçok modele rastlanmakla birlikte modellerin hepsinde birey ile çevresinin 
birbiri ile etkileşimde olduğu ileri sürülmektedir. Ontario Hemşireler Derneği'nin yayınladığı 
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kılavuzda sağlıklı çalışma ortamının fiziksel/yapısal, bilişsel/psiko/sosyo/kültürel ve mesleki 
olmak üzere üç ana bileşenden etkilendiği bir model oluşturulmuştur. Bu modelde her bir 
bileşenin bireysel, örgütsel ve sistemsel/dış faktörler açısından hemşirelerin sağlık ve refahını, 
kaliteli hasta/hizmet alan sonuçlarını, örgütsel ve sistem performansını ve toplumsal çıktıları 
tek tek veya sinerjik etkileşimler yoluyla etkilediğinden bahsedilmektedir. Fiziksel/yapısal 
bileşenler bireysel düzeyde,  fiziksel kapasite ve çaba gerektiren (iş yükü, değişken çalışma 
saatleri, ağır kaldırma, tehlikeli ve bulaşıcı maddelere maruz kalma gibi çalışan güvenliği vb.) 
önlemleri içerir. Örgütsel düzeyde, örgütün fiziksel özelliklerini, fiziksel çevreyi ve yapılan 
işin gerektirdiği fiziksel ihtiyaçları karşılamak için oluşturulan örgütsel yapı ve süreçleri 
(esnek çalışma saatleri, ağır ekipmanların kaldırılmasına yönelik çalışmalar, iş sağlığı ve 
güvenliği uygulamaları, güvenlik personeli vb.) içerir. Sistemsel seviyede ise sağlık bakım 
hizmetleri modelleri, örgüt dışında ticari, ekonomik ve politik yapıları (sağlık reformları vb.) 
içerir (RNAO,  2007).  Ontario Hemşireler Derneği, sağlıklı çalışma ortamlarının tüm 
yönlerinin birbirine bağlı ve birbiriyle ilişkili olduğunu vurgulamaktadır (RNAO,  2008).  
 
Sağlıklı çalışma ortamı; kaynakların uygunluğu, uygun hasta-hemşire oranını, diğer sağlık 
çalışanları ile ilişkileri ve kaliteli hasta bakımı vermek için hemşirelere sağlanan yönetimsel 
desteği ifade etmektedir (Rhéaume ve ark., 2011).  Güvenli hasta bakımı ve hemşirelerin 
kurumlarda tutulabilmesi için sağlıklı çalışma ortamının oluşturulması kritik öneme sahiptir 
(AACN,2005).  
 
Uluslararası kuruluşların ve mesleki derneklerin hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı ile 
ilgili hazırladığı rehberler, geliştirdiği standartlar ve vurguladığı konular Tablo 1'de 
özetlenmiştir.  
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Tablo 1. Dünyada, Hemşirelik Çalışma Ortamı  Standartları Konusunda Ulusal 
Derneklerin ve ICN'in Yaptığı Çalışmalar 
Hemşirelik Okulları Derneği  (AACN):  
Profesyonel Hemşirelik Uygulama Ortamının 
Özellikleri, 2002 
• Kaliteyi önemseyen klinik bakım felsefesi, 

güvenlik, disiplinler arası işbirliği, bakımın 
sürekliliği ve profesyonel sorumluluk alma, 

• Klinik bakım sonuçlarında hemşirelerin 
bilgisini ve uzmanlık katkılarını tanıma,   

• Hemşire yöneticilerin liderliğini destekleme,  
• Klinik ve örgütsel kararlara hemşirelerin 

katılımını sağlama, 
• Eğitime, sertifika programlarına dayalı klinik 

gelişme programları  geliştirme, 
• Hemşirelerin mesleki gelişimini destekleme,  
• Disiplinler arası işbirliği oluşturma,  
• Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde 

teknolojik gelişmeleri  kullanma.   

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri 
Derneği (AACN):  Yoğun Bakımlarda 
Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma ve 
Sürdürme  Standartları, 2005 
• Nitelikli iletişim 
• İşbirliği 
• Etkili karar verme 
• Yeterli personel 
• Tanınma 
• Liderlik 

Uluslararası Hemşireler Birliği (ICN): Pozitif 
Çalışma Ortamı, 2007 
• İş yeri zararlarını, ayrımcılığı, şiddeti ve 

güvenlik konuları kapsayan iş sağlığı, 
güvenliği politikaları 

• Makul iş yükü ve iş stresi 
• Etkili yönetim, liderlik, akran desteği, 

çalışanların kararlara katılımı, paylaşılan 
değerlerin olduğu bir örgüt atmosferi 

• Sağlıklı iş-yaşam dengesini sağlayan işyükü 
ve çalışma çizelgeleri 

• Eşit fırsatlar ve davranışlar 
• Profesyonel gelişim ve mesleki ilerleme 

fırsatları 
• Mesleki kimlik, otonomi ve uygulama 

üzerinde kontrol sahibi olma 
• İş güvenliği 
• Yeterli ücret 
• Yeterli personel 
• Destek ve rehberlik 
• Açık ve şeffaf iletişim 
• Ödül -tanıma programları 
• Yeterli araç-gereç 

Ontario Hemşireler Derneği (RNAO): 
Sağlıklı Çalışma Ortamı Rehberleri 
• Hemşire ekipleri işbirliği, 2006 
• Yeterli personel ve işyükü, 2007 
• Kültürel yetkinlik, 2007 
• Hemşirelikte profesyonellik, 2007 
• İş yeri sağlığı, güvenliği, 2008 
• İş yerinde şiddetin önlenmesi ve 

yönetimi, 2009 
• Hemşire halsizliğini önleme, 2011 
• Sağlık ekiplerinde çatışmayı önleme ve 

yönetme, 2012 
• Hemşirelikte liderlik, 2013 
• Meslekler arası sağlık bakımını sağlama 

ve sürdürme, 2013 
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Schalk ve arkadaşları (2010), Tablo 1'de verilen raporları da içeren çalışmalarda, hemşirelik 
çalışma ortamını tanımlamak için kullanılan kavramsal çerçevelerin yeterli olmadığını, 
çalışma ortamı özellikleri içinde literatürde tanımlanan bu özelliklerden daha fazlasının 
olduğunu ileri sürmüşlerdir.  Bu nedenle, yaptıkları bir literatür derlemesi ile  hemşirelik 
çalışma ortamı özelliklerini tanımlayan bir taksonomi oluşturmuşlardır.   Buna göre 
hemşirelerin çalışma ortamı özellikleri şunlardır; 
 
• Ekip çalışması, 
• Liderlik, 
• Otonomi, 
• İşyükü, 
• Takdir, 
• Fiziksel konfor, 
• Esnek çalışma, 
• Örgütsel politikalar, 
• Mesleki gelişim ve fırsatlar, 
• Ücret, 
• Kararlara katılım, 
• Yenilikçilik, 
• İşyeri güvenliği. 

 
Planlanan bu projede, hem Tablo 1'de yer alan çalışmalar hem de Schalk ve arkadaşları 
(2010) tarafından oluşturulan Hemşire Çalışma Ortamı Özellikleri Taksonomisi’nde yer alan 
özellikler temel alınmıştır. Bu projede, Türkiye'de hemşireler için tanımlanan ve altı (6) başlık 
altında toplanan çalışma ortamı standartları şunlardır:  
Standart I: Hemşire iş yükü 
Standart II: Geliştirme ve kariyer planlama  
Standart III: Sosyal Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği 
Standart IV: Uygun Fiziki Koşullar ve  Yeterli Araç-gereç 
Standart V: Ekip İşbirliği, İletişim, Takdir ve Tanınma 
Standart VI: Etkili Yönetim ve Liderlik 
 
Proje raporunun bu bölümünde, araştırmada belirlenen altı standart aşağıda şu başlıklar 
altında incelenmiştir:   
1. Standardın tanımı,  
2. Standarda İlişkin Teorik Çerçeve,  
3. İlgili standardın Hemşire ve Hasta Sonuçları Üzerine Etkileri,  
4. Standardının karşılanması ve sürdürülmesi İçin Yapılması Gerekenler- örgütsel ve sağlık 
sistemi düzeyinde. 
 
 
 
 



 10 

2.2. Standartlar  

2.2.1. Standart I: Hemşire İş Yükü 
 
Doç. Dr. Emine TÜRKMEN 
 
A. Tanımı 
Hastalara* güvenli ve kaliteli bakımı verecek yeterli nitelik ve sayıda hemşire işgücü 
bulundurulur (ARNNL, 2103; RNAO, 2017).  
* Hastalar, sağlık hizmeti verilen tüm kurum ve kuruluşlarda hemşirelik hizmetine 
gereksinimi olan birey, aile ve/veya grupları ifade eder.   
Bu projede hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması için altı ana standarttan birisi 
olarak belirlenen "hemşire iş yükü" altında yer alan beş alt standart şunlardır: 

• Her vardiyada hasta-hemşire oranları güvenli bakımı sağlayacak sayı ve niteliktedir. 
• Hemşire işgücü planlaması hemşirelerin mesleki yeterliliklerine göre yapılır. 
• Her şiftte görevleri açıkça tanımlanan yeterli destek elaman sağlanır. 
• Çalışma süreleri, hasta ve hemşire güvenliği açısından kabul edilebilir sınırlardadır. 
• Çalışma planları, iş-yaşam dengesini sağlayacak şekilde hazırlanır. 

 

B. Standarda İlişkin Teorik  Çerçeve  
İş yükü, “iş” ve “yük” olarak iki kelimeden oluşmaktadır. “İş” kelimesi, para kazanmak üzere 
belirli bir zaman diliminde düzenli biçimde yapılan aktivite, “yük” kelimesi ise işin niteliği 
olarak tanımlanmaktadır (Alghamdi, 2016). Diğer bir ifade ile iş yükü, genel anlamda 
çalışanların belirli bir zaman diliminde, belirli bir kalitede yapmaları gereken iş miktarıdır 
(Bingöl, 2013). İş yükü, çalışanlarda önemli bir stres kaynağı olup niceliksel ve niteliksel 
olmak üzere iki boyutu bulunmaktadır.  Çalışanlar için niceliksel yönden iş yükü, bir işi 
tamamlamak üzere zaman kısıtlaması ya da iş yapılacak süre içinde çok sayıda iş olduğunda 
yaşanmaktadır. Niteliksel yönden iş yükü ise çalışanların o işi yapmaya yönelik yeterli 
yetkinlikleri olmadığında ya da o iş için gerekli performans standartlarını 
karşılayamadıklarında ortaya çıkmaktadır. İlave olarak birey ile iş arasında iş yükü açısından 
uyum olması gerekir; yapılması gereken işlerin niceliği ve niteliği ile bireyin beklentileri 
tutarlı olmadığında ya da iş kısıtlı kaynaklarla yapıldığında da aşırı iş yükü algısı 
oluşmaktadır. Niceliksel ya da niteliksel iş yükü ve/veya birey ile iş arasında uyumsuzluk 
olması çalışanlarda önemli derecede baskı yaratmaktadır. Aşırı iş yükü ve baskı altında 
çalışma ise hem bireysel hem örgütsel etkinliği ve verimliliği düşürmekte hem de verilen 
hizmetin kalitesini olumsuz etkilemektedir (Maslach ve Leiter, 2001; Dalkılıç Sürgevil, 
2014).  
 
Sağlık kurumlarında hastalara, “etik ilkeler çerçevesinde, güvenli ve kaliteli bakımı sunmanın 
karşılığı olan hemşire iş yükü nedir” sorusunun yanıtını vermek oldukça karmaşık bir 
konudur. Çünkü hemşirelik bakımı, hemşirelerin tamamladığı sadece bir dizi işler listesi 
değildir (Bylone, 2010; RNAO, 2016); hasta ve ailesinin bir bütün olarak merkezde yer 
aldığı, bakımın devamlılığı sağlanacak biçimde, tüm sağlık ekibi ve hastalar ile karşılıklı 



 11 

saygı, etkili iletişim ve işbirliği içinde verilecek bakım kararlarının hasta ve yakınları ile 
paylaşıldığı, dikkatli ve sürekli izlem ve uğraş gerektiren bir süreç yönetimidir (RNAO, 
2015). Hemşire iş yükü, hastaların bakımı için hemşire tarafından yapılması gerekli tüm 
hemşirelik aktivitelerini içerir (Alghamdi, 2016). Hemşire iş yükü hastaların hemşirelik 
bakımına gereksinimi (hastaların akutluk derecesi ve bağımlılık düzeyi, hastalığın şiddeti), 
hemşirelerin mesleki bilgi, beceri ve yetkinlikleri (hemşirelerin yoğunluğu, bakımın 
karmaşıklığı, hemşirelerin yeterlikleri) ve kurumun özellikleri (hemşirelerin çalıştıkları ortam, 
çalışma süreleri ve vardiya biçimleri, iş stresi, yeterli ve donanımlı elemanlarla çalışması,  iş-
yaşam dengesinin sağlanması) gibi etmenlerle çok yakından ilişkilidir (Alghamdi, 2016; 
RNAO, 2017). Bu bağlamda, öncelikle hastaların bakım gereksinimlerini optimum düzeyde 
karşılayacak bir ortam yaratmak ve gerekli hemşire niteliği ve sayısını belirlemek üzere 
hemşire iş yükünün bu kavramlar çerçevesinde tanımlanması ve geçerli-güvenilir araçlarla 
ölçülmesi gerekmektedir (RNAO, 2017).    
 
Hemşire-Hasta Oranı 
Hemşire iş yükünü belirleyen temel unsurlardan biri ünite ya da birimde çalışan hemşire 
sayısıdır. Ünitedeki hemşire-hasta oranının hastaların hemşirelik bakım gereksinimlerine 
dayalı olarak olarak hesaplanması gerekir (Alghamdi, 20116). Hemşire sayısının yetersiz 
olması durumunda mevcut çalışan hemşireler hem çalıştıkları vardiyada fazla sayıda hastaya 
bakım vermek hem de eksik olan vardiyaları ek mesai yaparak tamamlamak durumunda 
kalmaktadır. Bu durum, hemşireler üzerinde hem nicel hem de nitel yönden ilave bir iş yükü 
oluşturmaktadır (ICN, 2007; THD, 2008).  
 
Yapılan çalışmalar, ilave bakılan her hasta ya da günlük/haftalık fazla çalışılan saatlerin hasta, 
hemşire ve kurum çıktılarını olumsuz etkilediğini göstermektedir (Bae ve Fabry, 2014;  
Dall’Ora ve ark., 2015). Hasta, hemşire ve kurum çıktılarını iyileştirmek üzere bazı ülkelerde 
hemşire-hasta oranına yönelik yasal düzenlemeler bulunmaktadır. Bu ülkelere örnek olarak 
Amerika Birleşik Devletleri’nde California Eyaleti ile Avustralya’da Victoria Eyaleti 
verilebilir. Yoğun bakım ünitelerine yönelik ise ülkemiz dahil olmak üzere pek çok ülkede 
hemşire:hasta oranına ilişkin standartlar bulunmaktadır. California Eyaleti’nde 2004 yılında 
getirilen düzenlemeye göre; hemşire: hasta oranı dahiliye-cerrahi veya rehabilitasyon 
servisleri için  “1:5”, çocuk servisleri için “1:4”, doğum servisleri için “1:3”, yoğun bakım 
birimleri için mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda “1:1” ve uygulanmayan hastalarda 
“1:2” şeklindedir (Donaldson, ve ark., 2005). Victoria Eyaleti’nde yapılan düzenlemeye göre 
ise dahiliye-cerrahi servisleri için hemşire hasta oranı “5:20”dir (Gerdtz ve Nelson, 2007). 
Ülkemizde “Yoğun Bakım Standartları” en son 2015 yılında yenilenmiş olup çocuk-erişkin 
ünitelerinde bu oran üçüncü düzey hasta için “1:2” ve ikinci düzey hasta için “1:3”tür (S.B., 
2015). Hemşire-hasta oranlarının hastaların bakım gereksinimleri ve bakım ortamının 
özellikleri dikkate alınarak kurum ve birimler bazında ayrı ayrı belirlenmesi önerilmektedir.  
 
Hemşirelerin Mesleki Yeterlilikleri 
Çalışanlar için iş yükünü değerlendirmede bir diğer unsur mesleki yeterliliklerdir. Mesleki 
yeterlilik durumu ise çalışanların işte kontrol duygusunu yaşamaları açısından son derece 
önemlidir. İş üzerindeki kontrol duygusu, çalışanların sorumluluklarını yerine getirirken 



 12 

anında karşılanması gereken istekleri karşılamaları, seçim yapmaları, karar vermeleri ve sorun 
çözmeleri şeklinde tanımlanabilir. Diğer bir deyişle, mesleki olarak kişi kendini yeterli 
hissettiğinde işini yaparken otonomisini kullanabilmekte, işte karşılaştığı sorunları daha hızlı 
ve kolay çözmekte ve işini kendi kontrolü altında hissetmektedir. Çalışanların iş üzerindeki 
kontrol duygularının azalması ise iş ile çalışan arasında uyumsuzluğa yol açmakta ve iş 
yükünde artma hissetmesine neden olmaktadır (Maslach ve Leiter, 2001; Dalkılıç Sürgevil, 
2014).  
 
Yapılan çalışmalar, hasta bakımının güvenli ve kaliteli şekilde sunulabilmesi için hemşirelerin 
mesleki yeterliliklerinden en üst düzeyde yararlanılması gerektiğini göstermektedir (ICN, 
2007, 2015).  Hemşireler açısından mesleki yeterliliklerini sergilemede önemli unsurlar; 
hemşirelerin hastalarının bakım ihtiyaçlarına yanıt verecek bilgi ve beceriye sahip olmaları, 
kendilerini ilgili alanda yetkin ve donanımlı hissetmeleri ve bu bilgi-becerilerini uygulamaya 
aktarmada olumlu tutum göstermeleridir. Hemşirelerin mesleki yeterliliklerini 
kullanabilmeleri doğrudan örgütsel yapı ve süreçlerle ilişkilidir. Hemşirelerin iş yüklerini 
değerlendirirken hemşirelik hizmetlerinin hasta bakım gereksinimlerini karşılayacak biçimde 
örgütlenmesi, görev tanımlarının net yapılması, hemşirelerin sorumluluklarına uygun 
yetkilendirilmesi, otonomilerini kullanmak ve değişimlere uyum sağlamak üzere işe yönelik 
yetkinliklerinin sürekli geliştirilmesi konularının irdelenmesine gereksinim vardır. 
 
Yeterli Destek Eleman 
Belirli bir işin kısıtlı kaynaklarla yürütülmesi çalışanların sınırlarını zorlamakta ve üzerlerinde 
aşırı iş yükü oluşturmaktadır (Maslach ve Leiter, 2001; Dalkılıç Sürgevil, 2014). Sağlık 
hizmetleri çok sayıda profesyonel sağlık çalışanı ve destek hizmetler personeli ile sıkı bir 
iletişim ve işbirliği içinde yürütülen bir iştir. Hemşireler, 7/24 hizmet veren bir sağlık ekibi 
üyesi olarak kilit rolde olup hasta ve yakınları tarafından ilk ulaşılan kişilerdir. Diğer yandan 
hemşireler işleri gereği hem hasta ve aileleri hem de sağlık ve diğer destek hizmetler 
çalışanları ile yoğun bir ilişki içinde olup hizmetin sunulmasında koordinasyon görevini 
yürüttükleri için de yoğun bir baskı altında çalışmaktadır. Bu bağlamda işin yürütülmesinde 
yeterli destek eleman ya da donanım olmadığında da hemşireler için ilave bir iş yükü 
oluşmaktadır. 
 
Çalışma Süreleri (günlük/haftalık) 
Çalışanların iş yükü değerlendirmesinde diğer önemli bir unsur çalışma saatleri ve 
biçimleridir (Maslach ve Leiter, 2001; Dalkılıç Sürgevil, 2014). Pekçok ülkede olduğu gibi 
ülkemizde de hemşire eksikliği nedeniyle hemşireler uzun saatler süresince ve/veya ara 
vermeden çalışmakta, mola saatlerinden yararlanamamakta ve çalışma günleri arasında yeterli 
dinlenme süresi vermeden çalışmak durumunda kalmaktadır. Bu da işte baskı altında 
çalışmalarına, kendi bireysel ihtiyaçlarını karşılamada zorlanmalarına ve enerjilerini yitirerek 
aşırı iş yükü hissetmelerine neden olmaktadır (ICN, 2007; THD, 2008).  
 
İş-yaşam Dengesini Sağlama ve Sürdürme 
Çalışanların iş yükünün değerlendirilmesinde birey ile iş arasında uyumun ve iş-yaşam 
dengesinin sağlanmasının irdelenmesi de önemli bir konudur. Uzun süreli, mola vermeden, 
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aşırı bilişsel ve duygusal yük altında çalışmak iş dışında ailelerine ve sosyal çevrelerine 
zaman ayıramamaya ve strese yol açmaktadır. Bu da çalışanların fiziksel, ruhsal ve sosyal 
olarak rahatlamalarını zorlaştırmakta ve işe dinlenmeden gelmelerine neden olmaktadır 
(Maslach ve Leiter, 2001; Dalkılıç Sürgevil, 2014). Hemşirelerin vardiyalı, hafta sonu, 
gündüz-gece ve düzensiz çalışma saatleri gibi çalışma koşulları dikkate alındığında iş-yaşam 
dengesinin çok önemli bir sorun alanı olduğu görülmektedir  (ICN, 2007; THD, 2008).  
 
C. Hemşire İş Yükünün Hasta, Hemşire ve Kurum Çıktılarına Etkisi 
Birçok ülkede sağlık harcamalarına yönelik önemli sınırlamalar gelmiş ve bu da hastane 
bütçelerinin önemli bir kısmını oluşturan hemşirelik çalışanları için yapılan harcamaların 
kısıtlanmasına yol açmıştır. Diğer yandan hastane yatış sürelerinin kısalması hastaların bakım 
gereksinimlerini artırmış ve bu da hemşirelerin iş yükünün daha da artmasına yol açmıştır 
(RNAO, 2017). Yapılan çok sayıda çalışma, hemşirelerdeki bu iş yükü baskısının hasta, 
hemşire ve kurum çıktılarına ya da sonuçlarına olumsuz etki yarattığını göstermektedir (ICN, 
2007). İlave olarak bu durum, kurum maliyetlerini düşürmede kendilerini baskı altında 
hisseden yöneticilerin yaşam kalitesi için de bir tehdit oluşturmaktadır (RNAO, 2017, s.24). 
Tersi olarak hemşireler için olumlu çalışma ortamının olduğu hastanelerde hem hasta hem de 
hemşire çıktılarında olumlu sonuçlar görülmektedir. 
 
Hemşirelerin çalışma saatleri ve fazla mesai gibi çalışma koşulları ve/veya hemşirelik çalışma 
ortamları ile hemşire çıktılarının karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma vardır. Hem hastaneler 
hem de hemşireler tarafından 12 saatlik vardiyalar sık kullanılan bir uygulamadır. Hemşireler, 
boş zamanlarını artırmak,  ailelerine ve sosyal yaşamlarına daha nitelikli zaman ayırabilmek 
için 12 saatlik vardiyaları tercih etmektedir (Estryn-Be´har ve ark.,  2012). Bae ve Fabry 
(2014) tarafından 2000-2013 yılları arasında konu ile ilgili yapılmış araştırmaların incelendiği 
sistematik derleme makalesinin sonuçları bu konuda önemli bulgulara işaret etmektedir. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmanın da (Ilhan ve ark., 2006) yer aldığı toplam 17 araştırma 
incelenmiş;  günlük vardiya süresi 8 saatin üzerine çıktığında işte yorgunluk ve dinlenme 
ihtiyacı hissetme, iğne batmaları ile iş sonrası motorlu araç kazası yapma oranında artma 
olduğu belirlenmiştr. Günlük vardiya süresinin 12 ya da 13 saatin üzerine çıktığı durumlarda 
ise motorlu araç kazalarında artma olduğu bulunmuştur. Haftalık 40 saatin üzerinde çalışan 
hemşirelerde kas-iskelet sorunlarında, iğne yaralanmalarında, kronik yorgunluk puanlarında 
artma ve daha fazla tükenme olduğu saptanmıştır. Gönüllü olarak haftada 4 saat fazla çalışan 
hemşirelerde yaralanma ve iğne batmalarının, aylık çalışma planı dışında zorunlu olarak 
mesai yapan hemşirelerde ise işe gelmeme ve hastalanma oranlarının daha yüksek olduğu 
görülmüştür (Bae ve Fabry, 2014).   
 
Dall’Ora ve arkadaşları (2015) tarafından 12 Avrupa Ülkesi’nde 2170 dahiliye-cerrahi 
biriminde 31 627 hemşire ile yürütülen diğer bir çalışmada; 8 saat ve altında çalışan 
hemşirelere göre 12 saat ve üzeri çalışanlarda duygusal tükenme (OR:1.26), duyarsızlık (OR: 
1.21), kişisel başarıda azalma (OR:1.39), iş doyumsuzluğu (OR: 1.40) ve işten ayrılma 
niyetinde (OR: 1.29) artma olduğu belirlenmiştir. Topçu ve arkadaşlarının (2016) İstanbul’da 
49 hastanede 2592 hemşire ile yapptıkları çalışmada; olumsuz çalışma ortamlarının 
hemşirelerin duygusal tükenmişlik (OR: 3.81), duyarsızlaşma (OR: 2.30), kişisel başarızılık 
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(OR: 2.21) düzeyini ve işten ayrılma niyetini (OR: 1.44) artırdığı bulunmuştur. Clendon ve 
Gibbons’un (2015) hastanelerde 12 saat altı ile 12 saat ve üzeri vardiyalarda ilaç hatalarını 
değerlendirdikleri sistematik incelemede; 12 saat ve üzeri çalışmanın ilaç hatalarını artırdığı 
bildirilmiştir.  
 
Hemşirelerin çalışma koşulları ve çalışma ortamlarının hasta sonuçlarına etkisini inceleyen 
çok sayıda çalışma vardır.  Bae ve Fabry’nin (2014) çalışmasına göre; günde iki vardiya 
(9/16) yerine üç vardiya çalışan hemşirelerin bakım verdiği hastalarda beklenmedik olayların 
azaldığı, günlük 8.5 saatten kısa çalışan hemşirelerin bakım verdiği hastalarda gerçek hata ve 
ramak kala hataların azaldığı, günde 13 saat ve üzeri çalışan hemşirelerin bakım verdiği 
hastalarda memnuniyetin düştüğü ve pnömoniye bağlı ölümlerin arttığı bildirilmiştir. Haftada 
40 saat üzerinde çalışan hemşirelerin bakım verdiği hastalarda ilaç hataları, düşmeye bağlı 
yaralanma, nozokomiyal infeksiyon, gerçek hata ve ramak kala hatalarda artma olduğu 
belirlenmiştir. İki vardiya arasında dinlenme süresi 10 saatten az olanlarda ise pnömoni ve 
aort anevrizma ameliyatı sonrası hasta ölümlerinde artma saptanmıştır. Fazla mesai yapan 
hemşirelerin bakım verdiği hastalarda ilaç hatalarında, basınç yaralanması ve idrar kateteri 
ilişkili infeksiyonlarda artma olduğu belirtilmiştir (Bae ve Fabry, 2014).    
 
Lasater ve McHugh’un (2016) Amerika Birleşik Devletleri’nde yaptığı diğer bir çalışmada 
495 hastanede kalça kırığı sonrası protez takılan 112.017 hastanın taburcu olduktan sonra ilk 
30 gün içindeki tekrar hastaneye yatışları incelenmiştir. Hastane ve hasta özellikleri de 
dikkate alınarak yapılan regresyon analizinde hemşireye (1:3) her ilave edilen bir hastanın 
yeniden yatış oranını sırasıyla %8 ile %12 (30 gün, 10 gün içinde) artırdığı belirlenmiştir. 
Tersi olarak hemşirelik çalışma ortamını iyi olarak değerlendiren hemşirelerin bakım verdiği 
hastalarda ise 30 gün içinde hastaneye yeniden yatışların %12 azaldığı saptanmıştır (Lasater 
ve McHugh, 2016). Cho ve arkadaşlarının (2016) Güney Kore’de 58 hastanede taburcu olan 
113.426 hasta ve 4864 hemşire ile yürüttükleri çalışmada, hemşireye vardiyada verilen her bir 
ilave hastanın düşmeye bağlı yaralanmaları %2 (OR:1.02), ilaç hataları ve basınç 
yaralanmalarını ise %1 (OR: 1.01) artırdığı bulunmuştur. Çalışma ortamlarının olumlu 
olduğunu bildiren hemşirelerin bakım verdiği hastalarda ilaç hatalarının %45 (OR: 0.55), 
basınç yaralanmalarının %39 (OR: 0.61) ve düşmeye bağlı yaralanmaları ise %32 (OR: 0.68) 
azalttığı bildirilmiştir (Cho ve ark.,  2016).  
 
Hemşirelik çalışma ortamının iyileştirilmesi, buna bağlı olarak da hasta ve hemşire 
çıktılarının iyilşetirilmesinde magnet akreditasyon belgesi önem kazanmıştır. Kutney-Lee ve 
arkadaşlarının (2015) Amerika Birleşik Devletleri, Pennsylvania’da magnet akreditasyon 
belgesi olan (11 hastane) ve olmayan (125 hastane) hastanelerde 1999 ve 2006 yıllarında 
yapılan anketlerin sekonder analiz çalışmasında; hemşirelik çalışma ortamı açısından magnet 
hastanelerde anlamlı düzeyde iyileşme olduğu, hemşirelerde iş doyumsuzluğu, tükenmişlik ve 
işten ayrılma niyetinin azaldığı bildirilmiştir. Hasta sonuçları açısından da çıktılar benzer 
biçimde iyileşme göstermiş olup cerrahi tedavi uygulanan hastaların 30 gün içinde ölme 
oranının 1000 hastada 2.4 kat azaldığı bulunmuştur (Kutney-Lee ve  ark., 2015).  
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Stalpers ve arkadaşlarının (2015) 2004-2012 yılları arasında yapılan 29 çalışmayı 
değerlendirdiği sistematik incelemede, hemşirelik çalışma ortamı ile hemşireliğe duyarlı 
göstergelerden (çıktılardan) deliryum, malnütrisyon, ağrı, hasta düşmeleri ve basınç 
yaralanmaları karşılaştırılmıştır. Hemşirelerin eğitimi yüksek ise hasta düşmelerinde azalma, 
deneyimi fazla ise hasta düşmelerinde ve basınç yaralanmalarında azalma olduğu 
belirlenmiştir (Stalpers ve ark., 2015).  Cho ve arkadaşlarının (2015) Güney Kore’de hemşire 
iş gücünün özellikleri ile hasta sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmada; yüksek teknolojinin 
kullanıldığı 14 eğitim hastanesinde bir yıl (2008) içinde cerrahi tedavi alan ve taburcu olan 
76.036 hasta sonuçları ile 1024 hemşirenin yaptığı değerlendirmeler incelenmiştir.  Hastaların 
taburculuk sonrası 30 gün içinde ölme riskini hemşireye verilen her bir ilave hastanın %5 
(OR: 1.05) artırdığı, hemşirelik ekibinde lisans mezunu hemşire oranında her bir %10’luk 
artışın ise %9 (OR: 0.91) düşürdüğü bulunmuştur. İlave olarak hemşirelik çalışma ortamını 
olumlu bulan hemşirelerin bakım verdiği hastalarda ölüm riskinin %50 (OR: 0.50) azaldığı 
belirlenmiştir (Cho ve ark. 2015).  
 
Aiken ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptığı çalışmada olumsuz çalışma ortamlarının 
hemşirelerde tükenmeyi artırdığı, iş doyumunu sazalttığı ve hasta bakım sonuçlarını olumsuz 
etkilediği saptanmıştır. Aiken ve arkadaşlarının (2011) dokuz ülkede yaptıkları çalışmada, 
hemşire-hasta oranını ve hekim-hemşire ilişkilerini iyileştirme, kararlara katılımı artırma, 
daha çok yönetici desteği sağlama gibi olumlu çalışma ortamlarının hemşirelerde tükenmişliği 
azalttığı, iş doyumunu artırdığı, ünitedeki bakım kalitesini yükselltiği bulunmuştur. Aiken ve 
arkadaşlarının (2012) 12 Avrupa ülkesi ve Amerika Birleşik Devletleri’nde yürüttüğü 
çalışmada, hemşirelik çalışma ortamının iyileştirilmesinin hasta memnuniyetini artırdığı, 
hemşirelerde tükenmişliği azalttığı ve iş doyumunu artırdığı belirlenmiştir. Hemşireye ilave 
bir hasta daha verilmesinin ise hasta bakım kalitesini %11 düşürdüğü saptanmıştır. Liu ve 
arkadaşlarının (2012) Çin’de yürüttükleri çalışmada da olumlu çalışma ortamlarının 
hemşirelerde iş doyumsuzluğunu %50 ve tükenmişliği %33 azalttığı belirlenmiştir. Coomber 
ve arkadaşlarının (2007) yaptığı çalışma, olumsuz hemşirelik çalışma ortamlarının 
hemşirelerde stres düzeyini artırdığını ve örgütsel bağlılıklarını azaltarak işten ayrılmalara 
neden olduğunu göstermiştir. 
 
D. Standardın Karşılanması ve Sürdürülmesine Yönelik Yapılacak Uygulamalar 
Yapılan bu araştırmalardan elde edilen kanıtlar, hastaların etik çerçevede daha güvenli ve 
etkin bakım alabilmesi için acilen hemşire iş yükünün kabul edilebilir düzeye getirilmesi ve 
kalite ile ilgili standartların devamlılığının sağlanması çalışmalarının başlatılmasına işaret 
etmektedir. Bu bağlamda örgütsel düzeyde yönetici hemşirelere ve hastane/sağlık kurum 
yöneticilerine, sağlık sistemi düzeyinde ise hükümetlere, politika yapıcılara önemli 
sorumluluklar düşmektedir (RNAO, 2017).  
 
a. Örgütsel Düzeyde Yapılacak Uygulamalar 
Sağlık kurum ve kuruluşları, hasta, hemşire ve kurum çıktıları yönünden örgütsel amaçlarına 
ulaşmak üzere iyi bir “Hemşire İş Gücü Planlama” sistemi geliştirmelidir. Bu sistemin 
tasarımında “kurumun mevcut altyapı, süreçleri ve kaynakları ile hedeflenen hasta, hemşire 
ve kurum çıktılarına ulaşmak için hangi yetkinlikte ve ne kadar sayıda hemşire gerekli” 
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sorusunun yanıtlanmasına gereksinim vardır. Bu soruya yanıt bulabilmek için de öncelikle 
hemşire iş yükünün ölçülmesi gerekir. Ardından bu bakım hizmetini sunacak yeterli nitelikte 
ve sayıda hemşire iş gücünün hesaplanması, bakım ortamında gerekli diğer destek personel ve 
malzeme/donanım desteğinin sağlanması, bu iş gücü için iş-yaşam dengesi korunacak ve 
bakımı devamlı, güvenli ve kaliteli sunacak biçimde çalışma planı oluşturulması gerekir 
(RNAO, 2017).    
 
Hemşire iş yükü belirlenirken sadece hasta sayısı değil hastaların bireysel olarak bakım 
yoğunlukları, üniteye kabul edilen ve transfer veya taburcu edilen hasta sayısı, ameliyata 
gönderilen ve ameliyat sonrası kabul edilen hasta sayısı gibi etmenlerin dikkate alınması 
gerekmektedir. Ünite için hemşire iş yükünü belirlemede ve yeterli hemşire sayısına karar 
vermede en önemli sorumluluk ünitedeki yönetici hemşirelere ve vardiyadan sorumlu ekip 
liderlerine düşmektedir. Bunun için de hemşire iş yükünü tahmin etmek üzere geçerli ve 
güvenilir araçlara ihtiyaç vardır.  
 
Hemşire iş yükünü bilimsel yöntemler ile ölçmek ve gerekli hemşire iş gücünü hesaplamak 
üzere kullanılan çeşitli yöntemler bulunmaktadır. En sık kullanılan yöntemler; uzman görüşü 
ile karar verme, standart olarak benimsenmiş uzman görüşü ile hasta-hemşire ya da dolu 
yatak-hemşire oranını kullanma, hasta sınıflama sisteminden yararlanma ve regresyon analizi 
kullanma şeklinde sıralanabilir. Uzman görüşü ile hemşire iş yükünü belirlemede, ünite 
sorumlu hemşiresi ve ünitedeki yetkin hemşirelerden her bir vardiyada olması gereken 
hemşire sayısı istenir. Bu verilere dayalı olarak hemşire iş yükü hesaplanır. Hasta 
sınıflandırma sisteminde, hasta sınıflandırma ölçeklerinden yararlanarak hastalar bakım 
gereksinimlerine göre gruplanır ve “hastaların akutluk derecesine göre ne kadar hemşirelik 
bakım saati gerekli” sorusu yanıtlanır. Regresyon yönteminde ise hasta, hemşire ve kurum 
çıktıları ile hemşire istihdamının özellikleri karşılaştırılır. Her bir yöntemin üstün ve zayıf 
yönleri bulunmakla birlikte hasta sınıflama sistemi ve regresyon analizi daha objektif sonuçlar 
sağlamaktadır (Hurst, 2002). Ancak iş yükü açısından burada dikkati çeken diğer önemli bir 
unsur hemşirelerin mevcut bilgi-becerilerine uygun görevlendirilmeleri ya da işlerinin 
gerektirdiği sorumluluğa denk gelecek şekilde yetkilendirilmeleri ve bu konuda otonomilerini 
kullanmalarının desteklenmesidir.   
 
Hemşirelerin iş yükü algılarını ve etkin biçimde çalışmalarını etkileyen önemli unsurlardan 
bir diğeri de sağlık hizmeti sunulan kurum ve kuruluşlarda görevleri iyi tanımlanmış ve 
yeterli sağlık profesyoneli ile destek hizmetler personelinin bulundurulmasıdır. Görevlerin net 
olarak tanımlandığı ortamlarda çalışan hemşirelerin doğrudan hasta bakımına ayırdıkları 
zaman artacak ve bu da kendilerini daha iyi hissetmelerini sağlayacaktır. 
 
Hemşire iş gücünün etkin ve verimli kullanılmasında, güvenli ve kaliteli bakımın sağlanması 
ve sürdürülmesinde ve kurum çıktılarına ulaşılmasında bir diğer etmen hemşirelerin günlük, 
haftalık ve aylık çalışma sürelerinin düzenlenmesi ve çalışma çizelgelerinin oluşturulmasıdır. 
Bu konuya yönelik kurumların en etkin ve verimli çalışmanın yanısıra hemşirelerin kendi 
sağlıklarını korunması ve sürdürülmesi için aile ve özel yaşam dengelerinin sağlanmasına 
ihtiyaç vardır.  Ontario Hemşireler Derneğinin (RNAO, 2017), hemşire işgücü ve işyükünün 
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etkili şekilde planlanması ve sürdürülmesi için geliştirdikleri en iyi uygulama rehberinde yer 
alan kanıta dayalı bazı öneriler aşağıda sunulmuştur:  
• Hastalara etik ilkeler kapsamında güvenli, kaliteli, kültüre duyarlı bakımı vermeyi 

sağlamak ve olumlu hasta sonuçlarına ulaşmak üzere kurumun “iş gücü planlama sistemi” 
olmalıdır.    

• Her bir birim/ünite yönetici hemşireleri, birlikte çalıştıkları hemşirelerden de görüş alarak 
“güvenli, kaliteli ve hasta merkezli bakımı sunmak için hangi bilgi, beceri ve yetkinliğe 
sahip ne kadar sayıda hemşireye gereksinim olduğuna” karar vermelidir.  

• Üst düzey yönetici hemşireler, insan kaynakları ve kurum yöneticileri güvenli, kaliteli ve 
hasta merkezli bakımın sunulmasını sağlamak üzere etkili hemşire istihdam süreçlerinin 
uygulanması, uygun bakım sunum modellerinin kullanılması, uygun nitelikte ve yeterli 
sayıda hemşirenin sürekli bulundurulması için kurum içinde kilit noktadaki liderler ile 
işbirliği içinde çalışmalıdır.  

• Kurumlar, güvenli, kaliteli, hasta merkezli bakımı sağlamak, olumlu hasta çıktılarına 
ulaşmak ve fazla mesai ücreti ile ilişkili maliyetleri düşürmeye etkili hemşire istihdamı 
için gerekli bütçeyi sağlamalıdır.  

• Kurumlar pandemi, deprem, vb. afetler/beklenmedik durumlar için gerekli iş gücü 
planlamasını yapmalı ve buna uygun personeli istihdam etmelidir.  

• Kurumların hemşire istihdamı, hasta bakım sunum sistemleri ve bu kavramların çıktılarla 
ilişkisine yönelik kapsamlı bir çerçevesi olmalıdır.  

• Kurumlar, hastaların bakım gereksinimlerini bireysel düzeyde tahmin edecek ve etik 
ilkeler kapsamında güvenli, kaliteli bakımı verecek iş gücünü hesaplamaya uygun geçerli 
ve güvenilir araçları kullanmalıdır.  

• Kurumlar elektronik ya da diğer entegre modellerden yararlanarak hemşire iş yükünü 
güvenli ve etkili biçimde ölçmelidir.  

• Hemşire yöneticiler, hasta bakım gereksinimllerini etkin biçimde karşılayacak uygun 
nitelikte ve sayıda hemşireyi sağlamak üzere kanıt temelli kararlar vermelidir.  

b. Sağlık Sistemi Düzeyinde Yapılacak Uygulamalar 
Hükümetler ve politika yapıcılar, hasta bakım güvenliği ve kalitesini esas alarak hemşire ve 
diğer sağlık çalışanları için koruyucu yasal düzenlemeler yapmalıdır. Sağlık hizmetlerinin 
planlanması ve yürütülmesinde olumlu hasta ve hemşire sonuçlarını teşvik edici, hemşireler 
için sağlıklı çalışma ortamını destekleyici istihdam politikalarını benimsemeli ve en iyi 
uygulamaları finansal açıdan da destekelyici yaratıcı çözümler getirmelidir. Ayrıca, bu 
konuda uygulamaya yön verecek araştırmalar için fon yaratmalıdır (RNAO, 2017).  
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2.2.2. Standart II: Geliştirme ve Kariyer Planlama 
 
Yard. Doç. Dr. Nilgün GÖKTEPE 
 
A. Tanım 
Hemşirelerin sürekli mesleki gelişimlerinin sağlanacağı fırsatlar oluşturulmalı ve kurumun 
amaçları, hemşirenin eğitim, deneyim, bilgi, beceri ve istekleri doğrultusunda kariyer 
planlamaya ilişkin bir sistem geliştirilmelidir.  
Bu projede hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması için altı ana standarttan birisi 
olarak belirlenen "geliştirme ve Kariyer Planlama" altında yer alan sekiz alt standart şunlardır: 

• Kurum içinde gerçekleştirilen hizmet içi eğitim programları hemşirelerin gelişimini 
destekler 

• Her hemşireye ihtiyacına göre  eğitim ve geliştirme programlarına katılma fırsatı 
sağlanır 

• Oryantasyon programı, işe yeni başlayan hemşirelerin uyumunu kolaylaştıracak 
şekilde uygulanır  

• Araştırma ve yenilikçi projeler desteklenir 
• Atama ve yükseltmeler liyakata göre yapılır 
• Hemşireler için kariyer planlama fırsatları sağlanır 
• Hemşirelerin mesleki örgütlenmelere katılımı ve faaliyet yürütmeleri desteklenir 
• Eğitim programları kanıta dayalı bakım uygulamalarına temellendirilir  

 
B. Standarda İlişkin Teorik  Çerçeve 
Günümüzde kurumların en önemli kaynağını oluşturan insan gücünün kurumun amaç ve 
hedefleri doğrultusunda stratejik olarak yönetilmesi önem kazanmıştır. Stratejik insan 
kaynakları yönetim faaliyetlerinin önemli bir bölümünü de işe alınan personelin kuruma ve 
işe uyumunun sağlanması, eğitim ve gelişiminin planlanması ve kariyer planlamasına ilişkin 
süreçlerin yapılandırılması oluşturmaktadır. 
 
Oryantasyon eğitimi, işe yeni başlayan ya da kurum içerisinde başka bir göreve geçen 
çalışanın işi ya da yeni rolü ile ilgili gereksinim duyacağı bilgi, beceri, tutumların 
kazandırılması sürecidir (Kaya, 2007). Diğer bir ifade ile yeni işe/göreve başlayan çalışanın 
kurumun misyon, vizyon, politika ve prosedürlerini benimseyerek rol beklentileri, iş ile ilgili 
sorumlulukları, çalışma ortamının fiziksel koşulları gibi konularda bilgilendirilmesini 
içermektedir (Uğur, 2014).  Hastanelerde oryantasyon ya da uyum eğitimleri insan kaynakları, 
hemşirelik hizmetleri ve eğitim ve gelişim birimlerinin birlikte yürüttüğü programlardır ve 
genel hastane uyum eğitimi, genel hemşirelik uyum eğitimi ve klinik alan uyum eğitimleri 
olarak yürütülmektedir (Marquis ve Huston, 2009; Uğur, 2014). Oryantasyon sürecinin 
amacı, çalışanın kendisini ekibin bir parçası olarak hissetmesini sağlamaktır. Böylece işe yeni 
başlayan çalışan, yeni rolü ile ilgili daha çabuk bağımsız hale gelebilecek ve tükenmişlik 
azaltılmış olacaktır (Marquis ve Huston, 2009). 
 



 22 

Oryantasyon programları kurumun, bölümün amaç ve hedefleri doğrultusunda planlanmış, 
yapılandırılmış ve değerlendirilen eğitimler olmalıdır. Yeterli bir oryantasyon programı, 
çalışanların kural ihlali, şikayet ve yanlış anlaşılma olasılığını en aza indirir, çalışanların 
kuruma/birime kabul ve aidiyet duygularını geliştirir, çalışma istek ve morallerini yükseltir 
(Marquis ve Huston, 2009).  
 
İşverenlerin çoğunluğu yeni mezunların işlerini organize edebilecekleri, önceliklerini 
planlayabilecekleri ve yardımcı personele liderlik edebilecekleri bir çalışma ortamına 
gelmelerini beklemektedirler. Hemşirelik eğitim programları,  öğrencilerin iş ortamının 
taleplerine hazırlanmasına yardımcı olmak için tasarlanmış olsalar da yeni mezun 
hemşirelerin işyerinde, mesleki bilgi ve becerilerini öğrenmeye ve uygulamaya devam 
etmeleri gerekmektedir (Weiss ve Tappen, 2015).Yeni mezun hemşirelerin oryantasyonunda 
birim yönetici hemşireleri önemli rol almaktadır (Marquis ve Huston, 2009). Ülkemizde 
konuyla ilgili yasal düzenlemeye bakıldığında ise ilgili hemşirelik yönetmeliğinde bu görev 
başhemşire ve sorumlu hemşireye verilmiştir (Hemşirelik Yönetmeliği, 2010). 
 
Uyum programlarının süresi çalışılan birime göre değişiklik göstermekle birlikte, literatürde 
bu süre altı hafta ile bir yıl arasında değişmektedir. Ülkemizde ise, bu süre için bir 
düzenlemenin olmadığı, verilen uyum eğitimlerinin süresinin de yetersiz olduğu bilinmektedir 
(Kocaman, 2016). 
 
Hemşire insan gücünün nitelikli hasta bakımı vermesi, değişen bilgi ve becerileri kazanması, 
kanıta dayalı uygulamaları yakından takip edip uygulamaya aktarabilmesi, yaşam boyu 
öğrenme ilkesi doğrultusunda mesleki ve profesyonel gelişimini sürdürebilmesi ve kariyer 
hedeflerine erişiminin sağlamasında önemli konulardan birisi de personel geliştirmedir. 
Personel geliştirme literatürde iş doyumu ile ilgili önemli bir faktör olarak lanmaktadır. 
Personel geliştirme, çalışanın uygulamalarını, yetkinlik düzeyini ve diğer bireysel ilgi 
alanlarını iyileştirme fırsatı sunmaktadır. Hizmet içi eğitim, sürekli eğitim, formal eğitim ve 
kariyer geliştirme personel geliştirme faaliyetleri içerisinde yer almaktadır (Workman, 2010). 
Çalışanın kendisinden beklenen rolleri yerine getirebilmesinde yardımcı olmak üzere 
kurumda sağlanan eğitim olanakları olarak tanımlanan hizmet içi eğitim (Uğur, 2014) ile ilgili 
yasal düzenlemelere bakıldığında, Hemşirelik Yönetmeliği’nde başhemşire, “Hemşirelerin 
mesleki gelişimleri için sürekli eğitimlerini destekler.”  Sorumlu hemşire “Servis/üniteye yeni 
başlayan hemşirelerin uyumunu sağlar. Hemşirelerinin mesleki gelişimlerinde, hasta 
bakımında rehberlik ve danışmanlık yapar, iş doyumu ve motivasyonu yükseltici düzenlemeler 
yapar. Eğitim hemşiresi ile işbirliği yaparak hemşirelerin eğitim gereksinimlerine yönelik 
önerilerde bulunur. Hizmet içi eğitim programlarına katılır ve ünite/servis hemşirelerinin 
katılmalarını sağlar.” şeklinde tanımlanmıştır (Hemşirelik Yönetmeliği, 2010). Sağlık 
Bakanlığı’nın “Sağlık Bakanlığında görevli personelin günün koşullarına uygun olarak 
yetişmelerini ve görevin gerektirdiği bilgi, beceri ve davranışlara sahip olmalarını sağlamak; 
etkinlik ve tutumluluk bilinci ile yetiştirilerek verimliliklerini artırmak ve daha üst görevlere 
hazırlanmaları için yürütülecek hizmet içi eğitimin hedeflerini, ilkelerini, planlama, uygulama 
ve değerlendirme usul ve esasları” Hizmet İçi Eğitim Yönetmeliği ile tanımlanmıştır (HİE 
Yönetmeliği, 2009). 
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Personel geliştirmede önemli konulardan birisi de sertifika programlarıdır. Sağlık 
Bakanlığı’nın 2014 yılında yayınladığı Sertifikalı Eğitim Yönetmeliği’ne göre sertifika 
“mezuniyet sonrası, belli bir konuda özel bilgi ve/veya beceriye dayalı yeterlik kazandırmak 
amacıyla düzenlenen eğitim sonunda yapılan sınavda başarılı olanlara verilen belgeyi” 
tanımlamaktadır. Bu programlar ile belli bir konuya özel bilgi ve beceriye dayalı yeterlilik 
kazandırılması amaçlanmaktadır (Sertifikalı Eğitim Yönetmeliği, 2014). Sertifikasyonla ilgili 
süreler ülkelere göre farklılıklar göstermekte ve sertifika eğitimleri meslek örgütlerinin ya da 
hükümetlerin belirlediği ilkeler, standartlar doğrultusunda yürütülmektedir (Türkmen ve 
Baykal, 2015). Özellikle özel, kritik alanlarda hizmet veren hemşirelerin, hasta bakım 
uygulamalarını en üst düzeyde yerine getirebilmeleri için yapılandırılmış olan bu sertifika 
eğitim programlarına katılımlarının kurum yönetimi tarafında desteklenmesi ve 
kolaylaştırılması, sertifikası olan hemşirelerin de eğitim aldıkları alanlarda istihdam edilmesi 
son derece önemlidir. Sağlık Bakanlığı’nın onayladığı ve açtığı hemşirelikle ilgili yaklaşık 20 
alanda sertifika programı tanımlanmış ve yürütülmeye başlanmıştır. Ayrıca ülkemizde 
hemşirelerin mezuniyet sonrası sürekli eğitimi ve gelişime yönelik olarak üniversitelerin, 
meslek örgütlerinin/özel dal derneklerinin düzenlediği çalıştay, seminer, kurs, kongre gibi 
etkinlikleri de vardır.  
 
Kariyer, bireyin işi ile ilgili olarak yaşam boyu sürdürdüğü pozisyonlar dizisi olarak 
tanımlanmaktadır (Çalık ve Ereş, 2006). Organizasyonun amaçları ile bireyin amaçlarının 
bütünleştirilerek, bireysel kariyer hedeflerinin gerçekleşmesi konusunda kurumsal desteğin 
sağlanması kariyer yönetimini oluşturmaktadır (Baykal ve Yalçın, 2014). Literatürde kariyer 
geliştirmenin organizasyonlar ve bireyler için birçok yararı tanımlanmaktadır. Kariyer 
geliştirme ile ilgili gerekçeler arasında; çalışanların yıpranmasını azaltmak, eşit istihdam 
fırsatı sağlama, personelin gelişiminin sağlanması, iş yaşam kalitesinin geliştirilmesi, 
kurumun rekabet gücünün artırılması, eskimenin önlenmesi ve yeni becerilerin kazanılması 
ile kanıta dayalı uygulamaları desteklemek yer almaktadır (Marquis ve Huston, 2009). Öte 
yandan kurumlarda kariyer yönetim sisteminin yararları arasında, çalışanların iş doyumu, 
kuruma bağlılığı ve memnuniyetinin artması, iş ve kişi arasındaki uyumun sağlanması, 
çalışanların ilgi ve yeteneklerinin ortaya çıkarılması ve geliştirilmesi, çalışan devir hızının 
azalması, daha iyi iş, pozisyon ve ücret olanakları ile eğitim ve gelişim olanaklarının 
çalışanlara sunulması gibi konular yer almaktadır (Baykal ve Yalçın, 2014). Kariyer gelişimi 
ile ilgili kurumun sorumlulukları arasında ise, ihtiyaçların entegrasyonu, kariyer yollarının 
belirlenmesi, kariyer ile ilgili bilginin paylaşılması, açık pozisyonların duyurulması, 
çalışanların değerlendirilmesi, personel politikalarının geliştirilmesi, çalışanların 
desteklenmesi ve cesaretlendirilmesi, eğitim ve öğretimin sağlanması yer almaktadır (Marquis 
ve Huston, 2009). Hall ve arkadaşlarının (2004) yaptığı çalışmada, kariyer planlama ve 
gelişim programının, hemşirelerin işte kalma ve örgütsel bağlılıklarına katkıda bulunduğu 
bildirilmektedir. Kariyer geliştirmenin örgütsel canlılığı koruduğu ve kurumların, çalışanların 
kariyer gelişimi ve organizasyonel stratejik planlama ile uyumlu hale getirilmiş kapsamlı 
örgütsel kariyer geliştirme programlarını geliştirmelerinin önemli olduğu belirtilmektedir 
(Hall ve ark., 2004). 
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Diğer sağlık profesyonelleri gibi hemşirelerin de işinin gerektirdiği bilgi, beceri ve yetkinliğe 
sahip olması hizmet sunumunun başarısını ve hasta bakım sonuçlarını doğrudan 
etkilemektedir. Bu nedenle kurum içi atama ve terfilerde liyakat esas alınmalıdır. Bir görevi 
başarı ile yerine getirebilme gücünü ifade eden liyakat, insan kaynakları yönetimi sürecinde 
önemli ilkelerden birisidir ve personel istihdamı, terfi, ücret yönetimi gibi alanlarda 
kullanılmaktadır (Kavuncubaşı ve Yıldırım, 2012). Konu ile ilgili yasal mevzuata 
bakıldığında ise 2010 yılında yayınlanan Hemşirelik Yönetmeliği'nin Hemşirelik 
Hizmetlerinin Yönetimi ve Organizasyonu bölümünde “Hemşirelerin bilgi ve deneyimlerini 
göz önünde bulundurarak görev dağılımlarının ve çalışma çizelgelerinin yapılmasını, 
izlenmesini sağlar ve onaylar.” maddesi ile bu görev başhemşireye verilmiştir  (Hemşirelik 
Yönetmeliği, 2010) ve kurumların bu doğrultuda atama ve yükseltmelerde liyakata önem 
vermeleri son derece önem kazanmaktadır. 
 
C. Geliştirme ve Kariyer Planlama'nın Hasta ve Hemşire Sonuçları Üzerine Etkileri 
Hemşirelerin eğitim ve gelişim faaliyetlerinin hasta bakım sonuçları üzerine etkilerini 
inceleyen çalışmalara bakıldığında; pediatrik ortopedi servisinde uygulanan geçiş 
programının, hemşirelik personelinin klinik ortamda güveninin artmasına yol açtığı, 
çocukların ve ailelerinin bakımını olumlu yönde etkilediği (Griffiths ve Houghton 2013), 
onkoloji hemşireliği sertifikasının hemşireliğe duyarlı çıktılar üzerine etkisi üzerine yapılan 
çalışmada, sertifikalı hemşirelerin kemoterapi kaynaklı bulantı kusma rehberini, sertifikalı 
olamayan hemşirelere göre daha sık izledikleri bulunmuştur. Çalışma, onkoloji hemşireleri 
için iş doyumunun oldukça yüksek olduğunu ve hasta memnuniyetinin yüksek olduğunu 
ortaya koymuştur (Coleman ve ark., 2010). 
 
Yeni mezun olmuş hemşireleri güvenli uygulayıcılar haline getirmek hemşirelik 
uygulamasının ilk yılı için kritik önem taşımaktadır.  Birçok yeni mezun hemşire, iş stresi, 
örgütsel destek eksikliği, yetersiz hekim-hemşire ilişkileri,  yoğun iş yükü, nezaketsiz çalışma 
ortamlarından ve uygulamaya geçişteki zorluk yüzünden mesleği bırakmaktadır. Hemşire 
uyum programları, örgütsel düzeyde yeni mezun hemşirelerin yetkin profesyonel hemşireler 
olmalarını destekler (Clark ve ark., 2012). Literatürde geçiş/uyum programları incelendiğinde, 
programların süresi, eğitimin türü ve sağlanan destekler yönünden programlar arası 
çeşitlilikler/farklılıklar olmasına rağmen,  bu eğitim programlarının mali avantajlarının 
olduğu ve yeni mezun hemşireleri kurumda tutmayı geliştirdiği bildirilmektedir.  Ayrıca yeni 
mezun hemşireler için uygulanan mesleğe geçiş programlarının, hemşirelerin işte tutulma 
oranlarının iyileştirdiği ve yetkinliklerinde gelişme olduğu; mentorlar, akranlar ve en az 
dokuz aylık bir uyum programının geçiş döneminde yeni mezunlara önemli destek sağladığı 
gösterilmiştir  (Rush ve ark., 2013). Öte yandan Pittman ve arkadaşlarının  2011 yılında 
yaptığı çalışmada, hastanelerin yaklaşık %37’sinin hemşire uyum programlarının olduğu 
belirtilmektedir (Pittman ve ark., 2013). Geçiş programları uygulamanın ilk yılında devir 
hızını düşürmekte ve yeni mezunların hemşirelik becerileri, klinik karar verme ve liderlik 
becerileri, iş tatmini, işte kalma ve profesyonel gelişmelerini teşvik etmektedir (Reem ve ark., 
2014). Bittner ve arkadaşlarının (2017) simülasyonu da içeren 400 saatlik hemşire 
oryantasyon programının sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada, hemşirelerin eleştirel 
düşünme becerilerini geliştirdiklerini, kendilerine olan güvenlerinin geliştiği ve bağımsız 
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olarak çalışmaya hazır olduklarını bildirmişlerdir. Edwards ve arkadaşlarının (2015) 
öğrencilikten hemşireliğe geçişi kolaylaştırmak için stratejilerin ve müdahalelerin etkinliğini 
inceledikleri sistematik derlemede;  kanıtlar, geçiş sürecinde uygulanan stratejilerin, yeni 
hemşirelerde güven, yetkinlik, iş doyumu ve eleştirel düşünmeyi geliştirdiğini; stres ve 
kaygıları azalttığını göstermektedir. Scott ve arkadaşları  (2008),  yeni mezun hemşirelerin 
kişisel faktörler, oryantasyon, sürekli eğitim ve personel eksiliğine bağlı memnuniyetsizliğin 
işten ve meslekten ayrılma niyeti üzerine etkisini incelemişlerdir.  Oryantasyon eğitimlerinin, 
yeni mezun hemşireleri işte tutma ve iş doyumları için gerekli olduğu; oryantasyon 
programları, stajlar ve preseptörle ilişkilerin yeni mezunların kendilerine olan güven ve 
yeterliliklerinin gelişimine katkıda bulunduğu gösterilmiştir.  Bir başka çalışmada da, yeni 
mezun hemşireler,  bir hastaya zarar verme veya ölümle sonuçlanabilecek hata yapma 
korkusu içinde olduklarını,  profesyonel hemşirelik rolü için kendilerini yeterince hazırlıklı 
hissetmediklerini ve ilgisiz ya da destekleyici olmayan preseptörlerden kaynaklanan ciddi 
stres yaşadıklarını belirtmişlerdir (Clark ve ark., 2012). Ülkemizde ise özel bir hastanede 
uygulanan oryantasyon eğitimine yönelik olarak işe yeni başlayan hemşirelerin çoğunun 
olumlu bir klinik oryantasyon süreci geçirdikleri bildirilmiş, klinik eğitim hemşirelerinin 
rehberliği hakkında olumlu düşüncelere sahip oldukları belirlenmiştir (Alıcı ve Çakır, 2009). 
 
Hemşireler, klinik olarak yetkili akranların ve eğitim desteğinin, sağlıklı bir çalışma ortamı 
için en önemli unsur olduğuna inanmaktadır (Schmalenberg ve ark., 2008). Kramer ve 
arkadaşlarının (2013) yaptığı çalışmada,  çalışma ortamının kalitesinin, sağlıklı çalışma 
ortamının,  yeni mezun hemşirelerin işte kalmalarını sağlamada önemli olduğu; yeni mezun 
hemşirelerin kaliteli hasta bakımını sağlamaya yönelik olarak çalışma ortamına ilişkin 
beklentilerinin yüksek olduğu, sağlıklı çalışma ortamının çevresel gerçeklik şokunda en 
önemli değişken olduğu bildirilmektedir (Kramer ve ark., 2013). 
 
Casey ve arkadaşlarının (2004)  yaptığı çalışmada ise yeni mezun hemşirelerin geçiş 
döneminde iş ortamında karşılaştıkları güçlüklerle ilgili olarak kabul ve saygınlık eksikliğini, 
deneyimli hemşirelerin onların zaman yönetimi konusundaki becerilerine yönelik gelişim 
ihtiyaçlarına duyarsızlıklarını ifade etmişlerdir. Kramer ve arkadaşlarının (2012) 
çalışmasında, yeni mezun hemşirelerin en büyük güçlük yaşadığı yedi alan belirlemiştir. 
Bunlar; delegasyon, önceliklendirme, hasta bakım sunumunun yönetilmesi, özerk karar 
verme, diğer disiplinler ile işbirliği, yapıcı çatışma çözümü ve kendine güvenini geri 
kazanmak için geribildirim kullanma olarak sıralanmıştır. Walker ve arkadaşları (2013) 
mezun hemşirelerin işe uyum süreçleri ve işyerine entegrasyonu ile ilgili hemşirelerin ve 
birim yöneticilerinin bakış açılarını karşılaştırdığı bir çalışma yapmışlardır.  Klinik 
uygulamanın ilk yılında mezun hemşireler ile yönetici hemşirelerin stres yaratan durumlara 
ilişkin her zaman ortak bir anlayışa sahip olmadıkları belirtilmiştir.  
 
Sağlık bakımındaki değişikliklere ayak uydurabilmeleri için hemşirelerin sürekli mesleki 
gelişimlerini üstlenme sorumlulukları vardır. Yeni bilgi ve becerileri edinmek hemşirelerin 
yeni ve genişletilmiş rollerle güvenli bir şekilde çalışması için gereklidir (Drey, 2009). Sağlık 
çalışanlarının mezuniyet sonrası katıldıkları kurs, konferans, çalıştay, seminer ya da 
sempozyum gibi sürekli eğitim programlarının profesyonel gelişimlerine olumlu katkılar 
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sağladığı belirlenmiştir (Forsetlund ve ark., 2009). Hemşirelikte sürekli eğitim programlarının 
etkinliğine ilişkin yapılan literatür incelemesinde, sürekli eğitim programlarının 
uygulanmasını kolaylaştıracak faktörlerin bireysel, mesleki ve örgütsel bakış açıları ile ilgili 
olduğu vurgulanmıştır.  Bu programların asıl amacı,  hemşirelerin yaşam boyu öğrenen 
olmalarını cesaretlendirmek olmasına rağmen; eğitimde, hemşirelerin inisiyatif kullanma ve 
kendi kendine öğrenme yöntemlerini desteklemeyen didaktik yöntemler kullanıldığı 
belirtilmiştir (Griscti ve Jacono, 2006). İşe başladıktan sonraki bir yıl boyunca bütüncül öz 
bakım konusunda çalıştaya katılan hemşirelerin kurumda çalışmaya devam etmelerinde bu 
eğitimin olumlu etkisi olduğu, yeni mezun hemşirelerin bu çalıştayları çok yararlı buldukları 
gösterilmiştir  (Bonczek ve ark., 2016).  
 
Ülkemizdeki hizmet içi eğitimlere yönelik yapılan çalışmalara bakıldığında ise; Çelen ve 
arkadaşlarının (2007) yoğun bakım hemşireleri üzerinde yaptıkları çalışmada, hemşirelerin 
hizmet içi eğitim programlarından beklentilerinin yüksek olduğu, verilen hizmet içi 
eğitimlerin beklentilerini büyük ölçüde karşıladığı, hizmet içi eğitim konuları belirlenirken 
katılımcıların görüşlerinin alınması gerektiği ve ekip çalışmasını geliştirici şekilde bu 
eğitimlerin verilmesini önemsedikleri belirlenmiştir. Kanber ve Gürlek’in (2011) yaptığı 
çalışmada ise çalışmaya katılan hemşirelerin %70’i oryantasyon eğitimi almadığı, %76.7’si 
eğitimlere isteyerek katıldığı ve yarıdan fazlası eğitimlerin periyodik aralıklarla olması 
gerektiğini ifade etmiştir. Yapılan bir diğer çalışmada ise, hemşireler uyum eğitimlerini genel 
olarak yeterli bulduklarını, bununla birlikte eğitimin klasik yöntemlerle yürütülmemesini ve 
eğitimlerin periyodik olmasını belirtmişlerdir (Pınar ve ark., 2010). 
 
Öte yandan Piazza ve arkadaşları (2006) çalışmasında,  sertifikalı hemşirelerin güçlendirme 
algılarının sertifikasız olanlardan yüksek olduğu saptanmıştır. Sevinç ve arkadaşlarının (2014) 
Türkiye’deki üniversite ve özel hastanelerdeki hemşirelerle yaptıkları çalışmada, araştırmaya 
katılan hemşirelerin neredeyse yarıya yakınının (%48,6) yoğun bakım hemşireliği ile ilgili 
herhangi bir eğitim almadıkları, %15,2’sinin Sağlık Bakanlığı onaylı yoğun bakım sertifika 
programına katıldığı bildirilmiştir. Bu oranlara bakıldığında, özel alanlarda hasta bakımı ve 
izlemi için gerekli olan yetkinliğe eğitim yolu ile ulaşan hemşire sayısının yeterli olmadığı 
görülmektedir. Hemşireliğe özel sertifikasyonun değeri ile ilgili yapılan bir çalışmada, 
belgelendirmenin sertifikalı, sertifikasız hemşire ve yönetici hemşireler için çok değerli 
olduğu ortaya konmuştur (Niebuhr ve Biel, 2007). Yoğun bakım ünitelerinde çalışan 
hemşirelerde yapılan bir çalışmada, Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Birliği’nce 
onaylanan sertifikası olan ve olmayan hemşirelerin güçlendirme algılamalarının önemli 
ölçüde farklılık gösterdiği bulunmuştur (Fitzpatrick ve ark., 2010). 
 
Hemşirelikte kariyer planlaması, yönetici hemşirelerin üzerinde önemle durmaları gereken bir 
konudur. Karadağ ve arkadaşlarının (2013) klinikte çalışan hemşirelerin hemşirelik 
hizmetlerine ilişkin yönetsel ve örgütsel sorunlara ilişkin görüşleri arasında ilk sıralarda 
“performans değerlendirme kriterlerinin çalışanlarla paylaşılmaması (%76.9)”, “görev yerleri 
belirlenirken bilgi, beceri ve eğitimin önemsenmemesi (%73.1)”, “yükselme kriterlerinde 
çalışma performansı ve becerinin esas alınmamasının (%68.2)  yer aldığı belirlenmiştir. 
Hemşirelerin kariyer planlamalarının yapılması, atama ve yükseltmelerde bilgi, beceri ve 
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liyakatın dikkate alınması önemlidir. Cleary ve arkadaşlarının (2013) yaptığı çalışmada, 
hemşirelerin kariyer engeli olarak iş yerinde destek eksikliği, yetersiz klinik kariyer geliştirme 
fırsatlarına ilişkin algı, aşırı çalışma saatleri ve ileri eğitimlerde liyakata dayalı yerlere sınırlı 
erişimi tanımlamışlardır. Hinno ve arkadaşlarının (2011)  çalışmasında ise, hemşirelerin 
çalışma ortamı özellikleri ile sağlanan bakım kalitesi ve hemşirelerin kariyer planları arasında 
anlamlı ilişkiler bulunmuştur.  
 
Hemşirelik çalışma ortamında araştırma ve yenilikçi projelerin, çalışmaların desteklenmesi 
son derece önemlidir. Yenilikçiliği kolaylaştıran yönetim yapıları ve süreçlerinin yanı sıra 
yeterli klinik uygulamaları olanaklı kılan çalışma ortamlarının olması, girişimciliği 
geliştirmek için örgüt içinde yaratıcılık ve yenilikçiliğin desteklenmesi için girişimciliğe 
destek sağlanması önem kazanmaktadır. Hem hasta bakım kalitesinin artırılması hem de 
hemşire çalışma ortamı için, yenilikçi uygulamalarda başarı için hemşire liderler önemli bir 
rol oynamaktadır (RNAO, 2007). Ülkemizde üniversite hastanesinde çalışan  hemşirelerin 
yenilikçi davranışlarının incelendiği  çalışmada, hemşirelerin genellikle başkaları tarafından 
geliştirilen yeniliği uyguladıkları belirlenmiştir. Aynı çalışmada yenileşim sürecinde 
hemşirelerin, meslektaşlarını ve hemşire yöneticisini etkilemeye ve ikna etmeye çalıştıkları, 
risk alma ve tartışmadan uzak durdukları saptanmıştır (Sönmez ve Yıldırım, 2014). 
 
D. Standardın Karşılanması ve Sürdürülmesi İçin Yapılması Gerekenler 
Hemşirelerin mesleki gelişimlerinin kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda sürdürülmesi, 
en iyi uygulamaların hemşirelik hizmetlerinin sunumuna ve hasta bakımına aktarılması için 
kurumlara ve sağlık sisteminin diğer paydaşlarına önemli sorumluluklar düşmektedir.  
 
a. Örgütsel Düzeyde Yapılması Gerekenler  
Hemşirelerin mesleki gelişimlerinin sağlanması için örgütsel düzeyde yapılması gereken en 
önemli düzenleme hemşireleri güvenli, yetkin ve etkili hasta bakımına hazırlamak için 
tasarlanmış etkili uyum programlarının sunulmasıdır  (Reem ve ark., 2013). Kurumlarda 
oryantasyon eğitimleri, sadece kurumun işleyişini ve çalışan haklarının vb tanıtıldığı 
programlarla sınırlı kalmamalı;  uyum programları, yeni mezunların ya da görev değişikliği 
yapıp yeni göreve başlayan hemşirelerin işe uyumunu sağlayıcı,  yapılandırılmış, planlı ve 
sistematik eğitimleri içermelidir. 
 
Hemşire uyum programları, hastaneler tarafından bir hemşirelik okulu ile birlikte 
tasarlanmalı, uygulanmalı ve değerlendirilmeli; ideal olarak da hemşirelik okulu ve hastane 
işbirliği içerisinde yürütülmelidir (Goode ve ark., 2016). 
 
Yönetici hemşireler, uyum programlarını finansal olarak desteklemeli  (Scott ve ark., 2008),  
eğitim ve gelişim faaliyetleri için yeterli bütçe ayırmalıdır.  Mesleğe geçişte sağlanan destek 
stratejileri,  verilen destek türüne bakılmaksızın yeni mezunların uyumlarını olumlu şekilde 
etkilemektedir.  Bu nedenle,  yeni mezun hemşirelerin,  yeni rollerine kendi kendilerine 
alışmaları beklenmeyip,  etkili kurumsal programlar hazırlanmalı ve sunulmalıdır (Edwards 
ve ark., 2015). Ayrıca, sürekli eğitim programları, sağlık uygulayıcılarının güncel bilgilere 
sahip olmalarını amaçlamakla birlikte, bu eğitimlere katılanların öğrendiklerini uygulayıp 
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uygulamadıklarının da izlenmesi gerekir (Gristi ve ark., 2006). Bu nedenle, eğitim ve gelişim 
kurumun amaç ve hedefleri doğrultusunda, insan kaynakları, eğitim ve gelişim birimleri ve 
ilgili birimlerle işbirliği içerisinde, hemşirelerin eğitim ihtiyaçları, kariyer planlamaları 
dikkate alınarak planlı bir şekilde yürütülmeli ve hastalar, hemşireler ve kurum çıktıları 
yönünden izlenmelidir. 
 
Yeni mezun hemşirelerin geçiş eğitimlerinde uygulama becerilerinin gelişimine odaklanılmalı 
ve preseptör hemşireler formal eğitim almalıdır  (Rush ve ark., 2013). Preseptör ve 
hemşirelerin yeni mezunlara destekleyici yaklaşımları,  kendilerini kurumun hayati bir parçası 
olarak algılamalarına iş doyumu ve mesleğe bağlılıklarına katkı sağlamaktadır (Clark ve ark., 
2012). 
 
Yeni hemşireler, bilgilerini klinik uygulamalarda kullanırken desteğe ihtiyaç duymaktadırlar.  
Yeni rollerine ve sorumluluklarına uyum sağlamak için destek ve zamana ihtiyaçları vardır.  
Geçiş sürecini kolaylaştırmada en önemli faktörler destekleyici ve iyi takım çalışmasıdır  
(Kumaran ve Carney, 2014). Hemşireler, işe başladıktan sonra en az altı-dokuz ay süresince 
formal olarak desteklenmeli ve akranlarıyla iletişim kurmalarına olanak sağlanmalıdır (Rush 
ve ark., 2013). Çalışmalar, 6-12 aylık uyum programının en etkili olduğunu ve kanıta dayalı 
bir müfredattan oluştuğunu göstermektedir (Goode ve ark., 2016). 
 
Sürekli eğitim programlarının daha etkin hale gelmesi için katılımcıların öğrenmede daha 
katılımcı bir role sahip olmaları gerekir (Gristi ve ark., 2006).  Hemşirelik eğitimlerinde 
yetişkin eğitim ilkeleri dikkate alınarak, yaşam boyu öğrenmeyi teşvik edici yöntemlerin 
kullanılmasına dikkat edilmelidir. 
 
Sertifikasyon, hemşirelerin güçlendirilmesine ilişkin algılarını ve çalışma etkinliklerini 
arttırmaktadır (Piazza ve ark., 2006).  Sağlık kuruluşları sertifikasyon için uygun teşvikler ve 
ödüller sunmak için çeşitli stratejiler uygulamalı ve hemşirelerin sertifikasyonunu 
desteklemelidir  (Niebuhr ve Biel, 2007). 
 
Kurumlar ve yönetici hemşireler, yetişmiş insan gücünü elde tutmak, işte kalıcılığı artırmak 
için çalışanların kariyer beklentilerine karşı duyarlı olmalıdır. Kariyer basamaklarının neler 
olduğu, atama ve görev değişikliklerinde kriterlerin tüm çalışanlara duyurulması ve kariyer 
yönetiminin uygun şekilde yönetilmesi gerekmektedir. Ayrıca, kariyer beklentileri ve meslek 
seçimi kararlarının formüle edilmesinde danışmanların, akranların ve rol modellerin rolü göz 
önüne alınmalıdır  (Price, 2009). 
 
Hemşire uyum programlarında başarıya ulaşabilmek için,  meslek örgütleri,  hemşirelik 
fakültelerinin dekanları, yöneticileri ve öğretim üyeleri, kurumların hemşire 
liderleri/yöneticileri ve ülkedeki yasal kuruluşların temsilcileri de dahil olmak üzere sayısız 
paydaşın işbirliği yapması önemlidir (Goode ve ark., 2016). Kurumlar eğitim ve gelişim 
programlarını desteklemek için üniversiteler, meslek örgütleri ile işbirliği içinde olmalı ve 
protokoller geliştirmelidirler. 
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b. Sağlık Sistemi Düzeyinde Yapılması Gerekenler 
Hemşirelerin sürekli eğitimi ve gelişimi konusunda sağlık sistemi düzeyinde yapılması 
gerekenler şunlardır:  
Mezuniyet sonrası eğitim programlarından sertifika programlarının sayısının ve program 
katılımcı sayılarının artırılmalı; mevzuatta, sertifikalı hemşirelerin, eğitimlerine uygun 
alanlarda çalışmalarını sağlayacak düzenlemeler yapılmalıdır.  
 
Eğitim-geliştirme programlarının güncel ve etkili bir şekilde yürütülmesi için bütçe 
sağlanmalıdır. 
 
Hemşirelerin, bilimsel etkinliklere katılımları, araştırma ve yenilikçi projelerin desteklenmesi 
için bütçe desteği sağlanmalıdır. 
 
Hemşirelerin ve yönetici hemşirelerin atama ve yükseltmelerinin liyakata göre yapılması için 
gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. 
 
Hemşire uyum programlarının, program bileşenleri, standartlar, süreçler ve çıktılara ulaşma 
konularında uyumlu olması için ulusal düzeyde kurumlar tarafından akredite edilmelidir 
(Goode ve ark., 2016). 
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2.2.3. Standart III: Sosyal Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği 
 
Prof. Dr. Şeyda SEREN İNTEPELER 
 
A. Tanım  
Hemşirelerin işyerinde herhangi bir zarara uğramadan çalışmasını sağlayacak bir çalışma 
ortamı yaratılmalıdır.  
Bu projede hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması için altı ana standarttan birisi 
olarak belirlenen "Sosyal Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği" altında yer alan sekiz alt standart 
şunlardır; 
• Meslek hastalıkları ve iş kazaları için gerekli önlemler alınır. 
• Sağlık kontrolleri düzenli olarak yapılır.  
• İşyerinde her türlü şiddete karşı sıfır tolerans politikası uygulanır.  
• Biyolojik, fiziksel ve kimyasal zararlardan korunmak için gerekli önlemler alınır (enfekte 

atıklar, radyasyon, gürültü, ilaç vb.). 
• Riskli alanlara yönelik yasal mevzuata uygun önlemler alınır (radyasyon izini, uygun 

koruyucu ekipman kullanımı, dozimetre vb.) 
• Çalışanların sağlık hizmetlerine ulaşmaları kolaylaştırılır. 
• Kreş, otopark ve ulaşım gibi sosyal haklar sağlanır. 
• Hemşirelerin eğitim düzeyi, iş yükü, risk faktörleri ve vardiya sistemi göz önüne alınarak 

adaletli bir ücret politikası uygulanır. 
 
B. Standarda İlişkin Teorik Çerçeve 

 
a. İş Sağlığı ve Güvenliği 
Dünyadaki ve ülkemizdeki değişim ve gelişmeler göz önüne alındığında, sağlık ve hemşirelik 
hizmetleri yönetimi açısından hizmet verenler kapsamında risklerin belirlenmesi ve gerekli 
önlemlerin alınması kaçınılmazdır. Özellikle hasta güvenliğinin sağlanabilmesi için öncelikle 
çalışan güvenliğinin sağlanması ve sağlıklı çalışma ortamlarının oluşturulması hemşire 
yöneticilerin en temel sorumluluğu olmalıdır. Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı (ÇSGB) 
tarafından yayımlanan Meslek Hastalıkları Rehberi’nde (2011) iş sağlığı ve güvenliği; 
çalışma ortamında çalışanların sağlığını olumsuz etkileyebilecek risk etmenlerinden 
çalışanları korumak, üretimin devamlılığını sağlamak ve verimliliği artırmak için yapılan ve 
çok disiplinli olarak yürütülen çalışmalar olarak tanımlanmıştır. Uluslararası Çalışma 
Örgütü’ne (International Labour Organization – ILO) göre ise; işten kaynaklanan bütün risk 
faktörlerinin kontrol edilerek, güvenli ve sağlıklı bir çalışma ortamının oluşturulması ve 
devamının sağlanmasında yapılan işin, çalışanların fiziksel ve zihinsel sağlık durumlarına 
uygun biçimde tasarlanmasıdır (ILO, 1985). Dünya Sağlık Örgütü de (World Health 
Organization-WHO)  iş güvenliğini; iş yerinde kaza, yaralanma, meslek hastalığı vb. neden 
olan tehlike ve risklerin tanımlanması ve bu risklerin azaltılması, ortadan kaldırılması 
amacıyla yapılan faaliyetler olarak tanımlamaktadır (WHO, 2001).  
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Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) Ulusal İş Sağlığı ve Güvenliği Kurumu 
(National Institute for Occupational Safety and Health - NIOSH), sağlıklı ve güvenli bir 
hastane ortamının ‘işin yürütülmesi ile ilgili olarak oluşan ve sağlığa zarar veren fiziksel, 
kimyasal, biyolojik, psikolojik, ergonomik tehlikelerden, meslek hastalıkları ve iş 
kazalarından arındırılmış bir ortam’ olduğunu belirtmiştir (NIOSH, 1988). Fakat sağlık 
çalışanları hastanelerde enfeksiyonlar, ilaçlar, malzemelerin yarattığı tehlikeler, atıklar, 
ergonomik tasarım eksikliği, çalışma koşulları ve malzeme yetersizliği, iş yükü fazlalığı, 
çalışanların dikkatsiz davranışları vb. nedenlerle birçok tehlike, kaza ve hastalık riskleri ile 
karşı karşıya kalmaktadır (Bahçecik ve Öztürk, 2009; Bilir ve Yıldız, 2014; Geiger-Brown ve 
Lipscomb, 2010). Yapılan birçok çalışmada hekim, hemşire ve diğer sağlık personellerinin 
çalışma ortamının güvenliğinin sağlanmamasından dolayı bel/sırt/omuz/bacak ağrıları, kesici 
delici alet yaralanmaları, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları, bulaşıcı hastalıklar, 
gastrointestinal hastalıklar, yorgunluk, uyku problemleri, tükenmişlik, stres, yaralanma, cilt 
hastalıkları, varis gibi damar hastalıkları, kanser vb. sağlık problemleri yaşadıklarına dikkat 
çekilmiştir (NIOSH, 2004; Geiger-Brown ve ark., 2012; Kim ve ark., 2013; Attar, 2014). 
 
Uluslararası Çalışma Örgütü’nün 161 sayılı sözleşmesine göre iş sağlığı ve güvenliği ile ilgili 
hizmetler; işyerlerinde sağlığa zararlı risklerin tanımlanması ve değerlendirilmesi, iş 
yerlerinin tasarımı, makine ve ekipmanların bakımlarının yapılması, işin planlanması ve 
organizasyonu, çalışan sağlığının gözetimi, iş kazaları ve meslek hastalıklarının analizi, işin 
çalışana uygunluğunun geliştirilmesi, hijyen, ergonomi, kişisel ve ortak koruyucu ekipman 
konularında önlemler ve önerilerde bulunma gibi işlevleri içermektedir (ILO, 1985). Bu 
işlevlerin hastanelerde tam olarak yerine getirilmesi ile sağlıklı çalışma ortamları 
oluşturulabilecektir.  

 
Sağlık Alanındaki Riskler 

Sağlık çalışanlarının güvenliğinin sağlanmasında ve uygun çalışma ortamlarının 
oluşturulmasında öncelikli sorumluluk yöneticilere düşmektedir. Bu kapsamda, sağlık 
alanındaki risk faktörlerinin ve riskli durumların belirlenerek uygun girişimlerin planlanması 
gerekmektedir. Çalışma ortamlarında hemşirelerin sağlığını tehdit eden risk faktörleri; 
fiziksel, kimyasal, biyolojik, biyomekanik ve psikososyal riskler sınıflaması ile 
değerlendirilmektedir.            
 
Fiziksel Riskler: Fiziksel riskler arasında sıklıkla gürültü hasta ve hemşirelerin maruz kaldığı 
önemli bir sorundur. Bayo ve arkadaşlarının çalışmasında (1995) hemşireler çalışma 
ortamında algılanan gürültünün çok fazla olduğunu, işlerini böldüğünü ve hastaları rahatsız 
ettiğini bildirmişlerdir. Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada da, hemşirelerin %82.2’sinin 
çalışma ortamlarını gürültülü olarak tanımladıkları belirtilmiştir (Yavuz, 2009). 
 
Hemşirelerin maruz kaldığı diğer bir fiziksel risk, aydınlatmadır. Yapılan çalışmalar, 
hemşirelerin aydınlık ortamlarda performansının arttığını, stresinin azaldığını göstermektedir 
(Zadeh, Shepley, Williams, Chung 2014; Ulrich ve ark. 2008).   
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Radyasyon, hemşireler için diğer önemli bir risktir. Radyasyonun sağlık etkileri dozun 
büyüklüğüne ve vücudun ışınlanan bölgelerinin özelliklerine göre değişik zamanlarda ve 
farklı tiplerde ortaya çıkabilir (TTB, 2008).  
 
Kimyasal Riskler: Sağlık alanında kullanılan dezenfektanlar ve antiseptikler özellikle 
laboratuvar, ameliyathane ve sterilizasyon gibi birimlerinde görev alan sağlık çalışanlarının 
sağlığı için risk oluşturmaktadır. Formaldehit, gluteraldehit, etilen oksit, klorheksidin, vb. 
maddeler genellikle çalışanlarda solunum, sindirim ve sinir sistemi üzerinde zararlı etkilere 
neden olmaktadır (NIOSH 1988). Anestezik gazlar da ayrı kimyasal riskler grubunda yer 
almaktadır. Pek çok organ üzerinde olumsuz etkileri olduğu bildirilmektedir (NIOSH 1988). 
Sağlık çalışanlarının sıklıkla maruz kaldıkları kimyasal riskler arasında antineoplastik ilaçlar 
yer almaktadır. Bu sorunların önlenmesi amacıyla antienoplastik ilaçların güvenli kullanımı 
için rehber ve yönetmelikler geliştirilmiştir. 
 
Biyolojik Riskler: Sağlık çalışanlarının meslek riskleri içinde biyolojik riskler açısından 
enfeksiyonlar önemli bir yer tutmaktadır. Solunum, damlacık veya temas yolları ile 
hastalardan bulaşan etkenler sağlık çalışanlarında her zaman bir enfeksiyon oluşturmasa da 
diğer hastalar, diğer sağlık çalışanları veya çalışanların aile bireyleri için risk oluşturduğu 
belirtilmektedir (Dokuzoğuz, 2003). Bakteri, virüs, mantar ve parazitler sağlık çalışanlarının 
sürekli maruz kaldığı etmenlerdir ve birçok hastalığın nedenleri arasında yer almaktadırlar. 
Örneğin Dünya genelinde 2002 yılında 344 sağlık çalışanının mesleksel yolla HIV 
enfeksiyonuna yakalandığı bildirilmektedir (TTB 2008). 
 
Biyomekanik Riskler: Ağır taşıma ve sürekli ayakta çalışma özellikle biyomekanik anlamda 
sağlık çalışanlarını tehdit eden önemli risklerdendir. Bel ve sırt yaralanmaları açısından 
değerlendirildiğinde hemşirelerin büyük çoğunluğunun sorun yaşadığı ve ABD’de önemli 
sonuçların elde edildiği belirtilmektedir (Nelson 2003). 
 
Psikososyal Riskler: Hemşirelerin yaşadığı psikososyal riskler arasında iş stresi, yorgunluk, 
uzun çalışma saatleri ve şiddet önemli bir yere sahiptir. Yoğun bakımlar, ameliyathane ve acil 
gibi özellikli birimlerde çalışan kişilerin daha fazla iş stresiyle karşı karşıya kaldığı bilinen bir 
gerçektir (Bilir ve Yıldız 2014). Vardiyalı çalışma ve vardiyaların uzun saatler sürmesi de 
hemşireler açısından önemli riskler arasındadır (Trinkoff ve ark. 2006). Sağlık çalışanları, her 
türlü şiddetle sıklıkla karşı karşıya kalmaktadırlar.  

 
b.  Sağlıklı Çalışma Ortamı ve İş Güvenliği 
Çalışma ortamlarının uygun şekilde düzenlenmemesi iş güvenliğini olumsuz etkileyerek 
çalışanların sağlığını ve güvenliğini tehdit etmektedir. Hemşireler için olumlu çalışma 
ortamlarının oluşturulması hasta güvenliğinin sağlanması, bakım kalitesinin artması, aynı 
zamanda sağlık çalışanlarının sağlığının ve güvenliğinin iyileştirilmesi anlamına gelmektedir 
(Geiger-Brown ve Lipscomb, 2010).  
 
Çalışma ortamının sağlıklı ve güvenli hale getirilmesi çalışanın sağlığı ve güvenliği açısından 
olumlu olduğu kadar çalışan kişilerin iş verimini de olumlu yönde etkilemesi ve çalışanın 
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sosyal yaşamından hizmet sunduğu alana kadar iyilik halinin devamını sağlaması bakımından 
çok önemlidir.  
 
İş sağlığı ve güvenliği hizmetleri çalışma ortamında yeterli güvenlik önlemlerini alarak 
çalışanın korunması, çalışanın fiziksel/ruhsal/sosyal sağlığının en üst seviyeye çıkarılması, 
çalışma ortamında sağlığa zarar verebilecek unsurların hijyenik önlemlerle ortadan 
kaldırılması, çalışanlarla iş arasındaki uyumun sağlanması, meydana gelen sağlık zararlarının 
ve meslek hastalıklarının belirlenerek çalışanların tedavi olmalarının sağlanması, karşılaşılan 
zararların derecelerinin objektif ve bilimsel yollarla belirlenip değerlendirilmesi, olası kazaları 
engelleyerek verimliliğin arttırılmasını hedeflemektedir. Bunun yanı sıra çalışanların 
beslenme, barınma olanakları, iş güvencesinin olması, sendikalaşma hakkı gibi pek çok konu 
iş sağlığı ve güvenliği kapsamında ele alınmaktadır (WHO, 2001). 

 
C. İş Sağlığı ve Güvenliğinin Hemşire ve Hasta Sonuçları Üzerine Etkileri 
Hemşirelerin iş sağlığı ve güvenliğinin sağlanmasının hemşire ve hasta sonuçları üzerine 
etkisini inceleyen çalışmaların sonuçları bu bölümde ele alınmıştır.  

 
a. Hemşire Sonuçları 

Hemşirelerin mesleki hastalıklar ve şikayetler ile yönetsel destek ve yaklaşımlar konusunda iş 
güvenliklerinin sağlanmadığı yapılan çalışmalarda görülmektedir (Samur ve İntepeler, 2017; 
Gupta ve Upadhyay, 2012). 
 
Riskler açısından ele alındığında fiziksel riskler kapsamında ışık şiddetinin hemşirelerin uyku 
kalitesi ve göz yorgunluğu üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada; az 
ışık ile çalışılan ortamlarda göz kaslarının daha çok çalıştığı ve yorulduğu, bu durumun da 
uyku kalitesini etkilediği görülmüştür (Azmoon, Dehghan, Akbari, Souri 2013). Fiziksel 
risklerden radyasyon dozunun fazla olması özellikle hamile çalışanlarda spontan abortus, 
intrauterin gelişme geriliği ve mental retardasyona neden olmakta, kanser riskini 
arttırmaktadır (Williams ve Fletcher 2010). 
 
Kimyasal riskler açısından antineoplastik ilaç uygulamaları sırasında yeterli önlem 
alınmadığında ortaya çıkabilecek sorunların incelendiği pek çok araştırmada; ilaçları 
hazırlayan ve uygulayan bireylerin idrarında kardeş kromatid değişiklikleri (Singleton ve 
Connor, 1999) ve mikro çekirdek sıklığında (Burgaz ve ark., 1999) artışlar olduğu 
gösterilmiştir. 
 
Biyolojik risklerin de hemşire sonuçları açısından önemli etkileri bulunmaktadır. Damlacık 
yolu ile bulaşan, SARS ve ebola virüsleri sağlık çalışanlarını olumsuz etkilemektedir. Virüsün 
tanınmasının geç olması entübasyon gibi işlemlerde virüsün sağlık personeline geçişini 
arttırmaktadır (WHO, 2003). Ebolada; kanama, diyare, yüksek ateş gibi ciddi semptomlarla 
ilerleyen hastalık bulaşıcı olmakla birlikte kontrol edilmezse salgınlara neden olabilmektedir 
(WHO, 2014; ILO, 2014). Ayrıca sağlık personeli,  kesici-delici alet yaralanmaları ile karşı 
karşıya kalmaktadır. Kan ve vücut sıvıları ile teması olan bu yaralanmalara en fazla 
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hemşireler %44, hekimler %28 ve teknisyenler %15 oranında maruz kalmaktadır (Turhal, 
2006). Uluslararası Hemşireler Birliği, Hepatit B ve C gibi biyolojik tehlikelerin etkisinde 
kalmanın hemşireler üzerinde ciddi sorunlar yarattığını belirtmektedir (ICN, 2007). 
Biyomekanik riskler kapsamında hemşireler hasta kaldırma, pozisyon verme, taşıma gibi 
uygulamalar sırasında bel ve sırt yaralanmalarına maruz kalmaktadırlar. Yapılan bir 
sistematik incelemede de, hemşirelerin daha çok işin özelliklerinden kaynaklanan nedenlerle 
bel ve sırt yaralanması yaşadıkları saptanmıştır (Yassi ve Lockhart, 2013). Ayrıca, 
hemşirelerde sürekli ayakta ve uzun süreli çalışmaya bağlı olarak damarsal problemlerden 
varis görülme olasılığı da fazladır (Nia ve ark., 2010).   
 
Psikososyal riskler hemşirelerin çalışma ortamlarını olumsuz yönde etkilemektedir. Çalışma 
saatlerinin uzun olması, vardiyalı çalışma, haftalık çalışma saatlerinin 40 saatten uzun olması 
nedeni ile fazla mesaiye kalma vb. durumlar hemşire ve hasta sağlığı açısından risk 
oluşturabilmektedir (Trinkoff ve ark., 2006). Dolayısıyla çalışanlarda ülser, gastrit, irritable 
bağırsak sendromu, konstipasyon, diyare, mide yanması, dispepsi, iştahsızlık,  karın ağrısı vb. 
gastrointestinal bozukluklar ve şikayetler gelişebilmektedir (Bilski 2006; Nojkov, Rubenstein, 
Chey, Hoogerwerf 2010; Kim ve ark. 2013). 
 
Ülkemizde yapılan araştırmalarda, sağlık çalışanları içinde en fazla yıldırmaya maruz kalan 
meslek grubunun hemşireler olduğu (Özen Çöl, 2008);  hemşirelerin %42.9’unun fiziksel ve 
sözlü şiddete maruz kaldıkları belirlenmiştir (Ünsal ve ark, 2013). Şiddet gören sağlık 
çalışanları travma, anksiyete, depresyon, aile süreçlerinin bozulması, postravmatik stres 
bozukluğu, benlik saygısında bozulma, iş doyumunda azalma, sakat kalma, kariyer 
eğiliminden vazgeçme, iş bırakma ve iş yavaşlatma gibi ciddi problemler yaşamaktadır 
(Steinman 2003; Stathopoulou 2007). 
 
Literatürde, şiddete uğrama sıklığının mesleği bırakma, kurum değiştirme ve tükenmişlik ile 
ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Estryn-Behar ve ark., 2008). Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada, hemşirelerin yarıdan fazlası herhangi bir şiddet durumuna karşı 
kurumsal olarak alınan güvenlik önlemlerinin yetersiz olduğunu düşünmektedir (Karadağ, 
Akman, Demi 2013). Şiddete maruz kalma, çalışanların kendilerini güvende hissetmemelerine 
neden olabilmektedir. Sağlık kurumlarında alınan güvenlik önlemlerinin yetersiz kalması, 
hasta/hasta yakını ve meslektaşlar arasında kullanılan sözel iletişim becerilerinin uygun 
olmaması, yöneticilerin çalışanı destekleme şekilleri gibi faktörler şiddetin görülme sıklığını, 
buna bağlı olarak da kişilerin sağlığını ve iş yerini güvenli algılamalarını etkileyebilmektedir. 
Yapılan başka bir çalışmaya göre; çalışma ortamlarında mesleki kaza ve yaralanma yaşayan 
hemşirelerin iş doyumu azalırken, iş bırakma niyetlerinin arttığı ve kurumun sağlık 
hizmetlerini önermesine yönelik oranların azaldığı bulunmuştur (McCaughey, McGhan, 
Walsh, Rathert ve Belue, 2014). 

 
b. Hasta Sonuçları 
Sağlıklı çalışma ortamları ve kurumsal kültürün hasta sonuçları açısından mortalite ve 
komplikasyon oranlarını etkilediği belirlenmiştir. Bu sonuçlar, aynı zamanda kurumlarda 
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hastane yatış süresinin uzamasına, doluluk oranlarının artmasına ve dolayısıyla da 
maliyetlerin artmasına neden olmaktadır (Lundstrom ve ark., 2002).  
Çalışmalar, yüksek güvenilirlikteki kurumlarda, hasta yaralanmalarında azalmaların olduğunu 
göstermektedir.  Aynı zamanda yaralanma ve advers olaylarda da düşüşler belirlenmiştir 
(Lundstrom ve ark., 2002).  
 
Enfeksiyon hastalıklarının geçişi hastadan sağlık çalışanına olduğu gibi sağlık çalışanından 
hastaya da olabilmektedir. Hastadan sağlık çalışanına geçiş ile ilgili 1991-2005 yılları 
arasında yapılan çalışmada, HIV ve HBV enfeksiyonlarının geçişinin cerrahi girişimler 
sırasında meydana geldiği belirlenmiştir (Perry ve ark., 2006).  Benzer şekilde biyolojik 
ajanların ve enfeksiyonların sağlık çalışanından hastalara da uygun önlemler alınmadığı 
durumlarda (el yıkama, eldiven kullanımı vb) geçişi söz konusu olabilmektedir.  
 
Fiziksel şiddet olaylarının sağlık bakımı veren kurumlarda önemli bir risk faktörü olduğu, 
çalışanın sağlığını tehdit ettiği gibi hastaların da güvenliğini risk altında bulundurduğu 
belirtilmektedir (JCI, 2012).   
 
D. İş Sağlığı ve Güvenliği İçin Yapılması Gerekenler 
Sağlıklı çalışma ortamları oluşturulurken iş güvenliğine ilişkin alınması gereken önlemler 
örgütsel ve sağlık sistemi düzeyinde olmak üzere iki başlık altında sunulmuştur.  

a. Örgütsel Düzeyde 

• İş sağlığı ve güvenliğinin sağlanması açısından yöneticiler tarafından sağlıklı çalışma 
ortamlarının oluşturulmasında kurum kültürü önemli bir yere sahiptir. Çalışan 
sağlığını ve güvenliğini kültür haline getiren kurumlarda; iletişimin çalışanlar arasında 
karşılıklı güven ilişkisine dayanması, ortak güvenlik algısının oluşturulması, etkili 
koruyucu önlemlerin uygulandığına dair inancın gelişmesi ve iş gücünü destekleyici 
uygulamaların ön plana çıkması beklenmektedir.  Konuya ilişkin araştırmalarda,  
güvenlik kültürü geliştirmenin çalışanların bireysel davranışlarını, yaralanma 
oranlarını ve iş bırakma niyetlerini etkilediğini göstermektedir. Yapılan bir çalışmada; 
sağlık çalışanlarının antineoplastik/riskli ilaç kullanımı ve kan yoluyla bulaşan 
mikroorganizmalardan korunmaya yönelik prosedürlerin kurumda bulunmasına 
rağmen, prosedürlere uyum gösterme davranışına ilişkin sorunlar yaşandığı 
vurgulanmıştır. Bu sağlık sorunlarının azalması ve güvenli uygulamalara uyum 
davranışlarının geliştirilmesinde ise güvenlik kültürünü güçlendirilmenin büyük etkisi 
olacağına değinilmektedir (McDiarmid ve Condon, 2005). 

• Çalışan sağlığı ve güvenliği eğitimleri ile davranış değişikliği geliştirilmesi ve bu 
yolla sağlığın korunması hemşirelere olumlu yansımaları olmaktadır. Yapılan hasta 
taşıma ile ilgili bir çalışmada; eğitim, birim yöneticilerinin ve hemşire katılımının 
sağlanması, kliniğe özgü önlemlerin alınması, birim sorumlularına hasta taşınmasına 
yönelik eğitimler verilmesi ve uygulamaların her çalışana birebir gösterilmesi, 
çalışanların hasta taşıma sırasında birbirlerini gözlemlemesi ve birbirlerini 
destekleyerek ekip işbirliğinin güçlendirilmesi gibi bütüncül ve kapsamlı değişiklikler 
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yapılarak güvenli hasta taşıma davranışları geliştirilmesine katkı sağladığı 
görülmüştür (Caspi ve ark., 2013).   

• Sağlık kuruluşları, hemşirelerin sağlık ve güvenlik konularında bilinçlenmesini 
artırmaya yönelik eğitim ve öğretim programlarını uygulamalı ve sürdürmelidir  
(RNAO, 2008). 

• Hemşirelerin çalışma ortamında hangi risklerle karşılaşacağına ve nasıl davranacağına 
ilişkin eğitim faaliyetleri yürütülmelidir (OSHA, 1999). 

• Ayrıca sağlık kuruluşları, güvenli ve sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturmak için şu 
stratejilerden yararlanabilirler  (RNAO, 2008): 

- Çalışanların sağlığını, refahını ve güvenliğini destekleyen, geliştiren ve koruyan 
bir kültür ve iklim oluşturmalıdır.  

- Kuruluşun yıllık bütçesi,  sağlık ve güvenlik girişimlerini uygulamak ve 
değerlendirmek için yeterli kaynakları (insan ve mali) içermelidir.  

- Güvenli bir çalışma ortamı sağlamak için bireysel hemşireler ve kurumsal 
liderler tarafından karşılıklı sorumluluk ve hesap verebilirliği teşvik eden 
kurumsal uygulamaları oluşturmalıdır.  

• Sağlık kuruluşları, yürürlükteki mevzuata, yönetmeliklere ve en iyi uygulama 
kılavuzlarına dayanan kapsamlı bir İş Sağlığı ve Güvenliği Yönetim Sistemi 
oluşturmalı ve uygulamalıdır  (RNAO, 2008). 

• İş sağlığı ve güvenliği, çalışan sağlığı ile ilgili olay bildirim/raporlama ve kayıt 
sistemleri oluşturulmalı ve etkin kullanımı sağlanmalıdır (Baumann, 2007). 

• Sağlık kuruluşları, hemşirelerin sağlık, güvenlik ve esenlik konularında yeniden 
yapılanma gibi kurumsal değişikliklerin etkisinin farkında olmalı ve uygun 
destekleyici önlemlerin uygulanmasından sorumluluk almalıdır (RNAO, 2008). 

• İş yerinde sağlığı tehdit eden riskler belirlenmeli, önceliklendirilmeli ve riske özgü 
önlemler alınmalıdır (AACN, 2005). 

• Zeminin kayganlığı, tehlike uyarılarının yeterliliği, el yıkama istasyonlarının 
sayısı/yeri, iğne ucunun kapatılmasını gerektirmeyen malzemelerin kullanımı, elektrik 
kablolarının kaplanması, eczane/laboratuvarın yerinin planlanması gibi düzenlemeler 
yapılmalıdır (OSHA, 1999; Ergüney, Tan, Sivrikaya, Erdem 2001) 

• Hastanelerde ‘İş Sağlığı ve Güvenliği’ birimleri kurulmalıdır (OSHA, 1999; Ergüney, 
Tan, Sivrikaya, Erdem 2001). 

• İş sağlığı ve güvenliği biriminde işyeri hekimi, iş terapisti ve iş sağlığı hemşiresinin 
görev alarak çalışanların periyodik izlemleri, fizik kontrolleri, işe giriş muayeneleri, 
bağışıklama takipleri gibi rutin kontrolleri yapılmalıdır (Yılmaz ve Özkan 2006; 
Kesgin ve Kubilay, 2011). 

• Ortam havalandırması/ısı düzenlenmesi/gürültü ölçümü gibi biyolojik izlem ve çevre 
kontrolleri ile gerekli mühendislik düzenlemeleri yapılmalıdır (TTB, 2008). 

• Düzenli radyasyon ölçümleri yapılmalı ve özel giysiler/koruyucular sağlanmalıdır 
(TTB, 2008).  

• Atık yönetim sistemleri uygulanmalıdır (TTB, 2008). 
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• Gerekli kaldırma ve taşıma araçları sağlanmalıdır (Ergüney, Tan, Sivrikaya, Erdem 
2001). 

• Biyolojik ajanlardan korunmada (tüberküloz, kızamık, suçiçeği, SARS vb.) negatif 
basınçlı odalar kullanılmalı ve izolasyon önlemleri alınmalıdır (OSHA, 1999). 

• Enfeksiyon, bulaşıcı hastalıklar, kimyasallardan korunmada standart rehberler 
kullanılmalı, öncelikli ve standart önlemler alınmalıdır (eldiven, önlük, maske, 
gözlük) (OSHA, 1999). 

• Enfeksiyon kontrol komiteleri oluşturulmalı ve bağışıklama programlarını 
yürütmelidir (OSHA, 1999).  

• Antineoplastik ajanlardan korunmada geçirgen olmayan örtü, kabin, kemoterapi atık 
kutuları, temizleme setleri vb. sağlanmalıdır (Ergüney, Tan, Sivrikaya, Erdem 2001). 

• Hemşirelerde strese neden olan durumlar araştırılmalı, yönetsel önlemler alınmalı, 
stresle başetme stratejileri öğretilmeli ve sosyal destek sağlanmalıdır  (Ergüney, Tan, 
Sivrikaya, Erdem 2001) 

• Şiddetle karşılaşan hemşirelerin danışmanlık hizmeti alabilecekleri birimler 
oluşturulmalı  ve güvenlik önlemleri alınmalıdır (Cürcani ve Tan, 2009). 

• Hastanelerde yangın ve elektrik güvenliği, radyoaktif dökülmeler, toksik maddelerin 
sıçraması, enfeksiyonların kontrolü, tehlikeli maddelerin hazırlanması, depolanması, 
uygulanması, kaldırılması vb. ile ilgili acil durum planları kullanılmalı, alarmlar 
yeterli ve çalışır olmalıdır (OSHA, 1999). 

• RNAO'nun şiddetin önelnmesine ilişkin  sağlık hizmeti veren ve akademik kuruluşlar 
için tanımladığı  düzenlemeler şunlardır (RNAO, 2009): 

- Şiddetin olmadığı bir işyeri teşvik etmeli ve desteklemelidirler.  Kapsamlı bir 
önleme programı oluşturmalı ve şiddet içermeyen bir işyeri ortamındaki 
ilerlemeyi sürekli olarak izlemek için uygun kontrolleri gerçekleştirmelidirler 
(RNAO, 2009).  

- Tüm çalışanların, hekimlerin, gönüllülerin ve öğrencilerin şiddete maruz 
kalmayan, sağlıklı bir çalışma ortamını teşvik etmekle ilgili bilgi ve 
yetkinliklere sahip olmalarını sağlamalıdırlar (RNAO, 2009). 

- İş yeri önleme programındaki şiddeti değerlendiren bir süreç geliştirmeli ve 
uygulamalıdırlar (RNAO, 2009). 

• Literatürde uygun güvenlik önlemlerinin alınması ve güvenli kurumların geliştirilmesi 
ile hemşirelerin kan ve vücut sıvıları ile temas, kas iskelet sistemi yaralanmaları, 
kesici delici alet yaralanmaları, bel ağrısı ve tükenmişlik yaşama durumlarının azaldığı 
belirlenmiştir (Gershon ve ark., 2007).  

 
b. Sağlık Sistemi Düzeyinde 

• Malzeme ve ekipmanların uygunluğu, çalışana iş güvenliği eğitimlerinin verilmesi, 
kişisel koruyucu ekipmanların sağlanması, doğru kullanımının izlenmesi gibi konularda 
karar vericilerle birlikte çalışılmalıdır (ICN, 2008). 

• Ontario Hemşireler Birliği’nin hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması 
konusundaki rehberinde, çoğunluğu şiddetin önlenmesine yönelik olmak üzere 
sistem/ülke düzeyindeki etkili liderlik önerileri şöyle sıralanmıştır (RNAO, 2009);  
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• İşyeri sağlığı ve güvenliğine ilişkin en iyi uygulamalar, sağlık sistemindeki tüm 
sektörlerle entegre olmalıdır (RNAO, 2008). 

• Şiddetten uzak bir çalışma ortamı sağlamak için yasal düzenlemeler yapılmalıdır. 
• Mevcut mevzuat ve yasal düzenlemeler, dernekler, meslek kuruluşları birlikler ve sağlık 

hizmeti veren kurumlarla birlikte gözden geçirilmelidir. 
• Gözden geçirilen mevzuatın uygulanmasına yardımcı olmak için gerekli kaynaklar 

planlanmalıdır. 
• İş yerinde şiddeti önlemek, tanımlamak ve tepki vermek için liderlik geliştirme, çalışanlar 

ve zorunlu eğitim için yeterli kaynak sağlanmalıdır. 
• Hemşirelere ve diğer sağlık çalışanlarına karşı saygılı davranışlar konusunda rol model 

olunmalı ve sağlık, güvenlik ve iyilik konularında planlama ve karar verme süreçlerini 
oluşturmalıdır. 

• Kurumsal hesap verebilirlik geliştirilmeli ve izlenmelidir. 
• Hükümetler, sosyal belirleyiciler de dahil olmak üzere şiddetin kök nedenlerini ele alan 

çok sektörlü stratejiler geliştirmeli ve uygulamak için toplumla birlikte çalışmalıdırlar. 
• Araştırmacılar, işyeri şiddetine ilişkin araştırmalar yapmak için hükümetler, meslek 

odaları, dernekler, sendikalar, sağlık hizmetleri veren kurumlar ve eğitim kurumları ile 
ortak çalışmalıdırlar. 

• Her tür kurumda ve tüm sektörlerde iş yerinde şiddet yaygınlığı ve insidansı konusunda 
araştırma yapılmalıdır. 

• Hemşirelerin ve diğer sağlık çalışanlarının, hemşirelik öğrencilerinin ve eğitimcilerin, 
akademik ve klinik uygulama ortamlarında yaşadığı nezaketsizlikler dahil işyerindeki 
şiddeti etkileyen hafifletici faktörlerin doğası araştırılmalıdır. 

• İşyerinde zorbalık ve şiddetin hemşirelere ve diğer sağlık çalışanlarına, hasta, kurum ve 
sistem sonuçları üzerine etkisi incelenmelidir. 

• Mevcut yönetim felsefelerinin ve uygulamalarının varlığını ve etkinliğini 
değerlendirerek, işyerlerindeki şiddet önlenmeli ve yönetilmelidir. 

• Şiddetin doğasını ve prevalansını değerlendirmek ve önlemek için programların etkinliği, 
mevcut ve gelecekteki işyerinde şiddet eğitimi ve eğitim programlarının etkinliği 
değerlendirilmelidir. 

• Araştırmacılar, işyerinde şiddet kavramıyla uyumunu değerlendirmek için bu kılavuzlar 
için oluşturulan kavramsal model araştırmasını geliştirmeli, uygulamalı ve 
değerlendirmelidirler. 

• Tüm sağlık çalışanlarını içeren eğitim programları düzenlemelidirler. 
 
 



 42 

Kaynaklar 
American Association of Critical-Care Nurses (AACN). (2005). Standarts for establishing 

and sustaining healthy work enviroments. ET:04.12.2016. 
http://www.aacn.org/wd/hwe/docs/hwestandards.pdf  

Attar, S.M. (2014). Frequency and risk factors of musculoskeletal pain in nurses at a tertiary 
centre in Jeddah, Saudi Arabia: a cross sectional study. BMC Res Notes, 25(7), 2-6. 

Azmoon, H., Dehghan, H., Akbari, J., Souri, S. (2013). The relationship between thermal 
comfort and light intensity with sleep quality and eye tiredness in shift work nurses. 
Journal of Environmental and Public Health, Article ID 639184. doi: 
10.1155/2013/639184.   

Bahçecik, N., Öztürk, H. (2009). The occupational safety and health in hospitals from the 
point of nurses. Coll. Antropol, 33(4),1205–1214. 

Baumann, A., Brien-Pallas, L.O., Armstrong-Stassen, M., Blythe, J., Bourbonnais, R., 
Cameron, S., Doran, D.I., Kerr, M., Hall, L.M.,  V zina M, Butt, M., Ryan, L. (2001). 
Commitment and Care: The benefits of a healthy workplace for nurses, their patients and 
the system. Canadian Health Service Research Foundation. ET: 
01.03.2017. http://www.cfhi-fcass.ca/Migrated/PDF/pscomcare_e.pdf  

Bayo, M.V., Garcia, A.M., Garcia, A. (1995). Noise levels in an urban hospital and workers' 
subjective responses. Arch Environ Health, 50(3), 247-251. 

Bilir, N., Yıldız, A.N. (2014). İş sağlığı ve güvenliği 3. Baskı. Ankara. Hacettepe Üniversitesi 
Yayınları, 429- 444. 

Bilski, B. (2006). Influence of shift work on the diet and gastrointestinal complains among 
nurses. A pilot study. Med Pr., 57(1), 15-19. 

Burgaz, S., Karahalil, B., Bayrak, P., Taskın, L., Yavuzaslan, F., Bokesoy, I., Anzion, 
R.B.M., Bos,R.P., Platin, N. (1999). Urinary Cyclophosphamide Excretion and 
Micronuclei Frequencies İn Peripheral Lymphocytes and in Exfoliated Buccal Epithelial 
Cells of Nurses Handling  Antineoplastics. Mutat.Res., 439, 97-104. 

Caspi, C.E., Dennerlein, J.T., Kenwood, C., et al. (2013). Results of a Pilot Intervention to 
Improve Health and Safety for Health Care Workers. J Occup Environ Med., 55(12), 1449-
55.  

Cürcani, M., Tan, M. (2009). Diyaliz üniteleri ve nefroloji servisinde çalışan hemşirelerin 
karşılaştıkları mesleki riskler ve sağlık sorunları. TAF Preventive Medicine Bulletin, 8(4), 
339-344. 

Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı (ÇSGB) (2011). İş Sağlığı ve Güvenliği Genel 
Müdürlüğü. Meslek hastalıkları rehberi. 
ET:27.12.2016.http://www.csgb.gov.tr/csgbPortal/ShowProperty/WLP%20Repository/isgg
m/dosyalar/Meslek-Hastaliklari-Kitab%C4%B1 



 43 

Dokuzoğuz, B. (2003). Sağlık Çalışanlarının Meslek Rriskleri, Hastane İnfeksiyonları El 
Kitabı.” ed. Türkyılmaz, R., Dokuzoğuz, B. Çokca, F., Akdeniz, S. Hastane İnfeksiyonları 
Derneği No: 2, Ankara: Bilimsel Tıp Kitapevi.  

Ergüney, S., Tan, M., Sivrikaya, S., Erdem, N. (2001). Hemşirelerin karşılaştıkları mesleki 
riskler. Atatürk Üniv. Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi, 4(1), 63-73. 

Estryn-Behar M. van der Heijden, B., Camerino, D., Fry, C., Le Nezet, O., Conway, P.M. ve 
ark. (2008). NEXT Study group. Violence risks in nursing-results from the European 
'NEXT' Study. Occup Med (Lond), 58(2),107-14. 

Geiger-Brown, J., Lipscomb, J. (2010). The health care work environment and adverse health 
and safety consequences for nurses. Annu Rev Nurs Res., 28, 191-231. 

Geiger-Brown, J. ve ark. (2012). Sleep, sleepiness, fatigue, and performance of 12-Hour-Shift 
Nurses. Chronobiology International, 29(2), 211–219. 

Gershon, R.R.M., Stone, P.W., Zeltser, M., Faucett, J., MacDavitt, K., & Chou, S.S. (2007). 
Organizational Climate and Nurse Health Outcomes in the United States: a systematic 
review. Industrial Health, 45, 622-636. 

Gupta, A., Upadhyay, D. (2012). Impact of occupational health safety on employee 
satisfaction. IJSR, 7(1), 118-120. 

International Council of Nurses (ICN). (2007). Occupational health and safety management 
programme for nurses. ET:24.12.2016 
http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/guidelines/guideline_occupation
alhealth.pdf 

International Labour Organization (ILO). (1985). C161-Occupational health services 
convention. Convention concerning occupational health services. ET:24.12.2016. 
http://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO:12100:P12100_IN
STRUMENT_ID:312306:NO  

International Labour Organization (ILO). (1987). Safety-Health and Working Conditions 
Training Manuel. First Edition. Editor: Lennart Fridlund Drawings: Printed by: Tiba Tryck 
AB.  
ET:24.01.2017.http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/@ed_protect/@protrav/@safew
ork/documents/instructionalmaterial/wcms_175900.pdf   

Karadağ, M., Akman, N., Demir C. (2013). Managerial and organizational problems in 
nursing service. Anadolu Hemşirelik ve Sağlık Bilimleri Dergisi,16(1),16-26. 

Kesgin, T.M., Kubilay, G. (2011). Özel bir hastanede çalışan hemşirelerin yaşam 
alışkanlıkları ve çalışma koşullarından kaynaklı sağlık sorunlarının değerlendirilmesi. 
Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Dergisi,18(1), 41-49. 

Kim, H.I., Jung, S.A., Choi, J.Y., Kim, S.E., Jung, H.K., Shim, K.N. ve ark. (2013). Impact of 
shiftwork on irritable bowel syndrome and functional dyspepsia. J Korean Med Sci., 28(3), 
431-437. 



 44 

Lundstrom, T., Pugliese, G., Bartley, J., Cox, J. (2002).  Organizational and environmental 
factors that affect worker health and safety and patient outcomes. AJIC, 30(2), 93-106. 

McCaughey, D., McGhan, G., Walsh, EM., Rathert, C., Belue, R. (2014). The Relationship of 
Positive Work Environments and Workplace Injury: Evidence from the National Nursing 
Assistant Survey, Health Care Manage Rev., 39(1), 75-88.  

McDiarmid, M.A., Condon, M. (2005). Organizational Safety Culture/Climate and Worker 
Compliance with Hazardous Drug Guidelines: Lessons From The Blood-Borne Pathogen 
Experience, J Occup Environ Med., 47(7), 740-49. 

National Institude for Occupational Safety and Health (NIOSH).  (1988). Centers for disease 
control. Guidelines for protecting the safety and health of healthcare workers.  
ET:24.12.2016. http://www.cdc.gov/niosh/docs/88-119/  

National Institude for Occupational Safety and Health (NIOSH).  (2004). NIOSH’ Alert, 
preventing occupational exposures to antineoplastic and other hazardous drugs in health 
care settings. ET:24.1.2016. http://www.research.usf.edu/cm/docs/NIOSH-
Antineoplastic%20Occ%20Health.pdf  

Nelson LA. Patient care ergonomics resource guide: safe patient handling and movement. 
2003. ET:27.05.2017. 
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/WorkplaceSafety/Healthy-Work-
Environment/SafePatient/Resources/ergonomics1.pdf 

Nia, H.S., Haghdoost, A.A., Beheshti, Z.,  Ghorbani, M.,  Mahbobi, M. (2010). Investigating 
the relationship between demographic and occupational factors with the intensity of nurse 
legs varicose veins in Amol hospitals Print. Iran Occupational Health, 7(1), 2-8. 

Nojkov, B., Rubenstein, J.H., Chey, W.D., Hoogerwerf, W.A. (2010). The impact of rotating 
shift work on the prevalence of irritable bowel syndrome in nurses. Am J Gastroenterol, 
105(4), 842-847. 

Özen Çöl, S. (2008). İşyerinde Psikolojik Şiddet: Hastane Çalışanları Üzerinde Yapılan Bir 
Araştırma, Çalışma ve Toplum, 4, 107-33. 

Perry, J.L., Pearson, R.D., Jagger, J. (2006). Infected health care workers and patient safety: 
A double standard. Am J Infect Control, 24(5), 313-319. 

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). (2008). Healthy work enviroments best 
guidelines, workplace health, safety and well-being of the nurse.  Toronto. Canada. 
ET:27.02.2017. http://rnao.ca/bpg/guidelines/hwe-guidelines 

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). (2009). Preventing and Managing 
Violence in the Workplace. Ontario, Canada. ET:27.02.2017. 
http://rnao.ca/bpg/guidelines/hwe-guidelines 

Rogers, A.E., Hwang, W.T., Scott, L.D. (2004). The effects of work breaks on staff nurse 
performance. J Nurs Adm, 34(11), 512-519.  

Samur, M., Intepeler, S.,S. (2017). Factors Influencing Nurses’ Perceptions of Occupational 
Safety. Archives of Environmental and Occupational Health, 72(1), 45-52. 



 45 

Singleton, L.C., Connor, T.H. (1999). An Evaluation of the Permeability of Chemotherapy 
Gloves to Three Cancer Chemotherapy Drugs. Oncology Nursing Forum, 26, 1491-6. 

Stathopoulou, H.G. (2007). Violence and aggression towards health care professionals. Health 
Science Journal, 1(2), 1-7. 

Steinman, S. (2003). Workplace violence in the health sector country case study: South 
Africa. Geneva. Switzerland. 

Stone, P.W., Mooney-Kane, C., Larson, E.L., Horan, T., Glance, L.G., Zwanziger, J., Dick, 
A.W. (2007). Nurse Working Conditions and Patient Safety Outcomes. Medical Care, 
45(6), 571-578. 

The Joint Commission International (JCI) (2012). Improving Patient and Worker Safety. ET: 
25.02.2017. https://www.jointcommission.org/assets/1/18/TJC-
ImprovingPatientAndWorkerSafety-Monograph.pdf 

Trinkoff, A., Geiger-Brown, J., Brady, B., Lipscomb, J., Muntaner, C. (2006). How long and 
how much are nurses now working? Am J Nurs., 106(4), 60-71. 

Turhal, F.(2006). Bir Üniversite Hastanesi Çalışanlarının İnfeksiyon Risklerine Yönelik 
Davranışları. 10.Halk Sağlığı Kongresi Kitabı. 

Türk Tabipleri Birliği (TTB). (2008). Sağlık çalışanlarının mesleki riskleri, Türk Tabipleri 
Birliği Yayınları, Birinci Baskı, Ankara. 

Ünsal, A.S., Baysan, A. L., Sirin, A., Isler, A., Donmez, S., Unsal, G.M., Oflaz, 
U., Yalçınkaya, Ö.G., Yazar T.F. (2013). Violence Experienced by Nurses at Six 
University Hospitals in Turkey. J Psychiatr Ment Health Nurs., 10(20), 882-889. 

Williams, P.M., Fletcher, S. (2010). Health effects of prenatal radiation exposure, Am Fam 
Physician, 82(5), 488-493. 

World Health Organization (WHO) (2001). Occupational health a manual for primary health 
care workers. ET:27.12.2016. 
http://www.who.int/occupational_health/regions/en/oehemhealthcareworkers.pdf?ua=1 

World Health Organization (WHO) (2003). Summary table of SARS cases by country.  
ET:27.12.2016. http://www.who.int/csr/sars/country/en/country2003_08_15.pdf 

World Health Organization (WHO) (2014). Health workers: health worker occupational 
health. ET:27.12.2016. http://www.who.int/occupational_health/topics/hcworkers/en/ 

Yassi, A., Lockhart, K. (2013) Work-Relatedness of Low Back Pain in Nursing Personnel: A 
Systematic Review. International Journal of Occupational and Environmental Health, 
3(19), 223-244. 

Yavuz, E. (2009). Bir Üniversite Hastanesinde Çalışan Hemşirelerin İş Sağlığı ve İş 
Güvenliği Durumlarının İncelenmesi. Yüksek lisans Tezi, Haliç Üniversitesi, İstanbul. 

Yılmaz, E., Özkan, S. (2006). Bir ilçede çalışan hemşirelerin sağlık sorunları ve yaşam 
alışkanlıklarının değerlendirilmesi. Fırat Sağlık Hizmetleri Dergisi, 1(3), 81-98. 



 46 

Zadeh, R.S., Shepley, M.M., Williams, G., Chung, S.E.S. (2014). The impact of windows and 
daylight on acute-care nurses' physiological, psychological, and behavioral health. HERD., 
7(4), 35-61. ET:27.11.2014. https://www.herdjournal.com/article/impact-windows-and-
daylight-acute-care-nurses-physiological-psychological-and-behavioral-hea 

 
 



 47 

2.2.4. Standart IV: Uygun Fiziki Koşullar ve Yeterli Araç-Gereç 
 
Uzm. Sevil UNCU 

 
A. Tanım 
Hemşirenin sağlıklı bir çalışma ortamında kaliteli bakım verebilmesi için uygun fiziksel 
koşullar ve yeterli araç-gereç sağlanmalıdır.  
Projemizden elde edilen bulgulara göre sağlıklı çalışma ortamını etkileyen "fiziki koşullar ve 
yeterli araç gereç" standardı altında yer alan  üç alt standart şunlardır:  
• Çalışma ortamı, çalışanların ruhsal ve fiziksel sağlığını koruyacak şekilde düzenlenir. 
• Çalışılan birimlere yeterli miktarda sarf malzeme ve araç-gereç temin edilir. 
• Hemşirelerin çalışmalarını kolaylaştırıcı teknolojiler kullanılması sağlanır. 

 
B. Standarda İlişkin Teorik Çerçeve 
Günümüzde sağlık bakım sistemi büyüyen ve yaşlanan nüfusun artan ihtiyaçlarına cevap 
verirken; ilerleyen teknolojinin getirdiği çeşitli tüketim eğilimleri doğrultusunda maliyetleri 
kontrol altına alarak verimliliği artırmanın baskısı altındadır (RNAO, 2007).  Bu ihtiyaca 
paralel olarak, birçok ülkenin sağlık hedeflerinde belirtildiği gibi, Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 
Bakanlığı'nın 2014-2018 kalkınma planında da “kanıta dayalı, erişilebilir, nitelikli, maliyet 
etkin ve sürdürülebilir bir sağlık hizmet sunumu” esas alınarak, belirlenen politikalar arasında 
hasta ve sağlık çalışanlarının güvenliğini ve memnuniyetini geliştirmeye yer verilmektedir 
(T.C. Kalkınma Bakanlığı Onuncu Kalkınma Planı, 2013). 
 
Hemşireler, bu hedeflere güvenli, zamanında ve maliyet etkin bir şekilde ulaşmada hayati bir 
konumdadır (RNAO, 2007). Hemen hemen her ülkede sağlık hizmetlerinin çoğunluğu –bazen 
yüzde seksen kadarı– hemşireler tarafından sağlanmaktadır (ICN,  2007).  
 
Bu bölümde hemşirelerin kaliteli bakım verebilmesi için gerekli olan uygun fiziksel 
koşulların (hastane tasarımı, aydınlatma, gürültü, havalandırma/nem/ısı, ergonomi, yeterli 
araç gereç ve  teknoloji) sağlıklı çalışma ortamına olan etkilerinden bahsedilecektir.  
 
Hastane tasarımı; yapılan çalışmalarda, uygun fiziksel çevre için çalışma alanlarının kalitesi 
ile birlikte hasta alanlarının da kalitesi ve güvenliğine odaklanılması gerektiği 
vurgulanmaktadır. Örneğin hasta alanlarının kalitesi, hasta ve ailelerinin vakit geçirdiği hasta 
odalarının fiziksel tasarımı anlamına gelir.  Güvenlik ise çalışanlar ve hastalar için tesis 
tasarımı ile ilgili tehlike derecesi olarak tanımlanır. Çalışma alanının kalitesinde ise, ihtiyaç 
duyulan malzemelere kolay erişim, iş için gereken özelliklere sahip bir çalışma ortamı 
kastedilmektedir. Kaliteli hasta odalarında hemşireler hasta ve ailelerinin rahat ettiklerini, 
hastaları ile yeterli zaman geçirebildiklerini ve hastaları için yeterli düzeyde mahremiyet 
sağlayabildiklerini ifade etmektedirler (Janakiraman, Parish, Berry, 2011). Hasta ailesini 
bakım sürecine katılımda destekleyici tasarım özellikleri (örneğin, hasta odalarında aileler 
için alanların olması) olmadan sağlıklı çalışma ortamının sağlanması mümkün değildir 
(Joseph, 2006). Hemşirelerin hastanelerde geçirdikleri uzun saatler, hemşirelik bakımına eşlik 
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eden duygusal ve fiziksel stres ile birleşince hemşirelerin işle ilgili tutum ve algılamalarında 
hastane tasarımının önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (Janakiraman, Parish, Berry, 
2011). 
 
Hastane tasarımında ortamın aydınlatılması, ısısı, gürültüsü, çalışma ortamının özellikleri, 
yerleşimi, kullanılan araç gereç ve ekipmanların özelliği, makinalar, mobilyalar, dinlenme 
alanlarında kullanılan araç ve gereçler kişinin sürekli etkileşim içerisinde bulunduğu ve onu 
çeşitli şekillerde etkileyen fiziksel çevre unsurlarıdır (Güler 1997).  
 
Sağlık çalışanlarının etkin çalışabilmesinin koşullarından birisi uygun aydınlatmadır (Güler 
1997). Sağlık kurumlarının çoğu, pencerelerden doğal yolla giren gün ışığı ve elektrikli ışık 
kaynaklarından elde edilen ışığın kombinasyonu ile aydınlatılır (Applebaum et al. 2010) 
Aydınlatmada amaç kişilerin çevrelerindeki cisimleri kolayca görebilmesini ve 
tanıyabilmesini sağlamak, ortamın güvenliğini sürdürmektir. Çalışanlar yaptıkları işlerin 
ayrıntılarını uygun biçimde görecek aydınlıkta çalışamayacak olursa kaza riski artar ve iş 
verimi ve etkinliği düşer. Birden bire parlak bir bölgeden daha az aydınlık bir bölgeye, 
(aydınlatılmış koridordan az aydınlatılmış merdivenlerin bulunduğu bölgelere) geçen kişilerde 
uyum için yeterli zaman geçmezse, düşmeler, kaymalar ve çarpmalar olabilir. Çalışanlarda 
aydınlatmaya bağlı olarak göz yorgunluğu belirtileri, sulanma, kızarma, çift görme, baş ağrısı, 
görme keskinliğinde azalma, batma görülebilir (Güler 1997).  Hastanelerde aydınlatma, 
birimlerin ihtiyaçlarına göre ayarlanmalıdır. Örneğin röntgen ve ultrason gibi radyoaktif 
etkinin olduğu alanlarda düşük miktarda aydınlatma yeterli olurken, kan alma birimi, 
prematüre ve yoğun bakım üniteleri gibi birimlerde damar yolu açılması vb. tedavi 
işlemlerinin yapılabilmesi için yüksek miktarda aydınlatmanın sağlanması gereklidir (Acun 
2014). 
 
Yaşadığımız ortamı kirleten en önemli etkenlerden biri de gürültüdür. Gürültü insanları 
huzursuz eden, onların iletişimini güçleştiren, dinlenme olanağını kısıtlayan, sinir sistemini 
olumsuz etkileyen ve zedeleyen, çalışma verimini düşüren ve işitme sorunları yaratan önemli 
bir etkendir. Gürültü, bir yandan insanların işitme fonksiyonlarını olumsuz etkilerken diğer 
yandan vücut işlevlerinin de olumsuz olarak etkilenmesine neden olur. Gürültü, sözel iletişimi 
ve tehlike alarmlarının algılanmasını engellemektedir (Güler 1997: 41,43). 
 
Çevresel Gürültünün Değerlendirilmesi ve Yönetimi Yönetmeliği’ne göre (2010) sağlık 
kurumlarında olması gereken ses düzeyi pencerenin kapalı olduğu alanlarda 35 dB, açık  
olduğu alanlarda 40 dB olarak belirlenmiştir. Uzmanlar bireyin işitme sağlığının 
etkilenmemesi için gürültü düzeyinin 80 dB’den daha yüksek olmaması gerektiğini 
belirtmektedir. Ancak 80 dB’in altındaki gürültü düzeyleri de insan sağlığını olumsuz 
etkilemektedir. Bu etkilerden bazıları uyku bozukluğu, öfke, kan basıncında artma, beyin 
omurilik sıvısının basıncında azalmadır. Hastanelerde gürültüye neden olan etmenler 
çeşitlidir. Bunlar; telefon zili (71-92 dB), televizyon (70-72 dB), yere düşen objeler (90-
98dB), açılıp kapanan kapılar (76-84dB), çöp kutusuna atılan çöpler, alarm zilleri, personel, 
hasta ve ziyaretçi konuşmaları (58-75 dB), yemek hazırlama ve dağıtma sesleri (60-75 dB), su 
sesi ya da bozuk musluklardan su damlaması (53-64dB), radyo, televizyon, ayakkabı sesleri 
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(74-77dB), bozuk araç gerecin çıkarttığı seslerdir. Sağlık kurumlarında 35dB’i aşan her 
gürültü etkeni çalışanların psikolojik ve fiziksel sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir. 
Dolayısıyla gürültü, bireyin sadece işitme sağlığını değil ruh ve beden sağlığını da tehdit 
etmektedir (Karakum, 1999). 
 
OSHA, gürültülü makinelere veya ekipmana uzun süre maruz kalmanın çalışanlarda 
kalıcı/geçici işitme kaybına; kısa süre yüksek ses seviyesine maruz kalanların ise işitmede 
geçici bir değişik ile kulakta tıkanma hissi ve çınlamasına neden olabileceğini bildirmiştir.   
Yüksek ses aynı zamanda fiziksel ve psikolojik stres yaratabilir, verimliliği düşürür ve dikkat 
eksikliği yaratarak iş kazaları/yaralanmalara neden olabilir (OSHA, 2017). 
 
Rahat ve çalışılabilir bir ortamın oluşturulmasında dikkate alınması gereken en önemli 
öğelerden biri çalışanlar için yapılan işe uygun havalandırma nem ve ortam ısısının 
sağlanmasıdır. Sağlıklı bir ortamda havanın nem oranı %30-%60 olmalıdır. Solunumu 
rahatlatmak amacıyla bazı hallerde havanın nem oranı arttırılabilir. Hastanelerdeki özellikli 
birimler dışında ısının yazın 20 °C -24°C, kışın 22°C -26 °C, havalandırma hızının ise 0.2-
0.3m/ bölüm olması gerekmektedir. Hastanelerde ortam ısısının 25°C’nin üzerinde olması 
sağlık çalışanlarında ve hastalarda kalp krizine, tükenme ve yorgunluğa, sıcak basmasına, 
kramplara ve baygınlığa yol açabilmektedir. Hastanelerde havalandırmanın yetersizliğine 
bağlı olarak oluşan yorgunluk, baş ağrısı, bulantı, öksürük gibi belirtiler anestezik gazlar, 
dezenfektanlar ve kanser ilaçlarının kullanıldığı ortamlarda sıklıkla görülmektedir. 
Hastanenin bölümlerinde ısı ölçerlerin (termometrenin) bulunması, havalandırmanın % 50’nin 
altında olmaması, riske dönüşmesini engelleyen bazı önlemler olarak belirtilmektedir (Özkan, 
2005). 
 
Ergonomi; etimolojik olarak Yunanca’da “ergon” iş ve “nomos” kanun kelimelerinden 
türemiş ve kısaca “iş bilimi” olarak tanımlamaktadır (İEA, 2017). Ergonomiyi kişilerin 
hayatının insansılaştırılması ve işin insana uygun hale getirilmesi olarak kabul eden Güler, 
ergonomiyi insan kullanımına yönelik tasarım, çalışma ve yaşama koşullarının optimal hale 
getirilmesini amaçlayan uygulamalar bütünü olarak tanımlamaktadır (Güler 1997). 
 
Uluslararası Ergonomi Birliği; ergonominin fiziksel, bilişsel ve örgütsel boyutta bütüncül bir 
şekilde ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır (İEA, 2017). Fiziksel ergonomi; 
insanların/çalışanların anatomik, antropometrik, fizyolojik ve biyomekanik özellikleriyle 
ilişkilendirilmektedir. Hastanelerde sıklıkla yapılan taşıma/kaldırma hareketleri, tekrarlanan 
ve zorlayıcı hareketler, fiziksel iş yükü, boyun bel ve vücudun yanlış pozisyonda kullanımı, 
uzun süreli aynı pozisyonda çalışma ve ayakta kalma (hastaların taşınması, çevrilmesi, 
kaldırılması, pozisyon verilmesi, banyo yaptırılması, hareket ettirilmesi ya da tansiyon 
ölçümü, enjeksiyon uygulama vb. sırasında) bu boyuta örnek olarak gösterilebilir (İEA, 2017;  
Gürses, Ozok ve Pronovost, 2012).  Bilişsel ergonomi; algı, hafıza, karar verme, insan-
bilgisayar etkileşimi gibi insanların/çalışanların zihinsel süreçleriyle ilgili olup insan ve diğer 
sistem unsurları ile olan etkileşimi ifade etmektedir (İEA, 2017). Hastanelerde araç ve 
teknolojilerin tasarımı ve değerlendirilmesi, zaman baskısı altında karar verme, zihinsel iş 
yükü bu boyut ile ilgili örneklerdir (Gürses, Ozok, Pronovost, 2012). Örgütsel ergonomi; 
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örgütsel yapıları, süreçleri ve politikaları kapsamakta ve sosyo-teknik sistemleri optimize 
etmeyi amaçlamaktadır. İletişim, ekip kaynak yönetimi, katılımcı çalışma tasarımı, ekip 
çalışması, sanal organizasyonlar ve kalite yönetimi gibi konuları içermektedir (IEA, 2017). 
Hastanelerde toplam kalite yönetimi uygulamaları, ekip çalışması ve özellikle katılımcı 
tasarımların oluşturulması ile kas-iskelet sistemi semptomlarının, çalışan ve hastalara yönelik 
kazaların azaltılması vb. bu boyut kapsamında kabul edilebilir (Gürses, Ozok ve Pronovost, 
2012). Sağlık çalışanları görevleri sırasında, hastalar ise hastanede kaldıkları süre içerisinde 
çeşitli risk faktörlerine maruz kalabilmekte ve bu nedenle hizmet alan ve veren açısından 
çalışma ortamının ergonomik olarak düzenlenmesi gerekmektedir. Çalışma ortamının ve bu 
ortamda kullanılan /tasarlanan araç ve gereçlerin ergonomik olması, çalışanın olası sağlık 
problemlerini ve olumsuz sağlık sonuçlarını azaltabilmektedir (Aydemir ve Yaşar, 2016). 
Çalışma ortamında uygun olmayan/yetersiz ergonomik tasarım (kaygan zemin, dar geçitler, 
yetersiz hasta odaları vb), çalışanlarda incinmeler, stres ve yorgunluk gibi problemlere neden 
olmakta, dolayısı ile çalışan verimliliği azalmakta ve kaliteli bir bakım hizmetinin verilmesine 
engel olmaktadır. Bu bağlamda kas ve iskelet sistemi hastalıkları sağlık kurum ve kuruluşları 
dahil diğer sektörlerde de en sık karşılaşılan hastalıklardandır (Cabecas 2006:95). Oysa 
ergonomik çalışma ortamlarının sağlanması ile kullanılan mobilyaların, araç-gereçlerin, 
işlerin ve diğer ekipmanların uygun şekilde dizayn edilmesiyle karşılaşılan tehlikeler 
azaltılabilmekte ve çalışanların güvenliği, sağlığı ve performansı optimize edilebilmektedir 
(CDC, 2010).  
 
Çalışanların görevleri sırasında kullandığı araç-gereç/sarf malzemeler; üzerinde çalıştığı 
masalar, oturduğu sandalyeler, kullandığı malzeme ve yöntemler teknik açıdan ne kadar 
mükemmel olursa olsun, çalışana uygun nitelikte tasarlanması söz konusu değilse, dolayısı 
ile, insanın özellikleri, yetenekleri ve kısıtlılıkları dikkate alınmadan planlanmışsa, o çalışma 
ortamındaki çalışandan maksimum performansı beklemek fayda sağlamayacaktır (İncir,1999). 
Bunununla birlikte,  çalışan için risk oluşturabilecek araç ve gereçlerin uygun tasarımı, tek 
başına sağlıklı çalışma ortamının sağlanmasında yeterli değildir. Hastaların kaldırılmasında, 
taşınmasında ve hareket ettirilmesinde kullanılacak olan yardımcı araç ve gereçlerin de uygun 
nitelikte olması gerekmektedir. Araştırmalar çalışanların özellikle hastaların kaldırılması ve 
taşınması sırasında zarar gördüklerini belirtmektedir. CDC, çalışma ortamında yardımcı araç-
gereç kullanılmasının, çalışanların ve hastaların sağlıklarını ve güvenliklerini artırmanın 
yanında, hastaların kendilerine yeterli olmalarını da sağlayacağını vurgulamaktadır. Örneğin 
kemerler, makaralar, sürgü panoları, mekanik ya da elektronik yük asansörleri gibi hasta 
taşımalarında kullanılan yardımcı araçlar, hastalara ve hemşirelere kolaylıklar sağlamaktadır. 
Bu araçların kullanılması yaralanmaları, kayıp iş günlerini, bel ve sırt ağrılarını,  postür 
bozukluklarını ve dolayısıyla maliyetleri azaltmakta, sağlık çalışanları için olumlu etkiler 
yaratmakta ve hasta bakım kalitesini yükseltmektedir. Ayarlanabilir yataklar, yükseltilmiş 
klozetler, duş sandalyeleri ve kavrama barları gibi düzenekler, kas-iskelet sistemi risk 
faktörlerini azaltmaktadır. Bu araçlar hastaları kabul edilebilir bir taşıma yüksekliğinde 
tutarak, hastaların transferi esnasında kendi ihtiyaçlarını karşılama olanağını da sunmaktadır 
(CDC, 2010) 
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Teknoloji; hastane ortamında çalışanlar, sabit ve taşınabilir teknolojik aletler başta olmak 
üzere, bilgi işlem ya da bilişim teknolojileri ile de daima bir etkileşim içerisindedir. 
Teknoloji, mesleki kas-iskelet sistemi yaralanmalarını önlemek ve maruziyet risklerini 
azaltmak için her geçen gün farklı alternatifler geliştirmektedir. Hasta bakım işlerine yardımcı 
olmak üzere özelleşmiş ekipman üretimi de artarak devam etmektedir (Edlich ve ark.,  2004). 
Günümüzde bilgi teknolojileri hemşirelik bakımını kolaylaştırmak ve daha güvenli hale 
getirebilmek için geliştirilmeye devam etmektedir. Hemşireler hasta tedavi ve bakım 
göstergelerini izleme ve dokümantasyonu için teknolojiden yararlanmaktadır. Sağlık 
kurumlarının karmaşık ortamında hemşirelere mesleki karar vermeleri için yardımcı olmak 
amacıyla sağlıklı bir çalışma ortamını destekleyen bu teknolojilere ihtiyaç duyulmaktadır.  
Örneğin medikal tabletler, ve güncel hasta verilerinin sonuçlarını hemşireye hızlı bir şekilde 
sunan (son laboratuvar sonuçları, yeni order vb.) teknolojiler hemşirelerin iş yükünü 
hafifletebilen teknolojilerdendir.  Ayrıca ilaç-ilaç, ilaç-besin etkileşimi, doz aşımı, anormal 
hayati bulgular vb. gibi durumlarda çeşitli uyarılarla hemşireye karar vermesinde destek 
sağlayan teknolojiler son yıllarda sıklıkla kullanılmaktadır (Elbright, 2010). Fiziksel çalışma 
ortamının psikolojik sağlığı etkilemesi ile ilgili çevresel psikoloji alanında bazı çalışmalar 
olsa da literatürde konu ile ilgili daha fazla ampirik çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmektedir. 
Varolan sınırlı sayıdaki çalışmada ise çalışma ortamının psikolojik sosyal yönleri daha çok 
psikolojik sağlık önceliğine odaklanmak eğilimindedir (Shea ve ark., 2011). 
 
C. Uygun Fiziksel Çevre ve Yeterli Araç-Gerecin Hasta ve Hemşire Sonuçları Üzerine 
Etkileri 
Araştırmalar, hemşirelerin çalışma ortamları ile hasta/hizmet alanların sonuçları ve örgütün 
performansı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir.  Yayınlanan birçok makale 
ve raporda sağlıklı çalışma ortamlarının oluşturulması ve hemşire işgücünün kaybedilmemesi 
için karşılaşılan zorluklara dikkat çekilmekte ve bu yayınlardan bazılarında da mevcut 
hemşire açığının temelinin sağlıksız çalışma ortamlarının bir sonucu olduğu ileri 
sürülmektedir.  Literatür, hemşireler için çalışma ortamlarının kalitesi ile hasta/hizmet alan 
hizmetleri kalitesi, iş doyumu ve verimlilik arasındaki ilişkiyi  ortaya koymaktadır (RNAO, 
2007). Sağlıklı çalışma ortamları yalnızca hemşireleri değil, diğer sağlık bakım çalışanlarını 
da etkilemekte ve hizmetlerde mükemmelliği desteklemekte ve en nihayetinde hastalarla ilgili 
olarak elde edilen sonuçları da iyileştirmektedir (ICN, 2007).  
 
Zurn, Dolea ve Stilwell’in (2005)  sağlık çalışanlarının çalışma yaşamlarının iyileşmesine 
yönelik beklentilerini belirledikleri araştırmada,  ‘daha fazla ücret’ isteğinin ancak dördüncü 
sırada yer aldığı 'daha fazla personel’, ‘daha iyi çalışma koşulları’ ve ‘daha iyi bir çalışma 
ortamı’nın ise ön sıralarda yer aldığı gösterilmiştir  (ICN, 2007).  
 
Djukic ve arkadaşlarının çalışma ortamının genç hemşirelerin iş doyumuna etkilerini 
inceledikleri çalışmada fiziksel çevrenin iş doyumuna dolaylı olarak etkisinin olduğu 
bildirilmektedir (Djukic ve ark.,  2014). Schalk ve arkadaşların gerçekleştirdiği sistematik 
derlemede ise hastanelerdeki fiziksel çevre tasarımının; ilaç hatalarını ve hasta düşmelerini 
azalttığı, hasta mahremiyetini sağladığı, gürültüyü azalttığı, çalışanların depresyonunu 
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azalttığı, hastalarla iletişimi arttırdığı ve hastane kalış süresini azalttığı gösterilmiştir  (Schalk 
ve ark.,  2010).    
 
Fiziksel çalışma ortamının çalışanları etkileyebileceğini gösteren çalışmalarda, estetik (hoş bir 
his uyandıran güzel bir koltuk), araç gereç veya fonksiyonellik (rahat sandalyeler veya 
dinlenmek için bir alan/koltuğun olması ),  kontrol (sıcaklık ve ışık ayarının yapılması), stres 
(kalabalık çalışma alanlarının etkisi) gibi faktörlerin çalışanları etkileyebileceği 
bildirilmektedir (Vilnai-Yavetz, Rafaeli ve Yaacov, 2005; Djukic et al. 2014). 
 
Hastanelerde fiziksel çevre tasarımı hem hava yolu ve hem de temas yolu ile hastane kaynaklı 
enfeksiyon oranlarını da kuvvetle etkilemektedir. Literatür, hava kalitesi çok iyi olduğunda ve 
hastalar tek kişilik odalarda tedavi aldığında enfeksiyon oranlarının daha düşük olduğunu 
göstermektedir. Ayrıca, çok sayıda ve kolayca erişilebilen alkol bazlı el antiseptiklerinin ve el 
yıkama lavabolarının el yıkama uyumluluğunu arttırabileceğine ve dolayısıyla temas 
bulaşmasını azaltabileceğine dair bazı kanıtlar vardır (Ulrich et al 2004). Başka bir çalışma 
ise, tek kişilik hasta odalarının hastane kaynaklı enfeksiyon riskini azalttığını, işletme ve 
yönetimde daha fazla esneklik sağladığını ve hastalar üzerinde olumlu terapötik etkilere sahip 
olduğunu ortaya koymaktadır (Chaudhury ve ark,  2005). Tek kişilik hasta odalarının hasta ve 
hemşireler üzerindeki etkileri ile ilgili bir başka çalışmada, tek odada çalışan hemşirelerin 
hastanın ihtiyaçlarına cevap verme yetenekleri, aileleri eğitme fırsatı, hemşirelik uygulamaları 
ortamı vb. açısından hemşirelerde daha fazla memnuniyet yarattığı belirtilmektedir (Janssen 
ve ark.,  2001).   
 
Ulrich ve arkadaşlarının derleme çalışmasında çok kişili odalardan ziyade tek kişilik odaların, 
etkili havalandırma sistemlerinin, iyi ses yalıtımının, günışığından faydalanma, uygun 
aydınlatma ve daha iyi bir ergonomik tasarımın önemi vurgulanmakta ve hemşirelerin çalışma 
ortamında pencere sayısının eksik ya da yanlış yerde konumlanması, hasta odalarının tek veya 
çok kişilik olması, klinik düzeni, odanın manzaralı olması, bahçe düzeni, ziyaretçi bekleme 
yerlerinin düzeni, vb. düzenlemelerin  hemşirelerin çalışmalarını etkilediği belirtilmektedir 
(Ulrich ve ark. 2008). 
 
Walsh, McCullough ve White'ın (2006) 127 yenidoğan yoğun bakım hemşiresinin algıları 
üzerine yaptıkları çalışmada,  tek kişilik hasta odası konseptinin, geniş açık birime kıyasla 
hasta bakımı ve ebeveyn memnuniyeti açısından üstün olduğu gösterilmiştir.   Aynı çalışmada 
gürültü düzeylerinin tek kişilik hasta odalarında ortalama 63'den 56 desibele düştüğü  
saptanmıştır. 
 
Birçok çalışmada, daha fazla güneş ışığına maruz kalma (Alimoğlu ve Dönmez, 2005) ve hoş 
bir dekorasyona sahip bir iç mekan tasarımı (Parish ve ark.,  2008), yeterince geniş toplantı 
alanı (Berry  ve Parish, 2008), daha geniş odalar (Janssen ve ark., 2001) ve mimari 
özelliklerin iş doyumu ile bağlantılı olduğu görülmektedir (Djukic et al. 2014). 
 
Antalya, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi'nde çalışan 141 hemşire ile yapılan çalışmada 
günışığı maruziyetinin tükenmişlik üzerinde doğrudan bir etki göstermediği; ancak günde en 
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az üç saat güneş ışığına maruz kalmanın işyerinde daha az stres ve daha yüksek memnuniyet 
yarattığı bildirilerek dolaylı olarak etkili olduğu saptanmıştır  (Alimoğlu ve Dönmez, 2005). 
 
Hastanelerin çoğunda gürültü seviyeleri önerilen yönergeleri aşmaktadır. Gürültünün hastalar 
üzerindeki etkilerini inceleyen birçok araştırma olmasına rağmen sağlık çalışanları üzerinde 
gürültünün etkisi ile ilgili nispeten az sayıda çalışma bulunmaktadır. Ulrich ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada hemşirelerin yüksek gürültü seviyelerinden olumsuz etkilendiği ve artan 
gürültü seviyelerinde stres ve rahatsızlık, yorgunluk, duygusal tükenme ve tükenmişlik 
yaşadıkları bildirilmiştir (Joseph ve Ulrich, 2007)    
 
Ergonomi ile ilgili  yapılan çalışmalarda ergonomik ilkelerin hemşireler/ hastalar üzerindeki 
etkilerini gösteren birçok bulguya rastlanmıştır:  

• Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin yaklaşık %71’inde etkin olmayan 
ergonomik tasarım nedeniyle bel-boyun ağrıları tanılarının tespit edildiği (İlçe, 2007), 

• Hemşirelerin hastaya pozisyon vermesi esnasında aşırı zorlanmaları sonucu yüksek 
oranda sağlık problemleri yaşadıkları (Öztürk 2010),  

• Uzun süre ayakta kalmaları sonucu ergonomik risk faktörlerine diğer çalışanlara göre 
daha fazla maruz kaldıkları ve bu durumun yoğun kas-iskelet sistemi bozukluklarına 
neden olduğu (Azizoğlu, 2014),  

• Hasta kaldırma ve taşıma için tasarlanan ergonomik araçların kas-iskelet sistemi 
bozukluğu semptomlarında azalma sağladığı (Fujishiro ve ark.,  2006),  

• Ergonomik olarak tasarlanmış ilaç odalarının, ilaç hataları riskini azalttığı 
(Rozenbaum ve ark., 2014),  

• Ergonomik olarak tasarlanmış yüz maskelerinin standart olanlara göre daha yüksek 
oranda koruma sağladığı (Bauman ve ark., 2010),  

• Kliniklerde hasta taşıma ekipmanlarının ergonomik olarak tasarlanmasının, 
hemşirelerde gözlemlenen düşük iş doyumu oranını %35’ten %26’ya düşürdüğü 
(Smedley ve ark., 2003),  

• Ergonomi ile ilgili eğitim programlarının uygulanmasının hemşirelerdeki zararlı 
duruşları azalttığı ve ergonomik ilkelere uygun olmayan hareket ve davranışları 
%56’dan %42’ye düşürdüğü (Engels ve ark.,  1998) vb. bulgulara rastlanmıştır. 

• Ruland ve Ravn (2003), hemşire yöneticileri için finansal yönetim, kaynak dağılımı ve 
etkinlik planlaması ile ilgili karar destek sağlamak üzere tasarlanmış bir bilgi 
sisteminin kullanımının fazla mesai içinde % 41'lik bir azalma sağladığını 
açıklamaktadır (Ruland ve Ravn, 2003).    
 

Sonuç olarak; fiziksel koşullar (hastane tasarımı, aydınlatma, gürültü, havalandırma/nem/ısı, 
ergonomi, yeterli araç gereç ve  teknoloji) sağlıklı çalışma ortamını ve dolayısı ile hemşireleri 
etkilemektedir.  İyi tasarlanmış bir hastane sadece hastalar için değil onlara hizmet edenler 
için de önemlidir (Berry ve  Parish, 2008). Bu açıdan hemşire çalışma alanlarının onların 
ihtiyaçlarını göz önünde bulundurarak tasarlamak kritik önem taşıyan bir konudur (Igbal ve 
ark.,  2012).  Fiziksel çevresel uyarıcıların etkilerini anlamak, bu potansiyel sağlık yararlarını 
üreten sağlık ortamları tasarlamamızı sağlayacaktır.  
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D. Uygun Fiziksel Çevre ve Yeterli Araç-Gerecin Karşılanması ve Sürdürülmesi için 
Yapılması Gerekenler  
a. Örgütsel Düzeyde Yapılacak Uygulamalar 
Yeni çalışmalarda, çalışma ortamı ile ilişkili pek çok kişisel, organizasyonel ve ekonomik 
faktör bulunsa da, fiziksel çalışma ortamı ile hemşirelerin iş doyumu arasındaki ilişkinin tam 
olarak anlaşılamadığı belirtilmektedir (Djukic ve ark.,  2014). Sağlık hizmetlerinde yapılan 
araştırmaların çoğu hastane tasarımı ve hasta sonuçları arasındaki ilişkiyi göstermektedir 
ancak hastanelerin tasarımı ve çalışan hemşireler üzerindeki etkileri ile ilgili yeterli sayıda 
çalışma bulunmamaktadır (Ulrich, 2014). 
 
Hemşireler için sağlıklı bir çalışma ortamı yaratmak için ilk olarak hasta/hizmet alan merkezli 
olmaya odaklanılmalıdır.   Bu amaçla, hemşireler ve sağlık kuruluşları, "hastamız /hizmet 
alanlarımız için en iyisi nedir?" sorusunu kendilerine sormalıdırlar (RNAO, 2007).  
 
Hemşireler, çoğu zaman, güvenli bir hasta/hizmet alan hizmeti sağlamak için uygun araç-
gerece sahip olmadıklarını ve donanımları bulmak veya onarım/bakım için düzenleme 
yapmaya çok zaman harcadıklarını bildirmektedirler. Hemşirelere işini en iyi şekilde yerine 
getirebilmesi için son teknoloji, kullanışlı araç gereç ve bu araç-gereçlerin yönetimi için 
yardım edebilecek yeterli personel verilmelidir.   Son teknoloji, ve kullanışlı araç-gereç 
hasta/hizmet alan bakımını sağlamanın yanında hemşirelerin yaralanma veya enfeksiyona 
karşı korunmalarını da sağlar  (RNAO, 2006). 
 
Sağlık kurumlarında ergonomik ilkelerin uygulanması, çalışanın ve aynı zamanda hastanın 
güvenliğini yüksek oranda sağlayacaktır. Hasta odalarının düşmelere karşı tasarlanması, el 
yıkama lavabolarının arttırılması ve ilaç hazırlama/uygulama alanlarının yeterli şekilde 
aydınlatılması hastanelerde fiziksel ergonomik süreçlerle ilgili düzenlemelerdir.  
 
Bakım güvenliğinin sağlanması için eğitim programlarının geliştirilmesi, ilaç pompalarının ya 
da diğer tedaviye yardımcı cihazların etkin şekilde kullanılması ve tanısal hataları azaltmak 
için karar destek sistemlerinin geliştirilmesi bilişsel ergonomi kapsamında uygulanması 
gereken düzenlemelere örnek gösterilebilir.  
 
Örgütsel ergonomik ilkeler boyutunda ise, taburculuk iş akışlarının belirlenmesi  yoluyla 
tekrarlayan yatışların azaltılması ve digital hastane gibi yeni sağlık bilgi teknolojilerinin 
araştırılması da  hastanelerde örgütsel ergonomiye verilebilecek örneklerdendir (Gürses, Ozok 
ve Pronovost, 2012). Hemşirelerin ergonomik sağlık risklerinden biri olan kas-iskelet sistemi 
ile ilgili sorunların giderilmesi için kanıt temelli daha güvenli taşıma yöntemlerinin 
geliştirilmesi şarttır (RNAO, 2008). Hastanede kullanılan malzemeler ergonomik ilkelere 
uygun olmalı ve yerleşimi ergonomiyi göz önünde bulundurarak yapılmalıdır. Ergonomi ile 
ilgili prosedürler oluşturulmalı ve eğitimler verilmelidir. Ayrıca kuruluşların/işverenlerin 
ergonomik stres kaynaklarını en az indirmek için mühendislik ve teknik önlemleri alması ve 
ekipmanları kullanmak için destek personel ihtiyacının karşılanması gereklidir. 
(https://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/clinical/pt/pt.html#Ergonomics). 
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Transfer, bakım ve taşıma işlemleri için tavan asansörleri, teknolojik cihazların sağlanması, 
mola saatlerinin organizasyonu çalışan güvenliği açısından diğer önemli uygulamalardandır 
(OSHA, 2003). 
https://www.osha.gov/ergonomics/guidelines/nursinghome/final_nh_guidelines.html  
Tedavi alanlarında ise kullanılan buz torbaları, sıcak uygulama için kullanılan malzemeler  ve 
kabloların neden olabileceği kayma ve düşmeleri önlemek için; ilgili alanların belirli 
aralıklarla temizlenmesi ve döşemelerin yeterli şekilde kurulanması, tedavi alanlarında su 
emici havluların ve kaymaz tabanlı paspasların da bulundurulması önerilmektedir.  
Koridorların ve geçiş yollarının yeterli açıklık ve genişlikte olması sağlanmalı, kullanılan 
elektrikli cihazlar için kablo düzenleyicilerin kullanılması sağlanmalıdır.  
https://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/clinical/pt/pt.html#Ergonomics   
 
Hastanelerde ergonomik uygulamaların faydalarına ilişkin bir başka bir çalışmada (Nelson ve 
Baptiste, 2004) ergonomik çözüm programları için mühendislik kontrolleri, idari kontroller ve 
davranış/iş uygulama kontrollerinin yapılması önerilmektedir.  
 
Çalışma ortamı, düzen, ekipmanların kullanımı, hasta yatağı düzenlemeleri ya da kas-iskelet 
sistemi tehlikelerine neden olan çalışma şeklinden kaçınmak için işin yapılış yöntemini 
değiştirmekle ilgili yapılması gereken düzenlemeler mühendislik kontrolleri ile sağlanmalıdır. 
Kurumlarda çalışma prosedürlerin değiştirilmesi, iş rotasyonları, vardiya değişimleri, klinik 
uygulama rehberleri, hasta bakım değerlendirme standartları ve çalışanların eğitimi gibi 
uygulamalar gerçekleştirilerek idari kontrol sağlanmalıdır.  Bilgi, iletişim, kişiler arası ilişki 
yönetimi becerisi ve benzerleri gibi personelin sahip olduğu davranışların, görevleri sırasında 
etkin kullanım düzeyleri ise davranış/iş uygulama kontrollerinin yapılması ile mümkündür (el 
hijyeni uyum oranının gözlenmesi vb.).  

 
b. Sağlık Sistemi Düzeyinde Yapılacak Uygulamalar 
Hemşirelerin, arzulanan bakımı sağlamak için ihtiyaç duydukları işe yeterli kaynak ayrılması 
gereklidir  (RNAO, 2008). Son yıllarda yürütülen yeni hastaneler inşa edilmesi/mevcut 
hastanelerin yeniden tasarlanması/ mimari, iç mekan tasarımı çalışmaları sırasında, fiziksel 
çalışma ortamı hemşirelerin kullanımına uygun şekilde tasarlanırsa bu yatırımların optimize 
edilmesi mümkün olabilir. Tesislerin inşaat yatırımlarını yönetmekten sorumlu kamu 
görevlilerinin, hemşirelerin iş doyumlarını artırabilecek fiziksel çalışma ortamı özelliklerini 
tasarlayarak bu yatırımların nasıl optimize edilebileceğini düşünmesi ve hemşireleri fiziksel 
çalışma ortamı tasarımına dahil etmeleri gerekmektedir (Djukic ve ark.,  2014).    
 
Sağlık kurumlarında teknolojik değişimler günümüzde artık zorunlu hale gelmektedir. 
Teknolojik araç gereç/sistemlere karar verilmeden önce çalışanların teknoloji ilgili bilgi ve 
becerilerinin gözden geçirilmesi ve katılımcı tasarım ilkelerinin uygulanmasına dikkat 
edilmelidir. Yeni bir teknolojinin 'doğru' zamanlaması, değişimle ilgili çalışanlar üzerinde 
oluşabilecek stres düzeyini azaltır ve sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturabilir (Elbright, 2010). 
Sağlıklı çalışma ortamı Sağlık Bakanlığı tarafından da dikkate alınmış ve Sağlık Bakanlığı 
Sağlıkta Kalite Standartları 
(http://www.kalite.saglik.gov.tr/Eklenti/3460,skshastanesetiv5r1pdf.pdf?0), Verimlilik 
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Karnesi Gösterge Kartları (http://www.tkhk.gov.tr/DB/19/747_DB_19_verimlilik-karnesi-
gosterge-kartlari) ve Klinik Kalite Kriterleri (http://www.klinikkalite.saglik.gov.tr) gibi pek 
çok performans değerlendirme aracında  çalışma ortamına yönelik kriterlere yer 
verilmektedir.   
 
Sağlıkta Kalite Standartları'nda sağlıklı çalışma ortamına “sağlıklı çalışma yaşamı” başlığı 
adı altında yer verilerek; bu kriterler ile hastane organizasyonlarına çalışan perspektifinden 
bakılarak, sağlık çalışanları için ideal ve güvenli bir çalışma ortamı ve alt yapısının 
sağlanması amaç edinilmektedir. Bu kriterler arasında fiziksel koşulların iyileştirilmesine 
yönelik bazı öneriler aşağıdaki gibidir:  

Çalışma ortamına yönelik fiziksel düzenlemeler bulunmalıdır.   
• Çalışanların fiziksel ortamları, kullandıkları malzeme ve cihazlar, kimyasal, fiziksel ve 

biyolojik maddeler ve çalışma yöntemleri gibi konularda iyileştirme planları, 
personelin beklentileri de dikkate alınarak tasarlanmalıdır.  

• Çalışanlar için dinlenme alanları bulunmalıdır. 
• Çalışanlar için giyinme alanları ve kişisel eşyalarını muhafaza edebilecekleri kilitli 

dolapları bulunmalıdır. 

Hemşirelerin çalışma ortamlarında, hemşirelerin mümkün olan en iyi hasta/hizmet alan 
bakımını sağlaması için sağlık ve güvenliğin işyerinin kalbinde olması çok önemlidir. Bu 
nedenle, potansiyel risklerin (hem fiziksel hem de psikolojik) korunması, tespit edilmesi ve 
çözülmesine dayanan uygun seviyede işyeri sağlık ve güvenliğini sağlamak ve sürdürmek için 
uygulanan yaklaşımlar zorunludur.  Hastaların/hizmet alanların refahı hemşirelerin çalışma 
mükemmelliklerine bağlı olduğundan, hemşirelerin güvenlik ve esenlik kazanmaları için 
uygun fiziksel koşullar sağlanmalıdır (RNAO, 2008).  
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2.2.5. Standart V: Ekip İşbirliği, İletişim, Takdir ve Tanınma 
 
Prof. Dr. Gülseren KOCAMAN 
 
A.Tanım 
Ekip üyeleri arasında açık-etkili bir iletişim ve güçlü bir işbirliği sağlanmalı. 
Bu projede hemşireler için sağlıklı çalışma ortamının tanımlayan altı ana temadan birisi 
olarak belirlenen "Ekip İşbirliği, İletişim, Takdir ve Tanınma" standardının altında yer alan  
maddeler şunlardır: 

• Süreçler hemşirelerin sağlık ekibi üyeleriyle işbirliğini destekleyicidir. 
• Hemşireler arasında meslektaş dayanışması güçlendirilir. 
• Ekip üyeleri arasında açık ve etkili iletişim olması desteklenir. 
• Ekip üyeleri arasındaki çatışma nedenlerinin ortadan kaldırılmasına yönelik 

düzenlemeler vardır. 
• Çalışma ortamında, karşılıklı güven, saygı ve işbirliği vardır. 
• Ekip üyeleri, hemşireliğin bakıma katkısının öneminin farkındadır. 

 
B. Standarda İlişkin Teorik Çerçeve 
a. Ekip İşbirliği  
İşbirliği, ortak hedeflere ve sonuçlara ulaşmak için birlikte çalışma sürecidir. İşbirliği 
olabilmesi için kişinin kendi rolünü ve diğerlerinin rolünü iyi anlaması, üyelerin karşılıklı 
saygısı, ortak hedeflere bağlılık, ortak karar alma, etkili iletişim, hedeflere ve ekip üyelerine 
karşı sorumluluk esastır (Graham ve Barter, 1999). Profesyoneller arası işbirliği, farklı 
profesyonel grupların en yüksek kalitede bakım vermeleri için birlikte çalışmalarıdır. İyi 
iletişim, işbirliğini cesaretlendirmekte, ekip çalışmasını zenginleştirmekte ve hataları 
önlemektedir (O’Daniel ve  Rosenstein, 2008). İşbirliği hem bir süreç hem de bir sonuçtur. 
Literatürde ekip üyeleri arasındaki ilişkileri ifade etmek için "ekip" ve "işbirliği" terimleri eş 
anlamlı olarak kullanılmaktadır (Gardner, 2005).  
 
Stutsky ve Laschinger (2014) meslekler arası işbirlikli  uygulamalara ilişkin bir kavramsal 
çerçeveyi geliştirmiş ve test etmişlerdir. Bu çalışmada yazarlar,  meslekler arası işbirliğini 
literatüre dayalı olarak dört boyutlu bir yapı olarak kavramsallaştırmışlardır: rollerin 
anlaşılması, karşılıklı bağımlılık, bilgi paylaşımı ve ortak hedefler.  İşbirliği içinde çalışan 
profesyonellerin kendi rollerini ve diğerlerinin rollerini rahatlıkla açıklayabildikleri; 
kendilerinin ve diğerlerinin sınırlılıklarının farkında oldukları  vurgulanmıştır.  Geliştirilen 
kavramsal çerçevede, işbirliğinin en güçlü bireysel prediktörleri güven, kooperasyon ve 
iletişim becerileridir. Meslekler arası işbirliğini en güçlü destekleyen durumsal faktörün  
"yeterli fiziksel alan, zaman, politika ve prosedürler vb." yapısal destekler olduğu 
gösterilmiştir.  Profesyonellere, hastalara ve örgütlere ilişkin tüm çıktıların, literatürle uyumlu 
şekilde  meslekler arası işbirliği ile ilişkili olduğu belirtilmiştir.  
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b. Etkili İletişim ve Ekip Çalışması  
Güvenli ve sağlıklı bir çalışma ortamı yaratmak için hemşirelerin ve sağlık kuruluşlarının 
yazılı, sözlü ve sözel olmayan iletişim becerilerinin geliştirilmesine öncelik vermeleri gerekir. 
Etkili ekip çalışması ve iyi çalışma ilişkileri hataları azaltır ve bakım sonuçlarını iyileştirir. 
İletişim, ekip çalışmasının ve kaliteli bakımın temelidir. Hemşireler, klinik becerilerde olduğu 
gibi iletişim becerilerinde de  uzman olmalıdırlar (AACN, 2005; AACN, 2016). 

Etkili bir ekip çalışmasının olabilmesi için iletişim önemli bir faktördür. İletişim,  hemşireler 
arasında başarılı işbirliğinin ana belirleyicisi olarak tanımlanmaktadır ve sağlıklı bir çalışma 
ortamının yaşamsal unsurudur  (Hartung ve Miller, 2013).  İletişimin iyileştirilmesi, işbirliği 
ve ekip çalışmasını da zenginleştirmektedir. Sağlık profesyonelleri etkili iletişim kurmazlarsa 
hasta güvenliği şu nedenlerle risk altındadır: önemli bilgilerin paylaşılmaması; bilgilerin 
yanlış yorumlanması; istemlerin açık olmaması (O’Daniel ve  Rosenstein, 2008). 
 
Ekip, önceden belirlenmiş hedeflere ulaşmak üzere bir araya gelen, birbirine bağımlı ve 
birlikte hareket eden iki veya daha fazla kişinin oluşturduğu topluluktur. Ekip çalışması, aynı 
hedeflere ulaşmak üzere bir araya gelmiş, farklı bilgi ve becerilere sahip, aynı amaca yönelik 
olarak çalışan sağlık profesyonellerinin iletişim, bilgi paylaşımı ve koordinasyonu içeren 
karşılıklı işbirliği ile yürüttükleri sağlık hizmet sürecidir. Ekip çalışmasının alt kavramları; 
iletişim, koordinasyon ve  ortak karar almadır (O'daniel ve Rosenstein, 2008). Pearson ve 
arkadaşlarının (2006) yaptığı sistematik derlemede, ekip fonksiyonlarının, birim politikaları 
ve süreçlerinin geliştirilmesi ve uygulanması süreçlerine personelin katılımı ile 
geliştirilebileceği gösterilmiştir. Ekip çalışmasının özellikleri şunlardır (O’Daniel ve  
Rosenstein, 2008): 

• Karşılıklı saygı 
• Ortak planlama 
• Açık iletişim 
• Kooperasyon  
• Uzmanlıkların paylaşımı 
• Birlikte karar alma 
• Ortak hedefler 
• Koordinasyon 

 
Kişinin etkili bir ekip üyesi olarak görev yapabilmesi için önce profesyonel rolleri açısından 
güvenli olması  gerekir. Yapılan araştırmalar, iyi bir işbirliğinin en önemli belirleyicisinin 
ekip üyelerinin birlikte çalışmaya istekliliği olduğunu göstermektedir. Etkili bir ekip çalışması 
için gerekli diğer özellikler: Sorumluluk alma, bir ekip üyesi olarak çalışmaya motive olma, 
bağlılık, heyecandır (RNAO, 2006). Yapılan bir sistematik derlemede, kişinin coşku ve 
heyecanı ile destekleyici bir kültürün ekip çalışmasını güçlendirdiği gösterilmiştir (Pearson ve 
ark., 2006). 
 
c. Meslektaş Dayanışması- Hemşireler Arası İşbirliği ve Dayanışma 
Hastalarla ilgili olumlu sonuçlar alınabilmesi için;  hem meslekler arasında hem de 
meslektaşlar arasında etkili ilişki kurulması gerekir.  Meslektaşlar arası uygulama, kaliteli 
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bakım verebilmek için aynı meslek grubu üyelerinin işbirliği içinde çalışmasıdır (College of 
Nurses of Ontario, 2014). 
 
Bjarnadottir (2011) hemşire-hemşire işbirlikli uygulamalarının her kurumda, pozisyonda ve 
kuşakta karmaşık bir özellik taşıdığını vurgulamaktadır. Meslektaşlar arası etkili işbirliğinin 
sağlanması için destekleyici ekiplerin oluşturulması; meslektaşlık bilincinin 
zenginleştirilmesi; yeni mezunlar, yöneticiler ve hemşireler arasındaki işbirliğinin 
geliştirilmesi; hemşireler arasında saygı ve etkili iletişime değer verilmesi gerekir  (Bournes 
ve Milton, 2009).  
 
Sağlık kuruluşlarında, süreçlerin ve yapıların açık ve etkili olması hemşireler arası işbirliği 
için fırsatlar sağlar. Nöbet ve ekip toplantıları, hemşireler arasında yüzyüze etkileşim ve 
işbirliğini geliştirir; bilgi paylaşımını kolaylaştırır, bakımın sürekliliğini sağlar. Aynı 
zamanda, kişiler arası ilişkileri güçlendirir  (McFetridge ve ark., 2007). 
 
d. Takdir Etme 

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği (American Association of Critical-Care Nurses- 
AACN) 2005 yılında "takdir edilmeyi" sağlıklı çalışma ortamı oluşturma ve sürdürmede 
gerekli olan temel altı standarttan biri olarak tanımlamıştır. AACN'in  2016 yılında 
güncellediği standartların ikinci baskısında  "takdir edilme" standardı şu şekilde 
tanımlamıştır:  takdir edilme, süreklidir ve bir çalışma kültürü normu olacak şekilde zamanla 
geliştirilir, kişinin takdir edilmesi ile ilgilidir, kişinin katkısı ile uyumludur, otomatik olarak 
oluşmaz, çalışanın kattığı değerlere verilen bir yanıttır (AACN, 2016). 
 
Psikologların, motivasyonun verimliliğe etkisini açıklamasından bu yana; geribildirim 
şeklindeki takdir edilme kavramı çalışma ortamlarının entegre bir parçasıdır. Teşekkür etme, 
birini övme ya da sırtını sıvazlama gibi basit geribildirimler takdir edilme ifadesi olarak 
algılanır. Bu eylemler önemli olmakla birlikte, takdir içeren geribildirim birine teşekkür etme 
ve bu hareketlerin  karşı taraf üzerindeki etkisi ile ilgilidir. Bu eylem ya da geribildirim, söz 
konusu durumun ve aynı zamanda kişinin katkısının kabul edildiğinin gösterir.Takdir etme, 
birey, grup ve kurumla ilgili çıktıları etkiler. Bireyin öz güveniyle birlikte performansını ve 
hasta güvenlik önlemlerini  arttırır. Eğer kişi katkısı nedeniyle takdir edilirse ve kurumu bu 
duruma değer verirse, çalışanın memnuniyeti  ve mevcut rolünü sürdürme ihtimali artar 
(Lefton, 2012). 
 
Takdir edilme, hemşirelerin hem çalışma ortamlarının iyileştirilmesine hem de  kurumda 
tutulmasına katkı sağlar. Lefton (2012), takdir edilmenin hemşireleri güçlendirip mükemmel 
klinik sonuçlar sağlayarak hemşireliğin hem sanat hem de bilim yanını gelişmesine katkı 
sağladığına dikkat çekmiştir. Takdir edilmenin farklı şekilleri olmakla birlikte, kişinin 
gösterdiği çaba ile yaptığı katkının uyumlu olması gerekir  (AACN, 2016). Sık kullanılan 
takdir yöntemleri şunlardır: resmi ödüller, kariyer geliştirme fırsatları, yükseltme yöntemleri 
(Lefton, 2012; Vollers ve ark., 2009).  
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Bireyin bir kurumun çalışmalarına katkısının takdir edilmesi; hem temel insan gereksinimleri 
hem de kişisel ve profesyonel gelişim için bir gereklilik olması açısından önemlidir (Lefton 
2012). Takdir edilmeyen kişi kendisine değer verilmediğini, görünür olmadığını, saygı 
duyulmadığını düşünür ve motive olmaz. Hemşireler de çalışmalarının ve verdikleri bakımın 
takdir edilmesini isterler.  Takdir etme, kişinin özgüvenini, iyimserliğini, umutlarını ve 
dayanıklılığını arttırır. Lefton (2014), takdir edilmenin önemini şu şekilde tanımlamıştır: 
"Hastalarımızın, onların yakınlarının ve meslektaşlarımızın sözleriyle yaptığımız işin 
önemini, başkalarının yaşamına nasıl dokunduğumuzu, yarattığımız farklılıkları, hemşireliğin 
değerini daha iyi anlarız ve gerçekten de olağanüstü bir meslek olduğumuzu fark ederiz." 
 
e. Çatışma 
Hedefler, gereksinimler, beklentiler, sorumluluklar ve düşüncelerdeki farklılıklar nedeniyle 
bir çalışma ortamında çatışma olması kaçınılmazdır. Hemşireler, hekimlerle, hemşirelerle, 
yöneticilerle, ailelerle ve hastalarla çatışma yaşamaktadırlar. İş ortamında kişiler arası 
ilişkiler, zor durumlarda toleransı düşürebilir. Sağlık kuruluşları da çatışmayı yönetme 
konusunda önlemler almalıdır. Hasta bakımının kompleks olduğu, işyükünün fazla ve zaman 
baskısının çok olduğu ortamlarda çatışma daha fazla olur (Brown ve ark., 2011).  Profesyonel 
otonominin, güçlü liderliğin ve işbirliğinin  olduğu bir çalışma ortamında da hemşireler 
kendilerini daha güvende hissederler ve problemleri işbirliği ile çözerler saygılıdırlar ve açık 
iletişim kurabilirler. Diğer ekip üyeleri tarafından kendisine değer verildiğini ve saygı 
duyulduğunu hisseden hemşireler çatışma yönetim stratejilerini daha iyi kullanmaktadır  (Siu 
ve ark., 2008).  
 
C. Ekip İşbirliği, İletişim ve Takdir Edilmenin  Hasta ve Hemşire Sonuçlarına Etkisi 
Ekip işbirliği:  
Tricco ve arkadaşlarının (2014) 36 randomize kontrollü çalışma ile yaptıkları bir sistematik 
derlemede meslekler arası işbirliğinin hastaneye yeniden yatışları %19 azalttığı gösterilmiştir. 
Meslekler arası işbirliği iyi olan ekiplerin bakım verdiği hastaların memnuniyetleri daha 
yüksektir. Chang ve arkadaşlarının (2009) çalışmasında, hasta bakım kalitesi ve işbirlikli 
ilişkilerin sağlık çalışanlarının iş doyumunda en önemli belirleyici olduğu gösterilmiştir.   
 
Sağlık alanında, “yetersiz iletişim” ilaç hataları, tedavilerde gecikme, yanlış bölge cerrahisi, 
ölümcül düşmeler gibi tıbbi hataların kök nedeni olarak bilinir (O'Daniel ve Rosenstein, 
2008). Hekim ve hemşireler arasındaki olumsuz ilişkilerin ve davranışların çalışanların 
memnuniyetine, ayrılmalarına, hasta bakım sonuçlarına, tıbbi hatalara, hasta güvenliğine, 
bakım kalitesine etkileri ile bunların önlenebilir hasta mortalitesine etkisini inceleyen 
araştırmalar yapılmıştır.  Hasta sonuçlarını olumsuz etkileyen olayların çoğu yetersiz iletişim 
ve işbirliği ile ekip çalışmasının yetersiz olmasındandır (Rosenstein ve O’Daniel, 2005;. 
Rosenstein ve O’Daniel, 2008). Etkili iletişim ise güvenli bakımı geliştirmekte, çalışanların 
moralini , hasta ve aile memnuniyetini yükseltmekte ve hastanede yatış süresini azaltmaktadır 
(Zimmerman ve ark., 1993). 
 
Hasta problemleri kompleksleştikçe, sağlık bakım ekiplerinin başarılı çalışması için etkili 
iletişim önem kazanmaktadır. Bir acil serviste yapılan çalışmada, ekip çalışması ve iletişimin 
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önemli olduğu dört alanın "hasta memnuniyetinin artması, personel memnuniyetinin artması, 
klinik hatalarda azalma, hasta güvenliğinde iyileşme, bakım almanın kolaylaşması" olduğu 
gösterilmiştir (Kilner ve Sheppard 2010). Rosenstein ve  O’Daniel'in (2005) çalışmasında, 
hekim ve hemşireler arasındaki olumsuz ilişkilerin strese, gerginliğe neden olduğu; iletişim ve 
işbirliğini engellenmesinin bakım kalitesini olumsuz etkilediği ve önlenebilir tıbbi hatalara 
neden olduğu belirlenmiştir.  
 
İstanbul'da bulunan kamu hastanelerinde çalışan hekim ve hemşirelerle yapılan bir çalışmada 
hemşirelerin işbirliği konusunda tutumları hekimlerden daha olumlu bulunmuştur (Yıldırım 
ve ark., 2005). Ülkemizde kamu ve özel hastanelerde hemşire çalışma ortamının incelendiği 
araştırmalarda, hemşirelerin  "hekim-hemşire-meslektaş iletişimini" ortanın üzerinde 
değerlendirildiğini gösteren sonuçlar, Yıldırım ve arkadaşlarının (2005) çalışma sonuçları ile 
uyumludur  (Selçuk, 2015; Arslan Yürümezoğlu ve Kocaman, 2016; Topçu ve ark., 2016). 
Baggs ve arkadaşlarının (1997) çalışmasında  işbirliğinin, hemşireler için -hekimlere kıyasla- 
önemli bir iş doyum unsuru olduğu gösterilmiştir. Yazarlar, hemşirelerin işbirliğini 
tartışmalarını hekimler tehdit, otoritelerinin/ güçlerinin ihlali olarak algıladıkları çıkarımında 
bulunmuşlardır. Ülkemizde ve dünyadaki çalışma sonuçlarına göre; hemşirelerin işbirliği 
algısının hekimler tarafından karşılık bulmadığını; bunun da hemşire çalışma ortamı açısından 
bir olumsuzluk olduğunu söyleyebiliriz.  
 
Etkili iletişim ve ekip çalışması: Sağlık alanında, “yetersiz iletişim” tıbbi hataların kök 
nedeni olarak bilinir: ilaç hataları, tedavilerde gecikme, yanlış bölge cerrahisi, ölümcül 
düşmeler. Hasta problemleri kompleksleştikçe, sağlık ekiplerinin başarılı çalışması için etkili 
iletişim önem kazanmaktadır. Bir acil serviste yapılan çalışmada, ekip çalışması ve iletişimin 
önemli olduğu dört alanın "hasta memnuniyetinin artması, personel memnuniyetinin artması, 
klinik hatalarda azalma, hasta güvenliğinde iyileşme, bakım almanın kolaylaşması" olduğu 
gösterilmiştir (Kilner ve Sheppard 2010). Rosenstein ve  O’Daniel'in (2005) çalışmasında, 
hekim ve hemşireler arasındaki olumsuz ilişkilerin strese, gerginliğe neden olduğu; iletişim ve 
işbirliğini engellenmesinin bakım kalitesini olumsuz etkilediği ve önlenebilir tıbbi hatalara 
neden olduğu belirlenmiştir. 
 
Meslektaş dayanışması: Ülkemizde yapılan bir araştırmada, hemşirelerin %53.6'sının 
meslektaşları ile dayanışma içinde olduğu ve hemşirelerde meslektaş dayanışmasının iş 
doyumunu artırdığı gösterilmiştir (Ulusoy ve Ecevit, 2013). Hemşire ekip çalışmasının 
güçlendirildiği bir deneysel çalışmada hasta memnuniyetinde artma, hasta düşmelerinde ve 
hemşire devir hızında azalma saptanmıştır (Kalisch ve ark., 2007). 
 
Takdir etme: Araştırmalarda, takdir etmenin iş doyumuna doğrudan katkısı olduğu kuşkuya 
yer kalmayacak şekilde ortaya konmuştur  (Lu, While ve Barriball, 2005; Hampton ve 
Hampton, 2004 Tourangeau ve Cranley, 2006). Takdir edilmenin yetersiz olması 
memnuniyetsizliğe, tükenmeye ve bakım sonuçlarıyla ilgili olumsuzluklara yol açar (Ernst ve 
ark., 2004, Lefton, 2014; Psychological Associates and DAISY Foundation, 2009). 
Tourangeau ve Cranley'in (2006) çalışmasında, ödül ve takdir edilmenin hemşireler için 
önemi gösterilmiştir. İş doyumu, takdir edilmenin   olumlu bir sonucudur;  ikinci olumlu 
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sonuç bağlılıktır. İşinde aldığı ödül ve takdirden memnuniyeti daha yüksek olan hemşirelerin 
çalıştıkları kurumda kalma ihtimallerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır.   Chan ve 
Morrison'un (2000) çalışmasında, hemşirelerin kurumda kalma ya da ayrılma kararlarında 
meslektaş dayanışması ve takdir edilmenin belirleyici faktörler olduğu gösterilmiştir. 
Hemşirelerin yaklaşık %80'i takdir edilmeyi kalma kararında bir faktör olarak tanımlarken, 
%70'den fazlası çalışmaları için hiç takdir edilmediğini belirtmiştir. 
 

Çatışma: Araştırmalar hemşireler arası çatışmanın yüksek olduğunu  ve bunun da 
hemşirelerin çalışma ortamı kalitesini olumsuz etkilediğini göstermektedir (Baumann, ve ark., 
2001; Hesketh ve ark., 2003). Çatışmanın yol açtığı olumsuz  sonuçlar şunlardır: çalışma 
ortamını stresli yapar, iş doyumu ve  bağlılıkta azalma, düşük moral, kötü ilişkiler, duygusal 
tükenme, güven sarsılması, işe gelmeme, tükenme ve ayrılmaya neden olur  (Almost ve ark., 
2010; McKenna ve ark., 2003; Rowe ve Sherlock, 2005). Çatışma, çalışma ilişkilerini bozar 
ve bakımda gecikmelere neden olur (Siu ve ark., 2008). Almost ve arkadaşları (2010), 
hemşirelerin en çok yöneticiler ve hemşire meslektaşlarıyla çatışma yaşadığını; en stresli 
olanın da hemşirelerle yaşanan çatışma olduğunu göstermişlerdir. Çatışma, hasta sonuçlarını 
da olumsuz etkiler ve negatif bir kültür oluşturur (Gerardi, 2004). 

 
D. Standardın Karşılanması ve Sürdürülmesi İçin Yapılması Gerekenler 
a. Ekip İşbirliğinin Sağlanması İle İlgili Öneriler: 
Ekip işbirliği ile ilgili hazırlıkların temel eğitim sürecinde başlatılması gerekmektedir. Bu 
bağlamda ele alınan meslekler arası eğitim konusu son yıllarda  ülkemizde de tartışılmaya 
başlamıştır (Boztepe ve Terzioğlu, 2015; Domaç, 2014). Mesleki temel eğitimle ilgili diğer 
öneriler şunlardır (RNAO, 2006; RNAO, 2013): 

• Öğrencileri, iyi bir ekip üyesi olarak hazırlamak üzere; akademik kuruluşlar, 
müfredatlarında meslekler arası eğitim yaklaşımını kullanmalıdır.  

• Meslekler arası bakımı destekleyen beceri ve değerler kazandırılmalıdır. 
• Ekip üyelerine birlikte öğrenme fırsatları sağlanmalıdır.  

 
Kurumsal düzenlemeler (RNAO, 2013): 

• Örgütler, başarılı meslekler arası bakım uygulamalarını gerçekleştirecek liderler 
yetiştirmelidir. 

• Farklı mesleklerden,  meslekler arası bakım konusunda başarılı olan rol modeller 
yetiştirilmelidir. 

• Konuyla ilgili liderlik kursları verilmelidir. 
• Örgütler, meslekler arası bakımı desteklemek üzere iletişimi güçlendirmelidir. 
• Ekiplerin ve  meslek gruplarının işbirliğini ve iletişimini güçlendirecek programlar 

düzenlenmelidir. 
• Kayıtlar standardize edilmeli ve bilgi paylaşımı cesaretlendirilmelidir. 
• Ekip üyelerinin birlikte katılacağı ortak toplantılar yapılmalıdır. 

 
b. Etkili İletişim ve Ekip Çalışması 
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Etkili iletişimin sağlanması için öneriler (RNAO, 2013): 
• İşbirliğini arttıracak ödüller kullanılmalıdır. 
• Yönetici-çalışan ilişkileri iyileştirilmelidir. 
• Sürekli öğrenme kültürü oluşturulmalıdır. 
• İletişim eğitimleri verilmelidir. 
• Hemşirenin otonomisi güçlendirilmelidir. 
• Meslektaşlar ve meslekler arası ilişkiler güçlendirilmelidir. 

 
Etkili ekip çalışması için öneriler  (RNAO, 2006): 

• Çalışanların bir araya geleceği toplantılar düzenlenmelidir.  
• Katılımcı karar alma fırsatları sağlanmalıdır. 
• Kurum, etkili ekip çalışmasını destekleyen bir kültür oluşmasını sağlamalıdır. 
• Katılımcı karar alma kültürü desteklenmelidir.  
• Rol ve sorumluluklar açıkça tanımlanmalıdır.  
• Otonomiyi  destekleyen bakım modelleri kullanılmalıdır.  
• Performans değerlendirmelerinde etkili ekip çalışmasını yer verilmelidir.  

 
c. Meslektaş Dayanışması  
Hemşireler arası işbirliği örgütsel stratejilerle desteklenmeli ve hemşireler işbirlikli 
çalışmalara tam olarak katılmalıdır. Konuyla ilgili olarak oluşturulan yapılar ve stratejiler 
kurumun işbirlikli uygulama ve ekip çalışmasına verdiği değeri gösterir. Sağlık kuruluşlarının 
meslektaşlar arası işbirliğini geliştirmek için sağlayacağı bu destek, personel eğitimi gibi 
kurumsal, sağlık politikalarının düzenlenmesi, etkili bir çalışma ortamı sağlanması gibi sistem 
desteklerini sağlamak açısından önemlidir (MacDavitt, Chou ve Stone, 2007).  
 
 
 
Meslektaş dayanışması sağlanması için öneriler (RNAO, 2016): 
Sağlık kuruluşlarında: 

• Sağlık kuruluşları, hemşirelere meslektaş işbirliği konusunda öğrenme fırsatları 
sağlamalı ve bu konuda geribildirim vermelidir. 

• Sağlık kuruluşları, meslektaş işbirliğinin hemşireler ve hasta sonuçlarına etkisini 
değerlendirmelidir: hasta ve yakınlarının memnuniyeti, enfeksiyon hızları, düşme 
oranları, tekrar yatış hızları, bakımın sürekliliği ile ilgili eksiklikler; hemşire ayrılma 
hızları, devamsızlık, memnuniyet, vb. 

• Sağlık kuruluşları, yeni hemşireler ve öğrenciler için rehberlik programları 
oluşturmalıdır.  

• Sağlık kuruluşları, meslektaşlar arası ilişkileri iyileştirmek için yöneticiler ve 
hemşireler için eğitim ve destek programları düzenlemelidir. 

Sağlık sistemi düzeyinde alınacak önlemler: 
• Hemşirelikte meslektaşlar arası işbirliğinin sürdürülebilirliğini sağlamak için gerekli 

mali destek sağlanmalıdır: ekip ve işbirliği geliştirme programlarının uygulanması, 
liderlik geliştirme programları, ekip etkileşimi için teknoloji, vb. 
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• Sağlık kuruluşları akreditasyon organları, standartlarına meslektaş ve meslekler arası 
işbirliği ve etkili ekip standartlarına yer vermelidir.  

• Eğitim kuruluşları ve eğiticiler, mezunlarında profesyonellik, hemşirelikte 
meslektaşlar arası işbirliğini güçlendirmeli ve her ikisi için de rol model olmalıdır. 

• Hemşirelik dernekleri, işbirliği  konusunda hemşirenin rol ve sorumluluklarını 
tartışmaya açarak konuyu gündemde tutmalıdır. 
 

d.Takdir Etme 
Hemşirelerin takdir edilmesi konusunda yapılabilecek kurumsal düzenlemeler: 
Sağlık kuruluşunda, ekibin tüm üyelerinin takdir edilmesine odaklanan sürdürülebilir ve 
kapsamlı bir sistem olmalı ve şunları gerçekleştirmelidir (AACN, 2016): 
• Sağlık kuruluşu,  tüm ekip üyelerinin takdir konusunu öğrenecekleri ve  meslektaşlarının 
katkısını ve bu kuruma kattığı değeri takdir ederek bu sürece katılmalarını sağlayacak  bir 
sistem oluşturmalıdır. 
• Sağlık kuruluşunun takdir sistemi tüm alanları ve uygulamaları kapsamalı; çalışanların 
alacağı takdir onların mesleki kariyerlerinin her aşamasındaki "takdir, başarı, gelişim, 
ilerleme" konusunda kendi tanımlarıyla uyumlu olmalıdır. 
•Ekip üyeleri, herkesin kurumun takdir programında aktif rol almaktan sorumlu olduğunu ve 
çalışanların katkılarının takdir edileceğini bilmelidir. 
• Sağlık kuruluşu, takdir sistemini düzenli ve kapsamlı şekilde değerlendirmeli ve kurumda, 
takdire değer veren sürdürülebilir bir kültür oluşturma konusunda etkili programlar 
hazırlamalıdır. 
 
e. Çatışma 
Çatışmanın önlenmesi için alınabilecek önlemler şunlardır: 

• Örgütler, çalışma sürelerinin, fazla çalışmanın, şift değişikliklerinin stres ve gerilimi 
arttırdığını ve çatışmalara neden olduğunu bilmelidir. Destekleyici bir liderlik ve rol 
model olma çatışma önlemede etkili olabilir (De Raeve ve ark., 2008; Dewitty ve ark., 
2009; Gerardi, 2004; Roy, 2010).  

• Çatışmaları önleyerek çalışma yaşamının kalitesini geliştirmek için çatışma çözümü 
ve iletişim becerileri eğitimleri düzenlenmelidir (RNAO, 2012).  

• İşbirliğini destekleyen, güç dengesizliklerini azaltan, başarıyı paylaşan kurumlarda 
çatışma azalmaktadır. Çatışmayı ortadan kaldıracak bir kültür oluşturulmalı ve  
çatışmayı arttıran adaletsizlik ve kabalık vb. konularda önlemeler alınmalıdır  
(Almost, 2006)  
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2.2.6. Standart VI: Etkili Yönetim ve Liderlik  
 
Dr. Havva ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU 
 
A. Tanım 
Yönetici/Lider hemşireler, hemşireler için sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturmak için etkili 
yönetim/liderlik uygular. 
Bu projede hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması için altı ana standarttan  
birisi olarak belirlenen Etkin Yönetim ve Liderlik  altında yer alan beş alt standart şunlardır:  

• Hemşirelerin her düzeyde kararlara katılımı sağlanır. 
• Hemşirelerin yönetime güven duyduğu ve geribildirimlerinin değerlendirildiği 

demokratik bir yönetim anlayışı benimsenir.  
• Hemşireleri işe alma ve işte tutmada yenilikçi politikalar uygulanır.  
• Ödüllendirme sistemleri adil ve objektiftir. 
• Hemşirelerin çalışmaları üzerinde kontrol sahibi olmaları için özerklikleri 

desteklenir. 
 

B. Standarda İlişkin Teorik Çerçeve 
a. Yönetim ve Liderlik Nedir? 
Yönetim ve liderlik kavram olarak farklı olmasına karşın, gerçekte yönetim ve liderlik rolleri 
iç içe geçmiş şekilde ve birbiriyle bağlantılıdır. Yönetim, hizmet sunumunun planlanması, 
organize edilmesi ve izlenmesi ile ilişkilidir. Bunun tam tersine liderlik ise temel olarak uzun 
vadeli bir stratejik vizyon yaratmak ve insanların değişim yönünde çalışmalarını sağlamaktır. 
Liderlik ortak bir misyon duygusu geliştirmeyi içerir. Ayrıca politik, örgütsel ve kaynak 
engellerini aşmayı, başkalarına ilham verici ve motive edici olmayı gerektirir (Kotter, 1996). 
Hemşirelik yönetimi uygulamaları hem liderlik hem de yönetim işlevlerini içerir (Shirey ve 
Fisher, 2008). Bu projede Etkili Yönetim ve Liderlik teması altında yer alan standartların 
hayata geçirilebilmesi için etkili liderlik özelliklerinin güçlü olduğu yöneticilere gereksinim 
vardır. Bu nedenle bu bölümde etkili liderlik yaklaşımları daha ayrıntılı olarak ele alınmıştır. 
 
Etkili Liderlik 
Etkili liderlik proaktif olmak olarak tanımlanmaktadır. Karşılaştırmalı bir çalışmada etkili 
liderlerin esnek, kapsayıcı, vizyoner ve yüksek performans standartlarına sahip oldukları 
bulunmuştur (Gilmartin ve D'Aunno, 2007). Etkili liderlerin diğer bir özelliği ise güvenilir 
olmalarıdır. Liderler ile izleyenleri arasındaki güven ilişkisi hedeflere ulaşmada en önemli 
motivasyon faktörlerindendir (Higgins, 2015).  

Liderlik modelleri hiyerarşik, otoriter ve görev yönelimliden, astların ihtiyaçları, hedefleri ve 
örgütsel hedeflere potansiyel katkıların önemini vurgulayan daha demokratik, kapsayıcı ve 
ilişkisel liderlik modellerine doğru evrilmiştir (Higgins, 2015).  
 
Son yıllarda en çok üzerinde çalışılan ilişkisel liderlik modellerinden en çok üzerinde durulan 
otantik liderlik ve dönüşümcü liderlik aşağıda ele alınmıştır.  
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Otantik Liderlik: Otantik liderlik, izleyenlerden gelen karar vermek için gerekli bilgiyi 
dengeli ve tarafsız değerlendiren, paylaşımda açıklığı teşvik eden, şeffaf ve etik lider davranış 
biçimidir (Avolio, Walumbwa ve Weber, 2009). Otantik liderlik dört ana boyutu 
kapsamaktadır; dengelenmiş süreç, içselleştirilmiş ahlak anlayışı, ilişkisel şeffaflık ve öz 
farkındalık (Avolio ve Gardner, 2005). Dengelenmiş süreç; karar vermeden önce mevcut 
bilgileri nesnel olarak analiz etmeyi ifade etmektedir. İçselleştirilmiş ahlak anlayışı; liderin 
değerleri ve gereksinimleri ile uyumlu davranışlara sahip olması anlamına gelmektedir. 
İlişkisel şeffaflık; duruma uygun bilgileri ve duygularını açıkça paylaşarak güvenli ilişkiler 
kurma becerisini tanımlamaktadır. Öz farkındalık ise liderin kendi güçlü-zayıf yönlerinin ve 
dünya görüşünün farkında olmasının yanı sıra, duygularını yönetebilmesini de ifade 
etmektedir (Higgins, 2015).  
 
Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği (AACN) otantik liderliği hemşireler için 
sağlıklı çalışma ortamı oluşturmada altı standarttan birisi olarak belirlemiştir. AACN hemşire 
liderlerin iyi bir iletişim, doğru işbirliği, etkili karar verme, anlamlı tanınma ve otantik liderlik 
açısından rol model olmaları gerektiğini belirtmektedir (AACN, 2005). Otantik liderlik 
sağlıklı bir çalışma ortamı yaratılmasına yardımcı olacak bir kılavuz olarak da 
tanımlanmaktadır  (Wong, Spence Laschinger ve Cummings, 2010). 
 
Dönüşümcü Liderlik: Dönüşümcü liderler, izleyenlerini beklenenden daha fazlasını 
yapmaya motive edebilen liderlerdir.  Dönüşümcü liderlik, gelişme ve performans için hem 
uzun hem de kısa vadeli etkileri olan, köklü değişim yaratan karşılıklı bir ilişki olarak 
tanımlanmaktadır (Avolio  ve Bass, 2004). 
 
Dönüşümcü lider özellikleri beş kategoride özetlenebilir; idealize edilmiş özellikler, idealize 
edilmiş davranışlar, ilham verici motivasyon, entelektüel teşvik ve bireyselleştirilmiş düşünce. 
İdealize edilmiş özellikler, liderin karizmatik özelliklerini tanımlamaktadır. Dönüşümcü 
liderlerin yüksek ideallere ve güçlü bir etik duygusuna sahip oldukları düşünülür. İdealize 
edilmiş davranışlar; temel ilkelere, etiğe ve değerlere dayalı bir liderin tutarlı davranışını 
ifade eder. İlham verici motivasyon, liderin izleyicileri için iyimserlik ve umut üreten 
davranışlarını kapsamaktadır. Entelektüel teşvik; varsayımları sorgulayarak, sorunları yeniden 
tanımlayarak, çözümler bularak ve proaktif hareket ederek liderin izleyicilerini yenilikçi 
olmaya itmesini tanımlamaktadır. Bireyselleştirilmiş düşünce; liderin her izleyicisinin bireysel 
ihtiyaçlarına kişisel olarak dikkat etmesini ifade etmektedir. Dönüşümcü liderler, bireyin ve 
grubun üstün performansa ve hedeflere ulaşması için, bireyin veya grubun gereksinimlerine, 
ortama ve duruma bağlı olarak bu davranışların çeşitli kombinasyonlarını kullanmaktadırlar 
(Higgins, 2015). Pearson ve arkadaşlarının  (2007) yaptıkları sistematik derlemede hemşire ve 
hasta sonuçları ile ilişkili en fazla etkisi incelenen ve olumlu hemşire ve hasta sonuçları ile 
pozitif ilişkili bulunan liderlik stili dönüşümcü liderlik olarak bulunmuştur.   
 
Ontario Hemşireler Birliği’nin (Registered Nurses’ Association of Ontario-RNAO) sağlıklı 
çalışma ortamı rehberinde hemşireler, hastalar, kurumlar ve sağlık sistemleri için olumlu 
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sonuçlar ortaya koyan dönüşümcü liderlik uygulamaları şu şekilde özetlenmiştir (RNAO, 
2013);  
Hemşire liderler;  

• sağlıklı çalışma ortamları yaratmak ve sürdürmek için dönüşümcü liderlik 
uygulamalarını kullanır, 

•  ilişki kurar ve güvenirler, 
• güçlendirici bir çalışma ortamı yaratır veya yaratılmasına katkıda bulunurlar, 
• bilgi entegrasyonunu destekleyen bir ortam oluşturur veya katkıda bulunurlar, 
• değişime liderlik eder, destek olur ve sürdürürler, 
• sistemin karmaşıklığını dengeler, rekabet eden değerleri ve öncelikleri tanımlar ve 

yönetirler. 
 

b. Sağlıklı Çalışma Ortamı ve Etkili Yönetim/Liderlik 
Sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturmak herkesin ortak sorumluluğudur (ACN, 2015). Ancak 
sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturma sorumluluğunun büyük bölümü yöneticilerin omuzları 
üzerindedir (Ritter, 2011). Amerikan Yönetici Hemşireler Birliği (AONE), hemşire personeli 
için cazip çalışma ortamı yaratmak ve hemşireleri kurumda tutmayı başarmak için liderliğin 
önemli rol oynadığını belirtmiştir (Watson, 2004). Hemşire liderliği, hemşirelik biriminin ve 
kurumun etkili bir şekilde çalışması, finansal sürdürülebilirlik kazanması ve yüksek kalitede 
hasta sonuçları sunma açısından kritik öneme sahiptir (Morris, 2012). 
 
Yüksek kalitedeki çalışma ortamları, hemşirelere kendi alanlarında özerklik ve hesap 
verebilirlik sağlayarak yetkilendirir. Bunun yanı sıra hemşirelerin gelişimleri için kaynak ve 
fırsatlar sunularak desteklenir (ACN, 2015). Magnet hastanelerinde çalışan hemşire liderlerin 
sahip olması gereken bazı özellikler şunlardır: erişilebilir, işbirlikçi, iletişimsel, esnek, iyi 
dinleyici, dürüst, etkileyici, bilgili, olumlu, destekleyici ve görünürlüktür. Yapılan çalışmalar, 
bu özelliklerin aynı zamanda çalışanları güçlendirdiğini de göstermektedir  (Upenieks, 2003). 
Hemşirelik uygulamaları için sağlıklı bir çalışma ortamı yaratmak, yeterli hemşire iş gücünü 
korumak açısından da çok önemlidir (Higgins, 2015). 
 
Liderlik rolünün önemli bir kısmı, çalışanların mesleki gelişim faaliyetlerini 
cesaretlendirmektir. Belirli niteliklere ve davranışlara sahip liderler, çalışanlar ve hastalar için 
daha olumlu sonuçlar ortaya koyabilirler. Bu nitelikler ve davranışlar; motivator olmak, 
destekleyici ve dinleyici olmak, dürüst olmak ve bilgi sağlayıcı olmaktır (Pearson ve ark., 
2007). 
 
AACN (2005) sağlıklı bir çalışma ortamı yaratmak ve sürdürmek için altı standarttan birisi 
olarak otantik liderliği tanımlamıştır. Cummings ve arkadaşlarının  (2010a) yaptıkları 
sistematik derlemede insan/ilişki odaklı liderlik stillerinin hemşirelerin çalışma ortamı üzerine 
pozitif etkisi olduğu saptanmıştır. Magnet özellikleri taşıyan 34 hastanede yapılan bir 
çalışmada ise vizyoner liderliğin, güçlendirmenin ve  işbirliğinin sağlıklı bir çalışma 
ortamının geliştirilmesinde ve sürdürülmesinde etkili olduğu belirlenmiştir (Kramer, Maguire 
ve Brewer, 2011).  
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C. Etkili Yönetim/Liderliğin Hemşire ve Hasta Sonuçları Üzerine Etkileri 
Hemşirelikte etkili yönetim ve liderliğin hemşire ve hasta sonuçları üzerine etkisini inceleyen 
çalışmaların sonuçları bu bölümde ele alınmıştır.  
 
a. Hemşire Sonuçları 
Birçok çalışma, liderlik stilleri ve katılımcı yönetim anlayışının hemşirelerin memnuniyeti, 
kuruma bağlılığı ve hemşireleri kurumda tutma ile ilişkili olduğunu göstermiştir (McNeese-
Smith, 1997; Wong ve ark., 2010; Kramer ve ark., 2011; Hall, Doran ve Pink,  2008). 
Özellikle hemşire yöneticiler, işinden memnun olan hemşirelerin kurumda tutulması için 
anahtar kişilerdir (AACN, 2005). 
 
Hemşirelerin kuruma bağlılığını, ayrılma niyetini ve kurumda kalmasını çok çeşitli faktörler 
etkilemekle birlikte etkili liderlik yüksek kurumsal bağlılığın ve düşük devir hızının anahtar 
belirleyicisidir (ACN, 2015). Ritter’ın (2011) yaptığı literatür derlemede hemşirelerin mevcut 
pozisyonlarından daha iyi bir liderlik arayışı için ayrıldıkları ve sağlıklı çalışma ortamı ile 
hemşirelerin kurumda tutulması arasındaki güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır. Liderlik, 
pediatrik yoğun bakım ünitelerinde, çalışan hemşirelerin düşük devir hızı ve ayrılma niyeti ile 
ilişkili en önemli faktör olarak bulunmuştur (Blake, Leach, Robbins, Pike ve Needleman, 
2013). 

  
Cummings ve arkadaşlarının  (2010a) yaptıkları sistematik derlemede insan ve ilişki odaklı 
liderlik stillerinin yüksek hemşire iş doyumu ile, görev odaklı liderlik stillerinin ise düşük 
hemşire iş doyumu ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. İlişki odaklı liderlik stillerinde 
hemşirelerin örgütsel bağlılığı, kurumda kalma isteği ve kurumda tutulmasının daha fazla 
olduğu,  duygusal tükenmişlik  düzeylerinin ise daha az olduğu ortaya konmuştur. 
  
Otantik liderliğin yeni işe başlayan hemşirelerin mesleki başetmesini güçlendirdiği, 
tükenmişlik düzeylerini azalttığı ve yeni mezunların mesleğe geçiş sürecini kolaylaştırdığı 
belirlenmiştir (Laschinger, Borgogni, Consiglio ve Read, 2015). Read ve Laschinger’in 
(2015) çalışmasında da otantik liderliğin yapısal güçlendirme aracılığıyla yeni mezun 
hemşirelerin işyerindeki ilişkisel sosyal sermayelerini (İlişkisel sosyal sermaye bireylerin 
diğerleriyle geliştirdikleri ilişkilerin türünü açıklar ve kişilerin sahip olduğu saygı, dostluk ve 
muhabbet gibi kendi aralarında oluşturdukları özel ilişkilere odaklanır. Kişisel ilişkiler 
yoluyla insanlara saygınlık, onay gibi sosyal motifler sağlar. Güven, normlar ve özdeşleşme 
ilişkisel sosyal sermayeyi oluşturan unsurlardır) pozitif etkilediği, yeni mezunların güçlü bir 
topluluk hissine sahip olduğu ve iş doyumlarının arttığı saptanmıştır. Wang ve arkadaşlarının  
(2012) çalışmasında ise yöneticisinin dönüşümcü liderlik özelliği yüksek olan hemşirelerin iş 
doyumu da daha yüksek bulunmuştur.  

 
RNAO’nun (2013) yaptığı kanıt sentezinde dönüşümcü liderlik özelliklerinin aşağıda 
sıralanan hemşire sonuçlarına  pozitif etkisi vurgulanmıştır:  

• Hemşirelerin iş doyumu, 
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• Liderden memnuniyet, 
• Hemşirelerin yaşam kalitesi, 
• Hemşirelerin güçlendirilmesi, 
• İşe devamsızlığın azalması, 
• Örgütsel bağlılık, 
• Hemşirelerin kurumda tutulması, 
• Birimin etkinliğinin algılanması, 
• Farklı bir işgücüne liderlik etme yeteneği, 
• Duygusal sağlık ve tükenmişlik. 

b. Hasta Sonuçları 
Hemşirelikte liderlik ve liderlik stilleri ile ilgili çalışmalar son yıllarda sıkça yapılmış ve 
sonuçları da tutarlı şekilde ilişkisel liderlik stillerinin hemşire sonuçları üzerine pozitif etkisi 
olduğunu göstermiştir. Bu sonuçlar oldukça önemlidir. Çünkü liderliğin ve hemşire 
sonuçlarının iyi olması hasta sonuçlarının da daha iyi olmasına katkı sağlamaktadır 
(Cummings, 2011).  
 
Pozitif çalışma ortamı yaratarak hasta güvenliğini destekleyici bir bakım ortamı sunmada 
özellikle birim hemşire liderlerinin katkısı çok önemlidir (Duffield ve ark., 2011). Wong, 
Cummings, Ducharme’nin (2013) yaptıkları sistematik derlemede ilişkisel liderlik stilleri ile 
yüksek hasta memnuniyeti, düşük hasta mortalitesi, hastane kaynaklı enfeksiyonları, ilaç 
hataları, kısıtlama kullanımı ve hasta düşmeleri arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

Paquet, Courcy, Lavoie-Tremblay, Gagnon ve  Maillet’in (2013) çalışmasında liderliğin 
çalışanların işe devamsızlığı, fazla mesai ve hemşire-hasta oranlarını azaltarak dolaylı olarak 
tıbbi hataları ve hasta yatış süresini azalttığı bulunmuştur.  
 
Etkili liderlik stilleri ile düşük hasta mortalitesinin ilişkili olduğunu gösteren çalışma 
sonuçları önemlidir (Houser 2003; Capuano, Bokovoy, Hitchings ve Houser, 2005; 
Cummings, Midodzi, Wong ve Estabrooks, 2010b). Cummings ve arkadaşlarının  (2010b) 
hemşire liderliği ile 30 günlük hasta mortalitesinin ilişkisini inceledikleri çalışmalarında, 
hastaların demografik özellikleri, eşlik eden hastalıklar, kurumsal ve hemşirelere ilişkin 
faktörler kontrol altına alındığında hemşire liderliğinin hastaların 30 günlük mortalite oranını 
%5.15 azalttığı bulunmuştur. Resonant (uyumlu) liderliğin diğer liderlik tipleri ile 
karşılaştırıldığında mortaliteyi %26 azalttığı gösterilmiştir.  
 
Güçlü bir liderliğin olduğu birimlerde tıbbi  hataların ve hasta düşmelerinin daha az olduğu 
bulunmuştur (Houser, 2003; Capuano ve ark., 2005; Vogus ve Sutcliffe, 2007). Hasta 
bakımının sunumunda liderlik kritik bir role sahiptir. Yaşlı bakım kurumlarında yapılan bir 
çalışmada etkili liderlik ile yaşlıların kısıtlama oranı, davranış problemleri ve immobiliteye 
bağlı komplikasyonlar arasında negatif ilişki olduğu gösterilmiştir (Anderson, Issel ve 
McDaniel, 2003). Wong ve arkadaşlarının  (2013) yaptıkları sistematik derlemenin sonuçları, 
hemşirelikte etkili liderlik stillerinin yüksek kalitede bakıma, hasta sonuçlarının 
iyileştirilmesine ve mortalitenin azalmasına katkı sağladığını göstermektedir. 
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RNAO’nun (2013) yaptığı kanıt sentezinde dönüşümcü liderlik özelliklerinin aşağıda 
sıralanan hasta sonuçları üzerinde pozitif etkileri olduğu belirtilmiştir. 

• Hastanın yaşam kalitesi, 
• Hasta memnuniyeti, 
• Olumlu hasta sonuçları (kısıtlama kullanımının azalması, kırıkların azalması, 

komplikasyon oranının azalması, mortalitenin ve istenmeyen sonuçların azalması). 

 
D. Etkili Yönetim ve Liderlik İçin Yapılması Gerekenler 
Hemşireler için sağlıklı bir çalışma ortamı oluşturulması için etkili yönetici ve liderlik 
konusunda örgütsel düzeyde ve sağlık sistemi düzeyinde yapılması gereken düzenlemeler bu 
iki başlık altında incelenmiştir.  

 
a. Örgütsel Düzeyde Öneriler 
Ontario Hemşireler Birliği’nin hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması 
konusundaki rehberinde, örgütsel düzeydeki etkili liderlik önerileri şöyle sıralanmıştır 
(RNAO, 2013):   
Sağlık kurumları; 

• etkili hemşirelik liderliği için destek sağlarlar. 
• hemşirelere bir meslek grubu olarak ve bakıma yaptıkları katkı nedeniyle saygı 

duyduklarını gösterirler. 
• hemşirelere birey olarak saygı duyarlar. 
• sadece formal liderlik pozisyonundaki hemşireler için değil aynı zamanda bakımın 

odağında olan hemşireler için de gelişme, ilerleme ve liderlik fırsatları planlar ve 
sağlarlar. 

• hemşirelerin mesleki uygulamalarından sorumlu ve hesap verebilir olmasını 
sağlayacak şekilde güçlendirilmesini desteklerler.  

• bakım için gerekli bilgiyi, karar-destek sistemlerini ve kaynaklarını zamanında  
sağlar.  

• ekip çalışmasını ve işbirliğini teşvik eder ve desteklerler. 
• değişimi kolaylaştırmak ve yardımcı olmak için liderleri desteklerler.  
•  etkili hemşire liderliği ortaya koyabilmeleri için yöneticilere kontrol alanı 

sağlarlar. 
• geleceğin liderlerini eğitmek ve planlamak için yatırım yaparlar. 

 
Kramer, Schmalenberg ve Maguire’nin (2010) yaptıkları meta-analizde, kurumlarda sağlıklı 
çalışma ortamı için gerekli en iyi liderlik uygulamaları olarak şunlar önerilmiştir:   

• Kurumda tüm düzeylerde kaliteli liderlik, 
• Eğitim, kariyer, performans ve yetkinlik geliştirmenin olması ve desteklenmesi, 
• Otonom ve işbirliğine dayalı uygulamalar için yönetimsel yaptırım, 
• Kanıta dayalı uygulama eğitimi ve operasyonel desteklerin olması, 
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• Disiplinlerarası işbirliğini öğrenmek için kültür, uygulama ve fırsatların olması, 
• Hemşirelik uygulama ortamının kontrolü için güçlendirme, karar verici yapıların 

paylaşılması, 
• Hasta merkezli bir kültürün oluşturulması, 
• Hemşire yeterlilikleri, hasta profili ve ekip çalışması göz önüne alınarak personel 

planlaması yapılması, 
• Disiplinlerarası takım çalışmasının geliştirilmesi ve desteklenmesi. 

 
b. Sağlık Sistemi Düzeyinde Öneriler 
Ontario Hemşireler Birliği’nin hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı oluşturulması 
konusundaki rehberinde tanımlanan  sistem/ülke düzeyindeki etkili liderlik önerileri şunlardır  
(RNAO, 2013):  
Hükümetler;  
• tüm il ve bölgelerdeki üst düzey bir hemşire lideri politika danışmanı olarak 
belirlerler. 
• bu hemşire liderler, tüm il ve bölgeler arasında bağlantıyı sağlarlar. 
• tüm il ve bölgelerde hemşirelik danışma konseyi kurarlar. 
• tüm il ve bölgelerde hemşirelik liderliği geliştirme programlarını oluşturur, finanse 
eder ve sürdürürler. 
• tüm il ve bölgelerde hemşirelik liderliği araştırma programlarını finanse eder ve 
sürdürürler. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırma Deseni 
Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının geliştirilmesinde Delphi tekniği 
kullanılmıştır. Bu yöntemin iki temel seçilme nedeni vardır. Birincisi, konuyla ilgili 
akademisyen, yönetici hemşireler ve hemşirelerin deneyim ve öngörülerinden yararlanmak; 
ikincisi, standartlar konusunda konsensüs sağlamaktır (Şahin, 2001). Delphi tekniğinin yararı, 
katılımcıların yüz yüze gelmek zorunda kalmamaları ve katılımcıların farklı özellikleri 
nedeniyle baskın görüşlerin önlenerek eşit katılım hakkı verilmesidir. Ayrıca birkaç turdan 
oluştuğu için katılımcılara kontrollü bir geribildirim sağlamaktadır (Temkin-Greener ve ark., 
2015).  
Bu projede birçok Delphi yönteminden birisi olan e-Delphi yöntemi kullanılmıştır. E-Delphi 
yöntemi klasik Delphi yönteminin elektronik iletişim araçları kullanılarak uygulanmasıdır. 
Delphi yöntemi, öncelikle konu ile ilgili panelistlerden nitel yöntem ile görüşlerin toplanması 
ve diğer turlarda maddeler haline getirilen görüşlerin onaylanmasını içerir (Hasson ve 
Kenney, 2011).  
 
 

3.2. E-Delphi Aşamaları 
3.2.1. Delphi Öncesi 
Panelistlerin Seçimi: Bu çalışmada panelistlerin seçiminde amaçlı örnekleme ve kartopu 
yöntemi kullanılmıştır. Panelistlerin seçiminde Yönetici Hemşireler Derneği’ne üye 
akademisyen ve yönetici hemşirelerden seçilmiştir.  İstanbul merkezli olarak 2011 yılında 
kurulan YÖHED'in 90 üyesi vardır. Derneğe, yönetici hemşireler ile hemşirelik lisans 
programlarından mezun olup, yönetimle ilgili diğer alanlarda (Hastane ve Sağlık Kuruluşları 
Yönetimi, İşletme vb) lisansüstü eğitim yapmış olan hemşireler üye olabilmektedir. 
Türkiye’de hemşirelik eğitimi veren okullarda görev yapan ve uzmanlık alanı Hemşirelikte 
Yönetim olan YÖHED'e üye akademisyenler ve onların önerdiği aynı özelliklere sahip diğer 
akademisyenler panelist olarak belirlenmiştir. Araştırmaya panelist olarak davet edilen 
hemşireler ise YÖHED’e üye katılımcıların önerdikleri en az lisans mezunu klinisyen 
hemşireler arasından seçilmiştir. Böylece akademisyen, yönetici hemşire ve hemşirelerden 
oluşan panelist grubu oluşturulmuştur. Delphi tekniğinde ideal grup büyüklüğü 10-20 
panelisttir (Şahin, 2001). Ancak incelenen problemin yapısına göre panelist büyüklüğü 
değişebilmektedir. Bu çalışmada ise, katılımcı sayısının her gruptan 30-35 panelist olmak 
üzere yaklaşık 100 kişi olması hedeflenmiştir. Yönetici hemşire ve hemşire panelist sayıları 
sektörleri temsil edecek şekilde planlanmıştır.  
 
3.2.2. Delphi Turları 
Bu çalışma kapsamında uygulanan e-Delphi yöntemi üç tur olarak planlanmıştır. Ancak ikinci 
turda yüksek uzlaşı sağlandığı için üçüncü Delphi turuna gereksinim duyulmamıştır. Delphi 
turlarının aşamaları Şekil 1’de ve aşağıda ayrıntılı olarak yer almaktadır.  
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Şekil 1. Hemşireler İçin Çalışma Ortamı Standartlarını Geliştirme Süreci Aşamaları 

 

Birinci Delphi Turu 
 Çalışmanın birinci turunda Delphi tekniğini de içerecek şekilde çalışmanın amacı ve 
panelistlerden beklentilerin açıklandığı bir davet mektubu (EK 1) ile uluslararası kuruluşların 
ve mesleki derneklerin hemşire çalışma ortamı özelliklerine ilişkin çalışmalarını özetleyen bir 
açıklama metni katılımcılara yollanmıştır (EK 2).   

Bir önceki aşamada belirlenen panelist grubuna davet ve açıklama mektubu gönderilmiştir. 
Olumlu yanıt veren panelistlere tanıtıcı bilgi formu ve "Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği için 
gerekli düzenlemeleri yapan,  onların motivasyonunu ve verimliliğini artıran, performansını 
geliştiren ve kaliteli sağlık bakımını destekleyen  bir hastane ortamının sahip olması gereken 
özellikleri nelerdir?" sorusunun yer aldığı Delphi anketi  e-posta ile gönderilmiştir (EK 3). 
Geri dönüş için 15 gün süre tanınmıştır. Ancak bu süre içinde tamamlayamayacağını belirten 
panelistler olması nedeniyle birinci tur 60 günlük bir süreçte tamamlanmıştır (6 Nisan-6 
Haziran 2016). Birinci Delphi turuna 36 akademisyen, 57 klinisyen ve 97 yönetici hemşire 
davet edilmiştir. Davet mektubuna 14 akademisyen, 44 yönetici hemşire ve 35 klinisyen 
hemşire olumlu yanıt vermiştir. Birinci Delphi turuna katılan 93 panelistin çalıştıkları alan ve 
kurumlara göre dağılımı Tablo 2’de, panelist özellikleri ise Tablo 3’de gösterilmiştir.   
 
 
 
 
 
 
 
 

Delphi	Öncesi	Aşama	

*	Panelistlerin	Belirlenmesi	
*	Delphi	Anke3nin	
Oluşturulması	

1.	Delphi	Turu	

*	Davet	ve	açıklama	
mektubun	gönderilmesi	
*	Delphi	anke3nin	
gönderilmesi	
*	İçerik	Analizi	yapılması	

2.	Delphi	Turu	

*	İçerik	analizi	sonrası	2.	
Delphi	anke3nin	
oluşturulması	
*2.	Delphi	anke3nin	
panelistlere	gönderilmesi	
*2.	Delphi	turunun	analiz	
edilmesi	
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Tablo 2. Birinci Delphi Turuna Katılan Panelistlerin Profili  
Alan/Kurum Sayı 

Akademisyen 14 

Yönetici-Özel Hastane 19 

Yönetici-SB Hastanesi 15 

Yönetici-Üniversite Hastanesi 10 

Klinisyen-Özel Hastane 9 

Klinisyen-SB Hastanesi 14 

Klinisyen-Üniversite Hastanesi 12 

Toplam 93 

 
 
Tablo 3. Panelist Özellikleri (n=93) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Özellikler Ortalama (ss)  

Yaş (Kayıp Veri: 4) 
Range: 23-68 

37.23 (8.13) 

Çalışma süresi 
Range: 1-35 

15.84 (8.73) 

Özellikler n (%) 
Cinsiyet 
      Kadın  
      Erkek 

 
90 (96.8) 
3 (3.2) 

Eğitim Durumu (Kayıp Veri: 1) 
      Lise       
      Lisans  
      Yüksek Lisans  
      Doktora 

 
2 (2.2) 
34 (36.6) 
42 (45.2) 
14 (15.1) 

Kurum  
      Yükseköğrenim Kurumu  
      Özel Hastane  
      Sağlık Bakanlığı Hastanesi 
      Üniversite Hastanesi 

 
14 (20.5) 
28 (30.1) 
29 (31.2) 
22 (23.7) 

Görevi  
      Akademisyen  
      Klinisyen  
      Yönetici 

 
14 (15.1) 
35 (37.6) 
44 (47.3) 
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Birinci Delphi turuna katılan panelistlerin yaş ortalaması 37.23 (SD: 8.13), çalışma süresi 
ortalaması ise 15.84 (SD: 8.73)’dür. Panelistlerin %96.8’i kadın, %45.2’si yüksek lisans 
düzeyinde eğitime sahip, %31.2’si Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde çalışmaktadır. 
Davet mektubuna olumlu geri dönüş daha fazla olduğu için panelistlerin %47.3’ünü yönetici 
hemşireler oluşturmuştur. 
 
Birinci Delphi Turu Analizi: Birinci tura katılan 93 panelistten 298 standart önerisi 
gelmiştir. Bu standart önerileri proje ekibinden üç araştırmacı tarafından içerik analizi ile 
değerlendirilmiştir. İçerik analizi sonucunda hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
standartları 13 tema altında 92 standart olarak düzenlenmiştir. Uluslararası kuruluşlar ve 
mesleki derneklerin çalışmalarında yer alan, ancak panelistlerin belirtmediği, araştırma ekibi 
tarafından ülkemizde olması gerektiği düşünülen standartlar da bu kategorilere dahil 
edilmiştir. Daha sonra proje ekibinde yer alan diğer üç araştırmacının içerik analizini 
değerlendirmeleri ve önerilerinin alınması ile  ilk tur sonlandırılmıştır.   

 
İkinci Delphi Turu 
Birinci Delphi turundan elde edilen görüşlerin içerik analizi sonrası, 13 tema altında 92 
standart ifadesinden oluşan ikinci Delphi anketi hazırlamıştır.  Panelistlerden anketi 5’li 
Likert türünde yanıtlamaları istenmiştir (1-Kesinlikle katılmıyorum, 2-Kısmen katılmıyorum 
3- Kararsızım 4- Kısmen katılıyorum 5- Kesinlikle katılıyorum). Geri dönüş için 15 gün süre 
tanınmıştır. Panelistlerin Delphi anketini değerlendirmek için ek süre istemeleri, elektronik 
posta iletileri problemleri nedeniyle bu turda da istenilen süre içinde geri dönüş 
sağlanamamıştır. İkinci Delphi turu 23 Ekim-4 Aralık 2016 tarihleri arasında 43 günlük bir 
süreçte tamamlanmıştır. Bu turda birinci Delphi turuna katılan 93 panelistten 87’si geri dönüş 
yapmıştır.  Özel hastanelerde çalışan dört yönetici ve iki klinisyen hemşireden geri dönüş 
sağlanamamıştır.  

 
İkinci Delphi Turu Analizi: E-Delphi tekniği ile toplanan ikinci tur verilerin analizinde; 
medyan, birinci çeyrek, üçüncü çeyrek ve genişlik (üçüncü çeyrek ile birinci çeyrek 
arasındaki fark) ölçüleri, ölçekteki her bir maddeye yönelik görüş birliğinin sağlanıp 
sağlanmadığını ortaya koymak amacıyla kullanılmıştır. Medyan (Ortanca): Büyüklük sırasına 
göre dizili puanlardan, dizinin tam ortasına düşen puandır. Yani bir dağılımda %50’nci 
yüzdeliği gösterir. Birinci Çeyrek: Grupta elde edilen verilerin %25’ini soluna, %75’ini de 
sağına alan noktadır.  Üçüncü Çeyrek: cevapların %25'ini sağına %75'ini de soluna alan 
noktadır. Genişlik: 75. yüzdelikle, 25. yüzdeliğin farkıdır. Genellikle çeyrekler arasındaki bu 
farkın az olması katılımcıların madde üzerinde uzlaştığının, fazla olması ise katılımcılar 
arasında o maddeye yönelik görüş birliği olmadığının işareti olarak değerlendirilmektedir. 
Şahin'in (2001) Zeliff ve Heldenbrand’dan aktardığına  (1993) göre çeyrekler arası genişliği 
1.2’den az olan maddelerde uzlaşmanın sağlandığı kabul edilmektedir. Bu amaçla listelenen 
her madde için medyan, birinci çeyrek, üçüncü çeyrek ve çeyrekler arası genişlik 
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belirlenmiştir. Birinci çeyrek ile üçüncü çeyrek arasındaki fark, uzlaşmanın sağlanıp 
sağlanmadığının ölçüsü olarak kullanılmıştır (Şahin, 2001). 

Araştırma Etiği 
Projenin yürütülmesi ve panelistlere ulaşmak üzere dernek üyelerine ait e-posta adreslerinin 
kullanılması  için Yönetici Hemşireler Derneği’nden yazılı izin (EK 4) ve İzmir Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu'ndan onay alınmıştır (EK 5). Proje süresince 
panelistlerin katılımının gönüllük esasına dayalı olduğuna ilişkin bilgi verilmiştir. 
 
Araştırma Desteği 
Bu proje için Vehbi Koç Vakfı Hemşirelik Fonundan destek alınmıştır (EK 6). 
 
Projenin Sınırlılıkları 
Bu projede Delphi yöntemi için seçilen panelistlerin büyük çoğunluğunun Yönetici 
Hemşireler Derneği üyeleri arasından seçilmesi temsil açısından çalışmanın sınırlılıklarından 
birisidir. Projede panelistlerin akademisyen, yönetici ve klinisyen hemşireler arasından 
dengeli bir dağılım olacak şekilde seçilmesi hedeflenmiştir. Buna karşın akademisyenlerden 
yeterli geri dönüş olmaması nedeniyle yönetici hemşirelerin daha fazla temsil edildiği bir 
panelist grubu oluşmuştur.  Bu da projenin diğer bir sınırlılığı olarak kabul edilebilir.  
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4. PROJENİN BULGULARI 
Türkiye’de hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının geliştirilmesini amaçlayan 
bu projenin sonuçları Delphi yöntemi turlarına göre düzenlenmiştir.   
 

4.1. Birinci Delphi Turu: 
Birinci Delphi turuna 14 akademisyen, 44 yönetici hemşire ve 35 klinisyen hemşire olmak 
üzere 93 panelist katılmış ve 298 standart önerisi ortaya koymuşlardır (EK 7). İçerik analizi 
sonucunda hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartları 13 ana ve  92 alt standart olarak 
Tablo 4’de olduğu gibi düzenlenmiştir. 
 
Tablo 4. Birinci Delphi Turu Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Standartları 
Listesi 
No Standart ve Alt Standartlar 
 I. Hasta-hemşire oranı/işgücü planlaması 
1 Hemşire insangücü planlaması, hemşire iş yükü ve birim özellikleri dikkate alınarak 

yapılmalı 
2 Birimlerin hemşire gereksinimleri ile ilgili karar vermede hasta sınıflandırma sistemi 

kullanılmalı 
3 Her vardiyada hasta-hemşire oranları güvenli bakımı sağlayacak sayı ve nitelikte olmalı 
4 Hemşire insangücü planlaması hemşirelerin uzmanlık alanına ve mesleki yeterliliklerine 

göre yapılmalı 
5 Hemşireler, mümkün olduğunca istedikleri birimlerde istihdam edilmeli 
6 Tüm ekip üyelerinin sayısı güvenli bakım vermeye yetecek sayıda planlanmalı 
7 Hemşire planlamasında doğrudan ve dolaylı işyükü hesaplaması yapılarak uygun destek 

hizmet sağlanmalı 
8 Çalışan hemşireler en az lisans düzeyinde eğitime sahip olmalı 
 II. Hemşirelerin  niteliğinin geliştirilmesi ve kariyer planlama 
9 Kurumda hemşirelerin gelişimi destekleyen eğitim ve kariyer planlama birimi olmalı 
10 Uzmanlık, sertifikasyon ve lisansüstü eğitimlerle hemşire ve hemşire yönetici niteliği 

arttırılmalı 
11 Hemşirelerin gelişimini sağlamak amacıyla eğitim, sempozyum, kongre vb. etkinliklere 

katılımlar desteklenmeli 
12 Yeni işe başlayan hemşirelere temel beceri eğitimini de içeren oryantasyon programı 

hazırlanmalı ve uygulanmalı 
13 Yeni işe başlayan hemşirelerin ilk 3 ay gündüz vardiyalarında rehber hemşire ile 

çalışmaları sağlanmalı 
14 Birimlere yönelik hizmet içi eğitimlerin planlanmalı ve düzenli olarak uygulanmalı 
15 Hemşirelerin sürekli gelişimine yönelik yeterli miktarda bütçe sağlanmalı 
16 Hemşireler için ayrılan eğitim-geliştirme  bütçesi adil dağıtılmalı 
17 Yönetici hemşireler zamanlarının en az üçte birini çalışanları geliştirmeye ayırmalı 
18 Akademi-hastane işbirliği ile eğitim ve araştırma faaliyetleri sürdürülmeli 
19 Kişisel gelişimi destekleyecek aktiviteler planlanmalı ve katılım desteklenmeli 
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20 Hemşireler için kariyer planlama sistemi oluşturulmalı 
21 Hemşireler kariyer planlama sürecinde mentorluk sistemi ile desteklenmeli 
 III. Çalışma süreleri  ve Ev-iş yaşam dengesi 
22 Çalışma süreleri ilgili uluslararası ve ulusal mevzuat ile birim özellikleri dikkate alınarak, 

hasta ve çalışan güvenliği açısından kabul edilebilir sınırlar dahilinde düzenlenmeli (bir 
günde en fazla 12 saat, haftada en fazla 45 saat olmalı) 

23 Her vardiya için hemşirelerin mola saatleri standardize edilmeli 
24 Dikkat gerektiren ve bakım yükünün fazla olduğu alanlarda  çalışma saatleri kısa tutulmalı 
25 Çalışma çizelgelerinde esnek çalışma saatleri uygulanmalı 
26 Çalışma çizelgelerinin oluşturulmasında hemşire istekleri gözetilmeli 
27 İş-yaşam dengesi sağlanacak bir çalışma planı yapılmalı 
 IV. Hemşirelerin iş sağlığı ve güvenliği/ Sağlık ve Sosyal haklar 
28 Iş sağlığı ve güvenliği birimi oluşturulmalı ve işleyiş yönergeleri belirlenmeli 
29 Risk yönetim birimleri oluşturulmalı ve işleyiş yönergeleri belirlenmeli 
30 Meslek hastalıkları ve iş kazalarına yönelik gerekli önlemler alınmalı 
31 Hemşirelerin ve hastaların doğal afetler açısından güvenli ortamlarda bulunmaları 

sağlanmalı 
32 Sağlık kontrolleri ve riskleri belirleyen sistem oluşturulmalı ve sağlık kayıtları tutulmalı 
33 Çalışılan birimlere özgü iş güvenliği standartları olmalı 
34 Çalışanların ruh sağlığına yönelik psikolojik danışmanlık sistemi oluşturulmalı ve psikolog 

izlemleri planlanmalı 
35 Fizik şiddet ve güvenlikle ile ilgili kurumsal önlemler alınmalı 
36 Gece vardiyalarında çalışan hemşirelerin güvenli bir şekilde hastaneye ulaşımlarının 

sağlanmasında gerekli önlemler alınmalı 
37 İşyeri şiddetini önlemek için kurum içi mekanizmalar belirlenmeli 
38 İşyeri şiddetinin bildirimine yönelik sistem olmalı ve mobbing merkezi/ilgili birimlerin 

aktif işlerliği sağlanmalı 
39 Biyolojik, fiziksel ve kimyasal zararlardan korunmak için gerekli önlemler alınmalı 

(enfekte atıklar, radyasyon, gürültü, ilaç) 
40 İş güvenliği eğitimleri düzenli olarak verilmeli ve olay bildirimi yapılması  desteklenmeli 
41 Riskli alanlara yönelik yasal mevzuata uygun önlemler alınmalı (radyasyon izini, uygun 

koruyucu ekipman kullanımı, dozimetre vb.) 
42 Çalışanlara özel poliklinik hizmeti planlanmalı ya da öncelik sağlanmalı 
43 Hastalık halinde ücretsiz, istediği kurumda tedavi alma hakkı sağlanmalı 
44 Kreş, otopark, ulaşım ve sosyal haklara ilişkin düzenlemeler yapılmalı 
 V. Fiziki Koşullar ve  Araç-gereç 
45 Klinik ortam çalışanların ergonomic gereksinimlerine yanıt verecek şekilde düzenlenmeli 
46 Çalışma ortamı, çalışanların ruhsal ve fiziksel sağlığını koruyacak şekilde düzenlenmeli 
47 Soyunma–giyinme ve dinlenme odaları uygun büyüklük ve koşullarda planlanmalı 
48 Hemşire bankosu ve sık kullanılan alanlar (ilaç hazırlama odası) birimin merkezinde yer 

almalı 
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49 Klinik ortamda kullanılan araç-gerecin bakımının sürekliliği sağlanmalı 
50 Klinik ortamda ilaç, sarf malzeme, araç-gereç vb. çalışanın ve hastanın güvenliğini 

sağlayacak yeterlilikte olmalı 
 VI.Hemşire-hemşire ve hemşire-diğer çalışanlar/iletişim/ekip işbirliği 
51 Hemşirelerin kendi aralarında ve diğer sağlık ekibi üyeleriyle işbirliğini destekleyici 

süreçler oluşturulmalı 
52 Hemşireler arasında meslektaş dayanışması güçlendirilmeli 
53 Ekip üyeleri arasında karşılıklı saygı kültürü oluşturulmalı 
54 Ekip üyeleri arasında açık ve etkili iletişimi sağlayıcı süreçler oluşturulmalı 
55 Sağlık ekibi üyeleri arasındaki çatışma nedenlerinin ortadan kaldırılmasına yönelik önleyici 

mekanizmalar oluşturulmalı 
56 Çatışma çözüm stratejilerinin işlerliğinin sağlanması için kurum içi bir yapı oluşturulmalı 

(arabuluculuk sistemi, komite vb.) 
 VII. Ücretlendirme 
57 Hemşirelerin eğitim düzeyi, iş yükü, risk faktörleri ve vardiya sistemi gözönüne alınarak 

adaletli bir ücret politikası uygulanmalı 
58 Kurum kaynakları ve ek ödemeler tüm sağlık ekibine performans değerlendirmesine göre 

adaletli bir  
biçimde dağıtılmalı 

 VIII. Yönetim Yaklaşımı ve Yöneticilerle İlişkiler 
59 Hemşirelerin her düzeyde kararlara katılımını sağlayıcı mekanizma/sistem oluşturulmalı 
60 Yönetici hemşireler, hemşirelik bakımı ve sonuçları ile ilgili tüm üst yönetim organlarında 

aktif yer almalı 
61 Hemşirelerin yönetime güven duyduğu ve geribildirimlerinin değerlendirildiği demokratik 

bir yönetim anlayışı benimsenmeli 
62 Hemşirelik hizmetleri yönetiminde insan odaklı yaklaşım benimsenmeli (karşılıklı güven 

ve saygıya dayalı, işbirliği temeline kurulu ve tüm hemşirelerin “değerli” hissettirildiği 
bakış). 

63 Hemşire yöneticiler, hemşireler için her an ulaşılabilir olmalı 
64 Yönetim sorun çözücü bir yaklaşım benimsemeli 
65 Hemşirelik yönetimi, hemşireleri işe alma ve işte tutmada yenilikçi politikalar uygulamalı 
66 Hemşireler için iş güvencesini sağlayıcı politikalar uygulanmalı 
67 Yönetim, uygulama hatalarına karşı hukuksal süreçlerde destekleyici olmalı 
68 Araştırma ve yenilikçi projeler konusunda destek sağlayıcı politikalar oluşturulmalı 
69 Kurumsal aidiyet ve bağlılığı sağlama konusunda stratejiler belirlenmeli 
 IX. Motivasyon ve İş Doyumu- tanıma 
70 Takdir, tanınma, ücret gibi motivasyon faktörlerini içeren ödüllendirme sistemi 

oluşturulmalı 
71 Hemşireliğin bakım hizmetlerine ve kurumsal çıktılara katkısını ortaya koyma ve 

görünürlüğünü sağlamaya yönelik bir izlem sistem oluşturulmalı 
72 Ekip üyelerinin motivasyonunu artırıcı kurum içi ve kurum dışı sosyal etkinlik planlamaları 

yapılmalı 
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73 Dinlenme molaları için meslektaşları ile zaman geçirebileceği ortamlar sağlanmalı 
74 Ödüllendirme sistemleri için adil ve objektif kriterler belirlenmeli 
75 Performans değerlendirme sistemi objektif kriterlere dayalı şekilde oluşturulmalı 
76 Çalışan memnuniyeti sistematik şekilde değerlendirilmeli ve geliştirici stratejiler 

oluşturulmalı 
77 Ekip üyeleri, hemşireliğin bakıma katkısının öneminin farkında olmalı 
 X. Görev tanımı ve Otonomi – uygulamalarında kontrol sahibi olma- hesap verme 
78 Hemşire görev tanımları mevzuat, yetki ve sorumluluklar kapsamında ve eğitim 

düzeylerine göre oluşturulmalı 
79 Hemşirelerin kaliteli ve güvenli hasta bakımını sağlamak üzere kendi kendine etkin 

kararlar alabileceği bir ortam oluşturulmalı 
80 Hemşirelerin çalışmaları üzerinde kontrol sahibi olmaları için özerklikleri ve güçlenmeleri 

desteklenmeli 
 XI. Liderlik 
81 Hemşirelerin dönüşümcü liderlik becerilerini geliştirici stratejiler belirlenmeli 
82 Yönetici hemşirelerin atanmalarında liderlik becerileri ve liyakata göre değerlendirme 

yapılmalı 
83 Hemşirelerin mesleki örgütlenmeleri desteklenmeli 
84 Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı sağlanması ve sürdürülmesi için hemşire liderlerin 

sağlık politikalarına etkin katılımı olmalı 
 XII. Bakım kalitesinin sağlanması 
85 Kaliteli ve güvenli hasta bakımını sağlayıcı örnek mesleki uygulamalar geliştirilmeli 
86 Tüm sağlık profesyonellerinin kapsayan kanıta dayalı uygulamaları içeren klinik 

kılavuzları  oluşturulmalı 
87 Hemşireler için, bakım verdikleri hasta ve hasta yakınlarına eğitim verebilecekleri zaman 

ve ortam sağlanmalı 
88 Hasta güvenliğine ve kaliteli bakıma odaklı bir kurum kültürü oluşturulmalı 
89 Bilimsel çalışma sonuçlarının klinik ortamda kullanımı sağlanmalı 
90 Eğitim programları kanıta dayalı bakım uygulamalarına temellenmeli 
 XIII.Bilişim ve Teknoloji 
91 Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde teknolojik gelişmeler kullanılmalı 
92 Karar destek sistemleri bilişim teknolojileri kullanılarak oluşturulmalı 
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4.2. İkinci Delphi Turu 
Bu turda, ilk tura katılan 93 paneliste İkinci Delphi Anketi gönderilmiştir. İlk tura katılan 14 
akademisyenin tamamı, 44 yönetici hemşirenin 40’ı, 34 klinisyen hemşirenin 33’ü ikinci 
Delphi anketine yanıt vermiştir. Toplamda 93 panelistten 87’si ikinci Delphi turuna 
katılmıştır (Tablo 5).  
 
  
Tablo 5. İkinci Delphi Turuna Katılan Panelistlerin Profili  
Alan/Kurum Sayı 

Akademisyen 14 

Yönetici-Özel Hastane 15 

Yönetici-SB Hastanesi 15 

Yönetici-Üniversite Hastanesi 10 

Klinisyen-Özel Hastane 8 

Klinisyen-SB Hastanesi 14 

Klinisyen-Üniversite Hastanesi 12 

Toplam 87 
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Tablo 6. İkinci Delphi Turu Sonuçları 
 
 
No 

 
 
Standart ve Alt Standartlar 

M
ed
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n 
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           I. Hasta-hemşire oranı/işgücü planlaması Med %25 %75 Range 
1 Hemşire insangücü planlaması, hemşire iş yükü dikkate 

alınarak yapılmalı 
5 5 5 0 

2 Birimlerin hemşire gereksinimleri ile ilgili karar vermede 
hasta sınıflandırma sistemi kullanılmalı 

5 5 5 0 

3 Her vardiyada hasta-hemşire oranları güvenli bakımı 
sağlayacak sayı ve nitelikte olmalı 

5 5 5 0 

4 Hemşire insangücü planlaması hemşirelerin uzmanlık 
alanına ve mesleki yeterliliklerine göre yapılmalı 

5 5 5 0 

5 Hemşireler, mümkün olduğunca istedikleri birimlerde 
istihdam edilmeli 

5 4 5 1 

6 Tüm ekip üyelerinin sayısı güvenli bakım vermeye yetecek 
sayıda planlanmalı 

5 5 5 0 

7 Hemşire planlamasında doğrudan ve dolaylı işyükü 
hesaplaması yapılarak uygun destek hizmet sağlanmalı 

5 5 5 0 

8 Çalışan hemşireler en az lisans düzeyinde eğitime sahip 
olmalı 

5 4 5 1 

 II. Hemşirelerin  niteliğinin geliştirilmesi ve kariyer planlama Med %25 %75 Range 
9 Kurumda hemşirelerin gelişimini destekleyen eğitim ve 

kariyer planlama birimi olmalı 
5 5 5 0 

10 Uzmanlık, sertifikasyon ve lisansüstü eğitimlerle 
hemşirelerin ve yönetici hemşirelerinniteliği arttırılmalı 

5 5 5 0 

11 Hemşirelerin gelişimini sağlamak amacıyla eğitim, 
sempozyum, kongre vb. etkinliklere katılımlar 
desteklenmeli 

5 5 5 0 

12 Yeni işe/işe yeni başlayan hemşirelere temel beceri 
eğitimini de içeren oryantasyon programı hazırlanmalı ve 
uygulanmalı 

5 5 5 0 

13 Yeni işe başlayan hemşirelerin ilk 3 ay gündüz 
vardiyalarında rehber hemşire ile çalışmaları sağlanmalı 

5 4 5 1 

14 Birimlere yönelik hizmet içi eğitimler planlanmalı ve 
düzenli olarak uygulanmalı 

5 5 5 0 

15 Hemşirelerin sürekli gelişimine yönelik yeterli miktarda 
bütçe sağlanmalı 

5 5 5 0 

16 Hemşireler için ayrılan eğitim-geliştirme  bütçesi adil 5 5 5 0 
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dağıtılmalı 
17 Yönetici hemşireler zamanlarının en az üçte birini 

çalışanları geliştirmeye ayırmalı 
5 4 5 1 

18 Akademi-hastane işbirliği ile eğitim ve araştırma faaliyetleri 
sürdürülmeli 

5 5 5 0 

19 Kişisel gelişimi destekleyecek aktiviteler planlanmalı ve 
katılım desteklenmeli 

5 5 5 0 

20 Hemşireler için kariyer planlama sistemi oluşturulmalı 5 5 5 0 
21 Hemşireler kariyer planlama sürecinde mentorluk sistemi 

ile desteklenmeli 
5 4 5 1 

           III. Çalışma süreleri  ve Ev-iş yaşam dengesi Med %25 %75 Range 
22 Çalışma süreleri ilgili uluslararası ve ulusal mevzuat ile 

birim özellikleri dikkate alınarak, hasta ve çalışan güvenliği 
açısından kabul edilebilir sınırlar dahilinde düzenlenmeli (bir 
günde en fazla 12 saat, haftada en fazla 45 saat olmalı) 

5 5 5 0 

23 Her vardiya için hemşirelerin mola saatleri standardize 
edilmeli 

5 4 5 1 

24 Dikkat gerektiren ve bakım yükünün fazla olduğu alanlarda  
çalışma saatleri kısa tutulmalı 

5 5 5 0 

25 Çalışma çizelgelerinde esnek çalışma saatleri uygulanmalı 5 4 5 1 
26 Çalışma çizelgelerinin oluşturulmasında hemşire istekleri 

gözetilmeli 
5 4 5 1 

27 İş-yaşam dengesi sağlanacak bir çalışma planı yapılmalı 5 5 5 0 
IV. Hemşirelerin iş sağlığı ve güvenliği/ Sağlık ve Sosyal 
haklar 

Med %25 %75 Range 

28 Iş sağlığı ve güvenliği birimi oluşturulmalı ve işleyiş 
yönergeleri belirlenmeli 

5 5 5 0 

29 Risk yönetim birimleri oluşturulmalı ve işleyiş yönergeleri 
belirlenmeli 

5 5 5 0 

30 Meslek hastalıkları ve iş kazalarına yönelik gerekli 
önlemler alınmalı 

5 5 5 0 

31 Hemşirelerin ve hastaların doğal afetler açısından güvenli 
ortamlarda bulunmaları sağlanmalı 

5 5 5 0 

32 Sağlık kontrolleri ve riskleri belirleyen sistem oluşturulmalı 
ve sağlık kayıtları tutulmalı 

5 5 5 0 

33 Çalışılan birimlere özgü iş güvenliği standartları 
oluşturulmalı  

5 5 5 0 

34 Çalışanların ruh sağlığına yönelik psikolojik danışmanlık 
sistemi oluşturulmalı ve psikolog izlemleri planlanmalı 

5 5 5 0 

35 Fizik şiddet ve güvenlikle ile ilgili kurumsal önlemler 
alınmalı 

5 5 5 0 

36 Gece vardiyalarında çalışan hemşirelerin güvenli  ulaşımları 
sağlanmalı 

5 5 5 0 
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37 İşyeri şiddetini önlemek için kurum içi mekanizmalar 
belirlenmeli 

5 5 5 0 

38 İşyeri şiddetinin bildirimine yönelik sistem olmalı ve 
mobbing merkezi/ilgili birimlerin aktif işlerliği sağlanmalı 

5 5 5 0 

39 Biyolojik, fiziksel ve kimyasal zararlardan korunmak için 
gerekli önlemler alınmalı (enfekte atıklar, radyasyon, 
gürültü, ilaç) 

5 5 5 0 

40 İş güvenliği eğitimleri düzenli olarak verilmeli ve olay 
bildirimi yapılması  desteklenmeli 

5 5 5 0 

41 Riskli alanlara yönelik yasal mevzuata uygun önlemler 
alınmalı (radyasyon izini, uygun koruyucu ekipman 
kullanımı, dozimetre vb.) 

5 5 5 0 

42 Çalışanlara özel poliklinik hizmeti planlanmalı ya da 
öncelik sağlanmalı 

5 5 5 0 

43 Hastalık halinde istediği kurumda tedavi alma hakkı 
sağlanmalı 

5 5 5 0 

44 Kreş, otopark, ulaşım ve sosyal haklara ilişkin düzenlemeler 
yapılmalı 

5 5 5 0 

           V. Fiziki Koşullar ve Araç-Gereç Med %25 %75 Range 
45 Çalışma ortamı çalışanların ergonomik gereksinimlerine 

yanıt verecek şekilde düzenlenmeli 
5 5 5 0 

46 Çalışma ortamı, çalışanların ruhsal ve fiziksel sağlığını 
koruyacak şekilde düzenlenmeli 

5 5 5 0 

47 Soyunma–giyinme ve dinlenme odaları uygun büyüklük ve 
koşullarda planlanmalı 

5 5 5 0 

48 Hemşire bankosu ve sık kullanılan alanlar (ilaç hazırlama 
odası) birimin merkezinde yer almalı 

5 5 5 0 

49 Klinik ortamda kullanılan araç-gerecin bakımının sürekliliği 
sağlanmalı 

5 5 5 0 

50 Klinik ortamda ilaç, sarf malzeme, araç-gereç vb. çalışanın 
ve hastanın güvenliğini sağlayacak yeterlilikte olmalı 

5 5 5 0 

          VI. Sağlık ekibi üyeleri arasında iletişim ve işbirliği Med %25 %75 Range 
51 Hemşirelerin kendi aralarında ve diğer sağlık ekibi 

üyeleriyle işbirliğini destekleyici süreçler oluşturulmalı 
5 5 5 0 

52 Hemşireler arasında meslektaş dayanışması güçlendirilmeli 5 5 5 0 
53 Ekip üyeleri arasında karşılıklı saygı kültürü oluşturulmalı 5 5 5 0 
54 Ekip üyeleri arasında açık ve etkili iletişimi sağlayıcı 

süreçler oluşturulmalı 
5 5 5 0 

55 Ekip üyeleri arasındaki çatışma nedenlerinin ortadan 
kaldırılmasına yönelik önleyici mekanizmalar oluşturulmalı 

5 5 5 0 

56 Çatışma çözüm stratejilerinin işlerliğinin sağlanması için 
kurum içi bir yapı oluşturulmalı (arabuluculuk sistemi, 
komite vb.) 

5 4 5 1 
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           VII. Ücretlendirme Med %25 %75 Range 
57 Hemşirelerin eğitim düzeyi, iş yükü, risk faktörleri ve 

vardiya sistemi gözönüne alınarak adaletli bir ücret 
politikası uygulanmalı 

5 5 5 0 

58 Kurum kaynakları ve ek ödemeler tüm sağlık ekibine 
performans göre adaletli bir  
biçimde dağıtılmalı 

5 5 5 0 

           VIII. Yönetim Yaklaşımı ve Yöneticilerle İlişkiler Med %25 %75 Range 
59 Hemşirelerin her düzeyde kararlara katılımını sağlayıcı 

mekanizma/sistem oluşturulmalı 
5 5 5 0 

60 Yönetici hemşireler, hemşirelik bakımı ve sonuçları ile ilgili 
tüm üst yönetim organlarında aktif yer almalı 

5 5 5 0 

61 Hemşirelerin yönetime güven duyduğu ve 
geribildirimlerinin değerlendirildiği demokratik bir yönetim 
anlayışı benimsenmeli 

5 5 5 0 

62 Hemşirelik hizmetleri yönetiminde insan odaklı yaklaşım 
benimsenmeli (karşılıklı güven ve saygıya dayalı, işbirliği 
temeline kurulu ve tüm hemşirelerin “değerli” hissettirildiği 
yönetsel bakış). 

5 5 5 0 

63 Hemşire yöneticiler, hemşireler için her an ulaşılabilir 
olmalı 

5 5 5 0 

64 Yönetim sorun çözücü bir yaklaşım benimsemeli 5 5 5 0 
65 Hemşirelik yönetimi, hemşireleri işe alma ve işte tutmada 

yenilikçi politikalar uygulamalı 
5 5 5 0 

66 Hemşireler için iş güvencesini sağlayıcı politikalar 
uygulanmalı 

5 5 5 0 

67 Yönetim, uygulama hatalarına yönelik hukuksal süreçlerde 
destekleyici olmalı 

5 5 5 0 

68 Araştırma ve yenilikçi projeler konusunda destek sağlayıcı 
politikalar oluşturulmalı 

5 5 5 0 

69 Kurumsal aidiyet ve bağlılığı sağlama konusunda stratejiler 
belirlenmeli 

5 5 5 0 

           IX. Motivasyon ve İş Doyumu- tanıma Med %25 %75 Range 
70 Takdir, tanınma, ücret gibi motivasyon faktörlerini içeren 

ödüllendirme sistemi oluşturulmalı/uygulanmalı 
5 5 5 0 

71 Hemşireliğin bakım hizmetlerine ve kurumsal çıktılara 
katkısını ortaya koyma ve görünürlüğünü sağlamaya 
yönelik bir izlem sistem oluşturulmalı 

5 5 5 0 

72 Ekip üyelerinin motivasyonunu artırıcı kurum içi ve kurum 
dışı sosyal etkinlik planlamaları yapılmalı 

5 5 5 0 

73 Hemşirelerin dinlenme molalarında meslektaşları ile zaman 
geçirebileceği ortamlar sağlanmalı 

5 5 5 0 

74 Ödüllendirme sistemleri için adil ve objektif kriterler 5 5 5 0 
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belirlenmeli 
75 Performans değerlendirme sistemi objektif kriterlere dayalı 

şekilde oluşturulmalı/uygulanmalı 
5 5 5 0 

76 Çalışan memnuniyeti sistematik şekilde değerlendirilmeli 
ve geliştiricistratejiler oluşturulmalı 

5 5 5 0 

77 Ekip üyeleri, hemşireliğin bakıma katkısının öneminin 
farkında olmalı 

5 5 5 0 

X. Görev tanımı ve Otonomi – uygulamalarında kontrol sahibi                          
olma- hesap verme 

Med %25 %75 Range 

78 Hemşire görev tanımları mevzuat, yetki ve sorumluluklar 
kapsamında ve eğitim düzeylerine göre oluşturulmalı 

5 5 5 0 

79 Hemşirelerin kaliteli ve güvenli hasta bakımını sağlamak 
içinkendi kendine etkin kararlar alabileceği bir ortam 
oluşturulmalı 

5 5 5 0 

80 Hemşirelerin çalışmaları üzerinde kontrol sahibi olmaları 
için özerklikleri ve güçlenmeleri desteklenmeli 

5 5 5 0 

           XI. Liderlik Med %25 %75 Range 
81 Hemşirelerin dönüşümcü liderlik becerilerini geliştirici 

stratejiler belirlenmeli 
5 5 5 0 

82 Yönetici hemşirelerin atanmalarında liderlik becerileri ve 
liyakata göre değerlendirme yapılmalı 

5 5 5 0 

83 Hemşirelerin mesleki örgütlenmelere katılımı ve faaliyet 
yürütmeleri desteklenmeli 

5 5 5 0 

84 Hemşire  liderlerin sağlık politikalarına etkin katılımı 
olmalı 

5 5 5 0 

           XII. Bakım kalitesinin sağlanması Med %25 %75 Range 
85 Kaliteli ve güvenli hasta bakımını sağlayıcı örnek mesleki 

uygulamalar geliştirilmeli 
5 5 5 0 

86 Tüm sağlık profesyonellerini kapsayan kanıta dayalı 
uygulamaları içeren klinik rehberler  oluşturulmalı 

5 5 5 0 

87 Hemşirelere, bakım verdikleri hasta ve hasta yakınlarına 
eğitim verebilecekleri zaman ve ortam sağlanmalı 

5 5 5 0 

88 Hasta güvenliğine ve kaliteli bakıma odaklı bir kurum 
kültürü oluşturulmalı 

5 5 5 0 

89 Bilimsel kanıtların bakım uygulamalarında kullanımı 
sağlanmalı 

5 5 5 0 

90 Eğitim programları kanıta dayalı bakım uygulamalarına 
temellenmeli 

5 5 5 0 

           XIII. Bilişim ve Teknoloji Med %25 %75 Range 
91 Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde teknolojik gelişmeler 

kullanılmalı 
5 5 5 0 

92 Karar destek sistemleri bilişim teknolojileri kullanılarak 
oluşturulmalı 

5 5 5 0 
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Tablo 6'da sunulan veriler her bir madde için görüş birliği sağlama düzeyini göstermektedir. 
İkinci Delphi anketine gelen yanıtlar analiz edildiğinde çeyrekler arası farkın 1.2’den büyük 
olan madde olmadığı belirlenmiştir. Bu nedenle sağlıklı çalışma ortamı standartları üzerinde 
panelistler arasında yüksek düzeyde uzlaşı olduğu görülmüştür. Bu aşamada araştırma ekibi 
üçüncü Delphi turuna yüksek uzlaşı nedeniyle gerek olmadığına karar vermiştir. Ancak 92 
maddelik standartlar listesi kurumlarda uygulanabilirlik ve kullanılabilirlik açısından tekrar 
gözden geçirilmeye gereksinim duyulmuştur. Bunun yanısıra dünya örnekleri incelendiğinde 
standartlar listesinde doğrudan hemşireler için sağlıklı çalışma ortamına katkıda 
bulunmayacak maddeler olduğuna karar verilmiştir. Bu nedenle araştırma ekibi standartlar 
listesinde tekrar eden, birbirini kapsayan ve doğrudan sağlıklı çalışma ortamına işaret 
etmeyen ifadeleri listeden çıkarılmasına karar vermiştir. Bu uzlaşı sürecinin sonucunda 
aşağıda Tablo 7'de yer alan "6 ana ve 35 alt standarttan oluşan" sağlıklı çalışma ortamı 
standartlar listesi  hazırlanmıştır. 

Tablo 7. Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Standartları: Revize Edilmiş Liste 
Standart I: Hemşire İş Yükü 
 
Tanım: Hemşire işgücü planlaması hasta ve hemşire gereksinimlerini karşılayacak 
şekilde yapılmalı 
 1. Her vardiyada hasta-hemşire oranları güvenli bakımı sağlayacak sayı ve niteliktedir  
2. Hemşire işgücü planlaması hemşirelerin mesleki yeterliliklerine göre yapılır  
3. Her şiftte görevleri açıkça tanımlanan yeterli destek elaman sağlanır 
4. Çalışma süreleri, hasta ve hemşire güvenliği açısından kabul edilebilir sınırlardadır 
5. Çalışma planları, iş-yaşam dengesini sağlayacak şekilde hazırlanır 
Standart II: Geliştirme ve Kariyer Planlama  
 
Tanım: Hemşirelerin sürekli mesleki gelişimlerinin sağlanacağı fırsatlar oluşturulmalı. 
6. Kurum içinde gerçekleştirilen hizmet içi eğitim programları hemşirelerin gelişimini 

destekler 
7. Her hemşireye ihtiyacına göre  eğitim ve geliştirme programlarına katılma fırsatı 

sağlanır 
8. Oryantasyon programı, işe yeni başlayan hemşirelerin uyumunu kolaylaştıracak 

şekilde uygulanır  
9. Araştırma ve yenilikçi projeler desteklenir 
10. Hemşireler için kariyer planlama fırsatları sağlanır 
11. Hemşirelerin mesleki örgütlenmelere katılımı ve faaliyet yürütmeleri desteklenir 
12. Atama ve yükseltmeler liyakata göre yapılır 
13. Eğitim programları kanıta dayalı bakım uygulamalarına temellendirilir 
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Standart III: Sosyal Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği 
 
Tanım: Hemşirelerin işyerinde herhangi bir zarara uğramadan çalışmasını sağlayacak 
bir çalışma ortamı olmalı 
14. Meslek hastalıkları ve iş kazaları için gerekli önlemler alınır 
15. Sağlık kontrolleri düzenli olarak yapılır 
16. İşyerinde her türlü şiddete karşı sıfır tolerans politikası uygulanır. 
17. Biyolojik, fiziksel ve kimyasal zararlardan korunmak için gerekli önlemler alınır 

(enfekte atıklar, radyasyon, gürültü, ilaç) 
18. Riskli alanlara yönelik yasal mevzuata uygun önlemler alınır (radyasyon izini, uygun 

koruyucu ekipman kullanımı, dozimetre vb.) 
19. Çalışanların sağlık hizmetlerine ulaşmaları kolaylaştırılır.  
20. Kreş, otopark ve ulaşım gibi sosyal haklar sağlanır 
21. Hemşirelerin eğitim düzeyi, iş yükü, risk faktörleri ve vardiya sistemi gözönüne 

alınarak adaletli bir ücret politikası uygulanır 
Standart IV: Uygun Fiziki Koşullar ve Yeterli Araç-Gereç 
 
Tanım: Hemşirenin sağlıklı bir çalışma ortamında kaliteli bakım verebilmesi için 
uygun fiziksel koşullar ve yeterli araç-gereç sağlanmalı 
22. Çalışma ortamı, çalışanların ruhsal ve fiziksel sağlığını koruyacak şekilde 

düzenlenmiştir 
23. Çalışılan birimlere yeterli miktarda sarf malzeme ve araç-gereç temin edilir 
24. Kurum hemşirelerin çalışmalarını kolaylaştırıcı teknolojiler kullanılmasını sağlar 
Standart V: Ekip İşbirliği, İletişim, Takdir ve Tanınma 
 
Tanım: Ekip üyeleri arasında açık-etkili bir iletişim ve güçlü bir işbirliği sağlanmalı 
25. Süreçler hemşirelerin sağlık ekibi üyeleriyle işbirliğini destekleyicidir 
26. Hemşireler arasında meslektaş dayanışması güçlendirilir 
27. Ekip üyeleri arasında açık ve etkili iletişim olması desteklenir. 
28. Ekip üyeleri arasındaki çatışma nedenlerinin ortadan kaldırılmasına yönelik 

düzenlemeler vardır 
29. Çalışma ortamında, karşılıklı güven, saygı ve işbirliği vardır 
30. Ekip üyeleri, hemşireliğin bakıma katkısının öneminin farkındadır 
Standart VI: Etkili Yönetim ve Liderlik 
 
Tanım: Yönetici/Lider hemşireler, hemşireler için sağlıklı bir çalışma ortamı 
oluşturmak için etkili yönetim/liderlik uygular. 
31. Hemşirelerin her düzeyde kararlara katılımı sağlanır 
32. Hemşirelerin yönetime güven duyduğu ve geribildirimlerinin değerlendirildiği 

demokratik bir yönetim anlayışı benimsenir 
33. Hemşireleri işe alma ve işte tutmada yenilikçi politikalar uygulanır 
34. Ödüllendirme sistemleri adil ve objektiftir. 
35. Hemşirelerin çalışmaları üzerinde kontrol sahibi olmaları için özerklikleri desteklenir 
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5. TARTIŞMA 
 
Hemşirelere sağlıklı çalışma ortamının sağlanmasında yapılacak düzenlemelere yol 
gösterecek  ülkemize özgü "hemşirelik çalışma ortamı standartlarının"  geliştirmek üzere 
yapılan bu çalışmanın verileri Delphi tekniği ile toplanmıştır. Yönetici, akademisyen ve 
klinisyen hemşirelerin panelist olarak katıldığı çalışmada yapılan iki Delphi  turu sonrasında; 
hemşireler için sağlıklı çalışma ortamlarını tanımlayan  altı ana ve 35 alt standart  
belirlenmiştir. Bu standartlar "Hemşire İş Yükü;  Geliştirme ve Kariyer Planlama; Sosyal 
Haklar, İş Sağlığı ve Güvenliği;  Uygun Fiziki Koşullar ve  Yeterli Araç-gereç;  Ekip İşbirliği, 
İletişim, Takdir ve Tanınma; Etkili Yönetim ve Liderlik" olarak saptanmıştır.  
 
Sağlıklı çalışma ortamı için yapılan tanımların  pek çok ortak noktası vardır. Rhéaume ve 
arkadaşları (2011) sağlıklı çalışma ortamını; kaynakların uygunluğu, uygun hasta-hemşire 
oranını, diğer sağlık çalışanları ile ilişkileri ve kaliteli hasta bakımı vermek için hemşirelere 
sağlanan yönetimsel destek olarak tanımlamışlardır. Projemizde ortaya çıkan standartların bu 
ve diğer tanımlarla uyumlu olduğunu söyleyebiliriz.   
 
Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği 2005 yılında, güvenli hasta bakımı ve 
hemşirelerin kurumlarda tutulabilmesi için sağlıklı çalışma ortamının oluşturmak üzere 
çalışma ortamı standartlarını geliştirmiştir (AACN, 2005). Altı ana standarttan oluşan bu 
rehber 2016 yılında güncellenmiştir (AACN, 2016). Bu çalışmalarda yer verilen standartlar da 
bizim projemizde tanımlanan pek çok standart ile benzer özellikler taşımaktadır. 
 
Schalk ve arkadaşlarının (2010) hazırladığı, hemşire çalışma ortamı özellikleri 
taksonomisinde de tanımlanan 14 özellik "ekip çalışması, liderlik, otonomi, iş yükü, rollerin 
açıklığı, takdir ve tanınma, fizik konfor, esnek çalışma çizelgeleri, örgütsel politikalar, 
profesyonel gelişim fırsatları, ücret, kararlara katılım, yenilikçilik ve çalışma ortamı 
güvenliği"dir. Bu özellikler de, bizim çalışmamızda tanımlanan standartlarla büyük ölçüde 
benzerlik göstermekte ve  hemşire çalışma ortamlarında yaşanan problemlerin evrensel ve 
ortak sorunlar olduğunu  ortaya koymaktadır. 
 
Çalışma ortamı özellikleri, "çalışma ortamını tanımlamak için ölçek geliştirme, hemşirelerin 
çalışma yaşamları ile ilgili olarak yaşadıkları sorunların tanımlanması ve önceliklendirilmesi, 
en iyi çalışma ortamını sağlamak için gerekli kriterlerin tanımlanması, bakımın kalitesi için en 
uygun ortamı tanımlama ve   çalışma ortamının iyileştirilmesi" gibi çeşitli amaçlarla  
kullanılmaktadır (Schalk ve ark., 2010). Hemşireler için sağlıklı  çalışma ortamı özelliklerini 
ülkemize özgü olarak tanımlayan bir ölçek ya da çalışma yoktur. Ancak hemşirelerin çalışma 
ortamlarını tanımlamak üzere Türkmen ve arkadaşları (2011) tarafından, "hemşirelik çalışma 
ortamı değerlendirme ölçeği" Türkçe'ye uyarlanmıştır. Bu ölçek kullanılarak yapılan bazı 
çalışmalarda hemşirelerin çalışma ortamı algılarının düşük-orta düzeyde olduğu 
gösterilmiştir. Ancak bu ölçek,  Amerika Birleşik Devletlerinde ve çoğunlukla magnet 
hastane özellikleri gözönüne alınarak geliştirilmiştir. Schalk ve arkadaşlarının  (2010) 
belirttiği amaçlara yönelik çalışmalar yapmak ve hemşirelerin çalışma ortamını iyileştirme 
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çalışmalarında kullanılmak üzere kendi standartlarımızı belirlemeli ve iyileştirme 
çalışmalarını da bu standartlara temellendirmeliyiz. 
 
Kanada'da Ontario Hemşirelik Derneği'nin bu konuda yaptığı çalışmalar diğer bazı ülkeler 
tarafından da kullanılan örnek uygulamalardır. Dernek  tarafından 2003 yılında hemşireler 
için sağlıklı çalışma ortamı oluşturmak  amacıyla başlatılan projede  10 farklı konuya 
odaklanan Sağlıklı Çalışma Ortamı için En İyi Uygulama Rehberleri geliştirilmiştir. Proje 
kapsamında konuyla ilgili kanıta dayalı öneriler oluşturulmuş ve farklı kurumlarda 
uygulamaya geçirilmesi izlenmiştir. Bu çalışmalarda, hazırlanan rehberlerin uygulamada 
kullanımını kolaylaştıracak stratejilere de yer verilmektedir (RNAO, 2010). Ontario 
Hemşireler Derneği, sağlıklı çalışma ortamlarının tüm yönlerinin birbirine bağlı ve birbiriyle 
ilişkili olduğunu vurgulayan ve  sağlıklı çalışma ortamının fiziksel/yapısal, 
bilişsel/psiko/sosyo/kültürel ve mesleki olmak üzere üç ana bileşenden etkilendiğini gösteren 
bir model oluşturmuştur. Bu üç düzey faktörün; sinerjistik bir etki ile hemşirelerin sağlık ve 
iyiliğini, bakım alanların hizmet kalitesini ve sonuçlarını, örgütsel ve sistem performansını ve 
toplumsal sonuçlara etkisi vurgulanmaktadır (RNAO,  2008). Sağlıklı bir  çalışma ortamı, 
hemşireler,  kurumlar ve sistem açısından olumlu çıktılara ulaşmak için mükemmelliğe 
ulaşma yolu olarak görülmelidir.  
 
Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı Sağlık Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitüsü; 
Sağlıkta Kalite Standartları-Hastane 5. Versiyonunda;  Sağlıklı Çalışma Yaşamı: Sağlık 
çalışanları için ideal ve güvenli bir çalışma ortamı ve altyapısının sağlanması olarak 
tanımlanmıştır. Ele alınan 12 standarttan üçü çekirdek ve ikisi opsiyoneldir ve  tüm sağlık 
çalışanlarına yöneliktir. Üç çekirdek standart ise çalışan sağlığı ve güvenliği ile ilgilidir. Bu 
içerikten de anlaşılacağı gibi; SKS standartları bizim çalışmamızdaki ana standartlardan 
sadece birisini kapsamaktadır ve geliştirilmesine ve genişletilmesine gereksinim vardır. 
 
Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı'nın başlattığı Sağlıkta Dönüşüm Projesi ile birlikte performansa 
dayalı ödeme uygulamaları başlatılmış, artan  hasta bakım yükleri  hemşire iş yükünü de 
artırmıştır. Bu düzenlemeler sonucunda,  çalışma barışının bozulması, yeterli hemşire 
istihdam edilmemesi gibi uygulamalar hemşire çalışma ortamındaki  gözle görünür  
olumsuzluklara neden olmuştur. Hemşire çalışma ortamındaki benzeri yetersizliklerin hemşire 
ve hastalara olumsuz etkilerini ortaya koyan pek çok araştırma sonucu, projemizin teorik 
bilgiler bölümünde ayrıntılı olarak verilmiştir. Karar vericilerin bu ilişkiyi önemsemeleri  ve 
hemşire çalışma ortamı ile ilgili iyileştirici önlemleri kurumsal ve sistem düzeyinde ele 
almaları gerekir. Hemşire yetersizliği,  hemşirelik okullarında öğrenci kontenjanlarını 
arttırarak değil hemşire çalışma ortamının iyileştirilmesi ile çözümlenebilecek bir problemdir.  
Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde hemşireler için sağlıklı  çalışma ortamları  oluşturma 
çalışmalarının amacı hemşireleri kurumda ve meslekte tutmayı amaçlamaktadır. Çalışmada 
elde ettiğimiz sonuçların, dünyada bu konuda yaşanan   deneyimler ve   bilgi birikimi ile 
birleştirerek kullanılması  hızlı çözümlere ulaşmamıza katkı sağlayacaktır.    
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SONUÇ 
 
Bu projede farklı sektör ve pozisyonlarda bulunan hemşire yönetici, hemşire ve 
akademisyenler tarafından hemşireler için  sağlıklı çalışma ortamı özellikleri tanımlanmış ve 
ülkemize özgü standartlar geliştirilmiştir. Sağlıklı çalışma ortamı standartlarının 
geliştirilmesi, hemşirelerin çalışma koşullarının iyileştirilmesi için atılmış önemli bir adımdır. 
Proje sonuçlarını yaymak üzere; bu çalışmanın ilk verileri Hemşirelik Yönetim Kongresinde 
sözel bildiri olarak sunulmuştur (EK 8). Ayrıca, Yönetici Hemşireler Derneği ve  Çanakkale 
Onsekiz Mart Üniversitesi Hastanesi işbirliği ile 28-29 Nisan 2017 tarihlerinde Çanakkale'de 
gerçekleştirilen "1. Ulusal Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma Sempozyumu" 
gerçekleştirilmiştir (EK 9). Benzeri etkinliklerin yaygınlaştırılması ile konuya ilişkin mesleki 
duyarlılık ve desteğin  sağlanması planlanmaktadır. 
 
Geliştirilen altı ana ve 35 alt çalışma ortamı standardı; hemşirelerin çalışma ortamlarının 
değerlendirilmesi ve iyileştirme çalışmaları için kullanılabilir. Bu standartların, Sağlıkta 
Kalite Standartları listesine dahil edilmesi ile hemşire çalışma ortamlarının  kısa vadede  
iyileştirilmesine katkı sağlayacaktır.  Hemşirelerin çalışma ortamı algılarını değerlendiren 
araştırmalar yerine, bu projede tanımlanan standartlar konusunda iyileştirme çalışmaları 
yapılmalıdır. Bütün bu çabaların ön koşulu kuşkusuz, hemşirelerin ve hemşirelik örgütlerinin, 
sağlık ve hemşirelik politikaları konusunda alınan kararlara katılımlarının sağlanmasıdır. 
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EKLER 

EK 1. Davet Mektubu 
"TÜRKİYE’DE HEMŞİRELER İÇİN SAĞLIKLI ÇALIŞMA ORTAMI 

STANDARTLARININ GELİŞTİRİLMESİ" İSİMLİ PROJE HAKKINDA DAVET 
MEKTUBU   

Sayın Katılımcı, 

Yönetici Hemşireler Derneği çatısı altında yürütülen bu projenin amacı, hemşirelere sağlıklı 
çalışma ortamının sağlanmasında yapılacak düzenlemelere yön verecek ülkemize özgü 
"hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının"  geliştirilmesidir. Bu proje, ülkemizde 
hemşirelik çalışma ortamının iyileştirilmesinin ilk adımıdır.  Projenin bu aşaması 
tamamlandıktan sonra, belirlenen çalışma ortamı özelliklerinin sağlanması için Sağlık 
Bakanlığı ve ilgili kuruluşlarla gerekli bağlantılar kurulacaktır.  

Hemşirelik alanında sahip olduğunuz bilgi ve deneyimlerinizden yararlanmak üzere bu 
çalışmaya davet edilmiş bulunmaktasınız. Üç tur şeklinde yapılacak bu çalışmaya vereceğiniz 
katkı hemşirelik çalışma alanlarının iyileştirilmesi açısından çok önemlidir.  

Bu çalışmaya, Yönetici Hemşireler Derneği'ne üye olan "yönetici hemşire, hemşire ve 
akademisyen hemşireler" davet edilecektir. Çalışmaya her gruptan 30-35 katılımcı olmak 
üzere yaklaşık 100 kişi alınması planlanmıştır. Yönetici hemşire ve hemşire katılımcı sayıları  
sektörleri temsil edecek şekilde planlanmıştır.  Sağlık Bakanlığı hastaneleri, üniversite 
hastaneleri ve özel hastanelerden  en az 10'ar olmak üzere, toplam 60-70 dolayında yönetici 
hemşire ve hemşire katılımcı seçilecektir. Çalışma, davet mektubuna olumlu yanıt veren 
katılımcılarla sürdürülecektir.   

Kısa bir bilgi formu ile açık uçlu bir sorudan oluşan ilk ankette, açık uçlu soru için kişisel bir 
beyin fırtınası ile konuya ilişkin mümkün olduğu kadar çok sayıda standart belirleyip 
listelemenizi beklemekteyiz. Belirlediğiniz bu standart maddeleri diğer katılımcıların 
belirttikleriyle bir araya getirilip ikinci anket oluşturulacaktır. Birinci tur anketi yanıtlarken 
yararlanabileceğiniz özet bir açıklama metni ve ilgili kaynaklar ekte bilgilerinize sunulmuştur. 

İlk tur anketi yanıtlamanın 20-25 dakika; diğer turların 10-15 dakika zamanınızı alacağını 
tahmin etmekteyiz. Planlanan çalışma takvimi aşağıda sunulmuştur: 
1.  Tur: Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılara 1. anket gönderilecek, yanıtlanması 
için bir ay süre tanınacaktır. Geri dönüş olan anketler içerik analizi ile değerlendirilecektir. 
(Mart-Mayıs 2015). 
2. Tur: İçerik analizi sonrasında sağlıklı çalışma ortamı standartları, ana ve alt kategoriler 
halinde düzenlenerek ikinci tur anketi hazırlanacaktır. Likert tipi ölçek formatında hazırlanan 
standartlar listesi katılımcılara  gönderilecek ve her maddeye ne düzeyde katıldığını 
işaretlemesi istenecektir. Bu turda, katılımcılara bir ay süre tanınacaktır. (Haziran-Temmuz 
2015). 
3. Tur: Bir önceki turda, her maddeye verilen yanıtlara göre elde edilen puanların olduğu 
madde listesi, sonuçları inceleyip tekrar puan vermeniz için üçüncü tur anketi olarak 
katılımcılara tekrar gönderilecektir. Geri dönüş için 15 gün süre tanınacaktır. (Ağustos 2015). 
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Bu çalışmaya katılma kararınızı bize en kısa sürede bildirmenizi bekliyoruz. Katılma 
kararınızı bildirmek ve her türlü sorularınız için aşağıdaki e-posta ve telefon ile bize 
ulaşabilirsiniz. 
havva.arslan@gmail.com, 0 505 251 55 98 
Katılım ve katkılarınız için şimdiden teşekkür eder; araştırma grubu adına saygı ve 
sevgilerimizi iletirim.  

 

Prof. Dr. Gülseren Kocaman 

Proje Yürütücüsü 

 

Proje Ekibi: Gülseren Kocaman, Havva Arslan Yürümezoğlu, Sevil Uncu, Emine 
Türkmen, Nilgün Göktepe, Şeyda Seren İntepeler. 
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Ek 2. Proje İle İlgili Açıklama Metni 
 

"TÜRKİYE’DE HEMŞİRELER İÇİN SAĞLIKLI ÇALIŞMA ORTAMI 
STANDARTLARININ GELİŞTİRİLMESİ" İSİMLİ PROJENİN ANKETİNİ 

YANITLAYABİLMENİZ İÇİN GEREKSİNİM DUYABİLECEĞİNİZ BİLGİLER VE 
AÇIKLAMA METNİ 

Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının geliştirilmesi kurumlara ve yöneticilere 
yapacakları iyileştirme çalışmaları konusunda yol gösterici olacaktır. Hemşirelerden beklenen 
yüksek kalitede bakım ancak hemşireye sağlanan sağlıklı çalışma yaşamı ile mümkündür. 
Hemşire kendisini değerli hissettiği takdirde iş doyumu, kurumsal bağlılığı artacak, 
tükenmişliği azalacak ve tüm bunların sonucunda daha iyi ve kaliteli hasta bakımı vermeye 
odaklanacaktır. 
 
Hemşirelere sağlıklı çalışma ortamı oluşturabilmek için öncelikle sağlıklı çalışma ortamı 
standartlarının belirlenmesi gerekmektedir. Dünyada yapılan çalışmalarda da bu standartların 
geliştirilmesinde mesleki derneklerin sorumluluk aldığı görülmektedir.  Ülkemizde de 
hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının Yönetici Hemşireler Derneği çatısı 
altında geliştirilmesinin planlandığı bu projenin, hemşirelerin çalışma ortamlarının 
iyileştirilmesi  ve kaliteli hasta bakımı için bir kilometre taşı olacağı düşünülmektedir.  
 
Sağlıklı Çalışma Ortamı nedir? 
Sağlıklı çalışma ortamı; kaynakların uygunluğu, uygun hasta-hemşire oranını, diğer sağlık 
çalışanları ile ilişkileri ve kaliteli hasta bakımı vermek için hemşirelere sağlanan yönetimsel 
desteği ifade etmektedir (Rhéaume ve ark., 2011).  Güvenli hasta bakımı ve hemşirelerin 
kurumlarda tutulabilmesi için sağlıklı çalışma ortamının oluşturulması kritik öneme sahiptir 
(AACN,2005).  
 
Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma Çalışmaları: Hemşirelik 
Derneklerinin Çalışmaları  
Hemşireler için sağlıklı çalışma ortamının oluşturma çalışmaları aşağıda özetlenmiştir:    

• Amerika Hemşire Okulları Derneği 2002 yılında profesyonel hemşirelik uygulama 
ortamının özelliklerini tanımlamıştır (AACN, 2002). 

• Kanada Ontario Hemşireler Birliği tarafından 2003 yılından itibaren  10 farklı konuya 
odaklanan Sağlıklı Çalışma Ortamı için En İyi Uygulama Rehberleri geliştirilmiştir 
(RNAO, 2015).  

• Amerika Hemşire Yöneticileri Derneği (American Organization of Nurse Executives- 
AONE) 2003 yılında bir araştırma kuruluşu ile birlikte yaptığı çalışmada hemşire 
yetersizliği sorununun çözümü için hemşirelik çalışma ortamında yapılacak değişiklik 
ve yeniliklerin neler olması gerektiğini incelemişlerdir (AONE, 2003).  

• Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği 2005 yılında  altı ana tema altında 
hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarını geliştirmiş  ve standartların 
hayata geçirilmesi için öneriler oluşturmuştur (AACN, 2005). 
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• Uluslararası Hemşireler Birliği, 2007 yılında “Pozitif Uygulama Ortamları: Kaliteli 
İşyerleri=Kaliteli Hasta Bakımı” teması ile hemşirelerin çalışma ortamlarının hasta 
bakımı ve hemşire sonuçları üzerine etkisini vurgulamış, hemşirelerin çalışma 
ortamlarının iyileştirilmesi için hemşire liderlere çağrı yapmıştır (ICN, 2007). Bu 
temaya ilişkin kitapçık ülkemizde de Türk Hemşireler Derneği tarafından Türkçeye 
çevrilmiştir. 
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/Upload/dosyalar/ICN%20CEV%C4%B0R%C
4%B0%20METN%C4%B0.doc 

• Ülkemizde de Türk Hemşireler Derneği, 2008 yılında "Türkiye'de Hemşirelerin 
Çalışma Koşulları" isimli raporunda uluslararası ve ulusal düzenlemeler ile vardiyalı-
nöbet şeklinde çalışmaların etkilerini inceleyen bir rapor yayınlamıştır (THD, 2008). 
 

Hemşire çalışma ortamı ile ilgili diğer raporlar ve çalışmalar: 
• JCI güvenlik kültürü ve işyeri etiği başlıkları altında sağlık bakım kurumlarındaki tüm 

çalışanlar için uygun bir çalışma ortamına dikkat çekmektedir (JCHAO, 2008).  
• Amerikan Tıp Kurumu 2004 yılında  "hasta güvenliği için hemşire çalışma ortamında 

yapılacak dönüşümler" isimli raporunda hemşirelik bakımına etki ederek hasta 
güvenliğini tehdit eden çalışma ortamı ile ilgili sorunların çözümünün ele alındığı bir 
rapor yayınlamıştır (IOM, 2004). 

• Ülkemizde konu, Sağlık Bakanlığı tarafından Temmuz 2015’de yayınlanan Sağlıkta 
Kalite Standartları-Hastane Versiyon 5’de “Sağlıklı Çalışma Yaşamı” başlığı altında 
incelenmiştir. Ancak burada ele alınan 12 standart genel ifadeleri tüm sağlık 
çalışanları için içermektedir. Ayrıca standartların nasıl hayata geçirileceği konusunda 
bir öneri sunmaktan uzaktır (SB, 2015). 

 
Hemşirelik derneklerinin, hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı ile ilgili hazırladığı 
rehberler, geliştirdiği standartlar ve vurguladığı konular Tablo 1'de özetlenmiştir. Schalk ve 
arkadaşları (2010), bu tabloda verilenleri de içeren çalışmalarda, hemşirelik çalışma ortamını 
tanımlamak için kullanılan kavramsal çerçevelerin yeterli olmadığını, çalışma ortamı 
özellikleri içinde literatürde tanımlanan bu özelliklerden daha fazlasının olduğunu ileri 
sürmüşlerdir.  Bu nedenle, yaptıkları bir literatür derlemesi ile  hemşirelik çalışma ortamı 
özelliklerini tanımlayan bir taksonomi oluşturmuşlardır.   Buna göre hemşirelerin çalışma 
ortamı özellikleri şunlardır: Ekip çalışması, liderlik, otonomi, işyükü, takdir, fiziksel konfor, 
esnek çalışma, örgütsel politikalar, mesleki gelişim ve fırsatlar, ücret, kararlara katılım, 
yenilikçilik, işyeri güvenliği. 
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Tablo 1. Dünyada, Hemşirelik Çalışma Ortamı  Standartları Konusunda Ulusal Derneklerin 
ve ICN'in Yaptığı Çalışmalar 
Hemşirelik Okulları Derneği  (AACN):  
Profesyonel Hemşirelik Uygulama Ortamının 
Özellikleri, 2002 
• Kaliteyi önemseyen klinik bakım felsefesi, 

güvenlik, disiplinler arası işbirliği, bakımın 
sürekliliği ve profesyonel sorumluluk alma, 

• Klinik bakım sonuçlarında hemşirelerin 
bilgisini ve uzmanlık katkılarını tanıma,   

• Hemşire yöneticilerin liderliğini destekleme,  
• Klinik ve örgütsel kararlara hemşirelerin 

katılımını sağlama, 
• Eğitime, sertifika programlarına dayalı klinik 

gelişme programları  geliştirme, 
• Hemşirelerin mesleki gelişimini destekleme,  
• Disiplinler arası işbirliği oluşturma,  
• Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde 

teknolojik gelişmeleri  kullanma.   

Amerikan Yoğun Bakım Hemşireleri 
Derneği (AACN):  Yoğun Bakımlarda 
Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma ve 
Sürdürme  Standartları, 2005 
• Nitelikli iletişim 
• İşbirliği 
• Etkili karar verme 
• Yeterli personel 
• Tanınma 
• Liderlik 

Uluslararası Hemşireler Birliği (ICN): Pozitif 
Çalışma Ortamı, 2007 
• İş yeri zararlarını, ayrımcılığı, şiddeti ve 

güvenlik konuları kapsayan iş sağlığı, 
güvenliği politikaları 

• Makul iş yükü ve iş stresi 
• Etkili yönetim, liderlik, akran desteği, 

çalışanların kararlara katılımı, paylaşılan 
değerlerin olduğu bir örgüt atmosferi 

• Sağlıklı iş-yaşam dengesini sağlayan işyükü 
ve çalışma çizelgeleri 

• Eşit fırsatlar ve davranışlar 
• Profesyonel gelişim ve mesleki ilerleme 

fırsatları 
• Mesleki kimlik, otonomi ve uygulama 

üzerinde kontrol sahibi olma 
• İş güvenliği 
• Yeterli ücret 
• Yeterli personel 
• Destek ve rehberlik 
• Açık ve şeffaf iletişim 
• Ödül -tanıma programları 
• Yeterli araç-gereç 

Ontario Hemşireler Derneği (RNAO): 
Sağlıklı Çalışma Ortamı Rehberleri 
• Hemşire ekipleri işbirliği, 2006 
• Yeterli personel ve işyükü, 2007 
• Kültürel yetkinlik, 2007 
• Hemşirelikte profesyonellik, 2007 
• İş yeri sağlığı, güvenliği, 2008 
• İş yerinde şiddetin önlenmesi ve 

yönetimi, 2009 
• Hemşire halsizliğini önleme, 2011 
• Sağlık ekiplerinde çatışmayı önleme ve 

yönetme, 2012 
• Hemşirelikte liderlik, 2013 
• Meslekler arası sağlık bakımını sağlama 

ve sürdürme, 2013 
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Ek 3.1. Tanıtıcı Bilgi Formları ve Delphi Sorusu 
YÖNETİCİ HEMŞİRE DEMOGRAFİK-ÇALIŞMA ÖZELLİKLERİ BİLGİ FORMU 

ve 1. TUR ANKETİ 

1. Yaşınız:  
2. Cinsiyetiniz:  Kadın □ Erkek □ 
3. Eğitim Durumunuz : 

Lisans      □ 

Lisansüstü (Lütfen Bölümünüzü Belirtiniz) □ 

4. Bu Kurumda Çalışma Süreniz:          …….yıl/…….ay 
5. Hemşirelik Mesleğinde Çalışma Süreniz: …….yıl/…….ay 
6. Yönetici Olarak Toplam Çalışma Süreniz: …….yıl/…….ay 

7. Çalıştığınız Birimdeki Pozisyonunuz: 

Bakım Hizmetleri Müd./Hemşirelik Hizmetleri Müd./Başhemşire    □ 

Bakım Hizmetleri Müd.Yrd./Hemşirelik Hizmetleri Müd.Yrd./Başhemşire Yrd.  □ 

Süpervayzer           □ 

Sorumlu          □ 

Diğer (Lütfen Açık Yazınız)   □………………………………….. 

8. Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği için gerekli düzenlemeleri yapan,  onların 
motivasyonunu ve verimliliğini artıran, performansını geliştiren ve kaliteli sağlık bakımını 
destekleyen  bir hastane ortamının sahip olması gereken özellikleri nelerdir? 

Ekteki açıklamaları ve yukarıdaki soruyu göz önüne alarak hemşirelik çalışma ortamının 
sahip olması gereken en az 10 özelliği/standardı listeleyiniz.  (Belirlediğiniz bu maddeler 
diğer katılımcıların belirttikleri ile bir araya getirilip ikinci delphi anketi oluşturulacaktır.) 

1. Özellik/Standart:…………………………………………………… 

2. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

3. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

4. Özellik/Standart:…………………………………………………… 

5. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

6. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

7. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

8. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

9. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

10. Özellik/Standart:………………………………………………………  
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EK 3.2. Hemşire Demografik-Çalışma Özellikleri Bilgi Formu ve 1. Tur Anketi 
1. Yaşınız: 
2. Cinsiyetiniz:  Kadın □ Erkek □ 
3. Eğitim Durumunuz : 

Lisans      □ 

Lisansüstü (Lütfen Bölümünüzü Belirtiniz) □ 

4. Bu Kurumda Çalışma Süreniz:   …….yıl/…….ay 
5. Hemşirelik Mesleğinde Çalışma Süreniz:       …….yıl/…….ay 
6. Bu Birimde Çalışma Süreniz:       …….yıl/…….ay 
7. Çalıştığınız Birim:  

Dahili-Cerrahi Erişkin Servisleri  □  

Psikiyatri Servisi   □ 

Pediatri Servisi    □ 

Kadın-doğum Servisi   □ 

Yoğun Bakım    □   

Acil Servis      □ 

Ameliyathane    □     

Ayaktan Birim    □ 

Diğer (Lütfen Açık Yazınız)   □ 

8. Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği için gerekli düzenlemeleri yapan,  onların motivasyonunu ve 
verimliliğini artıran, performansını geliştiren ve kaliteli sağlık bakımını destekleyen  bir hastane 
ortamının sahip olması gereken özellikleri nelerdir? 

Ekteki açıklamaları ve yukarıdaki soruyu göz önüne alarak hemşirelik çalışma ortamının sahip 
olması gereken en az 10 özelliği/standardı listeleyiniz.  (Belirlediğiniz bu maddeler diğer 
katılımcıların belirttikleri ile bir araya getirilip ikinci delphi anketi oluşturulacaktır.) 

1. Özellik/Standart:……………………………………………………… 

2. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

3. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

4. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

5. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

6. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

7. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

8. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

9. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

10. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 
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EK 3.3. Akademisyen Demografik-Çalışma Özellikleri Bilgi Formu ve 1. Tur Anketi 
1. Yaşınız: 
2. Cinsiyetiniz:  Kadın □ Erkek □ 
3. Eğitim Durumunuz : 

Lisans      □ 

Lisansüstü (Lütfen Alanınızı Belirtiniz)  □……………………… 

Doktora (Lütfen Alanınızı Belirtiniz)  □……………………… 

4. Akademisyen Olarak Çalışma Süreniz:  …….yıl/…….ay 
5. Toplam Çalışma Süreniz:           …….yıl/…….ay 
6. Çalıştığınız Kurum:  

Hemşirelik Fakültesi   □  

Sağlık Bilimleri Fakültesi   □ 

Sağlık Yüksekokulu   □ 

7. Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği için gerekli düzenlemeleri yapan,  onların 
motivasyonunu ve verimliliğini artıran, performansını geliştiren ve kaliteli sağlık 
bakımını destekleyen  bir hastane ortamının sahip olması gereken özellikleri nelerdir? 
Ekteki açıklamaları ve yukarıdaki soruyu göz önüne alarak hemşirelik çalışma 
ortamının sahip olması gereken en az 10 özelliği/standardı 
listeleyiniz.  (Belirlediğiniz bu maddeler diğer katılımcıların belirttikleri ile bir araya 
getirilip ikinci delphi anketi oluşturulacaktır.) 
 
1. Özellik/Standart:………………………………………………………… 
 
2. Özellik/Standart: ………………………………………………………… 

 
3. Özellik/Standart: ………………………………………………………… 

 
4. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

 
5. Özellik/Standart: ………………………………………………………… 

 
6. Özellik/Standart: ………………………………………………………… 

 
7. Özellik/Standart: ………………………………………………………… 

 
8. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

 
9. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 

 
10. Özellik/Standart: ……………………………………………………… 
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Ek 4. Yönetici Hemşireler Derneği İzni 
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Ek 5. Etik Kurul Onayı 
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Ek 6. Vehbi Koç Vakfı Hemşirelik Fonu Proje Destekleme Programı Kabul Yazısı 
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Ek 7. Birinci Delphi Turu Panelist Önerileri  
 

Ana Temalar  Katılımcı İfadeleri 
Hasta-hemşire 
oranı/işgücü 
planlaması 
 

AKADEMİSYEN 
Hemşire iş yükü ve insan gücü ile ilgili standartlar ilgili birim (cerrahi, dahili, yoğun 
bakım vb.) dikkate alınarak belirlenmeli 
Yeterli sayıda hemşire/Önerilen oranlarda hasta/hemşire oranı/Hasta sayısıyla uyumlu 
hemşire sayısının belirlenmesi 
İşgücü planlaması yapılarak insan kaynakları planlamasının yapılması 
Gündüz ve gece vardiyalarında çalışan hemşire sayısı, uygun hasta-hemşire oranı 
dikkate alınarak düzenlenmelidir 
Hastanelerin klinik/servislerinde bir hemşire en fazla 6 hasta, yoğun bakım 
birimlerinde en fazla 2 hasta bakmalıdır./ Hastane birimlerindeki hemşire sayısı ile 
hasta sayısı oranları dengeli olmalıdır 
Çalışma ortamında hasta-hemşire oranları güvenli bakımı sağlayacak şekilde olmalı  
Uygun nitelikte hemşire bulundurmalı /nitelikli  hemşireyi elde tutma 
Uzmanlık alanına uygun görevlendirme yapılması 

YÖNETİCİ 
Hastanede çalışan sayıları; iş yükü analizlerine göre belirlenmeli 
Yeterli personel  hasta –hemşire oranlarının belirlenmesi, elirlenen hasta hemşire 
oranlarının klinik iş yüklerine göre gözden geçirilmesi 

Hasta başına düşen hemşire sayısı yeterli olmalıdır 

Birimlerin hemşire gereksinimleri ile ilgili karar vermede, hasta sınıflandırma sistemi 
kullanılarak belirlenen iş yüküne dayalı hemşire insan gücü planlama yöntemi 
kullanılmalıdır 

Hemşirelik yönetimi, hemşireleri işe alma ve işte tutmada yenilikçi politikalar 
uygulamalıdır 

Hasta hemşire oranlarının birimsel düzeyde kanıt temelli bilgiler doğrultusunda 
yapılması 

hemşire iş yoğunluğunun hasta merkezli çalışmaya uygun olması; klinik hasta 
profiline göre hemşire  başına düşen hasta sayısı vs değişebilir 

Çalışan kişi sayısının yeterli sayıda ve iş yoğunluğuna göre dağılımı olmalıdır 

Ülke genelinde öncelikli olarak tüm birimler için standart hemşire/hasta rasyolarının 
belirlenmesi 

Doktor, temizlik personeli ile primer bakım veren ekibin sayısı yeterli olmalıdır 

hemşirelerin görev alanları dışında görevlendirilmemesi 

Yeterli hemşire, klinik destek personeli ve temizlik personelinin olması 

Baktıları hasta sayısının uygun olması (Yatan hasta servisleri için 5-6 yoğunbakımlar 
için 1-2), Ya da hasta bağımlılık düzeyi hesaplanarak hasta hemşire oranlarının 
belirlenmesi  

Hemşirenin indirekt iş yükünün kontrol altına alınması ve farklı çalışanlarla 
desteklenmesi ( hasta bakım   teknisyenleri, sekreterya, temizlik, mutfak görevlisi , 
teknisyen vb.) 

Hasta bağımlılık düzeyleri incelenerek hemşirelere vardiya başında  adil dağılım 
yapılması ve gerektiğinde ektra hemşire desteği sağlanması 
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KLİNİSYEN 

Bir çalışma ortamında çalışan kaybediliyorsa sorunun nerden kaynaklandığına yönelik 
çalışmaların yapılması 

Hemşirelerin  
niteliğinin 
geliştirilmesi  

AKADEMİSYEN 
Hemşirelerin eğitim ve yetkinliklerine göre klasifikasyonu ve hangi klasmandaki 
hemşirelerin hangi işleri yapamaya ehil olduğuna ilişkin standartlar belirlenmeli 
Hemşirelerin eğitim ve gelişimi ile bu konularda sağlanacak destekler, teşvikler 
belirlenmeli 
Uzmanlık alanlarının belirlenmesi, uzmanlığın yüksek lisans ile tanımlanması, 
sertifikalı ve uzman ayırımı  
Profesyonel kimlik gelişimi 

Hemşirelerin nitelikleri ve mesleki yeterliliklerine uygun işlerde çalışması 
sağlanmalıdır 

Hemşirelerin mesleki alanda uzmanlaşmalarını sağlayacak eşit eğitim fırsatları 
yaratılmalıdır 
Hastanedeki her bir hemşire çalıştığı birime/kliniğe özel eğitimden geçmeli ve 
sertifika sahibi yapılmalıdır. Hemşireler hastanedeki birimlerde sertifika ve mezuniyet 
diplomasındaki unvana göre istihdam edilmeli, bu istihdam da istek ve beklentileri 
dikkate alınmalıdır. Ayrıca, mutlaka işe başladığı ilk 2 hafta oryantasyon eğitimi, daha 
sonra temel beceri eğitimden geçmeli, ilk 3 ay gündüz vardiyalarında çalışmalıdır. Bu 
süre içerisinde işe yeni başlayan hemşireler ileri becerilere sahip bir rehber/eğitici 
hemşire ile çalıştırılmalıdır.  
Hem kendilerini hem  mesleklerini hem de çalıştıkları kurumları geliştirmelerinde 
fırsatlar yaratılmalı ve desteklenmelidir 
Hemşirelik sürekli gelişimleri sağlanmalıdır 
Çalışma ortamında hemşirelerin profesyonel gelişim ve ilerlemelerine olanak tanıyan 
süreçler oluşturulmuştur 
hemşirelerin sürekli eğitim programlarıyla mesleki gelişimlerinin sürdürülmesi 

 YÖNETİCİ 
çalışanların bilimsel gereksinimlerine yönelik protokoller geliştirmeleri 
Hemşirelerin bilimsel çalışma yapmaları anlamında alan ve uygun zaman sağlanması 

Klinik eğitim ve araştırma fırsatları sağlanması ve yapılan araştırmaların kliniklerde 
hayata geçirilmesi 

Lisans ve lisans üstü eğitimlerin desteklenmesi 

Araştırma – geliştirme çalışmalarına ve kanıta dayalı uygulamalara  alt yapı oluşturma 
ve olanak sağlama , Bilimsel etkinliklere  katılımı destekleme 

Akademisyen & klinisyen işbirliği ortamı sağlama 

Yönetici-akademisyen-klinisyen işbirliği ile çalışma 

Eğitim ve kendini yenilemeye yönelik stratejilerin olması Araştırma ve inceleme gibi 
konularda hemşirelerin de katılımının sağlanması 

Ekip hizmeti sunumunda; ekip üyelerinin kendi alanlarında uzman olmalarına dikkat 
edilmeli 

lisans düzeyinde eğitim 

 Klinik bakım sonuçlarında hemşirelerin bilgi ve uzmanlık katkılarını tanıma 

hemşirelikte branşlaşmanın sağlanması ---- klinklerde yetişmiş uzmanlaşmış 
hemşireler ( kıdemli ) in gözetilmesi 

Hemşirelik yöneticileri,  kurumda çalışan hemşirelerin mesleki eğitimlerini 
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sürdürmelerinin, bilgilerini geliştirmelerinin ve yeterliklerini artırmalarının önemli 
olduğunu savunmalı ve mesleki gelişimlerine katkıda bulunacak eğitimlere, kurum 
dışındaki kurslara katılmaları için olanak sağlamalıdır 

Hemşirelik performans standartlarının oluşturulması ve buna göre yetkilendirmelerin 
yapılması (sorumlu hemşire, süpervizör vb).dolayısıyla fırsat eşitliğinin oluşturulması 

Kongrelere katılımlar için sponsorluk sağlanmalı, teşvik edilmeli 
Kişinin yatkın olduğu daha yetenekli/istekli olduğu kliniklerde çalışmasının 
sağlanması 
Tüm alanlardaki hemşirelik görev tanımlarının mevzuatla belirlenmesi (mevcuttaki 
hemşirelik yönetmeliklerine ek olarak) 
Görev tanımlarının ve sorumluluk ve yetkilerinin tanımlanmış olması 

Mesleki alanda kalitenin düşürülmemesi ve adaletsizlik olmaması için bilgisayar 
başında yapılan lisans tamamlama gibi programların kaldırılması 
Hemşirelik eğtiiminin standardının olması gerekiyor 
Bu anlamda her bir ilde yada bölgede eğitim kampüslerinin ve bu işi yürütebilecek 
profesyonel ekiplerin  oluşturulması 
Klinik bakım sonuçlarında hemşirelerin bilgisini ve uzmanlık katkılarını tanıma 
Hemşirelerin mesleki gelişimini destekleme 
Mesleki Eğitim ve gelişim imkanı: Eğitim programları, sempozyum, kongre vb.  
eğitim imkanlarından  belirlenmiş (2 adet vb.) asgari düzeyde katılım hakkının olması 

birimlere yönelik Hizmet içi eğitimlerin düzenli yapılması  

Kişisel gelişim eğitimleri verilmesi 

Kuruma yeni başladıklarında yeterli oryantasyon eğitiminden geçmeden hasta 
bakımına sokulmamaları 

Uzmanlaşmaya fırsat verecek görevlendirme ve eğitim olanakları sağlama 

Mesleğe yeni başlayan hemşireler için özellikle uygulamalarda simülasyon 
eğitimlerinin kullanılmasının sağlanması 

Yönetici 
özellikleri 

AKADEMİSYEN 
Yönetici hemşire kademesinde bulunan hemşirelerin eğitimli olması ve kişisel 
eksikliklerini çalışana yansıtmaması 
YÖNETİCİ 
Hastane yöneticilerinin ;yönetim alanında uzmanlık eğitimi alan kişilerden 
planlanması 
lider yönetici seçimleri    / hemşirelik alanında üst eğitim alan mesleki anlamda 
kendini lider olarak kurumda benimsetmiş hemşirelerin üst yönetim ve daha ara 
yönetici seçilmesi ----yönetici hemşire seçimlerinin atama ile olmaması 

tıbbi malzeme eksikliğinin olmaması ----hemşire yöneticilerin satın alma ve maliyet 
hesapları konusunda danışılan olmasının sağlanması 

Hemşire yöneticilerinin sınavla görevde yükselme vb.şekilde atanması 

Kariyer 
planlanması 

AKADEMİSYEN 
Kariyer basamakları belki klinik basamaklandırma vb sistemler oluşturma, gelişim 
fırsatlarının duyurulması ve eşit fırsat sağlanması gereklidir 
Mesleki gelişim fırsatları 
Hemşirelere hastane içinde sertifika, özel unvan ya da dereceler alabilecekleri eğitim 
ve bu eğitimlerin sonunda sınav fırsatları sunulmalıdır. Bundan sonra bu ünvanı 
kullanabilme fırsatı sunulmalıdır 
Kurumda iyi bir organizasyonel gelişim departmanının bulunması ve bu bölümün 
hemşirelerin kariyeri için çalışması 
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Hemşirelerin kariyer yönetimi süreci güçlendirilmelidir 
Hemşire insangücünün kariyerini geliştirmeye yönelik sistemin oluşturulması ve 
kurumda bunun uygulanmasını sağlamaya yönelik çalışmaların yürütülmesi (dikey ... 
yatay kariyer basamaklarının oluşturulması, kariyer danışmanlığı, iç kaynak 
kullanımının desteklenmesi gibi) 
YÖNETİCİ 
Hastanenin; çalışanların kariyer yapmaları konusunda destek mekanızmaları olmalı 

 Çalışma yaşamında eşit fırsatlar sağlayarak mesleki yükselmenin mümkün olması 

Objektif Kariyer planı sisteminin olması 

Pozisyona göre karşılanması gereken kriterlerin belirliliği 

Bir üst göreve hazırlanma için (mentörlük/ koçluk ) yönetici desteği 

Kişisel performans değerlendirmesi sonrası , kişinin  potansiyeli ile karşılaştırırlarak 
kişisel  gelişim ve eğitim planı oluşturabilme.  

Çalışma 
süreleri   

AKADEMİSYEN 
Çalışma süreleri standartları belirlenmeli 
Her vardiya için çalışanların beslenme ve dinlenme ihtiyacına ilişkin standartlar 
belirlenmeli 
Hastane klinik/servislerinde bir hemşire bir günde en fazla 12 saat çalışmalıdır. 
Hemşirelerin çalışma programları birim 24 st çalışmayı gerektiriyorsa en fazla 12 
saatlik, en az iki vardiya olmalıdır 
Bir hemşire haftada en fazla üst üste en fazla 5 gün 8 saat ya da 3 veya 4 gün 12 saat 
çalışmalıdır. Hastane klinik/servislerinde bir hemşire hafta en fazla 40 çalışmalıdır 
Çalışma saatlerinin düzenlenmesi ve mesai olmaması 
Çalışma sisteminde esneklik (esnek çalışma saatleri çalışma çizelgeleri)  
YÖNETİCİ 
Çalışma saatleri günde 8 haftada 40 saati aşmayacak şekilde; hasta ve çalışan 
güvenliği açısından kabul edilebilir sınırlar dahilinde düzenlenmelidir 

Çalışma saatlerinin kaliteli bakım ve hizmeti destekleyecek şekilde olması örnek: 8 
saat’den uzun olmaması 

Çalışma saatlerinin belirlenen haftalık saatten fazla olmaması 

esnek çalışma  düzenlenmeli 

Nöbet listeleri oluştururken hemşirelerin özel isteklerinin dikkate alınması 

24 saat   gibi uzun nöbetler yapılmaması , haftalık çalışma saatlerinin en fazla  40- 45 
saat arasında tutulması 

dikkat gerektiren çalışma ortamlarında çalışma saatlerinin kısa tutulması 

Ev-iş yaşam 
dengesi 

AKADEMİSYEN 
Sosyal hayata vakit ayıracak bir çalışma koşulunun varlığı 
Çalışılan alan ve çalışan sayısına uygun iş yaşam dengesini gözeten iş yükü olmalıdır 
Sağlıklı iş-yaşam dengesini sağlayan iş yükü ve çalışma çizelgeleri 

Ulaşım AKADEMİSYEN 
Her vardiya için çalışanların kuruma ulaşımlarına ilişkin standartlar belirlenmeli 

Gece vardiyalarında çalışan hemşirelerin güvenli bir şekilde hastaneye 
ulaşımlarının sağlanmasında gerekli önlemler alınmalıdır 

Hemşirelerin iş 
sağlığı ve 
güvenliği-hasta 
güvenliği 

AKADEMİSYEN 

Sağlık kontrolleri, belirli sıklıkta ve belirli riskler açısından düzenli olarak yapılacak 
şekilde belirlenmeli 
Çalışılan birimlere özgü olarak genel iş güvenliği standartları belirlenmeli 



 119 

Hastane ortamı için iş sağlığı ve güvenliği birimi, yapı ve işleyiş standartları 
belirlenmeli 
İşyerinde güvenliği sağlayan mekanizmalar oluşturulmalı, iş sağlığı ve güvenliği 
sağlanmalı 
Fiziksel ortam ergonomik ve sağlıklı olmalı 
İş güvenliği koşullarının sağlanmış olduğu bir çalışma ortamı 
Güvenli çalışma ortamı 
Meslek hastalıkları ve iş kazalarına karşın etkin iş sağlığı ve iş güvenliği tedbirleri 
alınmalıdır 
Hemşirelerin sağlığı ve güvenliği için risk oluşturan durumlar belirlenmeli ve önleyici 
düzenlemelerde bulunulmalıdır 
Çalışma ortamları ergonomik koşullara uygun olarak tasarlanmalıdır 
Sorunlarını dinleyecek, çözüm getirecek yönetim dışından bir birim oluşturulmalıdır. 
Ayrıca hastanede görevlendirilecek çalışanlara dönük klinik psikologlar istihdam 
edilmeli ve düzenli görüşme fırsatları sağlanmalıdır 
Her hemşire işe başladığında ve sonraki her yıl sağlık kontrolünden geçmeli ve sağlık 
kayıtları tutulmalıdır 
Özellikle geceleri güvenlik nedeni ile en az iki hemşire ile bir birim/serviste çalışma 
imkanı sağlanmalıdır. Klinik ya da birimlerin birçok yerine güvenlik nedeni ile acil 
çağrı butonları yapılmalıdır. Akşam ve gece vardiyalarında acil durumlar dışında 
(kontrolü şekilde) ziyaretçi giriş ve çıkışları kısıtlanmalıdır 
Örgütün çalışan güvenliğinin en az hasta güvenliği kadar önemli olduğunu çalışanına 
göstermesi 
Çalışma ortamları kendi sağlıklarını tehlikeye sokmayacak şekilde yapılandırılmalı,  iş 
sağlığı ve güvenlikleri  korunmalıdır 
Çalışma ortamında hasta güvenliğine odaklı bir kültür oluşturulması için süreçler 
tanımlanmıştır 
Hemşirelik hizmeti sunumunda hemşire /işgörenin sağlığı ve güvenliğini tehdit eden 
durumlara yönelik önlemlerin alınması  bu kapsamda koruyucu malzeme kullanımının 
desteklenmesi ve yeterli sayıda koruyucu malzemenen sağlanması 

 Güvenli çalışma ortamı /Sağlık kurumlarının doğal afetlere dayanıklı olarak 
yapılandırılmalı 
İş yeri zararlarını, ayrımcılığı, şiddeti ve güvenlik konuları kapsayan iş sağlığı, 
güvenliği politikaları  
YÖNETİCİ 
İşyeri zararlarını,ayrımcılığı,şiddeti, ve güvenlik konularını kapsayan iş sağlığı 
güvenliği politikaları 
hemşire güvenliğinin sağlanması   ---- hastane güvenlik birimlerinin etkinleştirilmesi -
- hastane  refakat sisteminin değişitirilmesi bakım hizmetleri için personel sayısının 
arttırılması ------ziyaret kısıtlaması 

Güvenlik önlemlerinin arttırılması (örneğin; her katta güvenlik elemanının olması, 
giriş-çıkış kontrolü,…). 

İş sağlığı ve güvenlik uygulamalarına önem verilmesi 

İşe girişte ve belirli aralıklar ile sağlık kontrolünün sağlanarak, mesleki hastalıkların 
zamanında tespiti, meslek hastalığı olarak kabul edilmesinin sağlanması, bu çerçevede 
mesleki hastalıklara yönelik tedbir ve uygulamaların sağlanması.(izin, tedavi vb.) 

 iş güvenliği açısından hemşireler de sigortalanmalı 

Kazalara karşı personel eğitimleri ve kontrol sistemlerinin işlerliği 

Riskli alanlarda yasal mevzuata uygun davranılmas( radyasyon izini, uygun koruyucu 
ekipman kullanımı, dozimetre vb.) 
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Kaza / maruziyet ve yaralanmalar için bildirim ve a müdahale sistemleri geliştirme, 
izleme ve raporlama, önlemleri sürekli   proaktif olarak geliştirme 

Ilaçların güvenli uygulamasını sağlayan sistemlerin geliştirilmiş olması 

KLİNİSYEN 

Belirli periyotlarda hemşirelerin psikolojik takiplerinin yapılarak önlenebilir 
ihtiyaçların belirlenip ruhsal sağlıkta gereksinimlerin karşılanmasının mesleğin uzun 
vadedeki yıpratıcılığını en aza indirmek için çalışılabilir 

 çalışanlara özel poliklinik hizmeti planlanmalı,öncelik sağlanmalı 

İş güvencesi AKADEMİSYEN 
Hemşire insangücünün iş güvencesini sağlayıcı önlemlerin alınması, işten çıkarılmada 
haksız uygulamaları önleyici yasal ve kurumsal düzenlemelerin yapılması (iş 
sözleşmelerinde iş kanununda belirtilen hükümlerin açıklık getirilmesi, iş 
mahkemeleri, sendikal örgütlenmeler ve meslek örgütlerinin getirdiği düzenlemelerin 
uygulamaya aktarılması 

Sağlık 
güvencesi 

AKADEMİSYEN 
Hastalık halinde ücretsiz, istediği kurumda tedavi alma hakkı sağlanmalıdır. İsterse en 
fazla %10-15 cepten ödeme ile kendine ve ailesine özel sağlık sigortasından 
yararlanma hakkı tanınmalıdır 
YÖNETİCİ 
personelin alabileceği bir sağlık bakım hizmeti sisteminin olması  ( iş yeri hekimi, 
özel sigorta uygulamaları) 

Sosyal 
olanaklar 

AKADEMİSYEN 
İster kadın ister erkek hemşirelere kreş, otopark fırsatları sunulmalıdır 
YÖNETİCİ 
Hastanelerin; çalışanların sosyal gereksinimlerine yönelik protokoller geliştirmeleri 

sosyal etkinlikler olmalı (balo, yemek, piknik vs..ücretsiz ya da minimum ücretli 
olmalı)…………hastane içinde ya da bahçesinde hasta ve hasta yakınlarından izole 
kafe vb olmalı…dinlenme molalarında rahat sohbet etmek ve danışmanlık amaçlı 
sorulardan uzak kalmak için 

Sosyal etkinliklerin hastane ve hastane dışına taşınması ekip olma duygusunu 
güçlendirecektir 

Sağlık ekibinin diğer üyeleri ile sosyalleşebilecekleri ortamlar yaratılması (Yemek 
organizasyonları, özel günlerin hep birlikte kutlanması vb.) 

Doğum günü vb. özel günlerde izin verilmeli, Ekip içi sosyal organizasyonlar 
düzenlenilmeli 

 kurum hemşireler için spor,egzersiz,yoga gibi motivasyonu yükselten,etkinlikler 
düzenlemeli 

Fiziki Koşullar AKADEMİSYEN 
Bina ve kliniğin fizik ortamı ile ilgili standartlar belirlenmeli 
Hastane birimlerinin fiziki yapısı hemşirelerin enerjileri doğru şekilde kullanabilmesi 
için ergonomik koşullarda dizayn edilmeli, hemşirelik bankosu birimin ortasında yer 
almalı, her hastaya erişim eşit mesafede olmalıdır. Ayrıca hastanelerde hemşirelerin 
hastalara hizmet verdiği hasta odaları, donanımları tam, ergonomik, sağlam ve bakımlı 
olmalıdır. Hemşirenin enerji sarfını aza indirecek şekilde dizayn edilmeli ve donanıma 
sahip olmalıdır 
Hastanede hemşirelerin dinlenebileceği, rahatlayabileceği, çay vb. yiyip içebileceği 
kapalı dinlenme odaları sağlanmalıdır. Özellikle gece vardiyalarında yemek vb., kahve 
sunumlar yapılmalıdır (Bu odalar, güvenlik ve mahremiyet açısından içeriden dışarıyı 
görebilecek dışarıdan içerisi görünmeyecek şekilde ve gerektiğinde yalnızca içeriden 
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açılabilecek şekilde tasarlanabilir) 
Çalışılan ortamın fiziksel koşullarının uygun olması 
Soyunma –giyinme ve dinlenme odaları uygun büyüklükte ve hijyene sahip olmalı 
YÖNETİCİ 
Hastane binasının; çalışanların ruhsal ve fiziksel sağlığını koruyacak şekilde, hastane 
binası yapımı konusunda özel eğitim almış mütahitler,mimarlar ve mühendisler 
tarafından yapılması 
ilaç hazırlık odası kliniğin merkezinde kolay ulaşılabilir ve ergonomik koşullara sahip 
olmalı 
kliniklerde dinlenme odaları (çay/kahve içerken hasta ve hasta yakınlarının en az 
mudahalesinin olacağı) olmalı 
hasta odaları tek ya da iki kişilik olmalı (ücretli özel oda değil; herkes için )odalarda 
fiziksel engeller olmamalı… 

Hemşirenin çalıştığı ortamda dinlenebileceği havalandırmanın ve ışıklandırmanın iyi 
olduğu bir alan, sorumlu hemşireye ait işlerini bölmeden yapabileceği bir oda, insani 
standartlara uygun giyinme odası vs 

Çalışanlar ve hastalar için fiziksel konforun  sağlanması 

Hemşire çalışma ortamının yeterli donanımın sağlanması 

çalışma alanları banko, dinlenme (eğitim)odası(wc,Duş),…tedavi odaları ayrı olacak 
şekilde düzenlenmelidir 

Çalıştıkları kliniklerin mimari yapısının iş yüklerini hafifletecek / azaltacak ve 
dinlenmelerini sağlayacak şekilde olması (Depo, ilaç hazırlama ünitesi vb. yerlerinin 
yakın olması, dinlenip hasta teslimlerini yapabilecekleri hemşire odasının olması 
gibi.) 

Araç-gereç AKADEMİSYEN 
Yeterli ve kaliteli araç gereç ve malzeme sağlanması, kullandığı malzeme seçimi ve 
alım konusunda söz sahibi olmalı 
Yeterli malzeme ve donanım 
Uygun sayı ve nitelikte araç-gereç ve donanımın sürekliliği ve bakımının sağlanması 
YÖNETİCİ 
Hastanede kullanılan her türlü cihaz,mefruşat ve malzemelerin; çalışanların kendi 
güvenliği ve hizmet sunduğu grubun güvenliğini sağlayacak şekilde olması 

Çağın teknolojik gelişmelerini yakalamış, yeterli cihaz ve araç- gereç bulunmalıdır 

Yeterli alet edevatın olması 

Hasta bakımına yönelik tüm malzeme ve ekipmanların son teknolojiye uygun olarak 
temin edilmiş olması 

Eczane sistemin etkili olması ilaç teminin hızlı ve kolay yapılabilmesi 

Hasta bakımında kullanılacak tıbbi sarf malzemenin kullanımı uygun ve yeterli 
miktarda olması. Bu tür malzemeler alınırken hemşirelerin görüşlerine başvurulması 

İşyeri  Şiddetini 
Önleme 

AKADEMİSYEN 
Şiddet  ve mobinge yönelik önlemler ve şikayet ve yaptırıma yönelik mekanizmalar 
tanımlanmalı 
mobbing olmaması  
YÖNETİCİ 
Hastanede; profesyonel kişilerin olduğu mobing merkezleri olmalı 
Hastanede;çalışanların ruhsal ve fiziksel şiddete maruz kalmalarını önleyecek tedbirler 
alınmalı 

Hemşire- AKADEMİSYEN 
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hemşire ve 
hemşire-diğer 
çalışanlar 
iletişim/ekip 
işbirliği 

Ekip çalışması anlayışının oluşması 
Sağlıklı bir iletişim ve eşgüdüm içerisinde çalışan ekip anlayışının olması 
Etkili İletişim 
İyi bir ekip çalışması ve ekip üyelerinin birbirine saygı duyması 
Çalışma ortamında açık ve etkili iletimi sağlayıcı süreçler oluşturulmuştur 
Çalışma ortamında işbirliğini destekleyici süreçler oluşturulmuştur 
ast üst iletişiminin ve akran iletişimi ve işbirliğinin sağlanması, takım ruhunun ve biz 
kavramının oluşturulması 
Hemşirelik grubu içinde ve sağlık profesyonelleri arasında iş birliği olmalı/ çalışanlar 
bu konuda yetkin olmalı hemşireler işbirliğini sağlamada ve sürdürmede kararlı 
olmalıdır 
Açık, şeffaf ve kaliteli  iletişim; hemşirelerin  klinik beceriler kadar iletişim becerisine 
de sahip olması 
YÖNETİCİ 
Ekip anlayışı hakim kılınmalı; iş barışının sürdüğü bir iş bölümü ve iş birliği ortamı 
sağlanmalı 
Hemşireler arasında ve de  multidisipliner ekip içinde nitelikli iletişim 
Olumlu ve uyumlu iletişim ortamı 
Ekip ve işbirliği olmalı 
Etkin ekip çalışması / değer gören ekip üyeliği  

Sağlık ekiplerinde çatışmayı önleme ve yönetme yeteneğinin geliştirilmesi 

Diğer disiplinlerin hizmet  koordinasyonun sağlanması için yönetimsel destek 
verilmesi 

Disiplinler arası çatışmalarda kişiyi destekleyecek mekanizmaların oluşturulması 

İletişim- haberleşme kanallarının yatay ve dikey olarak açık olması ve güçlü iletişim 
sağlanması 

Hekim-hemşire çatışmasını önleyen bir kurum politikasının olması 

Kurum içerinde yaşanacak çatışmaların ve etik işleyişin  bildirilebilmesi  için sistem 
oluşması, kişilerin bağımsız bir biçimde ulaşabilmelerinin sağlanması  (etik komite- 
disiplin komitesi vb.) 

KLİNİSYEN 

Klinik oryantasyon eğitimleri yanında her hemşirenin kişisel gelişimi planlanıp 
yönetim becerileri desteklenmeli yazılı-sözlü iletişim becerileri kuvvetlendirilerek 
hastalar ve diğer sağlık personeli ile sağlıklı ve etkili iletişimi üst düzey olması 
desteklenebilir 

Adaletli ücret 
planı 

AKADEMİSYEN 
Ücretlerde eğitim düzeyine uygunluk ve ücret adaleti 
Kamu ve özel sektör farklılıklarının azaltılması/dengelenmesi gerekir 
Adaletli bir ücretlendirme sisteminin oluşturulması  
Hastanedeki sağlık ve diğer çalışanlara sunulan tüm kaynaklar hemşirelere de adil 
şekilde dağıtılmalıdır. Ücret ve ek ödemelerin sağlık çalışanları arasında adil dağılımı 
sağlanmalıdır/tüm sağlık personelleri arasında döner sermaye gelirleri eşit 
dağıtılmalıdır. Emeklilik göstergeleri diğer üniversite mezunları ile eşit düzeye 
çekilmelidir 
Hemşirelerin   ekonomik hakları ve kazanımları iyileştirilmelidir 
Hemşire  insangücünün emeğinin karşısını alacak bir üçret ve prim sisteminin 
oluşturularak buna işlerlik kazandırılıması 
 ücretlerin tatmin edici olmasına özen gösterilmeli 

YÖNETİCİ 
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ücretlendirme ------ iş yükünün yoğun olduğu klinklerin belirlenip ücret politikasının 
farklılaştırılması 
Ücretlerin tatmin edici düzeyde ve adil olması. Örneğin sağlık ocaklarında çalışan 
hemşireler üniversitelerde çalışan hemşirelerden yüksek ek ödeme alıyor veya 
hekim/hemşire maaşları arasında uçurum 

Hemşirelik uygulamalarının ek ödemeye yansımaması önemli bir sorun. Ayrıca tüm 
alanlarda çalışanların aynı ücreti alması adaletsizliktir. (hematoloji servisinde 
çalışanlar yoğun kemoterapiye rağmen fark almamaktadır) 

İş ne kadar yıpratıcı olsa da yıpranma payının olmaması. Yıpranma payının bir an 
önce yürürlüğe girmesi 

İşin karşılığı olan yeterli ücreti almak 

Ücret adaletsizliğin düzeltilmesi gerekmekte olduğunu düşünüyorum 

Gece ve haftasonu ücretlerin farklı ödenmesi 

döner sermaye ücretlendirilmesi hemşirelik bazın da değerlendirilmeli ve bakıma 
yönelik  düzenlenmeli 

Bölümlere göre risk faktörleri ve iş yükü göz önüne alınarak, ücret skalasına 
yansıtılması 

Performansın ücrete yansıtılması 

Yönetim 
Yaklaşımı–
Katılımcı 
Yönetim 

AKADEMİSYEN 
Hemşirelerin klinik ve örgütsel kararlara katılımını sağlayıcı mekanizmalar/sistem 
oluşturulmalıdır 
Kararlara katılmayı sağlayan demokratik bir yönetim anlayışı  

Çalışanların organizasyonun  karar alma sürecine katılımı sağlanmalı ve 
teşvik edilmelidir 

Çalıştıkları kurumlarda karar organlarında yer almalıdırlar 

Çalışma ortamında hemşirelerin/çalışanların kararlara katılımı destekleyici bir 
kurumsal yapı oluşturulmuştur  
Hasta bakımı, hemşirenin kendini ve işini ilgilendiren kararlara katılımı hatta 
yönetime katılımı 
Hemşirelerin klinik ve örgütsel kararlara katılımlarını destekleyen paylaşımcı yönetim 
ortamı oluşturulması 

YÖNETİCİ 
Hemşirelik yönetimi, karşılıklı güven ve saygıya dayalı işbirliği temeline kurulu ve 
tüm hemşirelerin “değerli” hissettirildiği bakış ile gerçekleştirilmelidir 

Kurumsal ve klinik kararlara ekip üyelerinin katılımı 

yönetime ulaşılabilir olmalı………………demokratik katılım olmalı…, çalışanların 
geribildirimlerinin önemsendiği , kurum aidiyetinin hedeflendiği bir yönetim anlayışı 
olmalı 

 Klinik ve örgütsel kararlara hemşirelerin katılımını sağlama 

Hemşire yöneticilerinin hastanedeki tüm komitelerde görev alması ve söz sahibi 
olması 

Hemşireleri etkileyen konularda onlarında fikrinin alınıp uygulanabileceği ortamlar 
yaratılması 

Yöneticiye ulaşılabilir olma, istenildiğinde destek alabilme 

Örgüt yapısının özerk olması ve hemşirelik üst yöneticisinin, hastane üst yönetim 
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ekibinde yer alması 

Yönetişimde demokratik, katılımcı bir ortam yaratılması, her düzeyde kararlara 
katılım makenizmesının işlerliğinin olması 

Denetim şekli ve sistemi işleyişi kontrol ederken, destekleyici de olması 

Açık kapı modeli olmalı, çalışanlar ihityaç duydukları an yöneticilerine ulaşır olmalı 

KLİNİSYEN 

Çalışanların görüşlerini alma,fikirlere verilen önem ve değerin gösterilmesi 

hiyerarşinin az olması 

Hemşire gerektiğinde yönetimle temas halinde olmalıdır. Şikayetlerini ya da pozisyon 
talebinde bulunacağı zaman bunu araya bir aracı koymaksızın kendisi yapabilmelidir. 

Yönetim 
Desteği 
 

AKADEMİSYEN 
Beslenme ve fiziksel gereksinim ortamı uygun olmalı, nöbetlerde tek çalışma 
durumunda destek/yedek eleman sağlanabilmeli 
Hemşirelerin yetkinliklerine uygun olmayan işlerin verilmemesi 
Hemşire insangücünün hemşire iştanımı dışında görevlerde kullanılmaması, özellikle 
tıbbi destek hizmetlerde hemşirelerin kullanılmaması 
YÖNETİCİ 
Adaletli yönetim  hasta hemşire oranlarının belirlenmesi, elirlenen hasta hemşire 
oranlarında hemşire iş yükünün gözetilmesi 
Kurum tarafından, hemşirelerin tükenmişliği önleyici ve bireysel etkili baş etme 
stratejilerinin geliştirilmesi için destekleyici hizmet verilmesi eğitim, psikolojik 
danışmanlık vb.  

Destek hizmetlerin tam olarak verilmesi gerekir. Her iş hemşire üstünden yürütülüyor 

Makul iş yükü ve iş stresi, görev sorumluluk denkliği,iş tanımı dışında hemşirelik 
dışında görev beklenmemesi ve hesabının sorulmaması 

Diğer birimlerin ve destek hizmetlerin etkili çalışması 

Mesleki kimlik, otonomi ve uygulama üzerinde kontrol sahibi olma ve yapılacak 
uygulama hatalarında hukuki destek sağlanması 

Yönetimin proje ve uygulamaları desteklemesi 

Yaptıkları işin ilk yöneticileri ve üst yöneticiler tarafından takdir edilmesi 

Supervizör visitleri ile vardiyada yaşanan akut problemlerin hızla çözülmesine 
yardımcı olmak 

KLİNİSYEN 

Destekleyici, savunucu, yardımcı rolünü gerçekleştirebilen sorumlu ve yöneticilerin 
olması 

Yönetici ile 
ilişkiler 

AKADEMİSYEN 
Yönetime güven 
Örgütsel adalet 
Hemşireler  çalıştıkları kurumlarda öncelikle hem sosyal hem de yönetsel  olarak 
desteklenmeli, yani örgütsel destek görmelidir 
YÖNETİCİ 
adil yaklaşım üst yönetimin klinikleri tanımasının sağlanması 

Motivasyon ve 
İş Doyumu 

AKADEMİSYEN 
Motivasyon ve iş doyumunu sağlamak adına ödüllendirme ve takdir etme 
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programları oluşturulmalıdır 

Başarıları Takdir etme    

Değerli hissettirme 

Hemşirelerin bakım hizmetlerine olan katkılarını tanıyıcı bir sistem oluşturulmuştur 
Klinik bakım sonuçlarında hemşirelerin bilgisini ve uzmanlık katkılarını tanıma 
özellikle maddi ödül sisteminin oluşturularak, adil bir sistemin işletilmesi 
Hemire iş doyumunun düzenli ölçülmesi.... 
Çalışanların kurumu temsil etme, kurumun bir parçası olduğu görüşünün/anlayışının 
paylaşılması   
Toplum, sağlık kurumları ve diğer sağlık meslekleri tarafından hemşirenin bir sağlık 
profesyoneli olarak tanınması 
Hemşirelerin mesleki kurumsal çıktılara katkılarının tanınması 

 YÖNETİCİ 
Hemşirelik yönetimi, çalışanların performansını objektif değerlendirme kriterleri ile 
belirlemeli ve yüksek performanlı hemşireleri terfi ettirme, maaş arttırma ve takdir 
etme gibi ödüllendirme yöntemleri uygulamalıdır 
güzel işler kesinlikle ücretle ödüllendirilmeli 
Medya karalama yapılmaması, hemşire imajının olumsuz yansıtılmaması için önlem 
alınması 
Performans değerlendirmesinin gerçekçi ve şeffaf yapılması 

Çalışan memnuniyetine önem vermek,  ölçümler yapmak ve geri bildirimleri dikkate 
almak 

Etkin ve objektif bir performans ölçümü sistemi olması ve ödüllendirilme sistemi ile 
desteklenmesi 

Otonomi AKADEMİSYEN 
Hemşirenin otoritesini tam olarak kullanabildiği bir ortam 
Hemşireler birden fazla amire değil yalnızca kendi amirlerine karşı sorumlu olmalı ve 
hesap vermelidir. Başka hiç kimse çalışacağa yere müdahale etmemelidir 
Çalışma ortamı hemşirelere uygulamaları üzerinde kontrol sahibi olabileceği bir ortam 
sunar 
YÖNETİCİ 
Hasta bakımında etkin karar alabilme  

Her düzeyde hemşire için otonomi olması 

Hemşire 
savunuculuğu 

AKADEMİSYEN 
Hemşirelerin şikâyetlerinin ele alındığı sistem kurulmalı ve şikâyet yönetimi 
sağlanmalıdır (Her hangi bir suçlama, malpraktis durumlarında kendilerini korumaları 
için mekanizmalar oluşturulmalıdır. Ayrıca en ufak hata da ilk olarak hemşirelerin 
suçlanıp, cezalandırılmasını engelleyecek görev tanımlarına ilişkin karmaşasını 
engelleyecek sistem oluşturulmalı, hemşirelerin bunun için başvuru yapacağı bir 
birim/masa oluşturulmalı, hemşirelerin hakkı 262savunulmalıdır) 
YÖNETİCİ 
KLİNİSYEN 
hemşireler haklarını en iyi şekilde savunabilecekleri bir ortamları olmalıdır 

Liderlik AKADEMİSYEN 
Etkili lider/yöneticiler gerektiği için hemşirelerin liderlik özellikleri desteklenmelidir. 
Yönetici hemşirelerin atanmasında liyakat önemli olmalı tüm kademe yöneticilerde de 
liderlik gelişimi desteklenmeli 
Hemşirelerin görevlerini yerine getirebilmeleri için yetkileri artırılmalı ve 
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güçlendirilmelidir 
Çalışma ortamında hemşirelik bakım hizmetlerininim geliştirilmesini destekleyici 
dönüşümcü liderlik vardır  
yönetim tarzı veya liderlik yaklaşımının daha katılımcı ve çalışan odaklı olması 
Otantik, demokratik liderlik tarzı sergilenmeli 
Hemşirelerin ve hemşire yöneticilerin liderliğini destekleme 
Hemşirelerin çalışmaları üzerinde kontrol sahibi olmaları için özerkliklerinin ve 
güçlenmelerinin desteklenmesi  
YÖNETİCİ 
öncelikle adaletin sağlanması Liyakata göre görevlendirmelerin yapılması 
Hemşire yöneticilerin liderliğini destekleme 
Personel politikalarında hemşirelerin varlığının net olarak ortaya konmasının 
sağlanması. Sağlık politikalarına etkin müdahale edebilme / politik kararlara katılım 

Bakım 
kalitesinin 
sağlanması  

AKADEMİSYEN 
Hemşireliğe özgü sınıflama sistemleri ve bakım sürecinde bunlardan yararlanılması 
kaliteyi de arttırabilir 
Kadrolama, hasta gereksinimleri ile hemşirenin yetkinlikleri arasında etkin bir 
uyumlaştırma sağlanmalıdır 
Çalışma ortamında örnek oluşturan mesleki uygulamaların kullanılması ve 
oluşturulmasına destek olan süreçler geliştirilmiştir 
Hemşirelik hizmetleri sunumunu standardize eden prosedür ve talimatların 
oluşturulması 
YÖNETİCİ 
hasta özelliklerinin gözetilmesi----- klinklerde yoğun bakım hastası izlenmemesi  

bakım standartlarının klinikler arası farklılaşmaması -----bakım standartlarının 
belirlenmesi ve uygulaması iç denetimin sağlanması 

Hemşirelik uygulamalarının tümü, bilimsel kanıtlar ışığında hazırlanmış, sürekli 
güncellenen, yazılı hemşirelik protokollerine göre sürdürülmelidir 

Kanıta dayalı hemşirelik uygulamalarının hayata geçirilmesi 

Hasta bakımında tüm ülke genelinde standardı yakalayabilmek adına bölüm bazlı yada 
tıbbi tanılara dayalı olarak ulusal hemşirelik bakım talimatları/protokollerinin rehber 
halinde hazırlanması ve devamında rehberin güncelliğinin sağlanması 

Kaliteyi önemseyen klinik bakım felsefesi, güvenlik, disiplinler arası işbirliği, bakımın 
sürekliliği ve profesyonel sorumluluk alma 

Tüm sağlık profesyonellerinin  ortak  yaklaşımlarıyla  hasta bakım kriterlerinin 
netleşmesi  (bundle- bakım haritaları- bakım protokolleri   vb.) 

KLİNİSYEN 

Hastalara eğitim verecek zaman ve ortamın sağlanması ile halkın mesleğe bakış 
açısının olumlu hale getirilmesi 

Uygulamaların standardizasyonunun sağlanması ve yazılı halde bulundurularak 
uyulmasının sağlanması ve kontrollerin gerçekleştirilmesi 

Güven Ortamı 
Sağlanması 

YÖNETİCİ 

Kişi kuruma ait olma duygusunu yaşaması ve benimsemesi için olanak sağlamak 

Kuruma karşı güven duyulmasını sağlamak 

Diğer Bilgi işlem teknolojileri konusunda yeterlilik sağlama ve destek alma çalışma 
ortamında verimliliğin artmasını sağlayacaktır 
Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde teknolojik gelişmeleri  kullanma 
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Klinik bakım ve bilgi sistemlerinde teknolojik gelişmeleri kullanma 
teknolojik olanaklar iş yükünü azaltacak şekilde maksimum düzeyde kullanılabilir 
olmalı 
Hemşire istihdamında  bilimsel yöntemlere göre  hemşire gereksinimi belirlenerek 
yeterli sayıda hemşire istihdam edilmelidir 
Hemşirelerin hak ettiği değeri görebilmesi sağlanmalıdır 
Hastanelerde, özellikle acillerde tercümanlar olmalı. 24 saat hizmet vermeli 
Hemşirelik hizmetlerine ait tüm eğitim ve bütçe planlarının ayrı olarak planlanıp, 
uygulanması ve değerlendirilmesi 
Kayıt ve formlarda tekrarların olmaması (Çalışan fikri ve önerisi ile düzenlemelerin 
yapılması)  

Mesleki örgütlenmelerinin desteklenmesi 

Yıla ve kıdeme göre değişen nöbet sayısı planlaması 
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Ek 8. Projenin Bildiri Olarak Sunumu: Birinci Delphi Sonuçları 
 

Türkiye’de hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı standartlarının geliştirilmesi 
projesinin ilk aşama sonuçları  
Gülseren  KOCAMAN,  Havva ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU,  Sevil UNCU,  Emine 
TÜRKMEN,  Nilgün Göktepe, Şeyda SEREN İNTEPELER 
2.Ulusal Hemşirelikte Yönetim Kongresi,  8-10 Aralık 2016, İstanbul 
 

Giriş: Sağlıksız çalışma ortamlarının bir sonucu olarak şu anda dünyada ciddi bir hemşire 
yetersizliği sorunu yaşanmaktadır. Yakın gelecekte bu sorunun artacağı tahmin edilmektedir. 
Sağlıklı çalışma ortamı (SÇO) oluşturabilmek için öncelikle SÇO standartlarının 
belirlenmesine gereksinim vardır. 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, hemşireler için sağlıklı çalışma ortamının oluşturulmasına 
yönelik düzenlemelere yön verecek ülkemize özgü "hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
standartlarının"  belirlenmesidir. 
 
Gereç ve Yöntem: Yönetici Hemşireler Derneği (YÖHED) projesi olarak ve “İzmir Kamu 
Hastaneleri Birliği Güney Genel Sekreterliği Bakım Hizmetleri Koordinatörlüğü” işbirliği ile 
yürütülen bu projede;  çalışma ortamı standartlarının geliştirilmesi için üç aşamalı Delphi 
yöntemi kullanılmıştır. Panelistler, amaçlı örnekleme ve kartopu yöntemi ile  belirlenmiştir.  
YÖHED’e üye olan yönetici hemşireler arasından  devlet, üniversite ve özel hastanelerde 
çalışanlar ve bunların önerisi ile mesleğinde en az beş yıl deneyimli ve en az lisans mezunu 
hemşireler panelist olarak seçilmiştir. Ayrıca, uzmanlık alanı hemşirelikte yönetim olan 
YÖHED'e üye akademisyenler ve onların önereceği aynı özelliklere sahip akademisyenler de 
örnekleme alınmıştır. Seçilen panelistlere, davet ve açıklama mektubu, sosyodemografik ve 
işe ilişkin özellikleri içeren soru formu ile açık uçlu bir sorunun ("Hemşirelerin sağlığı ve 
güvenliği için gerekli düzenlemeleri yapan,  onların motivasyonunu ve verimliliğini artıran, 
performansını geliştiren ve kaliteli sağlık bakımını destekleyen  bir hastane ortamının sahip 
olması gereken özellikleri nelerdir?") yer aldığı Delphi anketi gönderilmiştir.  
6 Nisan-6 Haziran 2016 tarihleri arasında 92 panelist geri dönüş yapmıştır. Çalışma ortamı ile 
ilgili soruya  verilen yanıtlar, proje ekibi tarafından iki aşamada içerik analizi yapılarak 
değerlendirilmiş ve alt temalar belirlenmiştir.  
 
Sonuç: Bu bildiride, birinci Delphi turunda elde edilen sonuçlar sunulacaktır. İlk tur 
sonucunda, çalışma ortamı ile ilgili 14 alt tema belirlenmiş ve bu temalara ilişkin hemşirelik 
çalışma ortamı standartları tanımlanmıştır.  İkinci ve üçüncü turlarda, panelistlerin uzlaşması 
sonucu  revize edilecek olan sağlıklı çalışma ortamı standartları; yöneticilere, hemşire çalışma 
ortamlarında yapacakları iyileştirmeler konusunda yol gösterici olacaktır.  
 
Anahtar Sözcükler: Hemşire, sağlıklı çalışma ortamı, standartlar. 
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Development of healthy work environment standards for nurses in Turkey 
 
Introduction: Due to unhealthy work environment, currently there is a worldwide serious 
nurse shortage problem. To establish a Healthy Work Environment (HWE), standards of a 
HWE should be determined. 
 
Aim: This study aim to determine "standards of HWEs for nurses" in Turkey in order to 
establish a HWE for nurses.  
 
Materials and Methods: In this project of the Nurse Managers Association (NMA) 
conducted in cooperation with "İzmir, South General Secretariat of Healthcare Services", a 
three-stage Delphi method was used for the development of standards of a HWE. Panelists 
were determined with the purposive sampling and snowball method.  Of the members of the 
NMA, nurse managers employed in government, university or private hospitals and upon 
their proposal, nurses having at least a bachelor degree with a five-year experience were 
selected as panelists. In addition, academics specialized in nursing management and members 
of the NMA and other academics with the same characteristics recommended by them 
comprised the sample.  The panelists were sent a letter of invitation and explanation, and the 
Delphi questionnaire including questions on their sociodemographic and work characteristics 
and an open ended question "what are the required features of a hospital environment which 
makes arrangements for nurses’ health and safety, enhances their motivation and efficiency, 
improves their performance and supports quality health care?”. Between April 6 and June 6, 
2016, 92 panelists sent their responses. The project team evaluated responses about the WE in 
two stages using the content analysis. 
Results: In this paper, the results obtained in the first round of Delphi will be presented. After 
the first round, 14 sub-themes and the standards related to these sub-themes were defined. In 
the second and third rounds, HWE standards to be revised through a consensus among the 
panelists will provide guidance for managers to make improvements in the nurse WE. 
 
Keywords: Nurse, healthy work environment, standards. 
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Ek 9. Hemşireler İçin Sağlıklı Çalışma Ortamı Oluşturma Sempozyum Programı 
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BİLİMSEL PROGRAMI 
28 NİSAN 2017 CUMA 

08:30-9:30 
                                                       

KAYIT 

9:30-10:15 AÇILIŞ KONUŞMALARI 
Prof.Dr. Gülseren KOCAMAN 
Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi  
 
Prof.Dr. Ülkü BAYKAL 
Yönetici Hemşireler Derneği Başkanı 
 
Nazmiye SINMAZ 
ÇOMÜ Araş. ve Uyg. Hastanesi Başhemşiresi 
 
Prof.Dr. Gülbu TANRIVERDİ 
ÇOMÜ Sağlık Yüksekokulu Müdürü 
 
Prof.Dr. Yücel ACER 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Rektörü 

10:15-10:45 Müzik Dinletisi 

10:45-11:00 Kahve Arası 

11:00-12:00 Konferans -1:  Hemşirelik Hizmetleri ve Yönetiminde Standardizasyonun Önemi - Çalışma 
Ortamı Standartları 
Oturum Başkanları:  
Prof. Dr. Gülbu TANRIVERDİ / Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu 
Yard.Doç.Dr.Gülnur Akkaya/ Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu 
Konuşmacı:  
Prof. Dr. Gülseren KOCAMAN/  Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

 
12:00-12:30 

 
Tartışma 

 
12:30-13:30 

 
Öğle Yemeği 

13:30-14:15 Panel 1:  Hemşirelerin Olumlu Çalışma Ortamı Standartları 
Oturum Başkanları:     
Yrd. Doç. Dr. Gülnur AKKAYA  /  Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu 
Yrd. Doç. Dr. Selma ATAY / Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu 
Konuşmacılar:  
Hemşire İş Yükü 
Doç.Dr. Emine TÜRKMEN / Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 
 
Geliştirme ve Kariyer Planlama 
Yrd.Doç. Dr. Nilgün GÖKTEPE / Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 
 
İş Sağlığı ve Güvenliği 
Doç.Dr. Şeyda Seren İNTEPELER / Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 



 132 

14:15-14:30 Tartışma 

14:30-14:45 Kahve Arası 

14:45-15:30 Uygun Fizik Koşullar ve Yeterli Araç-Gereç 
Uzm. Hem. Sevil UNCU / TKHK İzmir Kamu Hastaneler Birliği Güney Genel Sekreterliği 
 
Ekip İşbirliği, İletişim ve Tanınma 
Prof.Dr. Gülseren KOCAMAN / Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 
 
Etkili Yönetim ve Liderlik 
Yrd. Doç. Dr. Havva Aslan YÜRÜMEZOĞLU 

 
 

15:30-16:00 

 
Tartışma ve Günün Değerlendirilmesi 
 

 
29 NİSAN 2017  CUMARTESİ	  

9:30-11:30 Panel 2: Sağlıklı Bir Çalışma Ortamını Oluşturmada Yönetici Hemşirenin Rolü 
Oturum Başkanları: 
 Prof. Dr. Ülkü BAYKAL / İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi 
 Dr. Handan ALAN / Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Hastanesi 
 
Konuşmacılar:  
Sağlık Bakanlığı Hastanelerindeki Uygulamalar 
Seval DOKUZOĞLU / Çanakkale Devlet Hastanesi Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü 
 
Üniversite Hastanelerindeki Uygulamalar 
Seyyare KURT / 9 Eylül Üniversitesi Hastanesi Hemşirelik Müdürü 
 
Özel Hastanelerdeki Uygulamalar 
Uzm.Hemş. Devrim Eren TEKİN 
 
Özel Grup Hastanelerindeki Uygulamalar 
Saliha KOÇ /  Acıbadem Sağlık Grubu                                                        

 

11:30-12:00 Tartışma  
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EK 10. Bütçe Eki 
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Ek 11. Bibliyografik Bilgi Formu 
 
Prof. Dr. Gülseren KOCAMAN 
Gülseren Kocaman, 1975 yılında hemşirelik lisans eğitimini tamamlamış,  1981 yılında halk 
sağlığı hemşireliği alanında doktora derecesini almıştır. Halen Dokuz Eylül Üniversitesi 
Hemşirelik Fakültesi Hemşirelikte Yönetim Anabilim Dalı öğretim üyesi olarak görev 
yapmaktadır. Ulusal ve uluslararası hakemli dergilerde yayınlanmış 40 makalesi, kitap 
editörlüğü ve kitap içi bölüm yazarlıkları, bilimsel kongrelerde sunulmuş yaklaşık 100  bildiri 
sunumu vardır. Yurt içi ve yurt dışı dergilerde hakemlik yapmaktadır. Hemşirelik 
araştırmalarının uygulamada kullanımı, hemşirelikte kanıta dayalı uygulamaların hayata 
geçirilmesi, hemşirelerde işten ayrılma konuları öncelikli araştırma ve ilgi alanlarıdır. Kurucu 
başkanı olduğu, Hemşirelik Eğitim Programlar Değerlendirme ve Akreditasyon Derneği’nin 
yönetim kurulu başkanıdır.  
 
Dr. Havva ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU 
Dr. Havva ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU, 2004 yılında Dokuz Eylül Ünivesritesi Hemşirelik 
Yüksek Okulundan Lisans, 2007 yılında DEU Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik 
Yönetimi alanında Yüksek Lisans ve son olarak 2012 yılında Hemşirelikte Yönetim alanında 
doktora derecesini almıştır. Dr. ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU’nun çalışma alanları hemşirelik 
uygulamalarında araştırma/kanıt kullanımı, hemşirelerin kurumda/meslekte kalmalarını 
sağlayacak yöntemlerin hayata geçirilmesi ve hemşireler için sağlıklı çalışma ortamı 
oluşturma çalışmalarıdır. Uluslararası ve ulusal dergilerde makaleleri, uluslararası ve ulusal 
yayınevleri tarafından basılmış kitap bölümleri, uluslararası ve ulusal kongrelerde sunulmuş 
bildirileri vardır. Vehbi Koç Vakfı Hemşirelik Fonu tarafından fonlanan bir tamamlanmış 
araştırma projesinde araştırmacı olarak yer almıştır. Uluslararası üç dergide Editör Kurulu 
Üyeliği, üç uluslararası dergide ve iki ulusal dergide hakemlik yapmaktadır. Ayrıca üç ulusal 
araştırma ödülü, üç sözel bildiri ödülü ve bir mezuniyet derecesi ödülü sahibidir. Dr. 
ARSLAN YÜRÜMEZOĞLU 2011 yılından bu yana Hemşirelik Eğitim Derneği Yönetim 
Kurulu Üyesi’dir ve dernek çatısı altında yürütülen Rehber Hemşire Eğitim Programları’nda 
eğitici olarak rol almaktadır.  
 
Uzm. Sevil UNCU 
1978 yılında Sinop'ta doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini Sinop'ta tamamladı. 1997 yılında 
hemşirelik önlisans eğitimini Sinop Sağlık Hizmetleri Yüksekokulu'nda, 2000 yılında lisans 
eğitimini İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Yüksekokulu'nda tamamladı. 
2008 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi İşletme ABD. Sosyal Bilimler Enstitüsü Hastane ve 
Sağlık Kuruluşları Yönetimi bölümünden mezun oldu. Klinisyen olarak Ordu Uluğbey DH, 
İstanbul Şişli Etfal EAH, İzmir Atatürk EAH'nde yoğun bakım hemşiresi, süpervizör hemşire, 
hizmetiçi eğitim hemşiresi, enfeksiyon kontrol hemşiresi ve kalite ve akreditasyon birim 
çalışanı olarak görev aldı. 2013 yılından itibaren TKHK İzmir Güney Bölgesi Kamu 
Hastaneleri Birliği'nde Sağlık Bakım Hizmetleri Koordinatörü olarak görevini yürütmektedir.  
2014 yılından bu yana bölgesine bağlı tüm kurumlarda hemşirelik bakımının 
değerlendirilmesi amacı ile “Hemşirelik Bakım Değerlendirme Sistemi (HBDS)” adlı projeyi 
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yürütmektedir. Bu proje 5.  Uluslararası Sağlıkta Performans ve Kalite Kongresi'nde en iyi 
uygulama 1.lik ödülü almıştır. Evli ve bir çocuk annesidir.  
 
Doç. Dr. Emine TÜRKMEN 
Emine Türkmen 1963 yılında Balıkesir’de doğdu. 1984’te İstanbul Üniversitesi Florence 
Nightingale Hemşirelik Yüksekokulu’nda lisans eğitimini tamamladı. 1984-1989 yılları 
arasında İstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü Koroner Bakım ve Kalp-Damar Cerrahisi 
Yoğun Bakım hemşiresi olarak çalıştı. 1987 yılında yüksek lisans ve 1987 yılında da doktora 
eğitimini tamamladı. 1990 -1995 yılları arasında İstanbul Üniversitesi HYO’da araştırma 
görevlisi olarak çalıştı. 1995 -2003 yılları arasında Semahat Arsel Hemşirelik Eğitim ve 
Araştırma Merkezi’nde (SANERC) görev yapan Türkmen, Ayrıca, 2004-2009 tarihleri 
arasında SANERC’in direktörlüğünü yapan Türkmen, Kasım 206’da tekrar bu göreve atandı. 
Aynı zamanda 2004 yılından itibaren SANERC ve Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi’nde 
öğretim üyesi olarak çalışmakta olup eğitim ve araştırma ile ilgili çalışmalarını hemşirelikte 
yönetim, hemşire insan gücü planlama, yoğun bakım ve kardiyoloji hemşireliği, hasta 
güvenliği ve kalite geliştirme konularında yürütmektedir.   
 
Yard. Doç. Dr. Nilgün GÖKTEPE 
Yard.Doç. Dr. Nilgün Göktepe 1977 yılında Ordu’da doğdu. İstanbul Üniversitesi Florence 
Nightingale Hemşirelik Yüksekokulu’ndan 1998 yılında mezun oldu. Yüksek Lisans ve 
Doktora eğitimini, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelikte Yönetim 
Programlarında tamamladı. 1998-2002 yılları arasında özel bir hastanede yenidoğan yoğun 
bakım hemşiresi olarak, 2002-2004 yılları arasında Semahat Arsel Hemşirelik Eğitim ve 
Araştırma Merkezi’nde (SANERC) Eğitim ve Araştırma Hemşiresi olarak çalıştı. 2004 
yılında Koç Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu’nda göreve başladı ve aynı zamanda 
Semahat Arsel Hemşirelik Eğitim ve Araştırma Merkezi’nde kurs koordinatörü ve eğitimci 
olarak çalıştı. Dr. Nilgün Göktepe, Koç Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi’nde Hemşirelikte 
Yönetim alanında Yardımcı Doçent olarak çalışmaktadır. Kendisi, hemşirelikte yönetim, 
liderlik, verimlilik, hemşirelikte sürekli eğitim ve eğitim yöntemleri ile ilgilenmektedir.   

Prof. Dr. Şeyda SEREN İNTEPELER 
Lisans eğitimini 1995 yılında İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik 
Yüksekokulu’nda,  yüksek lisans eğitimini 1998’de Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü Hemşirelikte Yönetim Ana Bilim Dalı’nda (ABD), doktora eğitimini 2005’te 
İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelikte Yönetim ABD’da 
tamamlamıştır. Doçentlik unvanını 2011 ve profeörlük unvanını 2017 yılında almış olup, 
Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Hemşirelikte Yönetim ABD’da 2012 yılında 
bu yana Ana Bilim Dalı Başkanı olarak görev yapmaktadır. Yaklaşık dört yıl özel ve 
üniversite hastanesinde nöroloji, göğüs, nöroşirurji ve karma servislerde klinik hemşireliği 
deneyimi bulunmaktadır. Kalite yönetimi, hasta güvenliği, örgüt kültürü ve iklimi, değişim 
yönetimi konularında çok sayıda yurt içi ve yurtdışı dergilerde yayınları, Bilimsel Araştırma 
Projelerinde proje yöneticiliği, kongrelerde sözel ve poster bildirileri ile araştırma ödülleri 
mevcuttur. Türk Hemşireler Derneği (THD), İzmir Çağdaş Hemşirelik Araştırma ve 
Geliştirme Derneği, Hemşirelikte Araştırma ve Geliştirme Derneği (HEMAR-G), İş Sağlığı 



 136 

Hemşireliği Derneği (İŞHEMDER), Hemşirelik Eğitimi Derneği (HEMED) ve Hemşirelik 
Lisans Programlarını Değerlendirme ve Akreditasyon Derneği’nde (HEPDAK) üyeliği ve 
yönetim kurulu üyeliği ile mesleki derneklere katkı vermektedir. 


