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ÖZET
Hemşire insan gücünün etkin ve verimli kullanımı, sunulan hizmetin niteliğini ve hastanelerin verimliliklerini doğru-
dan etkilemektedir. Tüm dünyada ve Türkiye’de hemşire insan gücü yetersizliği çok önemli bir sorundur. Ek olarak 
mevcut hemşire insan gücünün de doğru dağılımının yapılamaması sorunu derinleştirmektedir. Hemşire insan gücü 
planlamasında geleneksel olarak hasta-hemşire oranı yöntemi kullanılmaktadır. Güncel yöntem ise hasta sınıflan-
dırma sistemi olup hastanın bakım gereksinimleri göz önüne alınmaktadır. Kliniklerde doğru sayıda ve uygun nite-
likte hemşire istihdamı bir yandan hasta ve hastane çıktılarını iyileştirirken, öte yandan hemşire iş yükünü azaltıp 
iş doyumunu artırabilir. Bu derlemenin amacı yataklı tedavi kurumlarında çalışan hemşirelerin doğru istihdamının 
sağlanmasının önemini vurgulamaktır.

Anahtar kelimeler: Hemşire iş yükü, hemşire insan gücü, hemşire insan gücü planlama, hastane

ABSTRACT
Effective and productive usage of nursing manpower affects directly the quality of services provided by nurses and 
the efficiency of hospitals. The nursing manpower shortage problem is a very important in the whole world and also 
in Turkey. Additionally, improper distribution of nurses makes the problem much worse. The ratio of nurse/patient is 
used traditionally for nursing manpower planning. The current method is based on patient classification system that 
considers the needs of the patient care. The right number of appropriately qualified nurses in clinics can improve the 
patient and hospital outcomes, while reducing nurse workloads and can increase the job satisfaction. The purpose 
of this paper is to emphasize the importance of ensuring the correct employment for the nurses working in inpatient 
institutions.

Key words: Nursing workload, nursing manpower, nursing manpower planning, hospital

GİRİŞ
Hemşirelik mesleği; sağlık hizmetlerinde bakımın karşılanma derecesi olarak tanımlanmaktadır. Hemşirenin en 
önemli sorumluluğu hastaya kişisel, teknik, bilimsel ve gereksinimi doğrultusunda bakım vermektir. Profesyonel 
hemşire; yeni araştırma bulgularının ışığında bakım verdiği bireyin gereksinimlerini saptayan, gereksinimleri doğrul-
tusunda bakım planı geliştiren ve kendi sunduğu bakımın sorumluluğunu üstlenen özerk bir uygulayıcı konumunda-
dır (Andrews ve ark., 2006; Meretoja, Isoaho ve Leino-Kilpi, 2005).

Bu özerkliğin yanı sıra sağlık insangücünün belkemiğini ve en büyük grubunu hemşireler oluşturmaktadır (Biron, 
Richer ve Ezer, 2007). Yetersiz hemşire istihdamının hasta bakım kalitesini düşürmesinin yanı sıra tüm dünya ülkele-
rinde hemşire sıkıntısının yol açtığı çok sayıda kanıt bulunmaktadır (Mitchell, 2003; Hugonnets, 2007; Biron, Richer 
ve Ezer, 2007). Bu durumun gelecekte çok daha kötüye gideceği ve 2020 yılında var olan yetersizliğin %20 oranında 
artabileceği öngörülmektedir. Bu nedenle hemşire işgücünün doğru belirlenmesi ve istihdamı güncel ve önemli bir 
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konu olmaktadır (Goodin, 2003).

Hemşire insan gücünün planlaması, hasta veya sağlam insanların gereksinimi olan kaliteli hemşirelik bakımını vere-
bilecek nitelikte ve sayıda hemşirenin sağlamasını gerektirmektedir. Hemşireler olmaksızın verilecek tıbbi hizmetler 
çok değişik ortamlarda sunulabilmekte iken, hastanelerde sunulan hizmetin temel farklılığı hemşirelik bakımını dola-
yısıyla hemşirelik hizmetlerinin varlığını gerektirmesidir. Başka bir deyişle hastaların hastaneye yatırılmasının temel 
gerekçelerinden biri “hemşirelik bakım hizmetini” alması olmaktadır (Ulusoy, 2008). Hemşire insan gücünün etkin 
ve verimli kullanımı, sunulan hizmetin niteliğinin artırılması ve iyi yönetilmesi, hastanelerin verimliliklerini doğrudan 
etkilemektedir (Mason ve Redeker, 1993; Spetz, 2001; International Council of Nurses-ICN 2006). 

Hastanedeki bakım kalitesinin ve hizmet performanslarının düşmesi, hemşire sayısının yetersizliğine bağlanmakta-
dır (McNeese-Smith, 2001; Aiken, Clarke ve Sloane, 2002; Eastaugh, 2002). Hemşire sayısı ile bakım kalitesi ara-
sındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalarda, hemşire istihdamının hasta güvenliğiyle hastalık ve ölüm oranları üzerin-
deki etkisi ortaya konmuştur (ICN, 2006). Kanada Hemşireler Birliği Federasyonu tarafından hazırlanan bir raporda, 
yetersiz hemşire istihdamı ile yatak yaraları, ameliyat yarası infeksiyonları, ilaç kullanım hataları, düşmeler, hastanın 
hayata döndürülememesi ve yeniden hastaneye yatırılması gibi hasta açısından bir dizi olumsuz sonuçların ortaya 
çıkması arasında bağlantı olduğunu gösteren güçlü deneysel kanıtların olduğu belirtilmiştir (ICN, 2006). Bir başka 
araştırmada, hemşire istihdamında azalmanın hasta memnuniyetinde de azalmaya yol açtığı saptanmıştır. Konuya 
ilişkin yapılan diğer çalışmalarda da hemşire memnuniyetsizliği ile hemşire sayısının yetersizliği arasında pozitif iliş-
ki saptanmıştır (Nayeri ve ark., 2005; Oulton, 2006; Tschannen ve Kalisch, 2009). Ayrıca hemşire insan gücü eksik-
liğinin, hemşirelerde bilgi güncellemesi yapılamaması, motivasyon eksikliği, yoğun stres, yorgunluk ve tükenmişliğe 
yol açtığı belirtilmiştir (Nayeri ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2010).

Literatürde hastane verimliliğini düşüren bir diğer neden, hemşire insan gücünün dengesiz dağıtımı ve yanlış kul-
lanımı olarak belirtilmektedir (ICN, 2006; Bilazer ve ark., 2008; Panknin, 2012). Yapılan çalışmalarda, hemşirelerin 
doğrudan hasta bakımından çok ilaç-malzeme sağlama, telefona yanıt verme; önerilen reçeteleri yazma, birim 
giriş-çıkışlarını kontrol etme gibi dolaylı bakım uygulamalarına daha çok zaman ayırdıkları; çalışma sürelerinin en az 
yarısını dolaylı bakım uygulamaları ile geçirdikleri saptanmıştır (Okumuş, 1991; Oktay ve Tatar 1994; Yıldırım, 2002; 
Türkmen ve Uslu, 2011). Bu durum hem hasta bakım kalitesini hem de hemşirelerin fiziksel ve psikolojik sağlığını 
etkilemektedir. Kabul edilemez çalışma koşulları nedeniyle hemşireler, erken yaşta emekli olmakta ya da başka 
mesleklere yönelmektedir (Scott-Findlay ve ark., 2002; ICN, 2007).

Öte yandan Lankshear, Sheldon ve Maynard’ın (2005), 22 araştırma bulgusunu değerlendirdikleri çalışma sonu-
cunda, yeterli hemşire istihdamı ve hemşire görev dağılımının iyi planlanmasının hasta çıktılarında olumlu gelişme 
sağladığı belirlenmiştir. Profesyonel hemşireler tarafından verilen bakımın, ölüm oranlarını düşürdüğü, üriner infeksi-
yon, üst gastro-intestinal sistem kanaması, hastane kaynaklı pnömoniler, şok, kardiyak arrest gibi diğer istenmeyen 
olayları azalttığı bildirilmiştir (Needleman ve ark., 2002; Aiken ve ark., 2002). Hastanelerdeki hemşire sayısı ile has-
taların yatış süresi arasında ters orantılı ilişki bulunmaktadır. Kliniklerdeki hemşire sayısı yeterli olduğunda hastaların 
hastanede kalma süreleri kısalmaktadır (Oulton, 2006). Ayrıca hemşire istihdam düzeyleri, gereken hasta bakım 
düzeyi için yeterli ise malpraktis oranlarında azalma olduğu da gözlenmektedir (ICN, 2006). Kliniklerde uygun sayıda 
hemşire istihdam edilmesinin bir diğer katkısı ise hemşirelerin kendi profesyonel görevlerini yerine getirmeleri ve 
bütüncül bakım hizmeti sunmaları ile hastanelere çok yönlü katkı (ekonomik, sosyal vb.) sağlamalarıdır (Cheraghi 
ve ark., 2008; Rafii ve ark., 2008; Hurst, 2009). Uluslararası Hemşireler Konseyinin 2006 yılında yayımladığı “Sağlıklı 
İstihdam Hayat Kurtarır” raporunda, hemşire açığının kapatılması ile ilgili geliştirilen politikalar arasında personel 
dağılımı ve iş bölümünün etkin şekilde belirlenmesinin önemli olduğu vurgulanmıştır (ICN, 2006; Cronin ve ark., 
2007).

Dünyada ortalama 100.000 nüfusa 290 ebe/hemşire düşmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 2013 verilerine göre bu oran 
Avrupa’da 842, üst gelir grubu ülkelerde 724, Avrupa Birliği üyesi ülkelerde 689, orta üst gelir grubu ülkelerde 354 
ve ülkemizde 197’dir. Aralık 2013 verilerine göre ülkemizde 149.012 hemşire aktif olarak görev yapmaktadır. Bu veri-
lere göre ülkemiz Dünya Sağlık Örgütü Avrupa bölgesindeki tüm ülkelerin en sonuncusu konumundadır. Türkiye’nin 
AB ülkeleri standartlarını yakalayabilmesi için 250 bin, üst gelir grubu ülkeleri yakalayabilmesi için ise 360 bin yeni 
hemşireye gereksinimi bulunmaktadır (OECD, 2012; OECD 2014; Sağlık Bakanlığı, 2014).

Ülkemizde son yıllarda uygulanan sağlıkta dönüşüm politikalarının tedavi edici sağlık hizmetlerini ön plana alması 
nedeniyle, ülkemizdeki hemşirelerin %83,7’si hastanelerde istihdam edilmektedir (Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2012). 
Gelişmekte olan ülkelerde sağlık harcamalarının %60-70 gibi büyük bir oranı hastanelere yapılmaktadır (Bahadori 
ve ark., 2011). Hastanelerdeki hemşire insan gücü maliyetinin de %55-60 dolayında olduğu tahmin edilmektedir 
(Bahadori ve ark., 2012). Sağlık Bakanlığı 2012 yılı verilerine göre yataklı tedavi kurumlarına (Sağlık Bakanlığı, 
üniversite, özel) kişi başı başvuru oranı 4,7 iken, hastanelerin doluluk oranı %52 ile %77 oranında değişmektedir 
(Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2012). Bu veriler, hastanelerin sunduğu tedavi edici hizmetlerin maliyetinin yüksekliğide 
dikkate alındığında, insan kaynakları kullanımının daha etkin hâle getirilmesi gerekliliğini göstermektedir. Bu derle-
mede, yataklı tedavi kurumlarında çalışan hemşirelerin doğru istihdam edilmesinin önemi ve hemşire insangücünü 
planlama yöntemleri üzerinde durularak, özellikle yöneticilerin konuya dikkatlerini çekmek amaçlanmıştır.
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YATAKLI TEDAVİ KURUMLARINDA HEMŞİRE İNSAN GÜCÜ PLANLAMASI

Hemşire insan gücü planlaması, birimlerde belirli bir süre içinde, sağlık hizmeti alan bireylere gerekli bakımın sağ-
lanabilmesi için yeterli sayıda ve nitelikte hemşire bulundurulmasını içermektedir. Burada amaç, bir yandan işlet-
melerin gerektiğinden fazla insan gücü çalıştırıp çalıştırılmadığını saptamak, diğer yandan her birimin yeterli sayı 
ve nitelikteki hemşireyi belli zamanda elde bulundurmasına özen göstermektir. Planlamalar, hastanelerin yapısına, 
felsefesine, amaçlarına ve hizmet standartlarına dayalı olarak ele alınmalıdır (Eroğlu, 2011). Kliniklerde çalışması 
gereken hemşire sayısının planlanmasında, hasta başına düşen bakım saati, hastanın bağımlılık durumu, üniteler-
de hasta sayısının artış yapma zamanı, işten ayrılmalar, işe devamsızlıklar gibi öngörülen ve öngörülemeyen birçok 
faktörün etkisi görülürken, bunlar planlama sürecini de zorlaştırmaktadır (Hurst, 2003; Rossetti ve Gaidzinski, 2011). 
Yeterli hemşire sayısını hesaplamak için hasta sayısı yanında hemşirelik dışı işlerinde göz önünde bulundurulması 
gerekmektedir. Ayrıca birimin fiziksel yapısı, donanımı da yeterli hemşire sayısı hesaplamasında önem taşımaktadır 
(Dehghan ve ark., 2006). Ghosh ve Cruz (2005) “Bilgisayar tabanlı hemşire insangücü planlaması” başlıklı çalışma-
larında; hemşire dağılımında, her bir birim için hastanın tipi, toplumun gereksinimleri, hemşireye bağımlılık düzeyi, 
hemşirenin niteliği, koordinasyon ve organizasyon durumunun göz önünde bulundurulması gerektiğini vurgulamak-
tadır. Hemşire insangücü gereksiniminin saptanmasında sıklıkla aşağıda belirtilen yöntemler kullanılmaktadır. 

Hemşire İnsan Gücü Planlama Yöntemleri
•	 Hasta/yatak-hemşire	oranlarına	göre	insan	gücünü	planlama	yöntemi	(geleneksel	yöntem)
•	 İş	yüküne	dayalı	insan	gücü	planlama	yöntemi
•	 Hasta	sınıflandırma	sistemi

Yatak/Hemşire Oranı Yöntemi: Ülkemizde sağlık kurumlarında hemşire insan gücü planlaması “Sağlık Bakanlığı 
Taşra Teşkilatı Yataklı Tedavi Kurumlarına Yönelik Yatak ve Kadro Standartları Yönetmeliği”ne göre yapılmakta olup, 
hasta/yatak sayısı ile orantılı hemşire sayısı formülü kullanılmaktadır.

Verilen yatak-hemşire oranları en alt düzeyde bakım için yeterli hemşire sayısı olarak tanımlansa da en alt düzeyde 
bakımın neleri kapsadığı bilinmemektedir. Farklı özellikteki birimler için değişen yatak-hemşire oranlarının belirlen-
mesinde nelerin dikkate alındığı ve nasıl hazırlandığı konusunda belirli bir açıklamaya yer verilmemektedir. 

1940’lı yıllarda Amerika’da yeni açılan hastanelerde personel gereksinimini karşılamada rehber olması için gelişti-
rilen yatak-hemşire oranı yönteminin, zamanla birimin iş yükünü belirlemede yanıltıcı olduğu, hemşirelik girişimle-
rinin miktarının ve hastaların bağımlılık düzeylerinin göz ardı edildiği fark edilmiştir. 1960’larda hemşirelere, sağlık 
hizmetinin yönetiminde büyük sorumluklar verilmesiyle, hemşire insan gücü planlamasında kullanılan geleneksel 
yaklaşımın yerine iş yüküne dayalı insan gücü planlama yöntemi kullanılmaya başlanmıştır (Yıldırım, 2002; Yıldırım, 
2003; Eroğlu, 2011).

İş Yüküne Dayalı İnsan Gücü Planlama Yöntemi: Amerika ve Avrupa’da hemşire yöneticilerin, hemşire insan gü-
cünün planlanmasında iş yüküne dayalı hasta sınıflandırma sistemini kullanmaya başladığı görülmektedir. Geçerli 
ve güvenilir hasta/hemşire oranlarının, ancak iş yüküne dayalı hemşire insan gücü planlama yönteminin düzenli 
kullanılmasıyla elde edilebileceği belirtilmektedir. Hemşire yöneticilerin, insan gücü planlaması yaparken öncelikle 
birimin hemşirelik iş yükünü belirlemesi gerekmektedir. 

İş Yükü Analizi: Bir işlemin, belirli çalışma koşulları altında, belirli yöntemlerle, yeteri kadar eğitim, bilgi ve yeteneğe 
sahip bir çalışan tarafından bir iş günü boyunca, aşırı yorgunluk yaratmayacak bir çalışma hızıyla yapılması için 
geçen sürenin belirlenmesi amacıyla uygulanan bir tekniktir.

Birim Düzeyinde İş Yükü: Birim düzeyinde iş yükü ölçümleri, hemşireden hangi hizmetlerin beklendiği, bu hizmet-
lerin nasıl uygulanabileceği, eldeki hemşirelerin dağılımının nasıl yapılacağı konusunda yeterli bilgi vermemektedir. 
Bu yöntem, geleneksel yöntemdeki hasta/hemşire oranlarına benzerlik göstermekle birlikte, hasta hemşire oranla-
rından daha fazla ve karmaşık bir yapıya sahiptir (Carayon ve Gürses, 2008; Eroğlu, 2011).

İş Düzeyinde İş Yükü: İş düzeyinde iş yükünün belirlenmesi, hemşirenin işinin türü ve özelliğine bağlı bulunmakta, 
birimin yapısı ve özelliklerine göre belirlenmektedir. İş düzeyinde iş yükü ölçümlerinde, hemşirelerin farklı uzmanlık 
ve farklı iş unvanlarına göre iş yükleri karşılaştırılmaktadır. İki yoğun bakım ünitesinde çalışan iki farklı hemşirenin 
iş düzeyinde iş yükleri ölçülmek istendiğinde, yoğun bakıma ait farklı bağlamsal faktörler nedeniyle her bir yoğun 
bakım hemşirelerinin iş yükü düzeyleri farklı sonuçlar verebilmektedir. Bu iki hemşirenin iş yükü farkının açıklanma-
sında, iş düzeyinde iş yükü ölçümleri yetersiz kalabilmektedir (Carayon ve Gürses, 2008, Eroğlu, 2011).

Hasta Düzeyinde İş Yükü: Hasta düzeyinde iş yükü kavramında, hastanın klinik durumu temel belirleyici olmakta-
dır. Birçok hasta düzeyinde iş yükü ölçümleri, hastanın durumu ve tedavisiyle ilgili değişkenlere dayalı geliştirilmiştir. 
Hastalık şiddeti, fiziksel iş, iş yükü birbirleri ile bağlantılı değişkenlerdir (Top, Ünalan ve Gider, 2010; Eroğlu, 2011).

Durum Düzeyinde İş Yükü: Birim, hasta ve iş düzeyinde iş yükü ölçümlerinin yetersizliğini ortadan kaldırmak için 
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yapılan çalışmalar sonucunda bu kavram geliştirilmiştir. Sağlık mikro sisteminin tasarımından dolayı hasta sayısının 
yanı sıra hastanın klinik durumu, hemşirenin deneyim durumu gibi faktörler durum düzeyinde iş yükünü açıklamakta 
etkili olabilmektedir (Carayon ve Gürses, 2008). 

Hemşire iş yükü ölçümlerinde hemşirelik bakımı için hasta gereksinimlerine odaklanmak gerekmektedir. İş yükü öl-
çümünde, hasta sınıflandırma sistemlerinin kullanımı hemşire gereksinimiyle ilgili kararları vermede temel gösterge 
olarak kullanılmaktadır. Sürekli doğrulama ve sürekli güvenilirlik bağlamında deneyim ve doğru değerlendirmeyle 
birlikte kullanıldığında, bu sistemler personel kararlarını yönlendirecek etkin sistemler olarak kabul edilmektedir 
(O’Brien-Pallas ve ark., 2005). 

Bir Bakım Ünitesinde Hemşire İş Yüküne Etki Eden Faktörler

Hasta Sayısı: Ünitenin genel doluluk oranı, mevsimsel değişiklikler (kış-yaz, uzun tatiller, bayramlar, doğal felaketler vb.),

Hemşirenin Üstlendiği Destek Hizmetler: Malzeme temini, telefona bakma, yemek dağıtma, kayıt işleri gibi hem-
şirelik uygulamaları dışındaki işlerin hemşireler tarafından yürütülmesi durumunda, hemşireler esas görevleri olan 
hasta bakımına yeterli zaman ayıramamaktadırlar.

Hastaların Bakım Gereksinimleri: Hemşire iş yükünü öngörmede hasta sayısıyla birlikte serviste yatan hastaların 
24 saatlik hemşirelik bakım gereksinimlerinin (hastaların tipinin) bilinmesi gerekmektedir. Bunun için hastalar bakım 
gereksinimlerine göre sınıflandırılırmaktadır. İş yükü ölçümünde yalnızca bağımlılık düzeyinin bilinmesinin yanında 
kliniğin yatak kapasitesi, yatak doluluk oranları, kişi başına düşen hasta sayısı ve klinikte çalışan hemşire sayısı vb. 
koşulların da dikkate alınması gerekmektedir.

Hasta Sınıflandırma Sistemi: Hasta sınıflandırma sistemi, hastaların 24 saatlik hemşirelik bakımı gereksinimlerini 
belirlemek için geliştirilmiştir. Hasta sınıflandırma sistemi hastaları, hemşirelik bakım gereksinimlerine, hastalıkla-
rının şiddetine ve hastalara verilen bakımın miktarına göre gruplandıran bir şema olup, hastaların bireysel özellik-
lerine duyarlı bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Hasta sınıflandırma sisteminin amacı, benzer gereksinimleri 
olan hastaları gruplandırarak, her gruptaki hastanın gereksinim duyduğu hemşirelik bakımının niteliğini belirlemek 
için sayısal bir puanın verilmesidir (Yıldırım, 2002; Yıldırım, 2003). Diğer bir deyişle hasta sınıflandırma sistemi, en 
az bakım gerektiren hastadan, en çok bakım gerektiren hastaya kadar, hemşirelik bakım gereksinimleri çok çeşitli 
olan hastaların sınıflandırılarak her bir kategorideki hastanın, 24 saatte ne kadar (kaç saat) hemşirelik bakımına 
gereksinimi olduğunu ve bu hastaların optimal bakım gereksinimini karşılamak üzere serviste ne kadar hemşirenin 
çalıştırılması gerektiğinin hesaplanmasıdır (Yıldırım, 2002, Eroğlu, 2011). Bu hesaplama aşağıdaki formül kullanı-
larak yapılmaktadır. 

Toplam Hemşire Sayısı =   a x b x c 
   (c-d) x f

a: Birime özgü standart bakım süresi
b: Birimin yatak sayısı/ servisin ortalama hasta sayısı
c: Bir yıldaki gün sayısı
d: Bir yılda çalışılmayan, izinli olunan gün sayısı
f: Bir hemşirenin günlük çalışma saati

Bu formülün uygulanabilmesi için öncelikle:

Serviste yatan hastaların hasta tipleri belirlenmelidir.
Tip 1 hasta: Kendi kendine bakım verebilen/ bağımsız hasta
Tip 2 hasta: Ortalama hemşirelik bakımına gerektiren/ yarı bağımsız hasta
Tip 3 hasta: Tam hemşirelik bakımı gerektiren/ yatağa bağımlı-aciz olmayan hasta
Tip 4 hasta: Yoğun hemşirelik bakımı gerektiren/ yatağa bağımlı-aciz hasta

Her hasta, kendisine özel (gerekli) bakım süresiyle çarpılarak birimdeki tüm hastaların bakım süreleri toplanır. Ba-
kım süreleri her hastaneye ve her servise göre çeşitlilik göstermektedir. Hemşirelerin kişisel deneyimleri, servisin iş 
yükü, hastalara ayrılan bakım süresi, hemşirelerin kişisel işlere ayırdıkları süre gibi birçok değişken, süreler üzerinde 
farklılık yaratmaktadır. Bu nedenle her kurumun bu süreyi kendisinin hesaplaması gerekmektedir. Toplam bakım 
süresi, serviste çalışan hemşirelerin 1 günlük çalışma saatine bölünmektedir. Literatürde sıklıkla her hasta için 24 
saatlik bir süreçte hasta iş yükünün, hemşire çalışma saatine oranının 100 ile çarpılması yöntemi kullanılmaktadır. 
Ancak, bu hesaplamada her hastaya ayrılacak süre dolaylı, dolaysız ve ünite düzeyinde hemşirelerin harcadığı 
bütün süreyi içermektedir. Örneğin, 12 saatlik bir vardiya sisteminde hemşirenin hastaya ayırdığı süre 9,56 saat ve 
hemşirenin çalışma süresi 11,25 olursa oran %85 olarak çıkmaktadır. Elde edilen bu oran kanıta dayalı çalışmalarda 
olması gereken oran olarak belirtilmiştir. Ancak bu oran sağlanırsa daha düşük maliyet, gelişmiş hasta sağlığı ve 
hemşireye dinlenme fırsatı sağlanması gibi olumlu çıktılar alınabilmektedir (Hibbberd ve ark., 2006). 
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Hasta sınıflandırma sistemlerinin uygulanmasında karşılaşılan güçlükler ise:
•	 Geliştirilmesinin	ve	uygulanmasının	pahalı	olması,
•	 Sistemin	geçerliliği	ve	güvenilirliği	için	uygulama	sonrasında	sürekli	izlemin	gerekli	olması,
•	 Kriz	durumlarında	çalışan	sayısının	öngörülememesi,
•	 Hasta	bağımlılık	düzeylerinin	hemşireler	tarafından	gerçekçi	belirlenmemesi,
•	 Bağımlılığın	yüksek	tutulması	gibi	hilelerin	olabilmesi,
•	 Psikiyatri	hastalarının	sınıflandırılmasının	yalnızca	sınıflandırmanın	yapıldığı	zamana	bağlı	olması	ve	o	za-

manı yansıtması olarak belirtilmektedir (Soliman,1997). 

Hasta sınıflandırma sistemleri, hem hastaların bağımlılık düzeylerini hem de iş yükü miktarlarını dikkate almakta-
dır. Hemşirelik iş yükü gibi çok boyutlu ve çok yönlü bir yapının ölçümünde tek bir göstergenin kullanılması doğru 
sonuçlara ulaşılmasına engel olabilmektedir. Hasta sınıflandırma sistemleri, tüm olumsuzluklara karşın hemşire 
istihdam düzeylerini belirlemede en etkili yöntemlerden biri olup, hâlen güncelliğini korumaktadır (Eroğlu, 2011). 
Geliştirilen hasta sınıflandırma araçları ile ülkemizde hastanelerin her biriminde ne kadar hemşirenin bulunması ge-
rektiği hesaplanabilmektedir. Ancak konuya ilişkin yeterli sayıda çalışma olmadığından hastaneler hemşire sayısını 
hesaplarken hâlen geleneksel yöntemleri kullanma yolunu benimsemektedir. 

SONUÇ
Ülkemizde hâlen geçerliliğini koruyan ve hemşirelik kadrolarını da belirleyen “Sağlık Bakanlığı Taşra Teşkilatı Yatak-
lı Tedavi Kurumlarına Yönelik Yatak ve Kadro Standartları Yönetmeliği” üzerinde değişikliklerin yapılması için gerekli 
adımlar atılmalıdır. 

Yönetici hemşireler, kliniklerindeki hemşire sayısını hesaplarken standardize edilmiş ölçeklerden yararlanabilmekte 
ancak daha sağlıklı verilere ulaşılabilmesi açısından kuruma özel çalışmaları yapmaları gerekmektedir. Bu çalışmalar-
da kliniklere özel oluşturulan hasta sınıflandırma sistemleri kullanılarak birimlere uygun hemşire sayısının belirlenmesi 
yoluna gitmelidirler. Elde edilen verilerle, yatak-hemşire oranları hesaplanmalı ve var olan hemşire sayılarıyla karşılaş-
tırılmalıdır. 

Sonuç olarak, hastane genelinden, birim düzeyinde rol üstlenen yönetici hemşirelerin, yatan hastaların özellikleri ve 
bakım gereksinimlerini hesaplayarak, mevcut hemşire sayısı ile uygunluğunu değerlendirmeleri ve hemşire gerek-
sinimini buna göre belirlemeleri büyük önem taşımaktadır. Bulunan hemşire insan gücü sayılarının uygun nitelikteki 
hemşirelerin istihdamıyla giderilmesi yalnızca hemşire yöneticilerin değil, hastane yöneticilerinin de öncelikli konusu 
olmalı; hemşire insangücü gereksiniminin karşılanmasının hemşire iş yükünü azaltacağı, iş doyumunu, hasta bakım 
kalitesini ve hasta memnuniyetini artırabileceği tüm yöneticiler tarafından dikkate alınmalıdır. 
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