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Nozokomiyal enfeksiyonlar, hasta güvenliği ve sağlık hizmet kalitesi açısından önemli bir 

sorun olmaya devam etmektedir. Enfeksiyonların önlenmesinde sağlık çalışanlarının inanç, 

tutum ve davranışları belirleyici bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte, risk yönetimi ve ekip 

çalışması gibi örgütsel faktörlerin bu tutumlar üzerindeki etkisi yeterince açıklığa 

kavuşturulmuş değildir. Bu çalışmanın amacı, sağlık çalışanlarının nozokomiyal 

enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumlarını belirlemek ve risk yönetimi ile ekip çalışması 

algılarının bu tutumlar üzerindeki etkisini incelemektir. Araştırma nicel desende planlanmış 

olup veriler, Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği, Risk Yönetimi Ölçeği ve 

Ekip Çalışması Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. Elde edilen veriler tanımlayıcı istatistikler 

ve yapısal eşitlik modeli analizi ile değerlendirilmiştir. Katılımcıların nozokomiyal 
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enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumlarının genel olarak olumlu düzeyde olduğu, ancak alt 

boyutlar arasında farklılıklar bulunduğu belirlenmiştir. Ventilatör ilişkili olay ve el hijyeni 

boyutlarında yüksek, invaziv girişimler ve izolasyon boyutlarında ise daha düşük düzeyde 

farkındalık saptanmıştır. Risk yönetimi algısının orta-yüksek düzeyde olduğu, ekip 

çalışmasında ise dayanışmanın güçlü, koordinasyonun zayıf olduğu görülmüştür. Yapısal 

eşitlik modeli sonuçlarına göre, risk yönetimi (β=0,123; p<0,001) ve ekip çalışması 

algılarının (β=0,146; p<0,001) nozokomiyal enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumları 

pozitif yönde etkilediği belirlenmiştir. Sağlık çalışanlarının nozokomiyal enfeksiyonlara 

yönelik tutumları genel olarak olumlu olmakla birlikte, invaziv girişimler, izolasyon 

uygulamaları ve ekip içi koordinasyon alanlarında geliştirmeye ihtiyaç bulunmaktadır. Risk 

yönetimi ve ekip çalışması, enfeksiyonlara yönelik tutumları güçlendiren önemli 

faktörlerdir. Bu doğrultuda, kurumsal politikaların güçlendirilmesi, hedefe yönelik 

eğitimlerin artırılması ve ekip içi koordinasyonun geliştirilmesine yönelik stratejilerin 

uygulanması önerilmektedir. 

Haziran 2026, 67 Sayfa 

Anahtar Kelimeler: Nozokomiyal Enfeksiyonlar, Risk Yönetimi, Ekip Çalışması, Sağlık 

Çalışanları, Enfeksiyon Kontrolü. 
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THE EFFECTS OF HEALTHCARE WORKERS' TEAMWORK APTITUDE AND 

RISK MANAGEMENT PERCEPTIONS ON THEIR BELIEFS AND ATTITUDES 

TOWARDS NOSOCOMIAL INFECTIONS 
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Microbiology 

Supervisor I: Asst. Prof. Dr. Ayşegül TURAN 

Supervisor II: Assoc Prof. Dr. Ethem MERDAN 

Nosocomial infections remain a significant problem in terms of patient safety and the quality 

of healthcare. The beliefs, attitudes and behaviours of healthcare workers play a decisive 

role in the prevention of infections. However, the impact of organisational factors, such as 

risk management and teamwork, on these attitudes has not been sufficiently clarified. The 

aim of this study is to determine healthcare workers’ beliefs and attitudes towards 

nosocomial infections and to examine the effect of their perceptions of risk management and 

teamwork on these attitudes. The study was designed as a quantitative study, and data were 

collected using the Nosocomial Infection Beliefs and Attitudes Scale, the Risk Management 

Scale and the Teamwork Scale. The data obtained were analysed using descriptive statistics 

and structural equation modelling. It was determined that participants’ beliefs and attitudes 

towards nosocomial infections were generally positive, although differences were observed 

between the sub-dimensions. High levels of sensitivity were observed in the ventilator-

associated events and hand hygiene dimensions, whilst lower levels were noted in the 

invasive procedures and isolation dimensions. It was found that the perception of risk 
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management was at a medium-to-high level, whilst in teamwork, solidarity was strong but 

coordination was weak. According to the results of the structural equation model, it was 

determined that perceptions of risk management (β=0.123; p<0.001) and teamwork 

(β=0.146; p<0.001) positively influenced beliefs and attitudes regarding nosocomial 

infections. Although healthcare workers’ attitudes towards nosocomial infections are 

generally positive, there is a need for improvement in the areas of invasive procedures, 

isolation practices and team coordination. Risk management and teamwork are key factors 

in strengthening attitudes towards infections. In this regard, it is recommended that 

institutional policies be strengthened, targeted training be increased, and strategies aimed at 

improving team coordination be implemented. 

June 2026, 67 Pages 

Keywords: Nosocomial infections, risk management, teamwork, healthcare workers, 

infection control.  
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1. GİRİŞ 

Sağlık kurumlarında sunulan hizmet kalitesinin artırılması, hastaların süreç içerisinde daha 

etkin hale gelmesi ve güvenliklerinin sağlanması, sağlık çalışanlarının iş birliği içinde 

çalışması ve risk faktörlerinin iyi yönetilmesi ile mümkündür. Sağlık hizmetlerinin etkin 

olarak kullanılması, teknolojik gelişmeler ve küresel dinamikler ile sağlık çalışanları ve 

hastanelerin sistemleriyle ilişkilidir (1). Günümüz dünyasında sağlık sistemleri bireysel 

çabaların ötesine geçerek ekip temelli bir yaklaşım ile bütüncül ve sistemli bir hizmet 

anlayışını benimsemektedir (2,3).  

Hastane enfeksiyonları, hastalık sürecini uzatmakta, mortaliteyi artırarak sağlık sistemleri 

üzerinde ciddi bir ekonomik yük yaratmaktadırlar (4). Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonların 

oranları, sağlık hizmetlerinin kalitesi ile doğrudan ilişkilidir (5,6). Sağlık çalışanları hem 

enfeksiyonun bulaşmasında hem de kontrolünde birinci dereceden etkili unsurlar olmalarına 

rağmen hastane enfeksiyonları konusundaki bilgi ve davranış düzeylerinin yeterli olmadığı 

görülmektedir (5,7).  

İnfal ve Şahin (4), hemşirelerin enfeksiyon riski ile ilgili bilgi düzeylerinin çoğunlukla orta 

seviyede olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde, Orhan ve ark. (10) tarafından yapılan 

çalışmada da hemşirelerin hijyen kurallarına ilişkin eksik ve yanlış uygulamalar sergilediği 

saptanmıştır. Temizlik personeli üzerinde yapılan bir çalışmada ise personelin enfeksiyon 

bilgisine sahip olmasına rağmen bu kavramı tam olarak anlayamadığı rapor edilmiştir (8). 

Sağlık çalışanları, hasta ile doğrudan temasta oldukları için bir yandan enfeksiyon taşıyıcısı 

olabilirken diğer taraftan koruyucu önlemleri uygulayarak yayılımı engelleyebilmektedirler 

(9). Bu bağlamda, sağlık çalışanlarının hastane enfeksiyonlarına yönelik farkındalıkları, yani 

bu konudaki bilgi, inanç ve tutum düzeyleri, enfeksiyon kontrolünün başarısında etkili 

olmaktadır.  

Literatürde, sağlık çalışanlarının yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi ve çalışma şekli gibi bireysel 

özelliklerinin hastane enfeksiyonu bilgi düzeylerini etkileyebileceği belirtilmiş olsa da 

(4,11), ekip çalışmasına yatkınlık ve risk yönetimi algısı gibi örgütsel ve psikolojik 

faktörlerin hastane enfeksiyonu farkındalığı üzerindeki etkisi yeterince araştırılmamıştır. 
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Oysa yüksek performanslı ekiplerin, enfeksiyon kontrol protokollerini daha tutarlı 

uyguladığı ve bilgi paylaşımını daha etkin gerçekleştirdiği bilinmektedir (12,13). Diğer 

yandan, sağlık çalışanlarının risk yönetimi algıları da hastane enfeksiyonu farkındalığını 

şekillendiren önemli bir faktördür. Risk yönetimi, enfeksiyonların erken teşhisi, önlenmesi 

ve kontrol altına alınması süreçlerinde rehberlik eden bir yaklaşımdır (14). 

Bu çalışma, sağlık çalışanlarının ekip çalışmasına ne derece yatkın olduklarını, risk yönetimi 

konusunda nasıl bir algıya sahip olduklarını ve bu iki faktörün hastane enfeksiyonuna 

yönelik farkındalıklarını nasıl şekillendirdiğini belirlemeyi amaçlamaktadır. Bu amaca göre 

araştırma sorusu, “ekip çalışmasına yatkınlık ve risk yönetimi algısı hastane enfeksiyonu 

farkındalığı üzerinde rol oynamakta mıdır?” şeklinde belirlenmiştir. Elde edilecek 

bulguların, hastane enfeksiyonlarının önlenmesinde teknik önlemlerin yanı sıra örgütsel iş 

birliği, etkin iletişim ve risk temelli yaklaşım gibi davranışsal ve yapısal unsurların da 

güçlendirilmesine yönelik stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayacağı öngörülmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Sağlık Çalışanlarının Sorumlulukları, Zorlukları ve Ekip Çalışması 

Sağlık çalışanları, hastalığın teşhisinden rehabilitasyonuna uzanan tüm süreçlerde hastayla 

birebir etkileşim kuran en kritik ekip üyesi olarak konumlanmaktadır. Tedavi süreçlerindeki 

bu merkezi rolleri, aynı zamanda enfeksiyonların yayılımında taşıyıcı işlevi görme 

potansiyelini de beraberinde getirmektedir (9). Sağlık çalışanı, toplumun fiziksel, zihinsel 

ve sosyal refahını koruma, hastalıkları önleme ve mevcut sağlık sorunlarını tedavi etme 

misyonuyla hizmet veren eğitimli bir profesyoneller grubudur. Sağlık profesyonelleri hekim, 

hemşire, fizyoterapist, diyetisyen ve sağlık teknisyeni gibi farklı uzmanlık dallarını 

bünyesinde barındırmaktadır (15,16).  

2.1.1. Sağlık Çalışanlarının Sorumlulukları  

Sağlık çalışanları, bireysel uzmanlıklarının toplamından daha fazlasını ifade etmektedir. 

Sağlık çalışanları, ortak sağlık hedeflerine ulaşmak ve hasta bakımını optimize etmek için 

uyum içinde fiziksel ve zihinsel çaba gösteren dinamik bir ekiptir (17,18). Sağlık 

personelinin mesleki sorumlulukları, temel etik ilkeler etrafında şekillenmektedir. Bu 

ilkelerin başında; hastaya zarar vermekten kaçınma, hastanın özerkliğine ve mahremiyetine 

saygı gösterme, adil davranma ve güvenli bir bakım ortamı sağlama gelmektedir (19,20). 

Sorumluluklar, sağlık çalışanı ile hasta arasında güvene dayalı bir ilişki kurmanın temelini 

oluşturur. 

Etik yeterlilik, sahadaki sorunları tanıma ve onlara etkili çözümler üretebilme becerisini 

gerektirmektedir. Pratik yönü ağır basan yetkinlik, hasta bakım kalitesinin artırılmasında 

kritik bir rol oynamaktadır (21). Sağlık çalışanının temel görevi, tüm eylemlerinde hastanın 

zarar görmesini engelleyerek onun çıkarlarını en üst düzeyde gözetmektir (20). Bireysel 

sorumlulukların ötesinde, sağlık çalışanları aynı zamanda güçlü bir ekip kültürü 

oluşturmaktan da sorumludur. Etkin bir ekip çalışması, hem çalışanların kuruma bağlılığını 

artırmaktadır hem de hasta güvenliği kültürünün yerleşmesinde hayati bir öneme sahiptir 

(22). 
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Sorumlulukların merkezinde, genellikle "malpraktis" (tıbbi uygulama hatası) olarak 

adlandırılan kavram yer almaktadır. Malpraktis, en genel tanımıyla, sağlık personelinin 

mesleki standartlara, bilgi ve beceri kurallarına aykırı davranışı veya ihmali sonucu hastaya 

zarar vermesidir (23,24). Böyle bir durumda, sağlık çalışanının hukuki sorumluluğu 

doğmakta ve ortaya çıkan zararın tazmin edilmesi (medeni sorumluluk) veya adli bir ceza 

(cezai sorumluluk) ile sonuçlanabilmektedir (23,25). 

Bir eylemin malpraktis sayılabilmesi ve hukuki sorumluluğun doğabilmesi için, genellikle 

personelin bilgi veya beceri eksikliğinin ya da yerleşik mesleki standartları ihmal ettiğinin 

kanıtlanması şarttır (24). Sağlık çalışanlarının sorumluluğunun bireysel uygulamalarının 

ötesine geçtiği görülmektedir. Güncel tıp standartlarına ve mesleki yükümlülüklere aykırı 

hareket ettikleri takdirde, mesleki (disiplin soruşturması vb.) ve hukuki (tazminat, hapis vb.) 

yaptırımlarla da yüzleşmek durumunda kalmaktadırlar (26). 

Sağlık çalışanlarının mesleki sorumluluklarının merkezinde hasta güvenliği yer almaktadır. 

Hasta güvenliği, en temel anlamıyla, bakım süreçlerinde ortaya çıkabilecek olası hataları 

önlemeyi ve hatalardan kaynaklanabilecek zararları en aza indirmeyi hedefleyen sistemik bir 

yaklaşımdır. Bu yaklaşımın başarısı, personelin doğru ve etkili iletişim kurma, ekip içi 

işbirliği yapma, ortak akılla karar alma ve geri bildirim mekanizmalarını etkin kullanma 

becerileriyle doğrudan ilişkilidir (27). 

Yapılan araştırmalar, hasta güvenliği sorumluluğunun güçlü olduğu kurumlarda tıbbi hata 

oranlarının belirgin şekilde azaldığını ve çalışanların konuya dair farkındalıklarının arttığını 

ortaya koymaktadır (28). Hasta güvenliği, yalnızca bireysel bir çaba olmanın ötesinde, 

kurumsal süreçlerdeki riskleri belirlemeyi, süreçleri kontrol altında tutmayı ve sürekli 

iyileştirme faaliyetlerini benimsemeyi gerektiren kolektif bir sorumluluktur (29). Hasta 

güvenliği, "önce zarar verme" ilkesinin modern bir yansıması olarak temel bir etik 

sorumluluktur. Etik ilke uyarınca, sağlık çalışanlarından potansiyel zarar durumlarını 

proaktif bir şekilde tespit etmeleri ve önlemeye yönelik yüksek bir farkındalığa sahip 

olmaları beklenmektedir (30). 

Kolektif ve etik sorumluluğun hayata geçirilmesindeki en kritik unsurlardan biri de etkili 

iletişimdir. Sağlık sistemindeki iletişim hataları, hasta güvenliğini tehlikeye atan en önemli 

risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Etkili iletişim becerilerini geliştirmek ve 

kullanmak, her sağlık personeli için temel bir mesleki zorunluluktur (151).  
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2.1.2. Sağlık Çalışanlarının Karşılaştıkları Zorluklar  

Üstlenilen ağır sorumluluklar, sağlık çalışanlarının bir dizi önemli zorlukla yüzleşmesine 

neden olmaktadır. Yaşanan zorluklar, farklı alanlarda ortaya çıkmakla birlikte, en temelde 

sistemsel ve örgütsel sorunlardan kaynaklanmaktadır. Sağlık personelinin karşılaştığı 

problemlerin önemli bir kısmı, doğrudan sağlık sisteminin yapısal yetersizliklerinden veya 

kurumların yönetimsel eksikliklerinden doğmaktadır. Ortaya çıkan tablo, çalışanların 

fiziksel sağlığını olumsuz etkilemekte, iş-yaşam dengelerini ciddi şekilde bozarak genel 

refah düzeylerini düşürmektedir (31,32). 

Sağlık çalışanlarının karşılaştığı en temel zorlukların başında, kronikleşmiş iş yükü ve 

personel yetersizliği gelmektedir (31,33). Söz konusu sorun, küresel bir kriz niteliği 

taşımaktadır. Nitekim Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2030 yılına kadar dünya genelinde 11 

milyonluk bir sağlık çalışanı açığı olacağını öngörmektedir. Oluşan açık, mevcut personelin 

daha da artan bir iş yükü, uzun çalışma saatleri ve düzensiz vardiyalarla yüzleşmesi anlamına 

gelmektedir (34,35). 

Personel yetersizliğinin etkileri, özellikle hemşirelik gibi sağlık iş gücünün belkemiğini 

oluşturan ve 24 saat kesintisiz hizmet veren gruplarda daha da ağır hissedilmektedir. Sağlık 

Çalışanlarının ağır iş yükü deneyimi, iş-yaşam dengesini sürdürülemez bir noktaya 

getirmektedir (32,36). Bazı Avrupa ülkelerinde sağlık personeli sayısının AB ortalamasının 

oldukça altında kalması, çalışanlar üzerinde hem hasta güvenliğini sağlama hem de hizmet 

kalitesini koruma konusunda yoğun bir baskı yaratmaktadır, sağlık çalışanları sürekli 

yetersiz kaynaklarla hizmet vermeye zorlanmaktadır (35,37). Yapısal ve sistemsel sorunların 

sonucu oldukça yıkıcıdır. Çalışanların işten ayrılma niyetleri artmakta, ortaya çıkan nitelikli 

personel kaybı ise sağlık sisteminin sürdürülebilirliğini doğrudan tehdit etmektedir (35,38). 

Sağlık çalışanlarının karşılaştığı önemli zorluklardan bir diğeri, iş-yaşam dengesizliği ve 

beraberinde getirdiği yasal risklerdir. Uzun çalışma saatleri ile yoğun vardiya sistemleri, 

personelin kişisel ve aile yaşamlarına yeterli zaman ayırmasını engelleyerek iş ile sosyal 

hayat arasında sürdürülemez bir dengesizlik yaratmaktadır (31,36). Söz konusu dengesizlik 

hali, yalnızca bireysel bir sorun olmanın ötesine geçerek, yorgunluk ve dikkat dağınıklığına 

yol açıp tıbbi hata riskini artırdığı için doğrudan hasta güvenliğini de tehdit etmektedir 

(23,39). 



6 

İş-yaşam dengesizliği, aynı zamanda ciddi yasal riskleri de beraberinde getirmektedir. 

Personel eksikliği nedeniyle yapılan zorunlu fazla mesailer ve yasal çalışma sürelerine 

uyulmaması, hem sağlık kurumlarını hem de çalışanları potansiyel davalar ve idari cezalarla 

karşı karşıya bırakmaktadır (35,40). Yetersiz personel sayısı ile hizmet vermeye çalışmak, 

yasal olarak zorunlu kılınan minimum personel standartlarının altına düşülmesine neden 

olabilmektedir (23,35). 

Sağlık çalışanları bir yandan mesleki ve etik kurallara uymakla yükümlüyken, diğer yandan 

sistemin dayattığı yetersizlikler ve aşırı iş yükü, söz konusu yükümlülükleri yerine 

getirmelerini neredeyse imkânsız kılan zorlaştırıcı bir faktör olarak karşılarına çıkmaktadır 

(33,40). Sağlık çalışanlarının yüzleştiği en yıkıcı zorluklar arasında, mesleğin doğasında 

bulunan yoğun psikolojik ve duygusal baskılar yer almaktadır. Baskılar, tükenmişlik 

sendromu, demoralizasyon ve "merhamet yorgunluğu" gibi ciddi sonuçlara yol açmaktadır 

(41,42). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından da önemli bir risk faktörü olarak tanınan 

tükenmişlik, özellikle yüksek iş yükü, düşük iş kontrolü ve yetersiz sosyal destek gibi 

faktörlerle birleştiğinde sağlık personeli arasında endişe verici boyutlara ulaşmaktadır 

(32,42). İran'da yapılan bir araştırma, sağlık personelinin yarısından fazlasının orta ve 

yüksek düzeyde tükenmişlik belirtileri gösterdiğini ortaya koymuştur (42,43). Benzer 

şekilde, Türkiye'de yürütülen bir çalışma da personelin yarısından fazlasının anksiyete ve 

depresyon riski altında olduğuna işaret etmektedir (33,41). 

Tükenmişlik, motivasyon ve dikkat kaybına yol açarak hasta güvenliğini de olumsuz 

etkileyen bir risk faktörüdür (23,42). Tükenmişlik sendromunun tetikleyicileri arasında, 

kurumsal yapıdan kaynaklanan rol belirsizlikleri ve rol çatışmaları gibi örgütsel sorunlar da 

önemli bir yer tutmaktadır (33,44). 

Sağlık mesleğinin doğasında bulunan sürekli "duygusal emek", çalışanlar üzerinde ciddi bir 

yük oluşturmaktadır. Yoğun duygusal yatırım, zamanla moral çöküntüsüne ve merhamet 

yorgunluğuna dönüşerek personelin hem mesleki hem de kişisel refahını tehdit eden önemli 

bir zorluk haline gelmektedir (45,46). Moral çöküntüsü, sağlık personelinin etik olarak doğru 

olduğuna inandığı bir eylemi, örgütsel kısıtlamalar, personel eksikliği veya yetersiz 

kaynaklar gibi engeller nedeniyle gerçekleştirememesi durumunda yaşadığı derin rahatsızlık 

ve çaresizlik hissidir (47). Özellikle acil servisler gibi yüksek tempolu ve stresli birimlerde 

çalışanlar için önemli bir tehdit unsuru olarak öne çıkmaktadır (47,48). 



7 

Sağlık çalışanları sürekli başkalarının acı, endişe ve travmalarıyla yüzleşmekten 

kaynaklanan ve merhamet yorgunluğu olarak adlandırılan derin bir psikososyal tükenmişlik 

yaşamaktadır (46,49). Yapılan çalışmalar, özellikle yoğun bakım üniteleri gibi kritik 

alanlarda çalışan personelde merhamet yorgunluğunun ve bununla ilişkili ikincil travmatik 

stres yaygınlığının yüksek olduğunu doğrulamaktadır (48,50). 

Sağlık çalışanlarının karşılaştığı en ciddi zorluklardan biri de giderek artan iş yeri şiddeti ve 

buna bağlı olarak ortaya çıkan güvenlik sorunlarıdır. Çalışanların maruz kaldığı şiddet 

olayları, hem fiziksel ve psikolojik sağlıklarını tehlikeye atmakta hem de işten ayrılma veya 

meslekten uzaklaşma eğilimlerini artırarak sağlık hizmeti kalitesinin düşmesine de zemin 

hazırlamaktadır (51,52). Sağlık çalışanları, diğer tüm meslek gruplarına kıyasla iş yerinde 

şiddete maruz kalma açısından belirgin şekilde daha yüksek bir risk altındadır (38,53). 

Nitekim ABD Çalışma İstatistikleri Bürosu'nun verileri, sağlık sektöründeki şiddet 

vakalarının diğer tüm sektörlerin toplamından daha fazla olduğunu doğrulamaktadır (38,53). 

Özellikle acil servisler, şiddet olaylarının en yoğun yaşandığı ve personelin maruz kalma 

potansiyelinin en yüksek olduğu birimler olarak öne çıkmaktadır (51). Yapılan çalışmalar, 

adı geçen birimlerdeki stresli çalışma koşullarının, maruz kalınan şiddetle birleşerek 

tükenmişlik sendromunu tetikleyen en önemli faktörlerden biri olduğunu göstermektedir. 

Meslek grupları özelinde bakıldığında ise, hemşirelerin iş yeri şiddetine en açık grup olduğu 

ve en yüksek tükenmişlik oranlarının da aynı grupta görüldüğü bildirilmektedir (51,52). 

Şiddetin fiziksel saldırıdan ibaret olmadığını vurgulamak gereklidir. Sözel taciz, tehdit, 

yıldırma (mobbing) ve diğer psikolojik şiddet türleri de şiddet olgusunun ayrılmaz birer 

parçasıdır ve çalışanlar üzerinde en az fiziksel şiddet kadar yıkıcı etkiler bırakabilmektedir 

(54). 

İş yeri şiddeti, çalışanların psikolojik durumu ve mesleki zorluklar arasında karmaşık, çok 

yönlü bir etkileşim bulunmaktadır. Şiddete maruz kalmak, doğrudan doğruya personelin iş 

doyumunu ve mesleki hazzını azaltmakta, yoğun strese neden olmakta ve nihayetinde işten 

ayrılma niyetini tetiklemektedir (52). Nitekim yapılan çalışmalar, şiddet olgusunun 

çalışanlar üzerinde güçlü bir moral çöküntüsüne yol açtığını kanıtlamaktadır (52). Şiddetle 

karşılaşan bir sağlık çalışanı, gelecekte benzer bir olayı tekrar yaşama korkusuyla daha 

yoğun bir tükenmişlik hissetmektedir (33,52). Yaşanan korku ve tükenmişlik, personelin 

işine odaklanmasını zorlaştırmakta ve hata yapma riskini artırarak hasta güvenliğini dolaylı 

yoldan tehlikeye atmaktadır (23). Olumsuz tabloyu daha da ağırlaştıran bir diğer faktör ise 

"cezasızlık algısıdır". Şiddet olayları sonrasında saldırganlara yönelik yaptırımların yetersiz 
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veya sınırlı olduğu algısı, sağlık çalışanlarının adalet sistemine olan inancını zedeleyerek 

morallerinin daha da bozulmasına yol açmaktadır (52,55). 

Sağlık çalışanları; yoğun iş yükü, kronik stres, tükenmişlik, artan yasal sorumluluklar ve 

sürekli zaman baskısı gibi iç içe geçmiş çok sayıda zorlukla mücadele etmektedir. Söz 

konusu baskı ortamı, personelin bireysel karar alma süreçlerini olumsuz etkileyerek hata 

yapma olasılığını artırmakta ve sonuç olarak sağlık hizmetinin genel kalitesini 

düşürmektedir.  

2.1.3. Sağlık Çalışanları İçin Ekip Çalışması 

Modern sağlık sistemlerinin karmaşık yapısı, hizmetin devamlılığının ve sorumluluğunun 

tek bir bireyin omuzlarına yüklenemeyeceğini açıkça ortaya koymaktadır. Güvenli, etkili ve 

bütüncül bir hizmet sunumu, ekip çalışmasını zorunluluk haline getirmektedir (56,57). Bu 

zorunluluğun üstesinden gelmenin en temel stratejisi ise ekip çalışmasıdır. Disiplinlerarası 

işbirliği, etkili iletişim ve ortak sorumluluk anlayışına dayalı bir yaklaşım, kilit rol 

oynamaktadır. Ekip çalışması, arzu edilen bir kurum kültürü olmanın ötesinde sağlık 

çalışanlarını karşılaştıkları zorluklara karşı koruyan, sistemli ve proaktif bir savunma 

mekanizmasıdır.  

Sağlık çalışanları için ekip çalışması, en temel tanımıyla, farklı disiplinlerden gelen sağlık 

profesyonellerinin ortak bir amaç doğrultusunda bilgi, beceri ve sorumluluklarını paylaşarak 

birlikte hareket etmesidir (156). Ancak son yıllardaki çalışmalar, kavramın daha derin ve 

farklı bakış açıları içerdiğini göstermektedir. Modern yaklaşımların merkezinde ise 

mesleklerarası işbirliği ve ortak zihinsel modeller gibi daha sofistike kavramlar yer 

almaktadır. Etkin bir ekip çalışması, üyelerin birbirlerinin rollerini ve uzmanlık alanlarını 

tam olarak kavradığı, derin bir interprofesyonel (mesleklerarası) iş birliği sürecini 

gerektirmektedir (56). Ekip iş birliği modelinin en temel unsuru ekip üyelerinin ortak bir 

zihinsel model ile hareket etmesidir (58). Ortak zihinsel model, ekip üyelerinin karmaşık bir 

durumu benzer şekilde algılamasını, atılacak adımları birlikte öngörmesini ve müdahaleleri 

organize bir şekilde gerçekleştirmesini sağlayan kolektif bir bilişsel yapıdır (157).  

Etkin bir ekip çalışması, paylaşılan liderlik anlayışına ve açık iletişim kanallarına sahip bir 

kurum kültürü gerektirmektedir (156,158). Söz konusu kültürün temelinde, her çalışanın 

görüşüne eşit değer verildiği ve psikolojik güvenlik ortamının sağlandığı bir yapı 

yatmaktadır. Ekip çalışmasının benimsendiği kültürlerde hatalar ve olumsuz durumlar 
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gizlenmemekte, kurumsal bir öğrenme ve gelişim fırsatı olarak değerlendirilmektedir 

(159,160). Ekip çalışması çalışanlar arasında karşılıklı güven, saygı ve ortak sorumluluk 

anlayışının varlığıyla beslenen dinamik bir sosyal yapıdır (161).  

Etkin bir ekip çalışması; iletişim, koordinasyon ve uyum olmak üzere üç temel dinamik 

üzerine kuruludur (58). İletişim, bilginin üyeler arasında doğru, zamanında ve eksiksiz bir 

şekilde paylaşılmasını ifade etmektedir. Özellikle durum, arka plan, değerlendirme ve öneri 

gibi yapılandırılmış tekniklerin benimsenmesi, bilgi aktarımı sırasında ortaya çıkabilecek 

olası hataları önemli ölçüde azaltmaktadır (158,162). Koordinasyon, üyelerin eylemlerinin 

birbiriyle uyumlu ve tamamlayıcı olmasını sağlama sürecidir. Koordinasyonun önemi, 

özellikle cerrahi operasyonlar gibi ani ve kritik kararların alınmasını gerektiren yüksek riskli 

alanlarda kendini göstermektedir (163). Uyum, ekibin değişen koşullara göre kendini 

güncelleme ve üyelerinin becerilerini esnek bir şekilde kullanma yeteneğidir. Acil 

durumlarda ekip üyelerinin birbirlerinin rollerini geçici olarak üstlenebilmesi, ekibin genel 

dayanıklılığını ve problem çözme kapasitesini artırmaktadır (157,160).  

Ekip çalışmasının hasta güvenliği ve klinik çıktılar üzerindeki olumlu etkileri, literatürde 

geniş bir şekilde yer bulmuştur (58). Etkin bir ekip çalışması, tıbbi hataların önemli bir 

kısmını oluşturan bireysel yetersizliklerin ve iletişim kopukluklarının önüne geçerek bakım 

kalitesini doğrudan artırmaktadır (157). Son yıllarda yapılan çalışmalar yüksek düzeyde ekip 

iş birliğinin sağlandığı sağlık kurumlarında, hastane enfeksiyonları, tıbbi hatalar ve 

beklenilmeyen ölüm vakalarında istatiksel olarak anlamlı düzeyde değişikliğin oluştuğunu 

ortaya koymaktadır (156,160).  

Ekip çalışması, hasta bakımının sürekli ve bütüncül bir yaklaşımla sunulmasına olanak 

tanımaktadır. Özellikle mesai devir teslimleri sırasında yapılan etkin iş birliği, kritik bilgi 

kayıplarını engelleyerek hasta güvenliğini doğrudan korumaktadır (157,162). Ekip iş birliği, 

hastanın iyileşme sürecini olumlu yönde etkileyen terapötik bir müdahale olarak da 

değerlendirilmektedir (58). Ekip iş birliğinin olumlu etkileri çalışanların ruh sağlığı ve iş 

tatmini üzerinde de belirleyici bir rol oynamaktadır (156,161). 

Örgütler için yenilikçi fikirlerin üretilmesi, problem çözme kapasitesinin artırılması, çalışan 

motivasyonunun yükseltilmesi, bilgi paylaşımının güçlendirilmesi ve koordinasyonun 

iyileştirilmesi için etkin bir ekip çalışması gereklidir (59). Son yıllarda yapılan araştırmalar, 

etkin bir ekip çalışmasının, çalışanların beceri ve yeteneklerinin geliştirilmesinin yanı sıra 
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yenilikçilik, problem çözme, motivasyon ve koordinasyon gibi alanlarda önemli faydalar 

sağladığını göstermektedir (60).  

Belirli bir hedefe ulaşmak amacıyla bir araya getirilen proje ekipleri, doğası gereği geçici 

bir yapıya sahip olup iş birliği temelinde hareket ederler. Bu modelin hastane bünyesindeki 

enfeksiyon kontrol süreçlerine entegre edilmesi oldukça işlevseldir. Örneğin, herhangi bir 

enfeksiyon yayılımı yaşandığında hızlıca teşkil edilen proje grupları, salgını sınırlandırmak 

adına özgün stratejiler kurgulayarak bunları hayata geçirebilirler (61). Benzer şekilde, 

hastaneye yeni dahil edilen enfeksiyon önleme protokollerinin benimsenmesi ve takibi için 

oluşturulan kısa süreli çalışma grupları, prosedürlerin sisteme başarıyla yerleşmesini temin 

eder. Hızlı karar alma, yüksek adaptasyon becerisi ve esneklik, bu tür ekiplerin öne çıkan en 

büyük artılarıdır. 

Diğer taraftan, fonksiyonel birimlerin ve proje odaklı grupların sentezi olarak tanımlanan 

matris yapılar, hem departman yöneticilerinin hem de proje liderinin denetiminde faaliyet 

göstermektedir. Özellikle çok boyutlu enfeksiyon yönetimi süreçlerinde ve farklı birimler 

arasında eş güdüm gerektiren durumlarda bu ekip türü büyük avantaj sağlar (62). Enfeksiyon 

kontrol faaliyetlerinin klinik ve operasyonel açılardan bir bütünlük içerisinde yürütülmesi 

gerektiği zorlu projelerde, matris ekipler departmanlar arası iletişim köprüsü kurarak sürecin 

yönetiminde etkin bir rol üstlenmektedir. 

Fonksiyonel ekip yapısı, belirli bir uzmanlık alanına veya departmana özgü hedefler 

doğrultusunda şekillenmektedir. Bu ekipler genellikle birbirine yakın beceri ve yetkinliklere 

sahip profesyonellerden meydana gelir ve doğrudan o birimin yöneticisi tarafından sevk ve 

idare edilir. Hastane bünyesindeki enfeksiyon kontrol süreçlerinde de benzer bir yapılanma 

söz konusu olabilir; örneğin, sadece enfeksiyon önleme üzerine uzmanlaşmış hemşirelerden 

ve ilgili alan uzmanlarından kurulan bir ekip, protokollerin hayata geçirilmesi ve düzenli 

olarak takip edilmesi noktasında asli sorumluluğu üstlenmektedir (63). Ayrıca sterilizasyon 

ve temizlik hizmetleri birimleri de fonksiyonel gruptan oluşan bir yapı sergilemekte; hastane 

genelindeki hijyenik koşulların korunması ve belirlenen temizlik standartlarının 

sürekliliğinin sağlanması gibi kritik görevleri yerine getirmektedir. 

Çapraz fonksiyonel veya fonksiyonlar arası ekip, bir kuruluşun farklı fonksiyonel 

alanlarından üyeleri bir araya getiren bir ekiptir. Çeşitli becerilere, uzmanlıklara ve 

seviyelere sahip üyelerin ortak bir hedef doğrultusunda çalıştığı çok fonksiyonlu bir ekip, 

sorunların kapsamlı bir şekilde anlaşılmasına katkıda bulunmakta ve uygun çözümlere 
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ulaşma olasılığını artırmaktadır (64). Ekip üyeleri, belirlenen proje amaçlarına bağlı kalarak 

rollerini tanımlamaktadır. Klinik birimler, sterilizasyon merkezleri ve bilgi sistemleri gibi 

hastanenin çok farklı bölümlerinden gelen profesyonellerin bir araya gelmesiyle oluşan 

çapraz fonksiyonel yapılar, özellikle enfeksiyonların önlenmesine yönelik stratejik planların 

hazırlanması ve operasyonel süreçlerde devreye alınması konusunda kritik bir görev 

üstlenmektedir (65). Bu tür ekipler, enfeksiyon yönetimi süreçlerine yaratıcı yaklaşımlar 

kazandırmak amacıyla geniş bir uzmanlık yelpazesinden gelen yetkin isimlerle ortaklaşa 

hareket ederler. Söz konusu ekip modelinin temel kazanımları; farklı disiplinlerden beslenen 

bakış açılarını sentezleyerek inovatif çözümlere ulaşması, departmanlar arasındaki eş 

güdümü artırması ve genel kurum içi iş birliğini desteklemesidir.  

Komiteler, belirli konularda karar verme, öneri geliştirme veya problem çözme amacıyla 

oluşturulan gruplar olarak tanımlanabilir (66). Komiteler, örgütsel yapıyı daha yatay hale 

getirerek, karar alma süreçlerine çeşitli paydaşların katılımını sağlamaktadır (164). 

Nozokomiyal enfeksiyonların çok boyutlu doğası ve çeşitli disiplinleri ilgilendiren yapısı, 

bu konunun yönetiminde kolektif bir çalışma stratejisini zorunlu kılmaktadır. Bu bağlamda, 

enfeksiyon kontrol komiteleri kurum bünyesindeki birincil ekip olarak öne çıkmaktadır. Söz 

konusu kurullar; enfeksiyon hastalıkları hekimleri, mikrobiyoloji uzmanları, saha 

epidemiyologları, klinik hemşireleri ve diğer sağlık çalışanlarının iştirakiyle 

oluşturulmaktadır (67). Ekip içerisindeki her bir bileşenin sorumlulukları ve işleyişe dair 

süreçler, yasal mevzuatlar çerçevesinde tanımlanmıştır. Komitenin almış olduğu kararlarda, 

sürveyans (izlem) verilerinden elde edilen bulgular belirleyici bir kriter teşkil etmektedir 

(68). Olası salgın durumlarına veya beklenmedik acil gelişmelere karşı proaktif eylem 

planları kurgulayan bu komiteler, literatürdeki güncel bilimsel çalışmaları takip ederek 

uygulamalarını sürekli güncel tutmaktadır. Nihayetinde, enfeksiyon yönetimi süreçlerinin 

başarısı, ekip elemanları arasındaki güçlü iletişim ağına ve uyumlu koordinasyona 

dayanmaktadır.  

Her bir ekip modelinin kendine has nitelikleri ve katkıları mevcuttur; bu modeller hastane 

enfeksiyonlarını kontrol altına alma süreçlerine uygun biçimde modifiye edilebilir. Örneğin; 

fonksiyonel yapılar derinlemesine teknik uzmanlık sunarken, proje merkezli gruplar yüksek 

adaptasyon ve esneklik sağlar. Matris ekipler süreç karmaşasının çözümünde rol oynarken, 

sanal ekipler mekânsal kısıtları ortadan kaldırmakta; çapraz fonksiyonel yapılar ise 

inovasyon ve departmanlar arası sinerjiyi desteklemektedir. Bu farklı çalışma modellerinin 
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kurum içinde stratejik bir şekilde birleştirilmesi, enfeksiyon kontrol faaliyetlerinde 

verimliliği artıracaktır. 

Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonların engellenmesi ve idaresi, disiplinler arası bir iş birliğini 

zorunlu kılmaktadır. Mevcut literatürde de belirtildiği üzere, sadece enfeksiyon kontrol 

komitelerinin çabaları bu alandaki sorunları yönetmek adına yeterli gelmemektedir (69). 

Dolayısıyla, farklı ekip yapılarının sunduğu avantajları birleştirip enfeksiyon kontrol 

süreçlerine entegre etmek daha başarılı sonuçlar doğurmaktadır. Bu ekiplerin temel 

sorumlulukları; vaka verilerinin izlenmesi, enfeksiyonların vaktinde teşhis edilip 

raporlanması, önleyici tedbirlerin geliştirilmesi ile kurum genelindeki patojen 

farkındalığının ve direncin artırılmasını kapsamaktadır. Ayrıca personel eğitimi, 

sterilizasyon ve dezenfeksiyon standartlarının korunması ve kalite geliştirme süreçleri de bu 

ekiplerin görev alanındadır. Sonuç olarak, enfeksiyon önleme gruplarının kurumsal yönetim 

süreçleriyle tam anlamıyla uyum içinde çalışması, enfeksiyon yönetiminin başarısı için 

şarttır. 

Enfeksiyonları önlemeye yönelik operasyonel stratejilerin ve müdahale planlarının 

tasarlanması, sürecin planlama evresini oluşturmaktadır. Başarılı bir planlama mekanizması, 

enfeksiyon ihtimalini minimize etmek adına önleyici ve hazırlıklı bir yaklaşımı mümkün 

kılmaktadır. Bu aşamada, hastane ortamındaki enfeksiyon tehlikeleri detaylı bir risk 

değerlendirmesine tabi tutulmakta, bu doğrultuda öncelikler belirlenmekte; mevcut kurallar 

ve işleyiş biçimleri gözden geçirilerek personelin bilgi düzeyini artıracak farkındalık 

çalışmaları kurgulanmaktadır (14). 

Risk analizleri aşamasında, ortaya çıkabilecek sorunların gerçekleşme ihtimali ve kuruma 

olası etkileri analiz edilerek, buna uygun koruyucu önlemler geliştirilmektedir. Özellikle el 

hijyeni uygulamaları, tıbbi sterilizasyon süreçleri ve hasta izolasyon yönergeleri gibi temel 

protokoller, yürütülen değerlendirmelerin sonuçlarına dayanarak düzenli olarak 

güncellenmektedir. Ayrıca sağlık personeline verilen enfeksiyon yönetimi eğitimleri, 

belirlenen güvenlik prosedürlerinin klinik uygulamalarda daha yüksek bir verimle hayata 

geçirilmesini temin etmektedir.  

Organizasyonel yapılandırma süreci, enfeksiyonlarla mücadele eden ekibin sistematik 

düzenini ve işleyiş protokollerini ele almaktadır. Bu evrede, ekip üyelerinin vazifeleri ve 

görev tanımları somutlaştırılmakta, operasyonel iş akışları kurgulanmaktadır. Özellikle 
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enfeksiyonel verilerin izlenmesi, düzenli raporlanması ve süreç kalitesinin artırılmasına 

yönelik iş süreçleri bu aşamada tasarlanmakta ve prosedürel çerçeveye oturtulmaktadır. 

Yönlendirme evresinde ise enfeksiyon kontrol ekiplerinin saptanan amaçlara ulaşabilmeleri 

adına gerekli rehberlik sağlanmakta ve ekip üyelerinin motivasyonu desteklenmektedir. Bu 

aşama, temelde liderlik becerilerinin ve stratejik otoritenin kullanımına odaklanmaktadır 

(70). Sürecin başarıyla sürdürülebilmesi için ekip üyelerine kılavuzluk yapılması ve 

kapsamlı eğitimler verilmesi kritik bir öneme sahiptir. Söz konusu eğitim programları, 

enfeksiyon yönetimine dair en güncel klinik pratikleri ve yeni yaklaşımları içermektedir. 

Ayrıca, çalışanların motivasyon düzeylerini yükseltmek için teşvik edici bir atmosfer 

yaratılmakta; elde edilen başarılar takdir edilerek karşılaşılan engellere karşı çözüm odaklı 

stratejiler üretilmektedir. 

Hastane enfeksiyonlarının kontrolünde eşgüdümleme, ekip üyeleri arasında uyumlu 

çalışmayı ve bilgi akışını sağlamak için gereklidir. Bu aşama, ekip içi koordinasyonu ve 

iletişimi kapsamaktadır (71). Eşgüdümleme sürecinde ekip içi ve diğer departmanlarla etkili 

iletişim stratejileri geliştirilmekte, düzenli toplantılar düzenlenmekte, raporlar tutulmakta ve 

bilgi paylaşımının sürekliliği sağlanmaktadır. Enfeksiyon yönetimi ile ilgili protokoller ve 

koordinasyon planları oluşturulmaktadır.  

Değerlendirme safhası, uygulamaya konulan enfeksiyon önleme yaklaşımlarının 

verimliliğini saptamayı ve sistemin sürekli gelişimi için gerekli olan bilgi havuzunu 

oluşturmayı hedefler. Bu doğrultuda, enfeksiyon sıklığı, klinik uygulamalara gösterilen 

riayet düzeyi ve benzeri temel performans ölçütleri periyodik olarak takibe alınmaktadır 

(72). Elde edilen bu bulgular, geliştirilen stratejilerin başarı seviyesini analiz etmek adına 

kritik bir temel oluşturmaktadır. Bununla birlikte, ekip üyelerinden alınan görüş ve dönütler 

de sürece dahil edilerek, ortaya çıkan sonuçlar temelinde operasyonel iyileştirme çalışmaları 

gerçekleştirilmektedir. 

2.2. Sağlık Hizmetlerinde Temel Riskler ve Risk Yönetimi 

Risk kavramı, en genel tanımıyla, bir zarara, kayba veya tehlikeye neden olabilecek bir 

durumun gerçekleşme potansiyelidir (73). Kurumsal bağlamda ise risk, bir organizasyonun 

hedeflerine ulaşma sürecinde karşılaştığı belirsizlikleri ifade etmektedir (74). Hedefe giden 

yolda işleri kolaylaştıran veya zorlaştıran olayların meydana gelme olasılığı ve bu olayların 
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sonuçlar üzerindeki potansiyel etkisi, riskin genel tesirini anlamada temel bir ölçüt olarak 

kabul edilmektedir (75).  

Risk kavramı, geleneksel ve modern bakış açılarına göre farklı anlamlar taşımaktadır. 

Geleneksel yaklaşım, riski yalnızca "kayıp" ve "zarar" gibi olumsuz sonuçlarla 

ilişkilendirirken, modern yaklaşımlar bu olumsuz potansiyelin yanı sıra bir "fırsat" 

içerebileceğini de vurgulamaktadır (75,76). Türkiye'deki iş güvenliği mevzuatı ise 

geleneksel bakış açısına paralel olarak riski, "tehlikeden kaynaklanacak kayıp, yaralanma ya 

da başka bir zararlı sonucun ortaya çıkma ihtimali" olarak tanımlamaktadır (77). 

Risklerin varlığı, onları tetikleyen risk faktörlerinden ayrı düşünülemez. Endüstriyel ve 

kurumsal alanlarda en yaygın risk faktörleri; biyolojik, kimyasal ve fiziksel etmenler olarak 

sınıflandırılmaktadır (78,79). Biyolojik riskler, özellikle enfeksiyöz materyal içeren kesici-

delici alet yaralanmaları gibi durumları kapsarken, kimyasal riskler, laboratuvar 

ortamlarındaki dezenfektanlar, gazlar veya toksik maddelere maruziyet sonucu ortaya 

çıkmaktadır (80,81). Fiziksel risk faktörleri ise çalışma ortamının niteliğine bağlı olarak 

radyasyon, gürültü, yetersiz aydınlatma ve genel olarak elverişsiz çalışma koşulları gibi çok 

çeşitli unsurları içermektedir (1,80,82). 

İnsan odaklı çalışma alanlarında ise bu faktörlere ergonomik ve psikososyal riskler de 

eklenmektedir (78). Uygun olmayan duruş pozisyonları, ağır yük kaldırma veya uzun süreli 

statik çalışma gibi ergonomik sorunlar, bel fıtığı başta olmak üzere kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarına yol açarak önemli bir risk grubu oluşturmaktadır (79,80). Psikososyal 

boyutta ise iş stresi, zaman baskısı, personel yetersizliği ve çalışanlara yönelik şiddet gibi 

faktörler, hem bireysel sağlığı hem de kurumsal hizmet kalitesini ve iş güvenliğini doğrudan 

tehdit etmektedir (81,83). 

Kurumsal riskler genel olarak finansal, stratejik ve operasyonel olmak üzere üç temel başlık 

altında ele alınmaktadır (84). Bir yanda ekonomik krizler, kur dalgalanmaları ve bütçe 

açıkları gibi finansal riskler yer alırken; diğer yanda mevzuat değişiklikleri, hatalı strateji 

tercihleri veya kurum imajını sarsan olaylar gibi stratejik tehditler bulunmaktadır (85). 

Günümüz organizasyonları için özellikle kritik olan teknolojik altyapı eksiklikleri, veri 

güvenliği açıkları ve siber saldırılar gibi operasyonel riskler ise genel tabloyu 

tamamlamaktadır (86).  
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2.2.1. Sağlık Hizmetlerinde Temel Riskler 

Risk olgusu hayatın her alanında kendini gösterse de, doğası gereği karmaşık süreçleri 

yöneten, hata payının neredeyse olmadığı ve insanla doğrudan etkileşim halindeki sağlık 

kurumlarında apayrı bir boyut kazanmaktadır (1,87). Sağlık sektöründeki risk, kurumun 

stratejik hedeflerine ulaşmasını sekteye uğratan bir engel, hasta ve çalışan güvenliğini 

tehlikeye atan bir belirsizlikler bütünüdür (78,88). Sağlık hizmetlerinin kesintisiz, karmaşık 

ve insan hayatına doğrudan dokunan yapısı, bu alanı yüksek riskli kılmaktadır (1,78,89).  

Sağlık sisteminin özgün yapısı, risk tanımlarına da yansımıştır. T.C. Sağlık Bakanlığı (94) 

riski, hedefleri "pozitif veya negatif" etkileyebilen bir belirsizlik olarak daha geniş bir 

çerçevede ele alırken, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ise geleneksel bir bakışla "olumsuz bir 

sonuç doğurma ihtimali" üzerinde durmaktadır (90,91). Modern anlayış, riski salt bir 

olumsuzluk olarak görmenin ötesine geçmekte ve onu proaktif bir yaklaşımla yönetilmesi 

gereken, hem hastalar hem de çalışanlar için potansiyel tehlikeler barındıran bir dinamik 

olarak kabul etmektedir (92). Sağlıkta risk yönetimi, olası tehditleri önceden saptayıp etkisiz 

hale getirerek hizmet kalitesini sürekli iyileştirmeyi amaçlayan sistemli bir çaba olarak öne 

çıkmaktadır (78,87,88,93). 

Sağlık çalışanlarını doğrudan tehdit eden risk faktörleri, literatürde yaygın olarak biyolojik, 

kimyasal, fiziksel, ergonomik ve psikososyal riskler olmak üzere beş ana grupta 

sınıflandırılmaktadır (78,95,96,97). Biyolojik riskler, kan ve vücut sıvıları aracılığıyla 

bulaşabilen Hepatit B, Hepatit C ve HIV gibi viral enfeksiyonların yanı sıra, tüberküloz gibi 

solunum yoluyla yayılan hastalıkları da kapsamaktadır (80,98). Kimyasal riskler ise 

ameliyathanelerde kullanılan anestetik gazlar, laboratuvarlardaki dezenfektanlar ve özellikle 

onkoloji servislerinde hazırlanan sitotoksik ilaçlar gibi maddelere maruz kalma tehlikesini 

ifade etmektedir (99,100). 

Fiziksel riskler kategorisinde radyasyon, yüksek düzeyde gürültü ve termal konfor (ısı, nem 

vb.) sorunları öne çıkarken; ergonomik riskler daha çok çalışma koşullarının bir sonucu 

olarak belirmektedir. Uzun çalışma saatleri ve bu süreçte benimsenen hatalı vücut duruşları, 

zamanla ciddi kas-iskelet sistemi bozukluklarına ve meslek hastalıklarına yol açabilmektedir 

(76,82,96,100,101). 

Sağlık kurumları, çalışan odaklı risklerin yanı sıra, kurumsal ve operasyonel düzeyde de 

finansal, yasal, stratejik ve itibar gibi bir dizi riskle karşı karşıyadır (74,102,103). Finansal 
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riskler döviz kurlarındaki dalgalanmalar, yetersiz bütçe yönetimi veya kaynak israfı gibi 

doğrudan ekonomik temelli sorunlardan kaynaklanmaktadır (76,85,93). Stratejik riskler ise 

daha çok yönetimsel kararlarla ilgilidir. Hatalı teknoloji seçimi, üst düzey atamalardaki ani 

değişimler veya kilit personelin beklenmedik şekilde kurumdan ayrılması gibi durumlar, 

kurumun uzun vadeli hedeflerini tehlikeye atabilmektedir (85,93).  

Çalışan sağlığını ve kurum iklimini doğrudan etkileyen psikososyal riskler ise ayrı bir önem 

taşımaktadır. Aşırı iş yükü, vardiyalı çalışmanın getirdiği tükenmişlik ve özellikle acil 

servisler gibi yoğun birimlerde hasta yakınları tarafından sergilenen şiddet olayları, bu risk 

grubunun en bilinen örnekleridir (101,104,105,106).  

2.2.2. Sağlık Hizmetlerinde Risk Yönetimi  

Risk yönetimi, sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği ve hizmet kalitesi için vazgeçilmez bir 

unsurdur. En genel tanımıyla sağlıkta risk yönetimi, mevcut risklerin sistemli bir şekilde 

belirlenmesi, analiz edilmesi ve olumsuz etkilerinin en aza indirilerek hizmet devamlılığının 

güvence altına alınması sürecidir (74,107). Risk yönetimi süreci, olumsuzlukları 

engellemeye odaklı reaktif çabaları, stratejik kararlardaki belirsizlikleri ve içerdikleri 

fırsatları bir başarı aracına dönüştürmeyi hedefleyen proaktif bir yaklaşımdır (74,107). Tüm 

risk yönetimi faaliyetlerinin merkezinde hasta ve çalışan güvenliğini sağlama ve bakım 

kalitesini artırma hedefi yer almaktadır (78,88).  

Risk yönetiminin temelini oluşturan unsurların başında, hastanelerin kendine özgü yapısı ve 

misyonu gelmektedir. Doğrudan insan hayatına dokunan faaliyetleri, yoğun teknoloji 

kullanımı ve iç içe geçmiş karmaşık süreçler, sağlık kurumlarını doğası gereği yüksek riskli 

bir ortama dönüştürmektedir. Yüksek risklilik, risk yönetimini bir zorunluluk haline 

getirmektedir (1,78,91,107). Zorunluluğun temel amaçları, tıbbi hataları en aza indirmek, 

kazaları önleyerek finansal kayıpların önüne geçmek ve tüm faaliyetlerin yasal mevzuatlarla 

tam uyum içinde olmasını sağlamaktır (74,88,108). 

Sağlık kuruluşlarında etkin bir risk yönetimi, olaylar meydana gelmeden önlem almayı 

hedefleyen proaktif bir yaklaşımı zorunlu kılmaktadır (109,110). Söz konusu yaklaşım, 

belirli adımları izleyen sistematik bir süreç üzerine kuruludur. Sürecin ilk ve en temel adımı 

risklerin tanılanmasıdır. Bu aşamada, geçmiş olay kayıtları, hasta şikâyetleri, finansal 

raporlar ve benzeri veri kaynakları incelenerek potansiyel tehdit ile tehlikeler proaktif bir 

şekilde belirlenmektedir (1,78,110,111). Tanılanan riskler, ikinci adım olan analiz ve 
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değerlendirme aşamasına tabi tutulmaktadır. Burada her bir riskin gerçekleşme olasılığı ile 

gerçekleşmesi durumunda yaratacağı etki (finansal, operasyonel, itibari vb.) analiz 

edilmektedir. Yapılan analiz sonucunda riskler, taşıdıkları önem derecesine göre bir öncelik 

sırasına konulmaktadır (1,78,109,111). 

Üçüncü adım, önceliklendirilen risklere yönelik kontrol ve müdahale stratejilerinin 

geliştirilmesidir. Geliştirilen stratejiler; riski kabul etme, riskten kaçınma, riski transfer etme 

(örneğin sigortalama) veya riskin etkisini azaltmaya yönelik önlemler alma gibi çeşitli 

eylemleri içerebilmektedir (74,112). Risk Yönetimi süreci izleme ve gözden geçirme adımı 

ile döngüsel bir yapıya kavuşmaktadır. Nihai aşama, alınan önlemlerin etkinliğinin düzenli 

olarak takip edilmesini ve değişen iç veya dış koşullara göre risk yönetim planlarının sürekli 

güncellenmesini sağlamaktadır. Bu aşamanın sonunda risk yönetimi, statik bir belge 

olmaktan çıkıp yaşayan, dinamik bir süreç haline gelmektedir (74,110,111). 

Sağlık sektöründe risklerin analizi ve yönetimi için çeşitli metodolojiler benimsenmiştir. 

Bunlar arasında, kullanım kolaylığı ve anlaşılırlığı nedeniyle kamu hastanelerinde sıkça 

tercih edilen L Tipi Matris (5x5) Yöntemi öne çıkmaktadır (78,107). Daha hassas ölçümler 

gerektiren durumlar için ise, standart olasılık ve şiddet parametrelerine "tehlikeye maruz 

kalma sıklığı"nı da ekleyen Fine-Kinney Metodu kullanılmaktadır (78,113). Özellikle 

laboratuvar ve cerrahi gibi yüksek riskli alanlarda ise, hataları henüz oluşmadan önce 

öngörüp önlemeyi hedefleyen proaktif bir araç olan Hata Türleri ve Etkileri Analizi 

(HTEA/FMEA) gibi daha sofistike yöntemlere başvurulmaktadır (108,114). 

Sağlık kurumlarındaki risk olgusu, bir yanda çalışanları ve hastaları doğrudan tehdit eden 

biyolojik, kimyasal, fiziksel, ergonomik ve psikososyal faktörleri; diğer yanda ise kurumun 

genelini etkileyen finansal, yasal ve stratejik belirsizlikleri içeren çok katmanlı bir yapı arz 

etmektedir (78,96). Geniş risk yelpazesi içinde, sürekli bir maruziyet barındıran biyolojik 

riskler, sağlık çalışanlarının karşılaştığı en ciddi ve öncelikli tehditlerden biri olarak öne 

çıkmaktadır (80,98). Biyolojik risklerin en somut ve önlenebilir çıktılarından biri olan 

hastane kaynaklı enfeksiyonlar, hem hasta güvenliği hem de çalışan sağlığı için küresel bir 

sorun teşkil etmektedir (34,94,115). Bilimsel kanıtlar, enfeksiyonlarla mücadelenin temel 

taşının, yüksek farkındalığa dayalı bireysel korunma davranışlarının titizlikle uygulanması 

olduğunu göstermektedir (165). 

Sağlık personelinin hastane enfeksiyonlarına dair bilgi birikimi, konuya yönelik tutumları 

ve sergilenen tutumların klinik pratiklere yansıması, kurumsal risk yönetimi stratejilerinin 
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başarısını doğrudan belirleyen bir faktör haline gelmektedir. Dolayısıyla, çalışanların ilgili 

alandaki farkındalık düzeylerinin derinlemesine analiz edilmesi; kanıta dayalı, etkin risk 

azaltma politikaları geliştirmek ve hasta güvenliği kültürünü kurumun geneline yaymak 

adına vazgeçilmez bir adımdır. 

2.3. Sağlık Çalışanlarının Hastane Enfeksiyonlarına Yönelik Farkındalıkları  

Hastane enfeksiyonları, en genel tanımıyla, hastaneler veya diğer sağlık hizmeti 

ortamlarında kazanılan enfeksiyonlardır (6,116,117). Literatürde "Nozokomiyal 

Enfeksiyon" veya "Sağlık Bakımı ile İlişkili Enfeksiyonlar" olarak da adlandırılan kavram, 

spesifik bir tanı kriterine dayanmaktadır (6,117,118). Bir enfeksiyonun "hastane kaynaklı" 

olarak kabul edilebilmesi için, hastanın sağlık kuruluşuna başvurduğu sırada enfeksiyon 

belirtisi göstermemesi ve hastalığın kuluçka döneminde olmaması gerekmektedir. 

Enfeksiyonun, genellikle hastaneye yatıştan 48 ila 72 saat sonra veya taburculuğu takip eden 

10 ila 21 günlük süre içinde ortaya çıkması beklenmektedir (116,119,120). 

Hastane enfeksiyonları, küresel ölçekte önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir (6,116,117). Enfeksiyonların görülme sıklığını ve özellikle hangi birimlerde 

yoğunlaştığını belirlemek, önleyici stratejilerin geliştirilmesi ve sürecin etkin yönetimi için 

kritik bir öneme sahiptir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verileri, dünya genelinde hastaneye 

yatan her 100 hastadan yaklaşık 5'inin sağlık hizmeti ilişkili bir enfeksiyona yakalandığını 

göstermektedir (4,5,119). Enfeksiyon riski, hastanenin tüm birimlerinde eşit 

dağılmamaktadır. Yapılan çalışmalar, hastane enfeksiyonlarının yoğun bakım ünitelerinde 

(YBÜ) diğer servislere kıyasla 5 ila 10 kat daha sık görüldüğünü ortaya koymaktadır 

(5,115,121,122,123). YBÜ'lerdeki durumun ciddiyeti, spesifik verilerle daha da 

netleşmektedir. Bazı araştırmalar, yoğun bakımda yatan hastaların dörtte birinin (%25) 

hastane enfeksiyonuna yakalandığını ve enfeksiyon yayılım hızlarının %5 ile %64 gibi geniş 

bir aralıkta değişebildiğini bildirmektedir (121). Yoğun bakım ünitelerinde enfeksiyon 

oranları zirve yaparken, cerrahi kliniklerde nispeten daha düşük oranlar gözlemlenmektedir 

(124,125). Yenidoğan üniteleri ise kendine özgü bir dinamik sergiler; enfeksiyon riski, 

bebeğin gestasyon yaşı ve doğum ağırlığı ile ters orantılıdır. Söz konusu ünitelerdeki 

enfeksiyon oranları, %5 ila %66 gibi oldukça geniş bir aralıkta değişebilmektedir (126). 

Enfeksiyonların yaygınlığı birimden birime değiştiği gibi, her birimde öne çıkan enfeksiyon 

türleri de farklılaşabilmektedir. Her bir enfeksiyon türünün kendine özgü risk alanlarını, 
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yayılım süreçlerini ve görülme sıklığını bilmek, kanıta dayalı ve hedefe yönelik önleme 

stratejileri geliştirmek için temel bir gerekliliktir. 

1. Üriner Sistem Enfeksiyonları (ÜSE): Hastanelerde en sık karşılaşılan enfeksiyon türü olan 

ÜSE, tüm hastane enfeksiyonlarının yaklaşık %40'ını oluşturmaktadır (127,128). Genellikle 

üretral kateter kullanımıyla tetiklenen bu enfeksiyonlar, özellikle uzun süreli kateterizasyon 

durumlarında polimikrobiyal (birden fazla mikroorganizmanın neden olduğu) bir nitelik 

kazanabilmektedir (128). Kateter takılma süreçlerindeki aseptik kurallara uyumun ve kateter 

bakımının önemi, bu noktada kritik bir rol oynamaktadır. 

2. Cerrahi Alan Enfeksiyonları (CAE): Cerrahi operasyonları takiben ortaya çıkan en yaygın 

komplikasyonlardan biri olan CAE, operasyondan sonraki 30 ila 90 gün içinde 

gelişebilmektedir (5). Enfeksiyonun oluşma riski ve yayılımı, cerrahi kesinin boyutu ve 

derinliği gibi faktörlere bağlı olarak değişkenlik göstermektedir (5,124).  

3. Ventilatörle İlişkili Olay (VİO): Tüm hastane enfeksiyonlarının %10-20'sini oluşturan 

VİO, özellikle yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon (solunum cihazı) desteği alan 

hastalarda görülmektedir (122,129). Son yıllarda, K. pneumoniae nedeniyle hastanede 

edinilen enfeksiyonlarda önemli artış yaşandığından bu enfeksiyonlardan sorumlu olan K. 

pneumoniae suşlarının antibiyotik direnç genlerini ve virülans özelliklerini aydınlatmak için 

çok sayıda çalışma yapılmıştır (130,131). Çam ve ark. (153) çalışmalarında K. pneumoniae 

izolatlarında biyofilm oluşumu ile ilişkili anahtar virülans genleri tespit etmişler, bu suşların 

VAP hastalarında endotrakeal tüplerin yüzeyinde biyofilm oluşturabildiğini ve enfeksiyon 

gelişimine önemli ölçüde katkıda bulunduğunu ortaya koymuşlardır. Solunum cihazına bağlı 

tedavi süreçleri, bu enfeksiyon türü için en önemli risk faktörünü oluşturmaktadır (122,132). 

4. Kan Dolaşımı Enfeksiyonları (KDE): Yüksek mortalite (ölüm) oranları ile ilişkili olan kan 

dolaşımı enfeksiyonları, hastane kaynaklı enfeksiyonlar arasında özel bir öneme sahiptir (5). 

Enterokoklar, hastane kaynaklı kan dolaşımı infeksiyonlarının önemli nedenlerindendir. 

Uzun süreli hastane yatışları, uzun süreli geniş spektrum lu antibiyotiklerin kullanımı ve altta 

yatan önemli alt hastalıklar dirençli enterokok kolonizasyonu ve infeksiyonları için 

artırmaktadır (5). Kan dolaşımı infeksiyonlarının yaklaşık %40'ının kateter kaynaklı olduğu 

tahmin edilmektedir. Kateterlerin takılması ve bakımı sırasında aseptik koşullara titizlikle 

uyulması, enfeksiyon kontrol stratejilerinin merkezinde yer almaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde araştırmanın modeli ve hipotezlerine, evren ve örnekleme, araştırmanın 

sınırlılıklarına, veri toplama araçlarına, verilerin analizine ve araştırma etiğine yer 

verilmiştir. 

3.1. Araştırmanın Modeli ve Hipotezleri 

Araştırma modeli aşağıdaki Şekil 1’de yer almaktadır. 

 

 

 

Şekil 3.1: Araştırma modeli. 

H1: Sağlık çalışanlarının risk yönetimi algısı nozokomiyal enfeksiyon inanç ve tutumları 

pozitif yönde etkilemektedir.  

H2: Sağlık çalışanlarının ekip çalışmasına yatkınlıkları nozokomiyal enfeksiyon inanç ve 

tutumları pozitif yönde etkilemektedir.  

3.2. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini Kırşehir ilinde bulunan Sağlık Bakanlığı’na bağlı kurumlardaki sağlık 

çalışanları oluşturmaktadır. Sağlık Bakanlığı istatistiklerine (135) göre Kırşehir’de 1846 

sağlık personeli yer almaktadır. Çalışmada basit tesadüfi örnekleme yöntemi kullanılmıştır 

(133). 462 sağlık çalışanından veri toplanmıştır. Literatürde evren sayısı belli olduğunda 384 

örneklem sayısının yeterli olduğu belirtilmektedir (134).  

Ekip Çalışmasına Yatkınlık  

Risk Yönetimi Algısı 

Nozokomiyal Enfeksiyon  

H1 (+) 

H2 (+) 
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3.3. Veri Toplama Araçları  

Araştırmanın verileri, çevrimiçi anket yoluyla toplanmıştır. Veri toplama formu dört 

bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışılan alan, çalışma 

yılı ve mesleğe ilişkin 6 demografik soru bulunmaktadır. Anketin ikinci bölümünde Eraslan 

ve Çimen (136)’nin Sağlık ve Fitness Tesislerinde Risk Yönetimi Ölçeği yer almaktadır. 

Ölçek 34 ifade ve üç alt boyuttan oluşmaktadır. Anketin üçüncü bölümünde Meslekler Arası 

Ekip İş Birliğinin Değerlendirilmesi Ölçeği bulunmaktadır, 3 boyut ve 33 ifadeden 

oluşmaktadır. Bu ölçek Orchard, King, Khalili, Bezzina tarafından 2012 yılında geliştirilmiş, 

2018 yılında Orchard, Pedersen, Read, Mahler, Laschinger tarafından revize edilmiştir. 

Anketin son bölümünde ise araştırmacılar tarafından geliştirilen nozokomiyal enfeksiyon 

inanç ve tutum ölçeği yer almaktadır ve bu ölçek 35 ifadeden ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. 

Ölçekler 5’li Likert yapıdadırlar ve ölçeklere verilen puanlamalar 1= “Kesinlikle 

Katılmıyorum” ile 5= “Kesinlikle Katılıyorum” şeklinde derecelendirilmiştir. Çalışmaya ait 

veri toplama formu EK 1’de sunulmuştur (Bkz. EK-1).  

3.3.1 Meslekler Arası Ekip İşbirliğinin Değerlendirilmesi Ölçeği  

Orchard ve arkadaşları (138) tarafından literatüre kazandırılan Meslekler Arası Ekip İş 

Birliğinin Değerlendirilmesi Ölçeği (MEİDÖ); Kanada’daki farklı klinik çalışma alanlarında 

ekiplerin sergilediği iş birliği seviyelerini analiz etmek, sağlık hizmeti sunulan ortamlardaki 

uygulamaları incelemek ve hasta katılımının ekip süreçlerine dahil edilme düzeyini ölçmek 

amacıyla tasarlanmıştır. Bu ölçek (137), performans takibi, sürekli mesleki gelişim 

faaliyetleri ve ekip pratiklerinin nitel değerlendirmesi gibi pek çok farklı alanda kullanıma 

uygun, çok yönlü bir ölçüm aracı niteliğindedir. 

Meslekler Arası Ekip İş Birliğinin Değerlendirilmesi Ölçeği'nde elde edilen toplam puanlar, 

her bir alt boyuta ait maddelerin aritmetik ortalamasının hesaplanmasıyla belirlenmektedir. 

Bu hesaplama yöntemi sonucunda, katılımcıların alabileceği puan aralığı 23 ile 115 olarak 

tanımlanmıştır (137, 140). Ölçeğin uygulama sürecinde; 1'den 5'e kadar derecelendirilen (1: 

Asla, 2: Nadiren, 3: Bazen, 4: Çoğu zaman, 5: Her zaman) beşli Likert yapısı kullanılarak, 

katılımcıların ekip iş birliğine yönelik algıları sistematik olarak ölçülmektedir. Ölçeğin 

(MAEİÖ-II) psikometrik yapısının ortaya konulmasının ardından, hem ilk versiyonu hem de 

geliştirilen güncel formu, farklı kültürlerde ve coğrafyalarda ekip içi iş birliği düzeyini 

belirlemek amacıyla sıklıkla tercih edilmiştir. Bu bağlamda ölçek, Fransızca, İspanyolca, 
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İsveççe, Japonca, Almanca, Portekizce ve Ruandaca gibi çeşitli dillerin yanı sıra çok sayıda 

farklı dile de adapte edilerek evrensel bir kullanım alanı bulmuştur (137). 

Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Terlemez ve ark. (141) tarafından yapılmıştır. Terlemez vd. 

çalışmasında 23 madde, ortaklık, dayanışma ve koordinasyon olmak üzere üç faktör 

yapısından oluşan model ortaya koymuştur. Ölçeğin güvenilirliği Cronbach’s Alpha (α) ve 

McDonald’ın Omega (ω) katsayıları ile ölçülmüş olup, genel Cronbach’s Alpha 0,971; 

ortaklık faktörü için 0,962; dayanışma faktörü için 0,971 ve koordinasyon faktörü için 0,964 

olarak tespit edilmiştir (141).  

3.3.2. Sağlık ve Fitness Tesislerinde Risk Yönetimi Ölçeği 

Sağlık ve Fitness Tesislerinde Risk Yönetimi Ölçeği 24 maddeden oluşmaktadır ve 5’li 

Likert tiptedir. Üç farklı boyuta (yapı ve tasarım, üye hizmetleri, program) sahip ölçeğin 

faktör yükleri, 0,32 ile 0,75 aralığında, Cronbach alfa katsayıları ise 0,85 ile 0,90 

aralığındadır. Sağlık tesislerinin ciddi sorunlara yol açabilecek risk durumlarını 

değerlendirmeleri ve güvenli bir ortam sağlamaları sorumlulukları bulunmaktadır. Sağlık 

çalışanlarının sağlık kuruluşlarındaki risklere yönelik farkındalıkları, risklerin yönetimi 

açısından önem arz etmektedir. Bu ölçek ile sağlık tesislerinde hizmet sunumuna yönelik, 

hizmet alanlara yönelik, yapı ve tasarıma yönelik riskler sağlık çalışanlarının gözüyle 

değerlendirilmektedir (136). 

3.3.3. Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği 

Araştırmacılar tarafından geliştirilen Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği 5 

faktör (İzolasyon, İnvaziv Girişim, El Hijyeni, Vio, Cerrahi Alan Enfeksiyonu) ve 35 

maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin Cronbach’s Alpha katsayısı 0,890 olup elde edilen beş 

faktörlü yapı toplam varyansın %77,2’sini açıkladığından, ölçeğin ölçmek istediği yapıyı 

güçlü biçimde temsil etmektedir. “Diren insizyon yerinin enfeksiyon açısından dikkatli 

takibinin cerrahi alan enfeksiyonlarını önlemede önemli olduğunu düşünüyorum.”, 

“Eldiven, maske, bone ve önlük giyme ve çıkarma sırasının önemli olduğunu düşünürüm.”, 

“Sırt üstü yatış pozisyonunun VİO riskini artırdığına inanıyorum.” ölçeğin örnek 

maddelerindendir. Bu ölçek ile sağlık çalışanlarının hastane enfeksiyonu farkındalıkları öz 

bildirim yoluyla ölçümlenmektedir.  
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3.4. Veri Analizi 

Araştırmanın verileri toplandıktan sonra SPSS 29 programına yüklenmiştir ve tanımlayıcı 

istatistiki analizler yapılmıştır. Ölçeklerin güvenilirlik analizleri iç tutarlılık katsayısı 

yöntemiyle, geçerlilikleri ise açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi yöntemiyle 

incelenmiştir. Araştırmacılar tarafından geliştirilen Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve 

Tutum Ölçeği ile diğer ölçekler arasında korelasyon analizi yaparak ölçeğin kriter geçerliliği 

doğrulanmıştır. AMOS 21 programında yapısal eşitlik modeli analizi ile ölçekler arası 

ilişkiler incelenmiştir.  

3.5. Etik Hususlar 

Etik kurul onayı, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Sosyal ve Beşeri Bilimler Bilimsel 

Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu’ndan (Bkz. EK-2) 16.10.2024 tarih ve 2024/11/09 karar 

numarasıyla alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, araştırmanın alt problemleri ile ilgili olan verilerin çözümlenmesi sonucu elde 

edilen bulgular yer almaktadır. Katılımcılara ait demografik bilgiler Tablo 4.1 de verilmiştir. 

Tablo 4.1: Katılımcıların demografik özelliklerine göre dağılımları (N:462). 

Yaş Sayı Yüzde Çalışılan alan Sayı Yüzde 

20-29 346 74,9 Poliklinik 175 37,9 

30-39 65 14,1 Klinik 188 40,7 

40-49 39 8,4 Ameliyathane 67 14,5 

50+ 12 2,6 Röntgen 9 1,9 

   İdari birim 23 5,0 

Cinsiyet Sayı Yüzde Medeni durum Sayı Yüzde 

Erkek 127 27,5 Evli  110 23,8 

Kadın 335 72,5 Bekâr  352 76,2 

Çalışma yılı Sayı Yüzde Meslek Sayı Yüzde 

1-5 327 70,8 Hekim 10 2,2 

6-10  29 6,3 Hemşire 339 73,4 

11-25 12 2,6 Ebe 1 0,2 

16-20 33 7,1 Laboratuvar Teknikeri 1 0,2 

21-25 36 7,8 Tıbbi Görüntüleme Teknikeri 3 0,6 

26 ve üstü 25 5,4 Anestezi Teknikeri 3 0,6 

   Diğer 105 22,7 

Tablo 4.1’de katılımcıların %74,9’u (346 kişi) 20-29 yaş, % 14,1’i (65 kişi) ise 30-39 yaş, 

%8,4’ü (39 kişi) 40-49 yaş ve %2,6’sı (12 kişi) 50 yaş ve üzerinde yer almaktadır. 

Katılımcıların % 27,5’i (127 kişi) erkeklerden, % 72,5’i (335 kişi) kadınlardan oluşmaktadır 

ve % 23,8’i (110 kişi) evli, % 76,2’si (352 kişi) ise bekârdır. İşyerindeki çalıştıkları alan 

incelendiğinde % 37,9’u (175 kişi) poliklinikte, % 40,7’si (188 kişi) klinikte, % 14,5’i (67 
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kişi) ameliyathanede, % 1,9’u (9 kişi) röntgende ve % 5’i (23 kişi) idari birimde 

çalışmaktadırlar. Çalışma yılına bakıldığında % 70,8’i (327 kişi) 1-5 yıl arası, % 6,3’ü (29 

kişi) 6-10 yıl arası, % 2,6’sı (12 kişi) 11-25 yıl arası, % 7,1’i (33 kişi) 16-20 yıl arası, % 7,8’i 

(36 kişi) 21-25 yıl arası ve % 5,4’ü (25 kişi) 26 yıl ve üzerinde bulundukları işte 

çalışmışlardır. Katılımcıların meslekleri incelendiğinde % 2,2’si (10 kişi), % 73,4’ü (339 

kişi) hemşire, % 0,2’si (1 kişi) ebe, % 0,2’si (1 kişi) laboratuvar teknikeri, % 0,6’sı (3 kişi) 

tıbbi görüntüleme teknikeri, % 0,6’sı (3 kişi) anestezi teknikeri ve % 22,7’si (105 kişi) diğer 

meslek grubunda yer almaktadır.  

Aşağıdaki Tablo 4.2’de ölçeklere ilişkin ortalama ve standart sapma, çarpıklık ve basıklık 

değerleri yer almaktadır:  

Tablo 4.2: Ölçeklerin normal dağılımı ve faktör ortalamaları. 

 Alt Boyut Ortalama(x̄) Standart sapma (ss) Çarpıklık (Sk) Basıklık (Ku) 

N
o

zo
k

o
m

iy
a

l E
n

fek
siy

o
n

 

İnvaziv 

Girişim (N1) 
2,12 0,50076 0,131 0,614 

İzolasyon 

(N2) 
2,60 0,92105 -0,195 -0,851 

El Hijyeni 

(N3)  
4,18 0,37967 1,003 0,382 

Cerrahi Alan 

Enfeksiyonu 

(N4)  

4,17 0,38312 0,675 1,091 

Ventilatör 

İlişkili Olay 

(N5)  

4,19 0,42438 -0,094 1,137 

R
isk

 Y
ö

n
etim

i 

Yapı ve 

Tasarım (R1) 
3,57 0,80831 -0,206 0,078 

Politika (R2) 3,28 0,90331 0,032 -0,095 

Üye 

Hizmetleri 

(R3) 

3,42 0,85332 -0,035 0,031 

E
k

ip
 Ç

a
lışm

a
sı 

Ortaklık (E1) 3,34 0,98354 -0,357 -0,205 

Dayanışma 

(E2)  
3,65 1,03155 -0,817 0,219 

Koordinasyon 

(E3) 
2,72 1,12254 0,435 -0,233 
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Çarpıklık değerleri -0,817 ile 1,003; basıklık değerleri ise -0,851 ile 1,137 aralığında 

değişmektedir. Bu sonuç veri setinin normal dağılım gösterdiğini ve tüm ifadelerin kabul 

edilebilir sınırlarda olduğunu ortaya koymaktadır.  

Katılımcıların Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği ifadelerine verdikleri 

cevaplar incelendiğinde; Ventilatör İlişkili Olay Boyutunun (x̄=4,19) en yüksek, İnvaziv 

Girişim Boyutunun (x̄=2,12) en düşük ortalamaya sahip olduğu görülmektedir. Risk 

Yönetimi Ölçeğinde Yapı ve Tasarım Boyutu (x̄=3,57) en yüksek, Politika Boyutu (x̄=3,28) 

en düşük ortalamaya sahiptir. Ekip Çalışması Ölçeğinde ise Dayanışma Boyutu (x̄=3,65) en 

yüksek, Koordinasyon Boyutu (x̄=2,72) en düşük ortalamaya sahiptir (Tablo 4.2).   

Çalışmada, Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği’nin bazı alt boyutlarında el 

hijyeni ve VİO boyutların da yüksek düzeyde farkındalık saptanırken, invaziv girişim ile 

izolasyon boyutlarının düşük–orta düzeylerde kalması katılımcıların nozokomiyal 

enfeksiyonlara ilişkin tutumlarında farklılaşmalar olduğunu göstermiştir. Risk Yönetimi 

Ölçeği puanlarının tamamının orta-yüksek düzey aralığında yer alması, katılımcıların risk 

yönetimi konusunda genel olarak yeterli farkındalığa sahip olduğunu düşündürmektedir. 

Ekip Çalışması Ölçeği’nde ise ortaklık ve dayanışma alt boyutları orta-yüksek düzeyde 

olumlu tutum gösterirken, koordinasyon boyutunun düşük çıkması ekip içi iletişim, geri 

bildirim veya karar süreçlerinde iyileştirme gerektiren noktalar olabileceğine işaret 

etmektedir. Bu sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde, katılımcıların genel farkındalık ve 

tutum düzeylerinin olumlu olmakla birlikte belirli alanlarda geliştirmeye ihtiyaç duyulduğu 

görülmektedir. Ölçeklerin açıklayıcı faktör analizi (AFA) sonuçlarına aşağıdaki Tablo 4,3’te 

yer verilmektedir.  
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Tablo 4.3: Ölçeklerin açıklayıcı faktör analizi sonuçları. 

Ölçekler 
Faktör  

Simgeleri 
Özdeğer (λ) 

Açıklanan varyans 

(%) 

Güvenilirlik  

(Cronbach Alfa) 

α 

Nozokomiyal  

Enfeksiyon İnanç ve Tutum 

Ölçeği 

KMO: ,821 

Barlett: 21234,371 

p<0,001  

C. Alfa: 0,890 

N1 10,502 30,005 0,967 

N2 5,561 15,889 0,950 

N3 3,867 11,048 0,927 

N4 3,638 10,394 0,926 

N5 3,465 9,899 0,909 

Ekip Çalışmasına  

Ölçeği 

KMO: ,759 

Barlett: 1664,015 

p<0,001  

C. Alfa: 0,796 

E1 3,520 39,112 0,844 

E2 1,576 17,513 0,731 

E3 1,483 16,482 0,844 

Risk Yönetimi Ölçeği 

KMO: ,938 

Barlett: 5622,381 

p<0,001  

C. Alfa: 0,945 

R1 9,193 54,078 0,910 

R2 1,513 8,901 0,888 

R3 1,094 6,434 0,884 

 

Nozokomiyal Enfeksiyon Tutum ve İnanç Ölçeği’ne ilişkin yapı geçerliliği ve güvenilirlik 

analizleri incelendiğinde, KMO değerinin 0,821 olması örneklemin faktör analizi için “çok 

iyi” düzeyde uygun olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Cronbach’s Alpha katsayısı 0,890 

olup, yüksek iç tutarlılığa işaret etmektedir. Elde edilen beş faktörlü yapı toplam varyansın 

%77,2’sini açıkladığından, ölçeğin ölçmek istediği yapıyı güçlü biçimde temsil ettiği 

söylenebilir. Ekip Çalışması Ölçeği için KMO = 0,759 değeri örneklemin yeterli olduğunu 

göstermekte; 0,796 Cronbach’s Alpha değeri ise kabul edilebilir düzeyde güvenilirlik 

sunmaktadır. Bu ölçeğin üç faktörlü yapısı toplam varyansın %73,1’ini açıkladığı için, alt 

boyutların anlamlı ve istatistiksel olarak güçlü olduğu söylenebilir. Risk Yönetimi 

Ölçeği’nde KMO = 0,938 değeri “mükemmel” olarak değerlendirilmektedir ve örneklemin 

faktör analizi için son derece uygun olduğunu göstermektedir. Ayrıca 0,945 Cronbach’s 

Alpha değeri, ölçeğin çok yüksek düzeyde iç tutarlılığa sahip olduğuna işaret etmektedir. 

Ölçeğin üç faktörlü yapısının toplam varyansın %69,4’ünü açıklaması, yapının güvenilir ve 

geçerli olduğunu desteklemektedir. Genel olarak, tüm ölçeklerin faktör yapılarının ve 
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güvenilirlik düzeylerinin kabul edilebilir sınırların üzerinde olduğu, özellikle Risk Yönetimi 

ve Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum ölçeklerinin oldukça güçlü psikometrik 

özellikler sergilediği söylenebilir.  

 

Şekil 4.1: Sağlık çalışanlarının risk yönetimi ve ekip çalışmasına yatkınlıklarının nozokomiyal 

enfeksiyon inanç ve tutumlarına etkisine yönelik DFA yol şeması. 

Şekil 4.1’de ele alınan verilerin ölçme modeline uyumu CMIN/DF (χ2/sd), RMSEA, GFI, 

CFI, NFI ve IFI indisleri ile test edilmiştir. Elde edilen bulgulara göre, RMSEA: 0,035; GFI: 

0,975; CFI:0,976; NFI: 0,936; IFI: 0,976 göstergeleri açısından verilerle uyumlu olduğu 

görülmektedir (143,144,145,146,147). 
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Tablo 4.4: Risk yönetimi ve ekip çalışmasına yatkınlıklarının nozokomiyal enfeksiyon inanç ve 

tutumlarına etkisi. 

   β SE t p 

Sağlık çalışanlarının risk 

yönetimi algısı  
→ 

Sağlık çalışanlarının 

nozokomiyal 

enfeksiyon inanç ve 

tutumları 

,123 ,049 1,966 ,000 

Sağlık çalışanlarının ekip 

çalışmasına yatkınlıkları  
→ 

Sağlık çalışanlarının 

nozokomiyal 

enfeksiyon inanç ve 

tutumları 

,146 ,079 1,843 ,000 

Sağlık çalışanlarının risk 

yönetimi algısı  
↔ 

Sağlık çalışanlarının 

ekip çalışması algısı 
-,163 ,028 2,347 ,000 

Tablo 4.4’e göre sağlık çalışanlarının risk yönetimi algısı nozokomiyal enfeksiyon inanç ve 

tutumlarını pozitif yönde etkilemektedir (β= 0,123, t= 1,966, p<0,001). Dolayısıyla H1 

hipotezi kabul edilmektedir. Bunun yanısıra sağlık çalışanlarının ekip çalışması algısının 

nozokomiyal enfeksiyon inanç ve tutumlarını pozitif yönde etkilemektedir (β= 0,146, t= 

1,843, p<0,001). Bu bağlamda H2 hipotezi de kabul edilmektedir. Ayrıca çalışma 

kapsamında, sağlık çalışanlarının risk yönetimi algısı ile ekip çalışmasına yatkınlık 

değişkenleri arasında negatif korelasyon belirlenmiştir (β= - 0,163, t= 2,347, p<0,001). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Kırşehir’de sağlık çalışanlarına yönelik gerçekleştirilen bu çalışmada, ekip çalışmasına 

yatkınlık ve risk yönetimi algısının hastane enfeksiyonu farkındalığı üzerindeki rolünün 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Elde edilen demografik bulgulara göre katılımcıların çoğunluğu 

kadınlardan oluşmakta, 1-5 yıldan beri hemşirelik mesleğini icra etmekte, 20-29 yaş 

aralığında yer almakta ve klinikte çalışmaktadırlar.  

Bu araştırmada yapısal eşitlik modeli analizi sonuçlarına göre sağlık çalışanlarının risk 

yönetimi algılarının nozokomiyal enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumlarını pozitif yönde 

ve anlamlı biçimde etkilediği belirlenmiştir. Buna göre çalışanların riskleri tanıma, 

değerlendirme ve önleme konusundaki farkındalıkları arttıkça hastane enfeksiyonlarına 

ilişkin farkındalıklarının, inançlarının ve koruyucu tutumlarının da güçlendiği 

anlaşılmaktadır.  

Literatürde nozokomiyal enfeksiyonların önlenmesine yönelik çalışmalar incelendiğinde, 

enfeksiyon kontrolünün çok boyutlu bir risk yönetimi süreci olarak ele alındığı 

görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesine 

yönelik kanıta dayalı önerilerinde, enfeksiyon risklerinin ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasında bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (148). 

Benzer şekilde akut bakım hastanelerinde enfeksiyonların önlenmesine yönelik stratejilerin; 

risk değerlendirmesi, süreç izleme, çalışan eğitimi ve güvenlik kültürü bileşenlerini 

kapsadığı belirtilmektedir (149). Bu çerçevede risk yönetimi algısı yüksek olan çalışanların, 

enfeksiyon oluşumuna yol açabilecek süreç hatalarını daha erken fark etmeleri ve önleyici 

uygulamalara daha fazla önem vermeleri beklenmektedir. Hastane enfeksiyonlarının 

görülme sıklığı ve risk faktörlerini inceleyen ampirik çalışmalar da bu ilişkiyi dolaylı olarak 

desteklemektedir. Üçüncü basamak hastanelerde cerrahi alan enfeksiyonlarının 

değerlendirildiği çalışmalarda invaziv girişimler, sterilizasyon süreçleri ve çevresel 

faktörlerin etkin risk yönetimiyle kontrol altına alınabileceği gösterilmiştir (124). Yoğun 

bakım ünitelerinde yürütülen analizlerde ise hasta yoğunluğu, cihaz kullanımı ve bakım 

süreçlerindeki aksaklıkların enfeksiyon riskini artırdığı, bu nedenle sistematik risk izleme 

mekanizmalarının kritik olduğu vurgulanmıştır (120). Risk yönetimine bulgular, çalışanların 
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risk farkındalığı yükseldikçe enfeksiyonlara yönelik inanç ve önleme tutumlarının 

güçlenmesinin beklenen bir sonuç olduğunu düşündürmektedir. 

Sağlık çalışanlarının hastane enfeksiyonlarına ilişkin bilgi ve tutum düzeylerini inceleyen 

araştırmalar da mevcut bulguyu destekler niteliktedir. Hemşirelerin enfeksiyon konusundaki 

bilgi düzeylerinin artırılmasının koruyucu uygulamalara uyumu güçlendirdiği (11) ve 

nozokomiyal enfeksiyonların önlenmesine yönelik bilgi ve tutumların kurumsal eğitimlerle 

geliştirilebildiği bildirilmektedir (150).  

Risk yönetimi literatürü sağlık çalışanlarının risk algılarının tutum ve davranışlar üzerindeki 

belirleyici rolünü ortaya koymaktadır. İş sağlığı ve güvenliği bağlamında yapılan 

çalışmalarda çalışanların risk algısı yükseldikçe koruyucu önlemlere uyumlarının arttığı 

bildirilmektedir (83,89). Fiziksel ve ergonomik risklerin değerlendirilmesine yönelik 

araştırmalar, risk farkındalığının güvenli davranış geliştirmede temel bir unsur olduğunu 

göstermektedir (80,82). Sağlık hizmetlerinde hata türleri ve etkileri analizi (FMEA) gibi 

proaktif risk yönetimi tekniklerinin kullanımı, süreçlerdeki potansiyel enfeksiyon 

tehlikelerinin önceden belirlenmesini mümkün kılmaktadır (108).   

Sağlık hizmetlerinde tıbbi hatalar ve malpraktis risklerine ilişkin hukuki sorumlulukların 

giderek daha fazla gündeme gelmesi, çalışanların risk farkındalığını artıran bir başka faktör 

olarak değerlendirilebilmektedir (25). Kurumsal risk yönetimi kültürünün geliştiği 

ortamlarda çalışanlar, hasta güvenliği, mesleki ve hukuki sorumluluklar açısından 

enfeksiyon risklerine daha duyarlı yaklaşmaktadırlar. Büyük ölçekli sağlık yatırımlarında ve 

projelerde risk yönetimi metodolojilerinin sistematik biçimde uygulanması sağlık 

sektöründe risk temelli düşünmenin kurumsallaştığını göstermektedir (109). 

Bu araştırmada yapısal eşitlik modeli analizi sonucunda sağlık çalışanlarının ekip 

çalışmasına yatkınlıklarının nozokomiyal enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumlarını pozitif 

yönde ve anlamlı biçimde etkilediği belirlenmiştir. Elde edilen bu bulgu, ekip çalışmasına 

yatkınlık arttıkça çalışanların hastane enfeksiyonlarına yönelik farkındalıklarının, korunma 

inançlarının ve önleyici uygulamalara ilişkin tutumlarının da güçlendiğini göstermektedir. 

Ekip çalışmasının sağlık hizmetlerinde bakım kalitesi ve hasta güvenliği üzerindeki 

belirleyici rolü literatürde geniş biçimde vurgulanmaktadır. Etkin ekiplerin ortak amaç, açık 

iletişim, karşılıklı güven ve rol netliği temelinde şekillendiği belirtilmektedir (3). Sağlık 

kurumlarında disiplinlerarası ekip iş birliğinin belirleyicilerini inceleyen çalışmalar da 

bireysel, örgütsel ve ilişkisel faktörlerin ekip performansını etkilediğini ortaya koymaktadır 
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(140). Bu bağlamda ekip çalışmasına yatkınlığı yüksek olan çalışanların enfeksiyon kontrol 

süreçlerinde bilgi paylaşımına daha açık oldukları, klinik riskleri daha hızlı fark ettikleri ve 

ortak önleme davranışlarını daha etkin benimsediklerini söylemek mümkündür. 

Hasta güvenliği literatürü, ekip çalışması ile güvenli bakım çıktıları arasındaki güçlü ilişkiye 

işaret etmektedir. Profesyoneller arası iletişim ve iş birliğinin güçlendirilmesinin, tıbbi 

hataları ve bakım kaynaklı riskleri azalttığı belirtilmektedir (151). Bu doğrultuda geliştirilen 

TeamSTEPPS gibi ekip temelli eğitim programlarının çalışanların iletişim, koordinasyon ve 

durumsal farkındalık becerilerini artırarak hasta güvenliğini güçlendirdiği bildirilmektedir 

(15). Enfeksiyonların önemli bir hasta güvenliği sorunu olduğu düşünüldüğünde, ekip 

çalışması algısının nozokomiyal enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumları güçlendirmesi 

kuramsal olarak beklenen bir bulgudur. 

Nozokomiyal enfeksiyon literatürü incelendiğinde enfeksiyonların önlenmesinde ekip 

temelli yaklaşımın merkezi bir rol oynadığı görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü rehberleri, 

cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde cerrah, hemşire, anestezi ekibi ve enfeksiyon 

kontrol komiteleri arasındaki koordinasyonun önemini vurgulamaktadır (148). Akut bakım 

hastanelerinde enfeksiyonların azaltılmasına yönelik stratejilerde de çok disiplinli ekiplerin 

ortak protokoller doğrultusunda çalışmasının temel bir gereklilik olduğu belirtilmektedir 

(149). 

Hastane enfeksiyonlarının görülme sıklığı ve risk faktörlerini inceleyen çalışmalar, ekip içi 

uyum ve süreç koordinasyonundaki aksaklıkların enfeksiyon riskini artırabildiğini 

göstermektedir. Cerrahi alan enfeksiyonlarının değerlendirildiği araştırmalarda 

sterilizasyon, ameliyathane disiplini ve bakım süreçlerindeki ekip uyumunun belirleyici 

olduğu ifade edilmektedir (124). Yoğun bakım ünitelerinde yapılan analizlerde ise bakımın 

çok sayıda profesyonelin eş zamanlı katkısını gerektirmesi nedeniyle ekip 

koordinasyonunun enfeksiyon riskini doğrudan etkilediği vurgulanmaktadır (120). 

Araştırma bulguları, risk yönetimi farkındalığı ve ekip çalışmasına yatkınlığın nozokomiyal 

enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumları artırdığını göstererek literatürdeki kuramsal ve 

ampirik birikimle paralellik göstermektedir. Enfeksiyonların önlenmesinde disiplinlerarası 

iletişimin güçlendirilmesi, ekip temelli eğitimlerin yaygınlaştırılması ve ortak güvenlik 

kültürünün geliştirilmesi kritik görünmektedir. Bu doğrultuda sağlık kurumlarında risk 

yönetimi farkındalığının artırılmasının, ekip çalışmasını destekleyen liderlik yaklaşımlarının 

benimsenmesinin, standart iletişim protokollerinin uygulanmasının ve ekip performansını 



33 

izleyen değerlendirme sistemlerinin kurulmasının enfeksiyon kontrol programlarının 

etkililiğini artırabileceği öngörülmektedir. 

5.1. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırma, uygulama süresinin 2024-2025 yılı olarak sınırlandırılması, kullanılan ölçekler 

ve demografik bilgilerle sınırlanması ile Kırşehir ilinde bulunan sağlık çalışanları ve sağlık 

kurumlarıyla sınırlandırılması çerçevesinde yürütülmüştür.  Bu araştırma, sağlık 

çalışanlarının nozokomiyal enfeksiyonlara yönelik inanç ve tutumlarının genel olarak 

olumlu düzeyde olduğunu, ancak alt boyutlar arasında önemli farklılıklar bulunduğunu 

ortaya koymuştur. Özellikle ventilatör ilişkili olaylar ve el hijyeni gibi alanlarda yüksek 

düzeyde farkındalık saptanırken, invaziv girişimler ve izolasyon uygulamalarına yönelik 

tutumların görece düşük düzeyde kalması dikkat çekmektedir. Bu durum, sağlık 

çalışanlarının enfeksiyon kontrolüne ilişkin bilgi ve farkındalıklarının bazı spesifik 

uygulama alanlarında yeterince bütüncül olmadığını göstermektedir. Risk yönetimi algısının 

orta-yüksek düzeyde olması, çalışanların riskleri tanıma ve yönetme konusunda genel bir 

farkındalığa sahip olduğunu düşündürmektedir. Bununla birlikte, politika boyutunun diğer 

boyutlara kıyasla daha düşük ortalamaya sahip olması, kurumsal düzeyde standartların ve 

uygulamaların yeterince içselleştirilmemiş olabileceğine işaret etmektedir. Ekip çalışması 

açısından ise dayanışma ve ortaklık boyutlarının güçlü olması olumlu bir bulgu iken, 

koordinasyon boyutunun düşük düzeyde kalması ekip içi iletişim, görev dağılımı ve karar 

alma süreçlerinde geliştirilmesi gereken yönler olduğunu göstermektedir. Yapısal eşitlik 

modeli sonuçları, risk yönetimi ve ekip çalışması algılarının nozokomiyal enfeksiyonlara 

yönelik inanç ve tutumları anlamlı ve pozitif yönde etkilediğini ortaya koymuştur. Bulgular, 

çalışanların risk farkındalığı ve ekip çalışmasına yatkınlıkları arttıkça enfeksiyon kontrolüne 

yönelik farkındalıklarının ve koruyucu tutumlarının da güçlendiğini göstermektedir. Risk 

yönetimi algısının ekip çalışması algısını negatif yönde etkilemesi, bu iki yapı arasında 

karmaşık bir ilişki olabileceğini ve örgütsel süreçlerde denge gerektirdiğini 

düşündürmektedir. 

5.2. Araştırmanın Önerileri 

El hijyeni gibi yüksek farkındalık gösterilen alanlardaki iyi uygulamalar, diğer enfeksiyon 

kontrol alanlarına da yaygınlaştırılmalıdır. 
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Sağlık kuruluşlarının hastane enfeksiyonlarına yönelik risk yönetimi politikalarının daha 

görünür ve uygulanabilir hale getirilmesi için standart protokoller güncellenmeli ve 

çalışanların bu süreçlere aktif katılımı sağlanmalıdır. 

Multidisipliner ekip çalışmasını teşvik eden uygulamalar artırılmalı, enfeksiyon kontrol 

komitelerinin etkinliği güçlendirilmelidir. 

Gelecek araştırmalarda, farklı kurum türleri ve örneklemler üzerinde karşılaştırmalı 

çalışmalar yapılarak bulguların genellenebilirliği artırılmalıdır. 

Nitel araştırma yöntemleri kullanılarak sağlık çalışanlarının invaziv girişimler, izolasyon ve 

ekip koordinasyonu konularındaki algı ve deneyimleri daha derinlemesine incelenmelidir. 
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EKLER 

EK 1: Veri Toplama Formu 

Sayın Katılımcı, 

Bu anket formu, hazırlanmakta olan bilimsel bir çalışma çerçevesinde hazırlanmıştır. Anket yoluyla toplanan 

veriler bütünsel olarak değerlendirilecek ve bilimsel yayın dışında hiçbir amaçla kullanılmayacaktır. Bu 

çalışmanın amacı, sağlık çalışanlarının ekip çalışmasına yatkınlıkları ve risk yönetimi algılarının hastane 

enfeksiyonlarına karşı inanç ve tutumları üzerindeki etkilerini incelemektir. Araştırmanın amacına ulaşması, 

içtenlikle vereceğiniz cevaplarla sağlanabilecektir. Araştırmaya yapacağınız katkılardan dolayı şimdiden 

teşekkür ederiz.  

A. Demografik Özellikler 

Çalışma yılınız 
 1-5 
 6-10 
 11-15 
16-20 
 21-25 
 26 ve üstü 

Yaşınız 
 20-29 
 30-39 
 40-49 
 50 ve üstü 

Meslek 
 Hekim 
 Hemşire 
 Ebe 
 Laboratuvar Teknikeri  
 Tıbbi Görüntüleme 

Teknikeri  
 Anestezi Teknikeri  
 Tıbbi Dokümantasyon 

Teknikeri  
 Diğer 

 

Cinsiyetiniz 
 Erkek 
 Kadın 

Medeni Durum 
 Evli 
 Bekâr 

Çalışılan Alan 
 Poliklinik 
 Klinik  
 Ameliyathane  
 Röntgen  
 Laboratuvar  
 İdari birim  

 

B. Risk Yönetimi Ölçeği 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri okuduktan sonra kendinizi değerlendirip sizin için 

en uygun seçeneğin yanına çarpı (X) işareti koyunuz. Her sorunun karşısında 

bulunan; (1) Kesinlikle katılmıyorum (2) Katılmıyorum (3) Ne katılıyorum ne 

de katılmıyorum (4) Katılıyorum  (5) Kesinlikle katılıyorum anlamına 

gelmektedir. 

1 2 3 4 5 

1 
Bu tesisin tasarımı, acil durum müdahalelerine (üyelerin tahliyesi, sedye 

geçişi) uygundur. 
1 2 3 4 5 

2 

Bu tesis, kullanıcıların (üye-çalışan) dolaşımı sırasında güvenlik riski 

oluşturabilecek (kör köşeler, gereksiz kapı) tehlikeleri önleyecek şekilde 

tasarlanmıştır. 

1 2 3 4 5 

3 
Bu tesisin etkinlik alanlarının zemini yaralanma ve sakatlanma riskini en 

aza indirecek yapıdadır 
1 2 3 4 5 
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4 
Bu tesisin alan dağılımı (fiziksel etkinlik ile diğer alanlar) kullanıcı 

taleplerini karşılayacak şekilde tasarlanmıştır. 
1 2 3 4 5 

5 
Bu tesisin alan dağılımı her bir etkinlik (kuvvet, kardiyo, esneklik vb.) 

için yeterli olacak şekilde tasarlanmıştır. 
1 2 3 4 5 

6 
Bu tesisteki etkinlik alanlarının hava kalitesi (sıcaklık, nem vb.) ideal 

düzeydedir. 
1 2 3 4 5 

7 Bu tesisin aydınlatması ideal düzeydedir. 1 2 3 4 5 

8 
Bu tesisin fiziksel etkinlik alanlarının ortam gürültü seviyesi üyeleri 

rahatsız etmeyecek şekilde tasarlanmıştır 
1 2 3 4 5 

9 
Bu tesiste fiziksel etkinlik alanları diğer alanlardan (yönetim, temizlik, 

teknik vb. hizmetler) ayrı konumlandırılmıştır. 
1 2 3 4 5 

10 
Bu tesiste fiziksel etkinlik alanların dışındaki alanların (soyunma odası, 

duş vb.) kapasitesi üyeler için yeterlidir. 
1 2 3 4 5 

11 Bu tesis engelli bireylerin kullanımına uygundur. 1 2 3 4 5 

12 Bu tesiste gerekli yerlerde ses yalıtımı yapılmıştır. 1 2 3 4 5 

13 
Bu tesiste risk yaratan cam yüzeyler (çatlak ve kırık) için gerekli tedbirler 

alınır. 
1 2 3 4 5 

14 
Bu tesiste cam yüzeyler (cam aksamlı mobilyalar, kapı, pencere vb.) 

uygun şekilde monte edilmiştir 
1 2 3 4 5 

15 Bu tesisin etkinlik alanlarındaki müzik sesi ideal düzeydedir 1 2 3 4 5 

16 Bu tesiste her türlü hırsızlığa karşı gerekli güvenlik tedbiri alınır. 1 2 3 4 5 

17 
Bu tesiste, görüntü kaydıyla ilgili kuralların düzenlendiği hususunda 

üyeler bilgilendirilir 
1 2 3 4 5 

18 Bu tesiste risk yönetim politikaları belirli aralıklarla güncellenir. 1 2 3 4 5 

19 
Bu tesiste acil durumlarla nasıl başa çıkılacağına yönelik etkili bir eylem 

planı bulunur 
1 2 3 4 5 

20 
Bu tesiste kaza ve yaralanma sonucunda prosedürlere uygun bir şekilde 

rapor tutulur. 
1 2 3 4 5 

21 
Bu tesiste hasar görmüş veya arızalı araç gereçlerin kullanılmaması için 

yeterli tedbirler alınır. 
1 2 3 4 5 

22 
Bu tesiste kullanılan temizlik ürünleri insan sağlığı açısından kontrol 

edilerek yetkili kişilerce kullanılır 
1 2 3 4 5 

23 
Bu tesiste riskli durumlarda (zemin kayganlığı vb.) uyarı levhaları herkes 

tarafından görülebilecek yerlere yerleştirilir 
1 2 3 4 5 

24 
Bu tesiste acil durumlarda kullanılacak araç gereçler uygun şekilde 

konumlandırılmıştır. 
1 2 3 4 5 

25 
Bu tesiste acil durumlarda kullanılacak araç gereçler için yeterli 

yönlendirme (gösterge, renk vb.) yapılmıştır 
1 2 3 4 5 

26 
Bu tesiste acil durum tatbikatları tüm çalışanların katılımıyla periyodik 

olarak (yılda en az iki) yapılır. 
1 2 3 4 5 

27 Bu tesiste çalışanlara yeterli hizmet içi eğitimler verilir. 1 2 3 4 5 

28 Bu tesiste her alan için kontrol listeleri vardır. 1 2 3 4 5 

29 
Bu tesiste üyelerin amaçlarını yerine getirebilecek sayıda ve özellikte 

araç-gereç bulunur 
1 2 3 4 5 

30 
Bu tesisteki araç gereçlerin bakımları belirli program dâhilinde düzenli 

olarak yapılır. 
1 2 3 4 5 

31 Bu tesiste engeli bireylerin kullanabileceği yeterli ekipman bulunur 1 2 3 4 5 

32 
Bu tesiste acil durumlarda kullanılabilecek yeterli sayı ve özellikte araç 

gereç bulunur. 
1 2 3 4 5 

33 
Bu tesiste kendi alanlarında uzman (sertifikalı) eğitmenler tarafından 

hizmet verilir 
1 2 3 4 5 

34 
Bu tesiste çalışanların yasalarla belirlenmiş sağlık ve sosyal güvenlik 

hakları gözetilir. 
1 2 3 4 5 

35 
Bu tesiste çalışma saatleri içinde (görevde olmak üzere) ilk yardım 

bilgisine sahip en az bir çalışan bulunur. 
1 2 3 4 5 

36 Bu tesiste üyelere ‘Fiziksel Etkinlik Hazırlık Anketi’ (PAR-Q) uygulanır. 1 2 3 4 5 

37 
Bu tesiste eğitmenler tarafından, üyelere kişisel egzersiz programı 

hazırlanır. 
1 2 3 4 5 
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38 
Bu tesiste üyeler egzersiz programlarını uygularken yardım edilir ve/veya 

rehberlik yapılır. 
1 2 3 4 5 

39 Bu tesiste fiziksel değerlendirme ölçümleri düzenli olarak yapılır. 1 2 3 4 5 

40 
Bu tesiste sağlık sorunu olduğu fark edilen üyeler, sağlık uzmanlarına 

yönlendirilir 
1 2 3 4 5 

41 Bu tesiste üyelere araç gereçlerin kullanımıyla ilgili bilgilendirme yapılır. 1 2 3 4 5 

42 
Bu tesiste üyelerin/katılımcıların tüm bilgileri (gönüllü katılım, üyelik 

formu vb.) uygun bir şekilde dosyalanır 
1 2 3 4 5 

43 Bu tesiste üyelere kapsamlı sağlık kontrolü yaptırmaları önerilir. 1 2 3 4 5 

44 
Bu tesiste üyeler kullandıkları araç gereçleri yerlerine koymaları 

konusunda yönlendirilir 
1 2 3 4 5 

45 
Bu tesiste üyeler, uygun egzersiz kıyafetleri kullanmaları konusunda 

bilgilendirilir. 
1 2 3 4 5 
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C. Nozokomiyal Enfeksiyon İnanç ve Tutum Ölçeği 

 

  

Lütfen aşağıdaki ifadeleri okuduktan sonra kendinizi değerlendirip sizin için en uygun seçeneğin yanına çarpı (X) 

işareti koyunuz. Her sorunun karşısında bulunan; (1) Kesinlikle katılmıyorum (2) Katılmıyorum (3) Ne katılıyorum 

ne de katılmıyorum (4) Katılıyorum (5) Kesinlikle katılıyorum anlamına gelmektedir.  

1 Eldiven, maske, bone ve önlük giyme ve çıkarma sırasının önemli olduğunu düşünürüm.  1 2 3 4 5 

2 * Klinikler arası hasta nakillerinde izolasyon bilgilendirilmesine önem verilmelidir.  1 2 3 4 5 

3 

* İzolasyon önlemi uygulanan hastanın mümkün olduğunca odasından çıkarılmaması gerektiğine 

inanırım.  1 2 3 4 5 

4 

* İzolasyon önlemi uygulanan hastaya kullanılan teknik ekipmanın odadan çıkmadan temizlenmesi 

gerektiğini düşünürüm.  1 2 3 4 5 

5 

* İzolasyon kurallarına uyulmayan durumların sıkça raporlanmasının, sağlık çalışanları arasında 

farkındalık yaratmada etkili olduğunu düşünürüm. 1 2 3 4 5 

6 

* İzolasyon alanlarında kullanılan atık yönetimi prosedürlerine uyulmasının enfeksiyonları 

önlemede kritik olduğuna inanırım. 1 2 3 4 5 

7 

* İzolasyon kurallarına uyulmadığında hem hastaların hem de sağlık çalışanlarının risk altında 

olduğunu düşünürüm. 1 2 3 4 5 

8 * İnvaziv girişim öncesinde cilde uygulanan antiseptiğin kuruması beklenmelidir. 1 2 3 4 5 

9 

* SVK işlemlerinde bundle paketi kullanmanın enfeksiyonları önlemede etkili olduğunu 

düşünüyorum 1 2 3 4 5 

10 

* Yoğun bakım ünitelerinde klorheksidin banyosunun Santral Venöz Kateter (SVK) ilişkili 

enfeksiyonları önlemede etkili olduğunu düşünüyorum 1 2 3 4 5 

11 

* Periferik venöz kateterlerin (kanül, branül, IV Kateter) 72-96 saatte bir rutin olarak değiştirmenin 

gerekli olduğuna inanırım. 1 2 3 4 5 

12 * Kateter üzerindeki kapalı pansuman örtüleri 2 günde bir değiştirilmelidir.  1 2 3 4 5 

13 * Üriner kateter uygulamalarında steril eldiven kullanılması gerektiğini düşünürüm.  1 2 3 4 5 

14 

* Üriner kateter takıldıktan sonra balonun doldurulmasında musluk suyu kullanımının yeterli 

olduğunu düşünüyorum.  1 2 3 4 5 

15 * İdrar torbaları mesane seviyesinin altında tutulmalıdır.  1 2 3 4 5 

16 * İdrar torbalarının yere temas etmesi önlenmelidir.  1 2 3 4 5 

17 

* Ameliyat öncesi hazırlıkta ameliyat bölgesinin eğitimli sağlık personeli tarafından hazırlanması 

gerektiğine inanırım. 1 2 3 4 5 

18 

*İnvaziv girişimler öncesinde hastanın genel hijyen durumunun göz önünde bulundurulmasının 

enfeksiyon riskini azalttığına inanırım. 1 2 3 4 5 

19 

*Hasta ile temas öncesi el hijyeni (el yıkama ya da alkol bazlı antiseptik ile el ovma) sağlamayı 

önemserim. 1 2 3 4 5 

20 *Eldiven giyilmeden önce de el hijyeni sağlanmalıdır 1 2 3 4 5 

21 * Eldivenleri çıkardıktan sonra da el hijyeni sağlanmalıdır. 1 2 3 4 5 

22 * Non invaziv işlemlere de (vital bulguların takibi) el hijyeni sağlanmalıdır. 1 2 3 4 5 

23 

*El hijyeni ürünlerinin yeterli miktarda ve ulaşılabilir yerlerde bulundurulmasının önemine 

inanırım. 1 2 3 4 5 

24 

*El hijyenine ilişkin farkındalığı artırmak için sürekli kampanyalar düzenlenmesi gerektiğini 

düşünüyorum. 1 2 3 4 5 

25 *Kullanılan malzemelerin gereksiz yere sık değiştirilmesinin VİO riskini artırdığına inanıyorum. 1 2 3 4 5 

26 *Sırt üstü yatış pozisyonunun VİO riskini artırdığına inanıyorum.  1 2 3 4 5 

27 *Yetersiz bakımın (ağız bakımı, yara bakımı, vs.) VİO riskini artırdığına inanıyorum. 1 2 3 4 5 

28 

*VİO'yu önlemek için ventilatör cihazlarının bakımı ve kalibrasyonunun düzenli olarak yapılması 

gerektiğini düşünüyorum. 1 2 3 4 5 

29 *VİO'yu önlemede aspirasyon tekniklerinin önemli olduğunu düşünüyorum. 1 2 3 4 5 

30 *Yetersiz sterilizasyon ve dezenfeksiyonun CAE riskini artırdığını düşünüyorum.  1 2 3 4 5 

31 

*Sağlık çalışanlarının cerrahi aletlerin kuru ısı, buhar, etilen oksit, vb. steril edilme koşullarını 

bilmesi gerektiğini düşünüyorum.  1 2 3 4 5 

32 

*Sağlık çalışanlarının cerrahi aletlerin sterilizasyon kontrol kriterlerini bilmesi gerektiğini 

düşünüyorum.  1 2 3 4 5 

33 *Ameliyathane personelinin rutin aşı ve sağlık taramalarının yapılması gerektiğini düşünüyorum. 1 2 3 4 5 

34 

*Diren insizyon yerinin enfeksiyon açısından dikkatli takibinin cerrahi alan enfeksiyonlarını 

önlemede önemli olduğunu düşünüyorum.  1 2 3 4 5 

35 

*Pansuman ekibinin sertifikalı eğitim almış sağlık çalışanlarından oluşmasının cerrahi alan 

enfeksiyonlarını önlemede önemli olduğunu düşünüyorum.  1 2 3 4 5 
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D. Meslekler Arası Ekip İş Birliği Değerlendirme Ölçeği 
 

 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri okuduktan sonra kendinizi değerlendirip sizin için en 

uygun seçeneğin yanına çarpı (X) işareti koyunuz. Her sorunun karşısında 

bulunan; (1) Asla (2) Nadiren (3) Bazen (4) Çoğu zaman (5) Her zaman 

anlamına gelmektedir. Bir ekip olarak çalıştığımızda, tüm ekip üyelerim….. 

1 2 3 4 5 

1 Hastaları, bakımları için hedef belirlemeye dâhil eder. 1 2 3 4 5 

2 
Ekip tarafından seçilen bakımın sürecini belirlerken hastalarının 

isteklerini dinlerler. 
1 2 3 4 5 

3 Düzenli olarak bir araya gelir ve hasta bakımını görüşürler. 1 2 3 4 5 

4 
Hasta bakımı gereksinimlerine göre sağlık ve sosyal hizmetleri (Ör. 

Finansal, mesleki, barınma, toplumla bağlantı, manevi) koordine ederler. 
1 2 3 4 5 

5 
Hasta bakımını görüşmek için tüm ekip üyeleriyle tutarlı bir iletişim 

kullanırlar. 
1 2 3 4 5 

6 Her bir hasta için hedef belirlemeye dâhil olurlar. 1 2 3 4 5 

7 

Hasta bakım planlarının geliştirilmesinde birbirlerini, hastaları ve hasta 

ailelerini, her birimizin sağlayabileceği bilgi ve becerileri kullanmaya 

teşvik ederler. 

1 2 3 4 5 

8 
Hasta bakım planlarının belirlenmesinde hasta ve yakınlarıyla birlikte 

çalışırlar. 
1 2 3 4 5 

9 Sahip oldukları gücü birbirleriyle paylaşırlar. 1 2 3 4 5 

10 Birbirlerine saygı duyarlar ve güvenirler. 1 2 3 4 5 

11 Birbirlerine karşı açık ve dürüsttürler. 1 2 3 4 5 

12 
Yansıtılan yorumlara dayanarak ekiplerinin işleyişinde değişiklikler 

yaparlar. 
1 2 3 4 5 

13 
Fikir farklılıkları için karşılıklı olarak tatmin edici bir çözüm elde etmeye 

çalışırlar. 
1 2 3 4 5 

14 Birbirlerinin yapabileceklerinin sınırlarını bilirler. 1 2 3 4 5 

15 
Ekipteki sağlık çalışanları arasında paylaşılan bilgi ve becerilerin 

olduğunu bilirler. 
1 2 3 4 5 

16 Ekip üyeleri arasında güven duygusu oluştururlar. 1 2 3 4 5 

17 
“Meslekler Arası İşbirlikçi Uygulamanın” uygulama ortamına özgü bir 

tanımını uygularlar. 
1 2 3 4 5 

18 Kararlaştırılan hedefleri ekip içerisinde eşit olarak bölerler. 1 2 3 4 5 

19 

Ekip toplantılarında, hasta ve hasta yakınlarını da kapsayacak şekilde, 

açık iletişimi destekler ve teşvik ederler. 1 2 3 4 5 

20 Çatışmaları çözmek için üzerinde anlaşmaya varılmış bir süreç kullanırlar. 1 2 3 4 5 

21 
Hastalarımızın gereksinimlerine bağlı olarak ekip değişimi için lideri 

desteklerler. 
1 2 3 4 5 

22 Ekibimiz için lideri birlikte seçerler. 1 2 3 4 5 

23 Hastanın, ekip toplantılarımıza dâhil edilmesini açıkça desteklerler. 1 2 3 4 5 

© C Orchard, 2015 
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EK 2: Etik Kurul İzni  
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