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OZET

Bu makalenin amact kanita dayali
uygulama (KDU) kavramint agiklamak ve
hemgirelikte kuram-uygulama ayrimi yasanti-
lanirken,  hemgireligin ~ KDU'yi  nasil
basaracagini/uygulayabilirligini  irdelemek-
tir.

Anahtar Kelimeler: Kanita dayal
uygulama, hemsirelik, arastirmalart kullan-
ma, klinik etkinlik.

ABSTRACT

Evidence-Based Nursing

The purpose of this paper is to
explain the concept of evidence-based
practice (EBP) and to discuss how nursing
can achieve EBP/ to practice possibility of
EBP in nursing, while a theory-practice gap
exists in nursing today.
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GIRIS

Kanita dayali terimi hemsirelik
ve saglik bakimi sisteminde kullanilan
oldukga yeni bir kavramdir. Kanita dayali
tip (KDT) ifadesinin bir versiyonu/
cesitlemesi olarak kanita dayali hemsire-
lik (KDH) kavrami, bakim boyutu ile
saglik bakimi1 sisteminde maliyeti
azaltma potansiyelinden dolay1 uygulayi-
cilardan ilgi gormektedir (French 1999).

Son  yillarda diinyada ve
iilkemizde sik kullanilan kanmita dayah
saghk bakimi hemsireligin arastirmaya
dayal1 bir meslek olma zorunlulugunu
vurgulamaktadir. Bu makale ile KDU
kavramini agiklamak ve kavramin anilan
bir terim ve bilimsel bir yap1 olarak
tartisilmast  geregine dikkat g¢ekmek
hedeflenmektedir.

KDH, arastirma sonuglarinin
benimsenmesinde bakimin  belirlenen
problemlerle iligkisinden dolay1 da biiyiik
ilgi odagi olmaktadir. Gergekten de,
kuram/uygulama iliskisinin  yetersiz
kaldig1 tartigsmasi, hemsirelikteki
arastirma sonuglarinin uygulama alanina
transfer edilmemesi/gecisken olmamasi
konusu ile yakindan ilgilidir (French
1999). 1990’larda hemsirelikte uygula-

malarin ¢ogunun  deneyim, gelenek,
sezgi ve test edilmemis kuramlara
dayandigi saptanmistir (Burrows ve
Mcleish 1995). Ne yazik ki, 2000’li
yillarda iilkemiz hemsireliginde de hala
bir ¢ok uygulama bir kurama dayan-
dirilmaksizin; deneyim, sag duyu ve
sezgi ile yonlendirilmektedir. Platin
(2000) iilkemizde yapilan hemsirelik
aragtirma sonuglarina gore su sapta-
malar1 yapmaktadir.

e Bilgi ve beceriler eksiktir.

e Hemsirelik rolleri tam olarak
yerine getirilememektedir.

e Hasta gereksinim ve sorun-
larina yeterli yanit verile-
memektedir.

e Rutin iglere yonelik caligil-
maktadir. “Derya gibi olan
bagimsiz sorumluluklar yeri-
ne getirilemediginden bagim-
siz karar vermeyi gerektiren
durumlar ya ¢ok azalmakta
ya da bulunmamaktadir.

e Is merkezli calisiimaktadir.
Hastanin biitiinci  bakimin1
igsler halinde parcgalara boéle-
rek; ornegin tedaviler, yatak-

*Atatiirk Univ. HYO Hemsirelik Esaslart AD. (Yrd.Dog.Dr.)
**stanbul Univ. FNHYO Hemsirelik Esaslar1 AD. (Prof.Dr.)

96



Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, Cilt:6, Say1: 3, 2003

e lar, kanlar gibi isin teknikle,
cabuk yapilmasini esas alan;
bir robottan farksiz bi¢imde,
verilen bakimi degerlendir-
meden hemsirelik yapilmak-
tadir.

o “Kanitlarin kullanilmasi1”
yerine geleneksel Kkararlar,
deneyim, sezgi ve sagduyu
kullanilmaktadir.

Hunt (1996) hemsirelerin aragtir-
ma sonuglarini bilmediklerini; bu sonug-
lar1 anlamadiklarini; arastirma sonug-
larina inanmadiklarini; ve bu sonuglarin
nasil kullanilacagini  bilmemelerinden
dolay1 hemsirelikte arastirma sonugla-
rindan yararlanilmadigint ileri slirmek-
tedir.

Hunt’a (1996) gore, hemsirelerin
kullanilabilir/yararli  sonuglar  ortaya
¢ikaramamalari, uygulayicilarin sorunla-
rma yonelik c¢aligmamalari, arastirma
sonuglarmin degerine saglik bakimi ekibi
iiyelerini, diger disiplinleri ve gii¢
odaklarmi ikna edememeleri/inandirama-
malari, yenilik degisimlerinin baslatil-
mast ve kabul edilmesi i¢in gereken
istegi ve hareketi yaratamamaktadir ve
sonucta gerek profesyonellige ve gerekse
profesyonel otoriteye ulasma hareketi
gergeklesememektedir.

Diger taraftan Dbilimsel sorun
coziimleme yaklasimi olan hemsirelik
sireci ve hemsireligin  uygulama,
aragtirma, egitim ve yonetim rollerini
yonlendirmesi gereken hemsirelik ku-
ramlarmin  kullanimina iliskin yukarida
sOylenenlere benzer tutumlar ilkemiz
saglik sistemi ve hemsireligi i¢in kanita
dayali uygulama (KDU)’nin simdilik bir
iitopya oldugunu diisiindiirmektedir.

KAVRAM ANALIZi

“Kanita dayali” semboli ilk defa
Sackett ve arkadaglar1 (1996) tarafindan
KDT’br ifade etmek i¢in kullaniimistir.
KDT sembolii olustuktan sonra cesitli
yazarlar kanita dayali uygulama (KDU)
veya kanita dayali saglik bakimi gibi
terimleri kullanmay1 tercih etmislerdir.
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Ardindan hemsireler KDT hareketinin
icinde yer aldikca KDH terimi
kullanilmaya baglanmigtir (Cullum et al
1997, Smith 1997). KDH’te kavramin bir
¢ok yonii ile aragtirmaya dayali uygulama
ile iligkili oldugu sdylenebilir (French
2002).

KDU kavraminin analizine
gecmeden  Once  “kamit”  terimini
aciklamakta yarar vardir.

Kanit

“Kanmit” terimi arastirma sonug-

larin1 ifade etmek igin kullanilmaktadir.
Ancak konu {izerinde farkli goriisler ileri
siiriilmektedir. Tranmer ve arkadaslarin
(1998) calismasinda “kanit” teriminin
farkli  sekillerde algilandigr  ifade
edilmektedir. Bu raporda kamit, saglik
bakim sistemindeki karar vericilerin
ulagabildigi,  uygulamanin  bilimsel
degerlendirmesine dayanan bilgi olarak
tanimlanmaktadir. Kanit agagidaki gibi
siniflandirilabilir.

Kanut tipleri:

e Deneysel kanit (randomize
klinik  calismalar, meta
analizler, ve analitik
caligmalar),

e Deneysel olmayan kanit (yar1
deneysel, gozlemsel ¢alisma-
lar),

e Uzman goriisii (literatiire
dayali ortak goriis belirten
raporlar) (Tranmer et al
1998).

Literatiirde “kamit” teriminin
anlamina iliskin asagidaki aciklamalara
rastlamak miimkiindiir.

e  Kanit dogrudur.

o Kanit bilgidir (sozsiiz bilgi,
uzman  goriisii, deneysel
bilgi)

e Kanit bir inanci dogrulayan
veya ¢iiriiten bilgidir.
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e Kanit bir aragtirmanin sonu-
cudur.

e Kanit sistematik inceleme ve
meta analizlerden elde edilir
(French 2002).

Bu cesitlilikten dolay1 arastirma
bulgularini tanimlamak i¢in “kanit”
teriminin ~ kullaniminin ~ yerinde olup
olmadigma iligkin tartismalarin olmasi
kaginilmazdir. Bu durumda kanit diizey-
leri lizerine bir ¢ok 6neri vardir. Bunlar:

e Kilinik  rehberler  gibi
uygulamada oneriler gelistir-
mek icin sistematik incele-
melere dayali sonuglar.

e Arastirmalarin sistematik

incelemesi.

e Bireysel aragtirmalara dayal
sonuclar.

e Uzman gorisleri (McClarey
& Duffy 1997).

Kamta Dayalhh Uygulama

Sackett ve arkadaslar1 (1996)
KDU’y1 “bireysel hasta bakimina iliskin
kararlarda o anda elde bulunan en 1iyi
kanitlar diiriist, acik ve makul bir sekilde
kullanma” seklinde tanimlarlar. Sackett
ve arkadaslart (1996) KDU’nin ayni
zamanda “klinik uzmanlik ile sistematik
arastirmalardan elde edilen arastirma
sonuclarinin birlestirilme siireci”
oldugunu da ifade ederler. Bu tanim ve
aciklamanin  yan1  sira  sistematik
arastirmalardan elde edilen ve en iyi
kanitlarin biitiinlestirilmesi anlamimi da
tasiyan kanita dayal uygulama kavra-
mindan genelde iki soru ¢ikarilmaktadir,
ancak bu sorularm ileri analizleri de
gerekmektedir. Bunlar:

1. Klinik uzmanlik ile sdylenmek
istenen nedir?

2. Mevcut olan en iyi klinik
kanitin anlami nedir (Colyer & Kamath
1999)?
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Klinik uzmanlik; uygulayicinin
profesyonel egitim ve klinik uzmanlik ile
kazandig1 yeterlilik ve profesyonelligi
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir.
Uzmanlik hizmete bir ¢ok sekilde yansir.
Uzmanlik, 6ncelikle problemi daha etkili

ve etkin tamimlamada, klinik karar
vermede, hasta bireyin hak ve
tercihlerini/se¢imlerini belirlemede

Ozellikle
1996).

belirginlesir (Sackett et al

Klinik kanit terimi ise saglik
bakim girisimlerine yon veren, birey
merkezli klinik aragtirmalari tanimlamak
i¢in kullanilir. Daha etkili ve etkin olan
klinik kanitlar Onceden kabul edilen
kantlarla hemen yer degistirir. Bu
gerekece ile son zamanlarda popiilarite
kazanmaga  baglayan  arastirmalarin
uygulamaya yansitilmasi fikri yeni
degildir (Sackett et al 1996, Renshaw
1999). Ne var ki bu giine dek yapilan
birgok klinik girisimin etkililigine ve
maliyetine iligkin bir belirsizlik sz
konusudur (Renshaw 1999). Holmes
(1996) standart hemsirelik girisimleri
olarak kabul edilen islemlerin bilimsel
olarak  calisilmadigini,  uygulamada
gecerliliginin - kanitlanmadigint ve bu
girisimlerin etkililiginin hicbir kanitla
desteklenmedigini  ileri  siirmektedir.
Naish  (1999) KDU  yaklasiminda
hemsirelik agisindan en 6nemli hususun
KDH’in hasta bakimin1 ne derece
iyilestirecegi sorusuna verilecek yanit
olduguna dikkat ¢ekmektedir.

Saglik  hizmetlerinin  amac1
mevcut kaynaklar1 en etkin bigimde
kullanarak, toplumun ve dolayis1 ile
bireyin optimum fiziksel, gevresel ve
psikososyal saghigini saglamaktir. Bu
hedefi basarmak icin klinik hizmetlerin
sunumunda giderek artan sekilde maliyet
ve klinik etkinlik kanitinin kullanimi
zorunludur. Boylece  saglik hizmet-
lerinde kanitlar:

1. Maliyet azaltmaya,

2. Klinik etkinligi arttirmaya,
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3. Saglik bakimi verenler igin
anahtar/kilavuz olusturmaya,

4. Uygulamay1 degistirmeye ve
daha kaliteli bir bakim saglamaya,

5. Sonuglar1 kontrol etmeye ve
gereklerini yerine getirmeye yarayacak-
lardir (Colyer & Kamath 1999).

Konuya iliskin literatiir incelen-
diginde; tipta kanita dayali uygulamaya
iligkin literatlirin bulunmasina karsin,
hemgsirelikte daha az sayida oldugu ve
diger saglik profesyonellerinin ise kanita
dayali uygulamadan s6z etmedikleri
goriilecektir. Bu durumun giderek hizh
bir sekilde degismekte oldugu ve kanita
dayali uygulamanin  yakm tarihte
disiplinler aras1 bir konu olarak ele
almacagi ve hiikiimet politikalar1 ile
bliyiik ol¢iide sekillenecegi diisiiniilmek-
tedir.

Ancak KDU’ya iligkin literatii-

rin  Kklinik deneylere oryantasyonlu
olusu, hemsirelik arastirmalarinin
gelisimi/artist igin cok uygun

goriilmemektedir. Esasinda hemsirelikte
KDU, hemgirelik arastirmalar1 ile bazi
kiigiik farkliliklar1 olsa da benzerlikler
tasir.  Kaldi ki kavram  analizi
yapildiginda; KDH’nin  KDT kavrami
ile sik1 sikiya iligkisi ortaya ¢ikar. Saglik
hizmetlerinin gelisimi i¢in KDU’nin
uygulama sinirliliklarindan dolay1
KDT’m hemsirelik ve saglik bakiminin
gelisiminde olumsuz etkilerinin de
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
diistincenin 1i¢ nedeni vardir: Birincisi
KDT’m saglik bakimin1 daha fazla tibbi
ortama doniistlirecegi ve saglik bakimi
siteminin bir biitiin olarak geligimi i¢in
gerekli olan diger saglik disiplinlerine ait
bilimsel  perspektiflerin = goz  ardi
edilebilecegi olasiligidir. Ikincisi
KDT’m pozitif hatta deneysel perspektifi
oldugu ve bunun kanitin kalitatif ve
aciklayict seklini gbz ardi ederek, kaniti
kagiilmaz bir sekilde, yalnizca kantitatif
terim/sayilarla agiklayacagi endisesidir.
Uciinciisii ise su an KDU’y1 savunan
¢ogunlugun uygulayicilarin  durumunu
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anlamamasi ve var olan kanit i¢in ¢ok az
sey soyliiyor olmalaridir (French 1999).

Halen var olan kanitlarin g¢ogunun
kullanilmamasi hem tip hem de
hemsirelikte  yaygin  bir  olgudur

(Castlidine 1996, Smith 1996). Bu durum
maliyet bilinci agisindan oldukca 6nemli
bir konudur. Bir saghk hizmeti
yOneticisinin bu konuda sormasi gereken
soru;  ““var olani arastirma sonuglari
kullanilmiyorsa, daha fazla arastirma
ni¢in yapilsin?” olmalidir. Ciinkii KDU
yaklagimi arastirmalar1 tesvik etmenin
yani  sira aragtirma  sonuglarmin
uygulamaya nasil gegirilebilecegine dair
karar verme {izerinde de durmaktadir.
(French 1999). Sackett ve arkadaslar
(1996)  tarafindan  yapilan  tanim
derinlemesine incelendiginde; “mevcut en
iyi kanitlar’, “karar verme” ve “bireysel
hasta bakimy” ifadeleri KDU’y1 olusturan
onemli 6gelerdir. “En iyi kanit” terimi
bilimsel veya deneysel kanit anlamina
gelir. Bilim ise genis bir c¢ercevede ele
alindiginda, pozitif ve yorumlayict bir
perspektif igermektedir. Kanit,
aragtirmacinin hastalar1 i¢in uygulana-
caksa,  arastirmacinin ¢alistigi hasta
popiilasyonu ile ilgili olmalidir. Bu tiir
bir uygulama “kiigiik Ol¢ekli” aragtirma
projelerinin  kullanimimi zorunlu kilmak-
tadir. “Kiictik 6lcekli” terimi arastirmanin
pahali ve zaman gerektiren projelerden
daha az Onemli oldugu anlam
tastmamaktadir. KDU’nin bu kavramsal
ifadesi kuram ve bilginin uygulamaya
daha fazla transferini gerektirmektedir.
Bu olusumda uygulayicinin  kendi
ortaminda arastirma bulgularint giini
giiniine degerlendirmesi ve arastirma
bulgularm1 daha ¢abuk benimsemesi
miimkiin olmaktadir (French 1999).

KDU girisiminde arastirmacinin
bilgisi, deneyimi ve uygulama ortami
arastirma stirecinde belirleyicidir.
Arastirmaya “kanita dayali uygulama”
yaklasimi; ayni zamanda uygulayici da
olan aragtirmacinin arastirma konusunun
amaci, uygunlugu, sinirliliklar1 ve énemli
diger degiskenlere iligkin bir yargisini da
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barindirir (French 1999). Bu yol ile
arastirmaci sozsiiz olan bilgiyi 6ziimseme
olanagi bulur. Carool (1988) sozsiiz
bilgiyi literatiirde olmayan ama uygula-
yic1 tarafindan ¢ok iyi bilinen bilgi olarak
tanimlamaktadir. KDU arastirmacinin
onceki aragtirmalarin kendi ortami ile
uygunlugunu belirlemesini gerektirdigi
icin, sozsiiz bilgi ve deneysel bilgiyi
biitiinlestirme ve bdylece kendi ortamini
degerlendirmesini miimkiin kilmaktadir.
KDU raporlar1 ve geleneksel arastirma
raporlart arasindaki fark; arastirmacinin
bulgulart genis bir ortam icinde degil
Ozellikle kendi ortaminda degerlen-
dirmesi ve sonra diger uygulayici ve
arastirmacilar i¢in Onerilerde bulunma-
sidir. Ancak bu durum KDU’nin
amaciin genelleme olmadigi anlamina
gelmese de onceligin arastirmacinin elde
ettigi  arastirma sonuglarin1  kendi
ortamina uyarlamast demektir (French
1999).

Saglik bakimi tiiketicisinin yeni
haklar1 kapsaminda saglik bakiminda
bilinen paternalizmden bireysel otono-
miye dogru tedricen, olumlu ve amacgh
bir gecis ile degisim Ongorilmektedir
(Chitty 1997, French 1999). Bilindigi
gibi klinik karar verme ve 6zellikle klinik
rehberligin gelisimi i¢in hastanin katili-
minin énemi vurgulanmaktadir. Temelde
de kanita dayali uygulama hastayi
giiclendirmeyi ve hastanin otonomisini
giiclendirmeyi hedeflemektedir. Bu yolla
saglik hizmeti stratejisi hedef koymakta,

kaynak saglamakta ve rehberlik
sunmaktadir (Naish 1997, French
1999).

Bu analizin sonucu olarak;
KDU’nin, uygulamada bir degisim

saglamak ve tanimlanan hasta grubunda
etkin bir yarar saglamak i¢in uygulayi-
cmin bilimsel olarak genellestirilmis
bilgisi ile sozsiiz Dbilgisi arasinda
sistematik bir baglant1 saglama kaygisini
tagidigi goriillmektedir. Esasinda hemsire-
likte KDU; kanita dayali tip, KD egitim

100

ve KD yonetim gibi uygulama alanlari-
nin bir tiirtidiir (French 1999).

Kanita  Dayalh  Uygulama
Siirecinin Asamalari:
e Hasta bakimi ile ilgili

sorularin belirlenmesi.

e Mevcut en iyi kanitlarla bu
sorularin yanitlanmasi/yanit-
lanmaya caligilmasi.

e Kanitlarin gegerlilik, giive-

nirlik ve uygulanabilirlik
yoniinden degerlendirilmesi.
e Sonuglarm klinik alanda

uygulanmasi.

e Klinik performansin deger-
lendirilmesi ~ (Sackett &
Haynes 1995).

Klinik rehber/klinik yol kanita
dayali uygulamanin tamamlayict bir
0gesidir. Klinik rehberleri hasta bakimini
iyilestirmede kullanma  Sackett ve
Haynes (1995)’in tanimladig siirece ¢ok
benzer bir siirectir. Klinik rehberler
klinik konular1 tanimlamay1 gerektirir;
gegerlilik, giivenirlik ve uygulanabilirlik
yoniinden sistematik klinik incelemeyi
zorunlu kilmaktadir (Colyer &Kamath
1999).

KDU kuram/uygulama arasinda-
ki ucurumu azaltmada oOnemli bir rol
tistlenmektedir. Rosenbarg ve Donald
(1995) tarafindan tanimlanan ve klinik
uygulamada sorun ¢Oziimleme
yaklasimi olarak bilinen kanita dayali
uygulama klinik sorunu tanimlamayi,
literatiir taramayi, arastirma sonuglarini
klinik olarak degerlendirmeyi ve uygun
girisimi belirlemeyi igerir. Bu yaklagim
yillardir hemsirelerin tesvik edildikleri
arastirmaya dayali uygulamadan farkh

bir sey degildir (White 1997).
Aragtirmaya dayali uygulama ile
desteklenen hemsirelik kuramlari,

profesyonellesmenin gelisimi ve buna
baghh olarak uygulamada otonominin
gelisimi  i¢in  temel O6ge  olarak
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goriilmektedir. Arastirmact bir hemsire
ni¢in ve nasil sorularini daha ¢ok sorarak
ve yanitlayarak profesyonel uygulamanin
gelisimine katkida bulunabilir (Stetler et
al 1998). Oysa mevcut durum kuram ve
uygulama arasinda  bir  ayrisimin
yasandigini, bu durumun da ikilemler yol
actigin1 gostermektedir (Deborah 1999).

Gegmisten giinlimiize kuram ve
uygulamaya iligskin geligsmeler, uygulayi-
cilardan c¢ok Oncelikle egitimci/akade-
misyen  hemsirelerin  alan1  olarak
goriilmiistiir. Bilim olarak algilandiginda
hemsirelik, rasyonel pozitivizmin gele-
neksel bilimsel paradigma perspektifinde
gelismistir. Sonug olarak, beklenti de
hemsirelik kurami uygulamay1 yonlen-
diren reduksiyonist perspektifi
tanimlamaya, aciklamaya, tahmin ve
kontrol etmeye odaklanmistir (Chitty
1997).  Hemgsirelik  uygulamalarimin
tanimlar1 ve kavramlar1 degismesine
ragmen, hemsirelik bilim ve kuramlarini
destekleyen paradigmanin degismedigi
goriilmektedir  (Rolf 1996). Bugiin
Ingiltere, Hollanda, Kanada, Avustralya
ve ABD gibi bati iilkelerinin saglik
politikalari, uygulamalarin Oncelikle
bilimsel yonteme dayah olarak gelistiril-
mesini ve ardindan hemsireligin bilim
olarak gelismesi geregini savunmaktadir.
Oysa, iilkemizde hemsirelik egitiminin
farkli diizeylerde gerceklestirilmesi, hatta
lise egitimi yerine orta Ogretime de

dayali olmasi, siirekli egitim ve
arastirma olanaklarimin kisitliligr ve bu
konuda izlenen tutarsiz  politikalar

hemsireligin bilim olarak gelismesine
¢ok ciddi bir engel olusturmaktadir.

Konuya iliskin yapilan kronolojik
analiz; kanita dayali uygulamanin 17.
ylzyil politik ideolojisine dayandigini
gostermektedir. “Yeni haklar” diye
adlandirilan liberal ideoloji saglik ve
sosyal alandaki biitiin politik gelismeleri
etkilemistir.  Giiglii, fakat katilimci
olmayan toplumlarda kapitalist endiist-
riyel gruplarin gelisimini izlemek ve
degerlendirmek i¢in bireysel ozgiirliik,
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secim ve sorumluluktan Oziinii alan
liberalizm ancak 19. yiizyilda ortaya
cikmistir. 21. yiizyilda ise liberalizmin
saglik bakimina yansimasindaki esas
diigiincenin ekonomik basar1 ya da
basarisizligi belirlemede egemen olan
“serbest pazar ekonomisi” anlayiginin
oldugu goriilmektedir (Colyer & Kamath
1999). Bu ideoloji/anlayis hasta i¢in en
iyi olam1 kosulsuz yapmay1 gerektiren ve
yaptiklarindan dolayr saglik bakimi
sistemini  sorgulayan  “tiiketicilik”
hareketinden kaynagimi almaktadir. Bu
sistemde her birey kendi sagligina iliskin
kararlarda aktif olarak yer almakta,
kaliteli ve maliyet etkili bakim alma
hakkina sahip olmaktadir (Chitty 1997,
Colyer & Kamath 1999). Bu yaklasimda;
diyabet, sizofreni, romatoid artrit gibi
kronik  hastaligt  olan  bireylerin
bakiminda hastaya iliskin kararlarda
hasta ve ailesinin aktif katilim
tamamlayici bir 6ge olarak oldukca
onemlidir (Closs&Cheater 1999).

Kanita dayali uygulamanin etik
geemisi c¢ok acik degildir, ama  19.
yiizyila damgasini vuran yararcilik ilkesi
ile deontolijiye siki sikiya bagli oldugu
agiktir.  Yararcilik ilkesi; sonuglarin
nicelik olarak degerlendirilmesi ile
belirlenen ve ¢ok sayida birey i¢in en ¢ok
yarar1 saglayan ¢ogulculuk yaklagimi ile
aciklanabilir (Colyer&Kamath 1999).

KDH ve KALITE

KDU’nin 6nemli bir ozelligi
stirekli kaliteyi arttirma siireci ile olan

iligkisidir. Hemsirelikte toplam kalite
yonetiminde tanimlanan on adim
KDU’da var olan siirece benzerdir
(French 1999).
Bunlar;
e sorumlulugu/otoriteyi belir-
leme,
e Dbakim ve hizmet alanmi

tanimlama,



Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, Cilt:6, Say1: 3, 2003

e bakim ve hizmetin 6nemli
yonlerini belirleme,

e gostergeleri tanimlama,
e csik degerleri belirleme,

e verileri toplama ve organize
etme,

e degerlendirme,
e girisimde bulunma,
e girisimleri degerlendirme,

e bilginin paylagimimndan olu-
sur (Kocaman 1996).

Kalite yonetimi dikkate alindi-
ginda problemle ilgili olan biitiin gii¢

odaklarmin  uygulamadaki  degisime
katilmamalari  durumunda KDU’nin
miimkiin olamayacagi aciktir. Bu
durumda uygulamada bir degisiklik

olamayacaktir ve bu kismi hareketin
KDU olarak nitelenmemesi  gerekir
(French 1999). Bu nedenle KDU’nin yer
yer politik engellemelerle karsilagmasi
kaginilmazdir (Naish 1999). KDU’da rol
alacak birim ve giicler bu hareketin
odaginda yer almadikca KDU’nin birey,
aile ve toplumun saghik bakiminda fark
yaratmasit miimkiin degildir (Ray 1999).

Bu yaklasimda gerekli degisimi
saglayacak arastirma bulgular1 proje
baglatilmadan  6nce  diisliniilmelidir.
Bulgularin uygulamasi projenin sonunda
degil baginda olur. KDU’nin yalnizca
kalite giivencesinin desteklendigi ve
olustugu ortamlarda gerceklesebilecegine
iligkin kesin bir inang vardir. Belki de
KDU projesi ile aragtirma projeleri
arasindaki en temel ayrim/farklilik budur.
KDU’da hem kalitatif hem kantitatif
arastirmalarin  yapilmast ve arastirma
konularmin ~ uygulamadan cikmasi
uygulamaya donilk olmasit  esastir
(French 1999).

Aragtirmada  6nemli  olduguna
inanilan diislincelerden birisi de iyi
aragtirmalarin gercek/ zengin kaynaklar
gerektirmesidir. Bu kural iyi
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arastirmalarin pahali oldugu izlenimini
yaratabilir. Bu iddia zaman zaman dogru
olsa da her zaman dogru degildir. KDU
projesi etkin arasgtirmalarin var olan
kaynaklar1 kullanarak gerceklestirilebile-
cegine bir ornek olusturmaktadir. KDU
kalite giivencesi i¢in var olan kaynaklar
gelistirerek ve etkili hizmeti saglayarak
gergeklestirilebilir. Gergekten burada da
tartistldigi gibi KDU bu iki siiregle
kac¢inilmaz bir sekilde d&ylesine
baglantihdir ki ek olarak ¢ok biiyiik
harcamalara gerek yoktur (French 1999).

KDU kaliteli hizmetin, ekonomik
tabanli ve kalite giivenliginin sonucudur.
KDU ekip anlayismi ve isbirligini
gerektirir. Bu sekilde arastirma gelistirme
ise maliyet etkinliginin artmasini saglar
(French 1999).

KDH uygulamasinin en onemli
ozelligi, arastirmacinin aragtirma sonug-
larint  siirekli aragtirma  bulgulart ile
biitiinlestirmesi yolu ile kaliteyi arttir-
masi, aragtirmacunn sozsiz bilgisini ve
kendi c¢alisma ortaminda elde ettigi
bulgularla siirekli baglanti  kurmasi
gerekliligidir.  Biitiinlestirme uygun
kanit1 elde etmek igin gereklidir. Son
ikisi bilginin birinci elden kaynagi olarak
degerlendirilirken,  birincisi  bilginin
ikinci elden kaynag olarak diisiiniilebilir.
Kanita dayali uygulama kapsaminda
baska  calismalarin  tekrarinin  ve
adaptasyonunun  yapildigmma rastlan-
madigr gibi, KDU kapsaminda veri
toplama  araclarinin  bagka  dillere
cevrilmesi ve gecerlilik ve glivenirliginin
yapilmasi da alisilmis bir durum
degildir. Cok kiltiirlii toplumlarda tekrar
caligmalar yaygindir, ancak yukarida ileri

siriilen  tartigmalar  diislintildiigiinde
bunlarin kanita dayali uygulamanin
¢ekirdegini  olusturdugu  goriilecektir

(French 1999). Bu agidan bakildiginda
randomize kontrollii ¢aligmalar, sistema-
tik incelemeler ve meta analizler tip ve
hemgirelik mesleginde altin standartlar
olarak degerlendirilmektedir (Colyer&
Kamath 1999). Ancak hemsirelik
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felsefesi birey merkezli biitiincii, bireysel
ozerklige inanci ile katilim ve etkilesime
odakli  oldugundan kalitatif arastirma
felsefesine uygunluk gostermektedir. Bu
nedenle hemsire, kan basinci, viicut 1s1s1,
solunum sayist ve laboratuar degerleri
gibi kantitatif verileri degerlendirmenin
yani sira, bireyin saglik-hastaliga verdigi
deger, hastaligima iligkin duygu ve
diistinceleri, hastalig1 kabullenme
durumu, giicliikleri, bas etme yollari,
tedaviyi reddetme nedenlerini  vb.
kavramsal yapisi i¢inde yorumlamak,
karsilastirmak, birlestirmek ve
siniflandirmak gibi nitel verileri de elde
etmelidir (Rolfe 1994).

Bu analizin sonucunda KDU’nin
e aragtirmaya dayals,
e  bilgi iiretimi/bilim,
e profesyonel uygulamanin ge-
lisimi,
e klinik karar verme /sorun
¢Ozlimleme ve
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