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Health Information Technology in Nursing:
Views and Attitudes of Nurse Managers

Sevilay SENOL CELIK”
Neset HIKMET™
Ihsaniye UNAL™

ABSTRACT

Aim of this study was to determine nurse managers’ views and attitudes towards health
information technology. The study was planned as a mixed methods study. Sample of the study
consisted of 52 nurse managers. Participants were selected from the nurse managers working at
training and research hospitals of a university in Turkey. Content analysis was used for data
obtained from face-to-face interviews, and data obtained from other data collection tools were
analyzed by frequency, percentage distributions, means, and standard deviations. According to the
results obtained from the study; respondents noted strengths of health information technology, such as
easing workflow and minimizing medication errors through better documentation. Perceived
weaknesses included long waits to obtain patients’ medications when the system was busy, and time
lost entering information into the system. Mean score for attitudes about health information
technology was 4.90 (=0.90) out of 7. Nurse managers experienced difficulties with learning and
perceptions about the system, teaching a new system to team members, and adapting when a new
system replaced the old one.

Keywords: Communication, health service management, informatic, information technology, nursing,
nursing care

Hemesirelikte Saglik Bilgi Teknolojileri: Hemsire Yoneticilerin Tutum ve
Goruigleri

0z

Bu calismanin amact hemsire yéneticilerin saglk bilgi teknolojilerine yonelik bilgi ve tutumlarinin
belirlenmesidir. Calisma karma yontem arastirmast olarak planlanmustir. Calismanin érneklemini 52
hemsire yonetici olusturmugtur. Katilimcilar, bir iiniversitenin egitim ve arastirma hastanelerinde
calisan hemgire yoneticilerinden segilmistir. Yiiz yiize goriismeden elde edilmis veriler igin icerik
analizi yapilmis olup, diger veri toplama araglarindan elde edilen veriler siklik, yiizde dagilim,
ortalama ve standart sapma ile degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen sonuglara gore;
katilimcilar saghk bilgi teknolojinin giiclii yonleri olarak, is akisini kolaylastrma ve daha iyi
belgelerle ila¢ hatalarin en aza indirmeyi belirtmislerdir. Algilanan zayif yonler ise sistem mesgulken
hastalarin ilaglarini almak icin uzun siire beklemeyi ve sisteme bilgi girmenin zaman kaybmni
icermektedir. Saghk bilgi teknolojisi ile ilgili tutumlarin ortalama puant 7 iizerinden 4,90 dir (£0,90).
Hemgire yoneticiler, sistemi 6grenme ve algilama; ekip tiyelerine yeni bir sistem ogretme ve eski
sistemin yerine yeni bir sistemi yerlestirme ile ilgili giicliikler yasadigini belirtmistir.

Anahtar Kelimeler: etisim; saghk hizmeti yonetimi, informatik, bilgi teknolojisi, hemsirelik,
hemgsirelik bakimi
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. INTRODUCTION

Health information technology (HIT) is used in preventing medical errors, improving
health care quality, increasing administrative efficiencies and healthcare work processes,
decreasing paperwork and unproductive or idle work time, reducing health care costs, and
expanding access to affordable care. HIT also enables health care professionals to extend
real-time communications on health informatics. Despite all that, HIT also brings some
adaptation difficulties. In addition, potential problems are associated with the
implementation and use of HIT. Wide utilization of information technology in the health
sector has changed the attitude within health and health services, because electronic health
services have eased and accelerated the efficient sharing of health information. As a result,
enormous and costly investments have been made in HIT infrastructure (Piscotty et al. 2015;
Cipriano et al. 2013; McBride et al. 2012; Johnson 2012; Buntin et al. 2011; Nir et al. 2011;
Alquraini et al. 2007; Ammenwerth et al. 2003).

Considering the limited budgets and resource constraints of health care organizations,
appropriate information technology investments should be in line with the attitudes,
perceptions, and intentions of managers and employees of health care organizations.
Inappropriate technology choices and adaptation problems can cause additional costs due to
the impact on time and human resources. For these reasons, it is important to determine
factors influencing the attitudes, behaviors, and intentions of health care managers that will
affect health system performance in positive manner. There are numerous studies in the
literature on adaptation of HIT. The most commonly cited studies investigate managers’
intent, attitude, and behavior as well as the system’s ease of use, by using adaptation models
(Piscotty et al. 2015; Johnson 2012; Young et al. 2010; Alquraini et al. 2007; Moody et al.
2004; Venkatesh et al. 2003).

A major challenge facing nurses today is the demand to provide safe and high quality care
while being efficient and cost effective. At the same time, there is continuing implementation
of technology in various aspects of nurses’ lives. Because nurses are important members of
the hospital health care team, spending more time with patients and providing patient care,
they also play a key role in improving the quality of care and decreasing health care costs. In
the context of clinical decision support systems, nurses use electronic medical records to
develop standard nursing care plans, and employ computerized physician order-taking
systems as well as clinical protocols and procedures. The most important benefits of a
“standard nursing care plan” include creating a common language in nursing practice and
nursing education, in order to evaluate and measure the results of patient care, establish data
for nursing studies, and provide information flow among nurses (Piscotty et al. 2015;
Monteiro 2015; Oliveira, Peres 2015; Bilgig, Sendir 2014; Secginli, Erdogan 2012). Having
positive attitudes, perceptions, intents, or/and views about using the HIT leads to good
quality nursing care and prevents medication errors in nursing practice. Therefore, it is
important to determine nurses’ perceptions, attitudes, or views about HIT in their practice, so
organizations can target specific system designs or workflow changes to improve nursing
care. In a study by Piscotty et al. (2015) about the impact of health care information
technology on nursing practice, it was found that nurses who use the electronic reminders
more frequently and have higher perceptions about the impact of HIT on their practice have
less missed nursing care than nurses who use the reminders. Also, their study supported
perceptions of the impact of HIT on mediating the relationship between use of nursing care
reminders and missed nursing care. According to a study by Erdemir et al. (2015) most
nurses stated that they had positive perceptions that the influence of computers in the care
process would improve the quality of care and nursing documentations. However, nurses
have been found to resist computerization, doctors often dislike working with health
information systems, and nurses frequently complain about increased workloads due to a loss
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of overview, slower working routines, and problems entering and locating information
(Alquraini et al. 2007). The study of Hikmet et al. (2006) reported that, along with
technology grievances, nurses were also displeased with the level of organizational
commitment to employee relations, work coordination, and streamlining processes, as well
as issues stemming from staffing shortages.

In Turkey, the literature discussing this issue is limited. We hope the results of this study
can be used by hospital managers, as well as nurse managers, to plan and revise their
perceptions of the role of HIT in efficient use of health care resources and in good
management through effective decision making.

Il. METHOD
2.1. Design and Sample

Objective of this study was to determine nurse managers’ views and attitudes towards
health information technology. This investigation was planned as a mixed methods study.
Participants were selected from the nurse managers working at training and research
hospitals of a university in Turkey. The hospitals were accredited by the Joint Commission
International (JCI). The researchers (SCC, IU) obtained informed consent and permission
from the participant nurse managers in accordance with the guidelines of the Declaration of
Helsinki. There were 85 nurse managers, however 52 nurse managers agreed to participate in
the study.

This study was carried out in two stages. During the first stage, the researcher (SCC) held
face-to-face interviews with 15 managers to investigate the general problems and adaptation
problems of nurses in using HITs with “Semi-Structured Questionnaire”. Participants in the
face-to-face interviews were selected participants until reaching data saturation according
non-probabilistic sampling. Data saturation obtained when similar patterns were provided by
the participants. For the second stage, the “Personal Information Form” and “Health
Information Technology Using Questionnaire” were used for 52 nurse managers.

2.2. Data Collection Tools

Three main data-collection tools were used in the study: “Personal Information Form” to
collect nurse manager -characteristics, “Health Information Technology Using
Questionnaire,” and “Semi-Structured Questionnaire.” Researchers tested the questions in
the “Personal Information Form” and “Semi-Structured Questionnaire” for structure and
clarity in a pilot study with five nurses. No need for revisions to the questions was indicated.

The “Personal Information Form” consisted of questions on age, gender, marital status,
education, job position, having certificate in information technology, computer using status,
internet using status, level of information technology use, and views about HIT.

A questionnaire originally titled ‘The Factors Affecting Information Technology Use,”
developed by Hikmet (1999), contains 69 items. In 2015, Tarcan (2015) tested the validity
and reliability of this scale in a Turkish setting. Researcher adapted the scale to the Turkish
setting, rearranged it into 60 items, and revised its name to “Health Information Technology
Using Questionnaire.” The first 49 questions are Likert- type items with seven steps. The
participant nurse managers were asked to respond to statements in the questionnaire, with the
possible score for each item ranging from 1 to 7 points. “Not Agree” was assigned a value of
1; “Neutral” was assigned a value of 4; and “Completely Agree” was assigned a value of 7.
Questions in this questionnaire dealt with using a computer, internet, and information
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technology in the workplace. A higher mean score on this scale indicates a higher positive
attitude (Tarcan 2015). Remaining 11 questions of the gquestionnaire measured how much
time participants spent using information technology. These questions were not answered by
the majority of participants because they had the difficulty to estimate the amount of time
allocated to information technology using in overall works. That’s why these questions were
excluded from the present study.

The “Semi-Structured Questionnaire” was used as a qualitative part of the study to collect
information on the reasons for computer use in the workplace, views about information
technology, difficulties experienced with using information technology, methods of coping
with these difficulties, and the need for education in information technology.

2.3. Implications of the Study

The study was carried out between July 10 and August 10, 2015, and consisted of two
stages. First, the researcher (SCC) conducted face-to-face interviews using the “Semi-
structured Questionnaire.” The ‘“Personal Information Form” and “Health Information
Technology Using Questionnaire” were distributed later and picked up after completion.

Dates and times were arranged for face-to-face interviews with the 15 participants, all
held in nursing rooms. Before beginning the interviews, the aim of the study was explained
to participants. Each participant was assigned a number to be used instead of their name, and
all interviews were recorded on tape. Data were also gathered with the “Semi-structured
Questionnaire.” Questions were open-ended and the researcher ensured that each question on
the data-collection schedule was adequately addressed. Data transcribed from the interviews
were validated through comparison with the notes of the researcher and the tape recordings.

After face-to-face interviews, the researchers (SCC, IU) distributed and collected the
“Personal Information Form” and “Health Information Technology Using Questionnaire” in
a plain yellow envelope for each of 52 participants. Completing these questionnaires
occupied an average of 15 minutes.

2.4. Data Analysis

Content analysis was used for the data obtained by face-to-face interviews. The units of
analysis for this study were words or concepts, themes, and the number of subjects who
described the same concept or theme. Data transcribed from the interview discussions were
grouped by themes and concepts.

Data obtained from the “Personal Information Form” and “Health Information
Technology Using Questionnaire” was analyzed by frequency, percentage distributions,
mean, and standard deviation using Statistical Package for the Social Sciences for Windows.

2.5. Ethical Considerations

All necessary written approvals were obtained from the administrative departments and
Hacettepe University, Non-interventional Clinical Researches Ethics Board before starting
data collection.

I11. RESULTS

In this study, all of the participants were female, with a mean age of 37.8 £ 6.9; 76.9% of
the participants were married and the remaining 23.1% were single. The majority of
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participants (88.5%) were graduates of four-year nursing programs at various Turkish
Universities, while 7.7% of them had master’s degrees in nursing. Only two participants
were graduates of vocational health high schools and two-year colleges of nursing.

A great majority (84.6%) were nurses working as nurse managers (head nurses) in
inpatient clinics including internal medicine, surgery, operating room, intensive and critical
care units. The remaining 15.4% were working as supervisor nurses. The majority of
participants (78.8%) did not have a certificate in information technology, although 21.1%
had this certificate. Most of the participants (98.1%) said that they could use the internet and
computer at their workplace. In addition, a few participants stated that they had enough
knowledge about office programs (38.5%), photocopying and printing machines (25.0%),
audio recording and playback devices (19.2%), networking (computer networks), computer
hardware and answering machines (15.4%), computer operating systems and computer
software (11.5%), and databases (MySQL, Oracle, Access, etc.) (3.8%) as tools of
information technology. In addition, 60% of participants stated that they did not need any
training in HIT.

Four descriptive themes emerged from the data obtained by face-to-face interviews of this
study: (1) reasons for using a computer in the workplace; (2) views about HIT; (3)
difficulties with using HIT; and (4) methods of coping with the difficulties.

Theme One: Reasons for using a computer in the workplace

Participants stated that they used computers in the workplace for different reasons:
preparing medicine and material procedures; following the results of diagnostic procedures
on their patients; having consultation reports and infection approvals and monitoring vital
signs; other nursing services such as the nursing care process, patient discharge education,
patient admission and discharge procedures, procedures about patient surgery and the
operating room, and other information about their patient. In addition, the participant nurses
said that they used information technologies for the purpose of quality system
documentation, getting information about medicine and disease from the internet, learning
procedures related to employee rights, tracking expenditure data and input, and preparing
materials for in-service training of other nurses.

The following are examples of participants’ responses about reasons for using computers
in the workplace: “The whole system is set up on computers. We do all of our work such as
gathering laboratory data, radiology, material requirements of patients, and expenditure data
for nursing services and initiatives by using computers. Everything is done with computers,”
“We put all expenditure and input data about patients into computers, “All procedures need
computers,” and “Computers have become our life.”

Theme Two: Views about health information technology

Participants stated that HIT has many strengths, such as: enabling everyone to access
patient information both quickly and easily; minimizing medication errors due to greater
ease of following written orders for medication; transferring and storing information;
preventing paper waste; increasing communication and development among nurses and other
departments; providing continuity of care; reducing the workload and providing written
documents that can be used for legal issues. Participants also noted some weaknesses of HIT.
For example, they mentioned having to wait a long time to obtain medicine prescribed for
their patients when the system was busy; HIT caused time loss due to entering information
into the system; some participants had failed to reach vital and important patient information
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from paper files near their patients, when it was urgently needed, causing inefficient use of
the limited time spent with their patients.

The following quotations are examples of participants’ views about HIT: “I'm away from
my subject, but having quick and easy access of it. But we remain dependent on someone
else if it has problem. Our medicine treatments were disrupted yesterday. We tried to obtain
medicines from the pharmacy all day due to a problem with it”; “We might be seen as those
workers who are always working with computers or devices. Especially, we decline contact
with patients if it has a problem. Namely, we could spend less time with patients”; “A lot of
manually written papers were lost and discarded. We used to use paper-based patient files
mostly to monitor vital signs of our patients”; “We could find and follow all information.
Especially, the health team could share all information, so it has a positive impact for
patients. We could reach all information about a patient when we just click a button on the
computer. But each health staff member could access information that is needed to carry out
their own jobs (confidentiality). For example, a secretary could not reach our information, so
it is safe”; “Medication management is important for us. We could easily obtain medicines.
We could follow a patient’s medicines and the expiration dates of medicines, and this is
important for preventing medication errors”; and “We theoretically learned nursing care
processes at our schools, but now HIT allows us to practice our knowledge for the benefit of
our patients at clinics.”

Theme Three: Difficulties with using health information technology

According to the participants in this study, the difficulties experienced with HIT were: (i)
difficulty in learning and understanding of the system; (ii) inability to work and being
dependent on someone else when information technologies do not work or there are power
outages; (iii) difficulty in teaching a new system to all team members and adapting them to
the new system when the hospital management replaced the old system.

The following are sample statements on how and why participants encounter difficulty
using HIT in the workplace: “I learn and perceive new system, this is difficult and too late
for me. I do not know where to enter information, what to do with the system, and | do not
even know its rules. I myself figured out what to do and took my own reminders to use it
efficiently. My younger colleagues understand it easily”’; ‘The experts gave us training about
the new system when the older system was replaced with a new system. Then | am supposed
to give training about this new system to staff members who did not attend the training
seasons. Giving training is very difficult for me”; and “There is an internet limitation. Only
certain computers have internet access in the doctors’ and/or the nurses’ room. We are aware
of people, and we know very well how to use internet and how much to use the internet.

Eventually, we are all educated.”
Theme Four: Methods of coping with the difficulties

The participants stated that they followed different ways to solve the problems they
encountered with HIT. The most common methods participant nurses used for coping with
the difficulties were: (i) reporting the problem to the system management or nursing
management; (ii) using the old system until the problem could be solved; (iii) asking for help
from other colleagues; (iv) teaching themselves by reading the company booklet or
continuing to try new ways until the problem was solved, if they did not have enough
information about a system or device; and (v) not solving the problem but reprioritizing the
work with temporary solutions such as sharing devices.

Examples of participants’ statements on coping methods are the following: “If a system
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does not work, we try to use the older system [if it is still in use]. For example, we had a
problem about electronic medication management system last week. I manually wrote
patients’ medicines on an order form for obtaining medicines from the hospital pharmacy,
then a porter took this form to the hospital pharmacy and he brought all patients’ medicines
to my clinic. In addition, we sent an e-mail about this problem or called the system
management”; and “I re-plan my work to cope with the problem. For example, if more
computers are needed at the same time and but there is only one computer functioning well,
then I give an order to use this computer for the person who is most in need.”

Table 1 summarizes the 52 participants’ views on HIT, obtained by the “Personal
Information Form.” According to the results, most participants (n=50) agreed with the
statements about “Making information more easily accessible,” “Providing an analysis of
magnetic resonance imaging,” and “Allowing the monitoring of medicines and other medical
equipment and supplies.” In addition, 18 (34.6%) and 13 (25%) of the participants disagreed
with statements about “Causing hazards for patient privacy and safety” and “Reducing the
autonomy of nurses,” respectively.

Table 1. Views of Nurse Managers about Health Information Technology (n=52)

. . Agree Partly Disagree

Views about Health Information Technology Agree
n % n % n %

Making information more easily accessible 50 | 96.2 | 2 38| - -
Providing an analysis of magnetic resonance imaging 50 | 96.2 | 2 38| - -
AIIQW|ng the monitoring of medicines and other medical 50 | 962 | 2 38| - i
equipment and supplies
Providing an analysis of laboratory tests 49 1942 3 58| - -
Allowing the entry of orders and treatment outcomes 49 1942 2 381 1.9
Making inventory control 49 194.2 | 3 58| - -
Supporting quality management 49 [ 94.2 | 3 58| - -
Providing for more effective material orders and their 49 | 922 | 3 58| - i
follow-up
Compiling data for research 49 1 942 | 3 58| - -
Prov_ldmg more effective planning for  material 18 | 923 | 2 771 - i
requirements
Making easier communication between staff members 48 1923 | 4 77| - -
Allowing staff to give better quality medical services 451865 | 7 | 135 - -
Preventing the loss of time 44 | 846 | 8 | 154 | - -
Reducing costs 43 1827 9 | 173 | - -
Facilitating creation of nursing care standards 43 1827 | 7 | 135 2 3.8
Providing patient care planning 42 180.8 | 10| 19.2 | - -
Increasing the quality of nursing documentations 42 1808 | 9 | 173 | 1 1.9
Providing computer-assisted medical decision making 411788 |11 |21.2 | - -
Saving time for nursing data storage 39 |750]10|19.2 | 3 5.8
Provn_jmg more e_ffectlve planning for the operating room 351673115 | 288 | 2 38
and diagnostic unit
Ensuring individualized care for patients 34654 |16 | 308 | 2 3.8
Preventing paperwork for nurses 33|1635|15|288| 4 7.7
Providing more time to spend on patient care 30 | 57716 |308| 6 | 115
Providing to measure employee performance 30 | 57.7 |18 | 346 | 4 7.7
Reducing the autonomy of nurses 17 | 32.7 |1 22 | 42.3 | 13 | 25.0
Causing hazards for patient privacy and safety 13 125.0] 211|404 |18 | 34.6

Table 2 shows mean scores of attitudes of the 52 participants about computer, internet,
and information technology that are the subcategories of HIT in the “Health Information
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Technology Using Questionnaire.” It was observed that participants’ mean attitude scores
about the subscales of computer, and internet, and information technology were 5.12+1.09,
5.25+1.12 and 4.334+0.91, respectively, while the total scale mean was 4.90+0.90. These
results indicated that the participants have positive attitudes toward all subcategories of HIT.

Table 2. Attitudes of Nurse Managers about Health Information Technology (n=52)

SCALES Mean Std Dev.
Subscales

Computer using 5.12 1.09
Internet using 5.25 1.12
Information technology 4.33 0.91
Total Scale 4.90 0.90

IV. DISCUSSION

HIT is expected to have a great impact on health care practice in the coming years. The
use of HIT in developed and some developing countries has already become a reality.
Nursing services are one area that has been greatly affected by HIT. However, some nurses
have found HIT cumbersome and they resist computerization, seeing computerized health
information systems as dehumanizing, confusing, and uncaring (McBride et al. 2012;
Alquraini et al. 2007). In a study by Alquraini et al. (2007), the main purpose was to find out
the most important determinants of the attitudes of nurse managers regarding the vital
components of HITs, defined as: internet use, computer use, and HIT itself. The study also
investigated problems that nurse managers faced with HIT and methods used to cope with
these problems.

It was interesting to find that some participants reported they did not need any education
about information technology, although most participants agreed that they did not know too
much about information technology such as computer networks, hardware, or operating
systems. This finding is confusing, because nurse managers do not ask for any education
about information technology although they actually need it. Several researchers had
reported that a large majority of the nurses were not comfortable and experienced with
computer technology (Erdemir et al. 2015; Takvorian 2015; Alquraini et al. 2007) and our
findings are in concurrence with those studies. Nurses, especially nurse managers, play a
significant role in HIT training. Most of the HIT training for nurses is performed by the
manager nurses, and this role continues with providing refresher sessions, new employee
training, and support during clinical system upgrades and improvements.

HIT includes computerized physician order entry, electronic medical records, bar coding
at medication dispensing, automated dispensing of medicines, clinical decision support
systems, robots for medication dispensing, electronic medication administration records, bar
coding at medication administration, developing standard nursing care plans, and clinical
protocols and procedures (Takvorian 2015; Bilgi¢, Sendir 2014; Segginli, Erdogan 2012;
McBride et al. 2012; Nir et al. 2011). Also, in this study, all participants stated that they
performed all patient care services and other nursing services using HIT. One participant
emphasised this truth by saying: “Computers have become our life.”

According to results of both face-to-face interviews and the ‘“Personal Information Form”
(Table 1), all nurse managers stated that HIT had many more strengths than weaknesses.
Also, Table 2 showed that the mean score for general attitudes towards HIT in three
hospitals was 4.90+0.90 (range: 1-7) for all participants, indicating that nurse managers had
positive attitudes towards HIT. In addition, most participants stated that they had positive
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views about using HIT. This is a significant finding, because nurse managers who have more
positive attitudes and views towards HIT in their practices have a tendency to become
adapted HIT easily and to make fewer medical or management errors and give more quality
care than nurse managers with negative attitudes and views towards HIT. These findings are
consistent with those other studies (Alquraini et al. 2007; Moddy et al. 2004). Current results
also suggest that nurses in Turkey are willing to use HIT to improve the quality of patient
care.

In this study, it was found that nurse managers had experienced problems or difficulties
with learning HIT, running the systems, and adapting to new systems. In addition, all nurse
managers stated they reported problems about HIT to the system management. It is
important to know the views of nurses, who are considered as end-users, in order to define
the problems faced with HIT use. The results gained from this study were also useful in
determining nurse manager-users’ specific needs, the problems they face, and methods they
use to cope with the problems, with respect to modifying the HIT. Every negative result can
be a treasure because it will be a guide to better implementation strategies and HIT design.

Finally, if a new HIT is implemented, it is important to measure the changes in nurses’
attitudes and to identify factors related to negative attitudes and adaptation to a new HIT —
especially in nurses and other hospital managers, who have a key role in successful
implementtion of HIT.

V. CONCLUSION

This descriptive and qualitative study on HIT yielded important results on the reasons for
using computers, views and attitudes towards HIT and difficulties experienced, and coping
methods used by nurse managers facing these diffuculties. The results showed that nurse
managers had positive attitudes about using HIT, although they experienced various
problems and diffuculties with HIT. We suggest that a study should be conducted to
determine positive and negative attitudes of non-manager nurses towards HIT, since HITs
are used not only by nurse managers but also all health care professionals. Secondly, it is
essential to let personnel participate in important decisions and to seek their support.
Providing professional support and appropriate leadership would also accelerate the
adaptation of personnel to new technologies. Thirdly, it should be kept in mind that when
managers or staffs display resistance to technology use, regardless of their reasons, this
negatively affects system performance. Written manuals on “how to use HITs efficiently”
might be helpful in lessening the resistance of managers and users to HITs and in facilitating
the adaptation of all stakeholders to new technologies.
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Engelli Bireylerin Saglik Hizmetleri
Kullaniminda Yasadiklari Sorunlar:
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Bu arastirmanin amact engelli bireylerin saglhk hizmetlerine ulasilabilirlik diizeylerinin
belirlenmesi, saghk hizmetine ulasimda yasadiklart problemlerin belirlenerek, engellerin ortadan
kaldirilmasina yonelik ¢oziim onerilerinin gelistirilmesidir. Arastirma Konya'da faaliyet gésteren iig
farkly hastaneden saglik hizmeti alan toplam 300 engelli birey iizerinde, yiiz yiize anket teknigi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Verilerin toplanmasinda arastirmacilar tarafindan gelistirilen
“Engelli Birey Saghk Hizmeti Kullamim Envanteri” kullanmilmistir. Toplanan veriler iizerinde
tammlayici istatistikler ve ki-kare testi uygulanmistir. Arastirmaya katilan engellilerin %65,7'si erkek,
%58,3"i evii, %42,0'si 31-50 yas grubunda, %46,7'si ilkogretim mezunu olup, %37,7'si genel saglik
sigortasina sahiptir. Engellilerin %32,7'si en az iki haftada bir defa saghk kurulusuna basvurdugunu,
%52,0’si saglik tesislerine ulasimda sorun yasadigini ve %58,3 "l hastane icinde hareket gii¢liigii
cektigini dile getirmistir. Arastirma kapsaminda incelenen engelli bireylerin %52,0°si de engellilere
vonelik sunulan saghk hizmetlerinin yeterli oldugunu belirtmistir. Arastirma sonuglarina gore
engellilerin; ulasim, engelli otoparkimin kullanilamamasi, engellilere yoénelik hostes hizmetinin
sunulmamasi, saghk tesisi icerisinde hareket giicliigii yasama, oncelik hakkinin kullanilamamasi,
saglik tesislerindeki islemlerinin baska giinlere ertelenmesi gibi problemler ile karsilastiklar:
belirlenmistir. Sorunlarin ¢oziimii ve engellilerin saglik hizmetlerinden daha kolay faydalanabilmesi
icin politika belirleyicilerin, yerel yonetimlerin Ve hastane yoneticilerinin gerekli dnlemleri almast
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Engelli, saghk, ulasilabilirlik

Difficulties That Disabled People Have in the Use of Health Services:
Konya Example

ABSTRACT

Aim of this research is to determine the accessibility levels of disabled people to health services, to
identify the problems they have experienced in reaching health services, and to summarize them to
remove obstacles. The research was carried out on a total of 300 disabled people from three different
hospitals operating in Konya using face-to-face surveys. "Disability Individual Health Service Usage
Inventory" developed by researchers was used in the collection of data. Descriptive statistics and chi-
square test were applied on the collected data. 65.7% of the respondents are male, 58.3% are
married, 42.0% are in the age group of 31-50, 46.7% are primary school graduates and 37.7% have
general health insurance. 32.7% of the handicapped stated that they applied to the health institution
at least once every two weeks, 52.0% had problems in accessing the health facilities and 58.3% of
them had difficulty in moving in the hospital. 52.0% of the disabled people surveyed within the scope
of the research indicated that the health services provided for the disabled are sufficient. According to
the results of the research; it has been determined that they have encountered problems such as
transportation, disabled car park use, hostess service for disabled, lack of movement within the health
facility, use of the priority right, postponement of the health facilities' operations for other days.
Policy makers, local authorities and hospital managers need to take the necessary precautions to
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make the solution of the problems and to make it easier for disabled people to benefit from health
services.

Keywords: Disabled, health, accessibility
I. GIRIS

Kisinin hayatinda gegici ya da kalic1 engeller olusturan engellilik hali, dogustan veya
sonradan herhangi bir sebeple bedensel, zihinsel ve sosyal becerilerin kaybedilmesi durumu
ile olusmaktadir. Sosyolojik agidan engelli birey, patolojik problemlerinden dolay1 degil,
toplumsal baskilar sonucu erisilebilirligi biiylik 6lciide smirlandirilmis bireydir (Carket
2011). Genel olarak diinya niifusunun %10’u, bir baska ifadeyle yaklasik 600 milyon insan
engelli olarak hayatim siirdiirmektedir. Ulkemizde ise engelliler, toplam niifusun
%12,29’unu olusturmaktadir. Toplumda en biiyiik azinlik grup olan engellilerin, toplumsal
yasamda bir¢ok sorun ile kars1 karsiya olduklar1 kaginilmaz bir gergektir.

Engellilik 18. Yiizyildan 6nce dinsel ogretilere, geleneksel dogaiistii inaniglara ve eski
caglardan gelen efsanelere baglanarak agiklanmaya ¢alisilmustir. Oziirlii insanin dogaiistii bir
varlik¢a (tanri, cin, seytan vb.) sinanmak i¢in veya icinde bulundugu ahlaki ¢okiintii ve
isledigi giinahlar nedeniyle cezalandirilmak i¢in o duruma getirildigi inanc1 yaygin olarak
yer almistir (Colin 2006). Ayrica antik donemlerde engelli olarak diinyaya gelen bebekler
oldiiriilmiis, ortacag toplumlarinda da engelli bireyler biiyiiciiliik, kotiilitkk gibi olumsuz
kavramlarla anilarak seytan olarak nitelendirilmis ve dini temele dayandirilan olusumlar ile
beraber toplumdan soyutlanarak, toplumdan ayri yagsamaya mahkum edilmiglerdir (Caglayan
2006).

Ikinci Diinya Savasindan sonra vatandaslik haklar1 baglaminda engelli bireyler eskiye
nazaran daha ¢ok dikkate alinmaya baslamistir. Engelli bireylerin de engeli olmayan bireyler
gibi her tiir vatandaslik hakkina sahip olduklar1 varsayilmistir. Her ne kadar varsayim olarak
engellilerin tiim haklara sahip oldugu diisiiniilse de, bir¢ok iilkede Anayasa ile glivence altina
alimmis olan s6z konusu haklar uygulamada yer almasindan ziyade kagit {izerinde kalmus,
engellilerin giinliilk hayatina olumlu anlamda yansimasi ger¢ceklesmemistir (Arikan 2002).

Engellilerin yaygin bir sekilde yardima muhtag kurbanlar olarak goriilmekle birlikte
profesyonel yardima, bakima ihtiyaclari oldugu diistiniilmektedir. Engelli bireylerin
kimlikleri, toplum tarafindan kabul edilen yetersizliklerine bagl olarak insa edilmektedir.
Sadece toplum tarafindan degil, kisisel trajedi modeli olarak adlandirilan Tibbi Model
tarafindan da engellilik hali, psikolojinin de katkilariyla sikintilarin kaginilmaz sebebi ve
psikolojik uyumsuzlugun muhtemel sebebi olarak goriilmektedir (Prilleltensky 2012).

1.1. Engelliligin Nedenleri

Birlesmis Milletler Egitim, Bilisim ve Kiiltiir Kurumu’nun (UNESCO) verilerine gore
genel olarak engelliligin nedenleri asagidaki tabloda belirtilmistir (UNESCO 1995).

Engellilik Sebepleri %
Yetersiz Beslenme 20
Non Infeksiyoz Hastaliklar 20
Kongentinal Bozukluklar 20
Kazalar Travmalar Savaglar 16
Infeksiyoz Hastaliklar 11
Diger 13

Kaynak: UNESCO’ya Gore Engelliligin Nedenleri, 1995.
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1.2. Engellilik Tiirleri

Literatiirde yer alan engellilik tiirleri; ortopedik engelli, gébrme engelli, isitme engelli,
zihinsel engelli, dil ve konusma engelli ve siiregen hastaliklar olmak {izere alt1 grupta yer
almaktadir.

Ortopedi Engelli: Ortopedik engellilik; bireyin fiziksel yapisindaki yetersizlikler
nedeniyle kiginin calisabilmesini, ihtiyaglarimi karsilayabilmesini ve sosyal hayata tam
katilimini engelleyen bir engellilik tiirtidiir.

Gorme Engelli: Gorme engellilik; gérme fonksiyonunu tamamen ya da kismen
yitirilmesi durumudur. Gorme engelli kisi gérme yetersizliginden c¢ok agir derecede
etkilenen gorsel duyu ile almas1 gereken uyaricilardan yoksun kalan kisidir (Colak 2013).

Isitme Engelli: Isitmenin gerceklesebilmesi igin; sesin olmast, sesin kulaga ulasmasi yine
sesin uygun frekans ve siddet araliginda olmasi, sesin kulagin dis, orta ve i¢ boliimlerini
asmasi, isitme merkezine ulasmasi ve merkez tarafindan algilanmasi gerekir. Bu sartlarin
herhangi birinin aksamasi isitme yetersizligini ve engel durumunun ortaya ¢ikmasina sebep
olmaktadir (MEB 2013).

Zihinsel Engelli: Zeka, zihnin birgok yeteneginin uyumlu ¢alismast sonucunda ortaya
cikan yetenekler bilesimi olup, zihnin algilama, bellek, diisiinme, akil yiiriitme, 6grenme gibi
islevlerini igermektedir (Ahmetoglu, Aral 2004). Zihinsel gelisiminde meydana gelen
yavaglama, duraklama ve gerileme nedeni ile davranis ve uyumu yoniinden yasitlarina gore
stirekli gerilik ve daha yiliksek oranda siirekli yeti ve islev kaybi olan kisiye zihinsel engelli
denmektedir (Kumtepe 2001).

Siiregen Hastalik: Kisinin calisma kapasitesi ve fonksiyonlariin engellenmesine neden
olan, siirekli bakim ve tedavi gerektiren hastaliklardir (kan hastaliklari, kalp-damar
hastaliklar1, solunum sistemi hastaliklari, sindirim sistemi hastaliklari, idrar yollar1 ve iireme
organi hastaliklari, cilt ve deri hastaliklari, kanserler, endokrin ve metabolik hastaliklar,
ruhsal davranis bozukluklari, sinir sistemi hastaliklari, HIV). Siiregen hastaliklar 6ziir tiirii
icerisinde bir alt baslik olarak yer almaktadir. Toplam 6ziirliiliik oran1 igerisinde yer almakta
ancak nitelikleri incelenirken, diger Oziir tiirlerinden ayr1 olarak degerlendirildigi
goriilmektedir (Durduran, Bodur 2009).

Dil-konusma Engelli: Karatepe (1988)’ye gore dil ve konusma engelli; sozel iletisimde
farkl1 diizen ve bigimlerde ortaya ¢ikan aksakliklar ve diizensizlikler nedeniyle dili kullanma,
konugmay1 Ogrenme ve iletisimdeki glicliiklerin, bireyin egitim performansi ve sosyal
uyumunu olumsuz yonde etkilemesi durumudur.

Giliniimiiz Tiirkiye'sinde engellilerin toplumla biitlinlesme yoniinde yogun sorunlar i¢inde
yasadiklar1 bilinmektedir. Sorunu adlandirmadan baslayan ve yasamin pek cok alanma
yayilan bu sorunlar, engelli bireylerin iginde yasadiklar1 toplumla islevsel bir biitiinliik iginde
yasamalarini  giiclestirmektedir. Siirekli sorunlarla bogusan, onlara anlamli ¢6ziimler
iiretemeyen bireyler, kendilerini mutsuz hissetmektedir. Bu durum, temel insan hakki olan
bireyin kendisini ger¢eklestirme hakkin1i ortadan kaldirmakta ve yasam kalitesini
disiirmektir (Karatag 2002).

Engelli bakis agis1 ile saglik calisanlarini, saglik calisanlar1 bakis acist ile de engelli
bireyleri  degerlendiren  arastirmalar, engelli  bireylerin  saglik  hizmetlerinden
memnuniyetlerinin olumsuz olmasinin, hizmetten yararlanmayr da olumsuz etkiledigini
gostermektedir (Sahin 2005). French (1993)’in yaptig1 ¢alismada engelli bireyler saglik
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hizmetlerinin sunumunun “insanci olmadigini" ve 'istismar edici” oldugunu ifade
etmislerdir (Scullion 1999). Saglik hizmetlerinde ve saglik hizmeti veren kurum ve
kuruluslarda yapilacak her hizmet engelli birey ve ailesine diger kisilerden daha fazla
etkilemektedir. Ciinkii engellilik saglik hizmet alimimnin sikligi ile iliskilidir (Durduran,
Bodur 2009).

Engelli bireylerin bagimli olma durumlarinin minimize edilerek, toplumda kendilerine
yeter hale gelmelerinin Oniindeki engellerin kaldirilmasi, engellilerin  toplumla
biitiinlesmeleri yoniinde olumlu sonuglar doguracaktir. Dolayisiyla fiziki, teknik, yasal hatta
toplumsal tutum ve davranis bakimindan tiim alanlarda engellilere engel olan durumlarin
tespit edilerek sorunlarin ¢ézlimiine yonelik adimlar atilmas1 gerekmektedir. Sonug olarak;
engelli bireyler engelli olmayan bireylere nazaran ayni saglik sorunlarindan daha fazla
etkilenmektedir. Ayrica engelli bireyler saglik sorunlari acisindan daha fazla risk altinda
bulunmakla birlikte buna bagli olarak da saglik hizmet ihtiyaclar1 farklilik géstermektedir.

Toplumun her ferdinin oldugu gibi engelli bireylerin de topluma saglanan biitiin
imkanlara tam katilimimin saglanmasi sosyal devlet anlayiginin temelini olusturmaktadir.
Diinyada bu konu iizerinde yapilan tiim c¢aligmalar insan haklar1 temelinde tiim bireylerin
hi¢bir ayrimciliga ugramaksizin tiim hizmetlerden ayni 6lglide yararlanabilmesi {izerine
sekillendirilmektedir. Bunun tek kosulu da gerek hizmet, gerekse bilginin istisnasiz
ulasilabilir olmasidir (Unver 2016). Bu baglamda galismanin amact; engelli bireylerin saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik diizeylerinin belirlenmesi, saglik hizmetine ulasmada Onlerine
cikan engellerin belirlenerek, engellerin ortadan kaldirilmasina yonelik ¢6ziim Onerilerinin
gelistirilmesidir.

II. GEREC VE YONTEM

Tanimlayici nitelikte olan bu galismanin temel amaci; 2016 yilinda Konya il merkezinde,
Selguklu, Meram ve Karatay il¢elerinde ikamet eden tiim engel ve yas gruplarinda yer alan
engelli bireylerin saglik hizmetlerine ulagilabilirlik diizeylerinin belirlenmesi, saglik
hizmetine ulasimda yasadiklar1 problemlerin belirlenerek, engellerin ortadan kaldirilmasina
yonelik ¢6ziim Onerilerinin gelistirilmesidir.

Calisgmanin evrenini Konya ilinde yasayan 41.364 engelli birey olusturmaktadir.
Orneklem  biiyiikliigiiniin belirlenmesinde ~Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu (2004)nun
formiiliinden yararlanilmis olup, hesaplamalar sonucunda 165 engellinin evreni temsil
edebilecegi saptanmig; ancak caligmanin giiciiniin artirilmasi amaciyla ¢alismaya katilmayi
kabul eden 300 engelli birey arastirma kapsaminda incelenmistir.

Calismada veri toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan gelistirilen “Engelli Birey
Saghk Hizmeti Kullamim FEnvanteri” kullanilmigtir. Envanter formunun olusturulmasi
siirecinde, engelli bireylerin saglik sorunlar1 ve saglik hizmetlerinden yararlanmalari
konularmi igeren literatiir taramasi yapilmis, yeterli sayida engelli birey ile goriisiilmiis,
engelli bireylerin saglik hizmeti sunumuna yonelik elestirileri alinmis ve elestiriler anket
sorularinin olusturulmas: siirecinde dikkate alinmistir. Ayrica, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Bagkanlig1’nin yayilanuis oldugu “Saglik Kurumlarinda Oziirlii Bireyler Igin Ulasilabilirlik
Temel Bilgiler Rehberi”, “Engelsiz Hastane Projeleri” incelenmis, i1 Halk Saglhig
Miidiirliigi, Evde Bakim Hizmetleri (EBH) personeli ile goriisme yapilmis, elde edilen biitiin
bilgiler 15181nda anket sorular1 hazirlanmigtir.

Arastirma verilerinin elde edilmesinde Konya Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi ve Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Bashekimliginden izin almmustir. Izin
stirecinden sonra arastirmaya katilmay1 kabul eden, Konya Numune Hastanesi’ne bagvuran
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108, Beyhekim Devlet Hastanesi'ne bagvuran 120 ve Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’ne bagvuran 72 engelli bireye yiliz yiize goriisme teknigi kullanilarak sorular
yoneltilmistir. Anket formu tiim engel gruplarina uygulanmis olup, isitme-konusma
engellilere ait bilgilerin toplanmasi agamasinda verilerin giivenilirligini saglamak adina
sadece okuma-yazma bilen engelliler arastirmaya dahil edilmistir. Zihinsel engellilere ait
verilerin elde edilmesi siirecinde ise, hizmet aliminda kendilerine refakat eden engelli
yakinlarina anket formu uygulanmigtir.

Verilerin istatistiki analizi i¢in verilen cevaplar kodlanmis ve degerlendirmeler SPSS 20.0
paket programi ile yapilmistir. Demografik degiskenlere ait dagilimlarin hesaplanmasinda
frekans dagilimlarindan yararlanilmigstir. Degiskenler arasindaki farklilik ve iliskilerin ortaya
cikartilmasinda ise, veriler normal dagilim sergilemedigi i¢cin parametrik olmayan testlerden
Chi-Square (Ki-kare) testi kullanilmustir.

I11. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda elde edilen; engellilerin sosyo-demografik o6zelliklerine iliskin
bulgular, engellerine iligkin bulgular, engellilerin saglik tesisine ulasimi ve yasadiklar
hareket giicliigiine iliskin bulgular, saglik hizmetlerinden etkin yararlanmalarinin 6niinde
tespit edilen sorunlara iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.

Tablo 1°de goriildiigii gibi arastirmaya 103 kadin ve 197 erkek olmak iizere toplam 300
engelli birey katilmistir. Engellilerin %21°1 “30 ve alt1”, %42’si “31-50” ve %37’si de “50 ve
lizeri” yas grubunda yer almaktadir. Yine arastirmaya katilan engellilerin %58,3’1 evli,
%46,7’si ilkdgretim mezunu, %40,7°si SSK kapsaminda sosyal giivenlik hizmetlerinden
yararlanmaktadir. Engellilerin %95,3’1 herhangi bir sivil toplum kurulusuna iiye olmamakla
birlikte, %38 inin aylik gelir diizeyi 1001-1500 TL arasinda yer almaktadir.

Tablo 1. Arastirmaya Katilan Engellilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iligkin

Bulgular

Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 103 34,3
Erkek 197 65,7
30 ve alt1 63 21,0
Yas 31-50 126 42,0
50 tizeri 111 37,0
. Evli 175 58,3
Medeni Durum Bekar 105 417
Okuryazar 69 23,0
Ogrenim Durumu Ilkégretim 140 46,7
Ortadgretim 74 24,6
Lisans ve usti 17 57
Emekli Sandig1 37 12,3
Sosyal Giivence ]Sgi-kur 122 483
GSS 113 37,7
e Evet 14 4,7
STK'ya Uyelik Hayrr 286 953
500 alt1 36 12,0
e e 501-1000 93 31,0
Aylik Gelir Diizeyi 1001-1500 114 38.0
1500 tizeri 57 19,0
Toplam 300 100,0
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Tablo 2°de goriildiigli gibi arastirmaya katilan engellilerin %31,7’si bedensel, %10,3’1
zihinsel, %10,3’1 isitme-konusma, %8’i gérme engelli ve %39,7’si ise siiregen hastaliga
sahiptir. Yine engellilerin 9%23,3’ dogustan, %56,3’1 hastalik sebebiyle, %20,3’{i sonradan
(kaza vb.) olusan sebepler ile engelli konumunda yer almaktadir. Engel orani agisindan
arastirmaya katilan engellilerin %31,3’1i %41-60 engel oran1 aralifinda yer almakla birlikte;
yine engellilerin %28’i “1-5 y11”, %27’si “6-10 y11”, %17’si ise “11-15 y1l” arasinda engelli
olarak hayatini slirdiirmektedir.

Tablo 2. Arastirmaya Katilan Engellilerin Engel Durumlarina iliskin Bilgiler Tablosu

Ozellikler n %
Bedensel 95 31,7
Zihinsel 31 10,3
Engel Tiirii Isitme-konusma 31 10,3
Gorme 24 8,0
Siiregen Hastalik 119 39,7
40 ve alt1 41 13,7
41-60 94 31,3
Engel Oram (%) 6180 90 300
81-100 75 25,0
1-5 yil 84 28,0
6-10 81 27,0
11-15 51 17,0
Engel Yih 16-20 36 12,0
21-30 25 8,3
30 tzeri 23 1,7
Hastalik 169 56,3
Engellilik Sebebi Sonradan (Kaza vb.) 61 20,3
Dogustan 70 23,3
Toplam 300 100,0

Tablo 3’te goriildligii gibi arastirmaya katilan engellilerin %32,7’si ortalama iki haftada
bir, %24’ ayda bir, %21°1 1-3 ay aras1 ve %22,3’ii de ii¢ aydan fazla araliklarla saglik
tesislerine bagvurduklarini belirtmislerdir. ilk basvuru tesisi olarak engellilerin %47’sinin
aile hekimligini, %33,7’sinin devlet hastanelerini ve %19,3’iiniin de tiniversite hastaneleri
veya 0Ozel hastaneleri tercih ettikleri tespit edilmistir. Saglik hizmeti aliminda arastirmaya
katilan engellilerin %26,7’si internet araciligiyla, %45,7’si telefon araciligiyla randevu
hizmetlerinden faydalanmakta olup, randevu hizmetini kullanmayanlarin oram ise %27,6
olarak tespit edilmistir.
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Tablo 3. Engellilerin Saghk Tesisine Basvuru Sikhg, ilk Bagvuru Tesisi Tablosu

Ozellikler n %
Iki haftada bir 98 32,7

Ortalama Ayda bir 72 24.0
Basvuru Sikhig Bir-i¢ ay 63 21,0
Ug aydan fazla 67 22,3

Aile Hekimligi 141 47,0

ilk Basvuru Tesisi | Devlet Hastaneleri 101 33,7
Universite ve Ozel Hastaneler 58 19,3

. .| Evet (Internet) 80 26,7
Ei?l‘ii‘:;r'zmet' Evet (Telefon) 137 45,7
Hayir 83 27,6

Toplam 300 100,0

Tablo 4’te gorildiigi gibi arastirmaya katilan engellilerin %52°si saglik tesislerine
ulasimda sorun yasadigini, %21,7’si kismen problem ile karsilastigini, %26,3’1 ise ulasim
konusunda sorun yasamadigmi belirtmistir. Engellilerin %70,3’i ulagimi toplu ulagim
araclart aracilifiyla saglamakta olup, saglik tesislerine ulagimi sahsi araciyla saglayan
engellilerin %87,1°1 ¢esitli sebeplerden dolay1 engelli otoparkindan faydalanamamaktadir.
Yine arastirmaya katilan engellilerin %20,3’li kismen olmakla birlikte %78,6’siin saglik
tesisi icerisinde hareket giicliigli yasadigi tespit edilmistir. Saglik tesisi igerisinde hareket
giicliigii yasamadigini ifade edenlerin orani ise %21,4 olarak belirlenmistir.

Tablo 4. Engelli Bireylerin Saghk Tesislerine Ulasim Yollarina iligkin Bilgiler Tablosu

Ozellikler n %
Evet 156 | 52,0
IDJLaSJﬁ(liJa Sorun Yasama Kismen 65 21.7
Hayir 79 26,3
Sahsi ara¢ 62 | 20,7
Ulasim Yolu Toplu ulagim araci 211 | 70,3
Hasta nakil araci 27 9,0
Evet 8 | 12,9
Engelli Otoparkir Kullanimi | Hayir, ¢iinkii engellilere ayrilmig alan yok 21 | 339
Hayir, ¢linkii bagka araglar bulunuyor 33 | 53,2
Saghk Tesisine Ulasimda Evet 175 | 583
Hareket Giicliigii Yasama Kismen 61 20,3
Hay1r 64 | 214
Toplam 300 |100,0

Tablo 5’te gorildiigii gibi arastirmaya katilan engellilerin  %5,3’ii EBH’den
yararlanmaktadir. EBH’den yararlanmayan engellilerin %64,4’li sartlarimin  uygun
olmamasindan dolay1, %10,2’si EBH’nin varligindan haberdar olmadig1 igin ve %25,4’{iniin
de yakinlarinin bakim konusunda yeterli olmasindan dolayt EBH’den yararlanmadigi
belirlenmistir. Yine arastirmaya katilan engellilerin %19,3’li engelinden dolay1 tibbi cihaz
kullanmakta olup, tibbi cihaz kullanan engellilerin %76,7’si cihaz kullanimi ve bakimi
konusunda saglik ¢alisani tarafindan yeterli bilgilendirmenin yapildigim bildirmistir.



416 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 409-427

Tablo 5. Engelli Bireylerin EBH’den Yararlanma Durumlari ve Tibbi Cihaz Kullanma
Bilgileri Tablosu

Ozellikler n %
, Evet 16 53
EBH'den Yararlanma Durumu Hayir 284 947
EBH'den haberdar degilim 29 10,2
Sartlarim uygun degil 183 64,4

EBH'den Yararlanmama Sebebi Yakinlarim bakim konusunda

yeterli oldugu i¢in 72 254

. Evet 58 19,3
Tibbi Cihaz Kullanimi Hayir 517 80.7
Tibbi Cihaz Kullanimi1 Hakkinda | Evet 46 76,7
Bilgilendirme Hay1r 14 23,3
Toplam 300 100,0

Tablo 6’da goriildiigli gibi arastirmaya katilan engellilerin %57’si saglik personeli ile
yeterli diizeyde iletisim kurabildigini, %64,7’si sikayetine yonelik agiklayici ve tatmin edici
bilginin saglik personeli tarafindan yeterli diizeyde verildigini belirtmistir. Ayrica;
engellilerin %63,7’si iletisim problemi yasamadigimi belirtmis olup, en fazla iletisim
problemi yasanan personelin de %19 ile doktorlar oldugunu ifade etmislerdir. Engellilerin
%45,3’1 saglik calisanlarinin kendilerine yonelik davraniglarini ilgili olarak nitelendirirken,
saglik calisanlarinin engellilere yonelik davranislarini ilgisiz olarak nitelendirenlerin orani
%12,7 olarak tespit edilmistir.

Tablo 6. Engelli Bireylerin Saghk Cahsanlari ile Olan Iletisimine iliskin Bilgiler

Tablosu
Ozellikler n %
Evet 171 57,0
Saghik personeli ile yeterli iletisim Kismen 65 21,7
Hayir 64 21,3
Evet 194 64,7
Sikayeti ile ilgili yeterli bilginin verilmesi Kismen 47 15,7
Hayir 59 19,6
Hayir, yasamiyorum 191 63,7
En fazla iletisim sorunu yasanan personel DOktO.r 58 19.3
Hemgire 16 5,3
Tibbi Sekreter 35 11,7
Sashik calisanl il inelik Ilgisiz 38 12,7
d:% rlangl::l ;i?n armin engellilere yoneli N ormal 126 42.0
Igili 136 45,3
Toplam 300 100,0

Tablo 7°de goriildiigli gibi arastirmaya katilan engellilerin %87’si saglik tesisinde gdrme
engelliler i¢in olusturulmus takip izinin bulundugunu, %59,3’li engellilerin hak ve
onceliklerini belirten tabelalarin bulunmadigini, yine %51°1 de engellilerin saglik tesisinde
rahat hareket etmesinin saglanmasi1 adina yazili, sesli ve gorsel yoOnlendirmelerin
bulundugunu ifade etmistir.

Tablo 7. Saghk Tesisinde Engellileri Yonlendirmeye Yonelik Olusturulmus
Calismalara iliskin Bilgiler Tablosu
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Ozellikler n %
Takip izinin mevcut olma durumu Evet 261 87,0
Hayir 39 13,0
Oncelik belirten tabelalarin bulundurulmasi IE{\:;‘/tlr 1;; gg:;
Evet 153 51,0
Yazil, sesli ve gorsel yonlendirmelerin bulundurulmasi | Kismen 78 26,0
Hayir 69 23,0
Toplam 300 100,0

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde, degiskenler arasindaki farklilik ve iliskilerin
ortaya cikartilmasinda veriler normal dagilim sergilemedigi icin parametrik olmayan
testlerden Chi-Square (Ki-kare) testi kullanilmistir. Yapilan analizler neticesinde ulasilan
sonuglarin bir boliimii Tablo 8’de yer almaktadir.

Tablo 8. Engelli Bireylerin Hizmete Erisebilirligine iliskin Unsurlarin  Sosyo-
Demografik Ozellikler A¢isindan Incelenmesi (Ki-Kare Testi Sonuglari)

Ozellikler x? p
Oncelik hakkinin kullanilmas1 durumunun cinsiyet agisindan karsilastiriimasi 1,672 | 0,433
Engelli bireylerin saglik tesisinde kendilerini en fazla yoran isleme yonelik
. N 1,999 | 0,368
disiincelerinin cinsiyet agisindan karsilastirilmasi.
Engelli bireylerin saglik personeli bazinda yasadigi iletisim probleminin
e 3,482 | 0,175
cinsiyet agisindan kargilagtirilmasi.
Engellilerin saglik tesisinde yasadigi hareket giicliigiinlin cinsiyet agisindan
5,66 | 0,059
karsilagtirilmasi.
Engelli bireylerin hastane i¢i islemlerini takip etmede baska birine ihtiyag
S 13,857 | 0,001
duymasi durumunun cinsiyet agisindan karsilagtiritlmasi.
Engellilerin saglik hizmeti aliminda en Onemli sorun olarak gordiikleri
- 2,906 | 0,574
durumun cinsiyet agisindan karsilastirilmasi.
Saglik personelinin engellilere yonelik davraniglarinin cinsiyet acisindan 1258 | 0533
karsilastirilmasi.
Engelli bireylerin saglik personeli ile yeterli iletisim kurabilme durumlarinin
e 0,507 | 0,776
cinsiyet agisindan karsilagtirilmasi.
Engellilerin oncelikleri konusunda bilgi sahibi olmalari durumunun cinsiyet
0,267 | 0,875
agisindan karsilagtirilmasi.
Engellilerin problemlerinin ¢6ziimiinde psiko-sosyal destek alma isteklerinin
e 0,171 | 0,679
cinsiyet agisindan karsilagtirilmasi.
Engellilerin, saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan hizmetin yeterliligine
- T 0,310 | 0,856
iligkin diisiincelerinin cinsiyet acisindan kargilastirilmasi.
Engellilerin EBH'den yararlanma durumlarinin yas gruplart bakimindan
4,715 | 0,095
karsilagtirilmasi.
Engellilerin o6ncelikleri konusunda bilgi sahibi olmalari durumununyas
2,841 | 0,585
gruplar1 agisindan karsilastiriimast.
Engellilerin saglik tesisinde yasadigi hareket giigliigliniinyas gruplar 10377 | 0,035
acisindan karsilagtirilmasi.
Engellilerin, saglik kurum ve kuruluglarinda sunulan hizmetin yeterliligine
R . 1,345 | 0,854
iligkin diistincelerinin yas gruplar1 bakimindan karsilastirilmasi.
Engellilerin hastane islemlerinde oncelik hakkindan yararlanma durumlarinin
17,007 | 0,002
yas gruplar1 bakimindan karsilastirilmasi.
Engellilerin karsilastiklar1 problemlerinin ¢6ziimiinde psiko-sosyal destek
. o 7,869 | 0,020
alma isteklerinin yas gruplari agisindan kargilagtirilmasi.
Engellilerin randevu hizmetinden faydalanmalarinin yas gruplari agisindan
3,991 | 0,407
kargilagtirilmasi.
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Tablo 8. Engelli  Bireylerin Hizmete Erigebilirligine Iliskin Unsurlarin  Sosyo-
Demografik Ozellikler Acisindan Incelenmesi (Ki-Kare Testi Sonuclari) -
Devam

Ozellikler N p

Engellilerin saglik tesislerine ortalama basvurma siirelerinin yas gruplari

14,258 0,027
agisindan karsilagtirilmasi.
Saglik personelinin engellilere yonelik davranislarinin  yas gruplari 7356 0118
bakimindan karsilastirilmasi. ' '
Engelli bireylerin yasadiklart ulasim sorununun yas gruplari bakimindan
kargilagtirilmasi. 9,004 0,061
Engellilerin saglik personeli ile yeterli iletisim kurabilme durumlarinin yas 10249 0036
gruplar1 agisindan karsilastirilmast. ' '
Engelli bireylerin hastane i¢i iglemlerini takip etmede baska birine ihtiyag 15.224 0000
duymasi durumunun medeni durum agisindan kargilastirilmast. ' '
Engellilerin  problemlerinin  ¢dzlimiinde psiko-sosyal destek alma 0.656 0418
isteklerinin medeni durum agisindan karsilagtirilmasi. ' '
Engelli bireylerin yasadiklar1 ulagim sorununun medeni durum agisindan 1691 0429
karsilagtirilmasi. ' '
Engellilerin kullandig1 tibbi cihaz ile ilgili yeterli bilginin verilmesinin 1,765 0,410

saglik tesisleri a¢isindan karsilastiriimasi.

Engelli bireylerin yasadiklarit ulagim sorununun engel tiirii agisindan
karsilastirilmasi.

Engelli bireylerin hastane i¢i islemlerini takip etmede baska birine ihtiyag
duymasi durumunun engel tiirii agisindan karsilastirilmasi.

Engellilerin EBH'den yararlanma durumlarinin engel tiirii agisindan
karsilastirilmasi.

Engellilerin saglik tesisinde yasadigi hareket giicliigiiniin engel tiirii
agisindan karsilastirilmasi.

Oncelik hakkinin  kullanilmast  durumunun engel tiirii acisindan
karsilastirilmasi.

Engelli bireylerin saglik tesisinde kendilerini en fazla yoran igleme yonelik
diistincelerinin engel tiirli agisindan karsilastirilmast.

Engellilerin  problemlerinin  ¢dziimiinde psiko-sosyal destek alma
isteklerinin engel tiirii agisindan karsilagtirilmasi.

Engellilerin saglik hizmeti aliminda en onemli sorun olarak gordiikleri
durumun engel tiirii agisindan karsilastirilmasi.

Engellilerin, saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan hizmetin yeterliligine
iligkin diisiincelerinin engel tiirli agisindan karsilastiriimasi.

Engelli bireylerin rahatsizlik durumunda ilk bagvurdugu saglik tesisinin
aylik gelir diizeyi agisindan karsilagtirilmasi.

Engellilerin saglik tesisi igerisinde hareket gii¢liigii yasama durumlarinin
engel oranlar1 agisindan kargilagtirilmasi.

Engellilerin giinliik hayatta kendilerine yeterli olma durumlarinin hastane
ici islemleri takip etmede baska birinin yardimma ihtiya¢ duymasi| 95,692 0,000
agisindan karsilagtirilmasi.

Engellilerin giinliik hayatta kendilerine yeterli olma durumlarinin hareket
giicliigii yasama durumu agisindan kargilagtirilmasi.

18,818 0,016

20,592 0,008

2,720 0,606

16,506 0,036

16,894 0,031

11,386 0,181

8,631 0,071

23,528 0,100

13,447 0,097

23,871 0,001

13,197 0,040

97,386 0,000

Engellilerin haklar1 ve 6ncelikleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar1

durumunun 6ncelik hakkindan yararlanma agisindan karsilastirilmast. 146,865 0,000

Engellilerin saglik personeli ile olan iletisimlerine iligkin diisiincelerinin,
saglik  personelinin  engellilere  yonelik  davramisi  agisindan| 17,668 0,001
karsilastirilmasi.

Analiz sonuglarina gore; hastane i¢i iglemleri takip etmede baska birine ihtiya¢ duyulmasi
durumunun cinsiyet ve medeni durum agisindan farklilik gosterdigi tespit edilmis olup,
kadinlarin (%59,2) erkeklerden ve bekarlarin da (%61,6) evlilerden daha fazla yardima
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ihtiya¢ duyduklarn tespit edilmistir (p<0,05). Engellilerin hastane icerisinde hareket gii¢liigii
yasamalart durumunun ise yas gruplari acisindan farklilik gosterdigi ve “50 ve iizeri” yas
grubunda bulunan engellilerin (%67,6) daha ¢ok hareket giicliigii yasadiklari tespit edilmistir
(p<0,05).

Engellilerin saglik tesislerinde oncelik hakki kullaniminin yas gruplar1 agisindan farklilik
gosterdigi belirlenmis olup, yine “50 ve lizeri” yas grubunda bulunan engellilerin (%34,2)
diger yas gruplarina oranla dncelik hakkindan daha fazla yararlandigi sonucuna ulagilmistir.
Engelli bireylerin kargilagtiklari sorunlarin ¢oziimiinde psiko-sosyal destek hizmeti alma
isteklerinin yas gruplari agisindan farklilik gosterdigi ve psiko-sosyal destek hizmeti almak
isteyen engellilerin “30 ve alti” yas grubunda (%43,2) daha fazla oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Engellilerin saglik tesislerine bagvuru sikliklarinin da yas gruplart bakimimdan farklilik
gosterdigi tespit edilmis olup, “50 ve iizeri” yas grubunda yer alan engellilerin diger yas
gruplarina oranla daha sik araliklarla bagvuruda bulunduklari (iki haftada bir= %40,5)
belirlenmistir (p<0,05). Saglik personeli ile yeterli diizeyde iletisimin saglanabilmesinin de
yas gruplart acisindan farklilik gosterdigi belirlenmis, yeterli iletisim kurabildigini ifade
edenlerin “30 ve alt1” yas grubunda daha fazla oldugu (%67,5) tespit edilmistir (p<0,05).
Ayrica analiz edilen diger ki-kare testi sonuglart da Tablo 8’de belirtilmistir.

Tablo 8’de yer alan analiz sonuglarina gore; saglik tesislerine ulasimda en fazla bedensel
engellilerin (%56,8) sorun yasadigi belirlenmistir (p<0,05). Hastane ici islemlerin takip
edilmesinde baskasinin yardimina ihtiyaci olan engel grubunun zihinsel (%67,7) ve gérme
(%58,3) engellilerde daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Engel tiirii agisindan
hastane i¢i hareket giicliigii yasanmasi durumu incelendiginde ise; bedensel engellilerin
(%63,2) daha fazla hareket gii¢ligii yasadiklar1 (p<0,05), saglik hizmeti aliminda 6ncelik
hakkindan yararlanma durumu engel tiiri agisindan incelendiginde de 6ncelik hakkindan en
az siiregen hastaliga sahip engellilerin (%17,6) faydalandigi tespit edilmistir (p<0,05).

Engellilerin rahatsizliklar1 durumunda ilk tercih ettikleri saglik kurulusu aylik gelir
diizeyi acisindan incelendiginde; ilk bagvuru tesisi olarak aile hekimligini tercih eden
engellilerin daha ¢ok “500 ve alt1” gelir diizeyine sahip olanlardan (%80,6) olustugu tespit
edilmistir (p<0,05). Engellilerin saglik tesisi igerisinde hareket gii¢liigii yasamasi durumu
engel orani agisindan degerlendirildiginde %81-100 arasinda yer alan engellilerin (%73,3)
daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0,05). Giinlik hayatta kendine yeterli olma durumu
hastane icinde yardima ihtiya¢c duyulmasi agisindan incelendiginde ise giinliik hayatta
kendini yetersiz hisseden engellilerin hastane igerisinde daha fazla yardima ihtiyag
duyduklart  (%77,2) tespit edilmistir. Aymi durum hareket giicliigii acisindan
degerlendirildiginde ise, giinliik hayatta kendini yetersiz hisseden engellilerin hastane
igerisinde daha fazla hareket gli¢liigii yasadiklari (%86,8) belirlenmistir (p<0,05).

Engellilerin haklar1 ve oOncelikleri konusunda bilgi sahibi olmalar1 durumu o6ncelik
hakkinin kullanilmasi baglaminda incelendiginde, 6ncelik hakkindan en fazla yararlandigini
ifade eden engelli grubunun, haklar ve dncelikleri konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu
ifade eden engellilerden olustugu (%63,0) tespit edilmistir (p<0,05). Yine engellilerin saglik
personeli ile olan iletisimlerine iliskin diislincelerinin, saglik personelinin engellilere yonelik
davranisi acisindan incelenmesi neticesinde saglik personeli ile yeterli iletisim kurabildigini
ifade eden engellilerin biiyiikk ¢ogunlugunun, saglik personelinin engellilere karsi ilgili
davrandiklarim diigiinenlerden olustugu (%51,5) belirlenmistir (p<0,05).
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IV. TARTISMA VE SONUC

Cagdasligin temeli olan bireyler arasi esitlik ilkesi gbz Oniine alindiginda, cagdas bir
devlet tiim yurttaglarina hi¢bir aynm goézetmeksizin insanca yasayabilecekleri olanaklar
sunmak zorundadir. Bu nedenle toplumsal yasamin ayrilmaz bir parcasi olan engellilerin
sorunlar1 gergekei bir sekilde ele alinarak toplumla biitiinlestirilmesi gerekmektedir (Ozcan
2008). Genel olarak diinyanmn her yerinde engelliler ve engellilik ile ilgili politikalarin
uygulanmasinda, belirtilen sorunlar1 agmak adina birtakim ¢oziimler getirilmistir. Ancak
gercekte, bu coziimler sadece sdylem diizeyinde kalmis ve ¢ogu zaman uygulamada
karsiligini bulamamistir (Van de Ven et al. 2005). Engellilerin saglik hizmeti almasinda
saglik kuruluslarimin yeterli uygunlukta olmadigi, saglik kuruluslarina ulasim giigliigii, saglik
hizmetlerinde bakim ve rehabilitasyon iinitelerinin yetersiz oldugu, tedavinin devamliliginin
stirdiiriilememesi, engellilikleri disindaki saglik sorunlar i¢in hizmetten faydalanmada geg
kalinmasi gibi sorunlarin oldugu bilinmektedir.

Cesitli arastirmalardan elde edilen sonuglar engelli bireylerin saglik hizmeti alirken;
iletisimden memnun olmadigini, saglik caliganlarinin rahatsiz edici tutumlar1 ile
karsilagtigini, neseli olmaya zorladigin1 ve bilgilendirmenin kisaltildigimi, saglik
calisanlarinin ise engelliligi fiziksel engel olarak algiladiklarin1 ve engelli bireyin pasif alici,
itaatkar ve minnettar olmasi gerektigini diisiindiiklerini géstermektedir (Sahin 2005).

Bu calismadan elde edilen bulgular ile literatiir bulgular1 asagida karsilastiriimaktadir:

Aragtirmadan elde edilen sonuglar incelendiginde katilimcilarin sosyal giivence olarak
37'si (%12,3) Emekli Sandigi, 28'i (%9,3) Bag-Kur, 122'si (%40,7) SSK ve 113" (%37,7)
Genel Saglik Sigortasi kapsaminda saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir. "Tiirkiye
Oziirliiler Arastirmas1" raporlarina gére ortopedik, gdrme, isitme, dil ve konusma ile zihinsel
engelli olanlarin %47,55’inin, siiregen hastaligi olan engellilerin ise %63,67 sinin sosyal
giivencesi bulunmaktadir. Aydin ilinde yapilan bir arastirmada engellilerin %81’ inin sosyal
glivencesinin bulundugu belirlenmistir. Dalbay (2009)’1n engellilere yonelik yapmis oldugu
calismasinda katilimcilarin %97,7’sinin herhangi bir sosyal giivenlik kurumu kapsaminda
saglik hizmetlerinden yararlandig1 belirlenmistir. Ulkemizde biitiin bireylerin sosyal giivence
kapsaminda saglik hizmetlerinden faydalanmasini saglamak amaciyla son yillarda
diizenlemelerin hayata gecirilmesiyle sosyal giivencesi bulunmayan engelli birey sayisinin
biiyiik 6l¢iide azaldigi goriillmektedir.

Aragtirmaya katilan engellilerin engel tiirii agisindan, 95'1 (%31,7) bedensel, 31'i (%10,3)
zihinsel, 31'1 (%10,3) isitme-konusma, 244 (%8,0) gérme engelli olup, 119'u (39,7) ise
siiregen hastalik sebebiyle engelli konumundadir. “Oziirliilerin Sorun ve Beklentileri
Aragtirmas1 2010" sonuglarma gore engellilerin %15,2'si %20-%39 engel orami, %42,4'U
%40-%69 engel orani, yine %42,4i %70 ve lizeri engel oranina sahiptir.

Engellilerin engel sebeplerini inceledigimizde ise 70'inin (%23,3) dogustan engelli
oldugu, 169'unun (%56,3) hastalik sebebiyle engelli oldugu ve 61'inin (%20,3) ise sonradan
engelli oldugu belirlenmistir. 2010 yili itibariyle kayitli olan engellilerin engelinin ortaya
cikis zamani; %14,7’sinin dogum oOncesinde, %10,6’sinin dogum sirasinda, %18’nin 1
yasina varmadan, %54,5’nin 1 yas ve Ustli donemde ortaya ¢iktig1 gozlenmistir. "Tiirkiye
Oziirliiler Arastirmas1 2002" verilerine gore engelin ortaya ¢ikis zamani cogunlukla sonradan
olan nedenlerledir (DiE 2004). Yine Uskun ve arkadaslarinin (2005) tiim yas gruplarinda
yaptig1 calismasinda Oziirliiliik nedenlerinde %5,7 dogustan, %94,3’1i ise sonradan oldugu (is
kazasi, ev kazasi, enfeksiyon, kronik hastalik gibi) belirtilmistir. Arastirma sonuglarinda da
goriildiigii gibi engelin ortaya ¢ikisi bakimindan bir genelleme yapilmasi miimkiin degildir.
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Arastirmaya katilan engellilerin tibbi cihaz kullanimi; 58'inin (%19,3) herhangi bir tibbi
cihaz kullandigi, 242'sinin (%80,7) ise kullanmadigi goriilmektedir. “Tiirkiye Oziirliiler
Aragtirmasi 2002” sonuglarina gore engellilerin cihaz kullanma orani, ortopedik engellilerde
%19,65, isitme engellilerde %20,84, gorme engellilerde %30,81, dil ve konusma engellilerde
ise bu oran %?2,46 olarak belirlenmistir.

Herhangi bir rahatsizlik durumunda ilk bagvuru yapilan saglik tesisi olarak engellilerin
141'inin (%47,0) aile hekimligini, 101'inin (%33,7) devlet hastanelerini, 58'inin (%19,3) ise
iiniversite hastaneleri ve 6zel hastaneleri tercih ettigi belirlenmistir. Rahatsizlik durumunda
ilk bagvuru yapilan saglik tesisinin aylik gelir diizeyi agisindan farklilik gosterdigi ki-kare
testi sonuglart ile belirlenmis olup (p<0,05), ilk basvurulan saglik tesisi agisindan aile
hekimligine bagvuran engellilerin daha ¢ok "500 ve alt" gelir grubunda yer alan engelliler
oldugu belirlenmistir. Kizil ve arkadaslarimin (2015) Yalova’da hastalar iizerinde yapmus
olduklar aragtirma sonucunda, bir sorunla karsilastiginda ilk aile hekimine bagvuranlarin
orani %66,0, devlet hastanesine bagvuranlarin orant %19,0, liniversite ya da 6zel hastane-
6zel muayenehaneye bagvuranlarin oran1 %15,0 olarak bulunmustur. Dolayisiyla bu konuda
elde edilen bulgularin diger arastirmalar1 destekler nitelikte oldugu sdylenebilir.

Ulasim konusunda aragtirmaya katilan engellilerin 156's1 (%52,0) sorun yasadigini, 65'i
(%21,7) kismen sorun yasadigini, 79'u (%26,3) ise ulasim sorunu yasamadigini belirtmistir.
Ulagim genel bir sorun olsa da yas gruplari, medeni durum ve saglik tesisleri agisindan
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ancak engel tiirli agisindan farklilik gdstermektedir
(p<0,05). Engel tiirii agisindan en fazla ulasim sorunu yasayan engel grubunun (%56,8)
bedensel engelliler oldugu tespit edilmistir. “Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi 2002”
raporlarina gore giinliik yasamda karsilastig1 sorunlara iligkin soruya cevap veren ortopedik
engellilerden yaklasik %32’si fiziksel ¢evre diizenlemeleri olmadigindan sokaga
¢ikamadiklarini, %28’1i kamuya acik bina ve alanlara giremediklerini, %50’si toplu tasima
araglarina binmekte giicliik ¢ektiklerini ve %29’u da sosyal ve kiiltiirel etkinliklere
katilamadiklarin1 belirtmislerdir. Bulundugu cevrede engeline uygun toplu tasima hizmeti
bulundugunu sdyleyen oOziirlillerin orant %4’tlir. Ulagilabilirligin temeli niteliginde olan
ulagim konusunda engellilerin yaridan fazlasinin (%52,0) sorun yasiyor olmasi ise istenilen
bir durum degildir. 2010 yih itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanina kayitli olan engelli
bireylerin %45,6’s1 saglik kurulusuna giderken ulasimda engellerin oldugunu belirtmistir.
Aydin ilinde yapilan bir arastirmada kisilerin saglik hizmetlerine ulasim konusunda sorun
yasaylp yasamadiklari sorulmus, katilimcilarm %40’min sorun yasadigi ve bu durumun
engel tirii ve engel orami agisindan farklillk gosterdigi saptanmistir. Dalbay (2009)’n
yapmis oldugu calismada fiziksel ¢evre ve ulagim agisindan ortak alanlarin engellilerin
kullanimina uygun olmasi incelenmis, engellilerin %54,7’si diizenlemelerin yetersiz
oldugunu ifade etmistirr Bu konuda Avrupa Birli§i uyum yasalar1 kapsaminda
ulagilabilirligin yeterli diizeye getirilmesi i¢in yerel yonetimlere yedi yil icerisinde
tamamlamalar1 igin siire verilmistir. Sonuglarin gosterdigi iizere Konya’da engelliler igi
ulagilabilirligin heniiz istenilen seviyede gelismedigi goriilmektedir.

Engellilerin saglik tesisine ulasim yollar1 incelendiginde; 62'sinin (%20,7) sahsi araciyla,
211'nin (%70,3) toplu ulasim araglariyla, 27'sinin (%9,0) ise hasta nakil araci ile ulagim
sagladigi goriilmektedir. Bag (2013)’in caligmasinda engellilerin %93’{iniin toplu ulagim
araclarini kullandigi belirlenmistir. Aydin ilinde yapilan bir arastirmada engelli kisilere toplu
ulagim araglarindan memnun olma durumlart sorulmus ve katilimcilarin %81°1 engelliler i¢in
uygun olmadigini, yine katilimecilarin %981 toplum ulasim araglarinin fiziki agidan uygun
olmadigimi belirtmistir. Toplu ulagim araglarinin techizat bakimindan eksik olmasi, ortak
kullanim alanlarindaki mimari diizensizlikler, bilgilendirme, yonlendirme ve hissedilebilir
ylizey uygulamalarmin eksikliginin ulagim konusunda engellilere sorun teskil ettigi
disiiniilmektedir.
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Sahsi araciyla giden engellilerin kendilerine ayrilmis olmasi gereken otoparki kullanimina
bakildiginda ise; 8 (%12,9) engelli, engelli otoparkin1 kullandigini, 21 (%33,9) engelli,
kendilerine ayrilmig alan bulunmamasindan dolay1 kullanmadigini, 33 (%53,2) engelli ise,
bagka araclarin engelli otoparkini iggal etmesinden dolay1 kullanamadiklarini belirtmistir.
Sonuglara gore engellilerin kendilerine ayrilmasi planlanan engelli otoparkini kullanmasinin
oldukca diistik oldugu belirlenmistir. Bu olumsuz durumun hastane yonetimi tarafindan
otoparkin kontrolsiiz birakilmasi ve toplumun engellilerin hak ve énceliklerine olan olumsuz
bakiginin yeterli diizeyde gelismemis olmasinin bir sonucu olabilecegini soylemek
miimkiinddir.

Saglik tesisi igerisinde engellilerin 175 (%58,3) hareket giicliigii yasadigini, 61' (%20,3)
kismen hareket giicliigli yasadigini, 64'u (%21,4) ise hareket giicliigii yasamadigini
belirtmistir. 2010 y1l itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanina kayith olan engelli bireylerin
%47,4’1 saglik kurulusu icinde hareket giigliigii yasadiklarini belirtmistir.

Engellilerin saglik hizmeti aliminda oncelik hakkindan faydalanmalar1 konusunda; 66's1
(%22,0) oncelik hakkini kullanabildigini, 29'u (%9,7) kismen kullanabildigini, 205" (%68,3)
ise oncelik hakkindan yararlanamadigini bildirmistir. Sanliurfa Kalkinma Dernegi tarafindan
2014 yilinda gergeklestirilen "Engelli Bireylerin ve Ailelerinin  Toplumsal Hayatta
Yasadiklar1 Zorluklar Arastirma Raporu" sonuglarina gore engellilerin %45,3"liniin saglik
kurumlarinda sira beklemekten sikayet¢i olduklari belirlenmistir. Dalbay (2009)’1n yapmis
oldugu caligmada engellilerin %33,8’inin engellilere yonelik pozitif ayrimeilik yapilmasi
talebinde olduklar1 gézlenmistir.

Engellilerin oncelikleri ve haklart konusunda yeterli bilgiye sahip olma durumlarina
incelendiginde; 92'si (%30,7) yeterli bilgiye sahip oldugunu, 74'i (%24,7) kismen bilgi
sahibi oldugunu, 134 (%44,7) ise yeterli bilgiye sahip olmadigini ifade etmistir. Dalbay
(2009)’1n yapmis oldugu ¢alismada engellilerin hak ve 6ncelikleri konusundan yeterli bilgiye
sahip olma durumlari agisindan; katilimcilarin %24,5°1 hi¢ bilgisinin olmadigmi, %10,9’u
pek bilgisi olmadigini, %31,3’ biraz bilgisi oldugunu belirtmistir.

Engellilerin 145" (%48,3) saglik hizmeti aliminda birinin yardimina ihtiya¢ duydugunu,
87's1 (%29) kismen ihtiya¢ duydugunu, 68" (%22,7) ise herhangi birinin yardimina ihtiyaci
olmadigin1 belirtmistir. 2010 yili itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanma kayitli olan
engelli bireylerin %69,8’1 hastane islemlerini takip etmede bagka birine ihtiya¢ duyduklarini
belirtmistir.

Engellilere yardimci olmasi amaciyla saglik tesislerinde bulundurulmasi planlanan saglik
personelinin (hostes hizmeti) hizmetine iliskin engellilerin degerlendirmelerinde, engellilerin
7'si (%2,3) personelin bulundugunu, 72'si (%24,0) danismadan yardim aldigini, 221"
(%73,7) ise gorevlendirilmis personelin bulunmadigini belirtmektedir.

Engellilere iletisim agisindan saglik personeli ile yeterli iletisim kurabildikleri
soruldugunda; 1711 (%57,0) yeterli iletisim kurabildigini, 65'i1 (%21,7) kismen iletigim
kurabildigini, 64'0 (%21,3) ise yeterli iletisim kuramadigini belirtmistir. Engelli bireylerin
saglik personeli ile olan iletisiminin cinsiyet agisindan farklilik gostermedigi (p>0,05), ancak
yas gruplart agisindan farklilik gosterdigi ki-kare testi ile belirlenmistir (p<0,05). Bu
anlamda, “31-50” yas grubunda yer alan engellilerin saglik personeli ile daha iyi iletigim
kurabildikleri belirlenmistir.2010 yil itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanina kayitli olan
engelli bireylerin %53,3"1 saglik ¢alisanlar ile yeterli diizeyde iletisim kuramadiklarini ifade
etmigtir. 2015 yilinda Aydin ilinde yapilan bir arastirmada engelli kisilere saglik
kurumlarinda personel-hasta iliskisi hakkinda goriisleri soruldugunda %41,0’inin personel-
hasta iligkisinde sikint1 yagadig: belirlenmistir.
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Iletisim problemi yasadiklar1 personel soruldugunda ise; engellilerin 191'i (%64,7)
iletisim problemi yasamadigini, iletisim problemi yasayan engellilerin 58' (%53,2) doktorlar
ile, 16's1 (%14,7) hemsireler ile, 35'i (%32,1) tibbi sekreterler ile iletisim sorunu yasadigini
belirtmistir.

Engellilere saglik personeli tarafindan sikayetleri ile ilgili yeterli bilginin verilmesi
incelendiginde ise; engellilerin 194" (%64,7) yeterli bilginin verildigini, 47'si (%15,7)
kismen bilgi verildigini, 59'u (%19,6) ise yeterli bilgilendirmenin yapilmadigini belirtmistir.
2010 yili itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanina kayith olan engelli bireylerin %47,5’i
saglik personelinin engeli ve tedavisi hakkinda yeterli bilgi veremedigini belirtmistir.

Karsilastiklari problemlerin ¢6ziimiinde psiko-sosyal destek hizmeti kullanmak istedikleri
soruldugunda ise engellilerin 44'G (%]14,7) destek hizmeti aldigini, 711 (%23,7) destek
hizmeti almak istedigini, 1851 (%61,6) ise almak istemedigini belirtmistir. Sorunlarin
coziimiinde psiko-sosyal destek almak isteyen engellilerin “30 ve alt1” yas grubunda yer alan
engellilerde (%43,2) diger yas gruplarina nazaran daha fazla oldugunu belirlenmistir.

Engellilerinin saglik personelinin engelli bireylere karst davramiglart hakkindaki
diistinceleri incelendiginde; 38" (%12,7) kendilerine ilgisiz davranildigini, 126's1 (%42,0)
normal davranmildigini, 136's1 (%45,3) ise ilgili davranildigini diisiinmektedir. Saglik
personeli ile yeterli iletisim kurabildigini ifade eden engellilerin biiyiik cogunlugunun, saglik
personelinin engellilere kars1 ilgili davrandiklarimi diislinenlerden (%51,5) olustugu
belirlenmistir.

Gorme engelliler i¢in takip izinin olusturulmasina baktigimizda; katilimcilarin 261"
%387,0) takip izinin bulundugunu, 39'u (%13,0) ise bulunmadigini belirtmistir.
p gu g

Yazili, sesli ve gorsel yonlendirmelere iligkin cevaplar incelendiginde; engellilerin 153"
(%51,0) yonlendirmelerin bulundugunu, 78' (%26,0) kismen bulundugunu, 69'u (%23,0) ise
bulunmadigini ifade etmistir.

Saglik tesisinde en fazla vakit alan ve engelliyi en ¢ok yoran isleme bakildiginda;
engellilerin 82'si (%27,3) muayene islemlerinin, 102'si (%34,0) sonu¢ alma islemlerinin,
116's1 (%38,7) ise diger islemlerin yordugunu belirtmistir.

Engellilerin saglik hizmetinden yararlanma siirecinde yasadiklart en Onemli sorun
incelendiginde ise; 62 (%20,7) engelli i¢in saglik tesisine ulagim, 135 (%45,0) engelli icin
hastane i¢i islemlerin uzun siirmesi, 59 (%19,7) engelli igin hastane iginde hareket
giicliiglinlin yagsanmasi, 26 (%38,7) engelli i¢in yeterince ilgili davranilmamasi, 18 (%6,0)
engelli i¢cin ise Oncelik hakkindan yararlanamama karsilagilan en 6nemli sorun olarak
belirlenmigtir.

Engellilere sunulan saglik hizmetinin yeterliligine bakildiginda ise; 156 (%52,0) engelli
yeterli diizeyde oldugunu, 90 (%30,0) engelli kismen yeterli oldugunu, 544 (%18,0) ise
sunulan hizmetin engelliler i¢in yeterli diizeyde olmadigin belirtmistir. Aydin ilinde yapilan
bir arastirmada engelli kisilere yararlandiklar1 saglik hizmetlerinin kalitesinden memnun
olup olmadiklar1 sorudugunda, katilimecilarin %57,0’sinin hizmet kalitesinden memnun
oldugu, %43,0iniin memnun olmadigi belirlenmistir. Dalbay (2009)’in yapmis oldugu
calismasinda engellilerin %35,0’inin saglik hizmetlerinde sunulan hizmeti yeterli bulmadigi,
geriye kalan %65,0’lik kismin ise sunulan hizmetin ¢esitli derecelerde yeterli oldugunu ifade
ettikleri belirlenmistir. 2010 yili itibariyle Ulusal Oziirliiler Veri Tabanina kayitli olan
engelli bireylerin %77,0’si saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi yoniinde kamu kurum ve
kuruluslarindan beklentileri oldugunu vurgulamstir.
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Zeytinburnu ve Kadikdy ilgelerinde ikamet eden 545 6ziirli ile yapilan tanimlayici bir
calismada aragtirmaya katilanlarin %26,1’inin herhangi bir saglik giivencesinin olmadigi,
saglik gilivencesi olmayanlarin %93,3’1, saglik giivencesi olanlarin ise %487,2’sinin
rehabilitasyon hizmeti almadigi belirlenmis, en sik belirtilen hizmet almama nedenleri ise
ekonomik nedenler (%30,4) ve haberdar olmama (%29,8) olarak bulunmustur (Bakirci ve
digerleri 2006).

Ozer ve digerlerinin (2003) g¢aligmasinda hafif zihinsel geriligi olup, 6zel bir egitim
kurumunda egitim alan 7 ile 20 yas arasi ¢ocuklara yapilan saglik taramalarinda kiigiik
yaglarda diisiik tarti sikligi daha fazla iken, adolesanlarda obeziteye egilimin arttigi,
%?20'sinde kisisel hijyenin kdotii oldugu, dis ¢iiriigii, anemi, rasitizm, hipertansiyon, kardiyak
ifiirim varlig1 agisindan degerlendirildiginde de saglikli beslenme, agiz dis ve genel viicut
hijyeni agisindan destege ihtiyaglart oldugu belirlenmistir (Durduran, Bodur 2009).

Arastirmaya katilan engelli bireylerin 237'sinin (%79,0) saglik giderlerinin tamami sosyal
giivenceleri kapsaminda karsilanmakta olup, 63'iiniin (%21,0) ise tamami sosyal giivenceleri
kapsaminda degildir. Karsilanmayan saglik giderlerinin engelli bireylere olan ekonomik
etkisi incelendiginde ise; engellilerin 36's1 (%12,0) ¢ok az etkiledigini, 38'1 (%12,7) az
etkiledigini, 47'si (%15,7) orta diizeyde etkiledigini, 93'i (%31,0) fazla etkiledigini, 86's1
(%28,7) ¢ok fazla etkiledigini belirtmistir.

Engel grubu acisindan bakildiginda, ABD’de hizmet saglayicilarla yapilmis bir
arastirmada, daha c¢ok duyma bozuklugu olanlarin (%33,0) sagliga erismekte
zorlanacaklarinin digiiniildiigi saptanmistir (Drainoni et al. 2006).

Scullion (1999)’un yaptig1 bir arastirma, engelli bireylerin saglik hizmeti ile iliskilerinden
memnun olmadiklarmi = gdstermektedir. Engelli  bireyler; hastanelerdeki mimari
diizenlemelerin engelliler agisindan uygun olmadigini ve gerekli ekipman bakimindan
yetersiz oldugunu, saglik calisaninin engellilerin gereksinimleri konusunda egitimli
olmamasi nedeniyle hizmet sunumu sirasinda mesleki donaniminin yetersiz oldugunu, saglik
hizmeti i¢inde asir1 bolinmiigliik ve isbirliginin yetersizligi nedeniyle engelli bireyin saglik
calisani tarafindan biitlin olarak degil bir organ olarak algilandigini, engellilere kars1 baskici
ve diigmanca bir tavir sergilendigi ve saglik calisanlarn engelliligi sosyal ydnden
degerlendirmede yetersiz oldugunu ifade etmektedir.

Saglik hizmet gereksinimlerinin farkliligi disinda, engellilerin saglik hizmeti i¢indeki
maliyetleri de farklilik gostermektedir. 1996 yilinda ABD’de yapilan bir arastirmada
engellilerin yetiskin niifusun yaklasik %16’sin1 olusturdugu goriilmiistiir (Dejong et al.
2002). Bu arastirmaya gore engelliler ayn1 yas grubundaki yetigkinler arasinda; hekime
basvuranlarin %34’iinii, regete yazilanlarin %41’ini, hastaneden taburcu olanlarin yaklasik
%50’sini, tiim gecelerini hastanede gecirenlerin %62’sini olugturmakta ve yetigkinlerle ilgili
saglik hizmeti harcamalariin ise %46°s1 engelli bireylere harcanmaktadir.

Sonug olarak; gegcmisten giiniimiize topluma etkin katilim ve kamu hizmetlerinden azami
seviyede yararlanma agisindan engelli bireyler dezavantajli gruplar arasinda yer almaktadir.
Bu aragtirma ile ulasimdan egitime, yoksulluktan istihdama bir¢ok agidan topluma tam
katilim saglama agisindan sorunlar ile karsi karsiya olan engellilerin etkin saglik hizmeti
aliminda da sorunlarla karsilastiklar1 tespit edilmistir. Engellilerin karsilastiklar gii¢liiklerin
¢cozlimiine yonelik cesitli alanlarda yasal anlamda uygulamalar getirilmis olmakla birlikte,
engellilerin hak ve oOnceliklerinden tam anlamyla faydalandiklarini sdylemek miimkiin
degildir. Arastirma sonucunda tespit edilen sorunlarin ¢6ziimii ve mevcut uygulamalarin
daha etkin kullaniminin saglanmasi adina saglik idarecileri, yerel yonetimler ve ilgili meslek
elemanlarina yonelik birtakim Sneriler gelistirilmistir.
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Engellilerin biiyiikk cogunlugu karsilanmayan saglik harcamalarmin kendilerini
ekonomik yonden olumsuz etkiledigini belirtmistir. Engellilerin sosyal giivencelerinin
saglik giderlerinin tamamin1 kapsayacak nitelikte diizenlenmesi,

Engellilerin saglik tesisine ulagimda karsilastiklari gii¢liiklerin ortadan kaldirilmasi
amaciyla yerel yonetimler tarafindan uygulanan politikalarin gézden gegirilmesi,
etkililiginin denetlenmesi; ayrica hasta nakil aract kullaniminin yayginlastirilmasi,
Saglik tesisine sahsi araciyla ulasim saglayan engellilerin engelli otoparkini
kullanabilmesi i¢in hastane yonetimleri tarafindan gerekli tedbirlerin alinmasi,
Engellilerin saglik tesisi igerisinde rahat hareket etmelerini engelleyen unsurlarin
hastane yOnetimleri tarafindan tespit edilerek, saglik tesislerinin mimari acidan
engellilerin kullanimina uygun hale getirilmesi,

Engellilerin 6ncelik hakki kullaniminin saglanmasina yonelik saglik tesisleri icerisinde
oncelik belirten tabela bulundurulmasina 6zen gosterilmesi ve saglik personelinin
engellilerin 6nceligi konusunda bilinglendirilmesi,

Sivil Toplum Kuruluglar1 ve 6zel egitim kurumlar1 araciligryla engellilerin haklar1 ve
oncelikleri konusunda bilgilendirilmesi,

Engellilerin saglik tesisi icerisinde rahat bir sekilde saglik hizmeti almasini saglamak
amaciyla engellilere refakat edecek saglik personelinin (hostes hizmeti) istihdam
edilmesi,

Isitme-konusma engellilerin daha kolay iletisim kurmalarini saglamak amaciyla saglik
tesislerinde igaret dili bilen personel istihdam edilmesine 6zen gosterilmesi,
Engellilerin saglik hizmeti alimindaki islemlerinin ayni1 giin tamamlanmasi, baska
giinlere ertelenmemesi amaciyla tim islemlerde Oncelik hakkinin engellilere
sunulmasi,

Saglik personeli-engelli iletisiminin saglikli olmasi adina, saglik tesislerinde personele
verilen hizmet i¢i egitimlerde engellilige iliskin konularin da ele alinmasi,

Tim hastalara olmas1 gerektigi gibi Ozellikle engelli hastalara saglik durumlar
hakkinda saglik personeli tarafindan detayli bilginin verilmesi,

Ulkemizde cesitli alanlarda engellilere yonelik arastirmalar yapilmis olsa da
engellilerin saglik hizmetlerine ulagsilabilirliklerinin arastirilmasina yonelik yeterli
sayida ¢aligmanin yapilmadigi, dolayisiyla saglik alaninda engellilere yonelik yapilan
arastirmalarin artirllmasi onerilmektedir.

KAYNAKCA

1. Ahmetoglu E. ve Aral N. (2004) Zihinsel Engelli Cocuklarin Kardes Tliskilerinin
Anne ve Kardes Algilarina Gore Degerlendirilmesi. Ankara Universitesi Ev
Ekonomisi Yiiksek Okulu, Bilimsel Arastirma ve Incuelemeler, Yayin No: 6, Ankara.

2. Bakiret N., Altuntag E. E., Siilin S., Calhan D., Oz E., Kurt S. ve Cif¢i A. (2006)
Ogziirliilerin Saghk Hizmetlerine Ulasmadaki Zorluklari: On calisma. Bursa: Kent
ve Saglik Sempozyumu,185-186.

3. Bas E. (2013) Kent ic;i" Toplu Ulasim Sistemlerinin Oziirliilerin Erisilebilirligine
Uygunlugu. Bahgesehir Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi,
Istanbul.

4. Colin B. (2006) Bagimsiz Yasam, Politikalar ve Ingiltere’nin Politikas1: Sosyal Model
Tanimi. Ceviren: Bahar Ugurlu, OZ-VERI Dergisi 3(1): 639-646.

5. Caglayan D. (2006) Oziirlii Haklarinin Gelisimi: Merhametten Hakka. TODAI, insan

Haklar ve Yurttashk Konferansi.



426 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 409-427

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Carker S. (2011) Engellilerin Mesleki Egitimi ve istihdami. Marmara Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, [stanbul.

Colak R. (2013) Gorme Engelliler. Online Erigim (http://rumeysacolak.com/)

Dalbay R. S. (2009) Oziirlii Yakinlarinin Oziirliilere Yonelik Sosyal Politikalara Iliskin
Beklentileri ve Memnuniyet Dereceleri (Isparta Ornegi). Siileyman Demirel
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Isparta.

Dejong G., Palsbo S. E. and Beatty P. W. (2002) The Organization and Financing of
Health Services for Persons with Disabilities. The Milbank Quarterly 80(2): 261-302.

Drainoni M., Lee-Hood E., Tobias C., Bachman S., Andrew J. and Maisels L. (2006)
Cross-disability Experiences of Barriers to Health-Care Access. Journal of Disability
Policy Studies 17(2): 101-115.

Durduran Y. ve Bodur S. (2009) Engellilerin Engellilikleri Disindaki Saglik Sorunlari:
Karsilagtirmali Bir Caligma. Selguklu Tip Dergisi 25(2): 69-77.

Karatas K. (2002) Ayrimcilik ve Ayrimeilikla Savasim. Ufkun Otesi Bilim Dergisi
2(1): 1-10.

Karatepe H. (1988) Ozel Egitime Muhta¢ Cocuklarin Egitimleri. Karatepe Yayinlari,
Ankara.

Kizil C., Akman V. ve Oztiirk S. (2015) Aile Saghg Merkezlerinden Hizmet Alan
Hastalarin Hasta Memnuniyet Diizeylerinin Belirlenmesi: Yalova Ili Ornegi. Beykent
Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi 8(2): 6-31.

Kumtepe H. (2001) Ankara ilinde Yasayanlarm Engellilere Yonelik Tutumlari.
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yayimlanmams Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara.

Milli Egitim Bakanligi (MEB) (2013) isitme Engelliler, Ankara.

Ozcan Y. (2008) Engelli Standartlarinin Adana Kenti Agik ve Yesil Alanlarinda Analizi
ve Uygulama Onerileri. Cukurova Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek
Lisans Tezi, Adana.

Ozer L, Oner D., Sevim H., Tiirkmen K. A., Mollaoglu B., Abbasoglu K. ve Kavurmaci
D. (2003) Hafif Zihinsel Geriligi Olan Cocuklarda Genel Saglik Durumu. ADU Tip
Fakiiltesi Dergisi 4(1): 9-12.

Prilleltensky O. (2012) Elestirel Psikoloji ve Engelli Cahismalari: Anaakim
Elestirmek, Elestiriyi Elestirmek. (Fox, Prilleltensky ve Austin, Ed.). Elestirel
psikoloji (ss. 329- 349). (E. Erdener vd., Cev.). Ayrint1 Yaynlari, istanbul.

Scullion P. A. (1999) Disability in A Nursing Curriculum. Disability & Society 14(4):
539-559.

Stimbiiloglu V. ve Siimbiiloglu K. (2004) Saghk Bilimlerinde Arastirma Yéntemleri.
5. Baski, Hatiboglu Basim ve Yayim, Ankara.



22.

23.

24,

25.

26.

27.

Engelli Bireylerin Saglik Hizmetleri Kullamminda Yasadiklart Sorunlar: Konya Ornegi 427

Sahin H. (2005) Engellilik: Saglik Calisanlarimin ve Tip Egitiminin Bakis A¢ist Nedir?
Toplum ve Hekim Dergisi 20(3): 219-228.

T.C. Bagbakanlik Oziirliiler idaresi Baskanlig1 (2002) Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi
2002, Ankara.

United Nations Educational Scientific Cultural Organazation (UNESCO) (1995)
Overcoming obstacles to the integration of disabled people. Denmark, Disability
Awareness in Action (DAA).

Uskun E., Oztiirk M. ve Kisioglu A. N. (2005) Isparta ilinde Oziirliiliik, Sakathk ve
Engellilik Epidemiyolojisi. Saghk ve Toplum Dergisi 15(1): 90-100.

Unver H. (2016) Ulasilabilirligin Tarihi Kentsel Alanin Kimligi ve Yarsabilirligine
Etkisi. Diizce Universitesi Bilim ve Teknoloji Dergisi 4(1): 144-156.

Van de Ven L., Post M., De Witte L. and Van den Heuvel W. (2005) It Takes Two to
Tango: The Integration of People with Disabilities into Society. Disability ve Society
20(3): 311-329.



Arastirma
Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 429-444

Miknatis Hastane Ozelliklerinin Belirlenmesi:
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Hemgirelerin ¢alisma ortamindan kaynaklanan yogun is yiikiine maruz kalmasi, ¢alisma
kosullarimin yetersizligi, yapilan isin yogun stres ve risk i¢cermesi gibi nedenler hemsirelerin sadece
moral ve motivasyonunu diigiirmekle kalmayip, calistiklar: kurumdan ayrilmayr diisiinmelerine de yol
agmaktadwr. Bu konuda yasanan sorunlar son donemlerde miknatis hastane kavraminin giindeme
gelmesine neden olmustur. Miknatis hastane kavrami, nitelikli hemgirelerin kuruma ¢ekilmesi,
kurumda tutulmasi ve nitelikli bakim sunulan bir ortami anlatmak i¢in kullanilmaktadwr. 2015 yilinin
Temmuz ve Agustos aylarinda yiiriitiiliin kesitsel tipteki bu arastirmanin evrenini Samsun Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde gérev yapan 549 ebe/hemsire olusturmugstur. Veri toplama araci olarak
ebe/hemsirelere yonelik kisisel bilgi formu ve Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi kullanimustir.
Arastirma sonucuna gére ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olcegi hemsire sayisinin
yeterliligi boyutunda en yiiksek (2,620,5), hemsirelik uygulamasinin kontrolii boyutunda ise en diisiik
(2,2+£0,4) puana sahiptir. Cinsiyete gire ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi
hemgire sayisimin yeterliligi alt boyutunda kadinlarin puant anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Medeni duruma goére ebe/hemgirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi kiiltiirel
degerler, hemgirelik uygulamasun kontrolii, klinik yeterlilik ve egitim destegi alt boyutlarinda, evli
olanlarm puaniart anlaml  diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Egitim durumuna gore
ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi kiiltiirel degerler alt boyutunda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Calistiklar: birimlere gore
ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi hemsire sayisimn yeterliligi alt boyutunda
gruplar arasinda ¢ikan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0,05). Yapilan korelasyon
analizi sonucunda ise, hemsgirelik uygulamaswmin kontrolii ile yas arasinda (r=0,260, p=0,030) ve
ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi alt boyut puanlart arasinda pozitif yonde
anlaml iligki bulunmustur (p<0,05). Arastirma bulgularinin gerek hastane yédnetimi, gerekse bu
konuda ¢alisma yapan diger arastirmacilar tarafindan faydali sonuglar icerdigi diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miknatis hastane, hemsire, ebe, saglik sektorii

Determining the Characteristics of Magnet Hospital:
The Sample of Samsun Training and Research Hospital

ABSTRACT

Reasons such as being exposed to intensive work load arising from the working environment,
inadequate working conditions and stress and risk included in the work cause nurses not only to be
demoralized and have decreased motivation, but also that they think of leaving from the institution
they work. Problems on this case have given rise to the concept of magnet hospital to become a
current issue. The concept of magnet hospital is used to describe a setting that magnetizes qualified
nurses to the institution, keeps them working in the institution and presents a qualified healthcare. The
objective of this study is to evaluate the working environment of midwives/nurses and to provide
qualified healthcare. The population of this study included 549 midwives and nurses working for
Samsun Training and Research Hospital in July and August in 2015 and selected by the method of

* Dog¢. Dr., Uludag (Zniversitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, ssomunoglu@uludag.edu.tr
“*Prof. Dr., Erciyes Universitesi, Halil Bayraktar Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, unalandemet@gmail.com
“*Uzm., Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, Idari Hizmetler Bagkanhg:, Samsun, urungukaan@hotmail.com

Gonderim Tarihi: 14.02.2017; Kabul Tarihi: 24.07.2017


mailto:ssomunoglu@uludag.edu.tr
mailto:unalandemet@gmail.com
mailto:urungukaan@hotmail.com

430 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 429-444

random sampling. Personal information form for midwives and nurses and The Magnet Hospital
Characteristics Scale are used as the data collection tools. According to study results,
midwives /nurses’ maximum score at Magnet Hospital Characteristic Scale sufficiency of nurse
number sub dimension was (2.6+0.5), and the lowest score was at the control of nursery applications
sub dimension with (2.2+0.4) It is found that the score of the females in the sufficiency of the number
of the nurses sub-dimension of the Magnet Hospital Characteristics Scale in terms of gender is
significantly high (p<0.05). The scores of the married nurses in the cultural values, the control of the
nursing practice, clinical sufficiency and training support of the Magnet Hospital Characteristics
Scale in terms of marital status are found significantly high (p<0.05). The difference between the
groups in the cultural values sub-dimension of the Magnet Hospital Characteristics Scale in terms of
the educational background of the midwives/nurses is found statistically significant (p<0.05). The
difference between the groups in the sufficiency of the number of the nurses sub-dimension of the
Magnet Hospital Characteristics Scale in terms of the units that midwives/nurses work for is found
statistically significant (p<0.05). According to the result of the correlation study, there was a positive
significant correlation between the control of the nursing practice and age (r=0.260, p=0.030) and
between the scores of the Magnet Hospital Characteristics Scale sub-dimensions of the
midwives/nurses (p<0.05). It is considered that the findings of the study include useful results both for
the hospital management and other researchers studying on this case.

Keywords: Magnet hospital, nurse, midwife, health sector
I. GIRIS

Saglik hizmeti verenlerin saglikli olmasinin, hizmeti alanlarin sagligina ve yasam
kalitesine olan etkisi diigiiniildiigiinde, saglikli ve giivenli bir ¢aligma ortaminin saglik
sektorli acgisindan biiyiik bir onem tasidigr goriilmektedir. Bu acidan bakildiginda; saglik
sektoriinde uygulanan tedaviye bagli olarak hasta ile uzun zaman gegiren, yogun bir strese
maruz kalan ve saglik riskleri ile karsilagsma olasiligi yiiksek olan hemsirelerin iyilik
hallerinin korunmasi gerekmektedir. Hemsirelerin yapmis olduklar1 isin dogas1 geregi
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden olumsuz ydnde etkilenmeleri s6z konusudur. Ayrica
hemsirelerin sahip olduklar1 ¢aligma kosullarinin yetersizligi, ¢alisma veriminin azalmasina,
hizmetin kalitesinin diismesine ve c¢alistiklari kurumdan ayrilmak istemelerine neden
olmaktadir. Giivenli ¢aligma kosullarinin saglandigi, calisanin sagligmin korundugu ve
motivasyonunun 6n planda tutuldugu hastanelerde isgiicii kayiplarinin azaldigi, hizmet
sunumunda kalitenin yakalandig1 ve orgiitsel bagliligin yiikseldigi goriilmektedir (Bakoglu
2014; Bauman 2007; Saygili 2008). Diisiikk gliven ortaminda ise bunun tam aksine, ise
gelmeme oranlan yiikselmekte, calisanlar sorumlulugu paylagsmaktan kacinmakta, siirekli
O0grenme yerine siirli 6grenme ve diisiik yaraticilik giindeme gelmekte, diisiik moral ve is
doyumu yasanmakta, duygusal tiikenmislik ve is birakma diizeyleri artmaktadir (Laschinger
et al. 2001). Bu diislincelerden hareketle 6zellikle hemsirelerin kuruma ¢ekilmesi, kurumda
tutulmasi ve oOrgiitsel bagliliklarinin yiikseltilmesi noktasinda miknatis hastane kavrami
giindeme gelmis ve son donemlerde yaygin bir kullanima sahip olmustur. Miknatis hastane
kavrami genel anlamda nitelikli hemsireleri kuruma ¢ekebilen, onlar1 kurumda tutabilen ve
siirekli olarak nitelikli bakim sunabilen bir ortamu ifade etmektedir (Aiken et al. 2008;
Bakoglu 2014; Bauman 2007; Joyce McCoach, Crookes 2011; Saygili 2008; anmf.org.au).
Bir diger bakis agisina gore de saglik kurumlarinin sahip oldugu miknatishik 6zelligi, saglik
kurumunda halihazirda gorev yapan ve kurumdan ayrilmayi diisiinmeyen hemsirelerin
sayisinin artirtlmasi amaci ile uygulanan bir dizi 6rgiitsel uygulamayi ifade etmekte ve iyi
uygulamalara sahip olan bu tiir hastanelerin miknatis hastaneler olarak tanimlanabilecegine
dikkat ¢ekilmektedir (Shearer 2015). Bu durum, miknatis hastanelerin hemsireleri ige alan ve
kurumda tutan hastaneler olarak {in yapmasi sonucunu dogurmustur (Buchan 1999). Bununla
birlikte hastanelerin miknatis hastane 6zelligi kazanmalarinin kendiliginden gerceklesen
dogal bir siire¢ olmadigr ifade edilmekte ve hastanelerin bu 6zelligi kazanabilmek i¢in yogun
bir c¢alisma yapmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (Hawke 2004). Kanter’mn yapisal
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giiclendirme teorisinde de bu konuya dikkat g¢ekilerek, hemsirelere cazip gelen, onlarin
hastanede kalmasini saglayan c¢alisma kosullart tanimlanarak, miknatishk 6zelligi
belirlenmeye calisilmistir (Laschinger et al. 2001; Laschinger et al. 2003). Bu ydnde
yiiriitiilen ¢alisma sonuglarina gore de yapisal gliglenme ile miknatis hastane 6zelliklerinden
otonomi seviyesi (Aiken 2015; Laschinger et al. 2001; Laschinger et al, 2003), hemsirelik
uygulamalarina iligkin kontrol becerisinin olmasi ve hekim ile hemsire arasinda kaliteli bir
iletisim kurulmasi arasinda iligki oldugu sonucuna ulasilmistir (Laschinger et al. 2001;
Laschinger et al. 2003). Bu nedenle profesyonel hemsirelik uygulamalarinin gelistirilmesi,
karar verme ve kararlara katilma diizeyinin artirilmasi, verimliligin ve performansin
yiikseltilmesi, hekim ve hemsire arasindaki isbirliginin gelistirilmesi ve is doyumunun
yiikseltilmesi noktasinda miknatis hastane oOzelliklerine sahip bir Orgiitsel yapinin
benimsenmesinin son derece etkili olacag: ifade edilmektedir (Armstrong, Laschinger 2006).

Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin miknatis hastane 6zelliklerinin kurumda
calisan ebe/hemsireler tarafindan degerlendirilmesi amaci ile yapilan bu arastirmada,
miknatis hastane kavrami ve tasimasi gereken oOzellikler ele alinmis, miknatis hastane
kavraminin saglik sektorii agisindan tagidigi dneme ve getirilerine yer verilmistir.

I1. MIKNATIS HASTANE KAVRAMI VE TEMEL OZELLIiKLERIi

Gilinlimiizde bir¢ok iilkenin saglik hizmetlerinde kaliteye onem vermesine ve kapsamli
kalite caligmalar1 yiiriitmesine paralel olarak iilke genelinde akreditasyon sistemlerini
kurmaya ve gelistirmeye Ozen gosterdigi goriilmektedir. Bu durum saglik hizmetlerinin
ayrilmaz bir pargasi olan hemsirelik hizmetlerinde kalitenin yakalanmasi i¢in profesyonel
standartlarin gelistirilmesi yoniinde birtakim adimlarin atilmasini da beraberinde getirmistir.
Belirlenen standartlar sayesinde hemsirelik hizmetlerinin daha nitelikli ve glivenilir
olmasinin saglanacagi, verilen hizmetin degerlendirilme imkaniin dogacagi, gerek insan
giiciinlin gerekse diger kaynaklarin daha verimli kullanilarak kuruma ekonomik kazang
saglanacagl ve calisanlarin i3 doyumunun artacag diisiiniilmektedir (Giiven, Oktay 2009).
Bu yonde yiiriitiilen ¢alismalar sonucunda; nitelikli hemsirelerin kuruma g¢ekilmesi, kurumda
kalic1 olmalari i¢in uygun ortamin yaratilmasi ve kaliteli bakimda siirekliligin saglanmasi
goriigiini benimseyen miknatis hastane kavrami giindeme gelmistir (Bauman 2007; Buchan
1999; Saygili 2008; Kacar 2014; Upenieks 2003). Calisanlarin yaslanmasi, g¢aligma
saatlerinin yogunlugu, kronik hastaliklarin artmasi, toplumun yasam kalitesine ve dogusta
beklenen yasam siiresine iliskin beklentilerinin degismesi ve is doyumunun diisiik olmasi
gibi faktorlerin gelecege iliskin kdtiimser bakis acisinin sekillenmesinde etkili olmasi,
yasanan bu olumsuzluklarin giderilmesi noktasinda miknatis hastane kavraminin énemli bir
strateji olarak benimsenmesini saglamistir. Hastanelerin miknatislik 6zelligi c¢alisma
kosullarinin iyilestirilmesinde, calisanlarin oOrgiitte kalma olasiliklarinin yiikseltilmesinde
orgiitii ¢ekici kilan bir yontem olarak kullanilmigtir (Joyce McCoach, Crookes 2011). Bu
acidan bakildiginda miknatis hastaneler; hemsirelere calisacaklari iyi bir ¢alisma ortami
sunan, diisiik is birakma yiizdesine sahip olan (Buchan 1999; Joyce McCoach, Crookes,
2011), rekabetci ozellikleri benimseyen hastaneler olarak ifade edilmektedir (Buchan 1999).
Miknatislik &zelligi, cazibeli olan ve ¢ekicilik o6zelligi bulunan, biinyesinde c¢alisan
hemsireleri kagirmayan ve elinde tutabilen hastaneleri tanimlamak i¢in de kullanilmaktadir
(Aiken 2015; Joyce McCoach, Crookes 2011; New Zelland Ministry of Health 2005).

Saglik sektoriinlin 6zellikle 1960’1 yillarda hemsire agig1 ile karsi karsiya kaldigi ve
hastanelerin bu durumdan olumsuz yonde etkilendikleri ifade edilmektedir. Hemsirelerin
ozellikle fiziksel yorgunluga, duygusal tikenmiglige ve is tatminsizligine yonelik
sikdyetlerinin artmas1 ilgili donemin Onemli sorun alanlari olarak tanimlanmaktadir.
Hemsirelerin hem hekimlerden hem de yoneticilerden yeterince saygi goérmediklerini
diistinmeleri, hasta bakimini ilgilendiren konularda kararlara katilma hakkinin ve otonomi
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becerisinin yeterli olmadigini hissetmeleri de ortaya g¢ikan sorunlarin devam etmesine yol
acmustir (Upenieks 2003). Yasanan bu sorunun sonrasinda farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasi,
1980°1i yillarin baginda miknatis hastane kavraminin tanimlanmasini (Buchan 1999; Bauman
2007) ve diinya genelinde hemsire sayisinda goriilen acgik seklinde kendini gosteren krizin,
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) bulunan bazi hastaneleri etkilememesinin
nedenlerinin arastirilmasini giindeme getirmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda bu
hastanelerdeki bos kadro sayisinin ve hemsire devir oraninin oldukga diisilk olmasi
hemsireler tarafindan cazip galigma sartlar1 sunan igverenlerin varlig1 seklinde agiklanmigtir
(Bauman 2007). Bu hastanelerin sadece diisiik hemsire devir oranina sahip olmakla
kalmayip, aym1 zamanda yogun is bagvurularimi kabul eden bir nitelik tasidiklari ve
hemsirelerin hastaneye ¢ekilmesi konusunda bazi avantajlara sahip olduklar da goriilmiistiir
(Kagar 2014). Amerikan Hemsirelik Akademisi (American Academy of Nurses) tarafindan
konuya duyulan ilgi, miknatis hastaneler olarak adlandirilan (Bauman 2007) ve hemsireleri
kuruma ¢eken ve ellerinde tutmay1 basaran (Aiken et al. 2008; Kagar 2014; Upenieks 2003)
bu hastanelere yonelik bir ¢alismanin glindeme gelmesini saglamistir (Bauman 2007).
Yiiriitiilen ¢alisma cergevesinde miknatis hastanelerin tasidigi tanimlayict 6zelliklere iliskin
listeler hazirlanmistir (Bauman 2007). Hastanelerin yapisal ozellikleri degerlendirilmis,
profesyonel hemsirelik uygulamalarini destekleyen 41 hastane iizerinde yapilan ¢aligmalar
sonucunda birtakim bulgulara ulasilmistir (New Zelland Ministry of Health 2005; Upenieks
2003). Miknatis hastaneler olarak ifade edilen bu hastanelerde; yonetimin hemsirelere ve
hemsirelige gosterdigi ilginin, gliglii hemsirelik liderliginin ve {icret ile birlikte saglanan
diger maddi avantajlarin 6ne c¢ikan baslica ii¢ strateji oldugu ifade edilmektedir (Bauman
2007). Bu hastanelerde calisan hemsirelerin tiilkenmiglik diizeylerinin daha diisiik olmasi
(Bauman 2007; Saygili 2008; Kagar 2014; Laschinger et al. 2003; New Zelland Ministry of
Health 2005), is doyumlarinin yiiksekligi ve daha iyi hasta sonuglarina sahip olunmasi da
gbze carpan diger ayirt edici 6zellikler arasinda yer almaktadir (Bauman 2007; Buchan 1999;
Saygili 2008; Kagar 2014; Laschinger et al. 2001; Laschinger et al. 2003). Hemsirelerin
Ozerk hareket edebilmesi, ekip caligmasinin olmasi ve kararlara katilim firsatinin bulunmasi
gibi ¢esitli faktorlerin de, is doyumunu yiikselten ve is birakma oranini azaltan diger 6nemli
unsurlar arasinda yer aldigina dikkat ¢ekilmektedir (Bauman 2007; Saygili 2008; Upenieks
2003). Bunlarin disinda kaliteli hemsirelik bakiminin sunulmasinda temel ve siirekli egitime
duyulan ihtiya¢ ve i3 doyumunun yiikseltilmesinde etkili bir liderligin benimsenmesi de
miknatis hastanelerin tasidigi diger 6zellikler arasinda yer almaktadir (Kagar 2014). Sunulan
saglik hizmetinin ve hasta bakiminin kalitesinin yiikseltilmesi siirecinde hemsirelerin aktif
olmasinin ve karar verme siirecine katilmalarinin 6nemli bir etkisi oldugu diisiiniildiigiinde,
miknatis hastanelerin bdyle bir ortamin olugsmasina imkdn verecek nitelikte oldugu
goriilmektedir (Armstrong, Laschinger 2006). Miknatis hastaneler otonomi seviyesinin
yiiksek oldugu (Laschinger et al. 2001; Laschinger et al. 2003; Upenieks 2003; New Zelland
Ministry of Health 2005), katilmaci yonetim anlayisinin benimsendigi, hemsirelerin
uygulamalarinin desteklendigi, kariyer gelisimi icin firsatlar yaratilan, esnek c¢alisma
saatlerine sahip hastaneler olarak da ifade edilmektedir (New Zelland Ministry of Health
2005; Upenieks 2003). Calisma ortaminin bilgiye ve kaynaga erisim imkani vermesi,
calisana destek saglamasi ve giiclii iliskilerin kurulmasi, gelistirme ve 6grenme firsatlarinin
olmasi, profesyonel karar verebilme ortaminin olusturulmasi, ekip yaklagiminin
benimsenmesi miknatis hastanelerin yaygin olarak tasidigi ve is doyumu ile Orgiitsel
verimliligi etkileyen diger 6zelliklerindendir (Laschinger et al. 2003). Joyce McCoach ve
Crookes (2011) de yonetime katilmanin, etkili liderlik yaklasimlarinin, uygulamalardaki
otonomi seviyesinin, bakimin kalitesinin, g¢alisanlar arasinda isbirligine yonelik olarak
kurulan iligkilerin, kariyer gelisimine ve egitime iligkin sunulan firsatlarin tiimiiniin miknatis
hastanelerin 6zellikleri arasinda yer aldigina dikkat ¢cekmistir.

Hemsire liderlerinin olumlu ¢alisma kosullarinin yaratilmasi konusunda gosterecekleri
gayretin en Onemli yansimasi, hemsirelerin profesyonel uygulama becerilerinin gelismesi,
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hasta bakim kalitesinin yiikselmesi ve orgiitsel g¢iktilarin iyilesmesi agisindan giindeme
gelecektir (Laschinger et al. 2003). ABD’de ortaya ¢ikan miknatis hastane kavrami tasidigi
bu ilkeler itibari ile yayginlasmis ve zamanla uluslararasi bir 6zellik tasimistir (Aiken 2015;
Bauman 2007; Saygili 2008). Buchan (1999) ve Armstrong, Laschinger’m (2006)
aktardigina gore Amerikan Hemsirelik Akademisi tarafindan yiiriitiillen bu calismanin
disinda McClure ve arkadaslar1 da miknatis hastanelerin temel 6zelliklerini siralamis ve bu
ozellikleri yonetim, profesyonel uygulamalar ve profesyonel gelisim seklinde ii¢ temel baglik
altinda toplamigtir. Yonetim; kariyer firsatlari, esnek caligma saatleri, iki yonlii iletigim
kurulabilmesi, katilmaci yOnetimin desteklenmesi ve desantralize Orglit yapisinin
benimsenmesi gibi unsurlart icermektedir. Profesyonel uygulamalar ile bakimin
sunulmasinda profesyonel uygulamalarin benimsenmesi, profesyonel Ozerkligin ve
sorumlulugun olmasi, ¢alisanlarin yenilikleri 6grenmeye iliskin sorumluluklarinin bulunmasi
gibi ilkeler vurgulanmistir. Profesyonel gelisim kavrami ile de ¢alisanlarin planli bir sekilde
oryantasyona tabii tutulmasinin, siirekli egitimin benimsenmesinin ve yonetimsel gelisimin
saglanmasinin 6nemi vurgulanmistir (Buchan 1999; Armstrong, Laschinger 2006).

Miknatis hastaneler konusunda 1980’11 yillarin sonlarina kadar bir dizi ¢aligma yapilmaya
devam edilmig, 14 hastanede yaklasik 939 hemsire iizerinde yiiriitiillen bu caligmalar
cercevesinde elde edilen sonuglar benzer kosullarda calisan ve kontrol grubu olarak ifade
edilen 808 hemsirenin verdigi yanitlar ile karsilagtirllmig ve miknatis hastanelerin
ozelliklerine iliskin degerlendirmeler yapilmistir. Yapilan diger arastirma sonuglarinda da
goriildiigli gibi miknatis hastanelerde ise gelmeme ve devir oranlarinin diisiik, buna karsilik
is doyumunun yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Buchan 1999). Miknatis hastanelerin
saglik hizmeti giktilarinin iyilestirilmesi (Hawke 2004; Laschinger et al. 2001), calisanlarin
moralini yilikseltmesi ve hemsirelere deger verilmesi gerektigi yoniinde benimsemis oldugu
ilkeler sayesinde hem calisanlar hem de hastalar agisindan giivenlik kiiltiirii inga ettigi ifade
edilerek konunun dnemine yer verilmistir (Hawke 2004).

Miknatis hastaneler, miimkiin olan en yiiksek diizeyde donanima ve egitime sahip
hemsireler, en iyi hasta uygulamalar1 ve en iyi ¢alisma kosullar1 ile gerek hastalar gerekse
hemsireler agisindan en iyi sonuglara ulasmay1 hedeflemektedir. Zaman igerisinde miknatis
hastaneler en iyi hemsirelik bakimi vermeyi amag edinen hastaneler igin 6rnek bir model
haline gelmistir (Ugak 2008). Profesyonel hemsirelik uygulamalarinin desteklenmesi ve
gelistirilmesi amaci ile yiiriitillen bu ¢alismalarda temel vurgu c¢alisma kosullarinin yeniden
dizayn edilmesi ve miknatislik 6zelliginin belirlenmesi yoniinde olmustur (Laschinger et al.
2003). Bu acgidan bakildiginda miknatis hastaneler hemsirelerin ¢alisma ortaminda bir
donisiimiin ve gelisimin ger¢eklesmesine firsat vermekte ve yeniden yapilanma imkani
sunmaktadir. Bununla birlikte miknatis hastaneler hemsirelerin statiilerinin gelistirilmesi,
hekimler ve diger c¢alisanlar arasindaki profesyonel iliskilerin giiclendirilmesi, orgiitsel
sadakatin yiikseltilmesi ve hemsirelerin yiireklenmesine firsat verilmesi noktasinda da pozitif
yonde itici bir gii¢ olarak kabul edilmektedir (Aiken 2015).

Hemsirelik uygulamalarina yonelik en iyi ortamin olusturulmasi i¢in 1990 yilinda ¢esitli
calismalar yiiriitiilmiis (Aiken et al. 2008; Aiken 2015) ve bu g¢aligmalarin sonucunda da
kabul edilebilir miknatislik kriterlerine ulasilmistir (Aiken 2015). Amerikan Hemsireler
Birligi (American Nurses Association) tarafindan yiriitilen c¢alisma ile “Miknatis
Farkindalik Programi1” olusturulmus (Armstrong, Laschinger 2006; New Zelland Ministry of
Health 2005) ve hemsirelik hizmetlerinde milkemmelligin yakalanmasi amag¢lanmstir. Bu
amagla gelistirilen ilkelerin hemsirelerin is tatminini yiikseltmenin yaninda, hasta tatmini ve
hasta oliimleri lizerinde de olumlu etkilerinin olacag: ifade edilmis ve miknatis hastanelerde
hemsirelerin ¢alisma ortaminda olmasi beklenen bes 6nemli kritere dikkat ¢ekilmistir. Bu
kriterler; hemsirelerin kararlara katilimi, bakimin kalitesinin yikseltilmesi i¢in yapilan
hemsirelik diizenlemeleri, hemsire yoneticilerin yaklagimi, liderlik becerisi ve hemsireleri
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desteklemesi, ¢aligan sayisinin ve kullanilan kaynak miktarinin yeterli olmasi ve hemsire ile
hekim arasindaki isbirliginin diizeyi seklinde siralanmaktadir (Armstrong, Laschinger 2006).
Miknatis hastane standartlar1 da bakim ve uygulama standartlar1 olmak iizere baslica iki
baslik altinda toplanmis olup, bakim standartlari; tanilama, hemsirelik teshisleri, hasta
sonu¢larinin tanimlanmasi, bakimin planlanmasi, bakimin uygulanmasi ve bakimin
degerlendirilmesi seklinde siralanirken, uygulama standartlar1 da; bakimin kalitesi ve
yOnetimi, performans degerleme, egitim, bilimsel yaklasim, etik ve kiiltiirel degerlere uyum,
igbirligi, aragtirma ve kaynak kullanimi seklinde ifade edilmistir (Ugak 2008).

11l. YONTEM

Temmuz — Agustos 2015 tarihleri arasinda yiiriitiilen kesitsel tipteki bu calismanin
evrenini Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorev yapan 549 ebe/hemsire
olusturmustur. Ornekleme almacak ebe/hemsire sayisi, Yildirim ve digerleri (2012)
tarafindan yapilan ¢alisma referans alinarak alfa=0,05, giig=0,80 ve hata %35 kosulunda
Power Analysis and Sample Size (PASS) programi kullanilarak 280 kisi olarak
belirlenmistir. Calismanin yapildig1 tarihlerde izinli olma, raporlu olma ve calismaya
katilmay1 kabul etmeme gibi sebepler ile ¢alisma 201(%71,8) ebe/hemsire iizerinde
yiritilmistiir. Calismaya katilan ebe/hemsirelerden; Bilgilendirilmis Goniilli  Olur
(Aydinlatilmis  Goniilli Onam) Formunu doldurmalar1 istenmis, Samsun ili Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nden de aragtirmanin yapilmasi i¢in gerekli kurumsal
izinler alinmigtir. Arastirmada veri toplama araci olarak, ebe/hemsirelerin demografik,
sosyo-kiiltiirel dzelliklerini iceren kisisel bilgi formu ile Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi
kullaniimustir.

3.1. Miknatis Hastane Ozellikleri Ol¢egi

Hemsireleri kuruma ¢eken ve tutan 6zelliklerin belirlenmesine yonelik olarak gegerlilik
giivenirlik calismasi Yildirnm ve digerleri (2012) tarafindan yapilan Miknatis Hastane
Ozellikleri Olgegi kullanilnmistir. Bu dlgek 55 ifadeden olusmaktadir. Olgek boyutlart olarak;
kiiltiirel degerler (12 madde), yonetici hemsire destegi (8 madde), hemsirelik uygulamasinin
kontrolii (7 madde), hemsire sayisinin yeterliligi (5 madde), hekim-hemsire iliskileri (8
madde), klinik yeterlilik ve egitim destegi (7 madde), klinik otonomi (8 madde)
bulunmaktadir. Her boyuttaki sorularin aldigr puanlarin toplami, o boyutta yer alan soru
sayisina, toplam puan ise toplam soru sayist olan 55'e boliinerek, 4 iizerinden
degerlendirilmistir. Elde edilen puanlarin 3,5 ve lizeri olmasi kurumun miknatis 6zelliginin
yiiksek olarak degerlendirildigini gostermektedir. Olgegin Cronbach Alpha katsayist
o=0,894 olarak belirlenmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerinin analizi R 3.2.0 (www.r-project.org) yaziliminda gergeklestirilmistir.
Calismada iki grubun karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklerde Student t testi, ikiden fazla
grup karsilastirmalarinda ise Tek Yonlii Varyans analizi kullanilmistir. Coklu karsilagtirma
testlerinden (Post Hoc) Tukey HSD test istatistifine basvurulurken, sayisal degiskenler
arasindaki iliskinin yoOniinii ve giiciinii gostermek icin de Pearson Korelasyon analizi
kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

Tablo 1. Ebe/Hemsirelerin Demografik Sosyo-Kkiiltiirel Ozelliklerine Gore Dagilimi

Degiskenler n | %
Yas X+ O 34,7+ 7,69
Cinsiyet

Kadin 131 65,2
Erkek 70 34,8
Medeni Durum

Evli 157 78,1
Evli degil 44 21,9
Egitim Durumu

Lise 26 12,9
On lisans 91 453
Lisans 66 32,8
Yiksek lisans 18 9,0
Calisilan Birimler

T1ibbi birimler 150 74,6
Laboratuar ve destek birimleri 34 16,9
idari birimler 17 8,5

Ebe/hemsirelerin yas ortalamasi 34,7 + 7,69 olup min-max degeri (19-52) arasinda
degismektedir. Ebe/hemsirelerin %65,2'si kadin, %78,1'i evli, %45,34i ise 6n lisans
mezunudur. Ebe/hemsirelerin %74,6's1 tibbi birimlerde ¢alismakta olup, hizmet siiresi 12,3+
7,98 yil, min-max (1-32 yil) kurumda g¢alisma siiresi 7,3 + 6,4 yil min-max (1-31 yil)
seklinde bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 2. Ebe/Hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olcegi Alt Boyut Puanlar

Olcek Alt Boyutlar X+0 Medyan (min-max)
Kiiltiirel degerler 2,5+0,6 2,5 (1-3,8)

Y onetici hemsire destegi 2,3+0,7 2,2 (1-4)
Hemsirelik uygulamasinin kontrolii 2,2+0,4 2,3 (1-3,3)
Klinik otonomi 2,3+04 2,4 (1,1-3,4)
Hemsire sayisinin yeterliligi 2,6 £0,5 2,6 (1-3,8)
Hekim-hemsire iligkileri 2,3+0,4 2,4 (1,2-3,5)
Klinik yeterlilik ve egitim destegi 2,4+05 2,4 (1,1-3,4)
Toplam puan 23+ 04 2,3(1,4-3,1)
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Tablo 3. Hemsirelerin Miknatis Hastane Ol¢egi Alt Boyut Puanlarina Gére Demografik ve Sosyo-Kiiltiirel Ozelliklerin Dagilim

. Kiiltiirel Yﬁnet.ici Hemsirelik Klinik Hemsire Heki r.n— Yltjtg::lllill(i K
Degiskenler o Hemsire | Uygulamasinin . | Sayisinin | Hemsire <.
Degerler <. . Otonomi aeee | t1e 0o o | ve Egitim
Destegi Kontrolii Yeterliligi | Iliskileri <.
Destegi
Cinsiyet
Kadin (n=131) 2,5+0,6 2,3+0,7 2,2+0,4 2,3+0,4 2,6+0,5 2,3+0,4 2,5+0,5
Erkek (n=70) 2,4+0,6 2,3+0,5 2,1+0,5 2,2+0,4 2,5+0,5 2,4+0,4 2,4+0,5
p 0,273 0,808 0,338 0,585 0,016 0,324 0,324
Medeni durum
Evli (n=157) 2,6+0,6 2,2+0,7 2,2+0,4 2,3+£3,4 2,6+0,5 2,4+0,4 2,5+0,5
Evli degil (n=44) 2,3+0,6 2,4+0,7 2,0+£0.4 2,2+0,5 2,5+0,5 2,3+0,5 2,3+0,5
p 0,003 0,185 0,030 0,712 0,134 0,570 0,035
Egitim durumu
Lise (n=26) 2,3+0,62 2,2+0,6 2,0+£0.4 2,0+0,4 2,4+0,6 2,4+0,5 2,3+0,6
Onlisans (n=91) 2,4+0,62 2,3+0,6 2,2+0.4 2,3+0,4 2,6+0,5 2,3+0,4 2,4+0,5
Lisans (n=66) 2,7+0,6° 2,3+0,7 2,3+0,4 2,4+0.4 2,7+0,5 2,4+0,4 2,5+0,5
Yiiksek lisans (18) 2,5+0,6% 2,240,7 2,0£0,5 2,3+0,5 2,5+0,4 2,4+0,4 2,5+0,4
p 0,005 0,952 0,164 0,103 0,275 0,102 0,202
Calsilan birimler
Tibbi birimler 2,6+0,6 2,3+0,7 2,2+0,4 2,3+0,4 2,6+0,52 2,4+0,4 2,5+0,5
Laboratuar ve destek birimleri 2,4+0,5 2,5+0,5 2,3+0,4 2,3+0,4 2,5+0,4 2,3+0,4 2,4+0,6
Idari birimler 2,2+0,7 2,1+0,6 2,1+0.4 2,3+0,4 2,3+0,4° 2,2+0,5 2,2+0,4
p 0,090 0,129 0,531 0,911 0,025 0,648 0,195
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Ebe/hemsirelerin cinsiyetine gére Miknatis Hastane Ozellikleri Olcegi, hemsire sayisinin
yeterliligi alt boyutunda gruplar arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmus
(p<0,05) olup, kadinlarin puani erkeklere gére anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmustir (Tablo 3).

Ebe/hemsirelerin medeni durumlara gére Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi kiiltiirel
degerler, hemsirelik uygulamasimin kontrolii, klinik yeterlilik ve egitim destegi alt
boyutlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0,05). Evli
olan ebe/hemsirelerin puanlari, evli olmayanlara gore anlaml diizeyde yiiksek c¢ikmistir
(Tablo 3).

Ebe/hemsirelerin egitim durumlarina gére Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi kiiltiirel
degerler alt boyutunda gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur
(p<0,05). Egitim durumuna gore kiiltiirel degerler arasindaki farklilik lisans ile on lisans ve
lise diizeyinde egitim alanlardan kaynaklanmaktadir (Tablo 3).

Ebe/hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlere gére Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi Hemsire
sayisumn  yeterliligi alt boyutunda gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bu farklilik tibbi birimler ve 1idari birimlerde c¢alisan
ebe/hemsirelerden kaynaklanmaktadir (Tablo 3).

Tablo 4. Ebe/Hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olcegi Alt Boyut Puanlari
Arasinda Korelasyon Matrisi

Klinik
Yeterlilik
ve Egitim

Destegi

Yonetici Hemgsirelik _ Hemsire | Hekim-
. Klinik .

Hemsire | Uygulamasinin Otonomi Sayisinin | Hemsire

Destegi Kontrolii Yeterliligi | Iiskileri

Kiiltiirel

Olgek Alt Degerler

Boyutlar

Kiiltiirel
degerler
Yonetici
hemsgire 0,436** 1
destegi
Hemygirelik
uygulamasinmn | 0,561** | 0,514** 1
kontrolii
Klinik
otonomi
Hemygire
say1sinin 0,558** | 0,213** 0,326** 0,580** 1
yeterliligi
Hekim-
hemsire 0,524** | 0,312** 0,293* 0,379** 0,291** 1
iligkileri
Klinik
yeterlilik ve 0,653** | 0,409** 0,476** 0,502** 0,630** 0,448** 1
egitim destegi

0,394** | 0,385** 0,474** 1

Ebe/Hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi alt boyut puanlari arasinda pozitif
yonde anlamli iligki bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4). Yapilan korelasyon analizi sonucunda
hemsirelik uygulamasinin kontrolii ile yas arasinda pozitif yonde (1=0,260, p=0,030) anlaml1
iligki bulunmustur.

V. TARTISMA

Aragstirma bulgular1 incelendiginde ebe/hemsirelerin; yas ortalamasinin 34,7+7,69, hizmet
sliresinin ortalamasinin ise 12,3+7,98 yil oldugu, Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi alt
boyutlarindan en yiiksek puani hemsire sayisinin yeterliligi alt boyutundan, en diigiik puani
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ise, hemgirelik uygulamasmmin kontrolii alt boyutundan aldiklar1 gériilmektedir. Arastirma
sonucunda ayrica ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi hemsire sayisinin
yeterliligi alt boyutunda kadinlarin puaninin yiiksek oldugu, kiiltiirel degerler, hemsirelik
uygulamasimn kontrolii, klinik yeterlilik ve egitim destegi alt boyutlarinda evli ve evli
olmayanlar arasinda ¢ikan farkin evli olanlardan kaynaklandigi, egitim durumlarina gore
kiiltiirel degerler alt boyutunda lisans, on lisans ve lise diizeyinde egitim alanlar arasinda
farkliligin bulundugu, hemsire sayisinin yeterliligi alt boyutunda ise, tibbi ve idari birimlerde
calisan ebe/hemsireler arasinda fark oldugu goriilmektedir. Yapilan korelasyon analizi
sonucunda da ebe/hemsirelerin Miknatis Hastane Ozellikleri Olgegi alt boyut puanlari
arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Arastirma sonucuna goére hemsire
sayisinin yeterliliginin (2,6+0,5) hastanenin miknatislik 6zelliginin bir yansimasi olarak
algilandig1 diisliniilmekte, hastanenin bakim siirecinde insan giiciine iliskin algilanan bir
yetersizlik durumunun s6z konusu olmadigi goriilmektedir. Hemsire sayisinin yeterliligi
boyutunun en yiliksek puana sahip olmasi, hastanenin bakim siirecini olumlu yonde
etkileyecek bir sonu¢ olarak diisiiniilmekte ve mevcut kosullarda personel sikintisi
cekilmedigi seklinde yorumlanmaktadir. Ebe/hemsirelerin hasta bakimina iliskin kararlara
katilim imké&ni1 buldugu, yonetime giivendigi ve destegini hissettigi, profesyonel hemsirelik
uygulamalarinin desteklendigi, otonomi seviyeleri ile hekim hemsire iliskilerine yonelik
degerlendirme sonuclarinin yiikseldigi durumlarda ise, miknatis hastane Ozellikleri
hemsirelik uygulamalar1 kontrolii alt boyutuna ait puanin da yiikselecegi ongoriilmektedir.
Hastanelerin miknatis hastane 6zelliginin yilikselmesinin de ebe/hemsirelerin kuruma olan
bagliliklarin1 ve motivasyon diizeylerini etkileyecegi ve olumlu bir c¢alisma ortami
olusmasina katki saglayacag diistiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde de miknatis hastane 6zelliklerinin belirlenmesine yonelik olarak
bazi caligmalarin yapildigi ve benzer sonuglarin bulundugu goriilmektedir. Buna gore
Kanada’da hastanede calisan hemsireler iizerinde yapilan arastirma ile miknatis hastane
ozelliklerinin Ol¢iilmesi hedeflenmistir. Hemsireler, hastanenin miknatislik 6zelliginin orta
diizeyde oldugunu ve hasta bakimina yonelik hemsirelik diizenlemelerinde hemsirelerin s6z
sahibi olmasinin miknatis hastane 6zellikleri arasinda 6n plana ¢ikan bir 6zellik oldugunu
belirtmislerdir. Bununla birlikte hekim ve hemsire arasindaki igbirliginin, hastanenin sahip
oldugu miknatishik Ozellikleri arasinda en zayif diizeyde goriilen o6zellik oldugu
vurgulanmigtir.  Hemsirelerin ~ profesyonel  hemsirelik  uygulamalar1  konusunda
yetkilendirilmelerinin, giiglii bir lidere sahip olunmasinin ve hemsirelerin desteklenecegi bir
ortamin yaratilmasiin hastanelerin miknatishik 6zelligi kazanmasinda etkili olan diger
unsurlar olduguna dikkat c¢ekilmektedir (Armstrong, Laschinger 2006). Bu agidan
bakildiginda elde edilen aragtirma bulgulariin literatiirde yapilan bu arastirma sonucu ile
benzerlik tasidigi, ebe/hemsirelerin otonomi seviyelerinin yiikselmesinin, hekim hemsire
iligkilerinin gelistirilmesinin ve yonetici hemsire desteginin saglanmasinin hastanenin
miknatislik 6zelliginin degerlendirilmesinde 6nem kazandigi goriilmektedir.

Avustralya’da yer alan dort ayr1 hastanede yiiriitiilen bir diger ¢alisma ile de hemsirelerin
bakis agisina gore hastanelerin miknatislik 6zelligi {izerinde etkisi olan orgiitsel 6zelliklerin
belirlenmesi amaglanmigstir. Hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerine, is doyumuna ve i
hayatina yonelik beklentilerine iligkin sorulara yer verilmistir. Arastirma sonucunda
hemsirelerin, caligma ortaminda alinan kararlara yeterince katilamadiklarini, yetersiz
personel ve yetersiz kaynak nedeni ile bakima iliskin uygulamalarinin olumsuz yoénde
etkilendigini vurguladiklari ortaya ¢ikmustir. Hemsireler ayrica mevcut uygulama gevresi ile
miknatishik 6zelligi arasinda iliski oldugunu belirtmis, yonetimin destegini hissetmenin ve
etkili bir lidere sahip olmanin 6nemli olduguna deginmis ve hastanelerin nmuknatishik
Ozelliginin ¢alisanin kurumda kalmasii saglayan onemli bir &zellik olduguna dikkat
¢ekmistir. Hemsirelerin ¢ogunlugu ¢aligtiklart hastanenin miknatis hastane ozelliklerini
tagidig1 yoniinde goriis bildirmistir (Joyce McCoach, Crookes 2011). Literatiir sonuglarin



Miknatis Hastane Ozelliklerinin Belirlenmesi: Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Ornegi 441

yapilan arasgtirma sonuglari ile karsilastirdigimizda ebe/hemsirelerin hemsire sayisinin
yeterliligini hastanenin miknatislik 6zelligini yansitan énemli bir kriter olarak gordiikleri ve
bu duruma iligkin herhangi bir olumsuz goriise sahip olmadiklari ortaya c¢ikmaktadir.
Ebe/hemsire sayisinin yeterli olarak goriilmesinin bakim siirecini de olumlu ydnde
etkileyecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte ydnetici hemsire desteginin ve klinik
otonomi seviyesinin yiikselmesinin hastanenin miknatislik 6zelligini yiikselten diger kriterler
arasinda yer almasi s6z konusudur.

ABD’de yapilan bir diger arastirmada ise, potansiyel miknatis hastane olarak kabul edilen
toplam 165 hastaneden 155’1 arastirma stirecine katilarak, hemsireleri liderlik pozisyonlarina
hazirlamak igin verilen egitim, ise gelmeme ve devir orani gibi sorular1 igeren bir anket
uygulanmis ve yapilan degerlendirme sonucunda baslica 41 hastane miknatis hastane olarak
tanimlanmistir. ABD’de diisiik 6liim oranlar1 ve hastanenin miknatislik 6zelligi konusunda
yiiriitiilen diger ¢alismalar bulunmakta (Aiken et al. 2008; Buchan 1999), bu arastirmalarin
sonuglart incelendiginde de diisiikk 6liim oranlarinin, ¢alisma kosullarinin kalitesinin, hasta
odakli yaklagimlarin benimsenmesinin, etkili bir liderligin olmasinin ve degisimin
yOnetilmesinin hastanelerin miknatislik 6zelligi ile ilgili oldugu sonucuna ulagilmaktadir.
ABD’de 10 miknatis hastane ilizerinde yapilan bir diger ¢aligmada ortaya ¢ikan sonuglara
bakildiginda da, hastanelerin yeniden yapilanma, hasta odakli bir oOrgiit yapisi, yalin
organizasyon ilkeleri ve katilmaci yonetim yaklagimi, desantralize bir yonetim yapist ve
otonomi seviyesinin yiiksekligi, degisim yonetimi, esnek ¢alisma ortami, kariyer imkanlari,
etkili bir liderlik, iletisim ve siirekli egitim gibi konulara 6nem verdikleri goriilmektedir
(Buchan 1999). Yapilan arastirma sonucunda elde edilen bulgular incelendiginde de klinik
yeterlilik ve egitim desteginin, klinik otonomi seviyesinin yilikselmesinin hastanelerin
miknatislik o6zelliginin degerlendirilmesinde 6nem kazandigi ve elde edilen sonuglarin
literariirde yapilan benzer aragtirma bulgulari ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Hemgirelerin is ¢evrelerine, calisma kosullarinin iyilestirilmesine, miknatis hastane
karakteristiklerine ve is doyumuna iliskin algilamalarinin belirlenmesine yonelik olarak
yapilan bir diger arastirma sonucuna gore de; calisma kosullarinin gelistirilmesi ve miknatis
hastane 6zelliklerine sahip olunmasinin hemsirelerin is doyumunu ve oOrgiitsel verimliligi
olumlu yo6nde etkiledigi ortaya ¢ikmistir. Caligma ortaminin iyilestirilmesine ve Orgiitiin
sosyal yapisinin gelistirilmesine yonelik diizenlemelerin miknatis hastanelerde daha c¢ok
desteklendigi belirtilirken, bu yonde yapilan diizenlemelerin orgiitsel bagliligi yiikseltecegi,
yonetime giiven duyulmasini saglayacagi, ise yonelik stresi azaltacagi, liderlik davraniglarini
gelistirecegi vurgulanmaktadir. Orgiitsel yapiya yonelik bu diizenlemelerin sonucunda iste
kalma olasiliginin yiikselecegi, isten ayrilmalarin yaganmayacagi ve is tatminin yiikselecegi
de elde edilen diger bulgular arasinda yer almaktadir (Laschinger et al. 2003). Yapilan
arastirma sonuglar literatiir bulgulan ile karsilastirildiginda kiiltiirel degerlerin, yonetici
hemsire destegi saglanmasinin, klinik yeterlilik ve egitim desteginin hastanenin miknatislik
Ozelligini yiikselten kriterler olarak degerlendirildigi goriilmekte, miknatishik o6zelligi
yiikselen hastanelerde calisanlarin da verimliliklerinin, oOrgiitsel bagliliklarinin = ve
motivasyon diizeylerinin buna bagli olarak yiikselecegi dngoriilmektedir.

Ingiltere’de yapilan bir baska arastirma sonucuna gore de, miknatis hastane
standartlarinin  benimsenmesinin hemsirelik uygulamalarinin kalitesini ve is doyumunu
yiikselttigi ve profesyonel hemsirelik uygulamalar i¢in destekleyici bir c¢alisma ortami
yarattigl sonucuna ulasilmig, miknatislik 6zelliginin hem o6rgiit hem de calisan lizerinde
pozitif bir etkiye sahip oldugu vurgulanmistir (Aiken et al. 2008). Yapilan arastirma
sonucunda elde edilen bulgular gercevesinde diistiniildiigiinde; miknatis hastane o6zelligi
Olgegi alt boyutlarina ait puanlarin yiikselmesinin hastanenin miknatislik 6zelligi tizerinde
pozitif yonde bir etkisinin olacagi ve bu durumun ¢alisanlar agisindan destekleyici ve olumlu
bir ¢caligma ortaminin yaratilmasina da katki saglayacagi 6ngoriilmektedir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Saglik sektorii acgisindan bakildiginda &zellikle son donemlerde orgiitsel degisimin
giderek artan bir diizeyde yasandigi ve hasta bakim hizmetinin daha verimli bir bi¢imde
verilmesinin hedeflendigi goriilmektedir. Orgiitsel diizeyde yasanan degisikliklere paralel
olarak saglik sektoriiniin dogast geregi sahip oldugu belirsizlik 6zelligi de calisanlarin gerek
yonetime gerekse gelecege iliskin bakis agilarmi sorgulamalarina yol agmakta, orgiitsel
bagliliklarin1 ve giivenlerini etkilemektedir. Bu noktada yonetimin destegi Onem
kazanmakta, calisanlar ve yonetim arasinda etkili bir igbirliginin kurulmasi ihtiyaci giindeme
gelmektedir.

Saglik kurumlarinin Orgiitsel basartya ulagmasi hedeflendiginde, bunun basarilmasi
stirecinde hemsirelerin ise alinmasina, Orgiitte kalmalarina, moral ve motivasyonlarinin
yiikselmesine yonelik gerekli diizenlemeler yapilmali ve Orgiitiin ¢alisma kosullan goz
oniinde bulundurulmalidir. Calisanlarin glivenli bir ortamda c¢alisma haklar1 oldugu
gerceginden yola c¢ikilarak, calisma kosullarinin iyilestirilmesine yonelik yapilan
diizenlemelere 6zen gosterilmelidir. Digiincelerin, fikirlerin, duygularin paylasilacagi, sosyal
destek sisteminin 6nemsenecegi bir ortam yaratilmali ve ¢alisanlar desteklenmelidir. Calisma
ortamina iligkin sahip olunan olumlu bakis acisinin; saglik bakim c¢iktilarmi iyilestirdigi,
caligsanlarin moral, verim ve performansini yiikselterek Oliim oranlarmin azalmasini
sagladigi, orgiitsel bagliligi yiikselttigi, tiikkenmiglik diizeyini azalttigi, kurumda kalma
olasihigint arttirdigt g6z Oniinde bulundurulmali ve hastanelerde bu kosullarin
sekillenmesinde 6nemli bir yeri olan miknatislik 6zelliginin gelismesine katki saglamalidir.
Bu tiir diizenlemeler yapilirken her kurum kendi yapisina uygun ve beklentileri karsilayacak
sekilde hareket etmelidir. Bu amagcla;

e Yonetici hemsire desteginin hastaneler agisindan 6nemli bir miknatis hastane kriteri
olarak degerlendirilmesi nedeni ile ebe/hemsirelerin  beklentilerinin, sorunlarinin
Ogrenilecegi ve fikirlerinin alinabilecegi periyodik toplantilar diizenlenmeli, yonetim ile
etkili iletisim kurulabilmesi icin iletisim kanallarinin agik olmasina 6zen gosterilmeli,
mevcut yonetsel destegin yiikseltilmesine yonelik adimlar atilmali ve sorunlarin ¢oziimiinde
isbirligi icinde hareket edilmeli,

e Klinik yeterlilik ve egitim desteginin hastanelerin miknatislik 6zelligini yiikselten bir
etkiye sahip olmasi nedeni ile ebe/hemsirelerin degisime ve teknolojik gelismelere uyum
saglamasi i¢in uygun ortam yaratilmali, diizenlenecek olan hizmet i¢i egitimler ile eksiklikler
giderilmeli, hasta bakimina iligkin problem ¢dzme esnekligi saglanmali, profesyonel
hemsirelik uygulamalar1 desteklenmeli ve bu kriter agisindan hastanenin sahip oldugu
miknatislik 6zelliginin daha da iyilestirilmesine yonelik diizenlemeler yapilmali,

e Ebe/hemsirelere calisma ortaminda bagimsiz hareket edebilme imkani sunulmali,
hastanede mevcut otonomi seviyesinin yiikseltilmesine yonelik diizenlemeler gelistirilmeli,
calisanlarin profesyonel sorumluluklarini besleyecek diizenlemelere yer verilmeli, katilmaci
yonetim yaklagimi1 benimsenmeli ve giiven ortami yaratilmali,

e Hastanenin miknatis hastane 06zelliginin siirdiiriilmesi siirecinde, ekip yaklagimi
desteklenmeli ve ekip lyeleri ile 6zellikle de hekim ve ebe/hemsire arasinda iyi iliskiler
kurulmasina ve iletisimin yiikseltilmesine yonelik ortam yaratilmali ve mevcut iliskileri daha
da gelistirici diizenlemeler yapilmalidir.

Ilerleyen dénemlerde yasanan gelismelere bagh olarak sadece ¢aliganlarin degil hastalarin
da miknatis hastane kavraminin 6nemini kavrayacagi, hasta giivenliginin tasidigi 6nemin
giderek anlasilmasinin da bu siirecin hizlanmasinda etkili olacagi ve ¢alisanlarin miknatislik
ozelligine sahip bir hastanede ¢aligmanin ayricaligin1 benimseyecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle her bir hastane miknatis hastane olmanin pozitif yansimalarini goz Oniinde
bulundurarak, kendi yapisina uygun ve c¢alisan beklentilerini karsilayacak diizeyde
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diizenlemeler yapmalidir. Bu sayede saglik hizmetlerinin kalitesinin yiikselmesinin, gerek
calisan gerekse hasta tatmininin saglanmasinin, moral ve motivasyonlarinin yiikselmesinin,
orgiitsel baghiligin ve ¢alisan performansinin artmasinin miimkiin olabilecegi diisiiniilmekte,
miknatislik 6zelligi tasiyan hastanelerin hemsireler igin ¢ekici olma 6zelligi tasimasina bagl
olarak, nitelikli isgiiciiniin kaybinin 6niine gecilecegi de 6ngoriilmektedir.
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Bu ¢alismamin amaci etik liderligin érgiitsel adalet tizerine etkilerini incelemektir. Aragtirmanin
uygulama kismi Tiirkiye'de bir kamu hastanesinde ¢alisan hemsire ve diger saglhk ¢alisanlar
tizerinde yiiriitiilmiis ve 244 kisiden elde edilen veriler degerlendirilmistir. Yapilan analizler
sonucunda orgiitsel adalet alt boyutlar ile etik liderlik arasindaki korelasyonlar pozitif yonde ve orta
diizeydedir. Etik liderlik dagitimsal ve etkilegsimsel adalet algisindaki toplam varyansin %21,1 ini
aciklarken; prosediirel adalet algisindaki toplam varyansin %8,8’ini a¢iklamaktadir. Regresyon
modelinde, katilimcilarin etik liderlige iliskin algilarinin yiikselmesi dagitimsal, etkilesimsel ve
prosediirel adalet algilarin istatistiksel olarak artirmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Etik Liderlik, Orgiitsel Adalet, Hastane Yonetimi

Effect of Ethical Leadership on Organizational Justice:
A Study in a Public Hospital

ABSTRACT

This study aims to examine the impact of ethical leadership on organizational justice. The
implementation of the research is conducted on the nurses and other health workers working in a
public hospital and the data collected from 244 people are evaluated. As a result of the analyses
carried out, organizational justice’s sub-dimensions and correlations with ethical leadership are
moderate in the positive direction. While ethical leadership explains the 21.1% of total variance on
distributive and interactional justice; explains the 8.8% of the total variance on procedural justice.
Increasing levels of ethical leadership of the participants increase the perception of distributive,
interactional and procedural justice in the regression model.

Keywords: Ethical Leadership, Organizational Justice, Hospital Management
I. GIRIS

Yoneticiler, ¢alisanlar, is diinyasi ve toplum tarafindan uzun yillardir sorulan sorulardan
birisi, liderlerin takipgilerinin davraniglar1 {izerinde nasil bir etkiye sahip oldugudur.
Yonetim uzmanlar1 tarafindan bu sorunun yaniti dnemli Slgiide bilinmesine ragmen, bu
durumu degisik seviyelerde takipgilerin davranislarindaki yansimalarda ve lidere iliskin
tutumlarda ortaya koymak miimkiindiir (Mayer et al. 2012). Orgiitler icinde, ¢alisanlar
liderin davramislarimi izlemekte, davranislarindan etkilenmekte ve hatta kendisine rol model
almaktadir. Bu yiizden liderler, etik kiiltiirleri ve etik davranisi gelistirmede ve siirdiirmede
o6nemli bir rol oynamaktadir (Avey et al. 2011). Uzun vadede etkili ve basarili bir ¢alisma
ortami saglamak icin liderlerin etik bir bakis acisina sahip olmasi gerekir. Liderler bir rol
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model olarak orgiitlerde ahlaki bir yapiy1r saglamak icin eylemlerinde en yiiksek seviyede
etik tutumlar sergilemelidir. Bu yiizden kiiresel egilim {izerine yapilan ¢ok sayida calismada
arzulanan orgiitsel sonuglarin kritik bir 6n sart1 olan etik liderlige odaklanmistir (Demirtas
2013).

Saglik sektorii genelde hekim otonomisinin yiiksek oldugu bir alan olup, hekimler kurum
icerisinde diger meslek gruplarina gore daha bagimsiz hareket etmektedir. Diger taraftan
basta hemsireler olmak iizere diger yardimer saglik personel idari ve mesleki faaliyetlerinde
iistlerine karst emir-komuta ile bagli olup, cogu zaman kendisine verilen gorevleri yerine
getirmek durumundadir. Hemsireler ve diger yardimci saglik personeline gorevler ya
bashemsire, ya sorumlu oldugu hekim ya da hastane idaresi tarafindan verilmektedir. Bu
acidan hemsireler ve diger yardimci saglik personeli idari ve mesleki faaliyetlerinde
iistlerinin ya da amirlerinin kararlarindaki kurallardan ve ahlaki standartlardan daha ¢ok
etkilenen kisiler olmas1 beklenmektedir. Bu agidan yonetici merkezli bir kavram olan “etik
liderlik” kavrami 6n plana ¢ikmaktadir. Pek ¢ok calismada (Mayer et al. 2012; Zhu 2004;
Walumbwa et al. 2011) etik liderligin; is doyumu, is performansi, ¢alisan refahi ve yenilik
gibi bazi 6nemli ¢alisan sonuglarini etkiledigi saptanmstir. Fakat etik liderlik konusu ile
ilgili ¢calisma alani giderek genislemesine ragmen, etik liderligin ¢alisanlarin algiladiklar
orgiitsel adalet iizerindeki etkisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Xu et al. 2016). Bu
yiizden, etik liderlige iliskin bilimsel arastirmalarin artmasi siirpriz degildir. Nitekim etik
liderlik konusunda, liderlerin ne yapmalar1 gerektigi konusunda genellikle felsefi bir tartigma
yiiriitiilmekte olup, sézde “yeni dalga” liderlik teorilerinin bir¢ogunda lider davranislarin
ahlaki etkileri tartisilmaktadir (Avey et al. 2011). Adalet, bir 6rgiit i¢indeki temel bir deger
ve erdem oldugundan, calisanlarin organizasyonlarindan algiladiklar1 adalet, onlara
isyerlerinde nasil muamele edilmesi konusunda giiglii bir ipucu verir. Genelde yoneticilerin
etik davraniglart kurulusun politika, ¢alisma ve is yapma usullerinin uygun olup olmadigini
sorgulamalarina igaret etmektedir. Dolayisiyla, etik liderlik davramiginin caliganlarin
kurumlarina yonelik adalet algilamalarina etkisini incelemek hem teorik hem de pratik olarak
onemlidir (Xu et al. 2016).

Ulusal ve de uluslararasi literatiir incelendiginde ise ozellikle saglik sektoriinde etik
liderligin orgiitsel adalet tizerine etkilerini inceleyen ¢alisma sayisinin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Bu durum ise ¢alismanin temel ¢ikis noktasini olusturmaktadir.

II. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. Orgiitsel Adalet

Adalet; dogruluk, diriistliik, esitlik, hak, hak yemezlik, hakkaniyet Olciilerine uyma,
mesruluk, tarafsizlik, insaniyet, iyilik gibi anlamlarn ifade etmektedir (Ayik ve digerleri
2014). Orgiitsel adalet, bireylerin ve grubun bir organizasyondan gordiigii muamele ya da
davranisin adilligi hakkindaki algis1 olarak tanimlanmaktadir (Aryee et al. 2002). Baska bir
ifade ile Orgiitsel adalet kavrami is yerinde bireylerin kendilerine adil davranip
davranilmadigina iligkin algilarin1 ve bu algilarin bireyin davraniglan iizerine etkisini ifade
etmektedir (Ulukdy 2014). Orgiit icindeki iliskilere bagl olarak ortaya ¢ikan kazanimlarm
adil dagilimi, dagilim yapilirken izlenen prosediirler, yoneticilerin orgiit ve calisanlar ile
ilgili vermis oldugu kararlar, ¢alisanlarin ¢alisma ortaminda goérdiigli muameleler ya da
davranislar biitlinii, genel olarak ¢alisanlar tarafindan izlenmektedir. Bu izleme sonucunda da
calisanlar, yoneticilerin kendilerine kars1 ne kadar tarafsiz olduklar ile ilgili bir zihinsel
degerlendirme yaparlar (lyigiin 2012). Orgiitsel adalet ile ilgili calismalarin temelini
Adams’in (1965) “Adalet Teorisi” olusturmaktadir. Adams teorisini, ¢alisanlarin emekleri ile
orgiite yaptiklarina inandiklar1 katkiya karsilik olmak iizere, elde ettikleri g¢ikarlar1 bagka
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orgiitte calisanlarin elde ettikleri ile kiyaslayacaklar1 6ngoriisiine dayandirmaktadir (Yenigeri
ve digerleri 2009).

Hemen hemen tiim bireylerin adalet ya da hakkaniyet konusunda endiseleri vardir.
Calisma ortaminda, ¢alisanlar genellikle aldiklar1 ddiilleri meslektaslarinin aldiklar: 6diil ile
karsilastirarak kendilerine bir 6l¢iit belirlemektedir. Calisanlar ayrica yoneticilerin kendileri
hakkinda verdikleri kararlarin adaletli olup olmadigini tartismakta ve bunda tutarl, tarafsiz
ve dogru olup olmadiklarim1 degerlendirmektedirler (Judge, Colquitt 2004). Caliganlar,
cogunlukla kendilerinin en temel ihtiyaglarindan biri olan iicret ve promosyonun adaletli
paylasilip paylasgilmadigini degerlendirmektedir (Lim 2002). Orgiitsel adaletin {i¢ farklr tiirii
bulunmaktadir. Bunlar;

a. Dagitimsal Adalet: Sonuglarin adil dagitilmasini ifade eder (Lim 2002). Dagitimda
adalet, isgorenlerin girdileri (zaman ve performans gibi) ile buna iliskin elde
edecekleri sonuglar1 (ilicret veya isyerindeki pozisyonlar1 gibi) isyerlerinde
meslektaslarinki ile karsilagtirmasi neticesinde elde edilen sonucun adil olup olmamasi
temeline dayanir (Uluk6y 2014).

b. Prosediirel (islemsel) Adalet: Sonug paylasmada kullanilan prosediirlerin/siireglerin
adil olmasini ifade eder (Lim 2002). Ayni zamanda bireylerin karar alma siirecine
katilabilme durumu ve karar alma siirecindeki tarafsizlik ve objektiflik ile ilgili
algilamalar da bu perspektiften degerlendirilebilir (Ulukoy 2014).

c. Etkilesimsel Adalet: Prosediirel adaletin genisletilmis bir hali olarak goriilmekte ve
orgiitsel uygulamalarin insani yonii ile ilgilenmektedir. Buna gore etkilesimsel adalet
calisanlarla, kaynaklar1 dagitan yoneticiler arasindaki iletisimdeki adalet algilamasini
vurgular. Orgiitsel adaletin bu boyutuna gore, orgiit icerisindeki uygulamalarin insani
tarafiyla ile ilgilenmektedir. Diger bir ifadeyle, adaleti saglayicilar ile alicilar
arasindaki iletisim siirecinde nezaket, diiriistliik, saygi vb. davranislar1 esas almaktadir
(Sanlimeshur 2015; Isik ve digerleri 2012). Bireyler, karar verilirken kullanilan
prosediirlerin neler oldugu ve bu prosediirler uygulanirken ne derece sadik
kalindigindan ziyade, prosediirler uygulanirken kendilerine nasil davranildigina ve
yeterli agiklamanin yapilip yapilmadigina dikkat ederler (Isik ve digerleri 2012).

Bir biitiin olarak orgiitsel adalet boyutlar ile birlikte su sekilde 6zetlenebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Orgiitsel Adaletin Boyutlar

Dagitimda Adalet: Sonuglardaki uygunluk

e Hakkaniyetlik: Katkilarina bagli olarak ¢alisanlarin 6diillendirilmesi

e FEsitlik: Ayni1 gayrete kars1 genel olarak ayn1 muamelenin goriilmesi

o Kigisel ihtiyaglarin saglanmasi

Prosediirel Adalet: Paylagsma siirecinin ya da yontemlerin uygunlugu

e Tutarlilik: Tiim ¢alisanlara esit davranilmasi

Onyargisizlik: Kisi ya da gruba kétii ya da ayricalikli davranilmamasi

Dogruluk: Kararlarin dogru bilgiye gore verilmesi

Tiim ilgililerin Katilmi: Karar vermede tiim paydaslarin katilimi

Dogruluk: Hatalan diizeltmek i¢in siire¢ ya da diger mekanizmalarin var olmasi

e  Yoneticiler tarafindan yiiriitiilen normlarin herhangi bir ihlali icermemesi

Etkilesimsel Adalet: Yoneticilerin gosterdigi davranisin uygunlugu

o Kisileraras1 Adalet: Calisanlara onurunu incitmeyen, nazik ve kibar bir tutumla
yaklagilmasi

e Resmi Olmayan Adalet: Calisanlarla gerekli bilgilerin paylasilmasi

Kaynak: Cropanzana et al. 2007
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Van den Bos ve digerlerine (1997) gore davraniglart motive eden temel bir toplumsal
beklenti olup, genis bir adalet olgusunun calisanlarin Grgiitleriyle olan iliskileri hakkinda
diisiincelerini yonlendirerek calisanlarin davraniglarini etkileyen 6nemli bir kavramdir.
Cropanzano ve Stein (2009)’e gore orgiitsel adalet su li¢ agidan énemlidir. Birincisi, orgiitsel
adalet uzun dénemde arzulanan sonuglarin elde edilmesini kolaylastirir. Ikincisi, calisana
sosyal grup iyeleri tarafindan deger verilen ve saygi duyulan biri oldugu duygusunu
yerlestirir. Ugiinciisii, insanlar genellikle i¢sellestirilmis ahlaki kanaatlere sahip oldugundan,
orgiitsel adalet bizzat kisinin kendi psikolojik iyilik hali i¢cin degerli olabilir.

2.1. Etik Liderlik

Bir grup etik kavramini; ‘bir bireyin izlemesi gereken ahlaki standartlar ve kurallar’
bigiminde ele alirken, daha sonra ‘bireylerin dogru olarak nasil davranacagini agiklayan ve
tanimlayan ilkeler, degerler ve standartlar sistemi’ seklinde ifade etmistir (Durmus 2015).
Genel olarak, bireyler, amaclara ulasmak adina bir kisiden etkileniyorlarsa orada liderligin
oldugu ifade edilebilir. Ciinkii liderlik, gercek manada etkileme becerisi ile ilgilidir.
Etkileme giicii olmayan bir insan, bir grubun basi veya yodneticisi olabilir ancak grubun lideri
olabilmesi i¢in etkilemeye sahip olmasi gerekir. Yani lider, degisime ya da farkliliklara karsi
nelerin yapilacagina karar veren kisidir (Ayik ve digerleri 2014). Liderin orgiit i¢inde
etkileyici konumda olmasi onun davraniglarinin biitiin érgiite yansimasina neden olmaktadir.
Lider, davraniglariyla ayni zamanda kendi emrinde calisanlara da rol model olmaktadir
(Tuna ve digerleri 2012). Etik ve liderligin kesisim noktasini olusturan etik liderlik kavrami
ise, Brown ve Trevino (2006) tarafindan “bireysel davranis ve kisiler arasi iliskilerde
normatif olarak uygun davranigin gosterilmesi ve bu davramigin iki yonli iletigim,
giiclendirme ve karar verme yoluyla takipgilere tanitilmasidir” seklinde tanimlanmaktadir.
“Bu agidan etik liderligi; giiven, saygi, diiriistliik, adalet, esitlik ve merhamet gibi
kavramlarin bir fonksiyonu olarak gérmek miimkiindiir. Bu niteliklere sahip olan liderler
cevresindekiler ile saygi ve giivene dayali olumlu iligki kurar; ayrica tutum ve etkilesimleri
ile yol gosterir; dogru olan1 bilir ve yapar (Khuong, Quoc 2016).

I11. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahsmann Tiirii

Bu ¢alisma, anket esasina dayali kantitatif, tanimlayici kesitsel bir alan arastirmasidir.

3.2. Calismanin Amaci ve Hipotezleri

Bu aragtirmanin amaci, hemsirelerin ve diger saglik calisanlarinin etik liderlik
davraniglart hakkindaki algilamalarinin orgiitsel adalet iizerine etkilerini incelemektir.
Aragtirmanin amaci dogrultusunda asagidaki hipotezler kurulmustur:

Hipotez 1. Katilimcilarin etik liderlik algilarinin orgiitsel adalet boyutlarindan dagitimsal

adalet tizerine istatistiksel olarak anlamli sekilde etkisi vardir.

Hipotez 2. Katilimcilarin etik liderlik algilarinin 6rgiitsel adalet boyutlarindan prosediirel

adalet lizerine istatistiksel olarak anlaml sekilde etkisi vardir.

Hipotez 3. Katilimcilarin etik liderlik algilarimin  orgiitsel adalet boyutlarindan

etkilesimsel adalet iizerine istatistiksel olarak anlamli sekilde etkisi vardir.

3.3.Evren ve Orneklem

Calismanin evrenini Burdur ilinde bir kamu hastanesinde gorev yapmakta olan hemsireler
(n=243) ve diger saglik c¢alisanlar1 (n=154) olusturmaktadir. Diger saglik c¢aliganlarinin
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icerisinde acil tip, rontgen, laboratuvar teknisyenleri ile paramedikler yer almaktadir.
Hekimler ise ¢alismaya yeterli bir katilim saglamadiklar1 i¢in kapsam disinda tutulmustur.
Calismada oOrneklem segilmemis ve arastirmada kullanilan veri toplama araci caligmaya
katilmay1 kabul eden tiim kisilere dagitilmistir. Boylece ¢alismaya 149 hemsire, 95 diger
saglik ¢alisani olmak iizere toplam 244 kisi katilmigtir. Veri toplama siireci 12 Ocak-12 Mart
2017 tarihleri arasinda yiiz yilize goriisme yontemi ile gerceklestirilmistir.

3.4.Veri Toplama Yontemi

Calismada orgiitsel adaleti 6lgmek amaciyla Niehoff ve Moorman (1993) tarafindan
gelistirilen ve Yildirnm (2002) tarafindan da Tiirkge gegerligi ve giivenirligi yapilan
“Orgiitsel Adalet Olgegi” kullamlmustir. Olgek; dagitimsal adalet (5 madde), prosediirel
adalet (6 madde) ve etkilesimsel adalet (9 madde) olmak {izere 3 alt boyuttan ve toplam 20
maddeden olusmaktadir. Buna iligkin ifadeler ise 1=Kesinlikle katilmiyorum, 5=Kesinlikle
katiliyorum seklinde agirliklandirilmistir. Bu calismada 6lcegin giivenirlik degeri a=0,897
olarak belirlenmistir. Bdylece 6l¢egin giivenilir oldugu sonucuna ulasilmistir.

Etik liderlik algilarin1 6lgmek i¢in ise Brown ve digerleri (2005)’nin gelistirdigi,
gecerlilik ve gilivenirligi Tuna ve digerleri (2012) tarafindan yapilan 6lgek kullanilmustir.
Yesiltag (2012) tarafindan bir kez daha gegerlilik ve gilivenirligi yapilan bu dlgek toplamda
10 maddeden ve tek bir boyuttan olugsmaktadir. Buna iliskin ifadeler ise 1=Kesinlikle
katilmiyorum, 2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim, 4=Katiliyorum, 5=Kesinlikle katiliyorum
seklinde agirliklandirilmigtir.  Bu calismada oOlcegin giivenirlik degeri 0=0,931 olarak
belirlenmistir (Tablo 2). Calismada kullanilan 6l¢egin gegerliligini test etmek icin faktor
analizi yapilmigtir. Etik liderlik dlgegine uygulanan faktor analizi sonuglarina gore ise,
Olcegin bu calismada Tuna ve digerlerinin (2012) ve Yesiltas (2012)’1n ¢alismast ile benzer
olarak tek boyutlu bir yap1 sergiledigi goriilmiistiir. Tek boyutlu yapinin toplam varyansin
9%62,002’sini agikladig: belirlenmistir.

Tablo 2. Veri Toplama Aracinin Giivenilirligi

Boyutlar Madde Sayisi Cronbach Alpha Katsayisi
(")rgiitsel Adalet 20 0,897
Dagitimsal Adalet 5 0,769
Prosediirel Adalet 6 0,742
Etkilesimsel Adalet 9 0.867
Etik iklim 10 0,931

3.5.Verilerin Analizi

Tim istatistiksel analizler Statistical Package for The Social Science v20.0 (SPSS;
http://spss.com) kullanilarak gerceklestirilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici analizler,
giivenirlik analizi, parametrik hipotez testi, pearson korelasyon analizi ve ¢ok degiskenli
regresyon analizi kullanilmistir.

IV. BULGULAR

Tablo 3’de goriildigi gibi, arastirmaya katilanlarm %54,5’1 kadindir ve %75,8’1
bekardir. Calisanlarin  %44,7°si lise mezunu iken %28,7’si Onlisans mezunudur.
Katilimcilarin %61°1 hemsiredir. Katilimeilarin yas ortalamalar1 25,16 iken saglik sektoriinde
calisma siiresi ortalama 4,70 yildir. Mevcut c¢alisilan birimde ise ¢alisma siiresi ortamalasi
2,43’tiir.
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Tablo 3. Arastirmaya Katilanlarin Baz1 Ozelliklere Gére Dagilimi

Ozellik | Say1 | Yiizde

Cinsiyet

Kadin 133 545

Erkek 111 | 455

Egitim

Lise 109 | 44,7

Onlisans / iki Y1llik Yiiksekokul 70 28,7

Dort Yillik Yiksekokul / Fakiilte 65 26,6

Medeni Durum

Bekar 185 | 75,8

Evli 59 24,2

Hastanedeki Gorev

Hemsire 149 61,0

Diger Saglik Personeli 95 39,0
- Paramedik 58 | 61,05
- Acil Tip Teknisyeni 7 7,37
- Rontgen Teknisyeni 11 | 11,58
- Laboratuvar Teknisyeni 19 20,0

Yas

Ortalama: 25,16 + 6,055 — Maksimum: 46- Minimum: 20- Ranj: 26

Saghk Sektiirnde Calisma Siiresi (Yil)

Ortalama: 4,70 + 4,997 — Maksimum: 27- Minimum: 1- Ranj: 26

Mevcut Cahisilan Birimde Calisma Siiresi (Y1)

Ortalama: 2,43 + 1,881 — Maksimum: 10- Minimum: 1- Ranj: 9

Tablo 4’de yer alan arastirma degiskenlerine iliskin temel istatistiklere bakildiginda,
orgiitsel adalet alt boyutlar1 arasinda en yiiksek ortalamayi prosediirel adalet (3,25+0,70)
boyutunun ve en diisiik ortalamay1 ise etkilesimsel adalet boyutunun (3,05+0,79) aldig1
dikkat ¢ekmektedir. Calismaya katilan c¢alisanlarin etik liderlik (2,92+0,87) degiskenine
iliskin algilamalarmin ise orta seviyede oldugu sdylenebilir. Orgiitsel adalet alt boyutlart
arasindaki korelasyonlar olumlu yénde ve orta diizeydedir (0,553< r <0,493). Orgiitsel adalet
alt boyutlarindan dagitimsal adalet ve etkilesimsel adaletin etik liderlik ile olan
korelasyonlar1 pozitif yonde ve orta diizeyde iken prosediirel adalet boyutu ile olan
korelasyonlar pozitif yonde ve zayif diizeydedir (0,459<r <0,297).

Tablo 4. Tammlayici Istatistikler ve Arastirma Degiskenleri Arasindaki Karsilhikli

Nliskiler
Degiskenler Ort. | Std. 1 2 3 4
Sapma
1.Etik Liderlik 2,92 | 0,87 (1)
2.Dagitimsal Adalet 3,10 | 0,79 | 0,459** (1)
3.Prosediirel Adalet 3,25 | 0,70 | 0,297** | 0,493** Q)
4. Etkilesimsel Adalet 3,05 | 0,79 | 0,459** | 0,553** | 0,550** (1)

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (2-tailed)

Arastirma hipotezlerini test etmek amaciyla regresyon analizi gerceklestirilmistir. Etik
liderlige iliskin alginin dagitimsal adalet tizerindeki etkisini ortaya koymak {izere olusturulan
regresyon modeline iligkin istatistiksel tahminler modelin anlamli ve kullanilabilir olduguna
isaret etmektedir (F=64,693; p<0,001). Etik liderlik dagitimsal adalet algisindaki toplam
varyansin  %21,1’ini aciklamaktadir. Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin
anlamliligina iliskin t-testi sonuglar1 incelendiginde, katilimcilarin etik liderlige iliskin
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algilarinin yiikselmesi dagitimsal adaleti istatistiksel olarak artirmaktadir (t=8,043; p<0,001).
Ayrica standardize edilmis regresyon katsayist ise P=0,459 seklindedir. Bu sonuglar
arastirmanin birinci hipotezinin (H1) dogrulandigini gostermektedir.

Etik liderlik algisinin prosediirel adalet {izerine etkisine iligkin yiiriitiilen regresyon
analizi sonucuna gore etik liderligin prosediirel adalet algisindaki toplam varyansin %38,8ini
acikladigr goriilmektedir. Analiz sonuglarina gore katilimecilarin etik liderlige iliskin
algilarinin yiikselmesi prosediirel adalet algilarini istatistiksel olarak artirmaktadir (t=4,837;
p<0.001). Standardize edilmis regresyon katsayis1 ise =0,297 seklindedir. Bu sonuclar
aragtirmanin ikinci hipotezinin (Hz) dogrulandigim gostermektedir.

Son olarak etik liderlik algisinin etkilesimsel adalet {izerine etkisine iliskin yiiriitiilen
regresyon analizi sonucuna gore ise etik liderligin etkilesimsel adalet algisindaki toplam
varyansin %21,1’ini agikladigi goriilmektedir. Analiz sonuglarina gore katilimcilarin etik
liderlige iliskin algilarinin yiikselmesi etkilesimsel adalet algilarini istatistiksel olarak
artirmaktadir (t=8,041; p<0.001). Standardize edilmis regresyon katsayis1 ise [=0,459
seklindedir. Bu sonuglar bu arastirmanin igiincii hipotezinin (Hs) dogrulandigim
gostermektedir.

Tablo 5. Etik Liderlik ve Orgiitsel Adalet Alt Boyutlar1 Arasindaki iliskileri inceleyen
Regresyon Analizi

= .
= &|Bagimsiz Std. Durbin-
- 2
E % Degisken | ° |Error| £ |t P RIRF P~ | watson
28
— | Sabit 1,890| 0,157 12,039 | <0,001
£
= 8| Etik 0,459|0,211|64,693|p<0,001| 1,945
B2 0,415| 0,052 |0,459| 8,043 | <0,001
S Liderlik
— | Sabit 2,562 0,150 17,135| <0,001
fz
2 | Etik 0,297|0,08823,396 | p<0,001 | 1,794
23| i 0,238| 0,049 (0,297 4,837 | <0,001
= Liderlik
-9
= | Sabit 1,837/ 0,157 11,704 | <0,001
£z
% 3| Etik 0,459|0,211|64,652 | p<0,001 | 1,491
§< Liderlik | 0:414] 0,052 [0,459 8,041 | <0,001

V. TARTISMA ve SONUC

Etik liderlik iizerine yapilan birgok calismada etik liderligin 6rgiit biitiiniine yansiyacak
avantajlarinin  oldugunu ortaya konulmustur. Ayrica {ist diizey yoOneticilerin Orgiit
icerisindeki etik davranig ve tutumlarinin galigsanlar {izerinde oldukega etkili oldugunu ortaya
koyan birgok ¢alisma da mevcuttur (Tuna ve digerleri 2012; Demirtas 2015; Morrison 2015).
Brown ve digerlerine (2005) gore liderler mesru giicleri, kaynaklar1 denetleme ve galisanlar
hakkinda 6nemli kararlar alma sorumlulugu nedeniyle adalet dnermek i¢in essiz bir konumda
oldugunu, lidere destegin biiyiik dlciide aldig1 adil kararlara dayandigini, bu yiizden adalet
kriterlerine gére hareket etmeleri gerektigini vurgulamistir. Colquitt (2001) tarafindan
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yapilan bir ¢alismada etik liderlik kavraminin oOrgiitsel kural ve uygulamalar ile i¢ ige
oldugu, orgiitsel kural ve uygulamalarin prosediirel ve dagitic1 adalet {izerinde 6nemli bir rol
oynadigi ortaya konulmustur. McGregor (1960)’un Y Teorisi’nde liderlik ile adalet
arasindaki iligki vurgulamistir. Etik liderlik davramisi oOncelikle adil karar verme ve
sonrasinda verilen kararlarin 6rgiitsel sonuglarindaki dagilimi ile ilgilidir (Demirtas 2015).

Bu calismanin temel amaci hemsirelerin ve diger saglik calisanlarinin etik liderlik
davraniglar1 hakkindaki algilamalarmin orgiitsel adalet iizerine etkilerini incelemektir. Bu
calismada etik liderlik ile orgiitsel adalet iliskisinin incelenmesinin sebebi, calisanlarin adalet
algilarinin oOrgiitler agisindan biiyiik 6nem tagimasidir. Calisanlar, adalet algilarina gore
degisik davranislar gosterebilmektedirler. Ornegin; c¢alisanlar dagitimsal adaletsizlik
algiladiklarinda orgiitiin aldig1 kararlarin sonuglarina, islem adaletsizligi algiladiklarinda
biitiin bir organizasyona, etkilesimsel adaletsizligi algiladiklarinda ise yoneticilerine karsi
tepkiler gosterebilmektedirler. Bu tepkiler, saglik isletmelerinde ¢ok daha ciddi sonuglara yol
acabilmektedir (Cihangiroglu et al. 2012).

Bu caligmada orgiitsel adalet alt boyutlari ile etik liderlik arasindaki korelasyonlar pozitif
yonde, orta ve zayif diizeyde bulunmustur. Etik liderlik dagitimsal ve etkilesimsel adalet
algisindaki toplam varyansin %21,1’ini agiklarken; prosediirel adalet algisindaki toplam
varyansin  %8,8’ini  agiklamaktadir. Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin
anlamliligina iligkin t-testi sonuglar1 incelendiginde, katilimcilarin etik liderlige iliskin
algilarinin yiikselmesi dagitimsal, etkilesimsel ve prosediirel adalet algilarini istatistiksel
olarak artirmaktadir. Bu durum, ¢alismada beklenen bir sonugtur. Genel olarak ¢alisanlarin
idari ve mesleki caligmalar1 iizerinde yoneticilerinin ortaya koymus oldugu etik liderlik
tutumu, ya da baska bir ifade ile ahlaki standartlar ve kurallar ¢alisanlarca izlenmekte ve
calisma arkadaslarinki ile kiyaslanmaktadir. Kiyaslama sonucunda calisanlarda dagitimsal,
etkilesimsel, prosediirel adalet algisi ortaya c¢ikmaktadir. Bu alginin ortaya ¢ikmasi
sonucunda ise Onemli bir faktor olarak yoneticilerin etik liderlik tutumu 6n plana
¢ikmaktadir.

Calismada elde sonuglari, konu ile ilgili yapilan baska ¢alismalar da destekler niteliktedir.
Demirtag (2015) tarafindan Tiirkiye’de bir kamu havayolu lojistik firmasinda calisanlar
iizerinde yapilan bir calismada etik liderlik davranisinin Orgiitsel adalet algisindaki tiim
boyutlarin toplam varyansin %22’ni agikladigi ortaya konulmustur. Ayni ¢aligmada Grgiitsel
adaletin Orgiit iiyelerinin iste kalma niyetindeki toplam varyansin %23’lnii, orgiite karsi
olumsuz tutum Ol¢egindeki toplam varyansin %17 ni agikladigi belirlenmistir. Bu agidan
calisanlarin Orgiitsel adalet algisinin yiiksek olmasi, c¢aliganlart kurumuna daha ¢ok
baglamasi1 ve ¢alisanlarin kurumuna karsi daha olumlu tutum iginde olmasi beklenmektedir.
Xu ve digerleri (2016) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise etik liderlik ile prosediirel
adalet (r = 0.26, p<0.01) ve dagitict adalet (r = 0.30, p<0.01) arasinda diisiik diizeyde iliski
bulunmustur. Aymi c¢alismada yapilan yapisal esitlik modeli ¢aligmasinda etik liderlik
davraniginin organizasyona giiven yoluyla prosediirel adalet ve dagitici adalet iizerinde
dolayli yonden olumlu etkisi oldugu ortaya konulmustur. Cirakli ve digerleri (2014)
tarafindan saglik calisanlar1 lizerinde yapilan bir ¢aligmada da etik liderligin, Grgiitsel
adaletin her ii¢ boyutunu da etkiledigi bulunmustur. Calismada etik liderligin prosediirel
adalete iliskin varyansin %47,7’sini, etkilesimsel adalete iligkin varyansin %57,1’ini ve
dagitimsal adalete iliskin varyansin %43’{inii agikladig1 saptanmustir.

Genel literatiire paralel olarak yukarida bahsi gecen caligmalar da etik liderligin orgiitsel
adalet algis1 iizerinde etkili oldugunu ortaya koymustur. Bu yiizden orgiitsel adaletin temin
edilmesi i¢in kurumlarda etik liderligin saglanmasi 6nemli bir husustur. Yapilan birgok
calismada orgiitsel adaletin birgok acidan Orgiitsel baska sonuglar iizerinde etkili oldugu
ortaya konulmustur (Scandura 1999; Ambrose, Schminke 2009). Bu ag¢idan etik liderligi
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orgiitsel adalet algis1 yoluyla orgiitsel sonuglar iizerinde etkisi olan bir faktér olarak
degerlendirilebilir. Ornegin, Morrison (2015) tarafindan yapilan bir calismada etik liderligin
finansal performans iizerinde etkisini ortaya koymada orgiitsel adalet, finansal performans
tizerinde etkisi olan bir ara degisken olarak ele alinmigtir. Ayni sekilde Khuong ve Quoc
(2016) tarafindan yapilan bagka bir calismada etik liderligin calisan performans {izerinde
etkisini ortaya koymada orgiitsel adalet bir ara degisken olarak ele alinmistir. Judge ve
Colquitt (2004) tarafindan yapilan bir ¢alismada yoneticilerin Orgiitsel adalet tutumunun,
¢ogu zaman c¢alisgan memnuniyeti, orgiitsel baglilik, orgiitsel vatandaglik ve isten ayrilma
niyeti lizerinde etkisinin oldugu tespit edilmistir. Aryee ve digerleri (2002) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ise her li¢ Orgiitsel adaletin {i¢ boyutunun da calisanin ise karsi
tutumunu ve davranisini etkiledigi ortaya konulmustur. Loi ve digerlerine (2012) gore etik
liderler ile galigmak genelde kurum calisanlarinin is giivencesi duygusunu artirmaktadir,
clinkii etik liderler genelde daha adil prosediirler uygulamaktadir, bu ise kurum calisanlarinin
is giivencesini artirmaktadir.

Bu calismanin sonuglarinin tiim saglik sektorii ¢alisanlarina genellenmesi konusunda
sinirliliklart bulunmaktadir. Arastirmanin 6rneklemi Tiirkiye’nin bir ilinde ve bir kamu
hastanesinde calisan hemsirelerden ve diger saglik ¢alisanlarindan olugmaktadir. Gelecekte
daha genis Orneklemlerle yapilacak ¢alismalarin daha etkili sonuglar ortaya koyabilecegi
diisiintilmektedir.
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Markalagma Surecinde Etkili Olan Kurumsal
Ozellikler ve Tanitim Faktorlerinin Hastane
Tercihleri Uzerindeki Etkisi

Fedayi YAGAR"
Abdullah SOYSAL™

oz

Bu calismada ozel hastanelerin marka haline gelmesini etkileyen baslica faktorlerden kurumsal
ozellikler ve tanitimlarin hastane tercihleri iizerindeki etkisi belirlenmeye calisiimistir. Bu dogrultuda
Kahramanmarasy ilinde yer alan bir ézel hastaneye 15 Nisan — 15 Mayis 2016 tarihleri arasinda
tedavi gormek amaciyla bagvuran 372 kisi tizerinde bir ¢alisma yapimstir. Veriler SPSS 20.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Sonu¢ olarak marka degeri yaratmak isteyen ézel saghk
kurulusunun sahip oldugu teknoloji, ulasim ve personel yetkinlikleri gibi o&zelliklerinin tanitim
faaliyetlerine gére hastane tercihi iizerinde daha etkili oldugu ortaya ¢ikarimustir.

Anahtar Kelimeler: Kurumsal ozellikler, tanitim, markalasmuis 6zel saglk kuruluglar:

The Effect of Corporate Characteristics and Promotional Factors Affecting
the Branding Process on the Hospital Preferences

ABSTRACT

This study aims to reveal the effect of corporate characteristics and promotions, which are the main
factors that affect the branding of private hospitals, on hospital preferences. In this regard, 372 people,
who admitted to a private hospital for treatment in the Province of Kahramanmaras, Turkey, between
April 15 and May 15, 2016, were studied. Data were analyzed using SPSS 20.0 package program. As a
result, technology, transportation and personnel competency characteristics of the private health
organization that wants to create brand value were found to be more effective on the choice of hospital.

Keywords: Corporate characteristics, promotion, branded private hospitals
I. GIRIS

Giiniimiizde igletmelerin en 6nem verdigi konulardan biri de tiriinlerini ya da hizmetlerini bir
marka haline getirmektir. Ozellikle daha fazla miisteri ¢ekmeyi hedefleyen 6zel sektor
paydaslar1 bu durumu temel politika olarak gérmektedir. Bu alanda yatirim yapan ve sunduklari
hizmetlerde markalagmay1 hedefleyen sektorlerin basinda da 6zel saglik sektorii gelmektedir.
Belirli bir diizeyde kurumsal imaji, kimligi ve kiiltlirii olan 6zel saglik kuruluslari sahip
olduklar1 ayirt edici Ozelliklerini (hekimler, teknolojik imkanlar ve fiziksel yapi1 gibi)
miigterilere internet reklamlar1 ve sosyal medya gibi gilinlimiiz teknolojik imkanlariyla
aktarmakta, sundugu hizmetler ile digerlerinden farkliliklar yaratmaya caligmakta ve miisteriler
ile aralarinda bir giiven bagi olusturmaya ¢abalamaktadir. Tiirkiye’de saglik alaninda uygulanan
reklam sinirlamalan diistintildigiinde bu tiir kuruluglarin markalarim tanitmada biiyiik sikintilar
yasadig1 sOylenebilir. Bu amagcla glinlimiizde markalasmis saglik kuruluglar1 bagka kuruluglara
sponsor olarak ya da sosyal medyay1 daha aktif kullanarak tanitim yapmaktadir. Sunduklari
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nitelikli saglik hizmetleri ile marka haline gelen saghk kuruluslarinin siirekliligi saglamasi
gerektigini de diislindiigiimiizde internetin, reklamin ve sosyal medyanin etkili bir sekilde
kullanilmasi kaginilmaz olmaktadir. Bu dogrultuda yapilan bu ¢alismada 6zel hastanelerin
marka haline gelmesini etkileyen baslica faktdrlerden kurumsal ozellikler ve tanitimlarin
hastane tercihleri iizerindeki etkisi belirlenmeye calisilmustir.

Calismada marka, markalagma, kurumsal imaj, kimlik ve kiiltiir kavramlar1 agiklanmaya
calisilmig, saglik alanindaki markalagmadan bahsedilmis ve hastalar ilizerinde bir caligma
yapilarak sonug¢ ve 6nerilerde bulunulmustur.

II. REKLAM, MARKA VE MARKALASMA KAVRAMI

Hizmetler, mallar veya fikirlerin, genis kitlelere benimsetilmesi ve duyurulmasi amaciyla,
kisisel olmayan yollarla, belirli bir iicret karsiliginda, bedelin kimin tarafindan &denecegi
bilinecek bir sekilde sunulmasina reklam denir (Ekiyor, Tengilimoglu 2014). Kisacasi,
triinlerin ya da hizmetlerin en diisiik maliyet ile dogru hedeflere ikna edici mesajlar ile
ulastirilmasina reklam denir (Terkan 2014).

Amerikan Pazarlama Dernegi’'ne goére marka “isim, sembol, tasarim ya da bunlarin
kombinasyonunun lriinlerini satigsa ¢ikaran kisi ya da gruplar tarafindan {riinlerini tanitmak ve
diger benzer iiriinlerden ayirmak icin kullanilmasidir” (AMA 1960). Kisacas1 “Orgiitlerin hem
i¢ hem de dis miisteriye verdikleri sozlere” marka denmektedir (Barbis 2012).

Guniimiizde kurumlar triinlerini ya da hizmetlerini marka haline getirebilmek igin gesitli
yollar izlemektedir. Bu yollardan birisi olan PCDL modeli de asagida verilen Sekil 1°de

gosterilmistir.

Sekil 1. Markanin Olusturulmas: Siireci

Marka Marka Marka Marka
Konumlandirmasi Mesajini Performansini Denkligini
Yapma fletme Dagitma Gelistirme
- Ozellikler - Reklam - Uriin performansi - Hat genisletme

- Somut dzellikler kampanyalart - Hizmet performansi - Marka genisletme
- Soyut ozellikler - Konular - Miisteri hizmetleri - Igerik markalama
- Uriin fonksiyonlari - Unliiler - Miisteri tatmini - Birlikte
- Faydalar - Etkinlikler - Miisteri hosnutlugu markalama
- Operasyonel - Sovlar - Marka ittifaki
- Tiiketiciler - Toplumsal
biitiinlesme

Kaynak: Ghodeswar B.M. (2008) Building Brand Identity In Competitive Markets: A Conceptual
Model. Journal of Product&Brand Management 17(1): 4-12.

Markanin pazarlamacilarin diisiincelerinin, sirketlerin, tiriinlerin, hizmetlerin ve pazarlama
iligkilerinin ne olacagina yon verici noktasinda bulunmasi da kurumlarin markalagsma ¢abalarini
artiran etkenler olarak goriilmektedir (Jones, Bonevac 2013). Bu kapsamda Sekil 1°de ilk olarak
kurumlarin markalarina konumlandirma yapmasi1 gerektigi, daha sonra sirasiyla markanin
mesajinin iletilmesi, marka performansinin dagitilmas1 ve marka denkliginin gelistirilmesi
gerektigi vurgulanmistir. Bu kapsamda kurumlarin iiriinlerinin ya da hizmetlerinin 6zelliklerini
belirleyerek konumlandirma yaptigi; reklam ve etkinlikler yaparak tanitim yaptigi; iriin ve
hizmet performansina bakarak performans dagitimi yaptigi ve genisletme ve birliktelik kurarak
marka denkligini gelistirdigi gézlemlenmistir (Ghodeswar 2008). Kurumlarin markalagsmasinda
etkili olan faktorler ise kurum imaji, kimligi ve kiiltiiriidiir. Kurum ile ilgili inanglar, hedefler,
duygular ve bilgiler ile (Kansbod, Wang-Andresen 2012), insanlarin zihinleri tizerinde yapilan
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biiyiik etkilere kurumsal imaj denilmektedir (Lopez et al. 2009). Kurumsal imaj iki bilesenden
olugmaktadir. Birincisi kolayca olciilebilen ve degerlendirilebilen fonksiyonel (somut)
bilesenidir. ikincisi ise kisinin kurumlardan aldig1 deneyimlerden olusan duygusallik (soyut)
bilesenidir (Salam et al. 2013). Satilan {irinler ve hizmetleri, perakende satislari, iiriinlerin
iiretildigi fabrikalari, reklami, promosyonlar1 ve diger iletisim tiirlerini, kurumun ismini ve
logosunu, paketleri, iiriinleri ve ¢alisanlar1 somut bilesenlere; kurumsal, personel ve ¢evre
politikalarini, kurum personelinin inanglarini ve hedeflerini, kurum kiiltiirii ve kurumun sosyal
konumunu ve medya raporlarini soyut bilesenlere 6rnek gosterebiliriz (Clow, Baack 2007).

Kurumdaki herkes tarafindan inamilan felsefenin ve degerlerin toplamina kurum kimligi
denir (Lapunikova 2010). Olins’e (1989) gore kurum kimlik yapis1 ii¢ boliimden olugmaktadir.
Birincisi kurumlar igin tek markaya sahip olan monolitik markalardir. Ikincisi 6rgiitlerin ya da
driinlerin farkli pargalar1 i¢in gelistirilen farkli markalar olan markalasmis kimliklerdir.
Ugiinciisii ise diger her bir farkli marka ile gorsel baglantili olan onaylanmis markalardir (Bosch
2005). Etkili olan kurumsal kimlik yonetimleri de pozitif bir kurumsal imaj yaratmakta ve ayni
zamanda Orgiit liyelerine, vizyonuna ve hedeflerine baglanmasina yardim etmektedir (Kim,
Hatcher 2006). Kurumdaki felsefenin, ideolojinin, inang¢larin, duygularin, varsayimlarin,
beklentilerin, davramiglarin, kurallarin ve degerlerin paylasiimasina da kurum kiiltiiri
denilmektedir (Lunenburg 2011). Kisacasi kurum kiiltiirii, orgiitte giiclii bir sekilde diizenlenen
ve genis bir sekilde paylasilan degerlerin ve kurallarin toplamidir (Guiso et al. 2013).

III. SAGLIK KURUMLARINDA MARKALASMA VE REKLAM

Kurumlar hizmetlerini ya da iiriinlerini diger benzer {iriinlerden ayirabilmek i¢in isim, logo,
marka, patent sayisini ya da paket tasarimini kullanmaktadir (Gowda 2013). Bu yiizden hasta ile
tutarli, ulagilabilir ve tatmin edici iletisimler kurmak isteyen kuruluslar kendi markalarini
olusturmaya ¢aligmakta (Solyappan, Jayakrishnan 2010); farkindalik yaratmak isteyen
kuruluslar da giiven, hasta tatmini, marka sadakati, hastane imaji ile gii¢lii baglar
olusturmaktadirlar (Gowda 2013). Hastalarin zihinlerinde yaratilan giizel resimler ve giiven
iizerine hastalarla kurulmus iyi iliskilerin herhangi bir saglik kurulusunun en 6nemli goérevi
oldugunu (Cinaroglu 2014), stirdiiriilebilen ve genisletilebilen miisteri sadakatinin her hangi bir
hizmetin uzun soluklu basarisi igin énemli oldugu (Laohasirichaikul et al. 2008) diistiniiliirse,
marka haline gelmek isteyen saglik kuruluglarin hastalara tatmin edici bir saglik hizmeti
sunmasi ve hastalarda iyi bir izlenim birakmasi gerektigi sdylenebilir.

Sekil 2. Saghk Kurumlarinda Miisteri Deneyimini Etkileyen Etmenler

Is ve Iletisim Araclari Calisan ve Doktor Etkilesimi
- Reklam - Calisan davranisi ve bilgisi

- E-mail - Calisanlarin yeterliligi

- Yayinlar (biiltenler) - ; - Hizmet saglama

- I_{_'flsta formlart ll;;IEIIiISEl;fill\z/III - Hasta takibi

Dijital Kanallar Kurum

- Website - Gorilintim

- E-mail pazarlama - Yol isaretleri

- Sosyal medya - Cevre kosullar

- Mobil pazarlama - Temizlik

Kaynak: Donohue R. (2012) Brand Equity in Healthcare: The Impact of Branding in A Changing
Healthcare Landscape. National Research Corporation, USA.

Sekil 2'de belirtildigi gibi miisteri deneyimlerini etkileyen dort ana grup vardir. Bunlar; is ve
iletisim araclari, dijital kanallar, calisan ve doktor etkilesimi ve kurumdur. s ve iletisim araglari
acisindan baktigimizda reklamin, e-mailin, biiltenin ve hasta formunun énemli oldugu, dijital
kanallar agisindan baktigimizda websitenin, e-mail pazarlamanin, sosyal medyanin ve telefonun
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onemli oldugu, calisan ve doktor etkilesimi acisindan baktigimizda calisan davranisi ve
bilgisinin, c¢alisanlarin yeterliliginin, hizmet saglamanin ve hasta takibinin 6énemli oldugu ve
kurum agisindan baktigimizda da goriiniimiin, yon isaretinin, ¢cevrenin ve temizligin ¢ok énemli
oldugu vurgulanmistir (Donohue 2012).

Saglik hizmetleri kurum kiiltiirii; gruplarin birlesmesine, takim calismasina ve diger devam
eden kalite gelisim ¢alismalar1 uygulamasi ile ilgili isbirligine vurgu yapmaktadir (Scott et al.
2003). Ornegin Jacobs ve digerleri (2013) tarafindan yapilan ¢alismada orgiitsel kiiltiir ile
hastanedeki kalite sistemlerinin uygulanmasi, klinik bilgi sistemlerinin kullantminin tatmini,
hizmet saglayici takimlarimin etkililigi ve is tatmini, orgiitsel yapinin degisim c¢iktilar1 ve hasta
tatmini arasinda iyi iligkiler kesfedilmistir.

Kurumsal kimlik kavramina hastaneler acisindan bakildiginda “miisterinin isteklerine
dogrudan etki eden ve caligmalarinda farklilik yaratmaya calisarak marka yolunda yapilan
faaliyetlerdir” diyebiliriz. Bu sebeple hastanelerdeki kurumsal kimlik calismalarina sadece
“zarf, anket, fatura diizenlemesi, gorsel karakterler ve hastanenin ismi” olarak bakilmamali,
kurumun farklilik yaratmaya ¢alistigi calismalarina dikkat edilmelidir (Derin, Demirel 2011).

Hastane kurum imaj1, hastalar tarafindan sunulan hizmetler, eylemler, aktiviteler (hastane ve
gorsel sembollerin tasarlandigi) ile etkilesime dayali olarak algilanan baskidir. Hastanelerdeki
olumlu kiiltiir imaj1 genel olarak hastane performansini artirmanin yaninda hastalar etkilemeye
ve onlar1 tutmaya yardim etmekte (Kolade et al. 2014), hastalarin sadakatini dogrudan olarak
artirmakta, artan hizmet kalitesi araciligiyla hasta tatminini gelistirmekte ve bu da hastalarin
tekrardan gelme niyetlerini arttirmaktadir (Sirisha, Babu 2014).

Saglik kurumlar1 yasamlarii devamli kilabilmek icin eylemleriyle, politikalartyla,
kararlariyla ya da amaglariyla bireyleri/gruplar etkileyebilmeli ve onlarin onayini alabilmelidir.
Kisacasi, toplumun giliveni, takdiri, begenisi ve tercihi saglik kurumlarimin yasam siiresini
belirlemektedir. Saglik alanlarinda reklamlar 3 sekilde yapilabilmektedir. Bunlar; kurumsal
reklamlar, gizli/ortiilii reklamlar ve yaniltici/aldatict reklamlardir. Kurumsal reklamlar, daha
¢ok halkla iliskiler caligmalarinda kullanilan araglardan olusan, amaci kurumsal imaj1 olugturma
ve gelistirme olan reklam tiridir. Gizli/ortiilii reklamlar da diger saglik hizmeti veren
kuruluglara gore daha kaliteli hizmet sagladiklar1 vurgulanir. Yaniltici/aldatict reklam ise zaten
var olmasi gereken bir konunun hastaneler tarafindan ¢ok 6nemli bir konu gibi vurgulanmasidir.
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin tanitilmasi ve reklamimin yapilmasi, Tababet ve Suabati
San’atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun, Tiirk Tabipleri Birligi Kanun, Tibbi Deontoloji
Nizamnamesi, Hekimlik Meslek Etigi Kurallari, Tiirk Tabipleri Birligi Disiplin Ynetmeligi,
Ozel Hastaneler Yonetmeligi ve Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Saglik Kuruluslar1 Hakkinda
Yonetmelik’te engellenmektedir. Ayrica saglik hizmetlerine iliskin reklamin bazi c¢evrelerce
hos karsilanmamasi, gereksiz masraflara yol agtiginin diistiniilmesi, bazi konularda kisilerin
0zel yasantilari ilgilendiren arastirmalarin yapildigina inanilmasi, kisilerin istekleri disinda
belirli sekilde davraniga yoneltildiklerine inanilmasi ile reklamin saglik hizmetlerinin kalitesinin
diismesine neden olacagma iliskin elestiriler saglik hizmetleri reklamlarinin yapilmasin
sinirlandirmaktadir (Canéz 2013).

IV. LITERATUR TARAMASI

Bu boliimde markalasma ile ilgili saglik sektoriinde yapilan benzer ¢alismalar incelenmeye
calistlmistir. Calismalarda genel olarak markalagsmanin hizmet kalitesi, kurumsal imaj ve
miisteri sadakati iizerinde etkisinin oldugu goriilmiistiir. Ornegin Wu (2011) tarafindan yapilan
calismada hastanenin imajmnin hizmet kalitesi, hasta tatmini ve hasta sadakati iizerinde direkt
etkisi oldugu belirtilmisgtir. Huei ve digerleri (2015) tarafindan 400 medikal turist {izerinde
yapilan bir ¢alismada marka imajinin turistler tizerinde pozitif bir etkisinin (tekrar gelme gibi)
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oldugu ve bu etkinin de hizmet kalitesi ile iliskili oldugu saptanmustir. Laohasirichaikul ve
digerleri (2008) tarafindan 500 kisi {lizerinde yapilan ¢aligma algilan dort hizmet kalitesi
boyutunun kurumsal imaj, miisteri tatmini ve miisteri sadakati iizerindeki etkisi incelenmeye
calisilmig ve somut olan boyutlarin kurumsal imaj lizerinde gok biiyiik etkisi oldugu sonucuna
varilmistir. Hashim ve DeRun (2013) tarafindan yapilan c¢alismada 6zel hizmet sektoriiniin
gereglerini ve farkliliklarini belirlemek igin hizmetlerdeki basarili markalagma stratejilerinin
boyutlarini belirlemeye ¢alisilmig ve saglik hizmetleri, otel hizmetleri, maliyetlerin ve yatig
islemlerinin marka degerini olusturan farkli boyutlar oldugu belirlenmistir. Kolade ve digerleri
(2014) tarafindan 298 kisi iizerinde yapilan ¢alismada Orgiitsel davranig, hastanenin kurumsal
imaj1 ve performansi arasindaki iligki incelenmeye galigilmig ve hastanenin orgiitsel davranis ve
kurumsal imaj1 ile performansim artirdig1 gézlemlenmistir. Kemp ve digerleri (2014) tarafindan
322 hasta tiizerinde yapilan calismada giiven ve sosyal sorumluluk kavramlarinin saglik
sektoriindeki miisteri marka iliskilerinde etkili bir baglilik kurmada anahtar degiskenler oldugu
ortaya cikarilmistir. Metin (2012) tarafindan 345 kisi iizerinde yapilan c¢alismada kisilerin
egitim seviyesi arttikca markali hizmete 6nem verdigine, sosyal medyadan ve hastanelerin web
sayfasindan daha cok etkilendigine, gelirleri arttikca hastanenin fiziksel 6zelliklerine daha ¢ok
onem verdigine ve daha ¢ok cerrahi branglarda taninan hastaneleri sectigine vurgu yapilmistir.
Santag ve digerleri (2016) tarafindan 283 saglik hizmeti kullanicisi iizerinde yapilan ¢alismada
hizmet kalitesin, taninirlik, personel, fiziki unsurlar ve maliyetler hastane tercihinde etkili olan
faktorler olarak belirlenmis ve bu faktorlerin bazi tamimlayict Ozelliklere gore farklilik
gosterdigi tespit edilmistir. Ozkog (2013) tarafindan 6938 saglik hizmeti kullanicis1 iizerinde
yapilan calismada kuruma erisim imkanlar1 ve gelir seviyeleri saglik kurumu tercihlerini
etkileyen faktorler olarak belirlenmis ve bu faktorlerin gesitli demografik 6zelliklere gore
farklilik gosterdigi gdzlemlenmistir.

V.MATERYAL VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, 6zel hastanelerin marka haline gelmesini etkileyen baslica
faktorlerden kurumsal ozellikler ve tamitimlarin hastane tercihleri {izerindeki etkisini
belirlemektir. Caligmanin bu amaci dogrultusunda asagida verilen sorularin cevaplari
belirlenmeye ¢aligilmstir:

e Markalasma siirecinde etkili olan kurumsal 6zellikler ve tanitim faktoriiniin hastane
tercihi iizerindeki etkisi nedir?

e Markalasma siirecinde etkili olan kurumsal Ozellikler ve tanitim faktorii ile bazi
demografik ozellikler (meslek, yas, egitim durumu, sosyal giivence durumu, gelir
durumu, sosyal medya kullanimi ve internet kullanma sikligi) arasinda anlamli bir
farklilik var midir?

5.2. Arastirmamn Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Kahramanmaras ilindeki bir 6zel hastaneye 15 Nisan - 15 Mayis
2016 tarihlerinde poliklinik hizmeti almak i¢in basvuran hastalar olugturmaktadir. Bu kapsamda
basvuran biitlin hastalara ulasilmaya g¢alisilmis ancak bu durum zaman ve maliyet agisindan
miimkiin olamayacagi i¢in drneklem se¢imi yoluna gidilmistir. Hastaneden elde edilen verilere
gore belirtilen tarihler arasinda 3000 hastanin poliklinik hizmeti (acil servis hari¢) almak igin
basvuru yaptigi tespit edilmistir. Yapilan o6rneklem se¢imi sonucunda (Creative Research
System 2016) %95 giiven araliginda en az 341 kisiye anket yaptirilmasi gerektigi belirlenmistir.
Bu calismada ise 372 adet kullanilabilir anket hastalar ile yiiz yiize gorisiilerek elde edilmis ve
gerekli orneklem biiytikliigli saglanmstir.
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5.3. Veri Toplama Araci

Aragtirmada veri toplama aract olarak, Metin (2012) tarafindan gelistirilen olgek
kullanilmustir. Olgek toplam 26 sorunun yer aldigi iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde
hastalar ile ilgili tanimlayic1 6zelliklerin belirlendigi 10 soru; ikinci boliimde ise hastalarin
markalagsmaya kars1 bakis acilarinin belirlendigi 16 soru yer almaktadir. Ikinci boliimde likert
tipi 6lgek kullanilmig ve sorulara verilen cevaplar 1=kesinlikle katilmiyorum, 2=katilmiyorum,
3=kararsizim, 4=katilryorum ve 5=kesinlikle katiliyorum seklinde dl¢tilmiistiir.

Tablo 1’e¢ bakildiginda Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri 0,888 olarak bulunmustur. Bu
dogrultuda 6rneklemin yeterliliginin iyi oldugu sdylenebilir. Barlett Kiiresellik Testi Ki-Kare
degerinin 3561,685 (p=0,000) olmas1 da skorlarin korelasyon matrisinin faktérlenebilirligi icin
uygun oldugunu gostermistir.

Tablo 1. KMO ve Barlett Testi

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliliginin Olgiisii 0,888
Yaklagik Ki-Kare Degeri 3561,685
Barlett’s Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 120
p degeri 0,000

Aragtirma kapsaminda sorulan sorularin belirlenen kurumsal ozellikler ve tanitim
boyutlarinin hangisinin altinda oldugu belirlemek amaciyla faktoér analizi yapilmistir. Yapilan
analiz sonucunda elde edilen degerler Tablo 2’de sunulmustur. Arastirma dlgeginde yer alan 16
sorunun 10°u kurumsal ozellikler faktorii, 5’1 ise tamitim faktori altinda yer almistir. Geriye
kalan “hastanenin bina dizayni, i¢ dizayn1 ve otelcilik hizmeti hastaneyi tercih etmemde
etkilidir” degiskeni hem kurumsal 6zellikler hem de tanitim faktoriine yiiklenme yaptigi icin
¢ikarilmistir.
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Tablo 2. Déniistiiriilmiis Faktor Yiikleri

Faktor 1 ..
Degiskenler (Kurumsal (ljraal;t:;fng
Ozellikler)

Hastanenin gelisen ve degisen teknolojiyi yakindan takip 0741
etmesi hastane tercihimi etkiler ’
Taninmus/bilinilirligi yiiksek, markalagsmis bir hastanenin
saglik hizmetlerinin, olanaklarinin daha iyi oldugunu 0,737
diistintiriim
Yeni acilan bir hastanenin kokli bir kurulusa baglh bir 0735
saglik kurumu olmasi tercihimi etkiler '
Hastanenin doktorlarinin taninmighigi/bilinilirligi hastaneyi 0733
tercih etmemde Oncelikli etkilidir ’
Yakin ¢evremin gidip memnun kalmasi ve hastaneyi 0711
tavsiye etmesi hastane tercihimde etkilidir '
Daha o6nce gittigim bir hastaneden memnun kalirsam, daha 0.672
sonraki rahatsizliim i¢inde tercih ederim '
Taninmug/bilinilirligi yiiksek, markalasmis bir hastane
hakkinda olumsuz haberler duydugumda hastaneye olan 0,649
diisiincem/giivenim azalir
Hastanenin ulasim kolayligi o hastaneyi tercih etmemde 0.637
etkilidir ’
Hastaneden aldigim hizmet karsiliginda ek {icret talep

. . . 0,624
edilmemesi 6zel hastane tercihimi olumlu etkiler
Hastanenin uzun yillardir faaliyette olmasi1 hastane

S . 0,574
tercihimi olumlu etkiler
Ozel hastanenin internet sayfasindaki reklam ve tanitimlar

o - 0,665

hastane tercihimde etkilidir
Televizyon, radyo, gazete ve dergi gibi yazili ve gorsel
medyada hastanenin reklamlarinin olmasi hastane tercihimi 0,654
olumlu etkiler
Bilboardlarda hastanenin reklaminin sik sik yapiliyor 0653
olmasi hastaneyi tercih etmemde etkilidir '
Sosyal medya (facebook, twitter ve forum) da hastane ile
o . e 0,632
ilgili yorum ve goriisler hastane tercihimi etkiler
Televizyon ve radyolarda yapilan saglik programlarina
sponsor olan Ozel hastaneler hastane tercihimi olumlu 0,625
etkiler
Ozdegerler 6,296 2,813
% 41,975 18,754
Birikimli 41,975 60,729




464 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 457-474

Tablo 3’te goriildiigli iizere, ¢alismada hastalarim markalagsma ile ilgili degerlendirmelerini
yaptig1 ikinci kismin cronbach's alpha degeri 0,896 olarak bulunmustur. Bu kapsamda
calismada kullanilan anketin yiiksek diizeyde tutarli ve giivenilir oldugu sdylenebilir. Ayrica
Olcegin faktorleri olan kurumsal oOzellikler (0,899) ve tamitiminda (0,902) giivenilirlik
katsayilarin yiiksek oldugu gézlemlenmistir.

Tablo 3. Arastirma Olceginin Giivenilirlik Analizi

Boyutlar Soru Sayisi Cronbach Alpha Degeri
Genel 15 0,896
Kurumsal Ozellikler 10 0,899
Tanitim 5 0,902

5.4. Verilerin Analiz Yontemi

Verilerin analizinde SPSS 20.0 programu araciligi ile frekans dagilimlari, aritmetik ortalama,
standart sapma, faktor analizi ve tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yoOntemlerine
basvurulmustur. Tek yonlii varyans analizi sonucunda olusan farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigi tespit etmek ic¢inde degiskenler homojen ise Tukey Testi, homojen degil ise
Tambhane’s Testi kullanilmistir.

5.5. Bulgular

Bu bolimde c¢alismaya katilan hastalarin  demografik &zelliklerinden bahsedilmis,
katilimeilarin ikinci boliimdeki sorulara verdikleri cevaplar incelenmis ve son olarak ¢aligma
kapsaminda olusturulan hipotezler analiz edilmistir.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 4'te gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
bliyiik bir ¢ogunlugunu erkeklerin (%57,8) olusturdugu goriilmektedir. Yas agisindan
baktigimizda en ¢ok 30-39 (%28,8), 40-49 (%25,0) ve 20-29 (%23,9) yas grubundakilerin
oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin sadece %22,6'sinin memur olmasi, 6zel hastaneye
basvuranlarin ¢ok biiyiik bir boliimiiniin kamu sektdrii disinda c¢alisanlar oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 4. Katihmeilara liskin Tanimlayic1 Ozellikler

Demografik Ozellikler Siklik Yiizde
Cinsiyet Erkek 215 42,2
Kadin 157 57,8
20-29 89 239
30-39 107 28,8
Yas 40-49 93 25,0
50-59 60 16,1
60 ve tizeri 23 6,2
Okuryazar degil 16 4,3
Okuryazar 40 10,8
Ikokul 59 15,9
Egitim Durumu Ortadgretim 27 7,3
Lise 73 19,6
Universite 109 29,3
Lisansiistii / Doktora 48 12,9
Isci 69 18,5
Memur 84 22,6
Meslek Ozel sektor 80 21,5
Serbest meslek 78 21,0
Ev hanim1 61 16,4
1000 TL ve alt1 105 28,2
1001-2500 TL 117 31,5
Aylik Gelir Durumu | 2501-4000 TL 69 18,5
4001-5500 TL 52 14,0
5501 TL ve iistii 29 7,8
SGK 296 79,6
Sosyal Giivence Ozel Saglik Sigortasi 33 8,9
Sosyal giivencem yok 43 11,6
Toplam 372 100,0

Aragtirmaya katilanlar arasinda egitim durumu agisindan yiiksek oranda iiniversite
mezunlar1 (%29,3) oldugu goriilmiistiir. Genel olarak lise ve {iistii egitim diizeyinin kabul
edilebilir bir seviye oldugu diisiiniiliirse, katilimcilarin biiyiik bir ¢cogunlugunun (%61,8) egitim
seviyesinin iyi oldugu sOylenebilir. Arastirmaya katilanlarin en ¢ok 1001-2500 TL (%31,8) ve
1000 TL ve alt1 (%28,2) diizeyinde gelire sahip oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin sosyal
giivencelerinin ¢ok biiyiik bir oranda SGK (%79,6) oldugu da ortaya g¢ikarilmistir. Bu verilerin
disinda, katilimcilarin sosyal medyay1 kullanip kullanmadigi, interneti ne siklikta kullandigi,
0zel hastaneyi ya da doktoru gitmeden Once aragtirip arastirmadigi ve 6zel hastaneleri birincil
tercih etme sebepleri de birinci boliimde belirlenmeye ¢alisilmigtir. Bu kapsamda katilimcilarin
%71,0'nin en az bir sosyal medya aracini (facebook, twitter ve linkedin) kullandig1 tespit
edilmistir. Arastirmaya katilanlarin %38,7'sinin her giin 1-8 saat arasinda internet kullandig
goriilmiistiir. Katilimeilarin yarisindan fazlasinin (%51,9) 6zel hastaneye ya da doktora
gitmeden Once iyi bir aragtirma yaptigi ortaya ¢ikarilmistir. Son olarak katilimcilarin en ¢ok
cerrahi branglarda (%47,8) taninan 6zel hastaneleri tercih ettigi de saptanmustir.

Hastalarin kurumsal ozellikler tizerine olan sorulara verdikleri cevaplar Tablo 5'te
incelenmistir. Katilimeilarin gok biiylik bir oraninin doktorlarin tanmmmushiga oncelik tanidigi
(3,99), teknolojiyi takip eden hastaneleri tercih ettigi (4,07), markalagmis hastanelerin saglik
hizmetlerini iyi olarak diislindiigii (4,11) ve olumsuz bir haber oldugunda hastaneye olan
giiveninin azaldigi (4,01), yakin ¢evresinden hastane ile ilgili aldigi olumlu haberlerin
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tercihlerini pozitif yonde etkiledigi (4,21), yeni kurulan hastanelerin koklii bir kurulusa bagh
olmasinin tercihini olumlu yonde etkiledigi (4,03), hastanenin i¢ ve bina dizaynini ve otelcilik
anlayisin1 6nemli olarak gordiigii (3,73) ve daha 6nce memnun kalmasinin da kuruma daha
sonra tekrar gitmesine neden olacagi (4,39) ortaya ¢ikarilmistir. Alinan hizmet karsiliinda ek
iicret istenmemesinin (4,60) ve ulasimin sikinti olmayisinin (4,22) da hastane tercihinde ¢ok

etkili oldugu belirlenmistir.

Tablo 5. Katihmeilarin Markalasma flgili Sorulara Verdikleri Cevaplarin Analizi

§ 5 = g
© - @ 3 8 § £ @ B
Degerlendirmeler % S o = E E Ea S | = 2.
I B E = = s = £ =
£ S3H 8= = s = 3 =
i - o h | X4 M4 - o Y M
Hastanenlp dolftorllarn.n.n Famnmlshgl hastaneyi tercih 399 |103| 54 | 38 | 97 | 481 331
etmemde dncelikli etkilidir.
Ha§tanen1n-gehsen ve degl_sen teknolojiyi .y-ak_lndan 407|097 | 43 | 32 | 89 | 481 | 355
takip etmesi hastaneyi tercih etmemde etkilidir.
Tanmmislig: yiikksek, markalagmis bir hastanenin
saglik hizmetlerinin, olanaklarinin daha iyi oldugunu 4111098 | 38 | 43 | 78 | 44,9 | 39,2
diigtintirtim.
Tanmmislig: yiiksek, markalagmig bir hastane
hakkinda olumsuz haberler duydugumda hastaneye 401107 | 40 | 73 | 11,0 38,2 | 39,5
olan giivenim azalir.
Televizyon, gazete gibi yazili ve gorsel medyada
hastanenin reklamlarinin olmasi hastane tercihimi 343|118 | 7,3 | 16,1226 | 34,4 | 19,6
olumlu etkiler
Tele\./.lzyon, gazete gibi saglik pr.ogra.rnlarlna sponsor 325 | 121|102 | 164 | 274 | 203 | 167
olan 6zel hastaneler hastane tercihimi olumlu etkiler.
Yak_ln gevremin gidip memnun kalma_s_l ve hastaneyi 421|008 | 32 | 51 | 54 | 398 | 465
tavsiye etmesi hastane tercihimde etkilidir.
S9sya| medyalardakl.hgst.ane !Ie ilgili yorum ve 349 | 131 | 108 | 145 | 167 | 30,6 | 27.4
goriisler hastane tercihimi etkiler.
Ozel hastanenin 1ntern_et_sayfasm_d_ak_1 reklam ve 334 | 123|102 | 151 | 242 | 315 | 191
tanitimlar hastane tercihimde etkilidir.
Ye:nl agilan bir hastanenln'k'okl'u bir kuruluga bagli bir 403|097 | 43 | 35 | 99 | 492 | 331
saglik kurumu olmasi tercihimi olumlu etkiler
Has.taper.nn uzun ylll_ardlr faaliyette olmasi hastane 351|115| 65 | 11.6 | 293 | 20,3 | 23.4
tercihimi olumlu etkiler.
Bilboardlarda ha}stanénln reklaminin 51k §1k yapiliyor 335 123|102 | 140 | 258 | 30.1 | 19,9
olmasi hastaneyi tercih etmem de etkilidir.
Hastanerpn blpa dizayni, i¢ d1_z_a}fn1 ve otelcilik hizmeti 373|100 67 | 89 | 102|527 | 215
hastaneyi tercih etmemde etkilidir.
Daha 6nce glttlglm blrwhast‘at}eden memnun kahrsam, 439|088 | 38 | 03 | 40 | 366 | 554
daha sonraki rahatsizligim i¢inde tercih ederim.
Hastaneden aldigim hizmet karsiliginda ek tcret talep
edilmemesi 6zel hastane tercihimi olumlu etkiler. 46010891 35| 13 | 27 | 161 763
Hastanenin ulagim kolaylig1 o hastaneyi tercih 422|101 | 48 | 27 | 51 | 308 | 476

etmemde etkilidir.

Saglik kuruluslarinin televizyon ve gazete gibi yazili ve goérsel medya da reklaminin
olmasinin (3,43), baz1 saglik kuruluglarina sponsor olmalariin (3,23), sosyal medyada (3,49),
hastanenin internet sayfasinda (3,34) ve billboardlarda tanitimlarinin yapilmasinin (3,35) hasta
tercihlerini daha az etkiledigi ortaya g¢ikarilmistir. Bu durumun ortaya ¢ikmasindaki nedenin

Tiirkiye saglik sisteminde uygulanan reklam yasagi oldugu sdylenebilir.
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Tablo 6. Kurumsal Ozellikler ve Reklam Faktorlerinin Puan Dagilimlan

Faktorler Kisi Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sayisi Sapma

Kurumsal

Ozellikler 372 1,00 5,00 4,1191 0,72498

Tanitim 372 1,00 5,00 3,3758 1,04897

Tablo 6’da kurumsal ozellikler ve tanitim boyutlarinin puan dagilimlar1 gosterilmis ve
kurumsal 6zellikler faktoriinlin tanitim faktoriine gore hastalar {izerinde daha biiyiik bir etki
yarattig1 ortaya c¢ikarilmistir. Tablo 7°de kurumsal 6zellikler faktoriiniin; Tablo 8’de ise tanitim
faktoriiniin bazi1 demografik Ozelliklere gore farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir.
Sadece interneti kullanma sikliklar1 ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal ozellikler
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,170; p<0,05).

Tablo 7. Kurumsal Ozellikler ile Demografik Ozelliklerin Karsilastirmah Analizi (Anova

Testi)
Kurumsal Ozellikler Faktorii
Degiskenler Standart F P
Ortalama .. ..
Sapma Degeri | Degeri
Isci 3,97 0,83
Memur 4,30 0,55
Meslek Ozel Sektor 4,25 0,61 4,152 0,003
Serbest Meslek 3,93 0,88
Ev Hanimi 4,09 0,67
20-29 4,05 0,81
30-39 4,03 0,80
Yas 40-49 4,31 0,56 2,506 0,042
50-59 4,05 0,72
60 ve tizeri 4,20 0,46
Okuryazar degil 4,16 0,52
Okuryazar 3,76 0,98
Tlkokul 4,08 0,76
Egitim Durumu Ortadgretim 3,86 0,91 3,883 0,001
Lise 4,15 0,63
Universite 4,18 0,66
Lisansiistii ve Doktora 4,41 0,46
SGK 4,14 0,69
Sosyal Giivence Ozel Saglik Sigortasi 4,29 0,91 3,895 0,021
Sosyal Giivencem Yok 3,86 0,76
1000 TL ve alt1 4,05 0,65
1001-2500 TL 3,90 0,89
Gelir Durumu 2501-4000 TL 4,23 0,59 7,480 0,000
4001-5500 TL 4,34 0,56
5501 TL ve tstii 4,54 0,41
Her giin 8 saatten fazla 3,93 0,82
internet Her giin 1'-8 saat arasi 4,18 0,78
Kullanim Sikhi1 Haft_ada birkag defa 4,02 0,81 1,614 0,170
Nadiren sadece gerektiginde 4,27 0,31
Kullanmiyorum 4,10 0,63

Katilimcilarin meslekleri ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal ézellikler arasinda
anlamli bir farklililk bulunmustur (p=0,003; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek i¢in “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve memurlar ile serbest meslek
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir.
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Katilimcilarin meslekleri ile hastalarin tercihine etki eden tanifim faktorii arasinda anlamli
bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve memurlar ile is¢iler, ev hanimlar1 ve serbest
meslek gruplari arasinda bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin yaglari ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal ozellikler arasinda anlaml
bir farklilik bulunmustur (p=0,042; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan kaynaklandigim
belirlemek i¢in “Tamhane’s Testi” kullanilmig ve “30-39” yas grubu ile “40-49” yas gruplar
arasinda anlaml bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin yaglari ile hastalarin tercihine etki eden tamitim faktorii arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (p=0,002; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in “Tukey Testi” kullanilmis ve “40-49” yas grubu ile “60 ve iizeri” yas gruplari
arasinda bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin egitim durumlart ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal oézellikler
arasinda anlaml1 bir farklilik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek i¢in “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve “okuryazar” grubu ile
“lisantistii/doktora” gruplar1 arasinda anlaml1 bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilmcilarin egitim durumlan ile hastalarin tercihine etki eden famitim faktorii arasinda
anlamlt bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek i¢in “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve “okuryazar olmayan” grubu
ile “liniversite” ve “lisaniistii/doktora” gruplar1 arasinda bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilimeilarin  sosyal giivence durumlari ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal
ozellikler arasinda anlaml bir farklilik bulunmustur (p=0,021; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt
gruplardan kaynaklandigini belirlemek igin “Tukey Testi” kullanilmis ve sosyal giivencesi
olmayan ile “SGK”l1 ve “0zel saglik sigortali” olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
tespit edilmistir.

Katilimcilarin sosyal giivence durumlari ile hastalarin tercihine etki eden tamitim faktori
arasinda anlaml bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliliin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek igin “Tukey Testi” kullanilmig ve sosyal gilivencesi olmayan ile
“SGK”1 ve “6zel saglik sigortali” olanlar arasinda bir farklilik oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin gelir durumlari ile hastalarin tercihine etki eden kurumsal dzellikler arasinda
anlamlt bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek icin “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve “1000 TL’nin altinda”
olanlar ile “4001-5500” ve “5001 TL iizerinde” olanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
tespit edilmistir.
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Tablo 8. Tamtim Faktorii ile Demografik Ozelliklerin Karsilastirmah Analizi (Anova

Testi)
Tanitim Faktorii
Degiskenler Ortalama Standart If . Ii’ .
Sapma | Degeri | Degeri
Isci 3,15 1,05
Memur 3,84 0,84
Meslek Ozel Sektor 3,88 0,89 20,542 | 0,000
Serbest Meslek 3,07 1,03
Ev Hanim 2,72 0,96
20-29 3,55 0,90
30-39 3,41 1,02
Yas 40-49 3,51 1,09 4,216 0,002
50-59 3,07 1,10
60 ve lizeri 2,80 1,12
Okuryazar degil 2,69 1,08
Okuryazar 2,70 1,00
[lkokul 2,90 0,98
Egitim Durumu | Ortadgretim 3,07 1,01 15,650 0,000
Lise 3,36 1,03
Universite 3,74 0,91
Lisansiistii ve Doktora 4,13 0,64
SGK 3,40 1,00
Sosyal Giivence | Ozel Saglik Sigortasi 4,02 1,10 16,616 | 0,000
Sosyal Giivencem Yok 2,72 2,72
1000 TL ve alt1 2,94 1,03
1001-2500 TL 3,00 0,95
Gelir Durumu 2501-4000 TL 3,81 0,94 27,039 | 0,000
4001-5500 TL 4,01 0,64
5501 TL ve tstii 4,28 0,81
Herglin 8 saatten fazla 3,50 1,13
internet Hergiin 1—.8 saat arasl 3,79 0,94
Kullanim E:gtlar‘gﬁ E;g;agedefa 3,51 0.92° | 24747 | 0,000
Sikhig1 . 3,30 0,88
gerektiginde
Kullanmiyorum 2,52 0,91

Katilmcilarin gelir durumlan ile hastalarin tercihine etki eden tamifum faktorii arasinda
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigini belirlemek icin “Tamhane’s Testi” kullanilmis ve “1000 TL’nin altinda”
olanlar ile “2501-40007, “4001-5500” ve “5001 TL iizerinde” olanlar arasinda bir farklilik
oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin interneti kullanma sikliklar ile hastalarin tercihine etki eden tamfim faktorii
arasinda anlaml1 bir farklilik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu farkliligin hangi alt gruplardan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in “Tukey Testi” kullanmilmg ve interneti “kullanmiyorum”
diyenler ile “hergiin 8 saatten fazla”, “hergiin 1-8 saat aras1”, “haftada birka¢ defa” ve “nadiren
sadece gerektiginde” diyenler arasinda bir farklilik oldugu tespit edilmistir.
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VI. TARTISMA

Bu calisma kapsaminda kurumsal 6zelliklerin ve tanitimlarin hastalarin kurulus se¢imine ne
kadar etki ettigi belirlenmeye calisilmistir. Bu amagla Kahramanmarag ilinde hizmet veren bir
0zel saglik kurulusuna bagvuru yapan 372 hasta iizerinde bir ¢aligma yapilmistir.

Saglik hizmetlerinde oOzelliklede 6zel saglik kuruluslar arasindaki rekabetin artmasi,
kurumlarin markalagma alaninda miisterileri ¢ekebilmek igin etkin politikalar belirlemesine
neden olmustur. Bu dogrultuda markalasmis saglik kuruluslarinin 6nemine vurgu yapmak
amaciyla caligmaya katilan hastalara taninmishigi yiiksek markalasmis bir hastanenin saglik
hizmetlerinin kalitesi sorulmus ve %84,1'inin olumlu diisiindigi gozlemlenmistir. Wu (2011)
ve Sciulli ve Missien (2015) tarafindan yapilan calismalarda da marka imajinin hizmet kalitesi
tizerinde etkisi olduguna; Chahal ve Bala (2012) tarafindan yapilan c¢alismada da hizmet
kalitesinin marka degeri iizerinde biiylik bir etkiye sahip olduguna vurgu yapilmistir. Ayrica
katilimcilarin %77,7'si de bu kurumlar hakkinda herhangi bir olumsuz haber duyduklarinda
giivenlerinin azalacagin1i da belirtmistir. Bu veriler 1s18inda katilimcilarin  markalagmis
kurumlarin saglik hizmetlerine giivendiklerini ve kurumun taniniyor/biliniyor olmasina énem
verdikleri sOylenebilir.

Internet ve sosyal medya gibi giiniimiiz teknolojileri saglik hizmeti saglayicilarina
hastalarina ulagsmada olanaklar saglamaktadir (Britnell 2011). Bu teknolojilerin hastanelerin
imajlarinin vurgulanmasinda ve hastanelere olan bagliliklarinin siirdiiriilmesindeki etkisi de
yiiksektir (Batraga, Rutitis 2012). Bu kapsamda katilimcilara sosyal medyadaki hastane ile ilgili
goriis ve yorumlarin tercihlerini etkileyip etkilemedigi sorulmus ve sadece %58'inden olumlu
cevap almmistir. Tengilimoglu ve digerleri (2015) ve Cimen ve digerleri (2015) tarafindan
yapilan ¢aligmalarda da sosyal medyanin hastane tercihinde etkisi olduguna vurgu yapilmustir.
Ayrica katilimeilarin sadece %50,6'sinin internet sayfasindaki reklamlardan olumlu etkilendigi
tespit edilmistir. Tiirkiye'de saglik alaninda reklam yapmaya sinirli bir sekilde izin verilmesinin
de bu oranin ¢ikmasina etkisi oldugu sdylenebilir. Diger yandan katilimcilarin sadece %50'sinin
bilboardlardaki reklamlardan olumlu etkilenmesi ve sadece %45,8'inin bu kuruluslarm saglik
programlarina sponsor olmalarindan olumlu etkilenmesi bu sdylemi dogrular niteliktedir.

Stiphesiz ki medikal teknoloji insanlarin saglikli ve daha kaliteli hayat yasayabilmeleri i¢in
vazgecilmez bir unsurdur. Ayrica bu teknolojilerin hastalarin faydasina olacak kararlarda
doktorlara karar verme noktasinda yardim ettigi ve tedbirli davranmalarim1 sagladigi da
unutulmamalidir (Tan, Ong 2002). Kisacasi, insan hayatinin séz konusu oldugu saglik
sektoriinde kuruluslarin teknolojik gelismeleri takip etmesi ve buna ayak uydurmasi da biiyiik
onem tagimaktadir. Bu dogrultuda katilimeilara kuruluslarin gelisen ve degisen teknolojiyi takip
etmesinin se¢imleri lizerinde etkisinin olup olmadig1 sorulmus ve %84,6'sindan etkisinin oldugu
cevab1 alinmistir. Bu sonugla beraber katilimcilarin teknoloji konusunda yiiksek bir farkindaliga
sahip oldugu sdylenebilir. Ayrica Santas ve digerleri (2016) tarafindan yapilan ¢alisgmada da
benzer bir sonu¢ bulunmus ve hastanenin tibbi-teknik donaniminin hastane se¢iminde dnemli
bir etkisi olduguna vurgu yapilmstir.

Saglik kuruluslarinin konumu ve yerlesimi bu alanda faaliyet gosteren kurumlar i¢in biiyiik
O6nem tagimaktadir. Bu kapsamda iyi bir yerlesim yeri se¢cen kurumlar hizli ve iyi bir saglik
hizmeti sunmada rakiplerinden bir adim onde yer alacaklardir (Aydin ve digerleri 2009). Bu
kapsamda katilimcilara ulagim degiskenin etkisi sorulmus ve %87,4’{inden etkisinin oldugu
cevabi alinmistir. Aksoy ve Bayramoglu (2008) tarafindan yapilan ¢alismada benzer bir sonug
bulunmus ve katilimcilarin erisim kolayligina onem verdigi gdzlemlenmistir. Ayrica Ozkog
(2013) tarafindan yapilan ¢alismada ek ticret 6deme noktasinda tiiketicilerin kararsiz kaldigr ve
daha ¢ok kamu hastanelerini tercih ettigi ve Aytekin (2016) tarafindan yapilan icretlerin makul
olmasmin hastane tercihlerini etkiledigi belirtilmistir. Yapilan ¢alismada da bu veriyi
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destekleyen bir sonug bulunmus ve katilimeilarin %92,4’liniin ek iicretlerin kurum segiminde
etkili olduguna vurgu yaptig1 gézlemlenmistir. Bu veriler dogrultusunda katilimcilarin ek iicret
talep edilmemesine ve ulasim faktoriine dikkat ettigi sdylenebilir.

Calismada kurumlarin markalasma siirecini etkileyen kurumsal o6zellikler ve reklam
faktoriiniin bazi demografik ozelliklere gore farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir.
Kurumsal 6zellikler faktoriiniin meslek durumuna, yasa, egitim durumuna sosyal giivence
durumuna ve gelir durumuna gore anlaml bir farklilik gosterdigi; tanitim faktoriiniin ise meslek
durumuna, yasa, egitim durumuna sosyal giivence durumuna, gelir durumuna ve internet
kullanim sikligia gore anlamhi bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir. Aym sekilde Santas ve
digerleri (2016), Ozkog¢ (2013) ve Metin (2012) tarafindan yapilan galismalarda hastane
secimini etkileyen faktorlerin katilimcilarin tanimlayict 6zelliklerine gore farklilik gosterdigi
goriilmiistir. Bu veriler dogrultusunda markalasma siirecinde hastane tercihlerini etkileyen
faktorlerin katilimeilarin tanimlayici 6zelliklerine gore farklilik gosterdigi sdylenebilir.

VII. SONUC VE ONERILER

Calismada kurumsal ozellikler faktoriinlin tanitim faktoriine gore hastalar {izerinde daha
biiyilik bir etki yarattig tespit edilmistir. Katilimcilarin marka haline gelmis hastanelerin saglik
hizmetlerinin kalitesine giivendikleri, internetteki ve bilboardlardaki reklamlardan ve sosyal
medyadaki yorumlardan ¢ok fazla etkilenmedikleri; daha ¢ok teknolojiden, ulagim sikintisinin
olmamasindan ve doktorlarin taninmishgindan etkilendikleri gézlenmistir. Ayrica kurumsal
ozellikler ve tamitim faktorii ile bazi demografik ozellikler arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda marka haline gelmeye calisan saglik kurumlari igin
bazi Onerilerde bulunulmustur. Kurumun internet sayfasi, bilboardlar ve sosyal medya var olan
reklam yasaklar1 ihlal edilmeden daha aktif bir sekilde kullanilmalidir. Kurumun ismi herkese
hitap edebilmeli, sadece o kuruma 6zgii olabilmeli ve kurum kendine basarili olabilecegi 6zel
bir alan se¢meli ve markasini konumlandirmalidir (gbz hastaliklarinin tedavisinde diinya
markast olmak gibi). Kurum c¢alisanlarin1 belirledigi hedefe inandirmali ve basarili olabilmek
icin miisteri tatmininden Once caligsan tatmininin geldigini unutmamalidir. Sonuglar objektif
olarak degerlendirilmeli, negatif ve pozitif yonler belirlenmelidir. Sosyal sorumluluk
projelerinde daha ¢ok yer alimmali ve miisterilerin zihninde olumlu etkiler birakmaya
caligilmalidir.

Kahramanmaras ilinde daha dnce boyle bir ¢aligmanin yapilmamis olmasi sebebiyle yapilan
bu calismanin hem alandaki ¢alismalara hem de karar verme noktasinda bulunan 6zel sektor
yoneticilerine katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Sadece bir hastaneye belirli zaman
araliklarinda gelen kisilerin goriiglerini yansitmasi ¢aligmanin kisitliligidir. Bu bakimdan
calismanin bolgesel olarak daha fazla kisi iizerinde yapilmasi dnerilebilir.
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Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA), Toplam Kalite Yonetimi (TKY) anlayisinda yer bulan;
“proaktif” nitelikli (hatalar meydana geldikten sonra durumu diizeltmeye ¢alismak yerine, onlari
onlemeyi amaglayan), uygulanmasi kolay ve diisiik maliyetli bir kalite iyilestirme teknigidir. Bu
calisma, HTEA nin saghk hizmet siireglerini iyilestirmede nasil uygulanabilecegini érneklendirmek
amaciyla, Ankara’daki bir iiniversite hastanesinde gergeklestirilmistir. Calisma kapsaminda Klinik
Patoloji Laboratuvar: Tetkik Siireci’nin yeniden planlamast yapimis;, HTEA teknigi yardimiyla bu
stirece dair riskler giderilmeye ¢alisilmistir. Elde edilen bulgular isiginda HTEA tekniginin, siirecteki
olast hatalar1 belirlemede ve bunlari énlemede yararli bir arag olabilecegi ve teknik yardimiyla
hayati diizeydeki tehlikelerin de azaltilabilecegi sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Saglk, hastane, kalite, HTEA, siireg iyilestirme, proaktif kalite iyilestirme
teknikleri

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA):
An Application in a University Hospital

ABSTRACT

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) is a proactive, easy-to-use and low-cost quality
improvement technique that takes place in modern quality management understanding including Total
Quality Management (TQM) approach. It aims the prevention of possible failures rather than trying
to fix the situation after they occurred. This study was conducted in a university hospital located in
Ankara in order to exemplify how FMEA can be applied in improving healthcare processes. Within
the application, examination process of The Laboratory of Clinical Pathology was re-planned and
any possible risk was tried to be reduced using FMEA technique. The results indicate that, FMEA
may be a useful technique for both detecting and avoiding the possible failures and even reducing the
vitally high risks in the processes.

Keywords: Health, hospital, quality, FMEA, process improvement, proactive quality improvement
techniques

I. GIRIS

Saglik hizmetleri hem sihhi ihtiyaglarin hem de sosyal, medeni, teknolojik, ekonomik vb.
farkli ihtiyaglarin karsilanmaya g¢aligildig1 bir hizmet alanidir. Hizmete olan ihtiyacin artmasi
ve hizmetten beklentilerin c¢esitlemesi, bu alanda uygulanacak kalite iyilestirme
calismalarinin da Onemini artirmig ve uygulanacak tekniklerin cesitlenmesi sonucunu
dogurmustur. Diger sektorlerde daha dnce baslayan kalite iyilestirme ¢aligmalarmin saglik
hizmetlerine de uyarlandig1 goriilmektedir (Kaya 2005).
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Glnliimiiz itibariyle gerek imalat, gerekse hizmet sektorlerinde, ortaya ¢ikmig
aksakliklarla basetmek yerine, olasi aksiliklerin 6nlenmesi i¢in ¢aba harcanmaktadir ve buna
yonelik teknikler gelistirilmistir. Hata Tiirli ve Etkileri Analizi (HTEA) de sistem, tasarim,
siire¢ veya hizmetlerde meydana gelebilecek olasi her tiirlii aksakligr onceden belirleyerek
onlemeye yonelik, sistematik bir kalite iyilestirme teknigidir (Chrysler Co. et al. 1995; FAA
2000; Stamatis 1995; Yilmaz 2000). Teknik ile, kusurlar ortadan kaldirilip olasi hatalarin
Oniline gecilirken, gilivenligi artirmaya ve miisteri memnuniyet diizeyini ylikseltmeye
odaklanilir (McDermott et al. 2008).

Bu caligmanin amaci, bir {iniversite hastanesinde saglik hizmet siireglerini iyilestirme
calismalarinda HTEA teknigini uygulamak ve uygulamaya iliskin deneyimi ortaya
koymaktir. Bu ¢ercevede Ankara’daki bir tiniversite hastanesinin laboratuvar tetkik siiregleri
tizerinde HTEA uygulamasi gerceklestirilmistir. Calisma —gergeklestirildigi tarih itibariyle—
alaninda az sayidaki orneklerden biri ve segilen hastanede yapilmis ilk uygulamadir. Bu
anlamda ¢alismanin HTEA tekniginin Tirkiye’deki saglik kurumlarinda hizmet siireclerini
iyilestirmede nasil kullanilabilecegine iliskin 6nemli katkilar saglayacag diigiiniilmektedir.

Tirkiye’de HTEA teknigi sanayi (Tiredi ve Bircan 2016), otomotiv (Baysal ve digerleri
2002; Sénmez , Ungan 2017, Sisman 2017), insaat (Efe ve digerleri 2016; Toptanci, Erginel
2017), egitim (Eleren 2007; Ozfirat 2014), hazir giyim (Onder 2007) gibi pek ¢ok farkli
sektorde uygulanmistir. Bunlara ek olarak saglik sektoriiniin de farkli hizmet siirecleri
iizerinde yapilan cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Hastanedeki ilag uygulamalarina iliskin
risklerin analizi (Aydin ve digerleri 2013), yatan hastalarin klinik beslenme degerlendirme
siirecinin iyilestirilmesi (Hiiner ve digerleri 2014), hastane satin alma siirecinin
iyilestirilmesi (Kumru, Kumru 2010), bulasici hastalik risklerinin derecelendirilmesi
(Soykan ve digerleri 2014), ameliyathaneye alinacak hastalarin giivenli tasinmasi (Intepeler,
Caran 2011) gibi ¢aligsmalar bunlara birer drnektir.

Il. HATA TURU VE ETKILERi ANALIiZi

Teknigin uygulanmasindan 6nce uygulayicilarin HTEA teknigi kapsaminda sik¢a kullanilan
bazi kavramlar1 tanimalar1 ve anlamalar gerekmektedir. Teknige iliskin hata, hata tiirii, hata
nedeni, hata olasiligi, hatanin etkisi ve etki siddeti, belirlenim, risk dncelik puani gibi temel
kavramlar1 takiben “Sirec HTEA” ve uygulamanin temel adimlari bu kisimda ele
almacaktir.

2.1. Onemli Tammlar

Hata

Stirecin  yapisal bozuklugu, isleyisindeki diizensizlik, uygulanisgindaki kuralsizlik,
ciktisinin beklentiyi karsilamamasi gibi siirece dair her tiirlii istenmeyen durum “hata” olarak

kabul edilir. Bunlar 6nceden bilinen olaylar olabilecegi gibi, heniiz hi¢ karsilasiimamis fakat
gerceklesmesi olasi goriilen olaylar da olabilir (Stamatis 1995).
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Tablo 1. HTEA Cesitlerine Gore Ornek Hata Tiirii Diizeyleri

Sistem Tasarim Siirec Hizmet
1. Diizey £ g Islemedi Akim {iretemedi Arag-gereg . Hizmet yetersiz
T C destegi yetersiz
= 1 Vaat edilen
2. Diizey s Madde Devre acik Opve.ratord'ekl hizmetin
=3 asir1 ince degiskenlik verilemevisi
mn c i
.
3. Diize @ § Madde Ag¢ma/kapama Egitim Personel
- ouzey =& | kinld anahtari yetersizligi yetersizligi
2 4
= o

Kaynak: Stamatis 1995
Hata Tiirii

Hata tiirii, hatanin ortaya ¢iktig1 fiziksel durum ve sartlar1 dogru sifatlarla 6zetleyen kisa
ve genel ifadelerdir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980). Bununla
birlikte, hata tiiriiniin birden fazla diizeyi olabilir —ki bunlar da nedenlerden olusur. Bu
diizeylerin sayisi, uygulama belirgin ve basitse az, uygulama karmasik ise fazla olacaktir.
Neden-sonug iliskisiyle birbirine bagli bu diizeylerden anlamli gériilen bir tanesi hata tiirii
olarak ele alinmalidir (Stamatis 1995). Buna iliskin bir 6rnek Tablo 1’de verilmistir.

Hata Nedeni

Hata nedeni, hata ya da hatalarin meydana gelmesine zemin hazirlayan asil nedeni ifade
eder (Department of Defence 1980). Kok nedenin belirlenmesi bu nedenden kaynaklanacak
tim hatalar1 O6nlemeyi miimkiin kilacagindan, sorunun kokenine ne denli odaklanilirsa
onlenmesinde o denli basarili olunur. Aksi halde iiretilen ¢6zlim, ilgili hataya 6zel gegici bir
¢oziim olarak kalir ve aymi nedenden kaynaklanan yeni bir hatanin ilerleyen zamanda
meydana gelmeyecegi garanti edilememektedir. Ote yandan, belirtilerden hareketle hatanin
kokenini arastirirken abartiya kagmak yersizdir. Kalict onleme yonelik olarak yeterince
anlamli bulunan bir neden “kok neden” olarak ele alinabilir (Stamatis 1995).

Hata nedeni belirlenirken “operatdr hatas1”, “makine arizasi” gibi muglak ifadelerden
kagiilmasi onerilmektedir (Chrysler Co. et al. 1995). Stamatis (1995) ayrica, “insan hatas1”
kavramin titizlikle ele almanin 6nemine dikkat ¢eker. Insan hatasi, basitge dikkatsizlikten
kaynaklanabilecegi gibi, mevcut kurallar aynen uygulanmig olmasina ragmen de ortaya
cikabilir. Bu nedenle bir hata, “insan hatasi” addedilmeden Once, gercek nedenin bu
oldugundan emin olunmalidir. “Motivasyon eksikligini” bile, bir hatayr “insan hatas1”
saymak icin gecerli gerek¢e saymamak, “asil nedenin belirtisi”’ olarak gdrmek
gerekmektedir.

Hata Olasiligi

Hata olasiligi1, herhangi bir hatanin ne siklikta ortaya ¢ikabilecegine dair bir siklik ifade
eder (Chrysler Co. et al. 1995). Olasilik degerleri “kesin, imkansiz, nadiren, sik¢a” gibi sozel
ifadelerle ya da “%100, 10.000°de 3” gibi sayisal ifadelerle belirtilebilir (Isigigok 2005).

Hatamin Etkisi ve Etki Siddeti

Hatanin etkisi; sistem, tasarim, siire¢ yahut hizmette meydana gelecek bir hatanin ortaya
cikaracagl sonugtur. Diger bir ifadeyle, s6z konusu hatanin yol acacagi her tiirlii bedel, bu
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hatanin etkisi sayilir. Bu etkiyi, yalniz hatanin meydana geldigi sistem igerisindeki sonuglari
olarak diisinmemek, diger sistem ve bilesenlere etkisi bakimindan da ele almak
gerekmektedir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980).

Etki siddeti ise, olast en kotii duruma dayali risk degerlendirmesine gore, bir anlamda
hatanin 6nemini ifade eder. Belirli bir hata i¢in etki siddeti, bu hata etkisinin ciddiyeti
nispetinde yiiksek olacaktir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980).

Belirlenim

Belirlenim; herhangi bir hata ya da hataya neden olabilecek aksakligin fark edilmesi
(Department of Defence 1980), gozlem, kontrol ve ¢oziimleme ile ya da beyin firtinasi,
ornekleme dayali istatistik, benzetim (simiilasyon) ve laboratuvar testleri gibi yontemler
yardimiyla agi8a ¢ikarilmasidir. Onemli olan, olumsuz etkisi miisteriye ulasmadan &nce, bu
hata ya da aksakligin olabildigince erken fark edilebilmesidir (Stamatis 1995).

HTEA tekniginde, belirlenimin ne denli kolay ya da zor oldugu irdelenerek buna iliskin
risk degerlendirmesi yapilmaktadir. Bir hata ne kadar basit veya hatanin belirlenmesi i¢in
kullanilan ara¢ ve yontemler ne kadar etkili ise, hatanin belirlenimi o denli kolay, dolayisiyla
riski o denli az olacak; belirlenimi gliglestikge hatanin tagidigi risk artacaktir (Stamatis
1995).

Risk Oncelik Puani (ROP)

Risk Oncelik Puan1 (ROP), sozii edilen olceklerle hata olasihgi, etki siddeti ve
belirlenime atfedilmis puanlarin ¢arpimiyla hesaplanan sayisal bir degerdir. HTEA teknigi
ROP degerini, hata tiirlerinin tasidiklari risk bakimindan siralanabilmesi amaciyla, pratik bir
arag olarak kullanir (Chrysler Co. et al. 1995). ROP degerinin yorumu da yine bu ¢arpanlarin
tanim1 ve yararlanilan Ol¢eklerden yola ¢ikilarak yapilir. Hata olasiligmin ya da etki
siddetinin artmas1 ve belirlenimin zorlasmasi genel olarak riskin artmasi anlamina gelir. ilgili
dlgekler de buna gore hazirlanir ise, ROP degerinin yiiksek olmasi yiiksek riske, diisiik
olmasi da diisiik riske isaret edecektir (Stamatis 1995).

Durhan (2006), ROP degerinin literatiirde farkli sekillerde hesaplandigina da deginir.
Hesaplamadaki yaklagimlardan biri, dlgek degerlerinin ¢arpilmak yerine toplanmasidir. Bu
sayede kritikligi belirlemede en onemli risk faktérii olan hata 6nemliliginin, ROP degeri
iizerindeki etkisinin daha belirgin oldugu savunulmaktadir. Bir diger alternatif de,
hesaplanan ROP degerini miimkiin olan en yiiksek ROP degerine bélmektir. Bu béliim 0 ile
1 arasinda degerler alacak ve ROP degerlerine gore yapilacak siralamayr da
etkilemeyecektir. Her ne kadar ROP’iin hesaplaniginda fakli 6rneklere rastlanabiliyor olsa
da, vazgecilmez iki risk faktorii olasilik ve siddettir (Durhan 2006).

2.2. Siire¢ HTEA ve Uygulamanin Temel Adimlar

Literatiirde HTEA nin Tasarim HTEA, Hizmet HTEA, Sistem HTEA ve Siireg HTEA
olmak iizere dort temel gesidi yer almaktadir (Stamatis 1995). Oziine bagli kalmak kaydiyla,
bu temel uygulamalar iizerinde ¢esitli uyarlamalar da yapilabilmektedir (Derosier et al.
2002). Bu c¢aligmada, uygulamasi gergeklestirilmis olan “Siire¢ HTEA” yoOntemine
odaklanilmaktadir.

Stire¢ HTEA, ilk tiretime/uygulamaya gecilmeden Once, is akisindaki potansiyel yahut
bilinen hatalar1 tanimlamay1 ve akabinde bunlara yonelik onleyici veya diizeltici faaliyetler
gelistirmeyi amaclayan disiplinli bir analiz yontemidir. Genellikle arag ve geregler, yontem,
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Olciim ve cevre degerlendirmesini igerecek sekilde bir dizi adimlar halinde uygulanir. Bu
bilesenlerin her birinin, kendi icinde basli basina hata potansiyeline sahip ve birbiriyle
etkilesimli farkli bilesenlerden olusacagina dikkat ¢eken Stamatis, {izerinde calisilacak siire¢
karmagik bir yap1 teskil edeceginden, Siiregc HTEA nin diger HTEA g¢esitlerine kiyasla daha
karmagik ve zaman alic1 oldugunu ifade eder (Stamatis 1995).

Uygulama Plam

Yeni bir sistemin, iiriinlin ya da siirecin tasarlandigi yahut mevcut sistem, iiriin veya
stirecler iizerinde diizenlemelerin yapilacagi donemler, HTEA ¢aligmasinin yriitiilmesi igin
en uygun donemlerdir. Oncelikle ¢alismanin amaci ve sinirlar1 agik¢a belirlenir. Calismayi
gergeklestirecek olanlarin sorumluluklari da bu asamada belirlenir (Durhan 2006). Siireg
HTEA uygulamasinin ozetle ii¢ temel adimda gergeklestigi soylenebilir: iyilestirilecek
stirecin belirlenmesi, siirece dair risk degerlendirmesi, alinacak onlemlerin gelistirilmesi
(Stamatis 1995).

Ik adimda, siirecle birlikte, gereksinimler ve iyilesme ihtiyaci da belirlenir. HTEA
teknigi, calisma cergevesinde ilgili tiim personelin ve birimlerin fikir aligverisi yapmasina
Onayak olan bir arag olarak, takim yaklasimi ortaya koymaktadir (Chrysler Co. et al. 1995).
Nitekim uygulamanin tek kisi tarafindan yiiriitilmesinin birtakim sakincalari (yanlilik vb.)
olabilir ve bu anlamda takim caligmasinin saglayacagi fayda yiiksektir (Durhan 2006).
Dolayisiyla, siirecin belirlenmesinden sonraki ikinci is HTEA takiminin olusturulmasi olarak
diisiiniilebilir. Boylelikle risk degerlendirmesi ve Onlem gelistirilmesi gibi isler, HTEA
takimi tarafindan gergeklestirilir.

HTEA Takuminin Olusturulmast

Stireg HTEA gibi kapsamli bir ¢aligmay1 en etkin sekilde sonuglandirabilmek igin
baskalartyla goriis aligverisine ve gerektiginde isbirligine ihtiya¢ olacaktir. Takim
calismalarinda herkesin bir digerinin tecriibe ve bilgisinden faydalanmasi miimkiin
olacagindan, HTEA ’nin takim calismasiyla yiiriitiilmesi son derece yararlidir. Bu nedenle
iizerinde calisilacak kritik siire¢ ya da siirecler belirlendikten sonra, yapilacak ilk is bu
takimin olusturulmasidir (Stamatis 1995).

Gorlisiine bagvurulacak herkesin “takim {iyesi” olmasi da gerekmemektedir. Literatiirde
HTEA igin kurulacak takimin, sayilart 5 ila 9 arasinda degisecek kadar liyeden olugmasinin
uygun oldugu belirtilmekte; tercihen 5 kisilik takim kurulmasi énerilmektedir. Takim iiyesi
olmayan ancak bilgi ve tecriibesine basvurulacak kigiler de haricen c¢alismaya dahil
edilebilirler (Stamatis 1995). Uye sayismin az olmasi, yeterli fikir {iretilememesine,
gereginden fazla olmasi ise konunun dagilmasina neden olabilecektir (Durhan 2006).

Kisi sayisinin az olmasi, takim {iyelerinin se¢imini daha da onemli kilmaktadir.
Dolayisiyla takim iiyelerinin se¢iminde de 6zenli olunmasi gerekecektir. Tiim takim iiyeleri,
tizerinde calisilacak siire¢ hakkinda ve hatta grup davramislari hakkinda bilgili, sorunla
dogrudan yahut dolayli olarak ilintili ve c¢aligmaya katilmaya da gonilli kisilerden
secilmelidir. Calismanin gerektirdigi sekilde farkli disiplinlerden liye se¢mek de yerinde
olacaktir (Stamatis 1995). Takima, HTEA teknigi konusunda uzman bir kisinin yani sira, iist
yonetimden de katilim olmasi yararli olacaktir. Takim tiyelerinin, iizerinde galisilacak siireci
yakindan tantyan kisiler olmasi gerektigi gibi, ¢alismaya baslamadan 6nce hepsine bu is i¢in
gerekli egitim de verilmis olmalidir (Durhan 2006).
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Stirecin Incelenmesi

HTEA teknigi ile iyilestirmesi yapilacak olan siire¢, HTEA takimi tarafindan ayrintili
olarak incelenir. lyilestirme firsatlar1 belirlenip &nceliklendirilerek, ¢aligmaya nereden
baslanacagi belirlenir. Ardindan siirecte ne gibi sorunlarin meydana gelebilecegi sorgulanir.
Miisteri beklentisi gibi dikkate alinmasi gereken hususlar var ise bunlarin karsilanip
karsilanamayacagi irdelenir (Stamatis 1995).

Siirecin incelenmesi sirasinda is akis semasi gibi araglardan da yararlanilabilir —ki siireci
olusturan tiim islemleri ve bu islemler bazinda siirecin niteligini ortaya koymasi bakimindan,
bu semalarin olusturulmasi yapilabilecek ilk islerden biridir. Is akislari siirecin farkl
kesimlerinde belirlenen olas1 sorunlari adreslemede de kolaylik saglayabilir (Chrysler Co. et
al. 1995).

Risk Degerlendirmesi

Siire¢ incelendikten ve olast sorunlar ya da iyilestirmeye acik noktalar belirlendikten
sonra, risk degerlendirmesi yapilir. Risk degerlendirmesi, hatalarin meydana gelme olasilig
(siklig1), etki siddeti ve belirlenimi bakimindan puanlanmasi seklindedir. Bu puanlama
uygun bulunan hazir 6lgekler ya da hazirlanacak olan yeni Olgekler araciligiyla yapilir.
HTEA uygulamalarinda kullanilacak tek ve standart bir dlgek yoktur, fakat —ortak bir 6zellik
olarak— olgeklerdeki diisiik puanlar diigiik risk diizeylerine, yiiksek puanlar da yiiksek risk
diizeylerine atfedilir. Puanlama yapilirken —miimkiinse— mevcut istatistik ya da somut
bilgilerden yararlanilir. Bu gibi bir kaynak bulunmuyor ise puanlama takim {iyelerinin
tecriibe ve ongoriilerine dayanarak yapilir. Bu agamadaki bir diger gereksinim, ¢aligma ile
ilgili kayitlarin islenecegi HTEA formlaridir. Bu formlar da standart degildir ve HTEA
takimlari, kendi ¢alismalarina gore bu formlar1 uyarlayabilirler (Stamatis 1995).

Onlemlerin Gelistirilmesi

HTEA tekniginin en onemli asamalarindan biri, belirlenen hatalari Onleyici ya da
diizeltici eylemlerin gelistirilmesidir. Bu asamada somut olarak eylem Onerisinde
bulunulabilecegi gibi, aragtirma ve calismalarin siirdiiriilmesi de Onerilebilir. Amag, hata
olasiligini, muhtemel etkilerin siddetini azaltmak ve belirlenimi kolaylastirmaktir (Stamatis
1995).

HTEA tekniginde, belirlenmis hata tiirleri arasindan yiiksek risk puani almig olanlar
secilerek, Onlem gelistirme asamasinda yalnizca bunlara odaklanmak miimkiindiir. Bu
sayede uygulama siiresi kisaltilirken maliyet de azaltilabilir. Riski yiiksek hata tiirlerinin
secilmesinde oncelikli olarak ROP degerleri esas almir (Chrysler Co. et al. 1995; Stamatis
1995). Bu amagla, literatiirde de ornekleri bulundugu gibi, karar matrislerinden (Bol ve
digerleri 2013; Bonfant et al. 2010; Kaya 2011; National Center for Patient Safety 2010) ya
da Pareto ilkesinden yararlanmak miimkiindiir (Stamatis 1995). Ek olarak, ROP degeri
yiiksek olmasa bile, etki siddeti bakimindan riski yiiksek hata tiirlerinin incelenmesinde de
yarar vardir (Chrysler Co. et al. 1995).

Benzer sekilde ROP dagilimi dikkate alinarak da segim yapilabilir. S6z gelimi [1, 10]
araliginda degerlerin yer aldig1 ii¢ 6lgek iizerinden hesaplanacak ROP carpimi [1, 1000]
araliginda degerler alabilir. Siregteki tiim riskin %99’u ele alinmak istenirse, bu 1000
degerden 990 1min se¢ime katilmasi anlamina gelir. Dolayisiyla -en diisiik 10 degeri igeren-
[1, 10] puan aralig1 goz ardi edilerek, 10°dan yiiksek ROP degerine sahip hata tiirleri
secilebilir ve boylelikle bir anlamda %99’luk istatistiksel giiven de saglanmis olur (Stamatis
1995, Yousefinezhadi et al. 2016).
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Tercih edilebilecek bir diger yontem de ROP garpanlarinin ayr1 ayri ele alinmasidir. Bu
sekilde yapilacak degerlendirme, ayn1 ROP degerine sahip oldugu halde farkli anlam ifade
eden hata tiirlerinin birbirinden ayr1 yorumlanabilmesine imkan saglar. Ornegin yine 10
tizerinden puanlamasi yapilmis bir ¢alismada olasilik, siddet ve belirlenim Olgeklerinden
strastyla (10, 1, 1) puan almis hata tiiri ile (1, 10, 1) ya da (1, 1, 10) puanlarini alan hata
tiirlerinin tiimii icin ROP degeri 10 olacaktir; oysa bunlar farkli durumlara isaret etmektedir.
[Ik durumda hata kolaylikla fark edilebilmesine ve etkisi bakimindan da &nemsiz
sayilabilecek bir hata olmasina ragmen, ¢ok sik meydana gelmektedir. Bu kadar sik meydana
gelen bir hata, siirecin ¢aligmasini sik¢a aksatacagi ve maliyeti de artiracagi igin, takim bu
hatay1 énlemek isteyebilir. Ikinci durumda —her ne kadar etki siddeti ¢ok yiiksek olsa da—
nadiren meydana gelebilecek ve meydana geldiginde de rahatlikla fark edilip etkisi
onlenebilecek bir hata tiirli s6z konusudur. Hata meydana gelmis olsa bile, etkisi miisteriye
(hastaya, personele vs.) ulasmadan once belirlenip Onlenebilecegine giivenildigi i¢in, ayni
takim bu hata tiirlinii goz ardi1 etmekte mahsur gérmeyebilir (Stamatis 1995).

Riskin Yeniden Degerlendirmesi

HTEA siirekli bir ¢aligmadir ve uygun siklikla siirekli giincellenerek devam ettirilir.
Onleyici/diizeltici faaliyetler uygulandiktan sonra yapilacak yeni calisma ile ortaya ¢ikan
yeni durumun tagidigr riskler oncekiyle kiyaslanir. Riskte azalma goriiliir ise bu durum
“sliregte kalite iyilesmesi saglanabildigi” seklinde yorumlanir (Chrysler Co. et al.1995).

11l. YONTEM

HTEA teknigine dayanarak, bu caligmada yapilan uygulamaya iliskin siire¢ Sekil 1°de
verilmistir. Stirecin isleyisi alt basliklarda ayrintili olarak ele alinmigtir.

3.1. Uygulama Plam

HTEA tekniginin uygulamasi i¢in Ankara’da faaliyet gOsteren, ¢ok sayida personele
sahip, her yil ¢ok sayida kisiye yatakli tedavi hizmetinin sunuldugu ve yine ¢ok sayida
ameliyatin gerceklestirildigi bir liniversite hastanesi se¢ilmistir. Hastane ¢alisanlarinin saglik
hizmetleri kalite iyilestirme caligmalarina dair bilgi birikiminin olmasi, hastane yonetiminin
calismaya ilgi gostermesi ve uygulamaya destek vermesi bu se¢imde belirleyici olmustur.

On goriismeler ve planlama safhasinda hastanenin genel direktdrii, bashekimi ve kalite
koordinatorii yani sira ilgili midirleri ile goriisiilmiistiir. Sunulan saglik hizmeti agisindan
elde edilmesi umulan faydayr artirmak ve hastanenin akreditasyon g¢alismalari agisindan da
deger tasiyacak olmasi nedeniyle, kritik hizmet siireclerinden birinin uygulama alani olarak
belirlenmesinde yarar goriilmiistiir.

Hastane biinyesinde faaliyet yiiriiten, gerek dahili gerekse cerrahi birimlerde muayene
olan ya da tedavi géren hastalara hem acil hem de rutin laboratuvar hizmeti sunan, klinik
patoloji laboratuvar1 hastanenin en kritik birimlerinden biridir. Alinan klinik 6rnekler (kan,
idrar vb.) bu laboratuvarda ¢alisilmakta; ornekler iizerinde biyokimya, kan sayimi, idrar,
hormon, tiimor belirtegleri, kiiltlir, serolojik ve molekiiler tani testleri basta olmak iizere
yiizlerce degisik test yapilmaktadir. Laboratuvarda bu sekilde her yil bir milyondan fazla
testin gerceklestirildigi, calismanin gergeklestirilecegi donem itibariyle s6z konusu
laboratuvarin yerinin degistirilecegi ve yeni bir donanim satin alinmak suretiyle hizmet
kalitesinin iyilestirilmesine c¢alisildigi Ogrenilmistir. Laboratuvarin mevcut konum ve
donanimindaki bu degisiklik, ilgili siireclerin en saglikli sekilde bastan tasarlanabilmesi i¢in
firsat olarak degerlendirilmistir. Bunun tizerine “klinik patoloji laboratuvan tetkik siireci”
izerinde caligilmasina, aragtirmacinin (M.A) ¢aligmanin sorumlusu tayin edilmesine ve yine
arastirmacinin rehberliginde bir takimin olusturulmasina karar verilmistir.
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Sekil 1. HTEA Teknigi Cercevesinde Yapilan Uygulamanin Akis Semasi
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3.2. HTEA Takim ve Calisma Diizeni

Hastane yonetiminin izin ve karari dogrultusunda, arastirmacinin rehberliginde, ilgili
stireci yakindan taniyan ve siirecin farkli kesimlerinde gorev iistlenmis mikrobiyoloji ve
biyokimya uzmanlari ile birer hemsire ve teknisyenin de katilimiyla toplamda 7 kisilik bir
takim olusturulmustur. Olusturulan takim Ocak 2009 itibariyle calismalarina baglamistir. Ik
toplantida takim fiyeleri birbirleriyle tanismislar ve arastirmaci tarafindan kendilerini
bilgilendirici bir sunum yapilmistir. Sunumda c¢alismanin amaci, ilgili temel kalite
kavramlari, HTEA teknigine dair temel bilgiler ve uygulama asamalari, kullanilacak kalite
araclari (is akis semalar1 vb.) yani sira takimin bu ¢alismadaki rolii ve 6nemine deginilmistir.

Toplant1 sonunda takim igerisinde bir gorev paylasimi yapilmasi uygun goriilmiis; bu
dogrultuda takim icinde oylama yapilarak bir lider, bir rehber, bir de yazman se¢ilmistir.
Devam eden toplantilarin haftada bir kez ve tahminen birer saatlik olmak iizere ayni giin ve
saatte diizenli olarak yapilmasina, siirecin farkli asamalarinda goérevli bir hemsire ve bir
saglik teknikerinin daha takima alinmalarina karar verilmistir. Takim, bu sekilde kesinlesen
9 kisi ile ¢aligmalarini siirdiirmiistiir.

3.3. Siirecin Incelenmesi

Siirecin incelenmesi agamasinda, tetkik siireci yeniden planlanacak olan laboratuvarin bir
baska yere tasinmasiin ve yeni donanim kurulmak suretiyle altyapisinda da degisiklik
yapilmasinin planlandigi 6grenilmistir. Gelecekteki calisma sartlarini saglikli irdeleyebilmek
amaciyla laboratuvarin yeni hizmet yerinde, ayrica siirecin parcasi olan servis ve
polikliniklerde incelemelerde bulunulmustur. Yeni donanimi tantyabilmek i¢in de donanim
hakkinda bilgi sahibi olan teknik personelin misafir olarak ilgili toplantilara katilmasi
saglanmig; ¢aligma siiresince de karsilikli bilgi ve fikir aligverisi gergeklestirilmistir. Ayrica
ayni donanimin kullanilmakta oldugu diger hastanelerin tecriibelerinden istifade edebilmek
maksadiyla, bazi hastaneler ziyaret edilmis; bu hastanelerde ¢alisir haldeki donanim yerinde
gbzlenmis ve ilgili personel ile goriisiilmiistiir. Bu inceleme ve goriismeler, HTEA takiminin
calismalarina 151k tutmus ve biiylik fayda saglamistir. Hastane yOnetimi tiim bu siiregte
karsilikli iletisimin kurulmas1 ve gerekli izinlerin alinmasim1 saglayarak destegini
stirdiirmiistiir.

Altyap1 incelemeleri sonrasi yeni is akislarinin belirlenmesine gegilmistir. Bu noktada
takim tiyeleri arasinda is paylasimi yapilmis; her iiyenin, siirecin iyi bildigi kisimlarina dair
ideal is akisi i¢in Oneriler gelistirmesi istenmigstir. Siirecin poliklinik ve (yatakli) servisler
bakimindan belirgin farklilik arz ettigi belirlendiginden, poliklinik ve servislere dair
stireclerin ayr1 ayri ele alinmast uygun goriilmiistiir. Bireysel oneriler takim toplantilarinda
toplu olarak ele alinmis; siirec icin ideal is akisi belirlenerek akis semalar1 hazirlanmistir.

Is akis1, farkli asamalar1 gosteren “adimlar” ile her bir adimda yapilan tiim islemlerin
siralanmasi seklinde olusturulmustur. Is akislar1 iizerine yapilan bu calismada yasanan kimi
giicliikler {izerine, herhangi bir adim ve islemi isaret etmede kolaylik saglamasi amacuyla,
her bir adima sirasiyla rakamlar ve bu adimlarda yer alan tiim islemlere de sirasiyla harfler
atanmak suretiyle adresleme yapilmistir. Olusturulan is akisi ile yapilan adreslemenin genel
yapisi Sekil 2’de verilmistir. Caligma sonunda ayrica “is akis semalan” cizilerek, bu akig
gorsellestirilmistir.
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Sekil 2. Olusturulan is Akislari ve Yapilan Adreslemenin Genel Yapisi

1. ADIM: 2. ADIM: 3. ADIM:
Istem Kay1t Onay
A. | l.islem (1A) ». islem (2A) 1. islem (3A)
Z B. |2 islem(1B) 2. islem (2B) 2. islem (3B)
‘zf C. | 3.islem (1C) 3. islem (2C) 3. islem (3C)

Hata Tiirleri, Nedenleri ve Etkilerinin Belirlenmesi

Bu asamada takim tiyeleri her bir adim ve islemde gegmiste kargilagilmis veya gelecekte
karsilagilmasini olasi gordiikleri her tiir aksakligi bireysel olarak listelemislerdir. Bireysel
caligmalar, yapilan takim toplantilarinda titizlikle degerlendirilmis; “beyin firtinasi”
yapilarak, akla gelen tiim olast hatalar derlenmis; buradan hareketle “hata tiirleri”
belirlenmistir.

Hata tiirleri belirlendikten sonra grup halinde ¢alisilarak; bunlarin, her biri igin olasi
nedenler irdelenmis, hangi sekilde fark edilebilecegi ve fark edilemedigi takdirde etkilerinin
ne olabilecegi tartisilmistir. Yapilan degerlendirmelerin sonucu bilgisayar ortaminda
onceden hazirlanmis formlara anlik olarak kaydedilmistir. Olusturulan tablonun yapisi ve
nasil doldurulduguna dair 6rnekler, yapilan puanlama ile birlikte, Tablo 5 ve Tablo 6’da
verilmistir.

3.4. Risk Degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi, belirlenen ii¢ 6l¢ek iizerinden yapilan puanlama ve elde edilen ii¢
risk puam iizerinden genel bir risk puaninin belirlenmesi seklindedir. Bu ¢ercevede, hata
tiirlerinin ya da buna sebep olacak nedenlerin; ortaya c¢ikma olasiligina iligkin risk icin
“olasilik puan1” (OP), belirlenim giicliigline iliskin risk icin “belirlenim puani” (BP) ve
oniine gegilemedigi takdirde olasi etkisinin giddetine iligkin risk i¢in “siddet puani” (SP)
belirlenmistir. Genel risk durumunu yansitacak olan ROP degeri bu ii¢ puanin ¢arpimiyla
hesaplanmigtir. Mevcut hastane kayitlarinin siiregle ilgili olarak uygun ya da yeterli istatistik
saglamadig1 goriildiiglinden, puanlama takim iiyelerinin bilgi birikimi, deneyim ve dngoriisii
dogrultusunda yapilmstir.

Benzer ¢alismalarda kullanilmis olgekler takim tarafindan inceledikten sonra, bu
calismaya ve siire¢ kurgusuna uygun sekilde 6zgiin 6lgekler gelistirilmesine karar verilmistir.
Aragtirmaci —takim lyelerinin de katkilartyla— 3 6l¢ek olusturmus; ardindan bu &lgekler
iizerinden risk degerlendirmesi ve puanlamasi gerceklestirilmistir. Olusturulmus 6lcekler,
ilgili alt bagliklarda sunulmustur.

Olasilik Olgegi ve Puanlamast

Olasilik 6l¢eginin olusturulmasi igin 6ncelikle {izerinde ¢alisilan siirecin yapisi, siiregteki
isler ve is yiikii goz Oniine alinarak olasi hata sikliklar1 tahmin edilmistir. Daha sonra bu
sikliklar, gerek teknik anlam ve uygunluk bakimindan gerekse kolay degerlendirmeye
elverisli olacak sekilde siralanmigtir. Siralama yapilirken yiiksek olasilik degerlerine yiiksek
risk puani, disiik olasilik degerlerine de diisiik risk puanlar1 atfedilmistir. Calismada
kullanilan 6zgiin olasilik dlgegi Tablo 2°de verilmistir.
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Tablo 2. Kullanilan Ozgiin Olasilik Ol¢egi

Hata Olasih@ Atfedilen Siklik Puam
) Saatte 1 veya daha sik 10
Cok yiiksek Giinde 5-10 kez 9
i Giinde 1-2 kez 8
Yiiksek Haftada 3-5 kez 7
-— Haftada 1-2 kez 6
as Ayda 1-2 kez 5
Diisiik Yilda 3-5 kez 4
iisii Yilda 1-2 kez 3
- 5 yida 1 2
Cok diisiik 10 yilda 1 veya daha seyrek 1

Siddet Olgegi ve Puanlamasi

Hatalarin onlenemedigi varsayimindan hareketle, tiim olasi etkiler ve bu etkilerin de
miimkiin sonuglar1 irdelenmistir. Risk derecesine gore siddet siralamasi yapilmis olup;
etkinin kapsami bakimindan da ayrim gozetilmistir. Bu sayede, bir kisiyi etkileyecek durum
ile birden fazla kisiyi etkileyecek durum arasinda da ayrim yapilabilmesi saglanmustir.
Calismada kullanilan 6zgiin siddet 6lgegi Tablo 3°te verilmistir.

Tablo 3. Kullamilan Ozgiin Siddet Ol¢egi

Etki Diizeyi Hatanin Tammm Ve Kapsam Puam
Havati tehlike Insanlarin hayatlarimi kaybetmelerine neden olabilir. 10
Y Kisinin hayatin1 kaybetmesine neden olabilir. 9
Ciddi Insanlarin  saghgini/giivenligini onemli &lgiide olumsuz 8
saglik/giivenlik etkiler.
sorunu Kisinin sagligini/giivenligini 6nemli dl¢lide olumsuz etkiler. 7
Saghiga/giivenlige | Insanlarm saghigmi/giivenligini olumsuz etkilemesi olasidir. 6
olast olumsuz etki | Kisinin saghigini/giivenligini olumsuz etkilemesi olasidir. 5
Saghik/giivenlik Sgilrk/guvenhk riski olusturmaz; fakat siirecin isleyisini 4
3’151 Lstenmeyen Saglik/giivenlik riski olusturmaz; fakat siirecin isleyisini
urum 3
aksatir.
qu a;_fa_h G0z ardi edilebilir diizeyde, olumsuz etki yaratir. 2
edilebilir
Zararsiz Herhangi bir olumsuz etki yaratmaz. 1

Belirlenim Olgegi ve Puanlamast

Belirlenim 6lgegi hazirlanirken, s6z konusu olumsuzlugu belirlemenin ne denli kolay ya
da zor olacagi yani sira, belirlenimin gergeklesebilecegi farkli zaman ve siire¢ asamalar1 da
gdz Oniline almmugtir. Buna gore her bir durumun tasidigi risk géz Oniine alinarak puan
siralamas1 yapilmis; Onceki iki dlgekte oldugu gibi, yiiksek risk diizeyine yiiksek puan ve
diisiik risk diizeyine diisiikk puan atfedilmistir. Calismada kullanilan 6zgiin belirlenim 6l¢egi
Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Kullanilan Ozgiin Belirlenim Olgegi

Hatanin ve/veya Nedeninin Belirlenimi... Puam
Neredeyse imkansiz Siirecten sonra bile belirlenemeyebilir. 10
Pek miimkiin gériinmiiyor Siire¢ sonuna kadar belirlenemez. 9
Olasilig1 zay1f Siire¢ sonuna kadar belirlenemeyebilir. 8
Cok zor Birka¢ adim siiresince belirlenemez. 7
Zor Sonraki adimin sonlarinda belirlenebilir. 6
Zor degil Sonraki adimin baslarinda belirlenir. 5
Beklenir Sonraki adima geg¢ilmeden belirlenir. 4
Kolay Sonraki iglem sirasinda belirlenir. 3
Cok kolay Sonraki iglemden 6nce belirlenir. 2
Neredeyse kesin Aninda belirlenir. 1

Risk Oncelik Puani (ROP)

Risk Oncelik Puani (ROP); ilgili 6lceklerle belirlenen olasilik puani (OP), siddet puani
(SP) ve belirlenim puaninin (BP) carpimiyla hesaplanmistir. Dolayisiyla tiim miimkiin
degerleri [1, 1000] araligindadir.

ROS = 0P x SP x BP f(ROP) =4{1 < ROP < 1000;

Farkli dlgek degerlerinin ayn1 ROP degerini ortaya gikarabilecegi ve bu durumun
yorumda 6nemli yanilgilara neden olabilecegi g6z oniline alinmistir. Bu nedenle ¢alismada
kullanilan olasilik 6lgegi igin 5 ve 8, siddet dlgegi igin 7 ve 9, belirlenim 6lgegi icin 6 ve 8
kritik sinirlar olarak belirlenmis; yorumlama, her ii¢ ¢arpanin kendi kritik sinirlar1 da dikkate
alinarak yapilmustir. Ornek bir puanlama Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. HTEA Formunun Yapisi ve Yapilan Risk Puanlamasi Ornegi

5B. Serviste pnomatik sistem istasyonu yoksa numuneler ve istem formlari en yakin istasyonun
bulundugu boliimiin rnek toplama yerine gonderilir.

Hata | \edenter Fark Olasi Etkiler OP" | SP" | BP" | ROP"
Tiirii Edilmesi
= Gegen siirede 6rnek | Form ve Numune
@ kaybolmast eslestirilmesi edilmez, teshis tedavi
E = gecikir, zaman kaybi
ﬁ“ g ve maliyet artis1,
g g Gegen siirede 6rnek | Hasarli 6rnek | hastaya invazif
5 2 | veya formun hasar veya formun | girisimin tekrar 6 2 5 60
£ X | gormesi goriilmesi gerekebilir.
=
5
g Ornegin 6nerilenden | ..
S | daha uzun siire Hig fark | Hatali sonug, yanhs | 5 1 95 | 19 | 1000
. edilmeyebilir | teshis/tedavi
beklemesi

* OP: olasilik puani, SP: siddet puan1, BP: belirlenim puani, ROP: risk éncelik puanidir.
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3.5. Onleyici ve Diizeltici Faaliyetler

Uzerinde calisilan siirecin ¢ok kritik nitelikte olmasi dolayisiyla ve bastan planlanma
asamasinda olusunu da 6nemli bir firsat olarak géren HTEA takimu inisiyatif kullanmig; hata
tiirlerinde eleme yapmama karar1 almistir. Calisma siiresinin uzayacak olmasi nedeniyle
hastane yonetiminin de bu konuda goriisii ve izni alinmustir. “Beyin firtinas1” tarzinda uzun
tartisma ve goriis aligverisleri yapilarak, belirlenen tiim hata tiirlerinin puanlamasi ve risk
degerlendirmesi yapilmis; hepsi igin Onleyici ya da diizeltici faaliyet(ler) gelistirmistir.
Oncelikle olas1 hatayr -miimkiinse- tamamen Onleyebilecek ideal ¢oziimler gelistirilmeye
calisilmig; hata tamamen Onlenemeyecek olsa bile meydana gelme olasilig1 ve etki siddeti
azaltilmaya ya da belirlenimi kolaylastiritlmaya calisilmistir.

Geligtirilen kimi Onerilerin yeni yatirim gerektirir nitelikte olmast nedeniyle,
degerlendirmede “mevcut kaynaklarla yapilabilecek olanlar” ve “yatinm gerektirenler”
seklinde bir ayrim yapilmis; yonetime sunulan rapor da bu dogrultuda hazirlanmistir. Sonug
olarak hemen her hata tiirii i¢in birden fazla dnlem ve/veya diizeltici faaliyet Onerisi ortaya
konmustur. Bunlarin her birinin risk puanlamasi ve degerlendirmesi ayrica yapilmus,
belirlenen faaliyetlerden sorumlu olmasi gereken birim(ler) ya da kisi(ler) de belirtilmistir.
Ortaya konmus ideal ¢o6ziim Onerileri bazinda yapilan genel degerlendirme ‘“bulgular”
boliimiinde sunulmustur.

3.6. Yeniden Puanlama ve Risk Degerlendirmesi

Yeniden yapilan puanlama ve risk degerlendirmesi ideal olarak, bir dnceki ¢alismada
ortaya konmus Onlem ve diizeltme oOnerileri uygulandiktan sonra, yapilacak olan yeni
calismada gerceklestirilmelidir. Ozel olarak bu calismada, hem dnleyici/diizeltici énerilerden
beklentiyi ortaya koymak hem de daha sonra yapilacak HTEA ¢aligmalarina referans olmasi
adina, tim Onerilerin aynen hayata gegirilmis oldugu varsayilarak tekrar puanlama
yapilmigtir. Tablo 5’teki hata tiirii nedenlerinden biri icin bu sekilde yapilan ikinci
degerlendirme Tablo 6’da 6rnek olarak verilmistir.

Tablo 6. Onlemler Alindiktan Sonra Yapilacak Yeni Risk Puanlamas: Ornegi

2 Onerilen .
5 - . Faaliyeti el h| &
; Neden Onerilen Faaliyetler Uygulay1_c1 / o Sl & 2
E Denetleyici

- Ornegin alindig1 anda ve sonraki

£ belirlenen noktalarda barkod okutularak | -

% sisteme saatlerin kaydedilmesi (6rnek | Ornegi alan ve

2 .. takip sistemi) tastyan personel

% a Qr ne§|n J Uygulamada yeterli sayida personelin | Laboratuvar 6 la |5 120
£ g ggﬁ’; en nen gorevlendirilmesi sorumlusu

£ é sive uzu Gorevli personele siire¢ egitimi Bilgi iglem birimi

g beklemesi verilmesi, personelin siirenin dnemi Hastane yonetimi

= konusunda bilinglendirilmesi

350 Uygulamanin denetlenmesi

. g Her servise pnomatik sistem istasyonu Hastane yonetimi |5 |4 |5 | 100

kurulmas1

*

P: olasilik puani, SP: siddet puani, BP: belirlenim puani, ROP: risk éncelik puamdir.

o

Yapilan caligmada, HTEA teknigi ile olasi hatalar1 Onlenerek ve riskleri en aza
indirilerek, laboratuvarin tetkik stireci yeniden planlanmistir. Calisma 7 ayda
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tamamlanmistir. HTEA takimi sonraki 2 ay boyunca da toplantilarini stirdiirerek, hazirladigi
raporu hastane yonetimine sunmustur.

IV. BULGULAR

Poliklinik ve servis siireglerine iliskin olarak calisma sonunda elde edilen bulgular ilgili
alt basgliklarda sunulmustur.

4.1. Poliklinik Siireclerine Iliskin Bulgular

Polikliniklerde toplamda 39 hata tiiriine iliskin olarak 80 olasi neden belirlenmistir. Hata
olasiligina baglh riski degerlendirmek iizere, baslangicta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal Onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonuglar1 Tablo 7 ve Sekil 3’te verilmistir.

Tablo 7. Poliklinik Siirecine Iligkin Olasihga Dayah Risk Degerlerinde Beklenen
Degisim

Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Olasihk
Cokluk % Cokluk %
1 <10 yilda 1 - - 27 33,8
2 Syilda 1 - - 12 15,0
3 Yilda 1-2 6 7,5 18 22,5
4 Yilda 3-5 14 17,5 10 12,5
5 Ayda 1-2 8 10,0 4 50
6 Haftada 1-2 12 15,0 2 2,5
7 Haftada 3-5 5 6,3 6 75
8 Giinde 1-2 15 18,8 1 1,3
9 Giinde 5-10 14 17,5 - -
10 > Saatte 1 6 75 - -
Toplam 80 100,0 80 100,0

Sekil 3.Poliklinik Siirecine Iligkin Olasihga Dayal Risk Degerleri Dagiliminda

Beklenen Degisim

T

1

Olasilik 6lgegine gore 5 (ayda en az bir kez) ya da 8 (giinde en az bir kez) puan ve iistii
degerler kritik seviyeler olarak belirlenmisti. Buna gore;

|
Meveut Duum

|
Onlem Sonras:
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“Ayda en az bir kez” olmas1 beklenen hatalarin oram1 %75 iken, alinacak &nlemlerle
bunlarin %78,3’linde hata sikliginin kritik esik altina diisiiriilmesi beklenmektedir.

“Glinde en az bir kez” ortaya ¢ikabilecegi Ongoriilen hatalarin oranm1 %43,8 iken, ideal
onlemler alindig: takdirde bunlarin %97,1 oraninda 6nlenebilecegi tahmin edilmistir.

Gilinde en az 5-10 kez meydana gelebilecegi 6ngdriilen hatalarin ise tamamen giderilmesi
miimkiin goriilmiistiir.

Tablo 8. Poliklinik Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
. . Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Etki Siddeti
Cokluk % Cokluk %
1 Zararsiz - - 3 3.8
2 Go6z ard1 edilebilir - - 1 1,3
3 . ) 14 17,5 14 17,5
2 Saglik/giivenlik dis1 istenmeyen durum 1 13 > 25
5 ) i 36 45,0 41 51,3
6 Sagliga/giivenlige olasi olumsuz etki 6 75 3 100
7 i . 5 6,3 4 50
3 Ciddi saglik/giivenlik sorunu 9 113 5 75
9 . 2 2,5 - -
10 Hayati tehlike 7 88 1 13
Toplam 80 100,0 80 100,0

Etki siddetine baglhh riski degerlendirmek iizere, baslangigta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindigir varsayimina dayali (6nlem
sonrast) ikinci degerlendirmenin sonuglar1 Tablo 8’de ve Sekil 4’te verilmistir. Siddet 6lgegi
icin 7 (insan sagligina ya da giivenligine dnemli 6l¢iide olumsuz etki) ve 9 risk puani (hayati
tehlike) kritik diizeyler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Saghigr ve giivenligi olumsuz etkileyebilecegi Ongoriilen hatalarin orant %28,8’dir.
Almacak oOnlemlerle bunlarin  9%52,2°sinde etki siddetinin kritik diizeyin altina
disiiriilebilecegi ongorilmiistiir.

Hayati tehlike olusturmasi miimkiin goriilen 9 hatanin ise 1’i hari¢ hepsinin tamamen
Onlenebilecegi tahmin edilmistir.

Sekil 4.Poliklinik Siirecine fliskin Etki Siddetine Dayah Risk Degerleri Dagihminda
Beklenen Degisim

10— &30
9 68
88— _ kTTT3

7S3g
T 38 5’,‘; 37
T8 TE
] (] [
6 74 70
o o
4 _
35 &7
3 420 56
2— '
13 72
1— Tk

I I
Mevcut Durum Omnlem Sonrasi
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Tablo 9. Poliklinik siirecine Iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
_— Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Belirlenim
Cokluk % Cokluk %
1| Aninda 3 3,8 32 40,0
2 | Sonraki islem 6ncesi 18 22,5 17 21,3
3 | Sonraki islem sirasinda 8 10,0 7 8.8
4 | Sonraki adima gegmeden 1 1,3 1 1,3
5 | Sonraki adim baglarinda 18 22,5 15 18,8
6 | Sonraki adim sonlarinda 2 2,5 1 1,3
7 | Birkag adim sonra 7 8,8 3 3,8
8 | Sona kadar 10 12,5 2 2,5
9 | Sona kadar belirlenemez 2 2,5 1 1,3
10| Hig belirlenemeyebilir 11 13,8 1 1,3
Toplam 80 100,0 80 100,0

Belirlenime bagli riski degerlendirmek iizere, baslangigta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonugclar1 Tablo 9°da ve Sekil 5’te verilmistir. Belirlenim 6l¢egine gore 6
(ancak sonraki adimin sonlarinda belirlenebilir) ve 8 risk puani (siire¢ sonuna kadar
belirlenemeyebilir) kritik degerler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Sonraki adimin sonlarina kadar belirlenmesi miimkiin goériilmeyen hatalarin oram
%40’tir. Onlem alindig1 takdirde bunlarin %75’inde belirlenimin kolaylastirilabilecegi ve
dolayisiyla belirlenime dayali riskin kritik degerlerin altina diisiiriilebilecegi 6ngoriilmiistiir.

Onlem almsa bile kontrolden kagabilecek durumlar olabilecegi anlasilmaktadir. Bunun
temel nedeni, insan faktorii ve dolayisiyla tiim O6nlemlere ragmen ihmal ya da dikkatsizlik
ihtimalinin yadsinamamis olmasidir.

Sekil 5.Poliklinik Siirecine iliskin Belirlenime Dayali Risk Degerleri Dagihminda
Beklenen Degisim

10— T
9_ T

2_

o T
| . |

Meveut Durum Onlem Sonrasi

ROP carpanlari ve risk faktorleri icin belirlenmis kritik esik degerlerin tiimiinden yiiksek
deger almis hata tiirli ve nedenleri “Oncelikli risk” addedilmistir. Buna gére hem olasilik
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puani 5 veya istii, hem siddet puam1 7 veya listii hem de belirlenim puani 6 veya lstiinde
olan 8 “Oncelikli risk” belirlenmistir. Personel arasi — 6zellikle klinisyenler ile laboratuvar
calisanlar1 arasinda — bilgi paylasimmin siklastirilmast ve etkinliginin artirtlmasinin bu
“Oncelikli riskleri” ortadan kaldirmaya yeterli olacagi ongoriilmiistiir. Bu 8 dncelikli riskin
yalniz 3’iinde etki siddetinde azalma saglanamamis olup; bu durum saglik hizmetlerinin
dogasina baglanmustir.

Oncelikli risklerde saglanmasi beklenen degisim Tablo 10°da verilmistir. Risk diizeyinde
beklenen degisim, ROP dagilim degerlerindeki belirgin diisiiste de acik¢a goriilmektedir.

Poliklinik siirecindeki risklere iliskin genel degisim ise Sekil 6’da verilmistir.

Tablo 10. Poliklinik Siirecine liskin Oncelikli Risklerde Saglanmasi Beklenen Degisim

Olasihk Etki Siddeti Belirlenim Risk Oncelik
Mevcut | Onlem |Mevcut| Onlem | Mevcut | Onlem |Mevcut| Onlem
Durum | Sonrasi | Durum | Sonrasi | Durum | Sonras1 |Durum| Sonrasi
Gecerli 8 8 8 8 8 8 8 8
N Eksik 0 0 0 0 0 0 0 0
Ortalama 5,75 2,75 8,63 5,88 8,38 2,50 417,50 | 56,63
Ortanca 6,00 3,00 8,50 5,50 8,50 2,00 376,00 | 40,00
Mod 6 1 10 5 10 1 600 40
En Diisiik 5 1 7 1 6 1 252 1
En Yiiksek 7 5 10 10 10 5 600 150
25 5,00 1,00 7,25 5,00 7,00 1,00 339,50 | 5,50
Ceyrekler |50 6,00 3,00 8,50 5,50 8,50 2,00 376,00 | 40,00
75 6,00 4,00 10,00 7,75 10,00 4,50 562,50 | 112,50

Sekil 6. Poliklinik Siirecine Iliskin Risk Oncelik Puanlarinda Beklenen Degisim

1.000- ot
G5 38
00— [
800—
700—
600—
s00—=
400—
300— 18
200—
100 J_
0 | -]
Meveut Duwun Onlem Sonras1

4.2. Servis Siireclerine iliskin Bulgular

Servislerde toplam 31 olasi hata tiiri ve bunlarin nedeni olabilecek 69 olasi durum
belirlenmistir. Hata olasiligina bagli riski degerlendirmek {izere, baslangicta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindig1r varsayimina dayali (6nlem
sonrasi) ikinci degerlendirmenin sonuglari Tablo 11°de ve Sekil 7’de verilmistir. Olasilik
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Olcegine gore 5 (ayda en az bir kez) ya da 8 (giinde en az bir kez) puan ve istii degerler
kritik seviyeler olarak belirlenmisti. Buna gore;

En azindan ayda bir kez meydana gelebilecegi Ongoriillen aksaklik oram %81,2’dir.
Alinacak 6nlemlerle bunlarin %80,4’{inde riskin esik deger altina diismesi beklenmektedir.

Hemen her glin olmasi

beklenen hatalarin da Onemli

Olgiide Onlenebilecegi

diisiiniilmektedir. Onlem alindig1 takdirde higbir hatann bu siklikta meydana gelmeyecegi
tahmin edilmektedir.

Tablo 11. Servis Siirecine Iligkin Olasihga Dayah Risk Degerlerinde Beklenen Degisim

Oncesi Sonrasi
Olasihik Cokluk % Cokluk %
1 <10 yilda1 - - 23 33,3
2 Syidal - - 9 13,0
3 Yilda 1-2 5 7,2 17 24,6
4 Yilda 3-5 8 11,6 9 13,0
5 Ayda 1-2 2 29 7 10,1
6 Haftada 1-2 18 26,1 3 43
7 Haftada 3-5 5 7,2 1 14
8 Giinde 1-2 13 18,8 - -
9 Giinde 5-10 11 15,9 - -
10 > Saatte 1 7 10,1 - -
Toplam 69 100,0 69 100,0

Sekil 7.Servis Siirecine Iliskin Olasihga Dayall Risk Degerleri Dagihminda Beklenen

Degisim

T

Meveut Dwrum

Onlem Sonras:



Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA): Universite Hastanesinde Bir Uygulama 493

Tablo 12. Servis Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
L Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Etki Siddeti
Cokluk % Cokluk %
1 Zararsiz - - 2 2,9
2 Go6z ard1 edilebilir - - - -
3 i i 1,4 1 1,4
4 Saglik/gilivenlik dis1 istenmeyen durum 1 14 1 14
5 ) ) 37 53,6 44 63,8
6 Sagliga/giivenlige olasi olumsuz etki 101 0 145
7 . . 1 1,4 - -
3 Ciddi saglik/giivenlik sorunu 10 145 7 101
9 N 2 2,9 - -
10 Hayati tehlike 10 145 2 58
Toplam 69 100,0 69 100,0

Genel olarak hatalarin ortaya ¢ikma sikliginda kayda deger bir azalma saglanabilecegi
ongoriilmektedir. Etki siddetine bagl riski degerlendirmek lizere, baslangicta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindig1 varsayimina dayali (6nlem
sonrasi) ikinci degerlendirmenin sonuglari Tablo 12°de ve Sekil 8’de verilmistir. Siddet
Olcegi icin, 7 (insan sagligma ya da gilivenligine 6nemli 6l¢iide olumsuz etki) ve 9 risk puani
(hayati tehlike) kritik diizey olarak belirlenmisti. Buna gore;

Ciddi saglik ya da giivenlik sorunu teskil edebilecegi ongorilmiis aksakliklarin oraninin
%33,3’ten %15,9’a, “hayat?” risklerin oranmin ise %17,4’ten %5,8’¢ disiiriilebilecegi
tahmin edilmistir.

Ideal 6nlemlere ragmen 4 aksakligin hayati risk tasimaya devam edecegi goriilmektedir.
Ayn1 hasta ismini tagiyan farkli barkodlarin ayirt edilememesi ihtimali ya da barkodlarin
basimi ve numunelere yapistirilmasinda meydana gelebilecek kimi hatalarin fark edilemedigi
takdirde hayati tehdit arz edebilecegi degerlendirilmistir.

Hayati risklerin tamamen ortadan kaldirilamamis olmasinin temel nedeni, saglik
hizmetlerinin dogas1 olarak diisiiniilebilir. Bu durum hatay1 erken asamada —etkisi ortaya

¢tkmadan ya da bireye ulasmadan— fark ederek 6nlemenin 6nemini de ortaya koymaktadir.

Sekil 8.Servis Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerleri Dagihminda

Beklenen Degisim
— 1331
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Mevcut Durum Onlem Sonrasa
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Tablo 13. Servis Siirecine iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
_— Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Belirlenim
Cokluk % Cokluk %
1| Aninda 1 14 22 31,9
2 | Sonraki islem 6ncesi 11 15,9 16 23,2
3 | Sonraki islem sirasinda 8 11,6 7 10,1
4 | Sonraki adima gegmeden 4 5,8 3 4.3
5 | Sonraki adim baglarinda 11 15,9 8 11,6
6 | Sonraki adim sonlarinda 3 4.3 1 1,4
7 | Birkag adim sonra 8 11,6 3 4.3
8 | Sona kadar 7 10,1 7 10,1
9 | Sona kadar belirlenemez 4 5,8 1 1,4
10| Hig belirlenemeyebilir 12 17,4 1 1,4
Toplam 69 100,0 69 100,0

Belirlenime bagh riski degerlendirmek tizere, baslangigta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonuglart Tablo 13°te ve Sekil 9°da verilmistir. Belirlenim 6l¢egine gore 6
ve 8 risk puani kritik degerler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Sonraki adimin sonlarina kadar belirlenmesi miimkiin goriilmeyen hatalarin oram
%49,3’tiir. Alinacak 6nlemlerle bunlarin %61,8’inde riskin kritik esik altina diisiiriilebilecegi
ongoriilmektedir.

Stire¢ sonuna kadar belirlenememe riski tasiyan aksakliklarin %60,9 oraninda
azaltilabildigi goriilmektedir. Alinacak onlemlere ragmen riski bu kritik diizeyde kalmaya
devam edebilecegi tahmin edilen 9 aksaklik bulunmaktadir. Bunlar; doktor kaselerinin
ticlincii kisilerin eline gegmesi ve buna bagli olarak usulsiiz kullanimi, hasta dosyalarinin
olusturulmasi ve korunmasinda meydana gelebilecek kritik hatalar ile goérev ve yetkinin
kétiiye kullanimi gibi istenmeyen durumlardir.

Sekil 9. Servis Siirecine iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerleri Dagihminda Beklenen
Degisim
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Servis siirecleri dahilinde, ROP c¢arpanlar1 cercevesinde her ii¢ dlcekten de kritik deger
almis, “Oncelikli risklere” genel olarak bakildiginda; hem olasilik puani 5 veya iistii, hem
belirlenim puani 6 veya iistii, hem de siddet puan1 7 veya {istii olan, 11 “Oncelikli risk”
bulunmaktadir. Tipki polikliniklerde oldugu gibi servislerde de personel arasi —Gzellikle
klinisyenler ile laboratuvar calisanlari arasinda— bilgi paylasiminin siklastirilmas: ve
etkinliginin artirilmasinin bu “dncelikli riskleri” ortadan kaldirmaya yetecegi tahmin edilmis;
yalmz 3 hata tiirlinde etki siddetinde azalma saglanamamistir. Bu durum da yine saglik
hizmetlerinin dogasindan kaynaklanmaktadir.

Oncelikli risklerde saglanmasi beklenen degisim Tablo 14’te verilmistir. Risk diizeyinde
beklenen degisim, ROP dagilim degerlerindeki dramatik diisiiste de acikca goriilmektedir.

Servis siirecindeki risklere iliskin genel degisim ise Sekil 10°da verilmistir.

Tablo 14. Servis Siirecine Iligkin Oncelikli Risklerde Saglanmasi Beklenen Degisim

Olasihk ‘ Etki Siddeti I Belirlenim Risk Oncelik Puam
Oncesi | Sonrasi1 | Oncesi | Sonras1 | Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrasi
Gecerli 11 11 11 11 11 11 11 11
N Eksik 0 0 0 0 0 0 0 0
Ortalama 7,82 3,91 9,18 7,09 9,09 5,36 649,27 | 116,18
Ortanca 8,00 5,00 10,00 6,00 10,00 5,00 600,00 | 108,00
Mod 6 52 10 5 10 8 540 80
En Diisiik 6 1 7 5 6 2 378 50
En Yiiksek 10 6 10 10 10 8 1000 210
25 6,00 2,00 8,00 5,00 9,00 3,00 540,00 80,00
Ceyrekler |50 8,00 5,00 10,00 6,00 10,00 5,00 600,00 | 108,00
75 10,00 6,00 10,00 10,00 10,00 8,00 900,00 | 150,00

a. Birden fazla mod bulunmakta olup, bunlarin en kii¢ligii gésterilmistir.

Sekil 10. Servis Siirecine iliskin Risk Oncelik Puanlarinda Beklenen Degisim
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V. TARTISMA

Yapilan ¢aligma HTEA tekniginin, yonetimde basari1 saglayacagi iddiasiyla Deming
tarafindan ortaya konmus ilkeleri (Neave 1987) destekler ve dogrular nitelikte oldugunu
gostermistir:

HTEA teknigi, pesi sira siirdiiriilen bir ¢alisma diizeni ortaya koymaktadir —ki bu
yaklasim Deming’in amag siirekliligi yaklagimu ile ortiismektedir.

Calismanin gerceklestirilebilmesi ve takimin 6nerilerinin uygulamaya konulmasi igin ist
yonetimin izin ve destegi gereklidir. Hastane yonetiminin destegi bu ¢aligmanin verimli
yiiriitiilebilmesini saglamistir.

HTEA teknigi, liretim sonras1 kontrole degil, erken evrede dnlem gelistirmeye ve hatalar
onlemeye yonelik bir tekniktir. Teknik, bu yonii dolayisiyla, kontrole dayali yontemlerin
etkisiz kalma ve maliyet artirma gibi dezavantajlarini tagimamaktadir.

Deming, kalite ve iiretkenligi artirmak ve siirekli olarak da maliyetleri diisiirmek igin
iiretim ve hizmet sistemlerinin gelistirilmesi gerektigini ve bunun da tasarim agamasinda
yapilmasi gerektigini belirtir. Yapilan ¢alismada Siireg HTEA uygulamasi yapilmig; ayrica
tizerinde calisilan siirecin planlama asamasinda iyilestirilmesi saglanmustir.

HTEA teknigi, insan giiclinlin etkili kullanitmii saglama cabasi yani sira, personelin
giivenligi ve hatta istekliliginin (motivasyonunun) umursandigini agikca gosterir.

HTEA teknigi, takim ¢aligmasi ile yapilan denetimler ile siirecteki sorunlarin belirlenerek
yonetime bildirilmesi sayesinde, yoneticilerin —faaliyet denetleyici olmanin 6tesinde— lider
rolii iistlenmelerine yardimci bir tekniktir.

Deming’e gore korku ve glivensizlik, personelin en iyi performansini ortaya koymasina
engel teskil eder —ki bu durum, cezalandirilma endisesi, gelecek kaygisi ve yonetime karsi
giivensizlik seklinde kendini belli edecektir. HTEA teknigi, personeli elestirmede aceleci
davranmayan ve yonetimi sorumlu davranmaya yonlendiren tutumuyla 6rnek bir tekniktir.

Deming, boliimler arasi engellerin de kaldirilmasi gerektigini, mal ve hizmette ortaya
c¢ikabilecek iiretim ve kullanim sorunlarinin ancak c¢alisanlarin takim halinde ¢aligmasiyla
onlenebilecegini savunur. Nitekim HTEA teknigi de takim caligmasini ve bu takima farkli
disiplinlerden katilimi 6nermektedir.

Yonetim, sorunlarin ortadan kaldirilmasi sorumlulugunda “aslan paymnin” kendine ait
oldugunu kabul etmelidir. Dahasi sorunlar biiyliik oOlgiide sistemin kendinden
kaynaklanmaktadir ve bu yonde iyilestirici bir ¢aba olmaksizin calisanlari “sifir hataya”
tesvik etmenin yarar1 olmayacaktir. HTEA’da da hatalar belirleme ya da 6nlem gelistirme
asamasinda oncelikle sisteme odaklanilmaktadir.

Calisanlar, bagl olduklar1 yonetimin kendilerine saygi duydugunu bilmek ve yaptiklari is
ile de gurur duymak isterler. HTEA, orgiit yonetimine ve takim c¢aligmasina katilan kisilere
bu firsat1 da sunmaktadir.

Kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglayacak sekilde bir orgiit yapisinin saglanmasi
gereklidir. HTEA teknigi, iist yonetimi sorumluluk {stlenmeye yonelterek ve personeli
dogrudan dogruya iyilestirme ¢alismalarina dahil ederek, bu yondeki gelisime de katkida
bulunacak bir tekniktir.



Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA): Universite Hastanesinde Bir Uygulama 497

Ishikawa (1985), kaliteyle ilgili sorunlarin ¢oziimiinde oOrgiitiin tim diizeylerindeki
personelin birlikte calismasi gerektigini ve ileri istatistik bilgisi gerektirmeyen basit
yontemlerin” de yeterli olabilecegini savunmaktadir. HTEA teknigi de bu anlamda,
calismanin gerekleri dogrultusunda statii farki gozetmeksizin herkesin katilim saglamasina
olanak yaratan ve ileri istatistik bilgisi gerektirmeyen bir tekniktir.

V1. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu calisma ile uygulamanin gergeklestirildigi hastanenin kritik bir hizmet siireci,
HTEA teknigi esas alinarak, olasi hatalar Onlenmeye veya bunlarin olasi etkileri
hafifletilmeye calisilarak yeni bastan planlanmistir. Elde edilen bulgular, teknik yardimiyla
ortaya konan onlem Onerileri dikkate alindig1 takdirde siirecin giivenliginin artirilabilecegine
isaret etmektedir. HTEA teknigi s6z konusu hastanede ilk kez uygulanmis oldugundan ve bu
konuda 6nceden kurgulanmis bir model bulunmadigindan uygulama kismen gii¢lesmis olsa
da, elde edilen tecriibe ve olusturulan ¢iktilar takip eden ¢alismalara 151k tutacak niteliktedir.

HTEA teknigi 6znel degerlendirmeye imkan sagliyor olsa da, saglik hizmet siiregleri ile
ilgili olarak ve bu hizmetlerin iyilestirilebilmesi amaciyla, idari islemlere dair de gesitli
istatistikler tutulmasinda yarar goriilmektedir. Yapilan calisma, bu anlamda eksikliklerin
goriilmesini saglamisgtir.

Olusturulan 9 kisilik takimla, tiye sayisi bakimindan Stamatis’in (1995) onerdigi st
simira ulagilmustir. Uye sayisiin ¢oklugu, kalite kimi zaman yapilan tartismalarin ve toplant:
slirelerinin uzamasina yol actiysa da, Durhan’in (2006) degindigi yeterli fikir tiretilememesi
endisesini ortadan kaldirmistir.

Takim g¢aligmasi sirasinda, takim iiyelerinin calismaya olan yaklagimlari arasinda da
farklilik gozlenmistir. Gegmiste benzer kalite iyilestirme g¢aligmalarina katilmig {iyelerin
“kalite 1iyilestirme” kavram ve mantig1 ile HTEA teknigine odaklanmakta giicliik
yasamadiklari, buna karsin bu gibi bir caligsmaya ilk kez katilan katilimcilarin ise zaman
zaman odaklanma gii¢liigi ¢ektikleri goriilmiistiir. Takim iiyeleri arasinda kurulan arkadaglik
baglar1 ve uygulanan teknik kavrandiktan sonra yakalanan uyum, bu giicliiklerin de zamanla
asilmasinda yardimci olmustur.

Yapilan ¢aligmada, HTEA tekniginin gerek hizmet gerekse kalite iyilestirme
maliyetlerindeki olas1 beklenmedik artiglar1 Onleyebilecek nitelikte, “verimlilik” ilkesi
cercevesinde olduke¢a yararl ve uygulanmasi da nispeten kolay bir teknik oldugu sonucuna
varilmistir. Uzerinde calisilan siirecin bastan planlanabilecek olmasi ise, Siireg HTEA
uygulamasi agisindan arzu edilen ideal zamanlama olmustur.

Saglik hizmet siireglerinde yapilacak iyilestirme c¢aligmalarinda, nicelikten ziyade
niteli§in 6n planda tutulmasi gerektigi unutulmamalidir. Elde edilen bulgular, hastane
yonetimi de ¢alismaya 6nem verip sorumluluk iistlendigi takdirde, teknigin sorunsuz olarak
gercgeklestirilebilecegine ve siiregteki olasi hatalar1 belirleyerek bunlari 6nlemede yararh
olabilecegine isaret etmektedir.

Isigicok’un (2005) derledigi, klasik ve ¢agdas kalite iyilestirme tekniklerini birbirinden
ayiran Ozellikler bakimindan ele alindiginda HTEA’nin degisime agiklik, isbirlik¢i olma,
yapici tepki, insan1 6nemseme, sistem odaklilik ve dnlemeye dayali yontem, tiim boliimlerin
sorumluluk paylagimi gibi nitelikler basta olmak tlizere cagdas kalite yonetim anlayisinin pek
cok ozelligini tagidigr goriiliir. Maliyeti diigiik, getirisi yiiksek bir uygulama ortaya koymasi,
kat1 kurallara bagli olmamasi ve —amag esas olmak tlizere— c¢esitli uyarlamalara elverisli
olmasi da teknigin kullanim alanin1 genisletmekte ve uygulanisini kolaylastirmaktadir.
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Stamatis (1995) HTEA nin gerek miihendislik bilgisini, gerekse giivenilirligi ve orgiitsel
gelisim tekniklerini kullanan sistematik bir teknik halini aldigini savunur. Gergekten de
Dinger’in (2008), orgiitiin yap1 ve siirelerine yonelik olmak iizere, iki ana grupta ele aldigi
hemen tiim orgiitsel gelisim teknikleri HTEA kapsaminda kullanilabilecek tekniklerdir. Bu
anlamda HTEA nin 6rgiitsel gelisime de katki saglayabilecek bir ara¢ oldugu sdylenebilir.

Senders (2004) ise, konuyu hukuksal agidan da degerlendirerek, gerek HTEA gerekse kdk
neden analizi gibi ¢aligmalar yapildiginin belgelenmesi sayesinde, onlenebilir kazalarin
Oniine gegmek i¢in akla gelen her seyin yapilmis oldugunun savunulabilecegini ve dahasi bu
sayede yikict maliyet ve kayiplara neden olabilecek kimi davalik durumlarin dahi
onlenebilecegini savunur. Bu anlamda HTEA, orgiit acisindan stratejik bir eylem olarak da
goriilebilir.

Durhan (2006)’1n da degindigi gibi; HTEA tekniginin 6nemli bir sinirliligi, kKimi zaman
Oznel degerlendirmelere gore hareket edilmesidir. Gerek hata tiirlerini, nedenlerini veya
etkilerini belirlemede gerekse bunlara iliskin risk degerlendirmesinde kendilerine yol
gosterecek istatistik, somut herhangi bir veri ya da kayit olmadiginda takim iiyeleri kendi
ongoriilerine dayanarak karar vermek durumundadirlar. HTEA tekniginin giivenilirligi
yiiksek ve etkili sonuglar saglamasi icin —olabildigince— veriye ve kanita dayanilmali, —
varsa— mevcut kayitlardan ve istatistiklerden yararlanilmali ve her sartta HTEA takimina
katilacak iiyelerin belirlenmesinde segici olunmalidir.

Yapilan calismada gorev alacak takim iiyeleri, ilgili siirecin farkli agamalarinda gorev
uistlenmis, farkli nitelikte (doktor, hemsire, tekniker, memur, istatistik¢i gibi), siire¢ hakkinda
fazlaca bilgi ve deneyim sahibi kisiler olmalarina dikkat edilerek 6zenle secilmislerdir.
Benzer bazi ¢alismalarda (Claxton, Campbell-Allen 2017) rastlanan; takimin farkli alanlar
kapsamayan tek tip iiyeden olusmasi, takim {iyelerinin yiiz yiize bir araya gelememeleri,
degerlendirmenin —uzlagi olmaksizin— birbirinden kopuk bireysel degerlendirmelerin bir
baska kisi tarafindan alinan ortalamasindan ibaret olmasi gibi olumsuz durumlar bu
calismada yaganmamistir. Bu bakimdan; ¢alismadaki HTEA takiminin ideal denebilecek bir
kurguya sahip oldugu; takim diyelerinin —bilgi, deneyim ve Ongoriileri cergevesinde—
iizerinde uzlasarak almis olduklar kararlarin giivenilir oldugu ve 6znel degerlendirmeye
iligkin sinirliligin da iistesinden gelindigi sdylenebilir.

Calismanin bir sinirliligi, 6nlemlere iligkin risk degerlendirmesinin bu 6nlemlerin alindigi
varsayimina dayamilarak yapilmis olmasidir. Ideal olan, dnlemler alindiktan sonra bunlarm
etkileri takip edilerek kayit tutulmasi, siiregten veri toplanmasi ve risk degerlendirmesinin
buradan elde edilecek sonug dikkate aliarak yapilmasidir. Ote yandan bu, basl basina yeni
bir HTEA c¢alismasidir. Bu ¢alismadaki bulgular, gerek takim iiyelerinin bilgi ve tecriibeleri
gerekse ilgili konularda kendisine danisilmis uzmanlarin goriisleri dogrultusunda, siiregte
saglanmasi beklenen iyilesmeyi yansitmaktadir. HTEA takimi, hastane yonetimine ve daha
sonra ayni amagla kurulacak takimlara yardimei ek bilgi olmasi amaciyla bu degerlendirmeyi
yapmistir.

HTEA tekniginin uygulamasinda, maliyetten tasarruf saglamak amaciyla ve etkililikten
makul 6lciide feragat edilerek, Pareto vb. ilkeler gercevesinde hata tiirlerinin bir boliimiiniin
secilmesi ve yalmiz bunlara yonelik olarak oOnleyici faaliyet gelistirilmesi miimkiindiir.
Yapilan ¢aligmada HTEA takimi inisiyatif kullanmig ve bdyle bir ayrimda bulunmaksizin
tim hata tiirleri lizerinde ¢aligmistir. Hastane yOnetimine karar almada yardimci ek bilgi
saglamak amaciyla, gelistirilen onlemler yatirim gerektirip gerektirmeme durumuna gore
alternatifli olarak derlenmis ve bunlarin her biri i¢in risk degerlendirmesi yapilmustir.
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Kimi ¢aligmalarda (Aksay ve digerleri 2012, Aydinli 2010, Chrysler Co. et al. 1995, Reid
2005, Soykan ve digerleri 2014) keskin sayisal ayrimlara dayali olgeklerin kullanildig:
goriilmektedir. Bu tarz dlgeklerin, siirecin ilgili boyutuna dair somut veri bulunmadiginda,
takim tiyelerinin 6znel degerlendirmelerle {izerinde uzlagimina dayali bir puanlamada
kullaniminin pek de kolay olmayacagi diistiniilmektedir. 4’li ya da 5°li Likert vb. yapidaki
olgeklerin (Bol ve digerleri 2013, Magnezi et al. 2016), saglik hizmet siireglerindeki farkli
durumlarin tiimiinii ifade etmede yetersiz kalabilecegi degerlendirilmistir. Bu ¢alismadakine
benzer sekilde diger bazi 6lgeklerde (Kaya 2011) de kullanildigi goriilen yardimci sozel
ifadelerin, siire¢ yapisina gore ve takim iiyelerince iizerinde kolaylikla uzlasilabilir derecede
rahat anlasilabilecek sekilde diizenlenmesinde yarar goriilmektedir. Bu nedenle ¢aligmada
kullanilan dlgekler, —takim tiyelerinin de katkilartyla — hem teknik agidan anlamli hem de
puanlama sirasinda ayrim yapmayi kolaylastiracak sekilde, arastirmaci tarafindan
gelistirilmis 6zglin Olcekler olup; bunlarin calisma boyunca takim iiyeleri tarafindan
kolaylikla kullanilabildigi goriilmiistiir. Bu 6lgekler benzer siire¢ ¢aligmalarinda da aynen
kullanilabilecek niteliktedir.

Gelecekteki ¢alismalarda;

HTEA takiminin olusturulmasi ve takim fiyelerinin belirlenmesi hususu basta olmak
iizere, tartigmada ortaya konmus tecriibelerin dikkate alinmasinda yarar goriilmektedir.
Davie’nin (2008) de ortaya koydugu gibi, HTEA uygulamasinda egitimli ve tecriibeli
iiyelerin risk degerlendirmelerinde gercege daha yakin sonuglar iiretebildigi de géz Oniine
almarak; takim tiyelerinin bir kisminin onceki ¢aligmalarda gorev iistlenmis tecriibeli liyeler
arasindan secilmesinde yarar goriilmektedir.

Takim tiyelerinin sahip olmasi gereken vasiflarin netlestirilmesi ve ¢alisma 6ncesinde {iye
secimi yapilirken bu vasiflarin gézetilmesi yararl olabilir.

Teknigin uygulanis esaslar1 ve uygulama sirasinda sik¢a kullanilacak tanimlarin takim
iiyeleri tarafindan kavranmasi amaciyla, uygulamaya gecmeden Once gecmiste yapilmig
benzer ¢aligmalarin takim tarafindan 6rnek olarak incelenmesinde yarar goriilmektedir.

ROP degerinin hesaplanmasi igin istatistiksel olarak daha anlamli modellerin
gelistirilebilecegi diistiniilmektedir. HTEA tekniginin kolay uygulanabilir yapisim
bozmaksizin, risk degerlendirmesini yorumlamada ROP degerinin anlamimi giiclendirecek
bir model, teknigin gelecekteki uygulamalarini giiglendirebilir.

KAYNAKLAR

1. Aksay K., Orhan F. ve Kurutkan M. N. (2012) Saglik Hizmetlerinde Bir Risk Ydnetimi
Teknigi Olarak FMEA: Laboratuvar Siirecine Yonelik Bir Uygulama. Saghkta
Performans ve Kalite Dergisi 2012(2): 121-142.

2. Aydin G., Goékce O., Erbeyin H., Arslan S., ilbay E., Aycan I., Giithan M., Atik F.,
Déseme G., Erdem H. ve Soylu D. (2013) Ilag Uygulama Hatalari: Bir Hastanede
HTEA Teknigi Kullanilarak Yiiriitilen Sistem Iyilestirme Caligmasi. Saghkta
Performans ve Kalite Dergisi 5(1): 17-41.

3. Aydmmh C. (2010) Saghk Kuruluslarinda Risk Degerlendirme ve Bir Universite
Hastanesinde Risk Azaltma Calismasi. Uludag Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi Bursa.



500 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 475-502

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Baysal M. E., Caniyilmaz E. ve Eren T. (2002) Otomotiv Yan Sanayiinde Hata Tiirii ve
Etkileri Analizi. Teknoloji 5(1-2): 83-90.

Bol P., Giil G. ve Erbaycu A. E. (2013) Hasta-Hekim Iletisimindeki Eksiklik ve
Hatalarin Ortaya Konmasinda FMEA Model Analizinin Katkisi. Izmir Gogiis
Hastanesi Dergisi 27(3): 181-191.

Bonfant G., Belfanti P., Paternoster G., Gabrielli D., Gaiter A. M., Manes M., Molino
A., Pellu V., Ponzetti C., Farina M. and Nebiolo P. E. (2010) Clinical Risk Analysis
with Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) Model in a Dialysis Unit. Journal of
Nephrology 23(1): 111-118.

Chrysler Co., Ford Motor Co. and General Motors Co. (1995) Potential Failure Mode
and Effects Analysis (FMEA): Reference Manual.
https://www.lehigh.edu/~intribos/Resources/SAE_FMEA.pdf Erisim Tarihi:
23.03.2017.

Claxton K. and Campbell-Allen N. M. (2017) Failure Modes Effects Analysis (FMEA)
for Review of a Diagnostic Genetic Laboratory Process. International Journal of
Quality & Reliability Management 34(2): 265-277.

Davie J. L. (2008) An Analysis of Risk Perception and the RPN Index within Failure
Modes and Effects Analysis. State University of New York Department of Industrial
and Systems Engineering, Master of Science, New York.

Department of Defence (1980) MIL-STD-1629A: Procedures for Performing a
Failure Mode Effects and Criticality Analysis. Department of Defence, Washington
D.C.

Derosier J., Stalhandske E., Bagian J. P. ve Nudell T. (2002) Using Health Care Failure
Mode and Effect Analysis: The VA National Center for Patient Safety’s Prospective
Risk Analysis System. The Joint Commission Journal on Quality Improvement
27(5): 248-267.

Dinger O. (2008) Orgiit Gelistirme Teori Uygulama ve Teknikleri. Alfa Yaymnlari,
Istanbul.

Durhan D. (2006) Hata Tirii ve Etkileri Analizi (FMEA) ve Bir Uygulama. Gazi
Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara.

Efe B., Yerlikaya M. A. ve Efe O. F. (2016) Is Giivenliginde Bulanik Promethee
Yontemiyle Hata Tirleri ve Etkilerinin Analizi: Bir Ingaat Firmasinda Uygulama.
Giimiishane Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Dergisi 6(2): 126-137.

Eleren A. (2007) Egitim Basarisinin Artirilmasinda Siire¢ Gelistirme Y6ntemlerinin
Kullanilmas1 ve Bir Uygulama. Afyon Kocatepe Universitesi IIBF Dergisi 9(2): 1-25.

FAA (2000) FAA System Safety Handbook. Federal Aviation Administration,
Washington D.C.

Hiiner S. G, Karakulak A., Egeli D., Veyisoglu D., Giilnar D., Bozkurt i., Bahar M.,
Kaya N., Top¢am N., Ornek S., Aytulu T., Saatci S., Sener U. ve Burges U. (2014) Bir


https://www.lehigh.edu/~intribos/Resources/SAE_FMEA.pdf

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA): Universite Hastanesinde Bir Uygulama 501

Ozel Hastanede Risk Degerlendirme Calismasi Nutrisyon (Klinik Beslenme) Siireci
FMEA Calismasi. Saghk Akademisyenleri Dergisi 1(1): 27-32.

Intepeler S. S. and Caran M. 1. (2011) Failure Modes and Effects Analysis in the Health
Services and A Practice Example. Journal of Education and Research in Nursing
8(3): 32-43.

Ishikawa K. (1985) What is Total Quality Control? The Japanese Way. Prentice
Hall, New Jersey.

Isigicok E. (2005) Toplam Kalite Yénetimi Bakis Acisiyla Istatistiksel Kalite
Kontrol. Ezgi Kitabevi, Bursa.

Kaya E. (2011) Saglik Hizmetlerinde Stratejik Yonetim Araci Olarak Hata Tirleri
Etkileri ve Analizi Yontemi ve Bir Uygulama Ornegi. Sakarya Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Sakarya.

Kaya S. (2005) Saghk Hizmetlerinde Siirekli Kalite Iyilestirme. Pelikan Yaymcilik,
Ankara.

Kumru M. ve Yildiz Kumru P. (2010) "Hastanelerde Satin Alma Siirecinin
Iyilestirilmesi: Bir Ornek Uygulama". 11. Uluslararasi Saghkta Performans ve Kalite
Kongresi Bildiriler Kitab1. Icinde: Kirilmaz H. (ed.) ss: 171-183. T.C. Saglik
Bakanligi, Ankara.

Magnezi R., Hemi A. ve Hemi R. (2016) Using the Failure Mode and Effects Analysis
Model to Improve Parathyroid Hormone and Adrenocorticotropic Hormone Testing.
Risk Management in Health Care Policy 9: 271-274.

McDermott R. E., Mikulak R. J. and Beauregard M. R. (2008) The Basics of FMEA.
CRC Press, Florida.

Ozfirat P. M (2014) Bulanik Onceliklendirme Metodu ve Hata Tiirii ve Etkileri
Analizini Birlestiren Yeni Bir Risk Analizi Yontemi. Gazi Universitesi Miihendislik
ve Mimarhk Fakiiltesi Dergisi 29(4): 755-768.

National Center for Patient Safety (2010) The Basics of Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis. https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/HFMEAIntro.pdf Erisim
Tarihi: 20.03.2017.

Neave H. R. (1987) Deming's 14 Points for Management: Framework for Success.
Journal of the Royal Statistical Society. Series D (The Statistician) 36(5): 561-570.

Onder Y. (2007) Konfeksiyon Uretiminde Hata Tiirii ve Etkileri Analizi. Tekstil ve
Konfeksiyon 17(2): 126-131.

Reid R. D. (2005) FMEA Something Old, Something New. Quality Progress 38(5):
90-93.

Senders J. W. (2004) FMEA and RCA: The Mantras of Modern Risk Management.
Qual Saf Health Care 13(4): 249-250.


https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/HFMEAIntro.pdf

502 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2017; 20(4): 475-502

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Soykan Y., Kurnaz N. ve Kayik M. (2014) Saglik Isletmelerinde Hata Tiirii ve Etkileri
Analizi ile Bulasici Hastalik Risklerinin Derecelendirilmesi. Organizasyon ve Yonetim
Bilimleri Dergisi 6(1): 172-183.

Sonmez Y. ve Ungan M. C. (2017) Hata Tiirii Etkileri Analizi ve Otomotiv Parcalari
Uretiminde Bir Uygulama. Isletme Bilimi Dergisi 5(2): 217-245.

Stamatis D. H. (1995) Failure Mode and Effect Analysis: FMEA From Theory to
Execution. ASQ, Quality Press, Milwaukee.

Sisman B. (2017) Hata Tiirii ve Etkileri Analizinde Bulanik AHP ve Bulanik Vikor
Yontemleri ile Otomotiv Sektoriinde Risk Degerlendirmesi. Mehmet Akif Ersoy
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi 9(18): 234-250.

Toptanct §. ve Erginel N. (2017) Hata Tirii ve Etkileri Analizi ve Kalite Fonksiyon
Yayilimi ile Bir Insaat Firmasi I¢in Risk Degerlendirmesi. Miihendislik Bilimleri ve
Tasarim Dergisi 5(OS: Ergonomi 2016): 189-199.

Tiiredi A. T. ve Bircan D. A. (2016) Endiistriyel Robotik Otomasyon Sistemlerinde
Goriilen Hatalarin ve Sistem Giivenilirliginin Hata Tiirleri ve Etkileri Yontemi ile
Analizi. Miihendis ve Makina 57(672): 56-61.

Yilmaz B. S. (2000) Hata Tiirii ve Etki Analizi. Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Dergisi 2(4): 133-150.

Yousefinezhadi T., Jannesar Nobari F. A., Behzadi Goodari F. and Arab M. (2016) A
Case Study on Improving Intensive Care Unit (ICU) Services Reliability: By Using
Process Failure Mode and Effects Analysis (PFMEA). Global Journal of Health
Science 8(9): 52635.



Research
Hacettepe Journal of Health Administration, 2017; 20(4): 503-516

The Southern European Model in Welfare
Regime Types and a Comparison Among The
Health Care Provisions in Italy and Turkey

Merve Kardelen BILIR”
Omer ACIKGOZ™

ABSTRACT

The category of the Southern European welfare regime type has basically composed of four
countries; lItaly, Spain, Portugal and Greece. Turkey’s place has been discussed in the Gough’s
article (1996) because of its welfare regime, its division of social responsibilities among state, family
and market analogous with the Southern European countries. In the field of health, as a part of social
services, Italy and Turkey implemented a similar universal health reform package in 1978 and 2003,
respectively, and the similarities and differences between these two countries should be analyzed
within the framework of the Southern European welfare regime framework. In this point, the research
question can be summarized as follows: How can these universal health systems of Turkey and Italy
be compared in the framework of the Southern European welfare regime model? In this paper, we
would like to focus on the Italian and the Turkish health care provisions under two dimensions: the
provision of health care and the health care expenditure based upon OECD and WHO 2014 reports
and with valuable contributions of the scope of related readings.

Key Words: the Southern European welfare regime, universal health care reform, National Health
System (SSN), Health Transformation Program (HTP).

Refah Rejimi Tipolojilerinde Giiney Avrupa Modeli ve Italya ve Tirkiye'de
Saglik Hizmetleri Sunumu Karsilastirmasi

oz

Giiney Avrupa refah rejimi kategorisi temel olarak Italya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan olmak
tizere dort tilkeden olusmaktadir. Giiney Avrupa iilkeleri ve Tiirkiye 'nin bu iilkeler i¢indeki yeri benzer
devlet, aile ve pazar arasindaki sosyal sorumluluk dagilimi nedeniyle Gough'un(1996) makalesinde
tartisilmigtir. Sosyal hizmetlerin bir par¢ast olan saghk alaninda Italya ve Tiirkiye, sirasiyla 1978 ve
2003'te benzer bir evrensel saglik reformu paketi uygulamistir ve bu baglamda, bu iki iilkenin
benzerlikleri ve farkliliklart Giiney Avrupa refah rejimi ¢ercevesinde analiz edilmelidir. Bu noktada,
inceleme sorusu su sekilde ozetlenebilir: Tiirkive ve Italya'min evrensel saghk sistemleri, Giiney
Avrupa refah rejimi modeli cercevesinde nasil karsilastirilabilir? Bu makalede, Italyan ve Tiirk saglik
sistemlerine saghk hizmetleri sunumu ve saghk harcamalart olarak iki farkli noktadan odaklanmak
istiyoruz. Bu ¢alisma Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (Organisation for Economic Co-
operation and Development -OECD) ve Diinya Saghik Orgiit (World Health Organization- WHO) 'niin
2014 raporlariyla ve ilgili diger arastirmalar temel alinarak hazirlanmistir.
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. INTRODUCTION

From the early 1990s, there has been an ongoing discussion about whether the Southern
European welfare regime has peculiarities or not. This debates stemmed from growing
statistics and researches on the social policy mechanisms of the four countries; Italy, Spain,
Portugal and Greece. It is known that welfare regime typologies are not sufficient in order to
categorize the whole structures of social policy in countries, however; they are advantageous
to demonstrate possible weaknesses of the existing social policy mechanisms. In this point,
the seminal work of Gosta Esping-Andersen (1990) paved the way for classification of
welfare regimes based on de-commodification as a central issue. In ‘“The Three Worlds of
Welfare Capitalism’, existing welfare regimes were divided into three archetypes categories:
the Scandinavian, the Continental, and the Anglo-Saxon model. The Scandinavian regime is
a public service state which is based on tax-financed and universality principle, while the
Anglo-Saxon model is characterized by residual doctrine in social protection which is also
based upon general taxation with means-tested and low benefits. The Continental type is a
distributive state; it is financed by ‘contributions’ from employers and employees in the
labour market and it has the notion of work-based social status (Esping-Andersen 1990). In
the recent decades, the distinctiveness of Southern European countries has been debated
among scholars i.e. Bislev and Hansen (1991), Leibfried (1992), Kosonen (1992),
Abrahamson (1992), Petmesidou (1996) and Ferrera (1996). According to Leibfried, the root
of the distinctiveness of the Southern European model is originated from the residualism of
welfare state and the central role of the Catholic Church and the family; while Petmesidou
argued about the peculiarity of clientelism and the strong power of family as a distinctive
factor. All of them have added to these three classic categories a fourth, South European
model in which the welfare state as a ‘semi-institutionalised premise’ (Katrougalos,
Lazaridis 2003). The misclassification of the Mediterranean states has been criticized that
these countries are not a type of an immature Continental welfare regime (Bonoli 1997; Arts,
Gelissen 2002). There is also a critical approach from feminist perspective, highlighting of
the role of family as a main element and the position of women as a main care giver
(Trifiletti 1999; Flaquer 2000; Naldini 2003). On the other hand, the peculiarities of
Southern European countries has been accepted as a sub-category of the family of the ‘state-
corporatist’ welfare model by the authors like Esping-Andersen (1999) and Katrougalos and
Lazaridis (2003). Because there are two distinguished clusters; the first one Iberian country
and Italy and the second one Greece among these Southern countries, they should not be
evaluated within the same model i.e. the Southern European model (Katrougalos, Lazaridis
2003).

M. Ferrera’s argumentation for this ‘South European Welfare Regime’ is the frequently
referred one because it includes the most determined classification (Castles, Ferrera 1996;
Ferrera 1996; Ferrera 1997). With the contributions of other scholars like Rhodes (1997a),
Guillen and Matsaganis (2000), there are four determined characteristics for this model: ““(1)
a highly fragmented and ‘corporatist’ income maintenance system (2) the departure from
corporatist traditions in the field of health care and the establishment (at least partially) of
National Health Services (NHS) based on universalistic principles (3) a low degree of state
penetration of the welfare sphere and a highly collusive mix between public and non-public
actors and institutions (4) the persistence of clientelism and the formation —in some cases- of
fairly elaborated ‘patronage machines’ for the selective distribution of cash subsidies.”
(Ferrera 1996). In this point, the establishment of NHS with the universalism principle is
presented as a determinative factor for the distinctiveness of ‘Southern Model’ of welfare
regime and it is defined as “an original mix of corporatism and universalism” (Ferrera 1997).
All four countries in this Southern model had an occupationally fragmented social insurance
regime and worker-based health care system rather than as a basic citizen’s right.
Nevertheless, they reformed these social insurance systems with universalistic principle, tax-
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financed and open to all citizens model, in the recent decades; Portugal in 1976, Italy in 1978
and Spain in 1980, respectively. They have also shared the public-private partnership in the
provision of health care as another characteristic; ‘‘Here, the establishment of a national
health service (Italian or Iberian style) has not promoted a strengthening of the public sphere
and the crowding out of private provision, but a peculiar collusion of public and private-
often with great advantages and profits for the latter.”” (Ferrera 1996).

Il. THE TRANSFORMATION OF THE TURKISH HEALTH CARE REGIME:
TOWARDS ‘UNIVERSALISM’ IN HEALTH

The establishment of a welfare state is related with the level of socioeconomic
development, historical and political tradition. In this regard, the evolution of the Turkish
welfare regime has shaped with the influence of national state ideology and European
welfare regimes and globalization, respectively. In Turkey’s framework, the transformation
of welfare regime has been debated by various scholars since the mid-1990s. Turkey has
distinct features in the topic of relationship between state, market and family. These explicit
characteristics have been interpreted as a similarity with the Southern European model of
welfare (Gough 1996; Bugra, Keyder 2003; Griitjen 2009; Duyulmus 2009). The origin of
this argumentation is derived from the polarized social security system and the position of
family as a main welfare provision, basically; ‘“When we suggest that Turkey’s traditional
welfare regime resembles the Southern European type, in addition to structure of
employment, we also have in mind the properties of formal social policy institutions and
informal social integration mechanisms.”’(Bugra, Keyder 2003). The Turkish pension system
has a high degree of polarization and also, relatively, low level of coverage; it has included
41 percent of the population who is above the age of 65 years (OECD 2006). With the
establishment of the Social Security Institution (Sosyal Giivenlik Kurumu, SGK) as main
governance unit in 2006, the three former social security instutitions (Sosyal Sigortalar
Kurumu, SSK; Emekli Sandigi, ES and Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar
Sosyal Sigortalar Kurumu, BAG-KUR) were united in the health care provision; however,
their payments and regulations were diversified from each other in the topic of pension.

The central role of family is another well-known peculiarity of the Turkish welfare
regime with taking into account the number and the size of household. World Bank asserts
that “‘it is difficult to overstate the importance of marriage, family and extended family ties
in the Turkish context.”” (World Bank 2003). Similar to the South European countries, the
importance of family ties and the marriage as an institution have preserved their place in the
context of welfare regime; 4.07 is the mean household size in urban areas of Turkey, while
2.6 is the result in the Italian household (World Bank 2005).The number of young people
who are living with their families is also analogous with the existing condition among
Mediterranean countries; the percentage of men and women who were staying with their
parents that are 49 percent and 29 percent in Turkey, 45 percent and 34 percent in Spain, 67
percent and 60 percent in Italy and 48 percent and 33 percent in Portugal, respectively
(Griitjen 2009). With the precious contributions of feminist approach, the central role of
family in the welfare regimes of Southern European countries has been highlighted since
1990s. The structure of Male Breadwinner Model in the Continental Europe transformed into
Family and Kin Solidarity Model in the context of the Southern European countries. In the
point of Turkey; the concept of Male Breadwinner Model is valid in the area of social
security; however, Family and Kin Solidarity Model is also effective with considering
existing ‘dependency’ concept and care policies for elderly, children and babies who are
‘dependent’ to mostly women-care givers from their families.

In the current decade, the Southern European countries transformed their healthcare
regimes from occupational and hierarchical based system to universal-right based national
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health system; Portugal in 1976, Italy in 1978 and Spain in 1980, respectively. Nonetheless,
it is argued that there is also a counter movement within these countries against universalism
principle in the health care provision because of its financing and regulating problems and
other challenges. In this context, there is other aspect for this ‘similarity’ debate that it is
about the recent reform of Turkey in the health care, namely; the Health Transformation
Programme (HTP) in 2003. Before this reform package, Turkey’s health care regime could
be evaluated within the Bismarkian typology because of its hierarchical and occupation-
based insurance scheme. With the establishment of Social Security Institution (Sosyal
Gilivenlik Kurumu, SGK) as a main regulator and the implementation of General Health
Insurance (Genel Saglik Sigortasi, GSS); the Turkish health system has taken a major step
towards a universalistic health care provision system, gradually. On the other hand, the
domain of privatization and market incentives were also being introduced in health care
sector as a result of economic liberalization movement since the early 1980s. In another
words, this reform step of Turkey had some similarities and also, it has showed critical
differences with the health care reforms in the Southern European countries i.e. Italy.

In the topic of health care regime, there is an ongoing debate that how can we classify
contemporary health care systems according to existing welfare regime typologies. These
seminal welfare regime classifications of Esping-Andersen have been criticized seriously,
because they have obtrusive generalizations about all type of social services and they don’t
involve a de-commodification index in health care provision. In this regard, the notion of
decommodification index is rearranged with 18 countries under three measures (private
health expenditure as a percentage of GDP, private hospital beds as a percentage of total bed
stocks and the percentage of the population covered by the health care system) in order to
indicate the reliability of Esping-Andersen’s decommodification method based upon the
labour market and income maintenance (Bambra 2005). Claire Bambra’s health care
decommodification index has both convergences and divergences with Esping-Andersen’s
results; especially, in the classification of Canada, UK and New Zealand. Within the Turkish
context, Tuba Agartan’s article reveals the de-commodification index of Turkey’s HTP
under three dimensions (private health expenditure as a percentage of GDP, private hospital
beds as a percentage of total bed stocks and number of private and public hospitals) and the
marketization effect over this index since 2003; it asserts that ‘‘Turkish healthcare reform
illustrates how particular dynamics of marketization in late-developing and transition
countries may increase inequalities in accessing healthcare services.’” (Agartan 2012).

Given the cases above, the Turkish welfare regime is accepted as an example of the
Southern European model because of its structure in welfare provision. In this regard,
Turkey’s healthcare regime has an ongoing transformation programme since 2003 and it has
been debated from the point of de-commodification, marketization and universalism
principle, basically. To compare and contrast with the Iltalian healthcare reform in 1978,
Turkey’s health care provision will be analysed also in the point of the provision of health
care and the health care expenditure. In this way, similarities and differences among the
Italian and the Turkish health care provision can be debated on equal basis.

Since 2003, the health care system of Turkey has encountered with winds of remarkable
reforms, after the vulnerable coalition government periods, The Health Transformation
Programme (HTP) was presented by the Justice and Development Party (JDP) as a ‘window
of opportunity’ in order to solve well-known troubles within the existing unequal health care
regime of Turkey (Agartan 2014). The former Bismarkian health care regime of Turkey had
four types of inequalities; inequalities in health care services, inequalities among social
insurance funds (SSK, ES and BAG-KUR), inequalities between ‘users’ of social insurances
and ‘outsiders’ (the Green Card implementation) and lastly, inequalities in the expenditure of
out of pocket (Yilmaz 2013). The non-egalitarian structure of former social insurance
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scheme represented the polarized condition of labour market; there was a hierarchy among
individual and state contributions to SSK, ES and BAG-KUR and also, there were a
fragmented administration of benefit package, premium rates and health care services as well
as their qualities and efficiencies.

This occupational-based health care provision of Turkey was presented as a major public
problem and the requirement for reformation of health care system was labelled as one of the
prior actions of this new government (JDP 2002; MoH 2003). In this point, HTP’s major
ideals include that the establishment of compulsory universal health insurance (Genel Saglik
Sigortasi, GSS), the foundation of one-central social insurance fund (Sosyal Giivenlik
Kurumu, SGK), the consolidation of Ministry of Health, the reorganization of health care
services delivery, and the separation of financing section from this delivery part. That’s why;
HTP has purposed to make comprehensive reforms in the health care finance, regulation and
delivery areas by the help of increasing in the role of private sector as a new emerging actor.
The aim of universalism in the health care provision system has been stressed as one of the
major ideals in order to provide a universal health insurance for ‘poor and uninsured’
population within the former system: ‘‘Our party deems the fulfilment of public health
services as one of the crucial elements of the social State concept. The social security
umbrella shall be established so as to cover the entire population.”” (JDP Party Programme
2016).

On the other hand, HTP paved the way for critical arguments on marketization,
commodification of health care and new inequalities among citizens. There are similar
discourses in HTP and the former reform initiatives since the beginning of 1990s; stressing
of high infant and maternal mortality rates, inequality in accessing to primary care, low level
of coverage (32% of total population in 2002), inefficiency of administration in both public
and SSK hospitals, inadequacy of health care resources i.e. doctors, nurses and auxiliary
staffs and rising costs and expenditures with a fiscal crisis (Agartan 2014). At the same time,
HTP’s changes could not break the existing social insurance based health care finance
regulation and the establishment of SGK as a center didn’t eliminate inequalities in payments
and contributions of the beneficiaries. In this regard, HTP’s solution involves an increasing
role of private hospitals as a partnership between public and private sectors; it brings the
reorganization of state as a main coordinator and directing the activities of private sectors in
the health care provision. As Yilmaz states that ‘‘the HTP has replaced occupational status as
the primary origin of inequalities in access to health care with income.’” (Y1lmaz 2013).

I11. THE ITALIAN HEALTH CARE REGIME: ‘THE SECOND IN THE WORLD’

The Italian National Health Service (Servizio Sanitario Nazionale — SSN) was established
in 1978 in order to shift the former in-egalitarian health insurance fund system following the
Second World War with an aim of right-based universal health care provision to all citizens,
financed by general taxation (Law no: 833/78). The essential political coalition for this
health care reform was formed in between the Christian Democrat Party and the Communist
party within an exceptional period (McCarthy 1991). The main aim of the SSN could be
summarized as creating of a uniform and tax-financed health system with the coverage of
entire population in order to provide emergency, primary, secondary care, pharmaceuticals,
specialist outpatient care, integrated care, home care, public health and occupational health
services. The SSN took the British National Health Service as an example; however, it was
rearranged with respect to Italy’s decentralization process which was dated back to the
constitution of 1948 and the formation of duly-authorized regions in the 1970. After that
point, the SSN was managed in the three levels; central, regional and local level. As the main
coordinator, the Ministry of Health has been authorised in the issues that the determination
of the NHS health targets (the National Health Plan), the management of the National



508 Hacettepe Journal of Health Administration, 2017; 20(4): 503-516

Institution for Scientific Research (IRCCSS) and the National Institute of Health and the
administration of financial resources among different regions. At regional and local level,
regional governments and parliaments are responsible for ensuring their spending
responsibility in health care services under three branches (emergency, primary and
secondary care in both public and private hospitals) as well as protecting their quality and
increasing their efficiency (HiT Summary: Italy 2009).

Since the mid-1990s, there has been an ongoing debate over ‘federalism’ in Italy and by
the help of Law Bassanini reform in 1997; the transference of authority from the central
government to the regional governments was finished, gradually. With the market-oriented
1992-93 and the innovative 1999 health care reforms packages; both financing and spending
administrations were given to the regional level authorities as a result of structural and
financial crisis of 1978 health care reform (Maino 2001). This policy of ‘fiscal federalism’
and decentralization include 21 regions and 2 autonomous provinces with a high degree of
financial and organizational independency in their realm of authority. The central
government’s political and fiscal authorisation over allocation of resources is limited at a
certain point with reorganization of ‘steering’ role of the state. In this regard, the financial
resources of SSN is mostly provided from national and regional taxations (78% of total
health expenditure) and out of pocket payments as supplementary payments (18% of total
health expenditure). On the other hand, there is a critical issue which have been questioned
since the implementation of these reforms; the possibility of regional variations in the
organisation and provision of health services in between the Northern and the Southern part
of Italy (France et al. 2005; Ricciardi et al. 2009; Toth 2013; WHO 2014a; OECD 2014a). It
is highlighted that ‘this regional variation in health care reflects (and exacerbates)
differences of contextual, political, economic and cultural factors as well as differences
between regional health systems.”” (Ricciardi et al. 2009).

IV. THE PROVISION OF HEALTH CARE IN THE ITALIAN AND THE TURKISH
HEALTH CARE SYSTEMS

In this paper, the main target is to analyse the Italian and Turkish health care provisions
under two dimensions: the provision of health care and the health care expenditure,
respectively. From the point of ‘universalism’, the Southern European welfare regime
discourse in the health care provision is taken as a starting point and in this regard; the place
of Turkey and Italy will be debated within this model. To determine the provision of health
care, various indicators can be taken into account such as the current situation of primary
health care services, the number of medical workforce and the number of hospitals with their
bed capacities.

As a point of origin, the contemporary condition of primary care services is compared,;
the primary care system means that the first place of relationship between citizens and local
health services. In both cases, the primary care services serves in many braches including
diagnosis, treatment, preventive care, monitoring of parent and child health and following of
chronic diseases. It is conducted primary care physicians (PCPs) in Italy and family
physicians (FPs) in Turkey at the local level by free of charge and the requirement of
enrolment of this systems’ database.

The Italian health care system has a well-known primary care services network (Local
Health Authorities — ASLs) despite of the fact that there has a growing ageing population
(the third highest among the OECD countries). This demographical change in ageing
population is a serious challenge against the existing primary care services in terms of health
care costs and expenditures. According to the OECD health review of 2014; there was an
ongoing increase in the average number of patients who had appealed to primary care
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services in between 2001 and 2009; 3.4% and 9.4% for GPs (Guardia Medica) and
paediatricians, respectively. As a result of this tendency, GPs and paediatricians registered
almost 1500 and 800 on their patients lists; each GP’s patient average was 1. 134, while each
paediatrician’s patient average was 857 on their registration lists in 2009. That’s why; there
were initiatives for reorganization of community and primary care services; in 2009, there
were 711 health districts; however, the number of health districts in each ASL is changeable
in each region (OECD 2014a). In the SSN; the main role of the primary care physicians is
that acting as a ‘gatekeeper’ to the secondary care; patients must have a referral from their
PCPs in order to appeal a specialist, outpatient hospital care as a secondary care. By this
way, the intensity of hospitals has been reduced and the management of patients has been
conducted by PCPs with the contribution of this medical referral co-ordination system. The
numbers of PCPs and GPs were estimated that there were 0.76 GPs per 100. 000 inhabitants
and 0.91 paediatricians per 100. 000 children aged between 0 and 14 years old. On the other
hand, the unbalanced situation of the medical workforce attracts our attention, undeniably;
GPs composed of 23% of all physicians, while the OECD average was 30%. Under these
conditions, the patient satisfaction about the Italian primary health care provision was
measured as relatively high; the quality of primary care services in SSN is a corner stone in
sustainability of this system according to patients’ evaluations (OECD 2014a).

In Turkey’s framework, the requirement for establishing of well-coordinating primary
care services is always a recognized problem and before the Health Transformation
Programme (HTP) , there were also several attempts and implementations to ensure the first-
level health service to all citizens. Nevertheless, these attempts could not be evaluated as
effective as the Italian case, obviously. As a result of HTP’s rebuilding policy, in both supply
and access to primary health care services has developed in the issue of especially maternal
and child health care and preventable infectious diseases among risk groups since 2003. The
monitoring of chronic diseases including heart, kidney diseases and diabetes and the
administrating of home care are remarkable improvements in HTP. There is a limited
independency of family medicine (FM); the FM team has composed of one family physician,
nurses and assistants who have worked with a list of registered patients within their
authorized areas under the administration of the Public Health Agency of Turkey in each of
the 81 provinces. In this regard, the number of primary health care centers rose 28.5 centres
per 100 000 population in 1994 to 44.4 centres per 100 000 in 2006 (OECD 2014b). At the
same time, the primary care applications advanced from 69 million to 254 million in between
2002 and 2012; like in the Italian case, there is an ongoing demand for primary health care
services, yet, Turkey’s results are more outstanding in a certain extent (OECD 2014b). As
another difference, the number of Turkey’s medical workforce in the primary health care
was comparatively higher than Italy; the number of FMs composed of 33% of all physicians,
while Italy remained 23% of all physicians in this topic (Figure 1). Nonetheless, the number
of family physicians was around 2.500 and the number of GPs was 10.000 in Turkey. Also,
the doctors of Turkey have struggled with the increasing demand in the primary care
services: 3.500- 4000 patients per physician on average in Turkey (OECD 2014b), on the
other hand, Italy had 1.134 as a GP’s patient average and the average of OECD were 2000-
2500 patients per physician (OECD 2014a). Given the cases above, the patient satisfaction
rates about the quality of primary care services tended to increase like in the Italian case: it
rose from 41% in 2000 to 71% in 2008 (OECD 2014b).
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Figure 1.Generalists and Specialists as a Share of All Physicians, 2011 (or nearest year)
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Source:  OECD  Reviews  of Health Care  Quality:  Turkey  (2014)
http://www.oecd.org/turkey/oecd-reviews-of-health-care-quality-turkey-2013-
9789264202054-en.htm, Last Accessed: 26.12.2016.

The number of skilled medical workforce is another essential indicator to determine the
level of a health care provision at both primary and secondary care. In this regard, the quality
of medical education and training in both Italy and Turkey should be kept high; their medical
education have been evaluated as ‘qualified’, but it should be protected. The average number
among OECD countries was 3.2 doctors per 1.000 population and 8.8 nurses per 100,000
population. In this regard, Turkey’s lower overall levels of doctors and nurses lead to
disruption in both primary and secondary health care services; the number of practicing
doctors per 1,000 population was 4.0 in Italy (OECD 2014a), while this number was 1.7
doctors per 1,000 population in Turkey (OECD 2014b). Turkey’s human resources in
medical workforce have always been criticized because of its shortage; Turkey has the
second lowest number of doctors among OECD countries. On the other hand, this result has
tended to change since 2003 with the transformation in health programme; the annual growth
in the number of doctors was measured as 5.4% a year between 2000 and 2009, while the
average number of annual growth in the number of doctors among OECD countries stayed
1.7% a year (OECD 2014b). As a similarity in the medical workforce topic, the number of
practicing nurses in both Italy and Turkey were lower than the OECD average; the number
of practicing nurses per 100,000 population was measured as 6.3 in Italy (OECD 2014a), this
result was even worse in Turkey: 1.7 nurses per 1.000 population. (OECD 2014b).
Comparatively, the rate of nurses to physicians was also low in both Italy and Turkey; at 1.6
nurses per physician in Italy and 1 nurse per doctor in Turkey (the lowest nurse to physician
rations in the OECD) (OECD 2014b). That’s why; the serious concern about inadequacies of
nurses caused to increase in the nursing education programmes in both Italy and Turkey at
the level of university as well as high-school.

The Turkish and Italian hospital sectors consist of both publicly and privately owned and
run institutions. The Ministry of Health hospitals comprises of the public hospital sector and
their ratio was 59% of all hospitals and 60% of all hospital bed capacities in Turkey. Private
hospitals perform about 34% of all hospitals, and 14% of all hospital beds (OECD 2014b).
On this issue, Turkey has one of the lowest capacities of hospitals and hospital beds among
OECD countries; however, she has the fastest growing ratios especially in private sector in
both indicators. The average number of hospitals for per million populations among OECD
countries was measured as 29.0; this rate was 19.5 in Italy and it was 19 in Turkey. On the
other hand, the number of hospital beds was 3.4 in Italy and it was 2.5 in Turkey, while the
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OECD average was determined as 5.0 (Figure 2). In this point, it can be seen that Italy and
Turkey has similarities in the topic of hospital and hospital bed ratios; two of them remained
the average number of OECD. Nevertheless, Italy’s health policy is based on the expansion
of primary health care and the avoiding of hospitalization and that’s why, these results of
Italy can be evaluated as an admissible ratio. In there, the growth in the public and private
hospital sector in Turkey should be questioned because the increasing number of private
hospitals reached upon 90% in between 2002-2011, while it stayed in 10% for public
hospitals.

Figure 2.Hospital Beds per 1,000 Population , 2000 and 2011 (latest year available
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Source: OECD  Reviews of Health Care  Quality:  Turkey  (2014).
http://www.oecd.org/turkey/oecd-reviews-of-health-care-quality-turkey-2013-
9789264202054-en.htm, Last Accessed: 26.12.2016.

V. THE EXPENDITURE OF HEALTH CARE IN THE ITALIAN AND THE
TURKISH HEALTH CARE SYSTEMS

In contrast to the tax-funded universal-right based Italian health care provision policy (the
National Health Fund), the Turkish health system has adhered to the former system: it has
been funded by contributions from employees, employers and state with different payment
levels. This obvious difference among Italy and Turkey constitutes the main diversified point
for this discussion because the policy of financing mechanism has a dominant power over
the idea of universal health care provision to all citizens and the sustainability of the
universal health care regime to a large extent. The universal health care provision means that
the principle of a common package of benefits for all citizens. Undoubtedly, this difference
in the finance policy has influenced to the total expenditure on health per capita as well as
the total expenditure on health as % of GDP; Italy had the ratio of the total expenditure on
health capita 3.239, while Turkey’s result was measured as 1.036 in the same year. In
another words, Italy’s total expenditure on health as % of GDP was that 9.2 and Turkey
reserved 5.4% of their GDP for health expenditure. The OECD average was that 9.3 (WHO
2014ab).

The establishment of national universal health insurance influences to increase the level
of coverage of the population in a direct way. In this issue, the Italian health care provision
offers to compulsory universal coverage and it doesn’t allow leaving out this social health
insurance system from the late 1970s; the level of coverage was up to 93% of whole
population in Italy. The insurance program is also available and free of charge in terms of
legal immigrants since 1998 and with this change, their level on coverage was estimated
nearly 98% of all population (HiT 2014). On the other hand, Turkey’s official data for the


http://www.oecd.org/turkey/oecd-reviews-of-health-care-quality-turkey-2013-9789264202054-en.htm
http://www.oecd.org/turkey/oecd-reviews-of-health-care-quality-turkey-2013-9789264202054-en.htm

512 Hacettepe Journal of Health Administration, 2017; 20(4): 503-516

level of coverage is noteworthy in order to follow up the change in coverage numbers; before
the HTP, the level of coverage was estimated as 67.2% of the population (33.4% of the
population was covered by SSK, 5.1% by ES and 11.7% by BAG-KUR, while the Green
card’s percentage was 8.6.) (Agartan 2012). When it came to 2010, the estimated coverage
level of the Turkish health system was measured as 96% of the population (83% of the
population had national health insurance and 13% of the population was covered by the
Green Card.) (Agartan 2012). All in all, this blowing up in the coverage rates can be
interpreted as another successful result of the national universal health insurance program in
Turkey.

The issue of out-of pocket payments (OOPs) are the last point which | would like to
highlight in this research paper. Out-of pocket payments are paid directly by users who
appeals to this service and they are not included in the payments of insurance systems, in this
regard; the increasing or decreasing of out of pocket payments can be useful in order to look
into these existing universal health insurance based systems within Italy and Turkey. Italy
has two main types of out-of-pocket payments; demands side cost-sharing as the first type
and direct payment as the second type. In economic terms, the ratio of OOPs was given as
18% of total expenditure and this ratio of OOPs spending reduced 5.1% in between 2000 and
2011 (OECD 2014a). The OECD average for OOPs rate was 20% of total health expenditure
and the reduction ratio among OECD countries for OOPS was determined as 1.2%. From
Turkey’s side, the spending of OOPs was much higher than other OECD countries (19.8%),
however, these reforms initiatives have influenced over the reduction ratio of OOPs since
2003; it was 10.3% reduction in out-of pocket expenditure in between 2000 and 2011
(OECD 2014b).

V1. DISCUSSION AND CONCLUSION

In this research paper, | endeavoured to compare Italy and Turkey's health systems on the
universalism principle of the Southern European welfare regime model. The provision of
health care and the health care expenditure are my two dimensions because they are
remarkable indicators which can represent not only the level of spending on health care, but
also the level of qualified and available health care service to all citizens. Italy’s National
Health System (SSN) was established in the 1978; this system has based on
‘decentralization’ doctrine and the role of regional governments has maintained to expand
after the 2001 constitution reform. This decentralized structure of Italy’s health care system
has paved the way for debating inequality of resource distribution among Northern and
Southern regions. On the other hand, Turkey’s health care regime has been administered by
the authority of Ministry of Health, even if, there has been given a partial financial authority
to the family medicine center and public hospitals after the Health Transformation Program
(HTP).

As a result of both decentralization and universalism policy, the Italian health care system
adopts the expansion of qualified primary care for all citizens; these primary care centers act
as a ‘gatekeeper’ within this system. At the same time, the purpose of Turkey’s reform
package is also the development of primary care services networks for everyone’s access and
the improvement in gatekeeper mission of primary health care services; yet, this reform has
acted together with the hospitalization wave and the gatekeeping mission is not be successful
as well as the Italian case; the number of hospital for per million population is nearly similar
among Italy and Turkey. The similarity between hospital beds attracts the attention; Turkey’s
improvement in this case should be regarded carefully because of the growing in the ratio of
private hospitals; this trend in marketization makes inroads into discussion for the
sustainability of the national universal health insurance program and the protection of
qualified public health care services. All in all, it can be stated that the Italian primary health
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care services is more inclusive and more developed from the Turkish one in terms of
accessibility, the ratio of physicians, nurses and patients; however, both of them should
enhanced their qualified medical workforces in order to sustain their health care systems
without possible shortages. It is known that the quality of medical workforce is non-
negligible part of the universal health care service provision.

In the second place, the health care expenditure levels of these two countries are
diversified from each other as well as their population and gross national income per capita;
Italy’s expenditure on health as % of GDP is nearly 9.2; however, Turkey’s ratio is lesser
than both the level of Italy and the average number of OECD countries. Nevertheless, the
most prominent division among these two systems derives from their funding policies; the
Italian health care system is based on the universal tax-funded regime, while Turkey’s
finance resources have been supplied from contributions of state, employees and employers
in different payments’ ratios. With the introduction of HTP, the level of out-of pockets have
tended to decrease and it has approached to the average number of OECD; however, there is
a new dimension in there that is ‘additional payments’. This difference of the Turkish health
care regime is a challenge for adhering to the national universal health care insurance and
also, it is a serious threat for sustainability of universalism principle in health. The level of
coverage in health has reached upon 96% of all population in Turkey; this ratio is pretty
much same in the number of Italy. In this context, it can be asserted that there is a striking
improvement in the coverage ratios in Turkey; but the policy of contribution-based in
finance has still remained as an obstacle in the enhancing of universal health care provision.

Under the light of provided backgrounds, the universalism principle in the Italian health
care regime can be accepted as prospering one because it adopts tax-funded finance policy
and also, the condition of primary health care services is quite better than the Turkish
primary health care services in terms of the provision of health care. In this regard, the health
care report of Italy can be evaluated as full-converged with the health care regime of the
Southern European welfare regime model. On the other hand, Turkey has also made progress
in the issues of primary health care services, hospital capacities and medical workforces as
well as their expenditure levels on health. Nevertheless, their developments are not being
sufficient to be counted within the Southern European health care regime because it is based
on the contribution-based funded finance policy, rather than the tax-funded universal regime.
It should be rearranged the financing policy and also, the attempt of marketization should be
limited to prevent possible inequalities based on income.
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