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Saglik Sektoriinde ihbarcilik: Bir Universite
Hastanesinde Calisan Hemsgire ve Sekreterler
Uzerine Bir Uygulama

Seda AYDAN"
Sidika KAYA™

0z

Saghk kurumlarinda ihbara konu olabilecek durumlar mali ve idari olarak gorevi kotiiye
kullanma, hukuka ve etik degerlere aykirt davranislar veya tibbi hatalar olabilir. Saglk sektoriinde
yanls uygulama veya etik disi davranislar insan hayatini etkileyebilecek énemli sonuglara neden
olabilir. Bu olumsuz sonuglar: engellemede, ihbarcilik énemli bir arag¢ olabilmektedir. Saglk
profesyonellerinin hastalarin ya da diger ¢alisanlarin iyiligine dair endiselerini dile getirmelerini
tesvik eden bir kiiltiirel ¢evrede ¢alismalart onemlidir. Calismayla, hemsgire ve sekreterlerin ihbarcilik
niyetleri ve nedenlerini ortaya koymak amaclanmaktadr. Calismanin evrenini, Ankara’daki bir
tiniversite hastanesi klinik ve polikliniklerinde ¢alisan hemsire ve sekreterler (697 kisi)
olusturmaktadir. Calismada orneklem ¢ekilmemis ve hemsire ve sekreterlerin %53 tine (369 kisi)
ulasilmistir. Katihmcilarin ihbarcilik niyetleri  “Ihbarcilik Olgcegi” ile, ihbarcilik nedenleri ise
“Ihbarcilik Nedenleri Olcegi” ile degerlendirilmistir. Verilerin analizinde, ikili grup karsilastirmalart
Mann Whitney-U testi, ikiden fazia grup arasindaki farklar ise Kruskal Wallis testi ile incelenmigtir.
Hemgire ve sekreterlerin ihbarcilik niyeti boyutlart arasinda igsel ihbarcilik (3,60+0,80); ihbarcilik
nedenleri boyutlart arasinda ise ahlaki ve mesleki degerler (3,60+0,80) ortanca olarak en yiiksek
puana sahiptir. Ihbarcilik saghk hizmeti giivenligi ve kalitesini siirdiirmede temel faktorlerden biridir.
Bu nedenle ¢calisanlarin ihbarcilik diizeylerinin belirlenmesi ve ¢alisanlar arasinda ihbarciligin tesvik
edilmesi onem tasimaktadur.

Anahtar Kelimeler: Ihbarcilik, Hemsire, Sekreter

Whistleblowing in Health Sector: An Application on Nurses and Secretaries
Working in a University Hospital

ABSTRACT

In health institutions fiscal and administrative misconduct, violations of law and ethical values, or
medical malpractice may be the situations that may be subject to whistleblowing in health institutions.
In the health sector, wrongdoings or unethical behaviors could give rise to important outcomes
having impact on human lives. In avoiding this kind of negative outcomes, whistleblowing can be an
important tool. It is important that health professionals work in a cultural environment that
encourages them to express their concerns about well-being of patients or other employees. With this
study it was aimed to reveal the intentions and causes of whistleblowing of nurses and secretaries.
Population of the study was composed of 697 nurses and secretaries working at clinics and
polyclinics of a university hospital in Ankara. No sampling was done in the study and 53% of nurses
and secretaries (369) could be reached. Whistleblowing intention of participants were evaluated with
“Whistleblowing Questionnaire” and the reasons for whistleblowing were evaluated with
“Questionnaire for the Reasons of Whistleblowing”. In the analysis of data, comparisons for two
groups were investigated using the Mann Whitney-U test and the differences between groups that
were more than two, were investigated using the Kruskal Wallis test. Among the whistleblowing
intention dimensions, internal whistleblowing (3.60+0.80) had the highest score, whereas among the
whistleblowing reasons dimensions, ethical and occupational values (3.60+0.80) had the highest
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score with median values. Whistleblowing is one of the main factors in maintaining health and safety.
For this reason, it is important to determine the whistleblowing intention of employees and to
encourage whistleblowing among the employees.

Key Words: Whistleblowing, Nurse, Secretary
I. GIRIS

Orgiitlerde suistimaller, kanunlara aykirihk ve yolsuzluklar gibi gorevi kotiiye
kullanmanin ¢esitli sekilleri goriilebilmektedir. Bu olumsuz davraniglar zaman zaman
calisanlar tarafindan izlenmekte, ancak gormezlikten gelinebilmektedir. Calisanlardan is
yerlerinde tanik olduklarn veya yasadiklari sorunlar aktararak ve bu sorunlarin diizelmesi
icin ¢aba sarf ederek kurumlarina karsi olan sorumluluklarini yerine getirmeleri beklenir.

Saglik kurumlarinda da olumsuz sonuglara neden olabilecek davranis ve olaylarla
karsilasilabilmektedir. Saglik kurumlarinda ihbara konu olabilecek durumlar mali ve idari
olarak gorevi kotiiye kullanma, hukuka ve etik degerlere aykir1 davranislar veya tibbi hatalar
olabilir. Saglik sektoriinde yanlis uygulama veya etik digt davraniglar, insan hayatini
etkileyebilecek Onemli sonuglara neden olabilir. Bu olumsuz sonuglart engellemede
ithbarcilik 6nemli bir ara¢ olabilmektedir. Saglik profesyonellerinin hastalarin ya da diger
calisanlarin iyiligine dair endiselerini dile getirmelerini tesvik eden bir kiiltiirel ¢evrede
calismalari 6nemlidir. Bu nedenle ¢alisanlar arasinda ihbarciligin tesvik edilmesi 6nem
tasimaktadir.

Kurum igi ihbarcilik orgiitler tarafindan tesvik edilmedigi takdirde, etik disi olaylar
calisanlar tarafindan kamuoyuna bildirilerek, orglit imajmin zedelenmesine yol
acabilmektedir. Bu durum saglik kuruluslar i¢in de gegerlidir. Gergeklesen tibbi hatalarin
veya basarisizliklarin kamuoyu tarafindan duyuldugu bir saglik kurulusu, kotii bir imaja
sahip olacaktir. Saglik kurumlariin faaliyetlerinin tiim kamuoyunu ilgilendiren faaliyetler
olmasi nedeniyle olumsuz davranis ve olaylar daha fazla dikkat cekmektedir. Bu
davraniglarin yaratacagi olumsuz sonuglart engellemede ise ihbarcilik 6nemli bir arag
olabilmektedir. Ayrica, ihbarciligin saglik hizmeti giivenligi ve kalitesini siirdiirmede temel
bir faktor oldugu belirtilmektedir (Jackson et al. 2014). Bu nedenle ihbarciligin dogru
yonetilmesi orglitlerin bagarist agisindan fayda saglayacaktir.

Tirkiye’de saglik sektoriinde ihbarcilik ile ilgili yapilan ¢aligmalar olduk¢a kisithidir.
Yapilan calismalarin ¢ogu, tibbi hatalarin bildirimine odaklanmis olup daha cok olay
bildirimi ile ilgilidir. Bu ¢aligmalar hastanelerde karsilasilan mali ve idari olarak goérevi
kotiiye kullanma, hukuka ve etik degerlere aykirt davramiglani géz ardi etmektedir.
Hastanelerde tibbi hatalar disinda yasaya ve etige aykir1 davraniglar da goriilebilmekte ve bu
davraniglar da saglik hizmeti kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle tibbi
hatalar kadar bu davranislarin bildirilmesi ve ortaya ¢ikarilmasi da 6nem arz etmektedir. Bu
anlamda saglik calisanlarinin ihbarcilik niyetlerinin ve ihbarciligin tesvik edilmesinde yol
gosterici olmasi amaciyla, daha ¢ok hangi nedenlerle ihbarda bulunduklarinin veya ihbarda
bulunmama nedenlerinin ortaya konmasi énemlidir.

Bu calismada bir iiniversite hastanesinde calisan hemsire ve sekreterlerin hastanede
karsilastiklart etik olmayan veya yasadisi olay veya davraniglari ihbar etme niyetleri ve
nedenleri incelenmistir. Ayrica hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik niyeti ve nedenleri sosyo-
demografik ozelliklerine gore incelenmistir. Saglik hizmeti sunumunda 6n planda yer alan
hemsireler bakim kalitesi ve hasta giivenligi konulariyla i¢ igedir. Bu nedenle, hemsirelerin
ihbarciliga konu olacak olay veya davraniglarla daha fazla karsilastiklar1 diisiiniilmektedir.
Ayrica, gerek saglik calisanlari, gerekse hastalarla yakin iligki i¢inde olmalar1 nedeniyle
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sekreterlerin de ihbarcilifa konu olacak olay ve davramiglara siklikla tanik olduklari
diisiiniilmektedir. Bu nedenle calisma, hemgireler ve sekreterler iizerinde yapilmuistir.
Calisma ile, Ankara’daki bir iiniversite hastanesinde calisan hemsire ve sekreterlerin
ihbarcilik niyetleri ve ihbarda bulunma ve bulunmama nedenlerinin belirlenmesi
amaglanmaktadir. Bu anlamda calismanin ihbarciligin tesvik edilmesinde 6nemli olan
noktalar konusunda goriis saglayacag diistiniilmektedir.

II. IHBARCILIK KAVRAMI
2.1. ihbarciigin Tamim ve Ozellikleri

Tiirkge’de fikir birligine varilmis bir karsiligr bulunmayan “whistleblowing” kavramu,
Ingiliz polislerinin sug isleme egiliminde olan birini gordiigiinde meslektaslarmi ve halki
haberdar etmek amaciyla diidiik ¢almasindan tiiretilmistir (Pitt 1996). Tiirkiye’de ihbarcilik
konusunda yapilan ¢alismalarda “whistleblowing” kavraminin Tiirk¢e karsilig1 olarak cesitli
ifadeler kullanilmistir. Bu ifadeler arasinda; ifsa (Bayraker 2016; Yilmaz 2015), bilgi ifsasi
(Ozdemir 2015; Uyar, Yelgen 2015), olumsuz durumlar ifsa etme (Basol, Karatuna 2015;
Demirtag 2014), bilgi ugurma (Aksu ve digerleri 2016; Aydin 2002; Baltac1 2016; Celep,
Konakli 2012; Deniz Deger ve digerleri 2012; Kiziltag 2015; Nartgiin, Kaya 2017; Toker
Gokee 2014), 1shigr calmak (Demiral 2008), olay raporlama (Tak 2010), etik olmayan
durumlar raporlama (Bakar 2012), ahlaki olmayan davraniglarin duyurulmasi (Esen, Kaplan
2012; Saygan, Bediik 2013), sorun bildirme (Ozgener ve digerleri 2009), uyar1 verme sistemi
(Ciftgioglu 2011), ihbarcilik (Ciftci 2017; Cift¢ioglu 2011; Danisman 2012), ihbar etme
(Yiiriir, Nart 2016), etik sorunlarin ele verilmesi (Gergek 2005), izharcilik (Tas 2015), yanlis
olan seylerin agiklanmasi (Yurtsever 2000) yer almaktadir. Terimin Tirkcelestirilmeden
kullanildig1 calismalar da mevcuttur (Biiyiikarslan 2016; Cigdem 2012; Nayir 2012; Ozler ve
digerleri 2010; Saygan 2011; Yilmaz 2009; Yilmaz 2014). Bazi ¢alismalarda ise ifsa etme
ve ihbar etme ifadeleri birlikte kullanilmistir (Alp 2013; Mercan ve digerleri 2012). Bu
calismada ise “whistleblowing” teriminin karsilig1 olarak, kapsamli bir anlama sahip olmas1
ve kolay anlasilir olmasi nedeniyle, “bildirme, haber verme, su¢lu saydigr birini veya sug
saydigr bir olayr yetkili makama gizlice bildirme, ele verme” olarak tanimlanan (Tirkce
Sozliik 2011) “ihbarcilik” ifadesi kullanilmastir.

Orgiitler icin ihbarcilik “bir calisan tarafindan baska bir calisan ya da amirin etik
olmayan veya yasa disi davranisinin kamuya veya iist yonetime bildirilmesi eylemi” olarak
tammlanmaktadir (Fleddermann 2012). Thbarciligim ilk modern kullanimlarindan biri Nader
tarafindan 1971 yilinda yapilmis ve “Kamu ¢ikarimi hizmet ettigi orgiitiin ¢ikarlarmmdan
tisttin tutan bir kisinin, orgiitiin ahlaksiz, yasa disi, hileli veya zararli faaliyetlerde bulunmasi
nedeniyle diidiik ¢alma eylemi” olarak tammlamistir (Nader et al. 1972). Near ve Miceli
(1985) ihbarcilig1 “eski veya mevcut orgiit iiyeleri tarafindan yasa disi, ahlaka aykirt veya
uygunsuz davramslarin, bunlardan etkilenebilecek olan kigi veya kurumlara ifsa edilmesi”
olarak tanimlamiglardir.

Yapilan tanimlar dogrultusunda ihbarciligin konusunun her tiirlii goérevi kétitye kullanma
veya yanlis uygulama oldugu goriilmektedir. Moore ve arkadaglari (2012) etik olmayan
davranislar1 “diger bireylerin dogrudan zarar gormesine neden olan veya toplumda yaygin
bir sekilde kabul edilen ahlaki normlart ihlal eden davranmislar” olarak tanimlamistir. Yasaya
aykirt davraniglar ise; is sagligi ve is giivenligi kurallarina, sosyal giivenlik normlarina
aykiriliklarin Gtesinde yolsuzluk, riigvet basta olmak iizere her tiirlii su¢ ve kabahatleri,
ekonomik suclari, ¢evre, saglik ve tiiketicinin korunmasi kurallarinin ihlallerini igermektedir.

Calisanlar ihbarda bulunmadan 6nce s6z konusu davranisin etik olmayan veya yasa dist
bir davranis olup olmadigindan ve bu davranisin muhtemel etki ya da sonuglarinin ne derece
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kritik oldugundan emin olmak isteyeceklerdir (Kartaltepe Behram 2015). Literatiirde bu
davraniglart siiflandirmaya yonelik ¢esitli calismalar bulunmaktadir. De Graaf (2010)
ihbara konu olabilecek orgiit i¢ci yolsuzluklar ve gorevi kotiiye kullanmayi; riisvet, kayirma,
hirsizlik, kisisel ve kurumsal cikarlarin c¢atigmasi, kurumsal giiciin uygunsuz sekilde
kullanilmasi, bilginin kasith olarak yanlis kullanilmasi, ayrimcilik veya cinsel taciz ve
kaynak israfi ve mesai harici yapilan yolsuzluklar olarak siniflandirmistir.

2.2. ihbarciig: Belirleyen Faktorler

Ihbarciligr belirleyen faktorleri ortaya koymak onemlidir. Ancak, ihbarcilar ile sessiz
kalan pasif gozlemciler arasindaki farki belirleyen demografik degiskenler tutarsizlik
gostermektedir (Vadera et al. 2009). Cassematis ve Wortley (2012) ¢aligmalarinda ihbar
eden calisanlar ile ihbar etmeyen gozlemcileri kisisel 6zellikleri agisindan olduk¢a benzer
bulmus ve ihbar edenlerin belirli bir demografik kategoriye (cinsiyet, yas veya gorev siiresi)
atanamayacagimi ortaya koymustur. Ihbarcilar ve sessiz gozlemciler arasinda bazi
degiskenler acisindan farklilik oldugunu ortaya koyan c¢aligmalar da bulunmaktadir.
Ihbarcinin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim, kidem gibi), kisilik 6zellikleri, ahlaki
degerleri ve diger ozellikleri (is performansi, orgiitsel baglilik, rol sorumlulugu, ihbarcilig
onaylama gibi) ihbarcilik karariyla iliskili olabilir (Mesmer-Magnus, Viswesvaran 2005;
Miceli, Near 2005).

Kisilerin ahlaki yargilar1 (Miceli et al. 1991), din ve degerleri (Miceli, Near 1992; Sims,
Keenan 1998) de ihbarcilik davranisini etkilemektedir. Ayrica, is tatmini, yonetime olan
giiven, oOrglitsel vatandaslik davranigi, algilanan kigisel magduriyet, misilleme korkusu veya
orgiit kiiltiirti gibi durumsal faktorler de ihbar etme ile iliskili olabilir (Cassematis, Wortley
2012; Nayir 2012).

Caligmalar arasindaki sonuglar zaman zaman farklilik gostermekle beraber, pasif
gozlemcilerle karsilastirildiginda genellikle ihbarcilarin daha yiiksek is performansina sahip,
egitim diizeyi daha yiiksek, daha iist diizeydeki bir pozisyona sahip veya siipervizorlik
yapan, daha fazla hizmette bulunan, daha fazla maas alan, ahlaki muhakeme testlerinde daha
yiiksek puana sahip ve etik olmayan davramis karsisinda ihbarciligi 6nemseyen kisiler
olduklan goriilmektedir (Miceli, Near 1984; Near, Miceli 1996; Sims, Keenan 1998).

Yapilan yolsuzlugun sekli, énemi ve bilylkligi de ihbar etme kararimi etkileyen
faktorlerden biridir (Mesmer-Magnus, Viswesvaran 2005). Near ve arkadaslar1 (2004) koti
yonetim, cinsel taciz veya yasa ihlaline tanik olan c¢alisanlarin hirsizlik, kaynak israfi,
giivenlik problemi veya ayrimciliga tanik olan ¢alisanlara gore ihbar etmeye daha egilimli
olduklarim ortaya koymustur. Ozellikle, yolsuzlugun yol agtig1 zarar biiyiik oldugunda ve
ihbarda bulunan kisinin kurumsal baglilig1 yiiksek oldugunda kisi ihbar kararini1 daha goniil
rahathigiyla vermektedir (Nayir 2012).

Ihbarcilig1 tesvik edici politikalarm olmasi da, ¢alisanlarin daha fazla ihbarcilik davranisi
sergilemelerini destekleyebilir. Yasalar ya da orgiit politikalar tarafindan desteklenmeyen
calisanlar, islerinin son bulacagi korkusuyla olaylar karsisinda sessiz kalmayi tercih
etmektedir (Dasgupta, Kesharwani 2010). Calisanlar ancak diizelme umudu gordiikleri
takdirde ihbara girismektedirler. Thbarda bulunmayan g¢alisanlarin ihbar etmemelerinin en
onemli nedeni, durumu diizeltmek igin yapilacak higbir seyin olmadigini diistinmeleridir.
Calisanlar etkili dnlemlerin alinacagina inanmak ve ihbarda bulunmalari halinde olumsuz bir
durumla kargilasmayacaklarma dair giiven duymak istemektedir. Orgiitlerin galisanlarii bu
yonde tesvik etmeleri yolsuzluklarin ortaya ¢ikarilmasi agisindan 6nem tagimaktadir (Smith
et al. 2001).
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2.3. Saglik Sektériinde Thbarcilik

Ihbarcihigin éncelikli konulari, orgiitlerde karsilasilan veya tanik olunan saghik ve
giivenlikle ilgili olumsuz durumlar ve kamu saglhigmi tehdit edebilecek davranis ve
olaylardir. Ornegin, iiretilen mallarda sagliga zararlh maddenin kullamlmasina ragmen
durumun saklanmasi, kimyasal galigmalarda insan sagligi i¢in 6nemli bulgularin gizlenmesi,
yapilan ameliyatlarda 6liim oraninin normalin {izerinde olmasina ragmen konunun {izerine
gidilmemesi ihbarciliga konu olabilecek hususlardir (Aydin 2002). Kamu sagligim
etkileyebilecek bu gibi durumlarin yasanabilecegi yerlerin basinda saglik kuruluslart
gelmektedir. Ayrica, saglik sektoriinde ihbarciliga konu olan olumsuz olay veya
davraniglarin daha somut ve ciddi sonuglar dogurmasi ve bu sonuglarin insan hayatini
etkileyebilecek olmasi nedeniyle ihbarcilik daha 6nemli hale gelmektedir.

Son zamanlarda, is yerlerinde yasa dist ve g¢evreye veya insan sagligina zararl
uygulamalara medyada siklikla rastlanmakta ve bu tiir olaylar toplumda 6nemli yankilar
yaratmaktadir (Aydin 2002). Hastaneler de bu tiir haberlere sik¢a konu olmaktadir. Birgok
saglik sisteminde ihbarcilik, kalite ve giivenlik ile ilgili konulart belirleme ve
degerlendirmede artan bir 6neme sahiptir. Ancak ihbarcilik ve ihbarciliga verilen tepkiler,
saglik kurulusunun orgiitsel kiiltiirel dinamiginin bir parcasi olarak diisiiniilmesi gereken,
karmasik ve belirsiz birgok 6geye sahiptir (Mannion, Davis 2015). Saglik kurumlarinda
ithbarciligin konulari; hukuka aykiri davranislar, mali ve idari olarak gorevi kotiiye kullanma
(sahte rapor diizenleme, sahte ilag yazimi gibi evrakta sahtecilik yapma, tedavi ve ameliyat
sayisint fazla gosterme, fazladan faturalandirma gibi yollarla haksiz kazang elde etme,
yolsuzluk vb.) ve etik degerlere aykiri davraniglardir. Bunlarin yaninda, yanlis uygulamalar
ve tibbi hatalar (hasta giivenligi tedbirlerinin yetersiz olmasi, yanlis ilag veya malzeme
kullanim1 vb.) da saglik sektoriinde ihbarciligin konusu kapsamindadir (Esen, Kaplan 2012).

Hastanelerde ihbarciliga konu olabilecek gorevi kotiiye kullanma faaliyetlerinden birisi
yolsuzluktur. Hussman (2011) saglik sektoriindeki belirsizlik, asimetrik bilgi ve yer alan
aktdr sayisinin fazla olmasinin sektorii karmasik bir yapi icerisine soktugunu, bu karmasik
yapinin ise yolsuzluklar igin elverigli bir ortam hazirladigin1 ve sektoriin diger sektorlere
gore yolsuzluga daha acik olmasma neden oldugunu belirtmistir. Saglik sektoriinde
yolsuzluk disinda etik dis1 olarak tanimlanabilecek bir¢ok uygulama ve davranisa da tanik
olunabilmektedir. Saglik sektoriinde etik dis1 olabilecek yaygin uygulamalar Sayim (2015)
tarafindan; ¢ogunlukla bireysel uygulama kaynakli, cogunlukla orgiit kaynakli, hem bireysel
hem de orgiit kaynakli, hasta iizerinde dogrudan sonug¢ doguran 6zellikli uygulamalar olarak
siniflandirtlmistir.

Saglik kurumlarinda ihbarcilik, diger orgiitlerden farkli olarak goérevi suistimal etme,
yolsuzluk ve etik dist davranislarin disinda tibbi hatalarin veya olumsuz olaylarin
bildirilmesini de kapsamaktadir. Tibbi hatalar, ihbarcilik literatiiriinde yer alan yanlig
uygulamalar kapsaminda degerlendirilebilir. Bu olaylarin insan sagligini olumsuz sekilde
etkilemeden Once belirlenmesi ve gerekli c¢oziimlerin iretilmesi gerekmektedir. Saglik
calisanlarinin zarara neden olabilecek durumlara maruz kalan hastalarin yer aldigi bakim
standartlarindaki hatalar hakkindaki endiselerini goniillii olarak dile getirmeleri beklenir
(WHO 2005). Kétii hizmet veya yanlis uygulamanin ihbar edilmesinin, hastalar1 zarardan
koruyabilecegi hatta yasamlar1 kurtarabileceginin fark edilmesi kritik 6neme sahiptir
(Jackson et al. 2014).

Saglik sektoriinde ihbarciligin 6nemi ve saglik hizmetlerindeki seffaflik iklimine katkis1
fark edilmis olmasina ragmen, ihbarcilik hala tartismali bir konudur ve hatalar1 rapor etmek
saglik calisanlar1 i¢in sorunsuz degildir (Jackson et al. 2014). Saglik calisanlar1 bazi
durumlarda karsilagilan olumsuz durumu ¢ézmeye calismada, ahlaki ikilem ile kars1 karsiya
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kalmaktadir. Ihbarcilik sonucunda daha diisiik pozisyona gerilemekten, isten kovulmaktan ya
da emeklilige zorlanmaktan korkan bir¢ok saglik calisan1 yoneticileri ele vermede goniilsiiz
davranmaktadir (Fletcher et al. 1998). Gallagher (2010) orgiite veya is arkadaslarina
sadakatsiz goriinme, kisisel misilleme ve orgiit digina yapilan raporlama durumlarinda hasta
mahremiyetini bozma korkusunun eksik raporlamaya neden olabilecegini ileri siirmiistiir.
Saglik calisanlarint misillemeden koruma amaciyla bazi iilkelerde kanunlar ¢ikarilmis olsa
da son arastirmalar hemsirelerin endiselerini dile getirmekten korktuklarini gostermektedir
(Royal College of Nursing 2011). Saglik calisanlari, hasta giivenligi noktasinda kendilerini
sorumlu hissetmelerine ragmen hasta giivenligini riske atan olaylarin raporlanmasinin
meslektaslarina zarar verecegini diistinmeleri nedeniyle de ihbarciliktan kagmaktadirlar (Tak
2010).

Lawton ve Parker (2002) saglik calisanlarinin genellikle tibbi hatalar1 bildirme konusunda
isteksiz davrandiklarini, dolayisiyla raporlama sistemlerinin istenen sekilde ¢alismadigini
belirtmistir. Kaya ve arkadaslar1 (2010) Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada, en diisiikk puana
sahip olan maddenin %49 katilim oram ile “Hastalarin giivenligiyle ilgili olarak
duyabilecegim herhangi bir endiseyi sOylemek icin meslektaglarim tarafindan
cesaretlendirilirim” oldugunu bulmustur. Cesitli ¢aligmalarda (Dursun ve digerleri 2010;
Evans et al. 2006; Sorra et al. 2008; Serifoglu, Sungur 2007) saglik calisanlar1 tarafindan
raporlamanin az olmasiin nedenleri; hatanmn sicile iglenmesi, cezalandirilma korkusu,
dislanma ve kotii anilmaktan korkma, elestirilme korkusu, yoneticilerinden geri bildirim
alamama, kendi boéliimlerinin itibarinin sarsilacagindan korkmalari, hatanin zararsiz
oldugunun diisliniilmesi, is yogunlugu ve raporlama silirecinin zor olmasi olarak
bulunmustur. Saglik calisanlart ancak kendilerine, meslektaglarina ve birimlerine zarar
gelmeyecegine inandiklari takdirde ihbarcilik siirecini, giinliik islerinin bir pargasi olarak
etkin bir sekilde kullanmaktadir (Tak 2010).

Raporlama ve hata bildirim sistemlerinin kalitenin siirekli iyilestirilmesi ve hasta
glivenligi siirecinde ¢ok Onemli bir fonksiyon oldugu ve hatalar1 6nleyecek ve azaltacak
tedavi standartlarina ulagmak i¢in veri saglamada gerekli oldugu belirtilmektedir (Strayer et
al. 2014). Yeni 6grenme sistemleri gelistirmek ve hasta giivenligini gelistirmek i¢in hatalarin
sebeplerini anlamak ve analiz etmek onemlidir (Cakmakg¢i, Akalin 2011). Olay raporlama
hasta giivenligi {lizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Bu anlamda raporlama sistemleri
saglik sisteminin hatalarin1 bulmada ve saglik sunum sistemini gelistirmede énemli bir rol
oynamaktadir.

Tiirkiye’de, Saglhik Bakanligi tarafindan “Saglikta Kalite Standartlari-Hastane”
kapsaminda gelistirilen kurumsal hizmetler boyutundaki boliimlerden biri giivenlik
raporlama sistemidir. Bu cercevede gelistirilen gilivenlik raporlama sisteminin amaci
hastanede hasta ve c¢alisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek iizereyken son
anda gerceklesmeyen ya da gergeklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak, bu
olaylar1 izlemek ve bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli Onlemlerin
alinmasini saglamaktir. Bu nedenle, hastanelerde giivenlik raporlama sistemi kurulmali ve
calisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde tasarlanmalidir. Giivenlik raporlama
sistemine yapilan bildirimler analiz edilmeli, analiz sonuglarina goére iyilestirme ¢alismalari
yapimalidir. Sistem ile ilgili ¢alisanlarin gorilis ve onerileri alinmali ve diizenli araliklarla
calisanlara sistemin kullanimi ile ilgili geri bildirimlerde bulunulmalidir (Saglik Bakanlig
2016a).

Saglik Bakanlig tarafindan gelistirilen “Saglikta Akreditasyon Standartlar1” kapsaminda,
hasta ve caliganlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan veya zarar olusmadan once fark
edilen istenmeyen olaylarin bildirimini saglayarak, olaylar1 analiz etmek, gerekli tedbirleri
almak ve hatalarin tekrarlanmasini 6nlemek amaci ile “Gilivenlik Raporlama Sistemi” adl1 bir
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bildirim sistemi olusturulmasi gerektigi belirtilmektedir. Buna gore, gilivenlik raporlama
sistemi kapsaminda bildirim, analiz ve raporlamaya iliskin siirecler tanimlanarak siireglere
yonelik sorumlular belirlenmelidir (Saglik Bakanlig1 2016b).

Saglik Bakanligi'nca kurulan Giivenlik Raporlama Sisteminin 2016 yili istatistik ve
Analiz Raporu’na goére, 2016 yili igerisinde sisteme toplam 74.383 hata bildirimi
gerceklestirilmigtir. Bu bildirimlerin  %93,82°sini laboratuvar hatalar1 olusturmaktadir.
Bunun sebebinin, hata bildirimi ve takibinin laboratuvar isleyisinin temel siireclerinin bir
parcasi olmasindan kaynaklanan yaygin hata bildirim kiiltiirii oldugu diisiiniilmistiir. 2016
yilinda aylik bildirim hiz1 en diisiik olan grup ise cerrahi hatalardir. Cerrahi hatalarin, diger
hatalara gore saglik c¢alisanlarindaki algi agisindan malpraktis ile daha fazla
iligkilendirilmesinin, bildirim artisindaki kismi dirence sebep oldugu diistintilmiistiir (Saglik
Bakanlig1 2016c¢).

Hastaneler, sadece hastalarin giivenligini tehdit eden olaylar degil, ¢alisanlarin sagligini
tehdit edebilecek riskler de barindirmaktadir ve bu riskler de ihbarciligin konusu olabilir.
Saglik calisanlarmin endiselerini  paylagsmada rahat hissetmeleri konusunda destek
saglanmasi kaliteli bakim sunulmasinda esas teskil etmektedir. Saglik c¢alisanlarinin hasta
giivenligi veya yanlis uygulamalar hakkinda isbirlik¢i olmalar1 daha erken ve uygun
¢Oziimler Uretmeyi saglayabilir. Yanlis uygulamalar hakkinda konusmak saglik
profesyonellerini sessizlik kiiltiirinden kurtarip daha seffaf ve destekleyici bir ¢alisma
ortami saglayabilir (Jackson et al. 2010).

Ihbarcilik siirecinin drgiite zarar vermeden ¢oziimlenmesi icin kurum ici iletisimin ve
politikalarin etkili islemesi gerekmektedir (Yilmaz 2009). Saghik kurumlarinda tibbi
hatalarin bildirilmesini saglayacak basarili bir raporlama sistemi kurulmali ve caliganlar
hasta gilivenligi, tibbi hatalar ve raporlama sistemleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Bu
noktada yoneticiler gerekli sistemin kurulmasi ve kullanilmasinda 6nemli sorumluluklar
tasimaktadir. Iyi kurulmus raporlama sistemlerinde; &rgiitin ve tiim calisanlarin
sorumluluklari agikca belirtilmeli, caligsanlara raporlamanin 6nemi hakkinda gerekli egitimler
verilmeli ve bu yonde katilimlar1 saglanmali, cezalandirict olmayan bir tutum izlenmeli,
akict bir geribildirim sistemi saglanmali ve hata raporlama sistemi sonucunda elde edilen
bulgular c¢alisanlarla paylagilmalidir. Bildirimlerin kurum i¢inde kalmayip ulusal diizeyde
iyilestirmelerde kullanilabilmesi igin ulusal bildirim siireglerinin olusturulmasi da hatalardan
birlikte 6grenmeyi saglayacaktir (Cakmakg1, Akaln 2011; Seren Intepeler, Dursun 2012).

Orgiit yoneticilerinin ihbarciliga bakis agis1 kurumun imajim etkiler. Eger ihbarcilik drgiit
tarafindan kabullenilir ve orgiitlin kiiltiiriine uygun sekilde entegre edilirse, karsilasilabilecek
olumsuz durumlarin 6niine gegilebilir (Aktan 2006). Thbarcilik orgiitler tarafindan tesvik
edilmezse, etik digi olaylar kamuoyuna bildirilerek orgilit imajinin zedelenmesine yol
acabilir. Bu durum saglik kuruluslart i¢in de gegerlidir. Siirekli tibbi hatalar ve
basarisizliklarla giindeme gelen bir saghk kurulusu, kamuoyu tarafindan koétii bir imajla
anilacaktir (Tas 2015). Bu nedenle saglik kuruluslarindaki yoneticilerin ihbarciligi tesvik
etmeleri ile mevcut sorunlar kamuoyuna duyurulmadan orgiit icerisinde ¢6ziilmelidir.

Hekimlere ve diger saglik ¢alisanlarina meslek hayatina atilmadan &nce tibbi etik, hukuk
ve insan haklarin1 6greten bir siire¢ ile birlikte ihbarcilik ile ilgili bilgiler verilerek kisisel ve
mesleki degisim baglatilmalidir (Faunce et al. 2004). Bazi ¢aligmalar (Firtko, Jackson 2005;
Lachman 2008), kotii veya yanlis uygulamalar1 ihbar etme ikilemiyle karsi karsiya kalan
ihbarct hemsirelerin, hastayr savunma (patient advocate) ihtiyacini, eylemlerine rehberlik
eden giiclii ahlaki ve etik ilkeler olarak tanimladigini ortaya koymustur. Bagka bir ¢calismada
(Ahern, McDonald 2002) hastay1 savunmak hemsirelik roliiniin en 6nemli 6gesi olarak
goriilmektedir. Bir hastanede ihbarci tarafindan ortaya atilan iddiadan genellikle hastanedeki
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tiim paydaslar etkilenmektedir (Firtko, Jackson 2005). Ihbarciligin saglik sektdriindeki
onemli etkileri ve olumsuzluklari engelleyici ve hizmeti gelistirici yonleri nedeniyle bu
konuya 6nem verilmelidir. Cesitli iilkelerde, ihbarciligin cesitli yonlerini arastiran calismalar
yapilmistir. Tiirkiye’de ise saglik sektoriinde yapilan ihbarcilik ile ilgili ¢aligmalar oldukga
kisithdir. Thbarcilik diizeyinin belirlenmesi ve ihbarciligin farkli yonlerinin ortaya konmasi
ihbarciliga yonelik etkili politikalarin gelistirilmesi a¢isindan 6nem tasimaktadir.

III. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanmin Hipotezleri
Aragtirmanin amact dogrultusunda, arastirmanin hipotezleri su sekilde belirlenmistir:

Hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik niyeti ve ihbarcilik nedenleri a) yasa, b) cinsiyete,
c) medeni duruma, d) egitim durumuna e¢) goreve, f) gorev siiresine ve g) bulundugu
hastanedeki calisma siiresine gore farklilik gostermemektedir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirmanin evrenini, Ankara’daki bir {niversite hastanesinde ¢alisan hemsire ve
sekreterler olusturmaktadir. Arasgtirmada 6rneklem cekilmeyerek, Mart 2016’dan Temmuz
2016’ya kadar gecen siirede tiim evrene ulasilmaya calisilmistir. Arastirmanin yapildigi
hastane yaklasik 800 yataga sahip olan, ayda ortalama 60.000 hastaya ayaktan, 2.700 hastaya
ise yatarak hizmet sunan bir iiniversite hastanesidir. Hastane ayrica, JCI tarafindan akredite
edilmis olup diizenli olarak uluslararasi kalite standartlar1 agisindan denetlenmektedir.

Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Hacettepe Universitesi Etik Kurulundan ve arastirmanin
yapilacagi hastaneden gerekli izinler alinmig ve Mart 2016 tarihi itibariyle hemgsire ve
sekreterlere anketler uygulanmaya baslanmistir. Bu tarih itibariyle arastirmanin yapildigi
iiniversite hastanesinde toplam 697 hemsire ve 315 sekreter bulunmaktaydi. 697 hemsireden
154’0 acil ve yogun bakim servislerinde, 175’1 ise hemodiyaliz servisinde ¢aligan
hemsirelerden olusmaktaydi. Bu hemsireler, ¢caligma kapsami disinda tutulmustur. Geriye
kalan 368 hemsirenin 247’si klinik, 121’1 ise poliklinik hemsiresidir. 315 sekreterin ise 38’1
klinik, 277’si poliklinik sekreteridir. Arastirmanin sonunda; 167’si hemsirelerden, 202’si
sekreterlerden olmak tizere, toplam 369 anket elde edilmistir. Bu sekilde; hemsirelerin
%45’ine, sekreterlerin %64 iine, evrenin ise %54,03 line ulagilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Anket Uygulanan Hemsire ve Sekreter Sayisi

Gorev Toplam say1 Ulasilan say1 Ulasilan yiizde (%)
Hemsire 368 167 45,38
Sekreter 315 202 64,13
Genel 683 369 54,03

3.3. Veri Toplama Araglar1 ve Verilerin Analizi

Arastirmada veri toplama araci olarak anket kullanilmistir ve anket {i¢ bdliimden
olusmaktadir. Birinci boliim, arastirmaya katilan hemsire ve sekreterlerin sosyo-demografik
Ozelliklerini belirlemeye yonelik 7 sorudan olugmaktadir.

Ikinci boliimde, hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik niyetini 6lgmek amaciyla Celep ve
Konakli (2012) tarafindan gelistirilen ve gegerli bulunan “Bilgi Ugurma Olgegi”
kullanilmistir. Olgek 16 ifade ve 4 faktorden olusmaktadir. Bu faktorler, i¢sel, digsal, gizli ve
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destek¢ci bilgi ucurma olarak tanimlanmustir. Igsel bilgi ugurmada, katilimcilarin
karsilastiklar1 olumsuz olay1 yoneticilerine, iist kademe yonetime, kurumdaki diger iist diizey
yoneticilere, kurum iginde iletilmesi istenen kisilere ve kurum i¢inde kullanilan prosediirlere
gore ihbar etme diizeyi incelenmektedir. Digsal bilgi ugurmada ise, katilimcilarin olumsuz
olay1 ayni amaci tasiyan diger kurumlara, ilgili yasal mercilere, diger toplumsal kurumlara
ve kamuoyuna bildirme diizeyi incelenmektedir. Gizli bilgi ucurmada, katilimcilarin
olumsuz olay1 ger¢ek ismini vererek, isim vermeden ancak mensubu oldugu birimi belirterek
veya kimligi ile ilgili hi¢bir bilgi vermeden ihbar etme diizeyleri incelenmektedir. Destekgi
bilgi ucurmada ise, katilimcilarin olumsuz olay1 ayni olay1 gézlemleyen meslektaslarina,
yapilanlarin diizeltilmesinde sorumluluk hissedecegini diisiindiigii bir meslektasina, sorunun
¢ozlimiinde dogrudan etkili olabilecek bir meslektasina veya kendisini yakin hissettigi
herhangi bir meslektasina ihbar etme diizeyi incelenmektedir. Olgegin giivenilirlik katsayisi
Celep ve Konaklt (2012) tarafindan a=0,76 olarak bulunmustur. Bu calismada ise dlgegin
giivenilirlik katsayis1 0=0,92 olarak bulunmustur. Bu da 6l¢egin yiiksek derecede giivenilir
oldugunu gostermektedir. Olgegin alt boyutlarna iliskin giivenilirlik katsayilar1 Tablo 2’de
goriilmektedir.

Ucgiincii béliimde, hemsire ve sekreterlerin etik olmayan ve yasa digt uygulamalari ihbar
etme ya da etmeme nedenlerini belirlemek amaciyla Celep ve Konakli (2012) tarafindan
gelistirilen ve gecerli bulunan “Bilgi Ugurma Nedenleri Olgegi” kullanilmustir. Olgek 15
ifade ve 3 faktérden olugsmaktadir. Bu faktorler, orgiitsel yarar, ahlaki ve mesleki degerler ve
misilleme kaygisi olarak tanimlanmstir. Orgiitsel yarar boyutunda katilimcilarm olumsuz
olaytr kurumun amaglarina aykir1 oldugunu diisiinmesi, kuruma, hastalara ve ailelerine,
kurumdaki diger galisanlara ve meslektaslarina ciddi zararlar verecegini diisiinmesi nedenleri
ile ihbar etme diizeyi incelenmektedir. Ahlaki ve mesleki degerler boyutunda katilimecilarin
olumsuz olayin diger toplumsal kurumlara ve topluma zarar verecegini diisiinmesi, ahlaki ve
toplumsal gorev duygulari, mesleki etik ilkelerine aykirt olmasi, vicdanen rahatsiz olmasi
nedenleri ile ihbar etme diizeyi incelenmektedir. Misilleme kaygisi boyutunda ise,
katilimeilarin kurum i¢indeki meslektaslarinin kendisine karsi cephe olusturacagi, isinin
tehlikeye girecegi, mesleki kariyerinin olumsuz etkilenecegi ve ihbar siirecinde bagkalari
tarafindan  engellenebilecegini  diislinmesi nedenleri ile ihbar etmeme diizeyi
incelenmektedir. Olgegin giivenilirlik katsayis1 Celep ve Konakli (2012) tarafindan a=0,85
olarak bulunmustur. Bu calismada ise Olgegin gilivenilirlik katsayisi 0=0,89 olarak
bulunmustur. Bu da 6lcegin yiiksek derecede giivenilir oldugunu gostermektedir. Olgekler
5°’li Likert tipi olup, Olgekte yer alan katilma diizeyleri; 1=hi¢ katilmiyorum,
2=katilmiyorum, 3=kismen katiliyorum, 4=katiliyorum, 5=tamamen katiliyorum seklinde
degerlendirilmistir. Olgegin alt boyutlarma iliskin giivenilirlik katsayilar1 Tablo 2’de
goriilmektedir.

Tablo 2. Ol¢eklerin Giivenilirlik Analizi Sonuglar

Olcek Cronbach Alfa
Ihbarcihk Niyeti 0,921
Icsel Thbarcilik 0,858
Dissal Thbarcilik 0,878
Gizli Thbarcilik 0,662
Destekei Thbarcilik 0,942
ihbarcilik Nedenleri 0,893
Orgiitsel Yarar 0,926
Ahlaki ve Mesleki Degerler 0,812
Misilleme Kaygisi 0,842
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Calismadaki istatistiksel analizler IBM SPSS V23.0 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak analiz edilmis
ve verilerin normal dagilima sahip olmadigi bulunmustur. Bu nedenle, ikili grup
kargilagtirmalar1 (cinsiyet, medeni durum, gérev) Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup
arasindaki farklar (yas gruplari, egitim durumu, gorev siiresi ve hastanedeki ¢aligsma siiresi)
ise Kruskal Wallis testi ile incelenmis ve yorumlanmistir. p degerinin 0,05’in altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirilmistir.

IV. BULGULAR

Aragtirmaya katilan bireylerin %91,1°1 kadin, %54,7’si sekreter, %65’1 evli ve %62,6’s1
lisans mezunudur. Calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu sekreterdir (%54,7) ve 30-39 yas
araligindadir (%54,7). Bireylerin ¢ogunlugunun hem gorev siiresi (%29,8) hem de
hastanedeki galigma siiresi (%36,6) 6-10 yildir (Tablo 3).

Tablo 3. Katihmailarin Tamimlayic Istatistikleri

Degiskenler | Sikhik (n) | Yiizde (%)
Yas

22-29 50 13,6
30-39 202 54,7
40-49 94 25,5
>50 23 6,2
Cinsiyet

Erkek 33 8,9
Kadin 336 91,1
Medeni Durum

Evli 240 65,0
Bekar 129 35,0
Egitim Durumu

Lise ve 0n lisans mezunu 70 19,0
Lisans mezunu 231 62,6
Lisansiistii mezunu 68 18,4
Gorev

Hemsire 167 45,3
Sekreter 202 54,7
Gorev Siiresi (Yil)

0-5 54 14,6
6-10 110 29,8
11-15 96 26,0
16-20 67 18,2
21 ve tizeri 42 11,4
Hastanedeki Calisma Siiresi (Yil)

0-5 50 13,6
6-10 135 36,6
11-15 104 28,2
16-20 54 14,6
21 ve tizeri 26 7,0
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4.1. Katimcilarin ihbarcilik Niyeti ve Nedenlerine iliskin Bulgular

Ihbarcilik niyetinin ortanca olarak genel puami 2,96+0,98 olup, en yiiksek puan igsel
ihbarcilik (3,60+0,80) alt boyutunda elde edilmistir. Thbarcilik nedenlerinde ise ortanca
olarak en yiiksek puan ahlaki ve mesleki degerler (3,60+0,80) boyutunda elde edilmistir

(Tablo 4).
Tablo 4. ihbarcilik Niyeti ve Nedenlerine iliskin Degerler
- Medyan+ Minimum Maksimum
Olgek Alt Boyutlar Ceyrekler Acikhg Deger Deger
I¢sel Thbarcilik 3,60+0,80 1,80 4,80
ihbarcihk Dissal Thbarcilik 1,50+1,00 1,00 3,75
\i Ztri“ ™ [ "Gizli Thbarcilik 3,33+1,00 167 5,00
y Destekei Ihbarcilik 3,00£2,00 1,00 5,00
Genel 2,96+0,98 1,74 4,34
Orgiitsel Yarar 3,33+1,08 1,17 5,00
inbarcik | ANaki ve Mesleki 3,60+0,80 1,60 5,00
Nedenleri Degerler
Misilleme Kaygisi 3,00+0,75 1,25 5,00
Genel 3,35+0,73 1,34 4,68

4.2. Katihmeilarin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore ihbarcihk Niyeti ve Nedenleri

Katilimcilarin yas gruplarma gore genel ihbarcilik niyeti ve alt boyutlarinda anlamli

farklilik elde edilmemistir (p>0,05). Katilimcilarin yas gruplarina gore

ihbarcilik

nedenlerinin misilleme kaygis1 haricinde diger alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmemistir (p>0,05). Misilleme kaygisindaki farklilik incelendiginde, 22-29
yas arasindakilerin, 50 ve iistii yastaki bireylerden istatistiksel olarak daha yiiksek puana
sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Yas Gruplarina Gore ihbarcihik Niyeti ve Nedenleri

Yas gruplari Kruskal
. 22-291 30-392 40-49°8 >504 Wallis Farkls
Ol¢ek Alt Boyutlar1 | Medyan+ Medyan+ Medyan+ Medyan+ testi p gruplar
Ceyrekler | Ceyrekler | Ceyrekler | Ceyrekler | ki-kare
Acikhig Acikligt Acikligt Aciklig degeri
5] 3,40+0,85 | 3,60+0,80 | 3,601,00 | 3,60£0,40 | 5,490 | 0,139
Ihbarcilik
Disgsal
' ihbarcilik 1,25+0,75 | 1,50+0,75 | 1,50+1,00 | 1,75+0,94 | 5,171 | 0,160
Thbarcihk| Gizli
Niyeti . 3,33+0,67 | 3,33+0,92 | 3,33+0,67 | 3,67+0,67 | 2,767 | 0,429
Ihbarcilik
Destekei 2,75+1,31 | 3,0042,00 | 3,00+2,00 | 3,00+0,88 | 1,670 | 0,644
Ihbarcilik
Genel 2,65+0,75 | 2,95+1,00 | 2,97+0,99 | 3,10+0,42 | 2,805 | 0,423
8;%;‘;“' 3,33+0,83 | 3,33+1,17 | 3,33+1,00 | 3,33£1,12 | 1,929 | 0,587
Ahlaki ve
ihbarcilik| Mesleki 3,60+0,80 | 3,80+1,15 | 3,60+0,85 | 3,90+1,20 | 2,940 | 0,401
Nedenleri| Degerler
Misilleme -
Kayaisi 3,63+£1,00 | 3,00+0,50 | 3,00+0,75 | 2,75+1,75 | 29,050 |<0,001* | (1-4)
Genel 3,50+0,56 | 3,36+0,87 | 3,29+0,58 | 3,29+1,19 | 7,063 | 0,070

*p<0,05
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Katilimeilarin ihbarcilik niyetinde cinsiyete gore digsal ihbar alt boyutunda anlamli
farklilik bulunmus ve kadinlarin erkeklerden daha yiiksek puan aldigi goriilmiistiir
(p<0,001). Diger taraftan erkeklerin kadinlara gore gizli ihbar (p<0,001) ve destekgi ihbar
(p=0,011) alt boyutlarinda daha yiiksek puan elde ettikleri gozlenmistir. Katilimcilarin
ihbarcilik nedenlerinde cinsiyet acisindan sadece oOrgiitsel yarar alt boyutunda anlaml
farklilik elde edilmis ve kadinlarin puaninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,015)

(Tablo 6).
Tablo 6. Cinsiyete Gore Thbarcihik Niyeti ve Nedenleri
Cinsiyet
) Erkek Kadin Mann
Olgek Alt Boyutlar Medyan+ Medyan+ | Whitney p
Ceyrekler Ceyrekler | U degeri
Acikligt Agikligi
I¢sel Thbarcilik 3,60+0,40 3,60+0,80 4864,0 0,242
. Digsal fhbarcilik 1,25+0,25 1,75+1,00 2876,0 <0,001*
IN"i;’/;‘tric"‘k Gizli Thbarcilik 4,00£033 | 33834067 | 30765 | <0,001*
Destekei Ihbarcilik 3,50+1,00 3,00+1,94 40,72,5 0,011*
Genel 3,03+0,32 2,95+1,03 5102,0 0,450
Orgﬁtsel Yarar 3,00+0,83 3,33+1,00 4119,5 0,015*
ihbarcilik gg'giﬁe‘f Mesleki | 380020 | 360:080 | 46045 | 0,106
Nedenleri I\ picilleme Kaygist 3,000,50 3,00£0,75 | 5054,5 | 0,393
Genel 3,28+072 3,44+0,66 5008,0 0,359
*p<0,05

Katilimcilarin medeni durumuna gore genel ihbarcilik niyeti ve alt boyutlarinda anlaml
farklilik elde edilmemistir (p>0,05). Medeni duruma gore ihbarcilik nedeninde (p=0,022) ve
ihbarcilik nedenlerinin misilleme kaygis1 alt boyutunda (p=0,001) istatistiksel olarak anlaml
farklilik goriilmiistiir. Bekar katilimcilarin genel ihbarcilik nedeni ve misilleme kaygisi
puaninin evli olanlarinkinden daha yiiksek oldugu gézlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Medeni Duruma Gére ihbarcilik Niyeti ve Nedenleri

Medeni Durum

Evli Bekar Mann
Olcek Alt Boyutlar Medyan+ Medyan+ Whitney P
Ceyrekler Ceyrekler U degeri
Aciklig Aciklig
I¢sel Thbarcilik 3,60+0,80 3,60+1,00 14169,5 0,177
ihbarcilik D%sj.s.al. Ihbarcilik 1,50+1,00 1,50+1,00 143220 0,230
Niyeti Gizli Ihba_rcﬂlk 3,50+1,00 3,33+1,00 14667,0 0,396
Destekei Ihbarcilik 3,00+2,00 3,00+2,00 15361,0 0,902
Genel 3,00+1,00 2,86+0,97 14984,0 0,612
Orgiitsel Yarar 3,33+1,17 3,33+1,00 14460,5 0,295
ihbarcilik AN 3,60+0,80 | 3,6040,80 | 147860 | 0,475
Nedenleri Degerler
Misilleme Kaygisi 3,00+0,75 3,00+0,75 12218,5 | 0,001*
Genel 3,28+0,72 3,44+0,66 13241,0 0,022*

*p<0,05
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Katilimeilarin egitim durumuna gore genel ihbarcilik puaninda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,001). Destekei ihbarcilik alt boyutu hari¢ diger alt boyutlarda ve
genel diizeyde lisansiisti mezunlarinin lisans ve lise ve Onlisans mezunlarina gore daha
yiikksek puanlara sahip oldugu goriilmiistiir. Destek¢i ihbarcilik alt boyutunda ise tiim
kategoriler birbirinden farkli olup, lise ve dnlisans mezunlari, lisans ve lisansiistiinden; lisans
mezunlari ise lisansiistiinden daha diisiik puana sahiptir (Tablo 8).

Egitim durumuna gore genel ihbarcilik nedeni puaninda istatistiksel olarak farklilik
bulunmustur (p=0,001). Lisansiistii mezunlari lisans mezunlarina gore daha yiiksek ihbarcilik
nedeni genel puanina sahiptir. Aymi farkliliklar ahlaki ve mesleki degerler alt boyutu ve
orgiitsel yarar alt boyutunda da goézlenmistir. Misilleme kaygisi ise lisansiistii ve lise ve
onlisans mezunu gruplarinda farkliliga sebep olmus, lisansiisti mezunlarinin misilleme

kaygisi istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,039) (Tablo 8).

Tablo 8. Egitim Durumuna Gére ihbarcihk Niyeti ve Nedenleri

Egitim Durumu
.!_IS.e ve Lisans Llsa.l‘lsust Krusk.al
) onlisans MezUNU2 i Wallis Farkl
Olgek Alt Boyutlar | mezunu® mezunu® | testi P Grzrpl ar
Medyan+ | Medyan+ | Medyan+ | Ki-kare
Ceyrekler |Ceyrekler | Ceyrekler | degeri
Acgiklig Acgiklign | Agiklig
lgsel 3,60+0,60 |3,40+0,80 |4,00£0,80 | 19,366 | <0,001* | (1,2-3)
Ihbarcilik
Digsal *
‘ ihbarcilik 1,38+1,00 |1,25+1,00 |2,13£0,75 38,619 | <0,001* | (1,2-3)
Ihbarcihk Gizli
e N ]
Niyeti ihbarcilik 3,33+067 |3,33+1,00 |3,67+£0,67 17,866 | <0,001* | (1,2-3)
Destekei 2,5041,50 |3,0041,75 |3,50£1,00 | 32,028 | <0,001* | (1-2-3)
Ihbarcilik
Genel 2,76£0,71 |2,91+0,97 | 3,35+0,70 36,521 | <0,001* | (1,2-3)
82%;:561 3,50+£1,58 [3,33+1,00 |3,67£0,96 | 21,766 | <0,001* | (2-3)
Ahlaki ve
fhbarcilik | Mesleki 3,70+1,60 |3,60+0,80 |4,00+1,00 9,202 | 0,010* | (2-3)
Nedenleri |Degerler
Misilleme 1 5 1341 00 [3,0020,75 |3,00:0,60 | 6503 | 0,039% | (1-3)
Kaygisi
Genel 3,43+1,16 |3,28+0,57 |3,50+0,63 13,652 0,001* | (2-3)
*p<0,05

Katilimcilarin - gorevlerine gore ihbarcilik genel puani istatistiksel olarak farklidir

(p<0,001). Tim alt boyutlarda ve genel diizeyde hemsirelerin sekreterlerden daha yiiksek
puana sahip oldugu goriilmiistiir. Goreve gore ihbarcilik nedeni genel puaninda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Misilleme kaygis1 alt boyutunda sekreterler;
diger tiim alt boyutlarda ise hemsirelerin istatistiksel olarak daha yiiksek misilleme kaygisi
puanina sahip olduklar1 goriilmiistiir (Tablo 9).
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Tablo 9. Goreve Gore ihbarcihik Niyeti ve Nedenleri

Gorev
Hemsire Sekreter Mann
Olcek Alt Boyutlar Medyan+ Medyan+ | Whitney p
Ceyrekler Ceyrekler U degeri
Aciklig Acikligl
I¢sel Thbarcilik 3,80+0,60 3,40+1,00 10611,0 | <0,001*
ihbarclik D%ss'al. Thbarcilik 2,25+0,75 1,25+0,50 5606,5 | <0,001*
Niyeti Gizli Ihbqrmhk 3,67+0,67 3,33+0,67 10935,0 | <0,001*
Destekei Thbarcilik 3,50+1,00 2,50+1,75 7870,5 | <0,001*
Genel 3,31+0,55 2,56+0,75 6401,5 | <0,001*
Orgiitsel Yarar 3,50+0,83 3,08+1,21 10937,5 | <0,001*
ihbaremk  |ANMaKiveMesleki )5 00 040 | 3408100 | 11852,0 | <0,001*
Nedenleri Degerler
Misilleme Kaygisi 3,00+1,00 3,00+0,50 12916,5 | <0,001*
Genel 3,45+0,62 3,27+0,70 13252,5 | <0,001*
*p<0,05

Katilimcilarin gorev siiresine gore genel ihbarcilik niyeti puaninda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). igsel ihbarcilik (p=0,025) ve gizli ihbarcilik
(p=0,001) alt boyutlarinda 21 yil ve daha fazla goérevde olanlarin 5 yil ve daha az siiredir
gorevde olanlardan daha yiiksek puana sahip oldugu goriilmiistiir. Digsal, destekei ve genel
ihbarcilik niyeti puanlarinda ise 21 yil ve daha fazla siiredir goérevde olanlar diger tiim

gruplardan istatistiksel olarak daha yiiksek puan elde etmistir (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Gorev Siiresine Gore Thbarcihik Niyeti ve Nedenleri

Gorey siiresi Kruskal
0-5yil! | 6-10 yul? | 11-15 y1I¥| 16-20 yil*| >21 yul® | Wallis Farkd
Olcek  |Alt Boyutlar1 | Medyan+ | Medyan+| Medyan+| Medyan+| Medyan=+| testi p G:Lrp|all’
Ceyrekler | Ceyrekler| Ceyrekler| Ceyrekler| Ceyrekler| ki-kare
Agikhigi | Agikhg | Acikligi | Agiklign | Acikhigi | degeri
Igsel Thbarcilik | 3,40+1,00 |3,60+0,95|3,60+0,80| 3,50+1,00| 3,60:£0,75 11,170, 0,025* | (1-5)
Digsal 1,50+1,00 |1,50+1,00{1,50£0,75|1,25+1,00| 2,13+0,44| 24,806 <0,001* |(1234
Ihbarcilik -5)
ihbarcilik |Gizli Thbarcilik | 3,33+0,67 |3,67+1,00(3,67+0,33|3,33+1,00| 3,33+0,67 18,677| <0,001* | (1-5)
Niyeti | Destekei 2.75£1,06 |3,0042.25| 3,00£1,94/3,00+1,88| 3,50£1,00] 24,063 <0,001* | (1234
Thbarcilik -5)
Genel 2,66+0,71 |2,95+1,10(2,98+0,84(2,89+1,02| 3,18+0,53 25,277| <0,001* (1’_25’)3'4
Orgiitsel Yarar | 3,50+0,88 |3,33+1,29|3,33+1,17|3,17+1,21] 3,58+0,46 11,931 0,158
Ahlaki ve
. Mesleki 3,60+0,80 |3,40+1,00(3,60+0,80]3,60+1,00| 3,70+0,60 9,450 0,051
Ihbarcihik <
. |Degerler
Nedenleri i\ itteme (123
3,75+1,00 |3,00+0,50(3,00+0,50] 3,00+0,75| 2,75+0,69 66,501 <0,001* y
Kaygisi 3-45)
Genel 3,64+0,66 |3,28+0,77|3,38+0,69| 3,28+0,62| 3,67+0,57 14,421 0,006* | (1-4)
*p<0,05

Gorev siiresine gore ihbarcilik nedeni genel puaninda (p=0,006) ve misilleme kaygisi alt
boyutunda (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. 5 yil ve daha az
stiredir gorevde olanlarin 16-20 y1l arasinda gérevde olanlardan daha yiiksek genel ihbarcilik
nedeni puanina sahip oldugu goriilmiistiir. Misilleme kaygist alt boyutunun ise 0-5 yildir
ayni gorevde olanlarda 6-15 yildir gérevde olanlara gore; 11-15 yildir gérevde olanlarin ise
16 y1l ve daha fazla siiredir ayn1 gorevde olanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Diger alt boyutlarda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 9).
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Katilimeilarin ihbarcilik niyeti puanlar calisma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir (p=0,042). 21 yil ve daha fazla ¢alisma yil1 olan katilimcilarin genel
ihbarcilik puani 0-5 ve 16-20 yil kategorilerindeki katilimcilardan daha yiiksektir. Destekgi
ithbarcilik alt boyutunda 21 yil ve daha fazla galisanlar diger tiim gruplardan istatistiksel
olarak daha yiiksek puana sahiptir (p=0,036). Dissal ihbarcilik alt boyutunda 21 yil ve daha
fazla calisma yilina sahip olanlarin 5 yil ve daha az ¢alisma yilina sahip olanlardan daha
yiiksek puanlara sahip oldugu goriilmiistiir (p=0,003) (Tablo 11).

Ihbarcilik nedenlerinde ise orgiitsel yarar (p=0,014) ve misilleme kaygis1 (p<0,001)
puanlari ¢aligma siiresi kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir.
Hastanedeki ¢alisma siiresi 21 y1l ve daha fazla olanlarin 6rgiitsel yarar puani 6-10 yil olan
calisanlarin puanindan daha fazladir. Misilleme kaygis1 puan ise hastanedeki ¢alisma yili 0-
5 yil olanlarda daha uzun siiredir ¢calisanlara goére daha fazladir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastanedeki Cahsma Siiresine Gore ihbarcihk Niyeti ve Nedenleri

Hastanedeki ¢aliyma siiresi Kruskal
. Alt 0-5yil! | 6-10 y1l? |11-15 yil® |16-20 yl* | >21 yal® | Wallis Farkli
Olgek Boyutlarn | Medyan+ | Medyan+ | Medyans | Medyan+ | Medyan= testl p Gruplar

Ceyrekler | Ceyrekler | Ceyrekler | Ceyrekler | Ceyrekler ki'lfar?
Acikligt | Agiklign | Agikligi | Agiklign | Agiklign | dederi

Icsel

: 3,40+1,00 |3,60+1,00 |3,60+0,80 |3,40+0,80 (3,70+1,00 8,388| 0,078
Thbarcilik

IDigsal

: 1,50+1,00 |1,25+1,00 |1,75+0,75 |1,25+1,13 |2,13+0,31 16,273 | 0,003* (1-5)
[hbarcilik

IThbarcihik Gizli

Niyeti ihbarcilik 3,30+0,67 |3,67+1,00 (3,50+0,92 |3,33+0,67 |3,33+0,42 6,605| 0,158

Destekei 1) 261 50 13,00£2,25 [3,0042,00 [3,0041,05 [3,00£1,06 | 10.251| 0,036* |(1,2,3.4-5)
Thbarcilik

Genel  |2,68+0,86 |2,95+1,04 [2,96+0,97 [2,86+0,83 |3,02+0,62 9,897| 0,042* | (1,4-5)
Orgttsel 13,50+1,00 [333+1,17 [333+0.75 |3,67:0.71 (3674071 | 12577 0,014% | (25)
IAhlaki ve

ihbarcihk [Mesleki  3,60+0,80 [3,60+1,00 (3,60+0,95 |3,60+0,80 |3,80+0,65 6,729 0,151
Nedenleri [Degerler

I’;";';;me 3,63+1,00 [3,0040,50 [3,0040,75 |3,00+0,63 |3,00+0,38 | 36,337 | <0,001* |(1-2,3,4,5)
Genel  [3,50+0,61 |3,28+0,86 |3,34+0,67 |3,33+0,58 |3,49+0,71 |  9,156| 0,057

*p<0,05

V. TARTISMA

5.1. Thbarcilik Niyeti ile Tlgili Degerlendirmeler

Calismaya katilan hemsire ve sekreterlerin ortanca olarak genel ihbarcilik niyeti puani
orta degerin biraz altinda (2,90+0,59) bulunmustur. Bakar (2012) doktor, hemsire ve idari
personel lizerinde yaptig1 ¢aligmasinda etik dis1 olaylarin raporlanma oranini oldukea diisiik
bulmustur. Demiral (2008) ise, hemsireler i¢in insan saghigmin 6nce geldigi ve yanlis bir
uygulamay1 ihbar ettiklerinde genellikle, olumsuz sonuglarla karsilagmalarina ragmen
kararlarindan vazgegmeyerek ilgili konunun takipgisi olduklarini ortaya koymustur.

Ihbarcilik niyeti alt boyutlar1 agisindan incelendiginde, igsel ihbarcilik boyutunun en
yiiksek puana sahip oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki igsel ve gizli ihbarcilik diizeyleri,
hemgirelerin ihbarcilik niyetinin degerlendirildigi baska bir c¢alismanin (Tas 2012)
bulgularindan daha yiiksek iken, digsal ve destek¢i ihbarcilik diizeyleri ise daha diisiiktiir.
Callahan ve Collins (1992)’in ¢alisgmasinda da ¢alisanlara gbére uygun ihbarcilik
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hiyerarsisinin Oncelikle igsel, ikinci olarak digsal ihbarcilik oldugu ortaya konmustur.
Literatiirde (Y1lmaz 2009) etkili isleyen kurum ig¢i iletisim sistemi ve politikalara sahip olan
orgiitlerde icsel ihbarcilik siirecinin etkin olarak isledigi belirtilmektedir. Bu nedenle,
arasgtirmanin yapildigi hastanede kurum igi iletisim sistemi ve politikalariin etkili oldugu
diisiiniilebilir. Ayrica, hemsire ve sekreterlerin sorunlar1 oncelikle orgiit icerisinde ¢ozmeye
calismak istemesi giicli bir etik iklimin, Orgiitsel kiiltlir, Orgiitsel baglilik, giiven ve
davranigin geligsmis oldugunun bir gostergesi olabilir (Tas 2015). Bununla beraber, gizli
ihbarcilik da igsel ihbarcilik kadar yiliksektir. Hemsire ve sekreterler karsilagtiklari olumsuz
durum veya olaylar1 isimsiz olarak ihbar etmektedir. Bunun nedeni, hemsire ve sekreterlerin,
kendileri hakkindaki bilgileri gizleyerek, ihbarciliktan dogacak olumsuz sonuglar
engellemek istemesi ve herhangi bir misilleme ile karsilasma olasiligini azaltmak istemeleri
olabilir.

Dissal ihbarcilik diizeyi ise olduk¢a diisik bulunmustur. Bunun nedeni ¢aliganlar
tarafindan ihbarciligin ahlaki bir davranis olarak goriilmeyerek sadakatsizlik davranisi olarak
algilanmasi olabilir. Bakar (2012) da doktor, hemsire ve idari personel iizerinde yaptigi
calismasinda, olay1 hastane digindaki kisilerle paylasma oranini benzer sekilde oldukga
diisiikk bulmustur. Arendt ve arkadaslar1 (2000) ihbarcilarin, etik veya yasal sorunun ¢dziimii
konusunda orgiit icindeki imkéanlarin tilkendigi noktada, son g¢are olarak orgiit icindeki
sorunu kurum digina yansittiklarini ortaya koymustur. Calismadaki hemsire ve sekreterler de
bu dogrultuda, sorunun ¢6ziimii konusunda oncelikle i¢sel ihbarcilik kanallarimi kullanmig
olabilirler. Ciftci (2017) Tiirkiye’de, aile ve grup i¢cinde meydana gelen olumsuzluklarin
disariya duyurulmasini engelleyen bir kiiltiirel egilimin oldugunu belirtmistir. Bu nedenle
topluluk yararina sonuglanmadigi siirece, ihbarcilik etik agidan dogru bir davranis olarak
kabul edilmemektedir. Bu durum digsal ihbarciligin diisiik ¢ikmasinin bagka bir nedeni
olabilir.

Hemsire ve sekreterlerin digsal ihbar alt boyutunda kadinlar erkeklerden daha yiiksek
puana sahiptir. Sims ve Keenan (1998) da kadin ¢alisanlarin daha ¢ok dissal ihbarciligi tercih
ettiklerini bulmustur. Sosyal rol teorisinde, statiileri ne olursa olsun kadinlarin cinsel
ayrimciliga tabi tutulduklar ve herhangi bir ihbarcilik olayinda da, erkeklere gére daha fazla
misillemeye maruz kalacaklar ileri siiriilmektedir (Kidder, Parks 2001). Kadin hemsire ve
sekreterlerin digsal ihbarciliga daha fazla yOnelmelerinin nedeni, igsel ihbarcilikta
bulunmalart durumunda kimliklerinin daha kolay ortaya c¢ikarak, orgiit yoneticileri
tarafindan misillemeye maruz kalacaklar1 korkusu olabilir. Diger taraftan erkeklerin
kadinlara gore gizli ihbar ve destekei ihbar alt boyutlarinda istatistiksel olarak daha yiiksek
puan elde ettikleri gozlenmistir. Tas (2012) da erkek hemsirelerin kadin hemsirelere gore
kendileri hakkinda bilgi vermekten daha fazla kagindiklarini bulmustur. Tas (2012) bu
durumu, erkek hemsirelere yiiklenen ailevi, ekonomik sorumluluklar1 nedeniyle, bakmakla
yiikiimlii olduklan kisileri tehlikeye atmaktan ¢ekindikleri i¢in kimliklerinin gizli kalmasini
istiyor olabilecekleri seklinde yorumlamustir.

Hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik genel puani ve tim alt boyutlarinda daha yiiksek
egitim diizeyine sahip olanlarin daha yiiksek puanlara sahip oldugu bulunmustur. Miceli ve
Near (1984) da ihbar eden caliganlarin daha yiiksek egitim diizeyine sahip olduklarini
bulmustur. Egitim diizeyi yiiksek olan ¢alisanlar olumsuz olaylar1 bildirme gibi konularda
verilen kurum i¢i egitimleri daha rahat algilayip benimsiyor olabilirler. Egitim diizeyi yliksek
olanlarin daha fazla ihbarda bulunuyor olmalarmin nedeni bu kisilerin daha c¢ok
hemsirelerden olusmasi da olabilir. Calismada lisansiisti mezunu olanlarim %97’si
hemsirelerden olusmaktadir ve sekreterlere gore daha yiiksek egitim diizeyine sahip olan
hemsireler daha fazla ihbarda bulunmaktadirlar.
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Ihbarcilik niyeti genel diizeyi ve tiim alt boyutlarinda hemgirelerin sekreterlerden daha
yiiksek puana sahip oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, hemsirelerin karsilastiklari olumsuz
olay veya durumlarin daha ¢ok hasta ile iligkili ve daha hayati 6neme sahip olan durumlar
olmas1 olabilir. Gozlemci, tanik oldugu olumsuz eylemin ciddi sonuglar doguracagini
diistiniiyor ise ihbar etme egiliminin daha fazla olacagi belirtilmektedir (Near, Miceli 1985).

Glines ve Arslan (2008)’in  caligmalarinda, sekreterlere is arkadaglarmin etik
davranmadigini bildikleri bir konuda ona kars tavirlarinin ne olacagi sorulmus, sekreterlerin
sadece %11,2’si yapilan etik dis1 davramis hakkinda ilgili kisilere bilgi verecegini
belirtmistir. Giines ve Arslan (2008)’1n ¢aligmasina gore sekreterler en ¢ok “kurum ile ilgili
gizli/6nemli bilgileri disar1 sizdirmak” davranisini etik digi bulduklarini belirtmistir. Ayni
calismada sekreterlerin mesleki etik ilkeleri arasinda, bilgi akisin1 dogru ve eksiksiz yapmak,
bilgileri yalan sdylemeden aktarmak ve bilgi gizliligini saglamak, bagli bulundugu
yonetici/yoneticilerin 6zel ya da is ile ilgili bilgilerini sakli tutmak, kurum ve kisiler ile ilgili
gizli/6nemli bilgileri disar1 sizdirmamak ve baskalar1 ile paylasmamak gibi ihbarcilik ile
iligkili olabilecek ilkeler bulunmaktadir. Sekreterlerin sir tutma ve gizlilik ilkelerinin baskin
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle olumsuz bir olay1 ihbar ederken ikilemde kalmalar1 s6z
konusu olabilir.

Uluslararas1 Profesyonel Sekreterler Birligi (Professional Secretaries International)’nin
sekreterler i¢in olusturduklar1 profesyonel davranis Olgiitlerinden birisi; “Sekreter, etkinligi
diisiiren ya da daha 6nce belirlenmis gorevlerin uygulanmasini giiclestiren durumlari ve isle
ilgili olumsuz herhangi bir degisikligi yoneticisine bildirecektir.” dl¢iitiidiir (Ceylan 2015).
Buna gore, sekreterlerin gizli bilgileri sir olarak tutma yilikiimliiliikleri yaninda, gerektigi
durumlarda olumsuzluklar1 ihbar etmeleri de profesyonel bir davranig Ol¢isiidiir.
Hemsirelerin de mesleki etik ilkeleri arasinda sir saklama ilkesi yer almaktadir. Buna gore,
hemsireler hizmet verdikleri bireyin kendileri ya da ailesi ile ilgili olarak paylastig1 bilgileri
yasal zorunluluk ve kendisinin ya da tiglincii kigilerin hayatin1 tehdit eden bir zorunluluk
olmadig siirece bireyin rizasit olmaksizin baska bireylerle paylasamaz. Ancak hemsirelerin
hasta giivenligi ile ilgili, daha hayati olaylarla karsilasiyor olmalari, hastanede hemsirelerin
olay bildirimine yo6nelik verilen egitim ve tesvikler hemsirelerin sekreterlere gére daha fazla
ihbarda bulunmalarinin nedenleri olabilir.

Hemsire ve sekreterlerin gorev siirelerine gore genel ihbarcilik puani ve tiim alt boyutlari
puani farklidir. Daha uzun siiredir gérevde olanlarin daha yiiksek puanlara sahip oldugu
bulunmustur. Gorevlerinde daha uzun siire ¢alisanlar mesleki etik ilkelere ve kurallara daha
sadik olma egiliminde olabilirler. Boylece olumsuz bir durumla karsilagtiklarinda bu durumu
ihbar etmede kendilerini daha fazla sorumlu hissedebilirler.

Hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik niyeti puanlari hastanede calisma siirelerine gore
farklilik gostermistir. Destekgei ihbarcilik ve digsal ihbarcilik alt boyutunda daha uzun siire
calisma yilina sahip olanlar daha yiiksek puanlara sahiptir. Hastanede daha uzun siire
calisanlar kurumlarina kars1 daha fazla baglilik ve aidiyet duygusu hissetmeleri nedeniyle,
olumsuz bir durumla karsilagtiklarinda ihbar etmede daha fazla sorumluluk ve yiikiimliiliik
hissedebilirler (Near, Miceli 1996). Hastanede daha uzun siire ¢alisanlarin destek¢i ihbarcilik
diizeyinin yiiksek olmasinin nedeni ise, ¢alisanlarin hastanede bulunduklan siire boyunca
daha giiclii arkadashik bagi kurmus olmalar1 ve olumsuz bir olay veya davranisla
karsilastiklarinda  birbirleriyle paylasmalarit olabilir. Ihbarcilar, etik sorunun ¢dziimii
konusunda diger tiim yollarin denendigi ve orgiit igindeki imkanlarin tiikendigi noktada, son
care olarak orgiit igindeki etik veya yasal sorunu kurum disina yansitmaktadirlar (Arendt et
al. 2000).
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5.2. ihbarcilik Nedenleri ile ilgili Degerlendirmeler

Hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik nedenlerinde en yiiksek puan ahlaki ve mesleki
degerler (3,64+0,68), boyutunda elde edilmistir. Hemsire ve sekreterlerin oncelikli olarak,
olumsuz olay veya davranigin topluma zarar verecegine inanmasi, ahlaki ve mesleki
toplumsal gorev duygulari, mesleki etik ilkelerine aykiri olmast ve vicdanen rahatsiz olmasi
gibi nedenlerle ihbar etmesi, ihbarcilik davramiginin etik boyutunu gostermektedir.
Poorchangizi ve arkadaslart (2017) da hemsirelerin mesleki degerlere iliskin puaninin
yiiksek oldugunu bulmustur. Jackson ve arkadaslari (2010), hemsirelerin ihbarciligi genel
olarak bakim gorevlerinden birisi olarak gordiiklerini ortaya koymustur.

Uluslararas1 Profesyonel Sekreterler Birligi’nin gelistirdigi sekreterler igin profesyonel
meslek etigi ilkeleri arasinda, “Sekreter, halkin giivenlik ve gdnencinin arttirilmasi ve
korunmasini en iist diizeyde bir gorev olarak diisiinmek zorundadir” ve “Sekreter, meslegin
ve uygulayicilarimin onuru, yeterliligi ve Olgiitlerini saglamak ve gelistirmek icin caba
gosterecektir” ilkeleri yer almaktadir (Ceylan 2015). Buna gore sekreterler icin de ahlaki ve
mesleki degerlerin 6nem tagidigi goriilmektedir. Giines ve Arslan (2008), sekreterlerin
%93,3’liniin mesleklerinin gereklerini yerine getirdiklerini diigiindiiklerini bulmustur.

Hemsire ve sekreterler, ikinci olarak, olumsuz olay veya davranisin orgiitiin amaglarina
aykir1 oldugunu ve kuruma, hastalara, hasta yakinlarina, orgiitteki meslektaglarina ve diger
calisanlara ciddi zararlar verecegini diisiinmesi nedeniyle ihbar edeceklerini belirtmislerdir.
Ahern ve McDonald (2002) calismalarinda, olumsuz bir olay1 ihbar eden hemsirelerin
hastalara kars1 oncelikli olarak sorumlu olduklar1 ve yetersiz ve etik olmayan kisilerden
hastay1 korumalar1 gerektigi inancina sahip olduklarini ortaya koymustur. Ayrica, ¢caligmada
hastay1 savunma gorevinin, hastayr korumak ve bakim kalitesini artirmak i¢in hemsirelere
ihbar etmekten bagka secenek birakmadigi belirtilmistir. Baska bir c¢aligmada (Davis,
Konishi 2007) ihbarcilik profesyonel sorumlulugun bir parcasi olarak degerlendirilmis ve
hastalar1 savunma, hemsirelerin ihbarda bulunmalarini etkileyen 6nemli bir unsur olarak
bulunmustur. Demiral (2008), hemsireler i¢in insan sagliginin her seyden once geldigini ve
karsilastiklart olumsuz sonuglara ragmen ihbarciliktan vazgegmediklerini bulmustur.
Sekreterler icin ise profesyonel meslek etigi ilkeleri arasinda, “Sekreter sorumluluklarini,
bilgi ve becerilerini en yeterli bicimde kullanarak, yoneticisi ve orgiitiin ¢ikarlarini artirmak
i¢in glivenilir bir eleman olarak gorev yapacaktir” ilkesi yer almaktadir (Ceylan 2015). Buna
gore sekreterler icin de Orgiitsel yarar saglamak 6nem tasimaktadir.

Hemsire ve sekreterlerin misilleme kaygi diizeyi ise en diisiik bulunmustur. Dolayisiyla
hemsire ve sekreterlerin; meslektaslarinin kendilerine cephe almalari, islerinin tehlikeye
girmesi, mesleki kariyerlerinin olumsuz etkilenmesi gibi durumlardan korkmalar1 ihbarcilik
kararlarinda daha diisiik rol oynamaktadir. Yine de hemsire ve sekreterlerin misilleme
kaygis1 diizeyinin dlgege iligkin orta degerin iizerinde oldugu goriilmektedir. Bir ¢calismada
ihbarda bulunan hemsirelerden %24’iliniin cesaretinin kirildig1 veya ihbari siirdirmemeye
yonlendirildikleri bulunmustur. Hemsirelerin %54°i ise kariyerlerinin zedelenmesi gibi
nedenlerle magdur olmaktan korktuklarmi belirtmistir. Hemsirelerin neredeyse yarist (%44)
bir yanlis uygulamay tekrar rapor etmeden Once tekrar diisiineceklerini belirtmistir (Sprinks
2013). McDonald ve Ahern (2000) hemsireler iizerinde yaptig1 caligmada, yanlis uygulamayi
ihbar etmenin bir¢ok misillemeye yol acgtigini ve ihbar etmenin ¢alismadaki hemsireler i¢in
yipratict bir deneyim oldugunu bulmustur. Verschoor (2005) ise, calisanlarin neredeyse
yarisinin  (%44) gozlerinin Onlinde gerceklesen yolsuzlugu, degisiklik olmayacagina
inandiklan ve korktuklari i¢in ihbar etmediklerini ortaya koymustur.

Yas gruplarina gore hemsire ve sekreterlerin misilleme kaygisinda farklilik bulunmus ve
22-29 yag arasindakilerin, 50 ve iistli yastaki bireylerden daha yiiksek puana sahip oldugu



Saglhk Sektériinde Thbarcilik: Hemsire ve Sekreterler Uzerine Bir Uygulama 19

goriilmiigtiir. Daha yagh olan ¢alisanlar daha uzun siiredir ayni1 kurumda galigsiyor olmalari
nedeniyle, duygusal baglilik gelistirdikleri arkadaslarini ihbar ettiklerinde meslektaglarinin
kendisine karsi cephe almasindan endise duyuyor olabilirler. Ayrica, yasi daha fazla olan
calisanlar orgiitteki deneyimlerinin de katkisiyla ihbarda bulunmalari durumunda ne ile
karsilasacaklar1 hakkinda daha fazla fikre veya bilgiye sahip olabilirler. Daha geng calisanlar
ise, ihbarda bulunmalar1 durumunda ne ile kars1 karsiya olacaklari hakkinda daha az fikre
sahip olup, olumsuz karsiliklar alacaklarina dair daha fazla endise duyuyor olabilirler.

Ihbarcilik nedenlerinde cinsiyet agisindan sadece orgiitsel yarar alt boyutunda istatistiksel
olarak farklilik bulunmus ve bu farklilikta kadinlarin puanmin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Kiigikozkan (2015) saglik calisanlari iizerinde yaptigi ¢alismasinda, kadinlarin
erkeklere gore, orgiitsel bagliligin boyutlar1 olan “duygusal baglilik” ve “normatif baglilik”
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Orgiitsel baghligi yiiksek olan
kadinlarin orgiitsel yarar1 gézetmesi de beklendik bir durumdur.

Hemsire ve sekreterlerin medeni durumuna gore ihbarcilik nedenleri genel boyutunda ve
ihbarcilik nedenlerinin misilleme kaygis1 alt boyutunda farklilik goriilmiistiir. Bekar
katilimcilarin misilleme kaygisi puaninin evli olanlarin misilleme kaygisi puanindan daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Gilimiis (2015) de evli bireylerin problem ¢dzme becerisi ve
algilanan sosyal destek diizeyleri arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonlii bir iligki oldugunu
ortaya koymustur. Buna gore, misilleme kaygisinin dniine gegmek bir stresle bas etme ve
problem ¢6zme durumu olarak diigiiniiliirse, evli ¢alisanlarin eslerinden gorebilecegi manevi
destek misilleme kaygisinin daha diisilk olmasimi saglayabilir. Ayrica, bu calismada
bekarlarin daha geng calisanlardan olugmasi da bekarlarin misilleme kaygisinin daha yiiksek
¢ikmasinin bir nedeni olabilir.

Ihbarcilik nedenlerinden ahlaki ve mesleki degerler ve orgiitsel yarar alt boyutlarinda
lisansiisti mezunu hemsire ve sekreterler lisans mezunlarina gore daha yiiksek puana
sahiptir. Lisansiisti mezunlarinin misilleme kaygis1 ise lise ve Onlisans mezunlarina gore
daha diisiik bulunmustur. Bu bulgular, lisansiistii mezunu hemsirelerin aldiklar1 etik ile ilgili
derslerin diger mezunlara oranla daha ileri seviyede olmasmin bir sonucu olabilir. Etik
egitiminin hemsirelik Ogrencilerinin etik becerilerine katkisini inceleyen bir caligmada
(Cannaerts et al. 2014) 6grenci ve egitimcilere gore etik egitiminin hemsirelik 6grencilerinin
etik algilarim ve yansitict ve analitik yeteneklerinin gelisimini artirdign belirlenmistir.
Tiirkiye’de hemsirelik egitim programlarindaki etik derslerinin  mevcut durumunun
incelendigi bir c¢aligmada (Gorgiilii, Ding 2007) ise egitimcilerin yarisindan g¢ogunun
ogrencilerin etik konusundaki teorik bilgilerini klinik tecriibelerine uyguladiklarina
inandiklari ortaya konmustur.

Hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik nedeni genel puani farklidir. Misilleme kaygisi alt
boyutunda sekreterlerin; diger tiim alt boyutlarda ise hemsirelerin daha yiiksek puana sahip
olduklart goriilmiistiir. Bu durum egitim diizeyi ile iligkili olabilir. Egitim diizeyi yiiksek
olanlarin ¢ogunlugu hemsirelerden olugmaktadir ve hemsirelerin daha iist diizeydeki
egitimlerinde almig olduklart etik ile ilgili dersler ahlaki ve mesleki degerler boyutunu
etkileyebilir. Grady ve arkadaslari (2008) hem daha ileri mesleki etik egitimine sahip
olanlarm hem de hizmet i¢i ya da siirekli egitim gorenlerin ahlaki kararlarinda kendilerine
daha fazla giivendikleri, daha fazla ahlaki eylemde bulunduklar1 ve etik kaynaklarim
kullanma ihtimallerinin daha yiiksek oldugunu bulmustur.

Gorev siiresine gore ihbarcilik nedeni genel puanlart farklidir. 5 yil ve daha az siiredir
gorevde olanlar, 16-20 yil arasinda gorevde olanlardan daha yiiksek genel ihbarcilik nedeni
puanina sahiptir. Misilleme kaygis1 alt boyutunda ise en yiiksek puan 0-5 yildir ayni gorevde
olanlarda, en diisiik puan 21 yi1l ve daha fazla ayn1 gorevde olanlarda goriilmiistlir. Mesleki
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deneyimi daha az olan calisanlar ihbarda bulunmalari durumunda yonetimin veya calisma
arkadaglarinin ne tiir tepkiler vereceklerini bilememeleri nedeniyle daha fazla misilleme
kaygis1 yasayabilirler. Ayrica, mesleki deneyimi daha az olanlar islerini kaybedeceklerine
dair daha fazla endise duyabilecekleri i¢in misilleme kaygilarinin da daha yiiksek olmasi s6z
konusu olabilir.

Hastanedeki ¢alisma siiresine gore, ihbarcilik nedenleri boyutlarindan orgiitsel yarar ve
misilleme kaygis1 puanlar farklilik gostermistir. Hastanedeki ¢alisma siiresi 21 yil ve daha
fazla olanlarin orgiitsel yarar puanit 6-10 yil olan calisanlardan daha fazladir. Misilleme
kaygis1 puanlari ise hastanedeki ¢alisma yili 0-5 yil olanlarin daha uzun siiredir galisanlara
gore daha fazladir. Hastanede daha uzun siire ¢alisanlarin kurumlarina karsi daha fazla
baglilik ve aidiyet duygusu hissetmeleri nedeniyle, orgiitsel yarar nedeninin daha yiiksek
olmas1 beklendik bir sonugtur. Orgiitte ¢alisma siiresi arttikga, bireyin orgiitten elde ettigi
faydalar artabilir. Bu durumun c¢alisanin bagliligini artirabilecegi belirtilmektedir (Cohen
1993). Misilleme kaygisinin ise daha az siire calismis olanlarda yiiksek olmasinin nedeni,
ihbarcilikta bulunmalar1 durumunda kurumdan gelecek karsiliklardan emin olamamalarindan
kaynaklanabilir.

VII. SONUC VE ONERILER

Ihbarcilik ile, orgiit icerisindeki yanlis davranis ve eylemlerin ag13a ¢ikarilmasi nedeniyle
bu davranis ve eylemlerin yayilmasi onlenerek hizmet sunumunda kalitenin artmasi ve
stirdiiriilebilirliginin saglanmasi miimkiin olmaktadir. Miceli ve Near (1992) ihbarciligin
orgiit i¢in olumlu sonuglarini; caliganlarin giivenlik ve refahinin artmasi, etik kodlarin
desteklenmesi, israf ve hatali yonetim uygulamalarinin azalmasi, iyi niyetin siirdiiriilmesi ve
yasal yaptirimlardan kaginma olarak siralamuslardir. Ihbarcilik sadece orgiitsel agidan degil;
Orgiitiin insan sagligina veya c¢evreye verebilecegi tehlikelerin ortaya ¢ikarilmasini
saglayarak toplumsal ag¢idan da pek ¢ok katki saglamaktadir.

Hastanelerde ihbarciliga konu olan olumsuz olay veya davraniglarin daha somut, ciddi ve
insan hayatin1 etkileyebilecek sonuglar dogurabilmesi ihbarciligin 6nemini artirmaktadir.
Hastanelerde oncelikle hastalara zarar verecek yanlis uygulamalari azaltacak kurallar ve etik
kodlar olusturulmali, hastane ¢alisanlarinin bu kurallara ve yasalara uygun davranmalari
tesvik edilmelidir. Dolayisiyla, yoneticiler 0&ncelikle c¢alisanlarin  ihbarda bulunma
gereksinimini en aza indirmenin yollarini aramalidir.

Hastanelerde de her ne kadar dogru ve hatasiz davranma tesvik edilse bile uygunsuz
davraniglar veya hatalar gergeklesebilmektedir. Bu noktada ise, bu uygunsuz davranig ve
hatalar1 kisa stirede belirleyebilmek ve gerekli ¢oziimleri iiretebilmek icin orgiit iginde etkin
bir igsel ihbarcilik sistemi gelistirilmelidir. Saglik hizmetlerinin glivenligi ve kalitesini
siirdiirmede ihbarcilik 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle hastanelerin i¢sel sorunlari fark
etmelerini ve hastalara zarar vermeden once bu problemleri ¢zmelerini saglayacak yollar
arastirilmalidir.

Iyi kurulmus ihbarcilik sistemlerinde; drgiitiin ve tiim calisanlarin sorumluluklar agik¢a
belirtilmeli, ¢alisanlara ihbarciligin 6nemi hakkinda gerekli egitimler verilmeli ve bu yonde
katilimlar1 saglanmali, cezalandirict olmayan bir tutum izlenmeli, akici bir geribildirim
sistemi saglanmali ve ihbarcilik sistemi sonucunda elde edilen bulgular calisanlarla
paylasilmalidir. Yonetimde sorunlarm iletilebilecegi belirli mercilerin olmast ve bunlarin
calisanlar tarafindan bilinmesi de ihbarciligi tesvik eden bir faktordiir.

Yoneticiler calisanlar igin bir rol modelidir ve yoneticilerin davramig sekilleri diger
calisanlar1 da o yonde davranmaya sevk edecektir. Bu nedenle oncelikle yoneticilerin yasaya
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uygun ve etik davraniglar gdstermesi ve ihbarciligin 6nemini kavramalar1 gerekmektedir.
Yoneticiler, etik dis1 davranislarin ortaya ¢iktig1 kosullarda, etik davranislar1 6zendirmek icin
liderlik etmelidirler.

Calismada igsel ihbarcilik niyetinin sekreterlerde, gorev siiresi daha az olanlarda ve
egitim diizeyi daha diisiik olanlarda daha az oldugu bulunmustur. Bu ¢alisanlarin ihbarcilik
niyetlerinin diisiik olma nedenleri aragtirilarak, bu ¢alisanlara yonelik egitimler verilebilir ve
ithbarcilik konusunda 6diillendirme ve tesvikler saglanabilir.

Orgiitlerin, yasal ve etik degerleri korumak amaciyla ihbar eden ¢alisanlarimi tesvik
etmesi dnemlidir. Yoneticiler ihbarda bulunanlar ddiillendirerek tesvik edebilirler. Thbarcilik
davranisinda bulunan kisiler odillendirilirken, bu kisilere zarar veren kisiler
cezalandirilabilir. ihbar edenleri korumak da calisanlar acisindan tesvik saglayabilir.
fhbarcinin adinin  agiklanmamasi ve yasal koruma gibi yontemler calisanlar1 olumsuz
karsiliklardan koruyabilir.

Calisanlar tanik olduklar1 davranisin etik olmayan veya yasa dist bir davranmis olup
olmadigr konusunda kararsiz kalabilirler. Bu nedenle orgiitler tarafindan etik olmayan veya
yasa dis1 davranislarin belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica orgiitte ihbar etmek i¢in gerekli
kosullarin neler oldugunun ve hangi kanallar aracilig1 ile ihbar edeceklerinin belirlenmesi de
onemlidir. Bu nedenle, ihbarciligin ahlaki bir sekilde yapilabilmesi i¢in su¢lamanin dogru
olmasi, giivenilir ve saglam kanitlara sahip olunmasi, ihbar edilen konunun énemli olmasi,
iyl niyetle ve makul bir nedenle yapilmasi, dogru bir silire¢ izlenmesi dogru ihbarcilik
kosullar1 calisanlara anlatilmalidir. Boylece calisanlar ihbar ettiklerinde etik bir davranista
bulunup bulunmadiklarindan emin olacaklardir.

Icsel ihbarcilik uygulamalarmin, ihbar hatti, 6neri ve sikdyet kutularina benzer olarak
ihbar kutular1 gibi formal mekanizmalar1 igermesi de g¢aliganlari ihbarciliga tesvik etmede
onemli olabilir. Bunlara ek olarak, ombudsman veya insan kaynaklar1 uzman gibi orgiitte
yer alan bir kisinin belirlenerek, orgiitte endiseleri dile getirmek icin agik bir iletigim siireci
belirlenmelidir. S6z konusu kisiler c¢alisanlarin sikintilarin1  dinlemek, sikayetlerini
sorgulamak ve c¢alisanlarin endiselerine yoneticilerin dikkatini ¢ekmekten sorumlu
olabilirler.

Saglik calisanlarinin mesleklerini yerine getirme esnasinda karsilastiklari olumsuz
olaylar1 insan hayatt s6z konusu olmasi nedeniyle goniillii olarak ¢ozlime ulastirmak
isteyecekleri diistiniilmektedir. Ancak literatiirde saglik calisanlar1 ihbarcilik sonucunda daha
diisiik pozisyona gerilemekten, isten kovulmaktan, orgiite veya is arkadaglarina sadakatsiz
goriinmekten, hasta mahremiyetini bozmaktan, meslektaslarina zarar vermekten, hatanin
sicile islenmesinden, cezalandirilmaktan, diglanmak ve kotii anilmaktan korkmalar1 ya da is
yogunlugu ve raporlama siirecinin zor olmasi gibi nedenlerle ikilemde kaldiklar1 ve ihbar
etmedikleri goriilmektedir. Bu noktada, calisanlara kotii hizmet veya yanlis uygulamanin
ihbar edilmesinin, hastalar1 zarardan koruyabileceginin anlatilmasi, korkularmin giderilmesi
ve ihbarcilik siirecinin kolaylastirilmasi kritik 6neme sahiptir.

Calismada misilleme korkusunun genglerde, bekarlarda, egitim diizeyi daha diigiik
olanlarda, sekreterlerde, gorev siiresi ve hastanedeki ¢aligma siiresi daha az olanlarda daha
fazla oldugu bulunmustur. Yoneticiler uygun ihbarcilik siireclerini gelistirmede gerekli
sartlar1 olusturmak i¢in ¢alisanlarin katilimini saglayarak ve giiclii bir iletisim ag1 kurarak
calisanlarin endiselerine kulak verilmelidir. Yoneticilerin endiselere agik olmasi ve ihbarda
bulunan c¢alisanlar1 destekleyeceklerini ve onlar1 misillemeye karsi koruyacaklarini agikga
belirtmesi gerekir.
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Calismaya katilan hemsire ve sekreterlerin ihbarcilik nedenlerinde en yiiksek puan ahlaki
ve mesleki degerler boyutunda elde edilmistir. Ihbarcilik nedenlerinde ikinci sirada orgiitsel
yarar, son sirada ise misilleme kaygisi bulunmaktadir. Bu durum arzu edilen bir sonug gibi
goriinse de calisanlarin ihbarcilik 6niindeki misilleme kaygisini en alt diizeye indirecek
onlemler alinmalidir. Yonetim tarafindan olusturulacak adil ve esitli§i saglayan bir etik
programi is yerinde misilleme yasanma olasiligmin azalmasimi saglayabilir. Orgiit iginde
misillemenin 6niine gegilebilmesi i¢in buna iligkin yasaklar agikca ortaya konmalidir.

Calisanlarin  o6zellikle ayrimcilik ve misilleme ile ilgili haklarin1 korumak igin
olusturulan tiim yasalardan haberdar olmalari da 6nemlidir. Thbarcilarin korunmasi igin
gerekli sistemlerin olmayisi ise ¢alisanlar icin ihbarciliktan caydirict olmaktadir. Bu nedenle,
thbarcinin korunmasi sadece orgiit icinde siirli kalmayarak iilke genelinde gerekli yasalar
cikarilmalidir. Bireyleri ihbarciligin olumsuz sonuglarindan korumaya yonelik gerekli yasal
ve oOrgiitsel Onlemlerin alinmasi mevcut cekinceleri azaltabilir. Boylelikle toplumsal ve
orgiitsel diizeyde etkin ihbarcilik politikalar1 daha kolay uygulanabilir.

Arastirma sadece Ankara’daki bir liniversite hastanesinde ¢alisan hemsire ve sekreterler
tizerinde yapilmistir. Bu nedenle arastirma bulgulari sadece bu hastanede calisan hemsire ve
sekreterlerin diislincelerini yansitmaktadir. Gelecek caligmalar ihbarcilik diizeylerinin kamu
ve Ozel hastaneleri de kapsayacak sekilde ve diger saglik ¢alisanlari i¢in de belirlenmesine
odaklanabilir.

Veri toplama araci olarak anketin kullanilmig olmasi arastirmanin diger bir sinirliligidir.
Anket ile katilimcilarin  incelenen  degiskenlere  iligkin  siibjektif  yargilari
degerlendirilmektedir. Ayrica, aragtirmada tiim evrene anket uygulanamamistir ve ankete
cevap verenler ile cevap vermeyenler arasinda cevap yanligmmi gosteren bir karsilastirma
yapilamamaktadir.

Gelecek calismalar saglik calisanlarinin ihbar edecekleri kanallar1 bilip bilmedikleri,
endiselerini dile getirirken kendilerini ne kadar giivende hissettikleri, orgiitiin endiselerini
dikkate alacagi konusunda ne kadar inangh olduklar1 gibi konularda kapsamli bir
degerlendirmeye odaklanabilir. Calisanlarin ihbarda bulunmalart durumunda ne gibi
sonugclarla karsilagtiklarinin degerlendirilmesi de 6nemli katkilar saglayabilir.

Kiiltiirel faktorlerin ihbarcilik niyeti {izerindeki etkilerinin ve kiiltiirleraras1 ihbarcilik
diizeylerinin incelenmesi de gelecek calismalar i¢in bir arastirma Onerisi olabilir. Ayrica,
ihbarciliga etki edebilecek veya tesvik edecek diger faktorlerin arastirilmast da dnemlidir.
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Bu ¢alismada, Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Aragstirma Hastanesi Poliklinik Hizmetlerinde
mesai baslangicindaki gecikmelerde kisa mesaj (SMS) uygulamasi ile hasta muayene bekleme siiresini
en aza indirilmesini saglamak, poliklinik mesai baglangi¢ siire takip siirecini kolaylagtirmak, hasta-
doktor, doktor-idari birimler arasindaki olusabilecek olumsuz iletisimleri ve hasta sikdyetlerini
azaltarak, hasta memnuniyetini arttirmak amacglanmigtir. Calisma kesitsel nitelikte olup, 1 Mart--30
Nisan 2017 tarihleri arasinda Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinik
mesai baslangicinda kademeli kisa mesaj (SMS) uygulamasi kullanmilarak gerceklestirilmistir.
Belirtilen tarihlerde yapilan poliklinik muayene baslama saat ortalamalar: ve SMS analizleri
Microsoft Excel programinda analiz edilmistir. Poliklinikte sabah ilk hasta muayene kabulii
gecikmelerinde kademeli olarak 10°ar dakika araliklar ile uzman doktora, klinik idari sorumlu
doktoruna,  polikliniklerden ~ Sorumlu  Baghekim  Yardimcisina SMS  hatirlatma  mesaji
gonderilmektedir. Calisma sonucunda, az maliyetli, basit giincel teknoloji (cep telefonu - SMS)
kullamilarak 08:30 olarak bildirilen poliklinik muayene baslama saatlerinin saat 08:55 den 08:26’a
diistiigii goriilmiistiir. Hasta memnuniyet oraminda %35 liik bir artisin oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Memnuniyeti, Cep Telefonu SMS, Poliklinik Muayene Baslama Saati
Use of Stepple Short Message (SMS) in The Starting Length of The Policlinic

ABSTRACT

In this study, it is aimed to minimize the waiting time of patient examination by short message
(SMS) application at the beginning of working hours at Diskapt Yildirim Beyazit Training and
Research Hospital Policlinic Services, to facilitate the follow-up period of the outpatient clinic,
communication and patient complaints, and to increase. The study was cross-sectional and conducted
between 1 March - 30 April 2017 at the beginning of outpatient clinic of Diskapt Yilduim Beyazit
Training and Research Hospital using SMS (SMS) application. Policlinic examination start hour
averages and SMS analyzes performed on the specified dates were analyzed in Microsoft Excel
program. At the policlinic, SMS reminder message is sent to the specialist physician, clinic
administrative responsible doctor, policlinic in the morning at the first patient examination
acceptance delays gradually every 10 minutes intervals. As a result of the study, it was observed that
the starting hours of policlinic examination reported as 08:30 using low cost, simple current
technology (mobile phone - SMS) decreased from 08:55 to 08:26. Patient satisfaction rate was found
to be increased by 3.5%.

Keywords; Patient Satisfaction, Mobile Phone SMS, Policlinic Exam Start Time
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I. GIRIS

Diinyada ozellikle son 30 yilda yasanan gelismeler, saglik hizmetlerinin gozden
gecirilmesi gerektigini ortaya koymustur. Yiiksek teknoloji iirlinlerinin saglik hizmetlerine
damgasin1 vurmasiyla birlikte, hizmetlerin sinirlarinda, kalitesinde ve buna bagli olarak
hizmeti talep edenlerin beklentilerinde 6nemli artislar olmustur. Bunun yani sira bu
gelismeler, saglik hizmetlerinde yapilan harcamalarin giderek yiikselmesiyle sonuglanmustir.
Bu durum, iilkeleri kendi saglik sistemlerini gdzden gecirmeye, hizmet etkinligini gézden
gecirmeye ve hasta beklentilerini sorgulamaya mecbur etmistir (Y1ldiz, Yalman 2015). Buna
yonelik olarak da, Tiirkiye’de 2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programi hayata gecirilmistir.
Saglikta Donilisim Programi’nin temel amaci;, “Herkes icin ulasilabilir, nitelikli ve
stirdiiriilebilir saglik hizmetinin, etkili, kaliteli, verimli, hakkaniyetli ve maliyeti etkin sekilde,
hasta ve ¢alisan memnuniyetinin o6n planda tutularak verilmesi” dir (Saglhik Bakanlig1 2017).

Hastaneler birden ¢ok fonksiyonun bir arada bulundugu kompleks isletmelerdir. Saglik
sektorii giiniimiizde biiyiik degisim icerisindedir. insan sagligina hizmet etmek amaciyla
giiniimiizde pek ¢ok hastane, teknolojinin kendilerine sagladigi imkanlar1 kullanarak, kaliteli
ve giivenli hizmet sunmak i¢in ¢esitli caligmalar yapmaktadir. Bu baglamda saglik hizmeti
sunumunun hasta ve calisanlarin beklentileri géz oniine alinarak giincel bilgi ve iletisim
teknolojilerin de kullanimi ile verilmesi gerekmektedir (Engiz 1999).

Teknoloji alanindaki 6nemli gelismeler; 6zellikle bilisim teknolojisindeki gelismeler ve
sundugu yeni imkanlar toplumsal ve ekonomik yapiy1 degistirdigi gibi hizmet isletmesi olan
hastaneleri de 6nemli dl¢iide degistirmistir. Yeni teknoloji kullanimi, her yeniligin yol actigi
gibi yeniden yapilanma ve her alanda islevlerin degisimini zorunlu kilmistir (Tekin, Akolas
2005).

Hastane yonetimlerinin s6z konusu degisiklikleri algilamalari ve hastaneleri bu
dogrultuda yonlendirmeleri, her gecen giin daha karmasik olmaktadir. Bilgi teknolojileri
alanindaki hizli degisime uyum saglamanin ve mevcut teknolojilerden yararlanmani zorunlu
hale geldigi giiniimiizde daha iyi saglik hizmeti verebilmek i¢in bilgi ve verilerin toplanmasi,
kullanilmasi, paylasilabilmesi ve bilgi liretiminin standart yontemlerle gergeklestirilmesi,
iiretilen bilgiden en iist diizeyde yararlanmayi saglamak temel hedefleri olmalidir. Hastane
Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS) ile ham verinin, kullanima ve degerlendirmeye hazir
bilgiye doniistlirilmesi onemlidir.

Hastalarin kaliteli hizmet beklentisi, saglik sektdriinde yasanan degisimin beraberinde
getirdigi artan rekabet ortami saglik hizmetlerinde kalite odakli modern yonetim anlayisini
zorunlu hale getirmistir. Cagdas yonetim anlayisi olarak kabul edilen Kalite Yonetimi sadece
bireysel basliklarla ilgilenmemekte, sistemin igerisinde siirekli ilerlemeyi de dngérmektedir.
Teknoloji ile birlikte bir taraftan saglik hizmetlerinde daha kompleks tani ve tedavi cihazlar
ile uygulamalar giindeme gelirken, diger taraftan hastalarin daha hizli ve etkin hizmet
almasii saglayacak e-mail, SMS ya da internet sistemleri de kullanilabilmektedir (Karaca,
Burgoglu 2014).

SMS, saglik sektoriinde genel mesajlagsma icin ¢ok uygundur. Her yerde bulunabilen bir
platform olarak, randevu hatirlatmalart ve degisiklikleri, genel tedavi ve aktivite
hatirlatmalari, yer bildirimi ve bekleme zamani uygulamalari i¢in yaygin kullanilir (Tezcan
2016).

Calisma kapsamindaki hastanede hasta bilgilendirme, tetkik sonuglar1 ve randevu
hatirlatma ile ilgili kisa mesaj (SMS) bilgilendirilmesi yapilmaktadir. Hastane de yenilik¢i
bir anlayisla ayaktan teshis ve tedavi hizmetleri sunulan polikliniklerde ilk hasta muayene
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kabul saatlerindeki gecikmelerde, ilgili hekim ve idari sorumlusuna “Kademeli Kisa Mesaj
(SMS) Gonderme” uygulamasiyla 6nceki durum ve SMS sonras1 durum analiz edilmistir.

Poliklinik ilk hasta muayene kabul saatlerinde, az maliyetli basit giincel teknolojiyi (cep
telefonu-SMS) kullanarak, zamanin etkin ve verimli kullanilabilecegi, hasta memnuniyetinin
arttirilabilecegi, hasta, idari sorumlular ve poliklinik ¢alisanlar1 arasinda yasanabilecek
olumsuz olaylarinin 6nlenebilecegi ve saglik hizmetini kolay ve hizli hale getirilmesine katki
saglayabilecegi disliniilmektedir.

II. GEREC VE YONTEM

Saglik Bakanligi Ankara Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
“Kademeli Kisa Mesaj (SMS) Gonderme” uygulamasiyla; poliklinik yapan uzman hekim
08:30 da ilk hastanin HBYS’den muayene kabulii baglamadiginda sirayla; 10 dakika arayla
sorumlu uzman doktora, klinik idari sorumlusuna ve poliklinikten sorumlu bastabip
yardimcisina kademeli SMS uyar1 mesaji gitmektedir.

Bu uygulama Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesindeki,
farkli mekanda bulunan merkez ve semt polikliniklerin tamaminda yapilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Ankara Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Poliklinik

QOda Sayilan
Poliklinikler Poliklinik Oda Sayisi
Merkez Poliklinik 72
Mevki Poliklinik 61
Haskoy Semt Poliklinigi 14
Pursaklar Semt Poliklinigi 12
Iskitler Semt Poliklinigi 1
Sentepe Semt Poliklinigi 6
Anittepe Semt Poliklinigi 5
Cigiltepe Semt Poliklinigi 2
Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRSM) 1
Genel Toplam 174

Calismanin yapildigi Ankara Digkapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
770 yatakli, 68 yogun bakim yatagi, 29 ameliyathane, yogun bakim hizmetleri ve acil
hizmetleri ile toplamda 174 ana dal ve yan dal poliklinige sahip bir kurumdur.

Hastaneye poliklinikten basvuran hasta sayisi, giinlilk ortalama 9000’dir. Hastane
yonetimi, Saglik kurulu poliklinikleri hari¢ poliklinik ilk muayene kabul saatini 08:30,
Saglik Kurulu polikliniginde ise 09:00 olarak belirlemistir. Ogleden sonra muayene kabul
saati ise 13:30 olarak belirlenmistir. Calisma saatleri tiim personele imza karsiliginda teblig
edilmis, hastalara poliklinik panolarinda ve web sayfasindan duyurulmustur. Kademeli SMS
uygulama ¢aligmasi, Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesi iist yonetimin
destegi ve izni alinarak baglamistir.

Ilk asama; poliklinik hizmetlerinin diizenli isleyis kontroli merkez ve semt
polikliniklerinde, polikliniklerden sorumlu bashekim yardimcist veya poliklinik sorumlu
doktorunun kontrolii ile saglanmaktadir. Hizmet siirecinde farkli boliimlerde, farkli giinlerde
poliklinik sabah ilk hasta muayene kabuliinde aksakliklarin oldugu tespit edilmis, her giin
kontrol edilmesine ihtiya¢ duyulmustur. Hizmet verilen alanin biiyiikk olmasi ve hizmet
alanimin hizli ve her giin diizenli degerlendirilmesine yonelik zorluklarin olmasi, zaman ve
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isgiicli kayb1 olmasi, standart ve geribildirim verebilecek bir takip sisteminin olmamasi
nedeniyle alternatif uygulama yapilmasi ihtiyact dogmustur. Cep telefonu teknolojilerinin
kullanilip kullanilamayacagi konusunda hizmet alinan bilgi islem firmasi ile 6n ¢alisma
yapilmasina karar verilmistir.

Ikinci asama; Kurumun hizmet aldig1 bilgi islem firmast ile yapilan goriismede, Hastane
Ust Yonetiminin istegiyle HBYS’den alinacak verilerin kullanilarak, —analizlerini
yapilabilecek, poliklinik agiliginda gecikmelerde otomatik olarak ilgili kisilere SMS
gonderilebilecek bir sistem olusturulmasi, maliyetlerinin arastirilarak, sonucunun
degerlendirilip uygunsa ¢aligmalarin baglatilmasi karar1 verilmistir.

SMS uygulamasi maliyet arastirmasi, giinliik poliklinik hizmet veren uzman hekim
sayilar1 dikkate alinarak yapilmistir. Uygulamanin maliyeti; 500.000 adet SMS’i igeren
paketin SMS bagma yaklasik 2 kurus, toplamda KDV dahil 10.000 TL oldugu tespit
edilmistir. SMS’lerin, paket seklinde alinmasinin maliyet agisindan ¢ok uygun oldugu
saptanmis ve uygulamaya baslanmasina karar verilmistir.

Uciincii asama; Uygulama 6ncesi hazirliklarda; eszamanli olarak bilgi islem firmasi
tarafindan HBYS verilerinin alt yapisinin diizenlenme c¢alismasi yapilirken, sisteme
entegrasyonu i¢in hastane personel servisinden tiim hekimlerin, idari sorumlularin, bashekim
yardimcilariin cep telefonu numara listeleri alinmis, iletisim bilgileri giincellemesi yapilmig
ve konu ile ilgili sistemde yer alacak kisilere bilgilendirme yapilmistir.

Dordiincii asama; Bilgi sistemleri altyapisi diizenlenmis, standart formatta SMS icerigi
hazirlanmus, pilot uygulama yapilarak sistemin dogru ¢alisip ¢caligmadigi kontrol edilmistir.

Besinci asama; “Kademeli Kisa Mesaj (SMS) Gonderme” uygulamasi tiim poliklinikler
icin kullamlmaya baslanmustir. ki aymn sonucunda yapilan degerlendirmede uygulama
uyarict bir etki yarattifi ve poliklinik hizmetlerine zamaninda baslandigi belirlenmistir.
Sistem iizerinden sonuglarin aylik analizi yapilarak, degerlendirilmesine karar verilmistir.

1. UYGULAMA

Poliklinik hizmetlerinde, poliklinik baglangic saatlerindeki gecikmelerde HBYS
iizerinden olusturulan sistemle, otomatik olarak ilgili hekim ve birim sorumlularinin cep
telefonlarma SMS gonderilerek “Kademeli SMS Gonderme” uygulamasi yapilmaktadir
(Sekil 1).

[lk Mesaj; Poliklinikte hizmet veren hekime standart formatta hazirlanan igerikle
hatirlatma yapilir.

Ikinci Mesaj; 10 dakika sonra poliklinik hizmete baglamamussa, ilgili klinigin klinik idari
sorumlu hekime poliklinik ge¢ baslangici ile ilgili bilgiler gonderilir.

Uciincii Mesaj; Ikinci mesajdan 10 dakika sonra poliklinik hizmete baslamamissa, mesaj
polikliniklerden sorumlu baghekim yardimeisina génderilmektedir.
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Sekil 1. Kademeli SMS Mesaj Uygulama Asamalari

1.MESAJ 2.MESAJ 3.MESAJ
08:30’da i1k Hasta 08:40°da Ik Hasta 08:50’da Ik Hasta
Muayeneye Alinmamissa Muayeneye Alinmamissa Muayeneye Alinmamissa

Uzman doktor Klinik idari Sorumlusu Bashekim Yardimcisi

02.03.2017 tarihinde saat
08:50 itibariyle muayene
kabulii yapilmamis
MERKEZ BINA poliklinik
listesi: Genel Cerrahi
Poliklinigi, Dahiliye 2 PIk,
Fizik Tedavi PIk,

Sn. Uz. Dr. ...... Bugiin Sn. Prof. Dr. ...
saat 08:30 itibariyle Bugiin saat 08:40 itibariyle
MERKEZ BINA Dahiliye || MERKEZ BINA Dahiliye
PIk-2 polikliniginde hasta PIk-2 polikliniginde hasta
muayene islemleri muayene islemleri
baslamamustir. Bilgilerinize || baslamamistir. Bilgilerinize

IV. BULGULAR

Calisma 01.03.2017- 30.04.2017 tarihleri arasinda yapilmistir. Elde edilen sonuglar
kliniklere ve doktorlara SMS mesaji1 disinda idare tarafindan hicbir sekilde ek uyarici yazi
gonderilmeden saglanmis sonuglardir. Poliklinik muayene baslama saat ve SMS ortalamalari
Microsoft Excel programinda say1 ve yiizde olarak analiz edilmistir.

Tablo 2. Poliklinik Muayene Baslama Saatlerinin SMS o6ncesi ve SMS Sonrasi
Ortalama Baslama Saatlerinin Polikliniklere Gore Dagilim

SMS Oncesi SMS Sonras SMS Oncesi
Poliklinikler - ve Sonrasi

Ocak | Subat | Ortalama | Mart | Nisan | Ortalama Fark

Merkez 08:47| 08:14 08:30 08:13 | 08:29 08:21 00:09
Mevki 09:07 | 09:02 09:04 08:28 | 08:19 08:23 00:41
Haskoy 08:35| 08:35 08:35 08:30 | 08:24 08:27 00:08
Pursaklar 08:49 | 08:39 08:44 08:35 | 08:25 08:30 00:14
Iskitler 08:40 | 08:34 08:37 08:41 | 08:11 08:26 00:11
Sentepe 08:53 | 08:50 08:51 08:29 | 08:23 08:26 00:25
Anittepe 08:52 | 08:43 08:47 08:37 | 08:26 08:31 00:16
Cigiltepe 09:42 | 09:32 09:37 09:13 | 08:45 08:59 00:38
TRSM 09:03 | 10:02 09:32 08:31 | 08:32 08:31 01:01
Toplam o056 1 0g:54 | 08:55 | 08:35 | 08:26 |  08:30 00:24

Ortalama

Tablo 2’ de polikliniklere gore poliklinik muayene baslama saatlerinin SMS o6ncesi ve
SMS sonrasi ortalama baglama saatlerinin dagilimlar1 ve kademeli SMS uygulamasinin etkisi
goriilmektedir. Poliklinik muayene baglama saatleri 08:30 olarak bildirilen muayene baglama
saatleri kademeli SMS uygulama o6ncesi ortalama 08:55 iken, kademeli SMS uygulamasi
sonrasi ortalama 08:30 saate diistigii ve muayene baslama saatinin ortalama 00:24 dakika
One ¢ekildigi goriilmustiir.
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Tablo 3. Kademeli SMS Uygulamasimn Poliklinik Muayene Baslama Saatinin
Polikliniklere Gore SMS Oncesi Ve SMS Sonras1 08:30/ 08:40/ 08:50 ve

Uzeri Saatlere Gore Dagilim ve Etkisi

08:30°den Once | g 31.08:40 Arast Agilan | Ooir 0020 Ve
Acilan Poliklinik Poliklinik Savisi Uzeri Agilan
Sayisi Y Poliklinik Sayisi
Poliklinik Ad1 © ©
— = = o 7 S o= 7
n 3|l n = < n 3 n < © n 3 n x
=225 g | 22| 2% g | 22|28 @
n.g| n S 5 0.5 » S 5 ng|l n S L
Merkez 54 61 7 10 7 3 8 4 4
Mevki 11 35 24 19 12 7 15 14 1
Haskdy Semt 3 11 8 8 1 7 3 2 1
Pursaklar Semt | 2 9 7 8 2 6 2 1 1
Iskitler Semt - 1 1 1 - 1 - - -
Sentepe Semt - 5 5 3 1 2 3 - 3
Anittepe Semt - 3 3 1 - 1 4 2 2
Cigiltepe - 2 2 - - - - - -
TRSM - 1 1 1 - 1 - - -
Genel Toplam | 72 |128 56 50 23 27 36 23 13
Sekil 2. Poliklinik Muayene Baslama Saatlerinin SMS Oncesi ve SMS Sonrasi

Poliklinik Sayilarina Gére Dagilim Grafigi

174
180 =
160
140 1 128
120 |
100 |
g0 |
60 |
a0
20 |
)
SMS SMS FARK SMS SMS FARK SMS SMS FARK
ONCESi SONRASI ONCESi SONRASI ONCESi SONRASI
Toplam 08:30 08:40 08:50
Poliklinik
Sayisi

Tablo 3°de ve Sekil 2°de SMS uygulamasindan 6nce 08:30 da acilan poliklinik sayis1 72
iken SMS uygulamasi sonrasi 128’e c¢iktig1 goriilmiistiir. SMS oOncesi 08:40’da acilan
poliklinik sayis1 50 iken, uygulamasi sonrasit 23’e diistiigli, SMS 6ncesi 08:50’de agilan

poliklinik sayis1 36 iken SMS sonrasi 23’e diistiigii gdzlenmistir.
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Tablo 4. Kademeli SMS uygulama oncesi ve sonrasi poliklinik muayene baslama
saatlerinin karsilastirilmasi

SMS ONCESIi SMS SONRASI Kademeli

Poliklinik Adi _:‘3 '§ Su(b):ta I2<017 % .é Ni:e/llr?thOﬂ Uygu?all\r/lnsasmm
o “r | Ortalamasi = Z | Ortalamasi Etkisi
Cildiye 08:39 | 08:34 08:36 08:30 | 08:27 08:28 00:08
Fizik Tedavi 08:42 | 08:37 08:39 08:26 | 08:31 08:28 00:11
Gastroenteroloji | 08:44 | 08:45 08:44 08:41 | 08:17 08:29 00:15
Noroloji 08:50 | 08:49 08:49 08:31 | 08:34 08:32 00:17
ggi‘;ﬁlkm 08:55| 08:56 |  08:55 | 08:20 | 08:22 |  08:21 00:34
Aile Hekimligi |09:37 | 09:10 09:23 08:32 | 08:31 08:31 00:52
El Cerrahi 09:21 | 09:50 09:35 09:07 | 08:16 08:41 00:54
TRSM 09:03| 10:02 09:32 08:39 | 08:32 08:35 00:57
Hematoloji 09:20| 09:34 09:27 08:18 | 08:10 08:14 01:13

Tablo 4’de Kademeli SMS uygulama 6ncesi ve sonrasi poliklinik muayene baslama
saatleri Polikliniklere goére karsilastirilmistir. Mart- Nisan 2017 ortalamasinin Ocak- Subat
2017 ortalamasi karsilagtirildiginda, polikliniklerin 8 dakika ile 1 saat 13 dakika arasinda ilk

muayene kabuliiniin daha erken basladigi gorilmiistiir.

Tablo 5. SMS Gonderilerinin Aylara Ve Gonderilen Gruplara Gére Dagilim

08:30 08:40 08:50
Doktor Idari Sorumlu Bashekim
Aylar SMS SMS Yardimeisi SMs | | oPlam SMS
Mart 568 427 100 1095
Nisan 549 172 65 786
Genel 1117 599 165 1881
Toplam

Sekil 3. SMS Gonderilerinin Aylara ve Gonderilen Gruplara Gore Dagilim Grafigi

H MART H NiSAN

568 549

08:30:00 08:40:00 iDARI 08:50:00 TOPLAM SMS
DOKTOR SMS SORUMLU SMS BASHEKIM
YARDIMCISI
SMS

Tablo 5 ve Sekil 3’de calismanin yapildigi 01.03.2017- 30.04.2017 tarihleri arasinda
toplam 1881 adet SMS gonderildigi tespit edilmistir. Mart ve Nisan aylarinda gonderilen
SMS’ler incelendiginde; ilgili uzman doktora gonderilen SMS sayisinin 568’den 549’a
distiigi ve % 3 daha az SMS gonderildigi, ilgili klinik idari sorumlusuna gonderilen SMS
sayisinin 427°den 172’ye distiigli % 60 daha az gonderildigi, bashekim yardimcisina
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gonderilen SMS sayisinin 100’den 65°e diistiigii % 35 daha az gonderildigi, toplam
gonderilen SMS sayisina bakildiginda 1095’den 786’ya distiigii % 28 daha az SMS
gonderildigi tespit edilmistir.

Tablo 6. 2017 Poliklinik Hasta Memnuniyet Anket Sonuclari

© ©
2017 v = = £ = = SMS oncesi
Poliklinik é“j < S § » T ve SMS
Hasta ur 5 z 5 sonrasi farki
Memnuniyet
AnketVerileri "o 00 [ 0601 | 9690 | %93 | %94 | %935 9%3,5

Hastanede Saglik Bakanligi Hizmet Kalite Standartlarma uygun olarak her ay 100
poliklinik hastasina “Ayaktan Hasta Memnuniyeti Anketi” uygulanmaktadir. Tablo 6’da
SMS uygulama oncesi ve sonrast Hasta memnuniyet anketleri karsilastirildiginda hasta
memnuniyetinde % 3,5’lik iyilesme gdzlemlenmistir.

V. SONUC VE ONERILER

Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesinde poliklinik hizmetlerinde
baglatilan Kademeli SMS Uygulamasi ile 01.03.2017- 30.04.2017 tarihleri poliklinik
muayene baslama saatlerinin ortalamasi saat 08:55’den 08:26’a distiigii goriilmiis, hasta
memnuniyet oraninda %3,5°1ik bir artigin oldugu tespit edilmistir. Hastanelerde az maliyetli,
basit giincel teknolojilerin (cep telefonu - SMS) kullanilmasi; gereksiz iletisim, uzun hasta
bekleme siiresini ve hasta sikdyetlerini azaltarak, memnuniyetin arttig1 goriilmiistiir. Hasta,
idari sorumlu ve poliklinik hekimleri arasinda yasanabilecek yiiz yiize iletisim sorunlarini
azalttigl sonucuna ulagilmig, uygulamanin ilerleyen siirecinde mesaj gonderilen hekimler
tarafindan sozlii olarak olumlu geribildirim yapilmistir.

Kademeli SMS Uygulamasinin devamliligi ve siirecin takibinde; bilgi islem birimi
tarafindan ilgili birimlerdeki hekim sayilari, mesaj sayilariin ve belli araliklarda ilgili
birimlerden orneklem ¢ekilerek hekimlere SMS gonderiminin kontrolii ve 3’er aylik
analizleri yapilmasi, hasta ve yakinlari ile ¢alisanlardan gelen so6zlii ya da geribildirimlerle de
uygulamanin etkinliginin degerlendirilmesi planlanmaktadir.

Hastane poliklinikleri, 6zellikle hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu tarafindan ilk asamada
basvurulan ve saglik hizmetlerinin bilyiikk bir bdliimiiniin (muayene, tahlil gibi islemleri)
sunuldugu birimler olmasi sebebiyle saglik kurumlarinda c¢ok Onemli bir yer teskil
etmektedir. Bu yiizden, diger kurumlarda SMS gdnderiminin maliyetinin diisiik olmas1 ve
teknik alt yap1 agisindan 6zellik arz etmemesi, HBYS’ne entegre edilerek otomatik olarak
SMS gonderilebilmesi, dolayisiyla ekstra bir is giiciine ihtiyag duyulmamasi nedeni ile
kolaylikla uygulanabilir. Diigiikk bir maliyetle, hasta ve calisan i¢in zamandan tasarruf
edilebilecegi, hizmetlerin hizlandirilabilecegi ve is giicii kayiplarimin Onlenebilecegi
goriilebilir.

Saglik hizmetlerinde yiliksek performans elde etmek ig¢in verimlilik, kaliteli hizmet
sunumu ve saglik hizmetlerine erisim Saglikta Donilisiim Projesi’nin amaglarindandir. Hasta
beklentilerine cevap vererek hasta memnuniyetini yiikseltmeyi hedefleyen saglik
kurumlarinin o6ncelikle yapmasi gereken faaliyetler, alternatif ¢dziimler iiretmek ve bu
dogrultuda uygulamaya gegmektir.
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Hi¢ siiphe yok ki mobil saglik uygulamalari ve hizmet sunumlari, geleneksel
saglik hizmetlerinin yetisemedigi bir¢ok yerde tamamlayici, hatta ¢oziim olacaktir.
Teknolojinin giiglii firsatlar sunmasi1 ve ucuz hale gelmesi saglik hizmet alanlarinda da
yaygin kullanimma yol acabilir. Mobil uygulamalarda siire¢ iyi yapilandirilmis ve
kullanicilarin giidiilenmesi yerinde ise sistemin etkin olmamasi miimkiin degildir. Saglik
hizmetlerinde mobil uygulamalar bireylere hizmet vererek, saglik bakim siireglerini
gelistirmek ve galiganlar arasinda farkindalik yaratmak i¢in firsatlar sunabilir.

Yine de insan sagligi ile dogrudan ilgili bu sektérde gelismis teknoloji ve
iceriklerin yetmeyecegi, mutlaka ve mutlaka davramis degisikligi saglanmasi ve
ihtiyag yaratilmasi gerekliligi unutulmamalidir. Oniimiizde mobil saglik adina umut
vaat eden bir gelecek uzanmaktadir.

2023 yili hedefleri arasinda, mobil saglik uygulamalari mutlaka yerini almal, Saglk
Bakanligi’nin strateji planlarinda daha kapsamli ele alinmalidir. Mobil saglik iiriinleri,
uygulamalar1 ve hizmetleri ile ilgili tesvikler konulmalidir (Tezcan 2016). Pilot projeler
yayginlagtirilmali, basarili pilot projeler vakit kaybetmeksizin uygulama projesi haline
getirilmelidir. Saglik giderleri gittikce artan Tirkiye’de, mobil saglik uygulamalarinin
yayginlagmasinin hem sagligin korunmasi hem de saglik giderleri iizerindeki olumlu etkisi
nedeniyle {ilke menfaatine olacagina inanilmaktadir.
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Ankara’daki Hastanelerin Yesil Hastane
Olgutlerine Uygunlugunun Incelenmesi’
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Oguz ISIK™

0z

20. yiizyrldan itibaren ortaya ¢ikan hizli niifus artisi, asiri kentlesme, asirt dogal kaynak kullanimi
ve tiiketimi ve bunlara bagli olarak atik miktarindaki artis tiim diinyada hem yerel hem de kiiresel
cevre sorunlarina neden olmustur. Bu sorunlarin fark edilip ortadan kaldirilmasi ve kit hale gelen
kaynaklarin gelecek nesillere aktarilmasi fikirleri yesil yapi hareketini giindeme getirmistir.
Hastanelerin de giiniimiizde ¢ok atik iiretilen, ¢ok enerji tiiketilen ve ¢ok kaynak kullanilan kurumlar
haline gelmeleri yesil hastane kavramimin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bu sayede hastanelerin daha
az atik tireten, daha az enerji tiiketen ve ¢evreye daha az zarar veren yapilar olmast éngoriilmiistiir.
Hastanelerin ne kadar yesil olduklarini belirlemek amacwyla da 1990’ yillardan itibaren Saghk
hizmetleri i¢cin BREEAM ve Saghk hizmetleri i¢cin LEED gibi yesil hastane sertifika sistemleri
gelistivilip kullanilmigtir. Arastirma Ankara’daki hastanelerde yapilmigtir. Hastane ydneticilerine
yesil hastane uygunluk degerlendirme formu uygulanmigtir. Bu kapsamda Ankara’daki hastanelerin
ne derece yesil oldugunun incelendigi ¢alismada, kamu hastanelerinin yesil hastane élgiitlerine genel
uygunlugu %71,8, ozel hastanelerinki %72,5 ve Ankara geneli hastanelerinki %72,2 olarak
bulunmugstur. Hastanelerin yesil hastane olgiitlerine uygunluguyla Saglik hizmetleri i¢cin LEED
standartlart karsilastirildiginda, hem kamu hem de o6zel hastaneler su yonetimi ve siirdiiriilebilir
tesisler alanlarinda bu standartlart karsilarken, enerji yonetimi ve malzeme sec¢imi alanlarinda
karsilayamadiklary gériilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Yesil hastane, siirdiiriilebilirlik, LEED

The Appropriateness of Hospitals in Ankara to Green Hospital Standarts

ABSTRACT

Since the 20th century, rapid population growth, overurbanization, overuse and overconsumption
of natural resources and accordingly increase in the amount of waste have resulted in both local and
global environmental problems all over the world. The ideas of recognizing and removing of these
problems and transferring scarce resources to future generations have brought about movement
towards green building. The fact that nowadays hospitals are also becoming very waste-generating,
energy-consuming and resource-using institutions has led to the emergence of the green hospital
concept. In this way, it has been predicted that hospitals will produce less waste, consume less energy
and damage less to the environment. Green hospital certification systems such as BREEAM For
Healthcare and LEED For Healthcare have been developed and used to determine how green the
hospitals are since 1990s. This research has been conducted in Ankara hospitals. Green hospital
appropriateness assessment form were applied to hospital administrators. In this context, in this
research studied how green the hospitals are in Ankara hospitals, it has been found that general
appropriateness of public hospitals, private and all hospitals to green hospital standarts are 71.8%,
725% and 72.2% respectively. When LEED For Healthcare standards compared with
appropriateness of hospitals to green hospital standarts, it has been noticed that while both public
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and private hospitals have met these standards in areas of water management and sustainable
facilities, have not met in areas of energy management and materials selection.

Key Words: Green hospital, sustainability, LEED
I. GIRIS

Iginde yasadigimiz diinya canli ve cansiz varliklar1 barindirmaktadir. Bu varliklar
ekosistem dedigimiz ve canli ve cansiz varliklarin birlikte yasamasina olanak saglayan
sistemde birbirleriyle iliski halindedir. Ortaya ¢ikan iliskiler ise diinyay1 ¢evreleyen ve her
tiirden organizmanin yasadigi ve varligim siirdiirdiigii bir ¢evrede ger¢eklesmektedir (Ploeg
1982). Insanlar binlerce yildir bu cevrede diger canli ve cansiz varliklarla iligki halinde
yasamlarini devam ettirmektedir. Insanlar cevreyle iliski halinde bulunmak zorundadir. Bunu
sebebi giivenlik, barmma ve yagamimi devam ettirmenin ancak ¢evreyle iliski halinde
olmakla saglanabilmesidir (Hinds, Sparks 2011).

Insanlar cevreyle olan binlerce yillik iliskisi siiresince adeta ¢evreyle savasnuslardir. Oyle
ki, bulunduklar1 yerel ekosistemlerde degisiklikler yapmislar ve yaptiklar1 degisiklikler
yiiziinden yerel iklimler etkilenmistir. Ozellikle sanayilesmeyle birlikte atmosfere salinan
zararli gazlarin miktarinda 6nemli Ol¢lide bir artis meydana gelmistir. Zamanla &nlem
alimmadigr icin de atmosfer ve ¢evre yogun bir kirliligin ve bozulmanin etkisi altinda
kalmigtir. Giiniimiizde ise niifusun hizli artisi, asirt enerji tiiketimi ve daha ¢ok fosil
yakitlarin kullanilmasi, topraklarin bilingsizce kullanilmasi, gelisen ticaret ve ulagim gibi
alanlarda insan kaynakli faaliyetlerin artmasi sonucunda insanin ¢evreye olan etkisi kiiresel
seviyeye ulagsmugtir (Palteki 2013).

Cevre konusunda arastirma yapan bilim insanlar1 ¢evreye ve insan sagligina son derece
zararli hale gelen insan etkilerini azalmak i¢in bugiiniin ihtiyaglarini karsilarken yarinin
ihtiyaclarin1 da diigiinerek hareket etmek olarak tanimlanan siirdiriilebilirlik kavramini
giindeme getirmiglerdir. Ciinkii atik ve kirlilik {iretmekten bagka bir anlam ifade etmeyen bu
etkilerin iki sebepten dolay: siirdiiriilebilir olmadigini ifade etmiglerdir. Birincisi, 6zellikle
yenilenemeyen dogal kaynaklar agir1 kullanildigi i¢in gelecekte artik kullanilacak bir kaynak
bulunamayacak ve bu durumda iiretim yapilamaz hale gelebilecek; ikincisi ise, atmosferin
olusan atiklar ve kirliligi 6nleyecek kapasitesi kalmayacak ve bunun sonucunda insanlar igin
zararl etkiler dogurmaya devam edecektir. Bu yiizden kaynaklar kullanilirken siirdiiriilebilir
bir sekilde ¢evreye daha az zarar verecek sekilde kullanilmalidir (Myers, Spoolman 2014).

Kendisini ilk olarak 1990’larin basinda insaat sektoriinde gosteren siirdiiriilebilirlik
kavramu, siirdiiriilebilir yapilar, yliksek performansli yapilar ve yesil yapilar gibi isimlerle
devamli hale gelmistir. Diinya genelinde oldukca popiiler hale gelen yesil yapilar ayni
zamanda saglikli, gevresel dengeyi bozmayacak sekilde tasarlanan ve insa edilen, enerji ve
su kaynaklarini etkili bir sekilde kullanan, daha az malzeme kullanan, i¢ gevre kalitesine
katki saglayan ve insana ve g¢evreye en az zarari olan olduk¢a kompleks yapilar seklinde
tanimlanmaktadir (Darko, Chan 2016).

20. yy’1n sonlarina dogru yapilarim diinyadaki toplam malzemenin %40’1n1, toplam su
titketimin %12,2’sini ve toplam enerjinin %40’ 11 kullanmas1 yesil yapilarin diinya genelinde
popiiler olmasini saglamistir (Hoffman, Henn 2008).

Yesil yapilarin kiiresel boyutta yayilip gelismesinin g¢evre, ekonomi ve insanlar i¢in
bir¢ok faydasi bulunmaktadir. Bunlar; asirt su kullanimi ve kirlilik, enerji kullanimi (2022
yilinda yapilarin yaklagik %22 daha fazla enerji kullanacagi tahmin ediliyor) ve malzeme
kullanim1 sonucu olusan c¢evresel sorunlara ¢oOziimler sunmasi, yapim ve fayda
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maliyetlerinde tasarruf saglayarak bu alanda hizmet etmek isteyen is adamlarina ekonomik
firsatlar sunmasi1 ve daha az enerjinin kullanildig1 ve daha kaliteli i¢ ortamlar saglayarak
insan ve toplum sagliginin gelismesine katki saglamasi ve calisanlarin verimliligini artirmasi
olarak siralanabilmektedir (Retzlaff 2009).

Zamanla yapi1 endiistrileri ¢evreye, ekonomiye ve insanlara olumlu etkilerinin oldugunu
anladiklar1 yesil yapilarin ¢evresel performanslarini degerlendirmek istemislerdir. Bu ihtiyact
kargilamak i¢in Yesil Yap1 Sertifikalandirma Sistemleri (Green Building Rating Systems)
gelistirilmistir. Bu sistemlerden ilki ingiltere’de ortaya ¢ikan BREEAM (Building Research
Establishment’s Environmental Assessment Method) Yapi Arastirma Kurumu Cevresel
Degerlendirme Yontemi’dir. Ardindan 1998 yilinda Amerika’ da LEED (Leadership in
Environmental and Energy Design) Cevre ve Enerji Tasariminda Liderlik gelistirilmistir ve
devaminda basta Avusturalya’daki GREENSTAR olmak {iizere bircok sertifikalandirma
sistemi gelistirilmistir. Bu sistemlerde enerji verimliligi, su verimliligi, i¢ ortam kalitesi ve
yenilik¢i malzeme kullanimi gibi alanlarda puanlar verilerek yapilar degerlendirmeye
alinmaktadir (Miller et al. 2015).

Yapi1 endiistrisinin bir parcasi olan hastaneler de diinyanin bir¢ok yerinde ortaya ¢ikan
yesil yap1 hareketinden etkilenerek geleneksel yapisindan kurtulup yesil hastane olma
yoniinde atilimlarda bulunmustur. Hastaneleri yesil yap1 hareketine katilmaya iten sebepler
ise glinimiizde tipki diger yapilar gibi hastanelerin ¢ok fazla enerji ve su kullanan, atik
iireten, ¢cok fazla malzeme kullanan ve i¢ ortam kalitesinin yetersiz kaldig1 yapilar haline
gelmesidir. Bu acgidan daha siirdiiriilebilir yapilar haline gelen, daha az enerji ve su kaynagi
kullanan, daha az atik {ireten ve kullanicilarina daha kaliteli ortamlar sunan hastaneler yesil
hastane olarak adlandirilmaktadir.

Diger yesil yapilarda oldugu gibi yesil hastaneleri de degerlendirip sertifikalandiran
sayilart az olsa da bazi uluslararasi sertifika sistemleri vardir. Bunlardan en &nemlileri
BREEAM For Healthcare (Saglik hizmetleri icin BREEAM), LEED For Healthcare (Saglik
hizmetleri icin LEED) ve GREENSTAR Healthcare (Yesil yildiz saglik hizmetleri)
sistemleridir. Bu sistemlerin hepsi hastaneleri yoOnetim, siirdiiriilebilirlik, enerji ve su
verimliligi, atik yOnetimi, malzeme sec¢imi, tasarimda yenilik ve i¢ ortam kalitesi vb.
alanlarinda  degerlendirerek  farkli  puanlama ve  sertifikalandirma  diizeyinde
sertifikalandirmaktadir. Ornegin, BREEAM For Healthcare’de 70 ve iizeri puan Miikemmel
seviyede, LEED For Healtcare’de 80 ve {izeri puan Platin seviyesinde ve GREENSTAR
Healthcare’de 75-100 puan aras1 Diinya Lideri seviyesinde sertifikalandirilmaktadir. Yesil
hastane sertifikalari sayesinde hastaneler yapi1 siireglerinde, siirdiiriilebilir tasarim
siireglerinde, performans Ol¢iimiinde ve karar verme siireclerinde iyilestirmeler
gerceklestirebilmektedir (Sahamir, Zakaria 2014).

Yesil bir yapiya sahip olmanin faydalari yesil hastaneler icin de gegerlidir. Bu faydalari,
su kirliligi ve atiklarin zararh etkilerinden kurtularak ¢evrenin korunmasina yardimci olmak,
daha az enerji harcayarak ve daha az malzeme kullanarak ekonomiye katkida bulunmak ve
daha saglikli i¢ ortamlar sunarak hastalar, ¢alisanlar ve toplum i¢in daha yasanilabilir alanlar
olusturmak seklinde 6zetlenebilir (Gerwing 2015). Bunun disinda yesil hastanelerin toplum
tarafindan daha kolay kabul gérmesi ve finansal olarak yapilacak yatirnmlarda giiven
duyulmasi gibi faydalari s6z konusudur (Yudelson 2008).

Bu c¢aligmada; Ankara’daki kamu ve Ozel hastanelerin Yesil Hastane Uygunluk
Degerlendirme Formu vasitasiyla yesil hastane standartlarina ve LEED  Sertifika
standartlarina ne kadar uyum sagladiginin birlikte degerlendirilmesi amaglanmigtir.
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II. YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Her gegen giin artan enerji bagimliligin1 azaltmak ve mevcut enerjiyi ¢cevreye de zarar
vermeden en etkili sekilde kullanmak agisindan 6nemli olan yesil hastane Olgiitlerine
Ankara’da hizmet veren hastanelerin ne kadar uyduklarim ve ne kadar siirdiiriilebilir hizmet
verdiklerini belirlemek bu arastirmanin temel amacimi olusturmaktadir. Bu amag
dogrultusunda aragtirmada asagidaki sorulara yanit aranmstir:

e Ankara metrepolitan alanda faaliyet gosteren hastaneler yesil hastane kavrami
standartlarina ne kadar uygundur?

e Yesil hastane standartlarina uygun olma hastanelerin miilkiyetlerine gore farklilik
gostermekte midir?

e Ankara metrepolitan alanda faaliyet gosteren hastaneler LEED  Sertifika
standartlarina ne derece uygundur?

Saglik yonetimi alanindaki literatiire bakildiginda ‘Yesil Hastane’ alaninda yurtdisinda ve
Tiirkiye’de bazi ¢aligmalar olmasina ragmen bu caligsmalarin kapsami sadece yesil hastane
kavramiyla ve literatiir bilgileriyle sinirli kalmistir. Bu arastirmada incelenen hastanelerin
yesil hastane Olgiitlerine uygunluk derecesi ve hastanelerin sundugu hizmet kalitesinin
birlikte degerlendirilecek olmasi ¢alismanin 6nemini ortaya koymaktadir. Calisma sonucuna
gore calisma kapsamindaki hastaneler, yesil hastane Olgiitlerine ne derece uygun olduklari
veya eksiklerinin neler oldugu konusunda fikir edineceklerdir.

2.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma evreni ve Orneklemi hastaneler temel alinarak belirlenmistir. Bu kapsamda
aragtirma evrenini Ankara metropolitan alan icerisinde faaliyet gosteren kamu (Saglik
Bakanligi’na bagli) ve 6zel hastaneler olugturmaktadir. Aragtirmanin yapildigi dénem (Ekim
2015-Nisan 2016) itibariyle Ankara metropolitan alanda 16’s1 kamu 12’si 6zel olmak {izere
toplam 28 hastane bulunmaktadir. Calismada oOrneklem secilmeden tiim hastanelere
ulasilmasi hedeflenmistir. Ancak calisma kapsaminda 13’1 kamu ve 6’s1 6zel olmak iizere
toplam 19 hastane verileri degerlendirmeye alinmuistir.

2.3. Veri Toplama Yontemi

Arastirmada kullanilan veri toplama araci olan anketin uygulanabilmesi ile ilgili olarak
oncelikle Hacettepe Universitesi Etik Komisyonundan bu arastirmanin yapilmasinda bir
sakinca olmadigini belirten Etik Kurul onay1 alinmistir. Ardindan arastirma yapilacak Saglik
Bakanlig1 hastaneleri igin 1., 2, ve 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birliklerinden izin alinirken,
0zel hastaneler i¢in ise e-posta yoluyla ve elden resmi bagvurular yapilmis ve sdzel olarak
onay alinmustir.

Arastirmada hastanelerin yesil hastane ol¢iitlerine uygunlugunun belirlenmesi amaciyla
yoneticiler tizerinde Palteki (2013) tarafindan olusturulan Yesil Hastane Uygunluk
Degerlendirme Formu kullanilmistir. Form iki bolimden olugmaktadir. Birinci boliimde
hastane yoneticilerinin sosyo-demografik bilgilerini igeren 6 soru, ikinci boliimde ise yesil
hastane uygunluk degerlendirmesinde kullanilan 23 tanesi agik uclu, 51 tanesi Evet/Hayir
olmak iizere toplam 74 soru yer almaktadir. Evet/Hayir seklinde kurgulanan sorular,
hastanelerin atik yonetimi, ¢evre yonetim sistemi, su yonetimi, enerji yonetimi, tehlikeli
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maddeler yonetimi, malzeme se¢imi ve siirdiiriilebilir tesisler olmak {izere yesil hastane
uygunluk degerlendirmesinde kullanilan 7 boyuttan olusmaktadir.

2.4. Verilerin Analizi

Aragtirma kapsaminda elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 22.0 kullamilmistir. Hastanelerin yesil hastane uygunluk &lgiitlerinin
belirlenmesinde kullanilan sorulara verilen cevaplarin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiklerden (frekans, ylizde, aritmetik ortalama, minimum ve maksimum degerler)
yararlanilmistir. Hastanelerin yesil hastane uygunluk olgiitlerinin LEED standartlar1 ile
karsilastirilmasinda ise, Microsoft Excel 2013 Office programindan yararlanilmigtir.

2.5. Arastirmamin Simirhhiklar:

Aragtirma sonuglari, Ankara sehir merkezinde faaliyet gosteren 13°i kamu 6’s1 dzel
olmak tizere toplam 19 hastane ile sinirli olup diger hastanelere genellenemez.

I11. BULGULAR

Bu boliimde g¢aligmadan elde edilen verilere iligkin analizler sonucunda elde edilen
bulgular yer almaktadir.

Calisma kapsamindaki hastanelerin %68,9’u kamu, %31,1’ini ise Ozel hastanelerdir.
Kamu hastanelerinin hizmete baslama yillar1 en eskiden en yeniye dogru 1881-2004 iken,
ozel hastanelerin 1997-2014 olarak bulunmustur. Kamu hastaneleri ortalama 54.095 m?
kapali alana sahipken, dzel hastaneler 170.919 m? kapali alana sahiptir. Kamu hastanelerinin
sahip oldugu ortalama yesil alan 5.038,5 m? iken, 6zel hastanelerde bu alan 862,5 m?dir.
Otopark kapasitesi kamu hastanelerinde ortalama 453 arag iken, 6zel hastanelerde bu say1 96
arag olarak bulunmustur.

Hastanelerin atik miktarlart ve dagilimma bakildiginda, yillik ortalama olarak en g¢ok
tretilen atik sirasiyla bitkisel atik yaglar (5.973,5 It), evsel atiklar ( 413,3 Ton) ve tibbi
atiklar (106,2 Ton) gelmektedir. En az {iretilen atik ise niikleer tip atigidir (5,5 Ton). Kamu
hastaneleri agisindan en ¢ok tiretilen atik bitkisel atik yaglarken (11.211,5 It), en az iiretilen
atik ise niikleer tip atigidir (10,5 Ton). Ozel hastanelerde ise en ¢ok iiretilen atik bitkisel atik
yaglarken (736 It), radyoloji atik suyu hig tiretilmemistir.

3.1. Hastanelerin Miilkiyetine Gore Yesil Hastane Olciitlerine Iliskin Degerlendirme

Bu boliimde hastanelerin miilkiyetine gore yesil hastane Olgiitlerinden; atik yonetimi,
gevre yonetimi, su yonetimi, enerji yonetimi, tehlikeli maddeler yonetimi, malzeme segimi
ve siirdiiriilebilir tesisler boyutlar ile ilgili degerlendirmelere yer verilmistir.

3.1.1. Atik Yonetimi

Tablo 1’e gore, atik yonetimi alaninda hastanelerin tamaminin (%100) kapsamli bir atik
yonetim programinin oldugu bulunmustur. Hastanelerde atiklarin bertaraf ve geri doniisiim
alanlarina tasimana kadar depolandigi alanlara sahip olma konusunda en yiiksek oran tibbi
atiklarda (%94,7) (kamu hastanelerinde %92,3; 6zel hastanelerde ise %100) elde edilmistir.
En diisiik oran ise radyoloji atik suyunda (%10,5) elde edilmistir. Hastanelerin tamaminin
(%100) atik yonetimiyle alakali i¢sel denetimlerinin oldugu saptanmustir. Hastanelerin
%73,7’sinin atik iiretimini azaltmaya yonelik yazili hedeflerinin oldugu da belirtilmistir.
Atiklarin bertaraf ve geri doniisiim alanlarina taginana kadar depolandig: alanlara sahip olma
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konusunda kamu hastanelerinin %92,3’iinde tibbi ve evsel atik alanlar1 fazla iken, 6zel
hastanelerin tamaminda (%100) tibbi ve elektronik atiklarin yiiksek alana sahip oldugu
bulunmugtur. Kamu hastanelerinde en diisiik orana sirasiyla radyoloji atik suyunda (%15,4)
ulasilmustir. Ozel hastanelerde en diisiik orana radyoloji atik suyu (%0) ulasilmistir. Kamu
hastanelerinin %76,9’unda ve 06zel hastanelerin %66,7’sinde atik {iretimini azaltmaya
yonelik yazili hedeflerinin oldugu da belirtilmistir.

Tablo 1. Hastanelerin Atik Yénetimine iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel
Atik Yonetimi Evet Hayir Evet Hayir | Evet | Hayir
n % n (% | n| % | n|%|n|[%|n|%
Kpmmunuzun kapsamli yazili bir atik 1301001 -1olel100l-10l19l100l - 10
yonetim programu var midir?
1:]31; miktarlar1 branglar bazinda biliniyor 130 1200 | - |05 |83|1 16718047 1|53
T1bbi Atiklar 12 923 | 1|77 6 | 100 | - | O |18 |94,7] 1 |53
Evsel Atiklar 121 923 | 1 |7,7| 5 |833| 1 |16,7| 17 |89,5] 2 |10,5
Ambalaj Atig1 10| 769 | 3 |23,1] 5 | 833 | 1 |16,7| 15 |78,9] 4 |21,1
Aliklarin bertaraf ya [7p 1y onik Auklar] 10 | 76,9 | 3 [23,1] 6 | 100 | - | 0 | 16 [s42] 3 [158
da geri doniisiim Bitkisel Auk
alanina taginana TRISe 7| 538 | 6 |462 5 833 1 [16,7| 12 [706| 7 (29,4
< Yaglar
kadar depolandig: Radvolo Atk
yer var m1? sf}yﬂ’O ojr Al 2| 154 |11 (846 - | 0 | 6 |100| 2 [10,5] 17 |89,5
Niikleer Tip Atig1| 6 | 46,2 | 7 |538] 1 | 16,7 | 5 [83,3] 7 |36,8] 12 |63,2
Atik Piller 11| 846 | 2 |154| 5 [ 83,3 | 1 |16,7| 16 |84,2| 3 |158
Blrlktlrrr}e? ayristirma, depolama ve 11| 846 | 2 [154] 6 | 200 | - | 0 |17 |s95| 2 |105
bertaraf i¢in kilavuzlariniz var mi?
Atik yonetm.ehklerlyle ilgili igsel 131 100 | - 1olel100l-10l19l100] -0
denetimleriniz var m1?
Atiklariniz hastaneden 6zel yiikleniciye
ait gerlflonu.sumtesmne, yakma tesisine 12 923 | 11776 |100] - | 0 |180a7] 1 |53
ya da diizenli depolama sahasina
taginiyor mu?
Kurulusunuzun tehlikeli olan ve olmayan
atiklarin liretim hacimlerini azaltmaya 10| 76,9 | 3 |23,1| 4 | 66,7 | 2 [333| 14 |73,7| 5 |26,3
yonelik yazili bir hedefi var midir?

3.1.2. Cevre Yonetimi

Tablo 2’ye gore, ¢cevre yonetimi alaninda hem kamu hastaneleri hem de 6zel hastanelerin
tamamimin SB Kalite Kriterleri, ISO 9001, ISO 14001, Akreditasyon vb. gibi kalite
kilavuzlarindan en az birini takip ettikleri bulunmustur. Bu klavuzlar kamu hastanelerinde
%92,3 oraninda ¢evre korumayi da igerirken, 6zel hastanelerde bu oran %83,3tlir. Yine
kamu hastanelerinde %76,9 ile ¢evre koruma ile ilgili sorumluluklar agik¢a tanimlanarak
yonetici kadro, tibbi personel ve miihendisler bu konuda gorevlendirilirken, o6zel
hastanelerde bu oran %66,7 olarak bulunmustur. Kamu hastanelerinde %92,3 oraninda
atiklarla ilgili bir sorumlunun oldugu belirtilirken, 6zel hastanelerin tiimiinde bu konulara
iliskin sorumlularin oldugu bulunmustur. Her iki grup hastanelerin tiimiinde personele atik
yonetimi konusunda diizenli egitimlerin verildigi bulunmustur.
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Tablo 2. Hastanelerin Cevre Yonetimine iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel
Cevre Yonetimi Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n |%|(n|%[n | % | n|%[|[n|%|n|%

Saglik bakim hizmetlerinizin kalitesi
konusunda bir kilavuz takip ediyor 13 | 100 | - 0 6 [100| - 0 | 19 |100| - 0
musunuz?

(Varsa) Bu kilavuz gevre korumayi da
iceriyor mu?

Cevre koruma ile ilgili sorumluluklar
acik¢a tanimlanarak yonetici kadro, tibbi
personel ve miithendisler bu konuda
gorevlendirilmis midir?

Kurumunuzda; atiklar, tehlikeli
kimyasallar, atik su, enerji, kirleticiler,
zararli emisyonlar, radyasyon giivenligi, | 12 |92,3| 1 | 7,7| 6 |100| - 0 | 18 (947 1 |53
hijyen vb. konularla ilgili sorumlulugu
olan 0zel bir personeliniz var midir?
Personellerinize atik yonetimi konusunda
diizenli olarak egitim veriyor musunuz?

12 (923 1 (77| 5 |833| 1 [16,7| 17 |89,5| 2 |105

10 |76,9| 3 |23,1| 4 |66,7| 2 |333| 14 |73,7| 5 |263

13 1100 | - 0 6 |100| - 0 | 19 |100| - 0

3.1.3. Su Yonetimi

Tablo 3’e gore, su yonetimi alaninda en yiiksek oran sihhi tesisatin diizenli olarak kontrol
edilmesinde (%94,7) elde edilmistir. En diisiik oran ise yagmur suyunun bahg¢e sulama, igme
suyu gerektirmeyen bina hizmetleri vb. amagclarla kullanitmim ig¢in biriktirilmesi (%5,3)
olarak bulunmustur. Kamu hastanelerinde en yiiksek oranlar sihhi tesisatin sizintilara karsi
diizenli olarak denetlenmesinde ve laboratuvar araglarindan ¢ikan kimyasallarin uygun
sartlarda desarj edilmesinde (%92,3) bulunurken; 6zel hastanelerde en yiiksek oranlara
miimkiin oldugunca diisiik debili - israfi Onleyen armatiirler kullanma, sihhi tesisatin
sizintilara karsi diizenli olarak denetlenmesi ve su kagagina karsi bolgesel akis kesme
donanimina sahip olma (%100) konularinda ulasilmistir.
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Tablo 3. Hastanelerin Su Yonetimine iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel
Su Yonetimi Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n % | n|%|n|%[n|%|n|[%|n|%
Miimkiin oldugunca diisiik debili - israfi 8 |615 5 (385 6 |100| - | 0| 14 737 5 |263

Onleyen armatiirler kullanilmakta midir?

Cift kademeli tuvalet rezervuarlar1 kullaniliyor
mu?

Sihhi tesisat sizintilara kars1 diizenli olarak

5 (385 8 |615/ 5 [833| 1 |16,7| 10 |52,6| 9 |47,4

. 12923 1 |7,7| 6 |100| - | O | 18 |94,7 1 |53
denetleniyor mu?
Su kacagina karsi bolgesel akis kesme donanimi 11846 2 [154| 6 |100| - 0| 17 [89s| 2 |105
mevcut mu?
'Yagmur suyunu cesitli kullanimlar igin 1077) 12923 - 0| 6|100 1|53] 18047

biriktiriyor musunuz?

Bahge peyzajina karar verilirken, su ihtiyact
dikkate aliniyor mu?

(Otomatik sulama sistemi varsa) Sulama sistemi

yagmur yagdiginda otomatik olarak kapaniyor 1177]12(923] 1 |16,7| 5 |83,3| 2 |10,5| 17 |89,5
mu?

8 [615 5 (385 3 | 50| 3| 50| 11579 8 (421

INiikleer tip boliimiinden gelen atik sular igin
radyoaktif bozunma sistemi var ni?

Diyaliz boliimiinden gelen atik sular yasalara
uygun olarak desarj ediliyor mu?

X-ray cihazlarindan ¢ikan fotokimyasallar
uygun sartlarda desarj ediliyor mu?
Laboratuar araglarindan ¢ikan kimyasallar
uygun sartlarda desarj ediliyor mu?

4 30,8 9 (69,2 2 |333] 4 |66,7| 6 |31,6| 13 |68,4

7 1538| 6 (46,2 2 |333] 4 |66,7| 9 |47,4| 10 52,6

8 [615 5 (385 3 | 50| 3 | 50| 11579 8 (421

121923] 1 |7,7| 5 (833 1 (16,7 17 (89,5 2 |10,5

3.1.4. Enerji Yonetimi

Tablo 4’e gore, enerji yonetimi alaninda en yliksek oran elektronik aletlerin diigiik enerji
tilketen A sinifi aletlerden se¢ilmesinde (%100), en diisiik orana ise hastanelerin 1s1 yalitimin
saglanmasinda (%68,4) elde edilmistir. Kamu hastaneleri i¢in en yiiksek oranlar
aydimnlatmada tasarruflu ampullerin tercih edilmesinde ve elektronik aletlerin diisiikk enerji
titketenlerden secilmesinde (%100), 6zel hastanelerde ise enerji tiiketimini azaltmaya yonelik
calismalar yapilmasinda, ozon tabakasina zarar veren sogutucularin g¢evreci olanlarla
degistirilmesinde ve elektronik aletlerin diisiik enerji tiiketenlerden se¢ilmesinde (%100) elde
edilmistir. En diisiik orana kamu hastanelerinde %53,8 ile ozon tabakasina zarar veren
sogutucularin ¢evreci olanlarla degistirilmesinde, 06zel hastanelerde ise %66,7 ile
aydinlatmada tasarruflu ampullerin tercih edilmesinde ulagilmistir.

Tablo 4. Hastanelerin Enerji Yonetimine iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel

Enerji Yonetimi Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

N1 % n [ %|n|%|n|[%|n|%|n |%
Enerji tiiketimini azaltmaya yonelik 120923 1 |7.7] 6 |100| - | 0| 18947 1 |53
caligmalariniz var n?
Binanizin 1s1 yalitimi saglandi m? 8 (615 5 (385 5 (833 1 |16,7| 13 68,4 6 |31,6
Ozon tabakasina zarar veren klorofloro
hidrokarbonlar iceren sogutucular gevreci 7 1538/ 6 (46,2 6 |100| - | O | 13|68,4] 6 (316
alternatifleri ile degistirilmis mi?
A}fd_mlatmada tasarruflu ampuller tercih 13 | 100] - 0| 4667 2 (333 17895 2 |105
ediliyor mu?
Ele.ktron?k al"etlerm"duwk enerji tiikketenlerden 131100l -1 ol 61100 -1 ol19l100l 0! 0
secilmesine 6zen gosteriliyor mu?
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3.1.5. Tehlikeli Maddeler Yonetimi

Tablo 5’e gore, tehlikeli maddeler yonetimi alaninda en yiiksek oranlara tehlikeli atiklar
iireten boliimlerin tanimlanmasi (%100) ve tehlikeli atiklarin uygun sekilde depolanmasinda
(%100) ulasilmistir. En diisiikk orana ise civa iceren malzemelerin azaltilmasma ydnelik
calismalarin yapilmasinda (%26,3) ulasilmistir. Kamu hastanelerinde en yiiksek oranlar
tehlikeli atiklar ireten boliimlerin tanimlanmasinda ve tehlikeli atiklarin uygun sekilde
depolanmasinda elde edilirken (%100), 6zel hastanelerde en yiiksek oranlar bu konulara ek
olarak tehlikeli maddeleri azaltmak ya da ikame etmek i¢in bir programa sahip olma
konularinda (%100) elde edilmistir. Kamu hastanelerinde en diisiik orana %38,5 ile civa
iceren malzemelerin kullanimini azaltmaya yonelik c¢alisma yapilmasinda ulasilirken, 6zel
hastanelerde ise civa igeren malzemelerden hi¢ kullanamayarak ve bunlar1 azaltmaya yonelik
hicbir ¢alisma yapamayarak en diisiik oranlara ulasilmistir.

Tablo 5. Hastanelerin Tehlikeli Maddeler Yénetimine iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel

Tehlikeli Maddeler Yonetimi Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

n | % | n|%[n|[%|n | %|n|%|[n|%
Tehlikeli atiklar tiikketen boliimler ve 13 | 100] - 0 6 1100 - o |19 |100] - 0
branglar tanimlanmig mdir?
Tehllkgll_ qudelerl azaltmak ya da ikame 12 (923 1 |77 6 |100] - 0 | 18|947| 1 |53
etmek icin bir programiniz var mi?
;eu}'l)hkeh atiklar uygun sekilde depolaniyor 13 | 100] - 0 6 1100 - o |19 |100] - 0
Kurumunuzda civa igeren malzemeler 6 |462| 7 |538] - 0 6 |100| 6 |316| 13 |684
kullaniliyor mu?
(Crva igeren malzemeler kullaniliyorsa)
Bunlari azaltmaya yonelik bir ¢alismaniz var| 5 |38,5| 8 |61,5| - 0 6 |100| 5 [26,3| 14 (73,7
mi1?

3.1.6. Malzeme Sec¢imi

Tablo 6’ya gore, malzeme sec¢imi alaninda hastanelerin %42,1’inde geri doniistiiriilmiis
malzemeler kullanildigr goriilmiistiir. Kamu hastanelerinde bu oran %30,8 iken, ozel
hastanelerde %66,7 olarak bulunmustur. En diislik oranlara kamu hastanelerinde %30,8 ile
geri  doniistliriilmiis malzemeler kullanilmasinda, ©6zel hastanelerde ise yemekhanede
konserve gidalar yerine taze sebze meyve kullanilmasi (%50) ve yemekhanede dondurulmus
gidalar yerine taze meyve-sebze kullanilmasinda (%50) ulasilmistir.

Tablo 6. Hastanelerin Malzeme Secimi Alamina iliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel

Malzeme Se¢imi Evet Hayir Evet Hayir Evet | Hayir

n| % |n| % |(n| % |n| % [n| % [n|%

Kurumunuzda geri doniistiiriilmiis malzemeler

kullantliyor mu? 41308| 9(692| 4|66,7|2|333]|8]|421|1157,9

'Yemekhanenizde konserve gidalar yerine taze meyve-

sebze kullantlyor mu? 10| 76,9| 3 |23,1| 3| 50 | 3| 50 |13| 68,4|3|31,6

Yemekhanenizde dondurulmug gidalar yerine taze

meyve-sebze kullantliyor mu? 7(538| 6 (46,2| 3| 50 | 3| 50 [10| 52,6 |9 (47,4

3.1.7. Siirdiiriilebilir Tesisler

Tablo 7’ye gore, stirdiiriilebilir tesisler alaninda en yiiksek oran toplu tasimayla hastaneye
ulasim %100 ile ilk siray1r almistir. En diisiik oran ise bisiklet yolu ve park yeri
yetersizliginde (%10,5) bulunmustur. Kamu ve 6zel hastanelerde en yiiksek orana toplu
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tasima ile ulagilabilirlik alaninda (%100), en diisiik oranlara ise kamu hastanelerinde bisiklet
yolu ve park yerlerinin bulunmasi ve arag park yeri yeterliliginde (%15,4), 6zel hastanelerde
ise ziyaretgiler ve yatalak olmayan hastalar i¢in agik hava dinlence alanlarinin olmasinda ve
arag park yeri yeterliliginde (%66,7) ulagilmistir.

Tablo 7. Hastanelerin Siirdiiriilebilir Tesisler Alanina fliskin Degerlendirmeleri

Kamu Ozel Genel
Siirdiiriilebilir Tesisler Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n | % | n|%|n|[%|n|%|n|%|n|%

Iz?ﬁ/;hnlatmaya yetecek miktarda pencere var 12 [023| 1 | 77| 5 |833| 1 |167] 17 |895]| 2 |105
Dogal havalandirma olanaklar1 var mi? 121923 1 | 7,7| 5 [833] 1 [16,7| 17 (89,5 2 |105
Zlyaret(;ller' ve yatalak olmayan hastalar i¢in 11 846 2 |154| 4 |667| 2 |333] 15 |789] 4 |211
acik hava dinlence alan1 mevcut mudur?
Farkli ulasim olanaklar1 mevcut mu? 12 1923 1 | 77| 5 |833| 1 |[16,7| 17 |89,5| 2 [10,5
Toplu tagima ile erisilebilirlik mevcut mudur? | 13 | 100 - [ 00| 6 (100 - |00 19 |100| O | 0,0
Bisiklet yolu ve park yerleri mevcut mudur? 2 |15/4| 11 |846| - | 00| 6 1%0’ 2 |10,5| 17 {895
Arag park yeri yeterli midir? 2 |15/4| 11 |84,6| 4 |66,7] 2 |33,3] 6 [31,6| 13 (68,4

3.2. LEED Standartlarina Gore Hastanelerin Yesil Hastane Olgiitlerine

Uygunluklarimin Degerlendirilmesi

Ankara’daki hastanelerin yesil hastane Olciitlerine uygunluklarinin degerlendirilmesine

iligkin bulgular asagida gosterilmistir (Tablo 8 ve Tablo 9).




Ankara’daki Hastanelerin Yesil Hastane Olgiitlerine Uygunlugunun Incelenmesi 51

Tablo 8. Hastanelerin Yesil Hastane Olgiitleri ve LEED Standartlar1 Karsilastirmasi

[}

Atik Yonetimi Cevre Yonetimi Su Yonetimi Enerji Yonetimi Tehlikeli Madde Malzeme Secimi Siirdiiriilebilir 'g <

(AY)(28% (CY)(10%) (SY)(22%) (EY)(10%) Yonetimi (TMY)(10%) (MS)(6%) Tesisler (ST)(14%) = i’

® =35

g | 5 ~ ~ - - = = S S

O R e T e T e A e e R G A T e N O e A B O e B O SE: O
KH-1 50 14 - 60 6 - 455 | 10 10 60 6 30 60 6 - 100 6 11,8 | 100 14 9,1 62
KH-2 100 | 28 - 100 10 - 455 | 10 10 60 6 30 100 10 - 33,3 2 118 | 7114 | 10 9,1 76
KH-3 929 | 22 - 100 10 - 546 | 12 10 100 10 30 60 6 - 66,7 4 11,8 | 28,6 4 9,1 68
KH-4 85,7 | 24 - 100 10 - 72,7 | 16 10 100 10 30 60 6 - 100 6 11,8 | 100 14 9,1 86
KH-5 100 | 28 - 80 8 - 81,8 | 18 10 100 10 30 100 10 - 33,3 2 118 | 7114 | 10 9,1 86
KH-6 71,4 | 20 - 100 10 - 455 | 10 10 60 6 30 60 6 - 0 0 118 | 7114 | 10 9,1 62
KH-7 85,7 | 24 - 100 10 - 636 | 14 10 80 8 30 60 6 - 33,3 2 118 | 714 | 10 9,1 74
KH-8 786 | 22 - 100 10 - 72,7 | 16 10 100 10 30 80 8 - 66,7 4 118 | 7114 | 10 9,1 80
KH-9 64,3 18 - 100 10 - 9,1 2 10 80 8 30 80 8 - 0 0 11,8 | 57,1 8 9,1 54
KH-10 85,7 24 - 100 10 - 455 10 10 40 4 30 100 10 - 33,3 2 118 | 71,4 10 9,1 70
KH-11 | 929 | 26 - 100 10 - 546 | 12 10 100 10 30 100 10 - 100 6 118 | 7114 | 10 9,1 84
KH-12 85,7 24 - 60 6 - 63,6 14 10 80 8 30 60 6 - 33,3 2 11,8 | 57,1 8 9,1 68
KH-13 50 14 - 100 10 - 455 10 10 100 10 30 60 6 - 33,3 2 118 | 71,4 10 9,1 62
OH-1 786 | 22 - 100 10 - 455 | 10 10 80 8 30 60 6 - 100 6 118 | 857 | 12 9,1 74
OH-2 92,9 26 - 80 8 - 63,6 14 10 80 8 30 60 6 - 33,3 2 118 | 71,4 10 9,1 74
OH-3 78,6 22 - 60 6 - 455 10 10 100 10 30 60 6 - 33,3 2 11,8 | 57,1 8 9,1 64
OH-4 57,1 | 16 - 100 10 - 81,8 | 18 10 100 10 30 60 6 - 0 0 118 | 429 6 9,1 66
OH-5 85,7 24 - 100 10 - 72,7 16 10 100 10 30 60 6 - 66,7 4 11,8 | 85,7 12 9,1 82
OH-6 85,7 24 - 100 10 - 54,6 12 10 80 8 30 60 6 - 100 6 11,8 | 85,7 12 9,1 78

* sadece ilgili alanin kendi icindeki sorulara verilen evet cevaplarinin oranini ifade eder. ** ilgili alanda verilen evet cevaplarinin tiim alanlarda verilen cevaplara oranini ifade eder.
*** | EED sertifika sisteminde ilgili alanlara verilen puanlarin (yiizde olarak) oranini ifade eder. # ilgili boyutun tiim boyutlar igindeki ylizdesini ifade eder.
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Tablo 9. Hastanelerin LEED Standartlar1 On Kosuluna Uygunluklarinin Degerlendirilmesi

LEED
Boyutlar

On Kosullar

Kamu Hastaneleri

Ozel Hastaneler

KH-
1

KH-
2

KH-
3

KH-
4

KH
-5

KH
-6

KH
-7

KH
-8

KH
-9

KH
-10

KH
-11

KH
-12

KH
-13

OH-

OH-
2

OH-
3

OH-
4

OH-
5

OH-

Siirdiirilebilir
Tesisler

Yapim faaliyeti sonucu
kirliligin 6nlenmesi

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Su Yonetimi

Di1g mekén su kullaniminin
azaltilmast

+

+

+

I¢ mekan su kullaniminin
azaltilmasi

Hastane geneli su 6l¢iimii
yapilmasi

Enerji
Yonetimi

Enerji gorevlendirmelerinin
yapilmasi

Minimum enerji
performansinin saglanmasi

Yapi geneli enerji
performansinin artirilmasi

Temel sogutma ydnetiminin
gergeklestirilmesi

Malzeme
Yonetimi

Geri doniistiiriilebilir
malzeme depolama ve
biriktirme

Yapim ve yikim siirecinde
atik yonetimi planlamasi

¢ Ortam
Kalitesi

Minimum i¢ mekan hava
kalitesi performansinin
saglanmasi

Dumansiz hava sahasi
olusturulmasi

+: 6n kosula uygunluk saglamaktadir.
-: 0n kosula uygunluk saglamamaktadir.
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Tablo 8’de ve Tablo 9’da hastanelerin yesil hastane oOlgiitlerine uygunlugu ve LEED
standartlar1 ile ilgili bulgular yer almaktadir. Hastaneler LEED sertifikas1 alabilmek i¢in
belirtilen tiim 6n kosullar1 karsilamak zorundadir.

Tablo 8’¢ gore su yonetimi alaninda KH-9 hastanesi hari¢ tiim hastaneler LEED
standartlarini karsilamustir. Siirdiiriilebilir tesisler alaninda KH-3, KH-9, KH-12, OH-3 ve
OH-4 hastaneleri LEED standartlarini karsilayamazken digerleri karsilamislardir. Enerji
yonetimi  ve malzeme se¢imi alanlarinda hicbir hastane LEED standartlarim
karsilayamamistir. Ayrica, atik yonetimi, su yonetimi ve tehlikeli madde yonetimi
alanlarinda LEED standartlar1 olmadigi i¢in karsilagtirma yapilamamustir.

Tablo 9’a gore:

KH-1 hastanesinin yesil hastane oOlgiitlerini %62 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
1’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek 6n
kosulu karsilayamadigi; su yonetimi boyutuna iliskin ii¢ 6n kosuldan birini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan birini karsiladigi; malzeme ydnetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladigi ve i¢ ortam kalitesine iligskin ise iki 6n kosuldan
birini karsiladigi bulunmustur.

KH-2 hastanesinin yesil hastane oOlgiitlerini %76 oraninda karsiladigr bulunmustur. KH-
2’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek 6n
kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin ii¢ 6n kosuldan higbirini karsilayamadig;
enerji yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ii¢linii karsiladigi; malzeme yonetimi
boyutuna iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki On
kosuldan birini karsiladig1 bulunmustur.

KH-3 hastanesinin yesil hastane oOl¢iitlerini %68 oraninda karsiladigr bulunmustur. KH-
3’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iliskin {i¢ 6n kosuldan birini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan tiglinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan
higbirini karsilayamadigi bulunmustur.

KH-4 hastanesinin yesil hastane oOl¢iitlerini %86 oraninda karsiladigr bulunmustur. KH-
4’tin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan tigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

KH-5 hastanesinin yesil hastane ol¢iitlerini %86 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
5’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek 6n
kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iliskin ti¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan tigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

KH-6 hastanesinin yesil hastane oOl¢iitlerini %62 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
6’nin LEED standartlan degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligkin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan birini karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
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iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n kosuldan
birini karsiladigi bulunmustur.

KH-7 hastanesinin yesil hastane oOlgiitlerini %74 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
7’nin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligkin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iliskin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ikisini karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan
birini karsiladigi bulunmustur.

KH-8 hastanesinin yesil hastane olgiitlerini %80 oraninda karsiladigr bulunmustur. KH-
8’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek 6n
kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iliskin ii¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan iiglinii karsiladig1; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan
birini karsiladigi bulunmustur.

KH-9 hastanesinin yesil hastane oOlgiitlerini %54 oraninda karsiladigr bulunmustur. KH-
9’un LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin ti¢ 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi;
enerji yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ikisini karsiladigi; malzeme yonetimi
boyutuna iligkin iki 6n kosuldan hicbirini karsilayamadig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n
kosuldan birini karsiladig1 bulunmustur.

KH-10 hastanesinin yesil hastane 6l¢iitlerini %70 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
10’un LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigr; su yonetimi boyutuna iligkin li¢ 6n kosuldan birini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iliskin dort 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi; malzeme yonetimi
boyutuna iliskin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n
kosuldan birini karsiladig1 bulunmustur.

KH-11 hastanesinin yesil hastane 6l¢iitlerini %84 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
11’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan tigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

KH-12 hastanesinin yesil hastane 6l¢iitlerini %68 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
12°nin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligkin tek
on kosulu karsiladigr; su yonetimi boyutuna iligkin li¢ 6n kosuldan birini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ikisini karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n kosuldan
birini karsiladig1 bulunmustur.

KH-13 hastanesinin yesil hastane 6l¢ciitlerini %62 oraninda karsiladigi bulunmustur. KH-
13’tin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligskin ii¢ 6n kosuldan higbirini karsilamadigi;
enerji yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan iiclinii karsiladig; malzeme yonetimi
boyutuna iligkin iki 6n kosuldan hi¢birini kargilayamadig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n
kosuldan birini karsiladig1 bulunmustur.
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OH-1 hastanesinin yesil hastane dlgiitlerini %74 oraninda karsiladigi bulunmustur. OH-
1’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligkin tek 6n
kosulu karsiladigt; su yonetimi boyutuna iliskin tic 6n kosuldan birini karsiladigl; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan iigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

OH-2 hastanesinin yesil hastane dlgiitlerini %74 oraninda karsiladigi bulunmustur. OH-
2’nin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan iigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iliskin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

OH-3 hastanesinin yesil hastane 6lgiitlerini %64 oraninda karsiladig1 bulunmustur. OH-
3’iin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligkin tek
on kosulu karsilayamadigi; su yonetimi boyutuna iligkin ti¢ 6n kosuldan birini karsiladigs;
enerji yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ticlinii karsiladigl; malzeme yonetimi
boyutuna iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n
kosuldan birini karsiladig1 bulunmustur.

OH-4 hastanesinin yesil hastane 6lgiitlerini %66 oraninda karsiladig1 bulunmustur. OH-
4’tin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigi; su yonetimi boyutuna iligkin {i¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan tigiinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan
higbirini karsilayamadigi bulunmustur.

OH-5 hastanesinin yesil hastane 6lgiitlerini %82 oraninda karsiladig1 bulunmustur. OH-
5’in LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iligskin tek 6n
kosulu karsiladigr; su y6netimi boyutuna iliskin ii¢ 6n kosuldan ikisini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iliskin dort 6n kosuldan ii¢iinii karsiladigi; malzeme yonetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan higbirini karsilayamadigi ve i¢ ortam kalitesine iliskin iki 6n kosuldan
birini karsiladig1 bulunmustur.

OH-6 hastanesinin yesil hastane dlgiitlerini %78 oraninda karsiladig1 bulunmustur. OH-
6’nin LEED standartlar1 degerlendirildiginde ise, siirdiiriilebilir tesisler boyutuna iliskin tek
on kosulu karsiladigr; su yonetimi boyutuna iligkin li¢ 6n kosuldan birini karsiladigi; enerji
yonetimi boyutuna iligkin dort 6n kosuldan ikisini karsiladigi; malzeme ydnetimi boyutuna
iligkin iki 6n kosuldan birini karsiladig1 ve i¢ ortam kalitesine iligkin iki 6n kosuldan birini
karsiladig1 bulunmustur.

Sadece evet cevaplariin dikkate alindigi yesil hastane Slciitlerine uygunluk tablosuna
(Tablo 10) bakildiginda tiim hastaneler bazinda en yiiksek oranlar %91,2 ile ¢evre yonetimi
alani ile %85,8 ile enerji yonetimi alaninda elde edilmistir. En diisiik orana ise malzeme
yonetimi alaninda (%52,2) ulasilmis ve calisma kapsamindaki hastanelerin yesil hastane
oOl¢iitlerine uygunlugu %72,2 olarak bulunmustur.
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Tablo 10. Hastanelerin Miilkiyetlerine Gore Yesil Hastane Olgiitlerine Uygunlugunun
Degerlendirilmesi

Yesil Hastane Uygunluk Degerlendirme Kamu _ Ozel Tiim
Olciitleri Hastaneleri | Hastaneler | Hastaneler
Evet (%)" 80,2 79,8 80,0
Atik YOnetimi Genel (%)™ 22,2 22,3 22,3
LEED (%)™ - - -
Evet (%) 92,3 90,0 91,2
Cevre YOnetimi Genel (%) 9,2 9,0 9,1
LEED (%) - - -
Evet (%) 53,9 60,6 57,3
Su Yonetimi Genel (%) 11,9 13,3 12,6
LEED (%) 10,0 10,0 10,0
Evet (%) 81,5 90,0 85,8
Enerji Yonetimi Genel (%) 8,2 9,0 8,6
LEED (%) 30,0 30,0 30,0
Evet (%) 75,4 60,0 67,7
Tehlikeli Madde Y 6netimi Genel (%) 75 6,0 6,8
LEED (%) - - -
Evet (%) 48,7 55,6 52,2
Malzeme Secimi Genel (%) 29 3,3 3,1
LEED (%) 11,8 11,8 11,8
Evet (%) 70,3 71,4 70,9
Siirdiiriilebilir Tesisler Genel (%) 9,9 10,0 10,0
LEED (%) 9,1 9,1 9,1
Genel Uygunluk (%) 71,8 72,5 72,2

* sadece ilgili alanin kendi i¢indeki sorulara verilen evet cevaplarinin oranini ifade eder.
** ilgili alanda verilen evet cevaplarinin tiim alanlarda verilen cevaplara oranini ifade eder.
*** LEED sertifika sisteminde ilgili alanlara verilen puanlarin (yiizde olarak) oranini ifade eder.

Kamu hastaneleri arasinda en yiiksek orana ¢evre yonetimi alaninda (%92,3) ve en diisiik
orana ise malzeme secimi alaninda (%48,7) ulasilmistir. Ozel hastaneler dikkate alindiginda
en yiiksek oranlara ise ¢evre yonetimi ve enerji yonetimi alanlarinda (%90) ve en diisiik
orana da %55,6 ile malzeme se¢imi alaninda ulagilmigtir. Kamu hastanelerinin yesil hastane
Olgiitlerine genel uygunlugu %71,8 iken 6zel hastanelerin genel uygunlugu %72,5 olarak
bulunmustur.

IV. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada Ankara’daki hastanelerin yesil hastane oOlgiitlerine ne derece uyduklari
belirlenmeye calisilmigtir. Bu amagla hastane yoneticilerine Yesil Hastane Uygunluk
Degerlendirme formu uygulanmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda tamimlayic1 bazi
istatistikler (ylzde, frekans vb.) kullanilarak birtakim sonuglara ulagilmigtir. Bu boliimde
elde edilen sonuglara, bu sonuglarin karsilastirilabilecegi benzer ¢alisma bulgularina ve
caligmaya gore sunulan Onerilere yer verilmistir.

Bu arastirmaya gore, Ankara’daki hastanelerde atik yOnetiminin iyi bir sekilde
uygulandig sdylenebilir. Hem kamu hem de 6zel hastanelerde bitkisel atik yaglarin daha
fazla kullanildigi, niikleer tip atig1 ve radyoloji atik suyunun ise nispeten daha az kullanildig
goriilmiistiir. Hastanelerin amaglarin1 gergeklestirmek igin bir¢ok farkli hizmeti aynm1 anda
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verme zorunlulugu atik iiretimini de etkilemistir. Ozellikle otelcilik hizmetlerinin bitkisel
attk yag iretiminin fazla olmasinda etkili oldugu disiiniilmektedir. Niikleer tip
uygulamalarinin kontrollii kullaniminin zorunlu olmasi ve hastanelerde diyaliz {initeleri
disinda radyoloji sivilarinin kullanilmamast bu atiklarin daha az firetilmesinde etkili
olmustur. Istanbul’daki kamu hastanelerinde yapilan bir ¢aligmada hastanelerin %91,4’{iniin
kapsamli bir atik yonetim programinin oldugu tespit edilmistir. Atik depolama alanlarina
sahip olma konusunda en yiiksek oran %100 ile tibbi atiklar olurken, %97,1 ile ambalaj
atiklan ikinci sirada yer almistir. Evsel atik deposuna sahip olma ise %88,6’dir (Palteki
2013). Eker ve digerleri (2010) tarafindan Tiirkiye’de yapilan baska bir calismada, saglik
kuruluslarmin tiimiinde atiklarin toplandiktan sonra ayri depolandiklart ve %82.6’sinda
ayirmada konteynirlar kullanildigi belirtilmistir. Tiirkiye’de yapilan baska bir diger
calismada incelenen hastanenin tibbi atiklarin kontrolii yonetmeligine gore hareket ettigi,
atik minimizasyonu i¢in bir programinin olmadigi, hastanede radyoaktif maddelerin uygun
bir sekilde depolandigi, kullanilan civali aletler-malzemelere geri doniisiim uygulanmadigi,
ancak kimyasal maddelerin uygun sartlarda depolanip atildigi tespit edilmistir (Eskitiirk
2002). Cin’de yapilan bir aragtirmada 3. basamak kamu hastanelerinin %100, 2. basamak
kamu hastanelerinin  %66,7 ve 1. basamak hastanelerin de %54,5 oranlarinda atik
iretiminden sonra biriktirme, ayrigtirma, depolama ve bertaraf islemlerine uyum sagladiklari
bulunmustur. 2. basamak ve 3. basamak kamu hastaneleri %100 ve 1. basamak kamu
hastaneleri ise %36,4 oranlarinda atik yonetimi planlarina sahiptir. 3. Basamak kamu
hastanelerinde %83,3, 2. basamak kamu hastanelerinde %66,7 ve 1. Basamak kamu
hastanelerinde %36.,4 oranlarinda i¢ denetimler vardir (Gai et al. 2009). Hastanelerin bitkisel
atik yaglarin cevreye olan olumsuz etkilerini en aza indirme konusunda, yemeklerde
kullanilan yaglarin daha 6zenle segilmesi ve geri kazanim diisiincesi ile 6zellikle biyodizel
yakitlar i¢in bir hammadde olarak kullanilmasina iligkin planlarin gelistirilmesi 6nerilebilir.
Bunlar disinda daha fazla geri doniistiiriilebilir malzeme kullanilmasi da faydali olabilir.

Calisma sonuglarina gore hem kamu hem de o6zel hastaneler saglikli ve kaliteli bir
cevreye sahip olmanin ¢aliganlarin stresini azalttiginin, saglik durumlarini ve giivenligini iyi
yonde gelistirdiginin, saglik sonuglarini gelistirdiginin ve genel saglik hizmetleri kalitesini
artirdiginin farkinda olduklar1 ve Saglik Bakanligi Kalite Kriterleri, ISO 9001, ISO 14001
vb. standartlara biiyiilk oranda uyum sagladiklar1 goriilmektedir. Ancak c¢evre korumayla
ilgili sorumluluklarin neler oldugu ve bunlarin yoneticiler ve diger saglik personeline nasil
benimsetilecegi konularinda &zellikle 6zel hastanelerde bazi eksiklikler oldugu tespit
edilmistir. Bu konuda Tiirkiye’de 3’ii kamu ve 3’ 6zel olmak lizere toplam 6 hastanede
yapilan bir ¢alismada kamu hastanelerinde konfor anlaminda yapilan cevresel diizenlemeler
ozel hastanelere gore daha yiiksek puan almustir (Sakici ve digerleri 2013). Istanbul’daki
kamu hastanelerinde yapilan bir ¢alismada da hastanelerin tamaminin (%100,0) SB Kalite
Kriterleri, ISO 9001, ISO 14001, Akreditasyon vb. gibi kalite kilavuzlarindan en az birini
takip ettikleri bulunmustur (Palteki 2013). Hastane yoneticileri gelismis iilke standartlarini
daha yakindan takip ederek, bunlari biinyesinde bulunan saglik personeline aktarmasinin
o6nemli oldugu diistiniilmektedir. Gerektiginde bu standartlara uyum saglanmasi hususunda
tesvik edici faaliyetlerde bulunmalari hem hastane hem calisanlar hem de hastalar agisinda
olumlu bir sekilde sonuglanabilir.

Giliniimiizde diger tiim isletmelerde oldugu gibi hastanelerde de kaynaklarin sinirlilig
sebebiyle kaynak kullaniminda verimlilik saglamak elzem hale gelmistir. Bu arastirmaya
gore bu kaynaklardan biri olan suyun, verimli kullanilmasi konusunda hem kamu hem de
0zel hastanelerde sihhi tesisatin diizenli olarak kontrol edildigi, istenmeyen sizintilara karsi
bolgesel akis kesme vanalarmin kullanildigi ve 6zelde daha yogun olmak iizere israfi
Onleyici diisiik debili armatiirler tercih edildigi bulunmustur. Ancak yagmur suyunun
biriktirilmesi ve ¢esitli amaglar i¢in kullanilmasi konularinda eksikler oldugu ve sulama
sisteminin heniiz yerlesmemis olmasi hastaneler agisindan iyilestirme yapilmasi gereken
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sorunlu alanlar olarak belirlenmistir. Bu konuda Istanbul’da yapilan bir calismada
hastanelerde ¢evre yonetimi konusunda en yiiksek oranlar su kacagina karsi bolgesel akis
kesme donanimi bulunmasi (%91,4) ve sihhi tesisatin diizenli olarak kontrol edilmesinde
(%82,4) elde edilmistir (Palteki 2013). Eksik olan alanlarin iyilestirilmesi igin hastane
yoOneticilerinin yapacagi yatirimlar ve kuracaklar1 yagmur suyu kullanim sistemleri faydali
olabilecektir.

Calisma kapsamindaki kamu ve Ozel hastaneler, elektronik aletlerin diisiik enerji
tiikketenleri, aydinlatmada tasarruflu ampulleri tercih etmeleri ve nispeten diisiik bir oranda da
olsa binalarm 1s1 yalittmini yaptirmis olmalar1 enerji ydnetimi konusunda olumlu
uygulamalar olarak degerlendirilmektedir. Palteki (2013) tarafindan Istanbul’da yapilan
calismada kamu hastaneleri enerji yonetiminde; aydinlatmada tasarruflu ampuller tercih
etmesi %85,7 ile ilk sirada yer alirken, ikinci sirada %77,1’lik oranla enerji tiiketimini
azaltmaya yonelik calismalarin olarak belirtilmistir. En diisiik oran ise, %45,7 ile ozon
tabakasina zarar veren Klorofloro hidrokarbonlar igeren sogutucularin daha ¢evreci olanlarla
degistirilmesinde elde edilmistir. Italya’da yapilan baska bir calismada hastanelerin enerji
tiilketimini azaltmak i¢in 1sitma, sogutma ve havalandirma sistemlerinde iyilestirmelere
gidildigi ve bu iyilestirmelerin ayn1 zamanda CO; salinimin1 da azaltacak sekilde yapildig:
ve hastanelerde enerji verimli pencereler ve catida ve duvarlarda 1s1 yalitiminin kullanilmasi
enerji verimi sagladigi bulunmustur (Ascione et al. 2016). Carbonari ve digerleri (2015)
tarafindan Italya’da yapilan bir baska c¢alismada ise, hastanelerde kullanilan 1sitma,
aydinlatma gibi sistemlerde enerji tasarrufu saglamak i¢in kullanilan yontemler sayesinde
yillik  %79’a varan bir enerji tasarrufu saglandigi ve sera gazlarinin salinimida yillik
128.000 kg azalmaya ulasilmistir. Avusturalya’daki hastanelerde yapilan bir ¢alismada ise,
hastanelerin enerjilerini daha ¢ok 1sitma, aydinlatma ve havalandirmaya harcadiklar1 ve
kullanilan enerji sistemleri sayesinde %30’luk bir tasarruf saglandigi ifade edilmistir.
(Ahmed et al. 2015). Buna gore hastanelerin enerji tasarrufu saglamak adina 6zellikle 1sitma,
aydinlatma, sogutma ve havalandirma sistemlerinde daha fazla iyilestirme yapmalar1 ve
kullanilan cihazlarin daha az enerji tiiketenlerinden tercih etmeleri 6nerilebilir.

Zehirli, asindirici, parlayici, yanici, kanserojen, mutajenik, tahris edici, gevresel zarar
verici vb. maddeler hem ¢alisanlar hem de hastalar agisindan bir tehdit unsuru olarak kabul
edilmektedir. Calisma sonucunda kamu ve &zel hastanelerde bu maddelerin daha g¢ok
kullanildig1 boliimler ve branslar iyi bir sekilde tanimlandigi ve uygun sekilde depolanmasi
konusunda yeterince farkindalik olustugu goriilmektedir. Ancak civali iiriinler kullaniminin
azaltilmas1 konusunda o6zellikle kamu hastaneleri 6zel hastanelere gore daha yetersizdir.
Calisma kapsamindaki 6zel hastanelerde hicbir sekilde kullanilmayan bu iriinler, kamu
hastanelerinin yaklasik yarisinda kullanilmaya devam etmektedir. Istanbul’da yapilan bir
calismada hastanelerde tehlikeli maddelerin yonetilmesi konusunda en yiiksek oran tehlikeli
atiklar tireten boliimlerin tanimlanmasinda (%91,4) elde edilirken en diisiik oran ise kurumda
civa iceren malzemelerin kullanilmasinda (%37,1) elde edilmistir (Palteki 2013). Saad
(2013) tarafindan Sudan’da yapilan bir ¢aligmada incelenen hastanelerde tehlikeli maddeler
konusunda egitimli kisilerin sayisinin sinirli oldugu ve hemen hemen higbir giivenlik
onleminin dikkate alinmadigi bulunmustur. Reilly, Markenson (2011) Amerika’da yaptiklari
calismada hastanelerin bir goérevinin de ¢alisanlarini, hastalarini  ve ziyaretgilerini
hastanedeki tehlikeli maddelerin olumsuz etkilerinden korumak oldugunu ifade etmisler ve
hastanelerde bir tehlikeli madde azaltim programi olusturtulmasi gerektigi ve bu programin
igeriginde egitim, malzeme se¢imi, ekip se¢imi ve resmi prosediirlerin bulunmasi gerektigi
sonucuna ulagmuglardir. Ozellikle civali iiriinlerden olan tansiyon aleti daha kesin sonug
verdigi i¢in tercih edilse de insanin merkezi sinir sistemine verdigi asir1 zarardan dolay1
kullaniminin alternatifi ile azaltilmasi hatta tamamen terkedilmesi kamu hastaneleri
acgisindan daha saglikli bir ortam olusturulmasina yardimei olabilir. Bunun disinda tehlikeli
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maddeler konusunda hastanelerde daha egitimli kisilerin bulunmasi1 ve gerekli giivenlik
onlemlerinin titizlikle uygulanmasi hem hastalar hem de calisanlar acisindan faydali olabilir.

Geri doniistiiriilebilir malzemelerin kullanimi ve dondurulmus gidalar yerine taze gidalar
kullanilmasi konularini kapsayan malzeme se¢imi alani hastane yoneticileri tarafindan en az
onemin verildigi alan oldugu goriilmektedir. Palteki (2013) tarafindan Istanbul’da yapilan
calismada hastanelerin  %51,4’tinde geri doniistiiriilmiis malzemeler kullanildig1
bulunmustur. %42,9’unda taze meyve sebze yerine konserve gidalar kullaniliyor ve
%51,4’linde taze meyve sebze yerine dondurulmus gidalar kullanilmiyor. Cevre Bilimi
Merkezi (Environment Science Center)’nin ¢evre koruma iizerine yaptigi baska bir
calismada hastanelerin malzeme secimi yaparken gevreye daha az zarar verecek sekilde
yapmasinin, yapilan igler geregi kullanilan piller, tansiyon 6l¢iim aletleri, laboratuvar aletleri
vb. malzemelerin ¢evreci alternatiflerinin tercih edilmesinin ve bu tercihin geri doniisiime
uygun olacak sekilde gergeklestirilmesi gerektigi belirtilmistir (ESC 2003). Hastanelerde
malzeme se¢imi konularina daha az 6nem verilmesinin sebebi olarak hastanelerde kullanilan
evsel lrlinlerin ve diger malzemelerin alim siireclerinde daha maliyeti az olan iriinlerin
tercih edilmesi gosterilebilir. Hastane yoneticileri maliyeti de diisiinerek hareket ederken
ayni zamanda malzeme se¢imi konusunda insan ve ¢evre sagligina daha az zarari olan ve
daha ¢ok geri doniistiiriilebilir olan {irlinlerin se¢ilmesini saglamalar1 dnerilebilir.

Calisma kapsamindaki tiim hastanelerde i¢ mekan aydinlatmasinin ve havalandirmasinin
yeterli Olglide oldugu soOylenebilir. Ancak ziyaretcilerin dinlenebilecegi alanlarin
yetersizliginin yam1 sira, bisiklet alani ve park yerleri sikintili alanlar arasindadir.
Hastanelerin biiyiik ¢ogunlugunun eski yapilar olmalar1 ve yapim asamasinda ileriye yonelik
gerekli hizmetlerin yeterince iyi planlanamamasinin bu durumda etkili oldugu sdylenebilir.
Palteki (2013) tarafindan Istanbul’daki kamu hastanelerinde gerceklestirilen bir calismada
stirdiiriilebilir tesisler anlaminda en yiiksek oranlara aydinlatmaya yetecek miktarda pencere
olmasinda (%100) ve toplu tagima ile erisilebilirlikte (%100) ulagilmigtir. En diisiik orana ise
bisiklet yolu ve park yeri yeterliliginde (%20) ulasilmistir. Tiirkiye’de yapilan bagka bir
calismada hastanenin ulagimi konusunda hastalarin daha kolay ulasim imkani olan ve
evlerine yaki olan saglik kurumunu tercih ettigi bulunmustur (Isik ve digerleri 2016). Saglk
kurumunu tercih nedenlerinin incelendigi Tiirkiye’de yapilan bir bagka ¢alismada kuruma
yakinlik ve ulasilabilirlik (saglik hizmetleri fiyati, kuruma yakinlik ve ulasilabilirlik,
hastanenin imaji, sosyal glivenceye sahip olma, modern ekip ve fiziki kosul, biirokrasi, her
hizmet ve uzman bulunmasi arasindan) birinci derecede dnemli faktor olarak bulunmustur
(Tengilimoglu 2001). Wood ve digerleri (2016) tarafindan Malezya’daki hastanelerde
yapilan bir calismada dogal aydinlatma 6zel hastanelerde ortalama 4.44 puan ile kamu
hastanelerine (3.97) oranla kullanicilar tarafindan daha yiiksek olarak degerlendirilmistir.
Arag park alanlarimin ve yesil alanlarinin yeterli olmasi durumu kamuda ortalama 4.43 puan
ile 6zele (4.09) gore daha yiiksek olarak bulunmustur. Hastaneyi kullananlarin memnuniyet
diizeylerine bakildiginda dogal aydinlatma, havalandirma, yenilenebilir enerji kullanimi,
yapinin ¢evreye uyumu, yapinin ¢evre sagligina katkisi, arag park yeri ve yesil alan
yeterliligi, cevre dostu malzeme kullanimi, su verimliligi saglayan tiriinler kullanimi, yagmur
suyunun tekrar kullanimi, fiziksel goriinim ve gilivenlik alanlarinda 6zel hastaneleri
kullanalarin kamu hastanelerini kullananlara oranla daha memnun olduklar1; atmosfere
olumlu katki alaninda ise kamu hastanelerini kullananlarin &zele gore daha memnun
olduklar belirtilmistir. Jin ve digerleri (2015) tarafindan Cin’de yapilan bir bagka caligmada
hastane odalarinin daha iyi havalandirilmasi i¢in hava akimina agik alanlara yakin olmasi ve
riizgar alacak sekilde tasarlanmasi gibi uygulamalar gergeklestirildigi bulunmustur. Skinner
ve digerleri (1977) tarafindan Amerika’da yapilan bir bagka ¢alismada hastalara tedavi icin
gitmeleri gereken yer disinda baska hangi saglik kurumunu segersiniz sorusu soruldugunda
hastalarin %38.6’lik bir oranla ulagimin en kolay oldugu yeri 1. sirada (bakim kalitesi ve
baska bir yer tercih etmeme secenekleriyle birlikte) tercih ettikleri belirtilmistir. Buna goére
hastaneler tasarim asamasinda oOzellikle yeterli miktarda arag park yeri olmasina,
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havalandirma ve aydinlatma olanaklarinin olmasina ve hastalarin daha rahat ulagim imkanina
sahip olacagi sekilde insa edilmesi faydali olabilir.

Calismada kullanilan yesil hastane uygunluk yiizdeleri ile LEED standartlart
karsilastirildiginda hem kamu hem de 6zel hastaneler su yonetimi ve siirdiiriilebilir tesisler
alanlarinda LEED standartlarin1 karsilarken, enerji yonetimi ve malzeme secimi alanlarinda
bu standartlar1 karsilayamadiklari bulunmustur. Atik ydnetimi, ¢evre yonetimi ve tehlikeli
madde yonetimi alanlar1 LEED standartlarinda ayr1 bir boyut olarak ele almmadigi i¢in bu
alanlarla ilgili bir karsilastirma yapilamamustir.

Palteki (2013) tarafindan Istanbul’da yapilan calismada yesil hastane &lgiitlerine
uygunluk anlaminda en yiiksek oran %91,4 ile ¢evre yonetiminden elde edilmistir. ikinci en
yiiksek oran atik yonetiminden elde edilmistir (%81,5). En diisiik orana sahip alan %45,4 ile
su yonetimidir. Yesil hastane Olgiitlerine genel uygunluk ise %68,6 olarak bulunmustur.
Malezya’da hastaneler i¢in yesil hastane derecelendirme sistemlerinin incelendigi bir
calismada BREEAM (%17,27), LEED (%35.,45) ve Green Building Index (%38) sertifika
sistemlerinde en yiiksek oran enerji verimliliginde elde edilmistir. Australian GreenStar’da
en yiksek oran %20,4 ile kullanilan malzemeler ve kaynaklar alaninda elde edilmistir. En
diisiik oranlar ise Breeam i¢in su verimliliginde (%35,5), LEED ve Australian Green Star icin
sirasiyla %5,5 ve %2,9’luk oranlarla tasarimda yenilik alaninda ve Green Building Index i¢in
%9’luk oranla malzeme ve kaynaklar alaninda elde edilmistir (Sahamir, Zakaria, 2014).
Endonezya’daki bazi hastanelerde yapilan bir baska ¢alismada, kullanilan Agency Green
Building America sertifika sisteminde en yiiksek orana %30 ile enerji ihtiyac1 alaninda ve en
diisiik orana ise %10 ile alan tasarimi ve su yonetimi alanlarinda ulagilmigtir (Setyowati et al.
2013). Johnson (2010) tarafindan Amerika’da yapilan bir bagka ¢alismamda LEED platin
seviyesinde sertifika sahibi olan diinyanin ilk hastanesi Dell Children’s Medical Center of
Austin’in toplam i¢ mekaninin %80’inde giinisig1 kullandigi, zararli malzemeler
kullanmadig1, su tasarrufu saglayacak stratejiler kullandigi tespit edilmistir. East Carolina
Heart Institute at Pitt County Memorial Hospital in Greenville hastanesinin de hastalar,
ziyretciler ve galiganlar icin saglikli bir ¢evre sundugu, hastane genelinde yaklasik %79
oraninda geri doniistiiriilmiis malzeme kullandig1 bulunmustur. Lexington Medical Center
hastanesinin giimiis seviyede Leed sertifikas1 aldig1 ve bunu yaparken atiklarmin %75’ini
geri donistiirdiigii, toplu tasima uygulamasinin yani sira ¢alisanlar i¢in bisiklet kullanimini
tesvik ettigi, binanin yapiminda zararli olmayan malzemeler kullandig1 ve %30’luk bir enerji
tasarrufu sagladigi bulunmustur Amerika’da cesitli seviyelerde LEED sertifikasi alan 19
hastanede yapilan baska bir calismada oOzellikle i¢ ortam kalitesi ve hastalarin refahi
konularinda elde edilen olumlu geri bildirimler sayesinde bu hastanelerde hastalarin daha
yiiksek refaha, iyilesme oranlarina ve memnuniyet seviyelerine ulastiklari belirtilmistir
(Golbazi, Aktas 2016).

Genel olarak kamu hastanelerinin LEED sertifika sisteminin 6n kosullarindan 6zellikle su
yOnetimi ve enerji yonetimi boyutlarinda yer alan 6n kosullar1 yerine getirmede yetersiz
kaldiklar1 goriilmektedir. Kamu hastanelerinin LEED sertifikasina bagvurup “Sertifikali”
seviyede sertifika alabilmeleri i¢in su ydnetimi boyutunda: dis mekan ve i¢ mekan su
kullanimlarinin azaltilmasi ile hastane geneli su dl¢iimlerinin yapilmasi 6n kosullarini yerine
getirmesi; enerji yonetimi boyutunda ise enerji gorevlendirmelerinin yapilmasi, minimum
enerji performansinin saglanmasi, hastane geneli enerji performansinin artirilmas: ve temel
sogutma yonetiminin gerceklestirilmesi 6n kosullarinin yerine getirmesi gerekmektedir.

Genel olarak 6zel hastanelerin ise, su yonetimi ve malzeme yonetimi 6n kosullarini yerine
getirmede yetersiz kaldiklar1 goriilmektedir. Ozel hastanelerin LEED sertifikasina basvurup
“Sertifikali” seviyede sertifika alabilmeleri i¢in su ydnetimi boyutunda hastanelerin dig
mekan ve i¢ mekin su kullanimlarinin azaltilmasi ile hastane geneli su Olgiimlerinin



Ankara’daki Hastanelerin Yesil Hastane Olgiitlerine Uygunlugunun Incelenmesi 61

yapilmast 6n kosullarini yerine getirmesi; malzeme yonetimi boyutunda ise geri
doniistiiriilebilir malzeme depolama ve biriktirme ve yapim ve yikim siirecinde atik yonetimi
planlamasinin gerceklestirilmesi 6n kosullarini yerine getirmesi gerekmektedir.

Goriildiigii lizere, arastirma kapsaminda yer alan higbir hastane mevcut durumlari
itibariyle LEED sertifika sistemine bagvuru yapip herhangi bir diizeyde sertifika almaya
yeterli degildir. Hem kamu hastaneleri hem de 6zel hastanelerin, uluslararas1 diizeyde en
yaygin kullanilan yesil hastane sertifika sistemine basvuru yapmak ve bu sayede daha yesil
standartlara sahip olmalar siirdiiriilebilir tesisler, su yonetimi, enerji yonetimi, malzeme
secimi ve i¢ ortam kalitesi boyutlarinda iyilesmeler yapmalarina bagli oldugu goriilmektedir.
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oz

Bu ¢alismanin amaci, liderlik tarzlarindan doniistiiriicii ve etkilesimci liderligin is tatmini ve
orgiitsel baghlhga etkilerini inceleyip tespit etmektir. Bu amagla Erzurum ili Halk Saghginda
calisanlar iizerinde bir alan arastiriimast yapilmistir. Halk Saghiginin Toplum Saghgr Merkezleri ve
Aile Saghgi Merkezlerinde ¢alisan toplam 120 kisiye uygulanan anketlerden elde edilen veriler,
korelasyon ve regresyon analizi yontemleriyle incelenmistir. Analiz sonuglarina gore, doniistiiriicti
liderlik davramsiyla is tatmini ve érgiitsel baghlik arasinda aym dogrultuda ve anlamli bir iliski
oldugu bulunmugtur. Diger yandan etkilesimci liderlik davramisimin is tatmini ve drgiitsel baghlik
tizerinde anlamh bir etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir. Bu bulgular is tatmini ve érgiitsel bagllikta
doniistiiriicii liderligin onemini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Déniistiiriicii Liderlik, Etkilesimci Liderlik, Is Tatmini, Orgiitsel Baghlik.

The Impact of Leadership Styles on Job Satisfaction and Organizational
Commitment

ABSTRACT

The aim of this study is to analyze and determine the effect of transformational and transactional
leadership models on job satisfaction and organizational commitment. For this aim, a survey was
made on employees of Erzurum Province Community Health Organization. The data gathered from
the questionnaires applied on 120 employees working at Family Health Center of Community Health
Organization were analyzed by using correlation and regression analyses. According to the results,
there is a positive and significant relationship between transformational leadership behavior and job
satisfaction and organizational commitment. On the other hand, transactional leadership was found
to have no effect on job satisfaction and organizational commitment. These findings point out the
importance of transformational leadership on for job satisfaction and organizational commitment.

Key Words: Transformational Leadership, Interactional Leadership, Job Saticfaction, Organizational
Commitment.

I. GIRIS

Liderlik ¢ok eski tarihten beri var olan bir kavram olup, bu kavramin ¢ok sayida farkli
tanimi yapilmistir (Ergetin 2000). Bu giine kadar ¢ok sayida farkli tanim yapilmasina
ragmen, heniiz tam anlamiyla fikir birligi saglanmig bir tanim gelistirilememistir. Bu siiregte
her déneme, duruma ve iginde bulunulan sartlara gore, kiiltiirel degisikliklerden etkilenip
farkli tiirde lider tiplerinin meydana geldigi, degisenin sadece liderlik kavraminin kapsam ve
algilanma tarzi oldugu gorilmistiir (Bakan, Biiylikbese 2010). Literatiir incelendiginde
liderlik konusunda yapilan aragtirmalar, farkli liderlik yaklasimlari gelistirerek, Orgiitiin
amag ve hedeflerine ulagsmada hangi liderlik yaklagiminin daha verimli olabilecegi sorularina
cevaplar aramistir. YOneticilerin aynm1 zamanda liderlik davramisi gostermeleri gerektigi
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anlayisi da, konunun anlam ve 6nemini daha da artirarak ortaya koymaktadir (Demir ve
digerleri 2010). Her alanda oldugu gibi liderlik alaninda da degisen zaman ve gelisen
teknoloji ile cesitli liderlik tarzlar1 olugmus, sartlarin ve durumun gerektirdigi uygulamalari
yapabilen liderler basariy1 yakalayan liderler olmuslardir (Bildik 2009).Sadece verimlilige ve
var olan mevcut durumu siirdiirmeye c¢alisan klasik yonetici tipi ile rekabet degisim ve
belirsizlik durumunda ayakta kalabilmek, diger sirket ve kuruluslarla rekabet etmek
giiniimiiz sartlarinda pek miimkiin gériinmemektedir. Calisanlarla etkin iletisime giren, ikna
eden, calisanlarin motivasyonlarmi artiran, degisime hazirlaylp yonlendiren liderler
isletmelerinde etkinligi saglayabilir, sinerji olusturabilir ve personellerin is tatmini ve
orgiitsel baglilik duymasina katkida bulunabilirler (Tengilimoglu 2005).

Lider sozliikte bir amaca yonelik olarak digerlerini etkileyip onlar1 yonlendiren kisi
olarak ifade edilmektedir (Webster 1994). Lider yonlendirme ya da etkileme giiciine sahip
kisidir. Baz1 arastirmacilar liderligi grup siirecinin tamamlayict bir boliimii olarak, bazilar
bir etkileme siireci olarak, bazilari ise yap1 olusturma ve amaglara ulagsmanin bir araci olarak
degerlendirmektedirler (Nahavandi 2000). Genel olarak bakildiginda yoneticilik; orgiit ya da
isletmelerin temel amag¢ ve hedefleri olan hizmet ya da mal iiretebilmek amaciyla ihtiyag
olan kaynaklarin bir araya getirilip bu ¢iktilarin olusmasimi saglamaktir. Ydnetici bu islev ve
fonksiyonlar1 hiyerarsik otoritesini kullanarak yerine getirmektedir. Yoneticilik bir bakima
mevki ve makami elde tutmanin vermis oldugu bir hak ve yetki iken, liderlik bireyin
kendinde var olan baz1 gii¢leri kullanip ortaya koyabilme yetenek ve becerisidir. Yoneticiler
giiclerini bulunduklar1 makam ve mevkilerden alirken, liderler ise giiclerini kendi kisisel
yapilarindan ve oOrgiit icinde gordiikleri desteklerden alirlar. Artik isletmeler, yalnizca
gorevine odaklanmig yoneticilerle degil, ayn1 zamanda liderlik yetenek ve becerisini 6n
plana cikarip entelektiiel sermayeye giderek daha fazla dnem veren, toplumun beklenti ve
ihtiyaclarini daha iyi dngoriip tahmin eden, isletmesini buna gore yapilandirip sekillendiren
liderlerle ¢aligmak durumundadirlar (Demir ve digerleri 2010).

Tatmin kavrami; goniil doygunluguna erme ve istenen bir isin meydana gelmesi
anlamlarini ifade etmektedir. Is tatmini, kisinin calistig1 isyerinde ihtiyaclarin karsilanmasi
sonucu bireyde meydana gelen mutluluk durumu olarak da kabul edilebilir. (Iscan,
Timuroglu 2008). Belirli beklenti ve ihtiyaglarla bir orgiite giren kisi, bu beklenti ve
ihtiyaclarini gergeklestirebildigi 6l¢iide isinden ve ¢alistig1 kurumdan memnuniyet duymakta
yani is tatmini hissetmekte, bdylece verimliligi ve performansini artirmaktadir. Calisan
bireylerin performansmin ve verimliligi artmasi ise, o isletmenin verimliligini ve
performansini artirmaktadir. Is tatmini olmadig1 durumlarda devamsizlik, diisiik performans
gibi olumsuz durumlarin ortaya ¢ikmasina dikkat edilmelidir. Bagka bir ifadeyle bir ¢aliganin
isinde mutlu olmast is tatmininin gostergesidir (Erdil ve digerleri 2004). Yapilan
arastirmalarda is gorenlerin is tatmin seviyesini etkileyen faktorler; kisisel faktorler ve
orgiitsel faktorler olmak iizere iki grupta incelenip arastirilmaktadir. Bireysel veya kigisel
faktorler, insanlarin farkli seviyelerde tatmin olmalarini saglayan unsurlardir. Bireysel
faktorler; yas, cinsiyet, medeni hal, egitim seviyesi, kisilik, mesleki konum, zeka, kidem,
sosyo-kiiltiirel ¢cevre ve galisma zamani olarak ifade edilirken orgiitsel faktorler ise, isin
niteligi, fiziksel 6zellikler, 6zendirme, giivenlik duygusu, yonetim ve denetim tarzi, iletigim,
kararlara katilma, terfi olanaklari, ticret, birlikte calisilan kisiler, rekabet, ¢alisma kosullari
ve Orgiitsel ortam olarak siralanabilir (Stiner 2014).

Genel anlamdaki ifade sekliyle orgiitsel baglilik, bir kurum igerisinde ¢alisan kisinin bagl
bulundugu orgiit icinde kalma istegi, Orgiit hedef ve degerlerine olan bagliligi olarak
tanimlanmaktadir. (Bayraktaroglu ve digerleri 2014). Kavram, orgiitiin amag ve degerlerini
kabullenmeyi, bu ama¢ ve degerlere inanmayi, Orgiitiin yararina olacak sekilde daha ¢ok
calisma istekliligini ve Orgiit {iyeligini devam ettirmeye olan giiglii bir istekliligi ortaya
koyar. Calisanin ¢alistig1 orgiit i¢in hissettigi baglilik giiciinii ifade eden oOrgiitsel bagliligin
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orgiit performansini pozitif yonde etkiledigi ise gec gelme, devamsizlik, isten ayrilma gibi
negatif etkileri azalttigina inanilmaktadir(iscan, Naktiyok 2004). Orgiitsel baglilikla ilgili
pek cok simiflandirma yapilmis olmasina ragmen giiniimiizde halen gegcerliligini siirdiiren
siniflandirma; Allen ve Meyer’in orgiitsel baghiligi; duygusal baglilik, devamlilik bagliligi ve
normatif baglilik olarak siniflandirdigir bagliliktir. Duygusal Baglilik: ¢alisanlarin orgiitsel
ama¢ ve degerleri benimsemesi ve Orgiit yararina daha fazla ¢aba sarf etmesi olarak
tammlanir. Isgéren orgiitte olmayi istedigi i¢in orgiitte kalmaktadir. Devamlilik Baglilig::
isgdrenin Orglitten ayrilmanin maliyetinin yiliksek olacagini diisiindiigii i¢in orgiitte kalmaya
devam ettigi baglilik tiirtidiir. Normatif Baglilik, isgorenin orgiite sadik kalmasinin ahlaki ve
dogru olacagr yoniindeki inanca dayali bir sorumluluk duygusuyla orgiitte kalmaya devam
ettigi baglilik tiiriidiir (Iscan, Tanribil 2016).

Glinlimiizde cagdas yoneticilerden, isgorenlerin is tatminlerinin saglanip, Orgiitsel
bagliligin artirilmas:t yoniinde gereken ¢alisma ve emegi sarf etmeleri beklenmektedir.
Hepsinden once, iggéren tatminini saglayip artirmak i¢in yoneticilerin, iggérenlerin sadece
bir {iretim unsuru oldugu yoniindeki Onyargilarin1 bir kenara birakmalar1 gerekmektedir.
Bagka bir deyisle, yoneticiler; isgorenlerin yalnizca ekonomik bir varliktan ibaret olmadigini,
ayni zamanda calisan kisilerin sosyal yanlarinin da bulundugunu, ekonomik ihtiyaglarinin
haricinde farkli psikolojik, sosyal beklenti ve ihtiyaclarini karsilayabilmek icin bir isletmede
calistiklarimt da g6z Oniinde bulundurarak hareket etmelidirler. Calisan kisilerin is
tatminlerinin saglanmasi Orgiitsel bagliligin artirilmasi ayni zamanda isletmelerin sosyal
gorevidir (Toker 2007). Bu c¢alismada liderlik tarzlarindan donistiiriicii ve etkilesimci
liderlik tarzlarinin, is tatmini ve orgiitsel baglilik {izerindeki etkisi incelenmistir.

II. KAVRAMSAL CERCEVE VE HiPOTEZLER
2.1. Liderlik Kavram

Lider, “Bir orgiitii ve gruptaki calisanlar1 belirli bir amag ve hedef dogrultusunda etkileme
giicline sahip kisi” olarak tanimlanirken, Liderlik ise ortak bir ama¢ ve hedefi
gerceklestirmek lizere Orgiitin  faaliyetlerini  yOneten kisinin davraniglar1  olarak
tanimlanmaktadir. Liderlik, belirli bireysel veya orglitsel ama¢ ve hedefleri meydana
getirmek {izere, bir insanin diger insanlarin faaliyetlerini etkileyip ydnlendirmesi siireci
olarak ifade edilebilir (Oriicii, Teker 2014).

Yoneticilik ise, orgiitiin toplumun istedigi bir hizmet ya da iirlinii iiretmesi amaciyla
beseri, fiziksel ve mali kaynaklarin hepsinin bir araya getirilmesi siirecidir. Yoneticinin bu
islevi yerine getirebilmesi ve olusturabilmesi igin, bir yonetsel makama ve bu mevki ve
makamin getirdigi yetki ve sorumluluklara sahip olmasi1 gerekir. Yoneticilik bir mevki ve
makami elinde bulundurmanin sagladig1 hak ve yetki ile ifade edilirken, liderlik ise bireyin
kendinde var olan baz1 giiglerini kullanip hayata geg¢irebilme yetenegi olarak ifade edilebilir.
Yonetici giliclinii sahip oldugu makamdan alirken, lider bu giicii kisisel 6zelliklerden ve
grubunun ona vermis oldugu desteginden alir (Mimir 2008).

2.2. Etkilesimci Liderlik

Bass, liderlik konusunda yapilan tanim ve gruplandirmalarin artik giiniimiiz sartlarina
cevap verme acisindan yetersiz oldugunu One sirmiistiir. Liderlerin ¢alisanlarindan
beklentilerini agik bir sekilde ortaya koyan ve beklenilen performansi ¢alisanlarin géstermesi
durumunda nasil bir 6diil alacaklarmi belirtip aciklayan lideri, etkilesimei liderlik tarzi
olarak ifade etmistir. Bass, takipgilerin organizasyon iginde sahip oldugu giicii, liderin
giicline dayandirmakta ve bu teorinin takipgilerini; orgiit i¢inde lidere uyma ve bunun
karsilikl1 etkilesiminin bir sonucu olarak, lideri dogru bir bigimde algilama lideri etkileme
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rolii yiikledigini 6ne siirmiistiir. Yine Bass’a gore liderin giicii takipgilerinin duydugu saygi
ve giliven ile takipgilerine sunabildigi sosyal ve maddi odiller iizerindeki yetkisi ile
agiklanabilir (Yavuz, Tokmak 2009).

Etkilesimci liderligin alt boyutlar1 (Erdal 2007);

Kosullu Odiillendirme

Pasif Istisnalarla Yonetim

Aktif Istisnalarla Y&netim

Birakiniz Yapsinlar Tarzindaki Liderlik

Kosullu Odiillendirme: Liderin izleyenlerinin uygun davranislarini ddiillendirdigi, uygun
goriilmeyen hareketlerini yaptirima ugrattigi ya da cezalandirdigi bir yapry1 ifade etmektedir.
(Korkmaz 2007).

Pasif Istisnalarla Yonetim: Pasif istisnalarla yonetim tarzinda lider problemlerin ortaya
cikmasini bekler, problemlerin ortaya ¢ikmamasi i¢in herhangi bir tedbir alma davraniginda
bulunmaz. Pasif istisnalarla yonetim davramigimi sergileyen etkilesimci lider, genelde
karsilasilan sorunlara cevap bulmak icin emek harcamaz ve orglitsel faaliyetlerle ilgili
sorunlara, takipgcilerinden ¢oziim onerileri beklemektedir. Takipgiler tarafindan sunulan
¢Oziim Onerileri lizerinde fikir beyan etmemekte ve alternatif ¢oziim Onerilerini tartigmaya
acmamaktadir. Genel anlamda takipgiler tarafindan sunulan ¢6ziim 6nerilerini kabul ederek
hareket etmektedir (Yavuz, Tokmak 2009).

Aktif Istisnalarla Yénetim: Bu tarz yonetimde ise lider, proaktif yaklasim tarziyla
takipgilerin calismalarini izler ve olmasi gereken standartlarin olugmamasi durumunda
faaliyete gecerek diizeltici eylemlerde bulunur. istisnalarla pasif yonetimde ise sorunlar ciddi
bir durum halini alincaya kadar liderin miidahale etmesi s6z konusu degildir. Standart isler
karsilanmayip hatalar meydana geldigi zaman lider miidahalede bulunmaktadir (Demir,
Okan 2008).

Birakimiz Yapsinlar (Kaginmact / Serbestlik Tanwyict Liderlik):Caliganlarin islerini ne
sekilde ileriye gotiireceginden, projelerin ne zaman teslim edilecegine dair bircok 6nemli
karar1 kendileri almalar1 agisindan desteklerken, ihtiya¢ olmasi aninda tavsiye, kaynak ve
olanaklar ¢alisanlara saglanmaktadir. Is tatminini saglayan bir uygulama olmakla beraber, is
gorenler zaman yonetimini etkili saglayamiyorsa ya da yeterli bilgi ve deneyime sahip
degillerse etkili bir ¢aligma veya is ortaya ¢ikmamaktadir. Bu tarz ayrica, yoneticilik yetenek
ve becerileri saglam olmayan bireylerde dogal bir sonu¢ olarak da ortaya ¢ikmaktadir
(Yetimoglu 2014).

2.3.Doniistiiriicii Liderlik

Dontistiiriicti liderlik takipgilerin ihtiyacglarini, deger yargilarini ve inanglarimi degistiren,
orgiitlerinde degisim ve yenilenmeyi gerceklestirerek en yliksek performansa ulastiran
liderlik tarzi olarak tanimlanmaktadir. (Tengilimoglu 2005).Doniistiiriicii liderler calisanlari,
tiim yeteneklerini ortaya koyacak bigimde ve kendilerine olan giiven ve motivasyonlarini
yiikselterek is gorenlerden normalde beklenenden daha fazla sonu¢ almayir hedefleyen
liderlerdir. Bu nedenle calisanlarin, yaptiklari isin 6neminin daha ¢ok farkina varip, 6rgiit
icerisindeki gorevlerinin kendi kisisel ¢ikarlarinin {istiinde tutmalar1 saglanmis olmaktadir.
Bu degisimlere sebep olan ve orgiit igerisindeki degisimleri baslatan birey doniistiiriicii lider
olarak ifade edilir (Ayhan 2010).
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Doniistiiriicii  liderlerin  bagarili  bir sekilde doniisiim saglamalari, giiniimiiz
doniisiimlerinin 6zelliklerini bilmeleri ve bununla yakindan iliskili olmalartyla ilgilidir. Bu
cergevede bakildiginda giiniimiiz doniisiim nitelikleriyle alakali olarak sunlar1 ifade
edebiliriz: Doniistim, diger bir ifadeyle degisim; ¢ok kokli bir degisim ve gelisimi ifade
etmektedir. Orgiitsel gelisme konusunda soz sahibi bir arastirmaci olan Richard Bechard’a
gore doniisiim; kendisini diger degisim tiirlerinden ayiran bir takim 6zelliklere sahip olan bir
kavramdir. Bechard, her seyden 6nce doniisiimii, kurum i¢inde var olan durumun meydana
gelen dis gelisim ve degisimlere ayak uydurabilmesini saglamak i¢in diizenlenmesi ya da
onda bir takim degisimlerin yapilmasindan 6te, orgiitiin sekil, yap1 ve dogasinda ¢ok koklii
ve ani bir takim gelisim ve degisimleri igermesi olarak ifade eder. Doniisiimiin ikinci niteligi
ise degisim ihtiyacinin isletme icindeki gii¢ ya da olgulardan ziyade, isletme dis1 gii¢c ya da
olgulardan kaynaklanmasi, baska bir deyisle dis ¢evrede meydana gelen gelismelerden
kaynakli olmasidir. Doniisiimiin iiiincii niteligi, bu degisimlerin yiizeysel degil, derin ve her
yone yayilan bir degisim ve gelisim olmasidir. Dontisiimde, olusan degisimler orgiitiin her
boliimiinii ve diizeyini kapsamaktadir. Doniisiimiin son niteligi ise tamamuiyla farkli ve hatta
yeni bir takim davranislart gerektirmesidir. Orgiit ¢alisanlarinin var olan davranmislari ve
tutumlarint kiiciik ¢apta da olsa bir takim degisimlerle korumalari, doniisiimiin ihtiyag ve
gereklerini karsilamada yeterli diizeyde olmaz. Bu nedenle orgiitsel doniistim, sirketlerin bir
biitiin halinde yeni, farkli eylem ve icraatlar1 gerceklestirmesini zorunlu hale getirmektedir
(Iscan 2002).

Doniistiiriicti liderlerin 6zellikleri su sekilde ifade edilebilir (Ayhan 2010; Leithwood et
al. 2000; Ayhan 2010; Coad et al.1998):

e Bu liderler cesur olup, gelisim ve degisime neden olacak unsurlar1 gergeklestiren,
alisilmis yontem ve fikirlerin degismesine neden olan, miicadeleci bir kisilige sahip ve
bunu basarabilmek i¢in biitiin sartlara gogiis geren bir yapida olduklar sdylenebilir.

e Doniistiirticii lider, ne tiir bir degisim olusturmak istedigine emindir ve bu doniistimii
nasil olusturacagi konusunda bir plana sahiptir. Bu anlamda doniistiriicii liderin
faaliyetleri kendiliginden degil, 6nceden tasarlanmustir.

e Donistiiriicii liderler, kavramsal yetenek ve becerilerini ¢ok iyi kullanabilmektedirler.

o Kavramsal yetenek, Orgiitii bir bitiin olarak goriip Orgiitiin birimleri arasindaki
baglantilar1 takip edip onu biitiine uygun bir sekle getirme 6zelligini icerdiginden,
doniistliriicti liderlerin kisi ile birebir ilgilenip, kisiyi ¢evresi ile uyumlu bir sekle
ulastirmasi kavramsal yetenegini iyi kullanabildiginin bir gostergesidir.

e Donistiiriicii liderler davranislarinin ahlaki olmasia 6zen gosterir ve bulunduklar

isletmede standard: yiiksek bir ahlaki davranis modeli olusturmaya gayret gosterirler.

Bu liderler digerlerinin kazanglari ugruna kendi kisisel ¢ikarlarindan taviz verebilirler.

Doniistiiriicii liderler; kendilerini degisim unsuru olarak belirtmektedirler.

Doniistiiriicti liderler insanlara inanip giivenirler.

Bu liderler degerler tarafindan yonlendirilirler.

Bu liderler vizyon belirleyebilen bireylerdir.

Kolay vazgecmeyen doniistiiriicii liderler belirsizlik ve karmasiklik durumu karsisinda

miicadele ederler.

e Hayatlar1 boyunca 6grenip Ogrendiklerinden ders ¢ikarirlar. Bulunduklari orgiitiin
kisilerinden daha iist seviyede diisiinebilen doniistiiriicii liderlerin bu 6zelliklerinin
devaml arastirp irdeleme durum ve olgular inceleme, gibi kendini daha da gelistirip
ileriye gotiirme egilimlerinden kaynakli oldugundan bahsedilebilir.

Gunimiizde iyi yoneticilerin doniistiiriicii liderler olduklari, bu liderlerin basarilarinin
temelinde vizyon gelistirme, takim g¢aligsmasi yapmasi ve kendinin farkinda olma gibi
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ozelliklerinin oldugu sdylenebilir (Ayhan 2010). Sonugta c¢alisanlar doniistiiriicti liderlere
biitiin bu 6zellikleri nedeniyle takdir, saygi ve giiven duygulari besler ve onlar1 6rnek alirlar.
(Coad et al. 1998). Kiiresellesme oncesinde var olan liderlik anlayisi ile lider, pek ¢ok farkli
boliimii hiyerarsik olarak birbirine baglar nitelikteydi ve bu anlamda vurgu hiyerarsi
iizerindeydi. Bu cagda gecerli olan kiiresel kosular altinda ise, ¢alisanlar1 aligilmis hiyerarsik
sinirlamalarin disina ¢ikaracak daha esnek ve akici ydnetim sistemlerine sokacak yeni
tasarimlar gereklidir (Hasselbein et al. 1996).

2.4, Is Tatmini

Is tatmini, calisanin istekleri ve isin &zelliklerinin birbirini tamamlamasiyla calisanin
isinden mutluluk duymasini saglamasidir. Is tatmini diger bir ifadeye gore, ¢alisanin, ¢alisma
ortamindan, yaptigl isten, isin yoneticilerinden, isyerinde c¢alistig1i arkadaslartyla birlikte
mutlu ve verimli oldugunu hissetmesidir (Aksit Asik 2010). Cagdas y6netim teorisyenleri,
calisanlarin ig tatmininin saglanmasi ile hizmetlerin etkinligini ve verimliligini yonetimin iki
temel amaci olarak gormektedir. Ozellikle son zamanlarda davranis bilimcilerin en fazla
tizerinde durduklari davranigsal konulardan biri olan ig tatmini, oOrgiitsel verimlilik ve
etkinlik {izerinde etkisini gosteren énemli bir unsur olarak dikkat ¢ekmektedir (Yazicioglu
2010).Verimlilik; orgiitii hedefine ulastirip ayni sonucu veren iki yoldan en ucuza mal olan
yolun secilmesidir (Urhan 2014). Is gorenin verimliliginin saglanmasi ancak is gorenin
calistig1 isten memnun olmasiyla miimkiindiir. Bu da is doyumu kavraminin ortaya ¢ikmasini
saglamistir. Calisanlar islerinden yeterince tatmin duygusu i¢indeyseler calistiklart islerde
yiiksek performans gosterebilir ve verimli bir sekilde galisabilirler (Toker 2007).

Is tatmini seviyesini etkileyen faktérler; orgiitsel faktérler ve kisisel faktorler olmak {izere
iki grupta incelenmektedir. Kisisel faktorler, insanlarin farkli seviyelerde tatmin olma
duygularini saglayan unsurlardir. Bunlar; yas, cinsiyet, medeni hal, egitim seviyesi, kisilik,
mesleki konum, zeka, kidem, kiiltiirel-sosyal ¢evre ve ¢alisgma zamani olarak ifade edilirken
orgiitsel faktorler ise igin niteligi, fiziksel 6zellikler, 6zendirme, giivenlik duygusu, yonetim
ve denetim tarzi, iletisim, kararlara katilma, terfi olanaklari, iicret, birlikte ¢alisilan kisiler,
rekabet, calisma kosullar1 ve orgiitsel ortam olarak siralanabilir (Siiner 2014).

Yonetici, kisinin isten tatmin olup olmamasinda énemli bir unsurdur. Yapilan c¢alismalar
sonucunda, ydnetici ve yoOnetim tarzinin iyi olmasi, iicret kaynaginin az oldugu is
ortamlarinda bile ig gorenlerin is tatminini arttirmaktadir. Bu da yonetimin modelinin ig
tatmini tizerinde ¢ok etkili oldugunu gostermektedir(Bozkurt, Bozkurt 2008).

2.5.0rgiitsel Baghlik

Genel anlamdaki ifade sekliyle orgiitsel baglilik, bir kurum igerisinde calisanin baglh
bulundugu orgiit iginde kalma istegi, orgiit hedef ve degerlerine olan bagliligi olarak
tanmimlanmaktadir. Kisilerin belirli kurumlarda birlik ve beraberlik icerisine girdigi bagllik,
toplum duygusunun oldugu her yerde var olan ve o var olan toplumsal i¢giidiiniin duygusal
sekilde ifade edilme bicimidir. Ornegin; bir memurun gorevine, bir askerin yurduna, bir
kolenin efendisine, sadakati anlamindaki baglilik, kadim seklindeki ifade bi¢imiyle sadakat,
sadik olma durumunu ifade etmektedir. (Bayraktaroglu ve digerleri 2014).Orgiitsel bagliligi
etkileyen belirleyici faktorler genellikle kisisel, orgiitsel, is ve ¢alisma ile ilgili 6zellikler
olarak genel bir cercevede incelenmektedir. Orgiitsel baglili1 etkileyen kisisel faktorler;
bireylerin cinsiyet, yas, egitim gibi bazi demografik 6zelliklerinin yani sira kisilerin denetim
noktasi, basari giidiisii gibi baz1 bireysel 6zelliklerini de kapsamaktadir. Is ile ilgili 6zellikler
ise, isteki Ozerklik, igin onemi ve anlamliligi, beklentilerin iste karsilanma diizeyi, geri
bildirim, sosyal etkilesim olanaklari gibi o6zellikler olarak belirlenmektedir. Orgiitsel
faktorler arasinda ise, Orglit yapisi, biiylikligii, orgiit kiiltiirii, yonetim tarzlari, ast ve ist
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iligkileri, Uicret sistemleri, ¢calisma kosullari, kariyer olanaklar1 gibi unsurlar sayilmaktadir
(Cetin, Glirkan 2006).

Orgiitsel Baglilik Cesitleri;

1. Duygusal Baghlik: Tutumsal baghlik olarak da ifade edilen duygusal baghlik, is
cevresine yonelik duygusal tepkilerle yakindan alakali olup, daha ¢ok ise baglanma,
birlikte ¢alisan ig arkadaslarindan, isten ve meslege bagliliktan elde edilen doyumla
iligkilidir. Duygusal baglilik, calisanin 6rglite karst hissettigi orgiitle biitiinlesmesini
ve Ozdeslesmesini kapsamaktadir. Orgiitte kalipta duygusal baghiligi giiclii olan
calisanlar, buna ihtiya¢ duyduklarindan ziyade, kendileri orgiitte kalmak istedikleri
icin devam etmektedirler (Dogan, Kilig 2007).

2. Devam Baghhg: 1s gorenin ekonomik menfaatleri sonucunda ortaya cikan ve kisinin
elde ettigi biitlin menfaatlere dayanan bir baglilik tliridiir. Devamlilik bagliligi,
calisanin orgiitte calistigi siire icerisinde Orgiite yaptig1 yatirim ve iktisadi faaliyetleri
dikkate alarak orgiitte kalmay1 bir gereklilik olarak gormesini ifade eder. Diger bir
ifadeyle devamlilik baglhiligi, is gorenlerin isletmeden ayrilmalari durumunda
karsilasacaklar1 mali durumun yiiksek olacagi diisiiniilerek orgiit tiyeligini devam
ettirme durumudur. Bu baglig: etkileyen unsurlarin baginda; baska is bulamama, baska
isin gerektirdigi Ozelliklere sahip olmamasi, saglik nedenleri, ailesel nedenler,
emeklilige yakin olma, maddi kayiplar gibi temel nedenler gelmektedir (Demirel
2008).

3. Normatif Baglilik: Normatif baghlik tiirii, calisanlarin organizasyonlarina karsi
duyduklar1 sorumluluga iligkin inanglarini ifade etmektedir. Normatif baglilik olarak
karigimiza ¢ikan bu kavram bir ¢alisanin isletmesine baglilik géstermesini bir gorev ve
sosyal sorumluluk olarak algilamasi ve isletmeye bagliligin dogru oldugunu
diisiinmesi sonucunda meydana geldiginden diger iki tiir bagliliktan daha farkli bir
boyutu ifade etmektedir. Normatif ya da diger bir ifadeyle etiksel baglilik, kiginin bir
isletmede calismayr kendisi i¢in bir gorev olarak gdrmesi ve Orgiitiine baglilik
gostermenin “dogru” oldugunu hissetmesidir. Bu yoniiyle duygusal bagliliktan,
orgiitten ayrilma sonucunda meydana gelecek kayiplarin hesaplanmasindan
etkilenmedigi i¢in bu yoniiyle de devamlilik bagliligindan ayrilir.

Birbiriyle iligkili olan bu her li¢ baglilik arasindaki ortak nokta, birey ile organizasyon
arasinda bireyin organizasyondan ayrilma ihtimalini azaltan bir bag olarak karsimiza gikar.
Yani, bu ii¢ baghlik tiirinde de calisanlar orgiitte kalmaya devam etmektedirler. Yalniz,
ilkinde oOrgiitte kalma gilidiisii istegine, ikincisinde gereksinime ve ig¢linciisiinde ise bir
yiikiimliiliige dayanmaktadir (Yiiceler 2009).

III ARASTIRMANIN YONTEMi
3.1. Arastirmanin Hipotezleri

Konuyla ilgili; Iscgn’ln 2002 de, Bayrak ve Kok’iin 2006 da, Seymen’in 2008 de,
Erkutlu’nun 2008 de, Iscan ve Tanribil’in 2015 de, Oncii ve digerlerinin 2016 da yaptiklari
caligmalar ve yapilan diger calismalar degerlendirilerek asagidaki hipotezler olusturulmustur.

Tiim bu ¢aligmalarin olusturup ortaya koydugu nedensel siralamanin farkliligi bir tarafa,
tiim bu arastirmalar da {istiinde durulan esas nokta, degiskenler arasindaki 6nemli ve pozitif
baglantili iligkidir. Gordon ve arkadaslar1 (1980) yaptiklar1 arastirmada, tatmin ile orgiitsel
baghlik boyutlar1 arasinda pozitif iliskiler bulundugunu vurgulamaktadir. Ozellikle
giinlimiizde ¢alisanlarin siradan bir iiretim faktorii olarak goriilmemesi gerektigi anlayist ve
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uzun donemde rekabette basarili olmanin ana unsuru olarak insanin kabul edilisiyle birlikte,
isletmelerin nitelikli iggiicii talebi de fazlasiyla artmistir (Bayrak Kok 2006).

Tiim bu gorislerin 15181 altinda asagidaki hipotezler gelistirilmistir:

H1: Doniistiirticii liderlik ile i tatmini arasinda ayni dogrultuda ve anlamli bir iligki
vardir.

H2: Etkilesimci liderlik ile i tatmini arasinda ayni dogrultuda ve anlaml bir iligki vardir.

H3: Donistiiriicii liderlik ile orgiitsel baghilik arasinda ayni dogrultuda ve anlamli bir
iliski vardir.

H4: Etkilesimci liderlik ile orgiitsel baglhlik arasinda ayni dogrultuda ve anlaml bir iligki
vardir.

HS5: Is tatmini ile drgiitsel baglilik arasinda ayn1 dogrultuda ve anlamli bir iliski vardir.

3.2. Arastirmanin On Kabulleri ve Simirhklar:

Arastirmada kullanilan anket formlarinda, anketlerle elde edilecek verilerden sadece
akademik c¢alismalar icin faydalanilacagi ve bu bilgilerin hi¢bir kurum ve kisiyle
paylasilmayacagi belirtilmistir. Cevaplayicilarin anketteki sorulari bagli  bulunduklari
iistlerinin davranisina gore cevaplandirmalari istenmistir. Bu nedenle cevaplayicilarin anket
formundaki ifadeleri dogru bir sekilde algilayip, gercek diisiincelerini aktardiklar
disiiniilmektedir. Bu aragtirmanin anketi, analizlere konu olan degiskenleri belirtmek igin
gerekli nitelik ve ozelliklere sahiptir. Bu ¢alismada kullanilan déniistiiriicti ve etkilesimci
liderlik, is tatmini ve Orgiitsel baglilik 6lceklerinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari
yapilmig, her bir 6lgek icin de yliksek gegerlilik ve giivenilirlik degerleri bulunmustur.
Yapilan aragtirmanin temelinde insan faktoriiniin bulunmasi sebebiyle sosyal bilimlerdeki
arastirmalara 6zgii genel sinirhiliklar bu ¢alisma i¢in de gegerli olup, toplam sayisal verilerin
giivenilirligi, verileri toplamada kullanilan anket tekniginin nitelik ve 6zellikleriyle sinirlidir.

3.3. Veri toplama Aracinin Gelistirilmesi

Aragtirmada veri toplama araci olarak anket formlarindan yararlanilmigtir. Bu aragtirma
kapsamindaki anketler iki boliimden olusmaktadir. ilk béliim 5 sorudan olusmakta olup,
demografik degiskenleri belirlemeye yoneliktir. Ikinci boliimde ise toplam 37 ifadeden
olugmakta olup; sirasiyla doniistiiriicii liderlik, etkilesimci liderlik, is tatmini ve Orgiitsel
baglilik Olgeklerini ve bu olgeklerin boyutlarmin igeren ifadeler siralanmistir.1-7 arasi
ifadeler doniistiiriicii liderlik,8-13 arasi ifadeler etkilesimci liderlik,14-26 arasi ifadeler is
tatmini,27-37 arasi ifadeler ise orgiitsel baglilikla iligkilidir.

Carles ve digerleri (2000) tarafindan gelistirilen doniistiiriicii liderlik dlgegi igin kiiresel
dondistiiriicii liderlik 6l¢eginden yararlanilmistir (Global Transformational Leadership Scale).
Toplam 7 maddeden olusan O6l¢ek, kompleks liderlik davraniglarini igeren doniistiiriicii
liderligin genel bir 6l¢iimiinii yapan tek boyutlu bir 6lgektir (Carles ve digerleri 2000).

Etkilesimci liderlik 6lgegi Bass ve Avalio (1993) tarafindan bireylerin liderlik tarzlarini
belirlemek amaciyla gelistirilen 36 maddelik ¢ok faktorlii liderlik 6lgeginden elde edilen
etkilesimei liderlige iliskin 5°li Likert 6l¢egi seklinde diizenlenen 6 madde ile Sl¢iilmiistiir
(Bass, Avalio 1993; Avalio et al. 1999; Bass, Avalio 1995). Bass ve Avalio (1993)
tarafindan gelistirilen etkilesimci liderlik 6l¢eginde kullanilan bu 6 maddeden 8 nolu soru
kosullu 6diil verme boyutu,9-10 nolu sorular pasif istisnalarla yonetim,11 nolu soru aktif
istisnalarla  yonetim,12-13 nolu sorular ise kaginmaci/serbestlik taniyict liderlik
boyutlarindan olugmaktadir.
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Is tatmini 6lcegi (Job Satisfaction Questionnaire) Comer ve digerleri (1989) tarafindan
gelistirilmistir. Iscan ve Timuroglu’nun (2008) yilinda kullandig1 bu is tatmini 6lgegi, isin
niteligi, tcret, is giivenligi, beseri iliskiler, calisma kosullar1 ve terfi firsatlar1 gibi
boyutlardan olugmaktadir. Comer ve digerleri (1989) tarafindan gelistirilen 22 soruluk is
tatmini Ol¢eginden is tatmini boyutlariyla ilgili 13 madde kullanilmistir.14-15-16 nolu
sorular i tatmininin isin niteligi boyutu, 17-18 isin ticret boyutu, 19-20 is giivenligi boyutu,
21-22 beseri iligkiler boyutu, 23-24 g¢alisma kosullar1 boyutu, 25-26 nolu sorular ise is
tatmininin terfi firsatlar1 boyutuyla ilgilidir.

Orgiitsel baglilig1 belirlemeye yonelik 11 madde bulunmaktadir. Iscan ve Naktiyok’un
(2004) yilinda kullandig1 bu dlgekte Allen ve Meyer (1991) tarafindan gelistirilen 27-28-29-
30 maddeler duygusal baglilik, 31-32-33-34 devamlilik bagliligi, 35-36-37 nolu sorular ise
normatif baglilik boyutuyla ilgilidir.

Aragtirmada belirtilen 6lgtim araglarinin tiimiinde besli Likert 6lgegi kullanilmistir. Buna
gore; 1-Kesinlikle Katilmiyorum 2-Katilmiyorum 3-Kararsizim 4-Katiliyorum 5-Kesinlikle
Katiliyorum seklinde bir derecelendirme yapilmistir.

3.4. Arastirma Ornekleminin Se¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin ana kiitlesini Erzurum’daki Halk Sagligi Miidiirliigiine bagl birimlerde
(Toplum Sagligt Merkezleri ve Aile Sagligi Merkezleri) calisanlar olusturmaktadir.
Aragtirma Hemsire ve Ebe pozisyonunda calisan kisiler iizerinde yapilmistir. Ana kiitleyi
temsil eden ¢alisan sayisi 105 hemsire ve 238 ebe c¢alisan olup toplam 343 kisi olarak
belirlenmistir. Halk Sagligi Miidiirligiine bagli merkez calisan sayis1 telefon goriigmeleri ve
yiiz ylize yapilan goriismeler neticesinde Ogrenilmistir. Bu ana kiitleden %95 giiven
diizeyinde %5 bir hata payr ongoriilerek segilecek orneklem biiyiikliigii 120 olarak
hesaplanmistir (www.surveysystem.com/sscalc.htm). Erzurum ili Halk Sagligi Mudiirliigiine
bagli birimlerde (Toplum Saglifi Merkezleri ve Aile Sagligi Merkezleri) calisanlara
dagitilan 150 anketten 120 tanesi toplanmigtir. Anketlerin geri doniis oran1 %80°dir.

3.5. Arastirmada Kullanilan istatistiksel Yontemler

Verilerin analizinde farkli istatistiksel analizler kullanilmig olup bu analizler bilgisayarda
SPSS 22.00 istatistik paket programu ile yapilmustir. Orneklem grubunu olusturanlarin
demografik 6zelliklere gore dagilimlarinda ve dlgeklerin tanimlayici analizlerinde frekans ve
yiizde kullanilmugtir. Olgeklerin giivenirlikleri Cronbach Alfa Katsayisi ile bulunmustur.
Dontstiriicii liderlik, etkilesimci liderlik, is tatmini, orgiitsel baglilik arasindaki iliskinin
diizeyini belirlemek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Doniistiirlicii liderligin is
tatmini ve Orgiitsel bagliligin puanlarimi yordama giiciinii anlamak amaciyla, etkilesimci
liderligin is tatmini ve drgiitsel bagliligin puanlarini yordama giiciinii anlamak amaciyla ve is
tatminin orgiitsel baghligi puanlarimi yordama giiciinii anlamak amaciyla basit dogrusal
regresyon analizleri uygulanmustir.

IV. ARASTIRMANIN BULGULARI

Bu boliimde arastirmadan toplanan verilerin analizleri sonucu elde edilen veriler
hipotezlere gore sirayla verilmistir.

Aragtirmada kullanilan dondstiiriici liderlik, etkilesimei liderlik, is tatmini, oOrgiitsel
baglilik Olgeklerinin i¢ giivenilirligini hesaplamak amaciyla Cronbach Alfa katsayisi
hesaplanmistir. Arastirma verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigi test edilmis,
normal dagilim gosterdigi bulgusuna ulagilmistir.
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4.1. Olceklerin Giivenilirligi

Aragtirmada kullanilan doniistiiriici liderlik, etkilesimei liderlik, is tatmini, oOrgiitsel
baglilik Olgeklerinin i¢ giivenilirligini hesaplamak amaciyla Cronbach Alfa katsayist
hesaplanmustir.

Tablo 1. Déniistiiriicii Liderlik, Etkilesimci Liderlik, Is Tatmini, Orgiitsel Baghlik
Olgeklerinin Cronbach Alfa Degerleri

Olcekler Boyutlar Cronbach Alfa Katsayisi
Dontistiriicti Liderlik 0,931
Etkilesimei Liderlik Toplam 0,767
Kosullu Odiil Verme *
Etkilesimci Liderlik Pasif Istisnalarla Yénetim 0,730
Aktif Istisnalarla Yonetim *
Serbestlik Taniyici Liderlik 0,757
Is Tatmini Toplam 0,839
Isin Niteligi 0,848
Isin Ucreti 0,768
Is Tatmini Is Giivenligi 0,754
Beseri Iliskiler 0,833
Calisma Kosullari 0,735
Terfi Firsatlan 0,751
Baglilik Toplam 0,738
< w . Duygusal Baglilik 0,738
Baglilik Olgegi Dezagmhhk Bighhgl 0,744
Normatif Baglilik 0,754

* Tek maddeden olustugu i¢in analiz yapilamamustir.

Tablo 1°e¢ gore doniistiiriicii liderlik, etkilesimci liderlik, is tatmini, orgiitsel baglilik
Olceklerinin i¢ giivenilirligine iligkin Cronbach Alfa katsayilarmin timii minimum esik
degeri olan 0,70°den yiiksek ¢ikmistir. Bu bulgular kullanilan biitiin 6l¢eklerin giivenilir
oldugunu gostermektedir.

4.2. Orneklem Grubuyla ilgili Bulgular

Aragtirmanin  6rneklemini olusturanlarin cinsiyeti, yas gruplari, 6grenim durumu ve
igyerindeki pozisyonlart ile ilgili bilgiler Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Orneklemi Olusturanlarin Demografik Bilgileri

n %
Cinsiyet Erkek 10 8,3
Kadin 110 91,7
30 dan kiigiik 49 40,8
Yas 30-40 arasi 57 47,5
40 dan biyiik 14 11,7
. 5 yildan az 28 23,3
lg’:iisss;(tekl Gorev 5-10 y1l aras1 43 35,8
10 yildan fazla 49 40,8
Lise 39 32,5
weps Onlisans 36 30,0
Egitim Durumu Lisans a1 34.2
Yiiksek lisans/doktora 4 3,3
Pozisyon Hemgire 44 36,7
Ebe 76 63,3

Tablo 2’de 6rneklemi olusturan calisanlarin %8,3’1 erkek, %91,7’si kadin ¢aligsanlardan
olusmaktadir. Orneklemin %40,8’ini 30 yastan kiigiikler, %47,5’ini 30-40 yas grubu
arasindakiler, %11,7’sini 40 yasindan biiyiik grubundakiler olusturmaktadir. Caligma stireleri
incelendiginde 5 yildan az ¢alisanlar %23,3 iken, 5-10 yil aras1 galisanlar %35,8; 10 yildan
fazla siiredir c¢alisanlar %40,8’inden olusmaktadir. Calisanlarin  egitim  durumlari
incelendiginde Lise mezunlar1 6rneklemin %32,5’ini olusturmaktadir, 6n lisans mezunlari
%30, lisans mezunlar1 drneklemin 34,2’sini, yiiksek lisans mezunlar1 6rneklemin %3,3 {inii
olugturmaktadir.  Calisanlarin  pozisyonlart  incelendiginde  %36,7’sinin ~ hemsire
pozisyonunda, %63,3’liniin ebe pozisyonunda oldugu goriilmektedir.

4.3. Doniistiiriicii Liderlik, Etkilesimci Liderlik, Is Tatmini, (")rgiitsel Baghhk
Arasindaki Iliski ve Bulgular

Ongoriilen arastirma modelinin test edilmesi ve doniistiiriicii liderlik, etkilesimci liderlik,
is tatmini, orgiitsel baglilik arasindaki iliskinin diizeyini belirlemek amaciyla korelasyon
analizi yapilmistir. Korelasyon katsayisi degiskenler arasindaki iligkinin diizeyini bulup
yorumlamak amaciyla kullanilmaktadir. Iki degisken arasinda higbir iliski yoksa, korelasyon
katsayisi sifir, pozitif yonlii bir iligki varsa +1, negatif yonlii bir iligki varsa -1 degerini alir.
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Tablo 3. Déniistiiriicii Liderlik, Etkilesimci Liderlik, Is Tatmini, Orgiitsel Baghliga fliskin Korelasyon Analizi

P, .. .| Kosullu Pasif Aktif Is Isin | Isin Is Beseri | Calisma | Terfi | Orgiitsel .
Doﬁgg?llirlycu Etﬁ:jlgfllilll(ml Odiil Verme | Istisnalarla | Istisnalarla Kﬁfégﬁli?(m Tatmini[Niteligi| Ucret |Giivenligi| iliskiler |Kosullari | Firsatlari | Baglilik I:])Bua){%ijlflil Dg;?{ﬁlll,lik I\éc;rurﬂzliif
Boyutu Yonetim | Yonetim Toplam|Boyutu|Boyutu| Boyutu | Boyutu | Boyutu | Boyutu | Toplami & gie £

Dontistiiriicli 1

Liderlik

Etkilesimci Liderlik 0,086 1

Toplam

Kosullu Odiil Verme 0,761 0,213" 1

Boyutu

Pa}?lf I.stlsnalarla -0.052 0,717 0,094 1

Yonetim

Aktif Istisnalarla 0093 | 0651 | 0009 | 0251" 1

Yonetim

Kagmmaci Liderlik -0,527 0,682™ -0,319™ 0,244™ 0,370 1

Is Tatmini Toplam 0,454™ 0,028 0,371 0,040 0,001 -0,213" 1

isin Niteligi Boyutu | 0,360 0,013 0,241 -0,093 0,046 0,121 |0,808% 1

isin Ucret Boyutu 0,194* -0,043 0,230 0,081 0,131 | -0,210* | 0,5970,284" 1

is Giivenligi Boyutu| 0,174 -0,081 0,085 -0,075 0,024 | -0,121 |0,701*0,584"10,395" 1

gziftlumsk‘ler 0,173 0,075 0,128 0,033 0,058 -0,005 | 0,438"0,292"] -0,016| 0,238"

gi;ﬁ‘:&ams“”m 0,479™ 0,014 0,396 0,014 0,046 | -0,259™ | 0,764**{0,500™ 0,402 0,339™ | 0,283 1

gerLtFu irsatlart 0,403 0,167 0,397 0,246™ | -0,008 | -0,147 |0,618™|0,338*10,368™| 0,197* | 0,007 | 0,545™ 1

%ﬁ?ﬁf} Baglilik 0,267 0,074 0,270" 0,185 0,125 | -0,116 |0,381*| 0,232"0,285"| 0,104 | 0,212" | 0,342" | 0,354™ 1

Duygusal Baglilik 0,278" 0,083 0,296™ 0,071 0,040 | -0,069 |0,555"|0,460™ 0,217%| 0,277 | 0,390 | 0,455 | 0,379 | 0,724 1

Devamlilik Baglligi|  -0,017 0,046 -0,022 0,146 -0,095 0,030 | -0,007|-0,111| 0,138| -0,008 | 0,029 | 0,008 | 0,057 | 0,647 | 0,098 1

Normatif Bagllik 0,341 0,024 0,335~ 0,172 0,128 | -0,233" | 0,2887] 0,175] 0,253 0,061 | 0,030 | 0,288 | 0,339 | 0,728" | 0,469 | 0,150

*: p<0,05; **: p<0,001
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Tablo 3 incelendiginde doniistiiriicii liderlik ile etkilesimci liderligin alt boyutu olan
“kosullu 6diil verme” arasindaki korelasyon degeri (r=0,761) ve “kac¢inmaci liderlik”
arasindaki korelasyon degeri (r=-0,527), is tatminin alt boyutu olan “igin niteligi” arasindaki
korelasyon degeri (r=0,360), “isin iicreti” arasindaki korelasyon degeri (r=0,194), “calisma
kosullar1” arasindaki korelasyon degeri (r=0,479) ve “terfi firsatlar’” arasindaki korelasyon
degeri (r=0,403), orgiitsel bagliligin alt boyutu olan “duygusal baglilik” boyutu arasindaki
korelasyon degeri (r=0,278), “normatif baglilik” boyutu arasindaki korelasyon degeri

(r=0,341) anlaml1 bulunmustur.

Etkilesimci liderligin toplam puam ile is tatmininin boyutlar1 ve toplam puanlar1 ve
orgiitsel bagliligimin boyutlar1 ve toplam puanlar1 arasindaki iliskilerin tiimi p>0,05 6nem
diizeyinde anlamsiz bulunmustur.

Etkilesimci liderligin “kosullu 6diil verme” boyutu ile is tatmininin alt boyutu olan “igin
niteligi” arasindaki korelasyon degeri (r=0,241), ve “isin {icreti” boyutu arasindaki
korelasyon degeri (r=0,230), “calisma kosullar1” boyutu arasindaki korelasyon degeri
(r=0,396), “terfi firsatlar1” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=0,397), orgiitsel baghligin
alt boyutu olan “duygusal baglilik” arasindaki korelasyon degeri (1=0,296), normatif baglilik
arasindaki korelasyon degeri (r=0,335) anlamli bulunmustur. Etkilesimei liderligin “pasif
istisnalarla yonetim” boyutu ile is tatmininin alt boyutu olan “terfi firsatlari” boyutu
arasindaki korelasyon degeri (r=0,246) anlamli bulunmustur. Etkilesimci liderligin
“kaginmaci liderlik” boyutu ile is tatmininin alt boyutu olan “isin {icreti” boyutu arasindaki
korelasyon degeri (1=-0,210), “calisma kosullar1” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=-
0,259), orgiitsel bagliligin alt boyutu olan normatif baglilik arasindaki korelasyon degeri (r=-
0,233) anlamli bulunmustur.

Orgiitsel baghlik ile is tatmininin alt boyutu olan “isin niteligi” arasindaki korelasyon
degeri (r=0,232), “isin icreti” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=0,285), “beseri
iligkiler” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=0,212), “calisma kosullar1’” boyutu
arasindaki korelasyon degeri (1=0,342), “terfi firsatlar’” boyutu arasindaki korelasyon degeri
(r=0,354) anlamli bulunmustur.

Orgiitsel bagliligin “duygusal baglilik” boyutu ile is tatmininin alt boyutu olan “isin
niteligi” arasindaki korelasyon degeri (1=0,460), “isin {icreti” boyutu arasindaki korelasyon
degeri (r=0,217), “is gilivenligi” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=0,277), “beseri
iligkiler” boyutu arasindaki korelasyon degeri (r=,390), “calisma kosullar’” boyutu
arasindaki korelasyon degeri (r=0,455), “terfi firsatlar’” boyutu arasindaki korelasyon degeri
(r=0,379) anlaml1 bulunmustur.

4.4. Déniistiiriicii Liderlik Davramsinin Is Tatmini ve Orgiitsel Baghhiga Etkisi

Doniigtiiriicii liderligin is tatmini ve orgiitsel bagliligin puanlarin1 yordama giiciinii
anlamak amaciyla basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Déniistiiriicii Liderligin Is Tatmini ve Orgiitsel Baghligin Toplam Puanlarinin
Toplanmasina Iliskin Basit Dogrusal Regresyon Analizi Sonuclar:

Degisken B Star;(zgrt Beta t p

Sabit 2,257 0,154 14,647 | 0,000
iss Tatmini Doniistiiriicii liderlik | 0,276 0,050 0,454 5,539 0,000

R=0,454 R?=0,206

F, 118= 30,685 p= 0,000

Sabit 2,763 0,150 18,375 | 0,000
Orgiitsel Dondstiirticii liderlik | 0,147 0,049 0,267 3,011 0,003
Baglilik R=0,267 R?=0,071

F(,118=9,068 p=0,003

Modelde otokorelasyon olup olmadigini anlamak igin Durbin-Watson (D-W) testine
bakilmigtir. D-W degeri 1,701 olarak bulunmus ve bulunan bu deger 2’ye yakin oldugu i¢in
otokorelasyon olmadigi soylenebilir. Coklu baglanti sorunu i¢in ise tolerans degerlerine
bakilmis ve tiim tolerans degerlerinin (1- R?)’den biiyiik oldugu goriilmiistiir. Otokorelasyon
ve ¢oklu baglanti sorunlariin olmadigi goriildiikten sonra analize devam edilmistir.

Tablo incelendiginde Doniistiiriicii liderlik degiskeni calisanlarin is tatmini ile orta diizeyde
anlaml bir iliski vermektedir (R=0,454, R?=0,206, p<0,05). Déniistiiriicii liderlik
calisanlarin ig tatmininin toplam varyansimin %21’ini agiklamaktadir. Standardize edilmis
regresyon katsayisia () gore yordayici degiskenine gore, is tatmini {izerinde doniistiiriicii
liderlik degiskeni etkilidir. Regresyon katsayilarmin anlamliligina iligkin t testi sonuglar
incelendiginde doniistiiriicii liderlik degiskeninin is tatmini {izerinde orta diizeyde anlamli bir
yordayict oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ “H1: Doniistiiriicii liderlik ile i tatmini arasinda
ayni dogrultuda ve anlamli bir iligki oldugu” hipotezini dogrulamaktadir.

Regresyon analizi sonuglarina gore doniistiiriicii liderlik davranislarina iliskin matematiksel
model asagidaki gibidir.

Is Tatmini: 2,257 + 0,276 Déniistiiriicii liderlik

Tablo incelendiginde doniistiiriicii liderlik degiskeni calisanlarin oOrgiitsel baglilik ile
diisiik diizeyde anlamli bir iliski vermektedir (R=0,267, R?=0,071, p<0,05). Déniistiiriicii
liderlik ¢alisanlarin Orgiitsel bagliligimin toplam varyansinin %7’°sini  agiklamaktadir.
Standardize edilmis regresyon katsayisina () gore yordayicit degiskenine gore, orgiitsel
baglilik iizerinde donistiiriicii liderlik degiskeni etkilidir. Regresyon katsayilarinin
anlamliligina iliskin t testi sonuclari incelendiginde doniistiiriicii liderlik degiskeninin
orgiitsel baglilik tizerinde diisiik diizeyde anlamli bir yordayict oldugu goriilmektedir. Bu
sonu¢ “H3: Dontistiirticii liderlik ile orgiitsel baglilik arasinda ayn1 dogrultuda ve anlamli bir
iligki vardir.” hipotezini dogrulamaktadir.

Regresyon analizi sonuglarma gore dondstiiriicti liderlik davramiglarina iligkin
matematiksel model asagidaki gibidir.

Orgiitsel Baglilik: 2,257 + 0,276 Déniistiiriicii liderlik
4.5. Etkilesimci Liderlik Davramsimin s Tatmini ve Orgiitsel Baghihga Etkisi

Etkilesimci liderligin is tatmini ve Orgiitsel bagliligin puanlarimi yordama giiciinii
anlamak amaciyla basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 5).



Liderlik Tarzlarimin Is Tatmini ve Orgiitsel Baghliga Etkileri 79

Tablo 5. Etkilesimci Liderligin is Tatmini ve Orgiitsel Baghhgin Toplam Puanlarinin
Toplanmasina Iliskin Basit Dogrusal Regresyon Analizi Sonug¢lari

Degisken B Stt{;l_?adtz;r Beta t p

Sabit 2,991 0,239 12,492 0,000
is Tatmini Etkilesimci liderlik 0,027 0,088 0,028 0,305 0,761

R=10,028 R?=0,001

F, 118= 0,093 p= 0,761

Sabit 3,021 0,215 14,019 0,000
Orgﬁtsel Etkilesimci liderlik 0,064 0,079 0,074 0,809 0,420
Baghlik | R=0,074 R?= 0,006

Fa118= 0,655 p= 0,420

Modelde otokorelasyon olup olmadigini anlamak igin Durbin-Watson (D-W) testine
bakilmigtir. D-W degeri 1,702 olarak bulunmus ve bulunan bu deger 2’ye yakin oldugu icin
oto Kkorelasyon olmadigi soylenebilir. Coklu baglanti sorunu igin ise tolerans degerlerine
bakilmis ve tiim tolerans degerlerinin (1-R?)’den biiyiik oldugu goriilmiistiir. Oto korelasyon
ve ¢oklu baglanti sorunlarinin olmadigi goriildiikten sonra analize devam edilmistir.

Tablo incelendiginde Etkilesimci liderlik degiskeni ile is tatmini arasindaki iliski
anlamsiz bulunmustur (R=0,028, R?=0,001, p>0,05). Etkilesimci liderlik calisanlarin is
tatmininin toplam varyansinin acgiklama giicline sahip degildir. Standardize edilmis
regresyon katsayisina (B) gore yordayici degiskenine gore, Is tatmini iizerinde etkilesimci
liderlik degiskenin etkisi bulunmamaktadir. Regresyon katsayilarinin anlamliligina iliskin t
testi sonuglar incelendiginde etkilesimci liderlik degiskeninin is tatmini iizerinde yordama
giiclinlin olmadig1 goriilmektedir. Bu sonu¢ “H2: Etkilesimci liderlik ile is tatmini arasinda
ayni dogrultuda ve anlamli bir iligki vardir.” hipotezini dogrulamamustir.

Tablo incelendiginde Etkilesimci liderlik degiskeni ile orgiitsel baglilik arasindaki iliski
anlamsiz bulunmustur (R=0,074, R?=0,006, p>0,05). Etkilesimci liderlik ¢alisanlarin
orgiitsel baghiligin toplam varyansinin agiklama giiciine sahip degildir. Standardize edilmis
regresyon katsayisina () gore yordayict degiskenine gore, Orgiitsel baglilik iizerinde
etkilesimci  liderlik degiskenin etkisi bulunmamaktadir. Regresyon katsayilariin
anlamliligina iliskin t testi sonuglar1 incelendiginde etkilesimei liderlik degiskeninin Orgiitsel
Baglilik {izerinde yordama giiciiniin olmadig1 goriilmektedir. Bu sonu¢ “H4: Etkilesimci
liderlik ile orgiitsel baglilik arasinda ayn1 dogrultuda ve anlamli bir iligki vardir.” hipotezini
dogrulamamugtir.

4.6. Is Tatmininin Orgiitsel Baghliga Etkisi

Is tatminin &rgiitsel baglilig1 puanlarim yordama giiciinii anlamak amaciyla basit dogrusal
regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. is Tatmininin Orgiitsel Baghihigin Toplam Puanlarinin Yordanmasina iliskin
Basit Dogrusal Regresyon Analizi sonuclari

Degisken B Stﬁ'r;(::rt Beta t p

Sabit 2,138 0,240 8,910 0,000
Is Orgﬁtsel Baglilik 0,344 0,077 0,381 4474 0,000
Tatmini | R=0,381 R?=0,145

F, 118=20,019 p= 0,000

Modelde otokorelasyon olup olmadigini anlamak i¢in Durbin-Watson (D-W) testine
bakilmistir. D-W degeri 1,533 olarak bulunmus ve bulunan bu deger 2’ye yakin oldugu icin
otokorelasyon olmadigi sodylenebilir. Coklu baglanti sorunu igin ise tolerans degerlerine
bakilmis ve tiim tolerans degerlerinin (1-R?)’den biiyiik oldugu gériilmiistiir. Otokorelasyon
ve ¢oklu baglant1 sorunlarinin olmadig1 goriildiikten sonra analize devam edilmistir.

Tablo incelendiginde is tatmini degiskeni ¢alisanlarin orgiitsel baglilik ile orta diizeyde
anlaml bir iliski vermektedir (R=0,381, R?=0,145, p<0,05). Is tatmini ¢alisanlarn orgiitsel
bagliliginin toplam varyansinin %15’ini agiklamaktadir. Standardize edilmis regresyon
katsayisma (B) gore yordayici degiskenine gore, Orgiitsel baglilk {izerinde is tatmini
degiskeni etkilidir. Regresyon katsayilarinin anlamlhiligina iligkin t testi sonuglari
incelendiginde Is tatmini degiskeninin &rgiitsel baglilik iizerinde orta diizeyde anlamli bir
yordayic1 oldugu goriilmektedir. Bu sonug “HS5: Is tatmini ile 6rgiitsel baglilik arasinda ayni
dogrultuda ve anlamli bir iliski vardir.” hipotezini dogrulamaktadir.

Regresyon analizi sonuglarina gore oOrgiitsel baglihiga iliskin matematiksel model
asagidaki gibidir:

Is Tatmini: 2,138 + 0,344 Orgiitsel Baglilik

V. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismanin amaci, liderlik tarzlarindan doniistiiriicii ve etkilesimei liderlik
davraniglarinin ¢aliganlarin is tatmini ve orgiitsel baglilik tizerindeki etkisini incelemektir.
Bununla birlikte ¢aligma konusunu olusturan degiskenler arasindaki iligkilerde incelenmistir.
Bu anlamda bes adet hipotezden yararlanilmigtir. Doniistiiriicii liderlik, etkilesimci liderlik, is
tatmini ve oOrgiitsel baglilik kavramlarinin kendi boyutlari arasindaki iligkilerin diizeyi
hakkindaki bilgilere ulagsmak i¢in yapilan regresyon analizi sonuglaria gore: Doniistiiriicii
liderlik degiskeni calisanlarin is tatmini ile orta diizeyde anlamli bir iliski vermektedir
(R=0,454, R?=0,206, p<0,05). Bu sonu¢ “H1: Déniistiiriicii liderlik ile is tatmini arasinda
ayn1 dogrultuda ve anlamli bir iliski oldugu” hipotezini dogrulamaktadir. Etkilesimci liderlik
degiskeni ile is tatmini arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur (R=0,028, R?>=0,001, p>0,05).
Bu sonug¢“H2: Etkilesimci liderlik ile is tatmini arasinda ayni1 dogrultuda ve anlamli bir iligki
vardir.” hipotezini dogrulamamustir. Doniistliriicii liderlik degiskeni ¢alisanlarin Grgiitsel
baglilik ile diisiik diizeyde anlamli bir iliski vermektedir (R=0,267, R?>=0,071, p<0,05). Bu
sonug “H3: Doniistiirticii liderlik ile orgilitsel baglilik arasinda ayni dogrultuda ve anlaml bir
iliski vardir.” hipotezini dogrulamaktadir. Etkilesimci liderlik degiskeni ile orgiitsel baglilik
arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur (R=0,074, R?=0,006, p>0,05). Bu sonu¢ “H4:
Etkilesimei liderlik ile 6rgiitsel baglilik arasinda ayni dogrultuda ve anlamli bir iligki vardir.”
hipotezini dogrulamamustir. Is tatmini degiskeni g¢alisanlarin orgiitsel baghlik ile orta
diizeyde anlaml bir iliski vermektedir (R=0,381, R?=0,145, p<0,05). Bu sonug¢ “H5: Is
tatmini ile orgiitsel baglilik arasinda ayni dogrultuda ve anlamli bir iligki vardir” hipotezini
dogrulamaktadir.
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Doniistiiriicii  liderlik is tatmini ve oOrgiitsel baglilik arasindaki iliskiyi inceleyen
arastirmalara baktigimizda Ozellikle son donemlerde degisik kiiltiirlere sahip Orgiit
yapilarinda bu iki kavram arasinda olumlu ve anlamli iliskilerin oldugu sonucuna ulasan pek
¢ok arastirmanin bulundugunu gdérmekteyiz. Bu c¢aligsmalarda Seymen’in (2008) yaptigi
calismada doniistiiriicii liderlik davranist sergilenen orgiitlerdeki takipgilerin daha tatminkar
olduklari, motive edilmis bir halde orgiitsel amaclara ulagsmada daha aktif rol iistlendikleri,
orgiitlerine daha bagli olduklar1 ve orgiitsel katilim konusunda olumlu derecede ydonelim
sergileme egiliminde olduklar1 goriilmiistiir. Erkutlu’nun (2008) turizm sektoriine yonelik
yaptig1 caligmada doniistiiriicti ve etkilesimci liderligin orgiitsel baglilikla olan iliskisi ele
almmustir. Calisma 60 ayri otelde toplam 712 ¢alisan iizerinde gergeklestirilmistir. Caligma
sonucunda doniistiiriicti liderligin orgiitsel baglilikla oldukca yiiksek diizeyde, pozitif ve
anlamlt iliski igerisinde oldugu goriilmiistiir. ‘‘Hastanelerde liderlik ve oOrgiitsel baglilik
iliskisinin incelenmesi’’ adli ¢alismasinda, Karahan (2008), liderin mevcut sartlardan
hareketle belirledigi vizyoner bakis agisinin ve kurum igi iletigiminin etkinliginin Grgiitsel
baglilig: arttirdig1 ve lider davranislart ile baglilik arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugunu
ortaya koymustur. Arastirmamizdaki ilk bulguda; doniistiiriicii liderlik ile is tatmini ve
orgiitsel baglilik arasinda pozitif ve anlamli bir iligki bulunmustur. Bu da arastirmamizda
¢ikan sonucun yukarida yapilan arastirmalar tarafindan desteklendigini gostermektedir. Bir
baska arastirmada Catir (2009) ise, astlarin kaygi ve beklentilerini dikkate alan, giiclii
yanlarim gelistirebilmeleri i¢in cesaretlendiren, gelecekte karsilagilabilecek hal ve durumlar
onceden gorebilen, net bir vizyona sahip, her bir astina ihtiyacglari, yetenek ve beklentileri
farkli bireyler olarak yaklasip ona gore davranan liderlerin astlarinin orgiitsel bagliliginin
yiiksek diizeyde oldugu sonucunu bularak arastirmamizi destekleyen bulgulara ulasmistir.
Aragtirmamizdaki bir diger bulguda; etkilesimci liderlikle is tatmini ve orgiitsel baglilik
arasinda ayni dogrultuda anlamli bir iligski olmadigi goriilmiistiir. Sonuca gore doniistiiriicii
liderlik davranis1 gosterildiginde calisanlardaki is tatmini ve oOrgiitsel bagllik seviyesinin
arttigi goriilmektedir. Etkilesimci liderlik davraniginin ise is tatmini ve oOrgiitsel baglilik
tizerinde etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Arastirmada ki bir diger bulgu ise; is tatmini ve
orgiitsel baglilik arasinda ayni dogrultuda anlamli ve pozitif yonde bir iliski oldugudur.
Oriicii ve digerleri (2010) yapmis olduklari arastirmada bizim bulgularimizi destekleyerek
gerek oOrgiitsel baglilik, gerekse is tatmini birbirlerine karsi artirici ve destekleyici yonde
etkide bulundugunu ifade etmislerdir. Arastirma sonucunda oldugu gibi is tatmini ve rgiitsel
bagliligin birbirlerini pozitif etkiledikleri is tatmini hissettik¢ce ¢alisanlarin orgiitlerine daha
fazla baglandiklari goriilmiistiir. Arastirma sonuglari, orgiitsel baglilik diizeyinde artis olmasi
halinde, bu artig diizeyinin is tatminini de artirici yonde etki edecegini; isletme galisanlarinin
duydugu is doyumunun artmasi halinde orgiitsel bagliligin da artacagini ortaya koymaktadir.
Bununla beraber bugiine kadar yapilan ¢aligmalarin ¢ogu, is tatminini orgiitsel bagliligin
oncilii olarak géormektedir.

Bu c¢alisma sonucunda saglik kurumlar1 yoneticilerinin dondstiiriicti  liderlik
ozelliklerinden c¢alisanlarin moral ve motivasyonlarini artirict unsurlari daha fazla
kullanmalari, ¢alisanlarin performanslarini artirici yonde etkiledigi goriilmiistiir. Yani vizyon
olusturma, ilham verme, saygi duyma, 6vgii, yardim gibi davranislar1 yoneticilerin daha fazla
gostermeleri ¢aliganlarin is tatmini ve orgiitsel baglilik diizeyini olumlu yonde etkileyecegi
ortaya ¢ikmustir. Yoneticilerin galisanlarin isteki terfi olanak ve imkéanlarinin artirilmasi
yoniindeki caligmalari, g¢alisan ilicret ve calisma kosullarinin daha da iyilestirilmesi, is
giivenliginin biraz daha artirilmas1 yoniinde iyilestirme ¢alismalar1 yapmalar1 ¢alisanlardaki
is tatmini ve orgiitsel baglilik diizeyini olumlu yonde etkileyecegi goriilmiistiir. Kurumsal
problemlerin tespit edilmesi ve ¢bziim Onerileri bulunmasi igin galisanlarin katilimi da
saglanarak, calisanlardaki is tatmin seviyelerinin artirilmasi ayni zamanda da Orgiitsel
bagliliklarinin artirilmasi saglanmis olacaktir. Belirli araliklarla is tatmini ve Orgiitsel
baglilik Glg¢lim anketleri yapilarak, ¢alisanlarin memnuniyetsiz oldugu konularda ¢6ziim
Onerileri gelistirilerek calisanlarin baglilik diizeyleri artirilabilir. Arastirmada beseri iliskiler
boyutu ortalamasinin yiiksek ¢ikmasi nedeniyle performansin arttirilmasi igin ekip g¢aligmasi
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ve katilimc1 yonetim sekli tesvik edilerek, kurum ortamindaki iletisgim arttirilabilir. Yine
yoneticilere zaman zaman kurum iginde degisim ve yenilenmeyi gergeklestirmeleri
Onerilebilir. Calisma kosullarinin iyilestirilmesi calisanlarda kuruma olan 6rgiitsel baglilik
diizeyini artiracagi gibi arastirma sonucunda yiiksek ¢ikan devamlilik baghiligi diizeyinde
azalma, duygusal baglilik diizeyinde de artis olusturacaktir. Yani caligsanlar sadece ekonomik
nedenlerle kurumda kalmayacak, kuruma karsi is tatmini ve orgiitsel baglilik duyduklari i¢in
kuruma duygusal baglilikla baglanacaklardir. Buda yine; ise kars1 gdsterilen devamsizliklari,
gec kalmalari, diisiik verimliligi, ortaya ¢ikabilecek hata oranlarini, ise karsi yabancilasmayi
ve is glicii devrini azaltacak, calisanlarda is tatminsizligi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek saglik
sorunlarini da dnleyecektir.

Ozellikle liderlerin davramis tarzlarma bagl olarak, calisanin is tatmini, verimlilik ve
orgiitsel bagliligin azalmasina neden olan unsurlarin belirlenip bu unsurlar1 diizetici 6nlemler
alinmasi, hem orgiitiin yap1 tasi olan galigsanlarin etkin ve verimli olarak ¢aligmasina hem de
bu sayede oOrgiitiin performans ve hizmet kalitesinde artis saglanmasina neden olacaktir.
Dolayisiyla bdyle bir ortam saglanarak personellerin orgiitte kalmalar1 saglanmis olacak,
calisanlarin kendilerini orgiitiin nemli bir pargasi olduguna inanmalari boylece is tatmini ve
orgiitsel baghliklarinin artmasi sonucu verimliligin ve hizmet kalitesinin artirtlmast
saglanmis olacaktir.
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Saghk Bakanlhigi tarafindan yapilan arastirmalara gére,  kansere karsi onlem alinmazsa ve
sistematik bir kontrol programi uygulanmazsa 2030’lu yillarda kanserin dogrudan tedavi maliyetleri
Saghk Bakanligi biitcesi tarafindan karsilanmayacak bir biiyiikliige ulasacaktir. Bu baglamda bu
calismanmin temel amact kanserin ekonomik maliyetlerini tahmin etmektir. Calismada kanserin
dogrudan ve dolayli maliyetleri arastirilmistir. Yeterli veri setinin olmamasi nedeniyle dogrudan
maliyetler sadece SGK tarafindan kanser ilaglarina yapilan harcamalart kapsamaktadir. Kanserin
dolayli maliyetleri iki farkli yaklasimla ele alinmistir. Birinci yaklagimda kanser harcamalarmnin
yatirim olanaklarinda meydana getirdigi azalma nedeniyle ortaya ¢ikan ¢ikti kaybi analiz edilirken,
ikinci yaklasimda kanser nedeniyle ortaya ¢ikan verimlilik kaybinin ¢ikti diizeyinde meydana getirdigi
azalma analiz edilmistir. Yatirum olanaklarindaki azalmadan kaynaklanan ¢ikti kaybi analiz edilirken
hesaplanabilir genel denge yaklasimi kullanilmig, verimlilik kaybinin neden oldugu ¢ikti kaybr analiz
edilirken ekonomik simiilasyon yontemine bagvurulmustur. Elde edilen sonuglara gére 2012 yilinda
SGK tarafindan kanser ilaglart i¢in yapilan ddeme yaklasik olarak 458 Milyon TL’dir. Bununla
birlikte kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasit ve kanser i¢in harcanan paranin diger
alanlarda yatirim yapmak igin kullanilmast durumunda optimal bilesik faktor ¢ikti diizeyi 20,04,
optimal yurt igi ¢ikti diizeyi %0,01, optimal Armington varsayimina dayali ¢ikti diizeyi %60,02, optimal
tiiketim diizeyi %0,009 artacaktir. Bununla birlikte kanser emek verimliligini %0,01 azaltirken,
¢tktida meydana gelen azalma daha fazladr.

Anahtar Kelimeler: Hastalikiarin Ekonomik Maliyetleri, Hesaplanabilir Genel Denge Modeli,
Kanserin Ekonomik Maliyetleri

Economic Costs of The Cancer:
A Computable General Equilibrium Model Approach

ABSTRACT

Due to the studies of the Ministry of Health, considering a potential situation in which no
precautions are taken against the cancer and a systematic control program isn’t applied, the direct
treatment costs in 2030 will reach a size that cannot be met by the Ministry of Health budget. The
major aim of this study is to analyze economic costs of cancer. The major aim of this study is to
analyze economic costs of cancer. In this study, direct and indirect costs of the cancer have been
analyzed. Due to the limited data set, monetary costs are restricted to drug expenditures made by
Social Security Intuition. In the study the indirect costs of cancer have been discussed in two different
approaches. According to the first approach cancer expenditures lead to loss of output by reducing
investments. This approach has been analyzed by employing computable general equilibrium model.
According to the second approach cancer leads to output loss by decreasing labor productivity. The
last approach has been analyzed by employing econometric simulations. The expenditure drug
expenditure made by SSI was approximately 458 Million TL in 2012. However, if the war against
cancer succeeds, the composite factor output domestic product, the optimal gross output, optimal
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Armington Output and the optimal consumption will respectively increase by 0.04%, 0.01%, 0.02%
and 0.009%. According to the second cancer reduces labor productivity by 0.01%. However output
loss is proved to be more than productivity loss.

Key Words: The Economic Costs of Illness, The Computable General Equilibrium Model, The
Economic Costs of the Cancer

I. GIRIS

Maliyet analizleri ekonomik kaynaklarin rasyonel dagiliminin nasil saglanacagi ve
optimal fayda/maliyet bilesiminin nasil se¢ilecegi konusunda ekonomik karar birimlerine yol
gosteren analizlerdir. Saglik bilgi ve teknolojilerinin gelismesiyle beraber {ilkelerin
demografik yapilarmin degismesi, saglikta kaynak kullanimin1 artirmaktadir. Saglik
sektoriine aktarilan kaynaklarin yiiksek gelirli iilkelerde bile kisith olmasi, bireylerin saglik
hizmetlerinden yararlanma olanaklarin1 kisitlamakta ve ilkeleri yeni reformlar yapmaya
zorlamaktadir.

Etkin kaynak dagiliminin saglanmasi igin, saglik sektoriiniin beseri sermaye lzerindeki
etkisi ve beseri sermaye stokunun ekonomik kalkinmadaki belirleyici rolii ele alinarak,
hastaliklarin dogrudan ve dolayli maliyetlerinin 6l¢iilmesi ve maliyet etkinligini saglayacak
sekilde koruyucu saglik politikalarinin uygulanmasi gerekmektedir. Hastaliklarin ekonomik
maliyetleri literatiirii bu baglamda gelistirilmistir. Kanser de hem yiiksek maliyet gerektiren
hem de emek stoku iizerinde biiyilk Olgiide yipratici etkiler yapan bir hastaliktir. Bu
calismada kanserin ekonomik maliyetleri aragtirilmisgtir.

Il. LITERATUR TARAMASI

Hastaliklarin ekonomik maliyetlerinin 6l¢iimiine yonelik caligmalar uzun bir tarihsel
gecmise sahiptir ve bu konuda yapilan c¢alisma sayisi glinden giine artmaktadir. Dublin ve
Lotka (1941), Malzberg (1950), Reynolds (1956), Fein (1958), Weisbrod (1961), Muskhin
(1962) hastaliklarin dogrudan ve dolayli maliyetlerine deginen ilk c¢aligmalardir.
Hastaliklarin ekonomik maliyetleri ile ilgili olan ilk ampirik caligmalar Rice (1967), Cooper
ve Rice (1976), Paringer ve Berk (1977) tarafindan yapilmistir. Hodsgon ve Meiner (1982),
1963 ve 1972 yillarinda yapilan hastalik maliyeti ¢alismalarin1 derleyerek 1980 yilinda
ABD’de hastaliklarin dogrudan ve dolayli maliyetlerini arastirmigtir.  Armstrong (1995)
Uganda’da AIDS maliyetlerini ve AIDS’in makroekonomik etkilerini aragtirmistir.
Hastaliklarin ekonomik maliyetlerinin teorik temellerini saglamlastiran bu c¢alismalardan
sonra ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bu c¢aligmada kanserin ekonomik maliyetlerine
odaklanildig1 i¢in kanserin ekonomik maliyetlerini inceleyen calismalara yer verilmistir.

Stenier ve digerleri (2004) kanserin bireysel iiretim tizerindeki etkileri tizerine bir literatiir
taramasi yapmustir. 1966-2003 tarihleri arasinda yapilan biitiin ¢alismalarin incelendigi bu
calismada, kanserin bireysel caligma diizeyini ve emek basina ¢ikt1 diizeyini azaltic etkiler
yaptig1 sonucuna ulagmustir.

Arozullah ve digerleri (2004) kapsamli saglik sigortasina sahip olan kadinlarin kanser
harcamalar1 hakkinda bilgi sahibi olmayr amaglamistir. Elde edilen sonuglara gore kanser
hastasi olan kadinlarin kanserden kaynaklanan aylik gelir kayb1 1455 $’dir.

Amir ve digerleri (2007) kanser tedavisi goren insanlarin ige dondiikten sonra galigma
performanslarinda meydana gelen degisimi arastirmistir. Tahmin sonuglarina goére is
hayatina geri donenlerin %51’inin is tatmininde azalma goriilmis ve hastalar kariyer
planlarini degistirmistir.
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Yabroff ve digerleri (2008) ABD’de kolorektal kanser harcamalarin1 tahmin etmeyi
amaglamistir. 2000-2020 dénemini kapsayan calismada 2000 yili baslangic donemi olarak
kabul edilmistir. Baslangi¢c doneminde 3.18 Milyar $ harcanirken, 2020 yilinda harcama
diizeyinin 4.75 Milyar $’1 bulmas1 beklenmektedir.

Bradley ve digerleri (2011) kolorektal kanserleri koruma ve onleme c¢alismalarinin
basarili olmasi1 durumunda elde edilecek tasarruflari tahmin etmeyi amaglayan galigmasinda
kolorektal kanserleri 6nleme politikalarinin basarili olmas1 durumunda elde edilecek tasarruf
miktarinin 33.9 Milyar $ oldugunu tespit etmistir.

Yabroff ve digerleri (2011) ABD’de kanser yiikiinii belirlemeyi amaglamistir. Elde edilen
sonuglara gore 2010 yilinda kanserin toplam maliyeti 124.5 Milyar $’dir. G6giis kanseri 16.6
Milyar § ile en yiiksek maliyete sahiptir. Gogiis kanserini sirastyla; kolorektal kanser,
akciger ve prostat kanseri izlemektedir. Yine bu ¢alismada 2010 yilinda 124.5 Milyar $ olan
maliyetin 2020 yilinda 157.8 Milyar $’a ¢ikmasi beklenmektedir.

Guy ve digerleri (2013) ABD’de kanserin yol agtigi verimlilik kaybi ve medikal
maliyetleri aragtirmistir. Bu c¢alismada kanser tanisi konulmus 18-64 yas arasindaki
bireylerin kanser tedavisi i¢in yaptigi harcamani 16213 § 65 yas iistii kanser hastalarmin
kanser tedavisi i¢in yaptig1 harcamanin 16441 $ oldugu sonucuna ulagmustir.

Mahal ve digerleri (2013) Hindistan’da kanserin hane haklar izerindeki etkilerinin analiz
etmeyi amacladigl calismasinda kanser nedeniyle i giiciine katilim oranlarinin diistiigii
sonucuna ulagsmigtir. Bu ¢aligmaya gore kanser hastalarinin gelirden saglik harcamalarina
ayirdig1 pay diger hane halklarindan daha fazladir.

Gurley Calvez ve Bose (2013) Bati Virjinya’da kanserin ekonomik etkisini analiz
etmistir. Calismaya gore Bat1 Virjinya’da 2008’de kanser harcamasinin 1.5 Milyar $’1
agmaktadir ve 6liim nedeniyle vazgegilen iicret diizeyi 123 Milyar $’dir.

Luengo-Fermandez ve digerleri (2013) Avrupa Birligi iilkelerinde kanserin ekonomik
yiikiinli aragtirmistir. Bu ¢aligmaya gore Avrupa Birligi iilkelerinde 2009 yilinda toplam
kanser harcamasi 126 Milyar Euro’dur. Erken o6liimlerden kaynaklanan verimlilik kaybi 42,6
Milyar Euro iken, ig giinii kayb1 9.43 Milyar Euro’dur.

Kim ve digerleri (2015) Kore’de gogiis kanserinin sosyal ve ekonomik maliyetlerinin
tahmin etmistir. Tahmin sonuglarina gére 2007 yilinda toplam maliyet 668 Milyon $ iken,
2020 yilinda 940 Milyon $’dir.

Jonsson ve digerleri (2016) Avrupa Birligi iilkelerinde kanser yiikii ve kanser maliyetini
arastirmusgtir. 1995-2014 donemini kapsayan caligmada kanser harcamasimin 1995 yilindan
2014 yilina kadar kesintisiz arttig1 belirtilmektedir. 1995 yilinda 35.7 Milyar Euro iken, 2014
yilinda 83.2 Milyar Euro’dur.

Marti ve digerleri (2016) Ingiltere’de kanserin ekonomik yiikiinii incelemistir. 298 kanser
hastasina anket uygulanarak elde edilen sonuglara gore kanseri aylik sosyal maliyeti 409
Amerikan dolaridir. Ulusal Saglik Hizmeti servisinin yaptigi harcama ortalama 279
Amerikan dolar1 iken hastalarin yaptig1 cepten 6demeler ortalama 40 Amerikan dolaridir.

Tiirkiye’de kanser harcamalar1 ve koruyucu saglik politikalarinin 6énemi ile ilgili caligma
sayist simirhdir. Ancak maliyet etkin koruyucu saglik politikalarinin uygulanabilmesi
yoniinde ¢aligmalar yapilmaya devam edilmektedir.
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Ertan (2003) Tirkiye’de kanser harcamalart ile ilgili olarak yapilan ilk ¢alismadir.
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde yatan kanser hastalarin1 kapsayan bu ¢aligmada
hastanede Akciger Kanseri tanisi konan 50 hastanin kanser harcamasi 2.22 Milyar TL’dir.
Kiigiik hiicreli akciger kanseri i¢in yapilan harcama 0.64 Milyar TL iken, kiigiik hiicreli dist
akciger kanseri i¢in yapilan saglik harcamasi ortalama 2.53 Milyar TL’dir. 83 hastanin tani
ve tedavisi i¢in yapilan toplam harcama miktar1 830.15 Milyar TL ve kisi basina tani ve
tedavi harcamasi ortalama 11.36 Milyar TL dir.

Cakir Edis ve Karlikaya (2007) Tiirkiye’de akciger kanserinin hastalara ve topluma
yiikledigi maliyeti aragtirmistir. Gogiis hastaliklar1 klinigine bagvuran 103 akciger kanseri
hastasin1 kapsayan bu caligmaya gore dogrudan medikal maliyet 564.960 Amerikan
dolaridir. Hasta basina ortalama medikal maliyet 5.480 + 4.088 arasinda degismektedir.
Toplam maliyet diizeyi ise 1.473.530 dolar ve hasta basina ortalama 14.306 + 17.705
dolardir.

Yazihan ve Yilmaz (2007) Tiirkiye’de evrelerine gore gogiis kanserinin tarama ve tedavi
maliyetlerini incelemis, tarama yapilmasi durumunda kaynak kullaniminda etkinlik saglanip
saglanamayacagini arastirmistir. Elde edilen sonuglara gore iki yilda bir tarama yapilmasi
durumunda tedavi giderlerinden yapilan tasarruf ele alinan donem ig¢in yaklasik 217.79
Milyon TL’dir.

Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi (2008) tarafindan yapilan satin alma giicii
paritesine dayali calismaya gore Tiirkiye’de 2006 yilinda kanser igin yapilan harcama 2.3
Milyar Avro iken kisi basina diisen kanser harcamasi1 38-43 Avro arasinda degismektedir ve
kanser harcamalari, toplam saglik harcamasinin % 6,7’sini olusturmaktadir.

Tatar (2009) Tirkiye’de saglik harcamalar1 ve kanser harcamalarini inceledigi
calismasinda 1999-2007 donemi itibariyle saglik harcamalarinin genel seyrini inceleyerek,
hastalik bazinda harcama istatistiklerinin yetersiz oldugunu ve MEDULA sisteminin etkin
kullanilmasi gerektigini vurgulamistir.

Yilmaz ve digerleri (2009) Tiirkiye’de ve diinyada kanser harcamalarinin genel seyri
hakkinda bilgi vererek Tiirkiye’de aktif saglik politikalar1 ile kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmasi durumunda elde edilecek tasarrufun 2008 yili i¢in 750 Milyon
TL’ye kadar ulasabilecegini vurgulamigtir.

Kockaya ve digerleri (2013) Tiirkiye’de metastatik kolon kanserinin tedavi maliyetlerini
aragtirmigtir. Calisgmaya gore yasam beklentisine dayali en disiik toplam maliyet 5.359
Amerikan Dolar1’d1r.

Ozmen ve digerleri (2017) gogiis kanseri taramalariin maliyet etkinligini artiric1 etkiler
yaratip yaratmadigim1 arastirmistir. Elde edilen sonuglar kanser taramalarinin maliyet
etkinligini artirdigin1 gostermektedir.

Bu calismada diger ¢alismalardan farkli olarak kanser onleme politikalarinin basarili
olmasi durumunda elde edilecek c¢ikti artisinin tahmin edilmesidir. Hastane bazinda ve
birimlere gore harcama istatistikleri elde edilemediginden analizler sadece SGK tarafindan
yapilan ila¢ harcamalar1 baz alinarak yapilabilmistir.

III. YONTEM VE VERI SETi

Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda maliyetler dogrudan maliyetler ve dolayli maliyetler
olmak tizere ikiye ayrilmakta hastaliklar i¢in ayrilan parasal kaynaklar, dogrudan maliyetleri
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olustururken, hastaliklarin yol agtig1 verimlilik kayiplarindan olusan ¢ikti kayiplar1 dolayh
maliyetleri olusturmaktadir. Tiirkiye’de hastalilk bazinda harcama istatistikleri
bulunmamaktadir. Sadece 2008-2012 doneminde SGK tarafindan kanser ilaglarina yapilan
O0deme istatistiklerine ulagilmistir. Bu nedenle dogrudan maliyetler 2008-2012 déneminde
SGK tarafindan kanser ilaglar1 i¢in yapilan 6demeleri kapsamaktadir.

Bu c¢alismada kanserin dolayli maliyetleri iki farkli yaklasimla ele alinmustir. Birinci
yaklasimda kanser harcamalarimin yatinm olanaklarinda meydana getirdigi azalmadan
kaynaklanan ¢ikt1 kaybi analiz edilirken, ikinci yaklasimda kanser nedeniyle ortaya ¢ikan
verimlilik kaybmin ¢ikt1 diizeyinde meydana getirdigi azalma analiz edilmistir. Yatirim
olanaklarindaki azalmadan kaynaklanan ¢ikti kaybi1 analiz edilirken hesaplanabilir genel
denge yaklasimi kullanilmis, verimlilik kaybinin neden oldugu ¢ikt1 kaybi analiz edilirken
ekonomik simiilasyon yontemine bagvurulmustur.

Birinci yaklasimda Statik Hesaplanabilir Genel Denge Modeli kullanilmigtir. Modelde
2012 yih girdi ¢ikt1 tablosu kullanilarak sosyal hesaplama matrisi olusturulmus, hazirlanan
sosyal hesaplama matrisi kullanilarak iki farkli senaryo ig¢in modelleme yapilmigtir. Baz
senaryoda kanserle miicadeleye doniikk herhangi bir 6nlemin alinmadigi durumda pareto
optimumu saglayan ¢ikti diizeyinin elde edilmesidir. Alternatif senaryo kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmasit durumunda kanser tedavisine ayrilacak kaynaklarla bagka
alanlara yatirnm yapma ve sermaye gelirlerinde artis saglama olanagina kavusulmasidir.
Alternatif senaryo Abegunde ve Stanciole’den (2006) yola ¢ikarak olusturulmustur.
Abegunde ve Stanciole hastaliklara yapilan harcamalarin diger alanlara yatirim yapma
olanagimi azaltici etkilere sahip oldugunu vurgulayarak, koruyucu saglik politikalariin
onemine deginmektedir. Bu ¢alismada da hastaliklarin bagka alanlara yatirim olanaklarini ve
sermaye gelirlerini azaltict etkileri dikkate alinmaktadir. Bu baglamda baz senaryo kanseri
onlemeye yonelik herhangi bir énlem alinmamis olmasidir. 2012 yili girdi ¢ikt1 tablosu
kullanilarak 2012 yil1 i¢in ekonomide genel dengeyi saglayan ¢ikt1 diizeyleri hesaplanmugtir.
Alternatif senaryo kanserle miicadele politikalarinin basarili olmasi durumunda kanser
tedavisi icin ayrilan kaynaklarla baska alanlara yatirnm yapma olanaklarinda ve sermaye
gelirlerinde artis saglama imkanma sahip olunmasidir. Koruyucu saglik politikalarinin
basarili oldugu ve kanser tedavisi i¢in ayrilan kaynaklarin diger alanlara yatirrm yapmak
iizere kullanildig1 varsayilmigtir. Calismada 2 faktorlii ve 6 sektorlil bir model kurulmustur.
Model boyutu belirlenip sosyal hesaplama matrisi olusturulduktan sonra yapilmasi gereken
sey, liretim doniisiim ve fayda fonksiyonlarinin belirlenmesidir. Calismada tiretim siireci iki
asamadan olusmaktadir. Uretim siirecinin birinci asamasi teknoloji kisit1 altinda iiretim
faktorlerinin goreli fiyatlarina bagli olarak kar1 maksimize eden ¢ikti diizeyinin
belirlenmesidir. ikinci asamada faktor maliyetlerine ilave olarak ara girdi kullanim miktarlar:
da iiretim siirecine dahil edilmektedir. Uretim siirecinin birinci asamas1 Cobb Douglas iiretim
fonksiyonu kullanilarak modellenirken, {iretimin ikinci asamasi Leontief tipi iiretim
teknolojisine dayanmaktadir. Her iki fonksiyonunda homojenlik derecesi 1°dir ve modelleme
Olcege gore sabit getiri varsayimina dayanmaktadir.

Cobb Douglas iiretim fonksiyonu iiretim faktorleri arasinda ikameye izin verirken,
Leontief tiretim fonksiyonu faktorler arasi ikameye izin vermez. Hesaplanabilir Genel Denge
Modelleri Girdi Cikti tablolar1 temelinde gelistirilmistir. Ozellikle ara girdiler icin igsel
degiskenlerin sayis1 sektor ve mal sayisiin karesiyle uyumlu olarak artar. Bu baglamda
Leontief iiretim fonksiyonu modelin karmasikligin1 azaltarak, modeli hesaplanabilir
diizlemlere indirger (Hosoe et al. 2010).
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3.1. Hesaplanabilir Genel Denge Modeli

Hesaplanabilir genel denge modeli Lief Johansen (1960) tarafindan gelistirilmis, teori,
data ve hesaplama teknolojisindeki gelismelerle 1970°li yillarda aktif olarak kullanilmaya
baglanmigtir (Devarajan, Robinson 2002). Hesaplanabilir Genel denge Modeli iiretimde
etkinlik, tiiketimde etkinlik ve bdliistimde etkinligin es anli olarak saglandigi varsayimina
dayanmakta ve fiyat ¢6ziimlemesi buna gore yapilmaktadir. Bir anlamda hesaplanabilir genel
denge modeline elde edilen ¢6ziim kiimesinin pareto optimumu saglayan fiyat diizeyi oldugu
sOylenebilir.

Calismada 2 faktorlii ve 6 sektorlii bir model kurulmustur. Model boyutu belirlenip sosyal
hesaplama matrisi olusturulduktan sonra yapilmasi gereken sey, iiretim doniisim ve fayda
fonk51y0n1ar1n1n belirlenmesidir. Calismada iiretim siireci iki asamadan olusmaktadir.
Uretim siirecinin birinci asamasi teknoloji kisit: altinda iiretim faktdrlerinin géreli fiyatlarina
bagl olarak kar1 maksimize eden cikti diizeyinin belirlenmesidir. ikinci asamada faktor
maliyetlerine ilave olarak ara girdi kullanim miktarlari da iiretim siirecine dahil edilmektedir.
Uretim  siirecinin  birinci asamasi  Cobb Douglas iiretim fonksiyonu kullamilarak
modellenirken, iiretimin ikinci agamasi Leontief tipi iiretim teknolojisine dayanmaktadir. Her
iki fonksiyonunda homojenlik derecesi 1°dir ve modelleme Olgege gore sabit getiri
varsayimina dayanmaktadir.

Cobb Douglas iiretim fonksiyonu {iretim faktorleri arasinda ikameye izin verirken,
Leontief iiretim fonksiyonu faktorler arasi ikameye izin vermez. Hesaplanabilir Genel
Denge Modelleri Girdi Cikt1 tablolar1 temelinde gelistirilmistir. Ozellikle ara girdiler igin
igsel degiskenlerin sayist sektor ve mal sayisinin karesiyle uyumlu olarak artar. Bu baglamda
Leontief iretim fonksiyonu modelin karmasikligin1 azaltarak, modeli hesaplanabilir
diizlemlere indirger (Hosoe et al. 2010).

Uretimin birinci asamasinda firmanin amag fonksiyonu
¥o_ ¥ F
maxm; =p; YV, — X, Fy;
Kar maksimizasyonu amaci giiden firma asagidaki iiretim fonksiyonuyla karsi karsiyadir.

—bl_[h IE?'J

Faktor maliyetleriyle kars1 karsiya olan firma faktdr maliyetlerine ilave olarak ara girdi
maliyetleri de eklenmektedir. Bu durumda faktér maliyetleri yaninda ara girdi maliyetleri de
kisit denklemine dahil edilmektedir.

maxz; FZ;— [p -+ ZgP? Xz',_;u')

Bu baglamda firmanin optimum iiretim diizeyi birim {iretim maliyetinin en kiigiik oldugu
¢ikt1 diizeyidir.

(T Xmy Fimj Xpy Ning Xuy ¥
z}.zmlﬂ( . .Jr Jr ~ Jr
ETJ— EMJ- EIM_]' EEJ— EIN_] EH__] E}
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Yukarida yer alan denklem optimum iiretim diizeyinin en diisiik birim maliyete sahip olan
girdi diizeyi oldugunu ve diger ara girdilerin oraninin daha yiiksek olmasinin iiretim diizeyini
artirmayacagini ifade etmektedir (Erten 2009).

Denklemlerde kullanilan notasyonlar asagidaki gibi gosterilebilir:

?r}.}' : Uretimin birinci asamasinda faktorlere bagl iiretim fonksiyonundan elde edilen kar

diizeyi

=z f : Uretimin ikinci asamasinda elde edilen yurt ici ¢ikt1 diizeyinden elde edilen kar diizeyi

¥; : Bilesik faktor (emek ve sermaye diizeyine bagli olarak elde edilen) ¢ikti diizeyi
Fy ; :Uretimin birinci asamasinda kullamilan faktor girdileri (emek ve sermaye)
Z;:Yurt ici cikt1 diizeyi

X, ; + Mal tretiminde kullamlan ara girdi miktarlari

p}f" " . Bilesik faktor fiyatlari

)+ Uretim faktorii fiyatlar

p; : Yurtici giktinin fiyati

pf . Bilesik malin fiyati

By ; + Bilesik faktor retim fonksiyonunda paylasim katsay1si

b}- : Bilesik faktor tiretim fonksiyonunda 6lgek katsayisi

a; ; : Bir birim j mal1 ¢iktist tiretmek i¢in gerekli olan i ara mali girdisi

ay; : Birim j mali tiretmek i¢in gerekli olan bilesik faktor girdi katsayisi

Kanser hem nicelik hem nitelik bakimindan faktor verimliligini agindirir. Beseri sermaye
teorisi ve kapasite yaklagimi cercevesinde kanserin yol agtifi verimlilik kaybindan
kaynaklanan ¢iktt kaybimi analiz etmek igin ekonometrik simiilasyon yaklagimi
kullanilmigtir.1993-2013  donemini  kapsayan bu kisimda Cobb Douglas iiretim
fonksiyonundan yola ¢ikilmistir. Bu baglamda cikt1 diizeyi (LNGDP) emek stoku (LNIS),
sermaye stoku (LNSER) ve emek verimliligi (LNVERIMLIK) tarafindan belirlenmektedir.
Is giicti verimliligi (LNVERIMLILIK) ise fiziksel sermaye (LNSER), emek stoku (LNIS) ve
kanser insidansma (LNKANSER) bagl olarak belirlenmektedir. GDP, is giicii, sermaye
stoku ve verimlilik degerleri OECD istatistikleri kullanilarak elde edilirken, kanser insidans1
verileri Kanserle Savas Dairesi Baskanligi’ndan elde edilen verilerdir.

V. BULGULAR

Kanserin yol agtig1 maliyetler literatiire uygun olarak dogrudan maliyetler ve dolayh
maliyetler olmak iizere ayri basliklar halinde ele alinmigtir. Oncelikli olarak dogrudan
maliyetlere daha sonra dolayli maliyetlere yer verilecektir.

4.1. Kanserin Dogrudan Maliyetleri

Bir hastaligin tedavisi i¢in katlanilan biitiin parasal maliyetler dogrudan maliyetleri ifade
etmektedir. Tiirkiye’de hastalik bazinda harcama istatistigi yaymlanmamaktadir. Sadece
2008-2012 doneminde SGK tarafindan kanser ilaglarina yapilan &deme miktarlarina
ulagilabilmigtir.
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Tablo 1. Kanser ilaclarina SGK tarafindan Yapilan Odemeler (TL)

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Harcama 520.001.276 | 616.337.983 | 488.204.822 | 430.579.852 | 457.897.805
Kaynak: SGK

Tablo 1 2008-2012 yillan itibariyle SGK tarafindan kanser ilaglarina yapilan 6deme
miktarlar yer almaktadir. 2008 yilinda kanser ilaglari i¢in yapilan harcama tutari 520 milyon
TL iken, 2009 yilinda bu tutar yaklagik olarak 616 milyon TL’ye yiikselmistir. 2010 yilinda
489 milyon TL harcanirken, 2011 yilinda 431 milyon TL harcanmig, 2012 yilinda bu tutar
458 milyon TL’ye yiikselmistir.

Tablo 2. Kanser Tedavisi Nedeniyle SGK tarafindan Ozel Hastanelere Yapilan

Odemeler (TL)
Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Harcama 1.217.806 2.395.069 4,433,764 | 7.099.732 | 10.370.784
Kaynak: SGK

Tablo 2 kanser tedavisi nedeniyle SGK tarafindan 6zel hastanelere yapilan 6demeleri
gostermektedir. 2008 yilinda kanser tedavisi nedeniyle SGK tarafindan hastanelere yapilan
6deme 1 milyon 218 bin TL ddenirken, 2010 yilinda 7 kat artarak 7 Milyon 99 bin TL’ye
ulagmistir. 2012 yilinda bu rakam 10 Milyon 371 bin TL dir.

4.2.Kanserin Dolayl Maliyetleri

Bir hastaliga yapilan harcamanin firsat maliyeti, daha verimli alanlara yatirim yapma
olanaklarindan vazgecilmesidir. Hastalig1 tedavi etmek icin smirsiz kaynak kullanmak
yerine, alinacak tedbirlerle insidansi azaltarak, hastaligin tedavisi i¢in ayrilan kaynaklarin
daha verimli alanlara yoneltilmesi fiziki ve beseri sermaye birikimini artirarak ¢ikti diizeyini
artiracaktir. Bu nedenle koruyucu saglik 6nlemleri alinmasi ve bu programlara ait maliyet
¢ikt1 analizlerinin yapilmasi optimal kaynak dagilimi ve sektorel katma degerlerin artirilmasi
icin gereklidir.

Tablo 3. Baz Senaryo ve Alternatif Optimum Bilesik Faktor Cikti Tahmini

Baz Senaryo Altinda Optimal Bilesik Faktor

Tarim | Madencilik | imalat | Enerji insaat | Hizmet | Toplam
Emek 3.709 5.990 | 100.290 8.070 34.716 | 285.790 438.579
Sermaye 128.730 14.962 | 183.260 31.051 96.870 | 487.060 941.946
Toplam 132.439 20.952 | 283.550 39.085 | 131.586 | 772.850 | 1.380.525
Alternatif Senaryo Altinda Optimal Bilesik Faktor

Tarmm | Madencilik Imalat Enerji Insaat Hizmet Toplam
Emek 3.709 5.989 | 100.280 8.069 34.730 | 285.810 438.573
Sermaye 128.770 14.968 | 183.330 31.062 96.883 | 487.510 942.510
Toplam 132.479 20.957 | 283.610 39.131 | 131.613 | 773.320 | 1.381.083
Optimal Bilesik Faktor Cikt1 Diizeyindeki DeZisme
%o < 0,03 0,02 0,02 0,11 0,02 0,06 0,04
Degisme

Yukaridaki tablo baz senaryo ve alternatif senaryo altinda optimum bilesik faktor ¢ikti
diizeyindeki degismeyi vermektedir. Tahmin sonuglarma gore kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmas1 ve kansere harcanan kaynaklarin diger sektorlere yatirim
yapmak i¢in kullanilmasi durumunda tarim sektoriinde %0,03, madencilik sektoriinde
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%0,02, imalat ve ingaat sektorlerinde %0,02, enerji sektoriin %0,11, hizmet sektoriinde
%0,06 ¢ikt1 artig1 goriilecektir. Bununla birlikte toplam ¢ikti miktarindaki artis, %0,04 tiir.

Tablo 4. Optimum Ara Girdi Diizeyleri (Milyon TL)

Baz Senaryo Altinda Optimal Ara Girdi Diizeyleri

Tarim Madencilik imalat Enerji | Ingaat Hizmetler
Tarim 33.249 2172 73.091 9.14 136 5.053
Madencilik 510 2.161 62.027 28.699 5.860 3.603
imalat 22.953 4.878 369.870 3.338 | 110.190 122.660
Enerji 1.640 1.095 50.987 67.711 691 18.607
Ingaat 411 103 2.084 2.629 56.482 13.378
Hizmetler 10.325 5.503 138.320 9.373 42.486 298.980
Alternatif Senaryo Altinda Optimal Ara Girdi Diizeyleri

Tarim Madencilik imalat Enerji | Insaat Hizmetler
Tarim 33.248 2.172 73.084 9.14 136 5053
Madencilik 510 2.161 62.020 28.700 5858 3.603
Imalat 22.952 4.877 369.840 3.338 | 110.150 122.680
Enerji 1.639 1.095 50.982 67.712 690 18.610
ingaat 411 103 2.084 2.629 56.460 13.380
Hizmetler 10.325 5.502 138.310 9.373 42.470 299.020

Baz senaryo ve alternatif senaryo altinda optimumu ara girdi kullanimindaki degisme
incelendiginde optimum ara girdi kullaniminda kayda deger bir degisme olmadigi
goriilmektedir.

Tablo 5. Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Optimal Yurtici Cikti Diizeyi

(Milyon TL

Tarim | Madencilik | imalat | Enerji | lIngaat Hizmet | Toplam
Baz 201.530 36.865 979.910 | 150.880 | 347.460 | 1.235.100 | 2.951.745
Senaryo
Alternatit | ) 5o | 35870 | 979.911 | 150.890 | 347.490 | 1.235.600 | 2.952.321
Senaryo
% 0,01 0,01 0,0001 | 0,006 | 0,008 0,04 0,01
Degisme

Baz senaryo ve Alternatif senaryo altinda optimal yurt i¢i ¢ikti diizeyindeki degisme
verilmektedir. Kanserle miicadele politikalarinin basarili olmast durumunda tarim ve
madencilik sektoriinde %0,01, imalat sektoriinde %0,0001, enerji sektoriinde %0,006, ingaat
sektoriinde %0,008 ve hizmet sektdriinde %0,04 artis olacaktir. Toplam ¢ikt1 diizeyindeki
degisme %0,01 dir.
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Tablo 6. Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Optimal Armington Varsayimima

Dayali Cikt1 Diizeyi

Tarnm | Madencilik | imalat Enerji | ingaat | Hizmet Toplam
Baz 208.900 | 113.130 | 1.074.000 | 174.780 | 353.790 | 1.240.300 | 3.164.900
senaryo
Alternatif | 40 060 | 113131 | 1.074.001 | 174.790 | 353.860 | 1.240.900 | 3.165.642
Senaryo
% 0,02 0,0008 0,00009 | 0,005 0,01 0,04 0,02
Degisme

Tablo 6 baz senaryo ve alternatif senaryo altinda Armington varsayimina dayali ¢ikti
diizeyindeki degismeyi vermektedir. Tahmin sonuglar1 incelendiginde kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmasi durumunda tarim sektoriinde %0,02, madencilik sektoriinde
90,0008, imalat sektoriinde %0,00009, enerji sektdriinde %0,005, insaat sektdriinde %0,01
ve hizmetler sektoriinde %0,04 artis olacagi goriilmektedir. Toplam ¢ikt1 diizeyindeki artig
%0,02"dir.

Tablo 7. Baz Senaryo ve Alternatif Senaryo Altinda Sektorlere Gore Optimum

Tiiketim Diizeyi

Tarim | Madencilik | imalat Enerji | insaat | Hizmet | Toplam
Baz 77.065 6.693 289.800 | 34.045 | 2248 | 665.830 | 1.075.681
Senaryo
Alternatif | 25 ;4 6.694 289.830 | 34.048 | 2.249 | 665.890 | 1.075.784
Senaryo
% 0,01 0,01 0,01 0,008 0,04 0,009 0,009
Degisme

Tabloda baz senaryo ve alternatif senaryo altinda sektorel tiikketim miktarinda meydana
gelen degisme verilmektedir. Kanserle miicadele politikalarinin bagarili olmasi durumunda
meydana gelecek cikti artigi, bireylerin harcama olanaklarinda da artisa neden olacaktir.
Tarim, madencilik ve imalat sektoériinde meydana gelen tiiketim artisi %0,01, enerji
sektoriinde meydana gelen tiiketim artis1 %0,008, insaat sektoriinde meydana gelen tiiketim
artist %0,04 ve hizmetler sektdriinde meydana gelen tiiketim artisi %0,009°dur. toplam
optimum tiikketim diizeyinde meydana gelen degisme %0,009’dur.

4.3. Verimlilik Azahsindan Kaynaklanan Cikti Kaybi

Modelde iki adet es anli denklem kurulmustur. Birinci denklemde ¢ikti diizeyi emek
stoku, sermaye stoku ve verimliligin bir fonksiyonuyken, verimlilik degeri de emek, sermaye
stoku ve kanser insidansinin bir fonksiyonudur. Bu baglamda elde edilen denklemler agagida
verilmistir.

LNGDP= C(1) + C(2)*LNSER + C(3)*LNIS + C(4)*LNVERIMLILIK

LNVERIMLILIK= C(5) + C(6)*LNIS + C(7)*LNSER + C(8)*LNKANSER
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Tablo 8. Cobb-Douglas Uretim Fonksiyonu ve Kanser Insidansina Bagh Verimlilik
Tahmini Sonuclari

KATSAYI STD. HATA T PrOB.
C(1) -18,78489 13,31921 -1,410360 0,1675
C(2) 0,097140 0,047007 2,066520 0,0465
C@3) 4,487120 1,024810 4,378488 0,0001
C(4) -5,100223 1,931621 -2,640385 0,0124
C(5) -0,343355 1,038485 -0,330630 0,7430
C(6) 0,406862 0,063695 6,387671 0,0000
C(7) 0,010343 0,005284 1,957328 0,0586
C(8) -0,082676 0,015369 -5,379268 0,0000
DETERMINANT RESIDUAL COVARIANCE 7.30E-06
LNGDP= C(1) + C(2)*LNSER + C(3)*LNIS + C(4)*LNVERIMLILIK
R? 0,900658 MEAN DEPENDENT VAR 26,59631
DUZELTILMIiS R2 0,883128 S.D. DEPENDENT VAR 0,616895
DURBIN-WATSON ISTATISTIGI 1,194030
LNVERIMLILIK = C(5) + C(6)*LNIS + C(7)*LNSER + C(8)*LNKANSER
R? 0,768913 MEAN DEPENDENT VAR 6,338213
DUZELTILMIS R? 0,728133 S.D. DEPENDENT VAR 0,030895
DURBIN-WATSON ISTATISTIGI 1,267275

Tahmin sonuglar1 incelendiginde sabit terim disinda kalan biitiin degerlerin anlaml
oldugu goriilmektedir. R? degeri birinci model igin 0,90 iken ikinci model igin 0,76 dur.
Uretim faktorii  diizeyindeki artislar emek verimliligini pozitif etkilerken, kanser
insidansindaki artiglar emek verimliligini negatif etkilemektedir. Kanserin emek
verimliliginde yol agtig1 azalma ulusal gelir diizeyinde de azalmaya neden olmaktadir.

1993-2013 doneminin ele alindigi modelde simiilasyon kullanilarak iki farli senaryo
altinda kanserin yol agtifi verimlilik kaybmna bagh olarak ortaya cikan gelir kaybi
hesaplanmustir.

Baz senaryo: Kanseri 6nlemeye doniik herhangi bir 6nlemin alinmadigi senaryodur.

Alternatif senaryo: Koruyucu onlemlerle kanserin ortadan kaldirildigi senaryodur.
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Tablo 9. Kanserle Miicadele Politikalarimin Basarih Olmasi Durumunda Verimlilik
Diizeyi ve Cikt1 Diizeyinde Meydana Gelen Degisme

.. T Kanserli |Kansersiz GDP [Kanserli|Kansersiz
Dénem Verimlilik Model Model % A (Gergek)| Model | Model oA

1993 6,32 6,315 6,316 0,01 | 25,91 | 25,490 25,51 0,07
1994 6,34 6,337 6,338 0,01 | 25,59 |25,790 25,80 0,03
1995 6,34 6,333 6,334 0,01 | 25,85 | 25,930 25,94 0,03
1996 6,36 6,345 6,346 0,01 | 25,92 |26,003 | 26,007 0,015
1997 6,37 6,351 6,352 0,01 | 25,96 |26,046 | 26,048 0,007
1998 6,36 6,367 6,368 0,01 | 26,31 |26,146 | 26,149 0,011
1999 6,36 6,375 6,376 0,01 | 26,24 |26,217 | 26,218 0,003
2000 6,35 6,358 6,359 0,01 | 26,30 | 26,190 26,20 0,03
2001 6,34 6,345 6,349 0,01 | 26,00 |26,330 26,34 0,03
2002 6,32 6,315 6,316 0,01 | 26,17 | 26,610 26,63 0,07
2003 6,30 6,307 6,308 0,01 | 26,43 | 26,640 26,65 0,03
2004 6,29 6,301 6,302 0,01 | 26,69 |26,704 | 26,707 0,011
2005 6,31 6,308 6,309 0,01 | 26,90 |26,770 26,79 0,07
2006 6,32 6,301 6,302 0,01 | 26,99 | 26,890 26,90 0,03
2007 6,31 6,303 6,304 0,01 | 27,19 | 26,960 26,98 0,07
2008 6,31 6,314 6,315 0,01 | 27,31 | 27,060 27,08 0,07
2009 6,28 6,331 6,332 0,01 | 27,14 |27,142 | 27,143 0,003
2010 6,33 6,351 6,352 0,01 | 27,31 |27,220 27,23 0,03
2011 6,37 6,366 6,367 0,01 | 27,37 27,36 217,37 0,03
2012 6,38 6,372 6,373 0,01 | 27,39 |27,421 | 27,423 0,007
2013 6,39 6,382 6,383 0,01 | 27,43 | 27,470 27,473 0,01

Kanserle miicadele politikalariin basarili olmas1 durumunda verimlilik diizeyi %0,01
artarken, verimlilik artigina bagl olarak az da ola ¢ikti artis1 yasanacagi goriilmektedir.

V. SONUC VE ONERIi

Hem diinya genelinde hem de Tiirkiye’de kanser insidansindaki artisa bagli olarak kanser
harcamalarinin devlet biitcesiyle karsilanamayacak boyutlara ulagsmasi beklenmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii hem emek stokunu asindirici etkilere sahip olmasi hem de kaynak
dagilimini bozucu etkiler yaratacak sekilde yiiksek maliyetlere yol agmasi nedeniyle iilkeleri
koruyucu saglik politikalart uygulamaya davet etmektedir. Bu baglamda bu c¢aligmada
Tiirkiye’de kanserin dogrudan ve dolayli maliyetleri arastirilmistir. Kanser hem diger
sektorlere yatirim olanaklarin1 hem de is giicli verimliligini azaltarak gelir diizeyini azaltmasi
bakimindan ekonomik kalkinmayi negatif etkilemektedir. Bu baglamda calismada kanserin
kaynak dagilimmi bozucu etkisi hesaplanabilir genel denge analizi ile ¢oziimlenirken,
kanserin neden oldugu verimlilik kaybina bagl olarak ortaya ¢ikan ¢ikt1 kayb1 ekonometrik
simiilasyon modeli ile ¢dziimlenmistir.

Veri setinin kisith olmasia bagli olarak modellemede kaynak dagilimini bozucu etki
varsayimlara dayali olarak ¢6ziimlenmistir. Elde edilen sonuglara gore kanserle miicadele
politikalarinin bagarili olmasi ve kanser i¢in harcanan paramin diger alanlarda yatirim
yapmak i¢in kullanilmas1 durumunda bilesik faktor ¢ikti diizeyi %0,04, optimal yurt i¢i ¢iktt
diizeyi %0,01, optimal Armington varsayimina dayali ¢ikt1 diizeyi %0,02, optimal tiiketim
diizeyi %0,009 artacaktir.

Verimlilik kaybindan kaynaklanan ¢ikti kaybini analiz etmek icin ekonometrik
simiilasyon yontemi kullanilmistir. Bu baglamda kanserle miicadele politikalarmin basarili
olmas1 durumunda verimlilik diizeyindeki artis %0,01°dir. Verimlilik diizeyine bagl olarak
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cikti diizeyinin de artmasi beklenmektedir. Bu baglamda simiile edilmis degerler
karsilastirildiginda yillar itibariyle degisiklik gostermekle birlikte, kanserle miicadele
politikalarinin basarili olmasi durumunda c¢ikti diizeyinin az da artacagi sonucuna
ulastlmisgtir.

Sektorlere ve meslek gruplarmma ve bdlgelere gore kanser insidanslar1t ve kanser
harcamalar istatistiklerine ulagilabildiginde daha anlamli sonuglar elde etmek miimkiin
olacaktir. Bu nedenle maliyet kalemlerine harcama istatistiklerinin elde edilmesine ve
koruyucu saglik politikalarinin etkilerinin arastirilmasina ve maliyet/fayda analizlerinin
yapilmasina olanak saglayan mekanizmalar gelistirilmelidir. iktisadi bakimdan etkinlikten
s0z edebilmek i¢in koruyucu saglik énlemlerinin sadece maliyetleri degil, politikalardan elde
edilecek fayda diizeyinin de belirlenebilmesi gerekmektedir. Giiniimiizde uygulanan tedavi
yontemlerinin bagaris1 tartismaya agiktir. Tirkiye’de hem kanser tedavisi icin yiiksek
maliyetlere katlanilmakta, hem de kanser vakalarinin ¢ogu Oliimle sonuglanmaktadir.
Politikalar ve tedavi yontemleri secilirken kemoterapi gibi gercekten tedavi edici etkisi
tartismaya acik tedavi yontemleri yerine, daha diisiik maliyetlerle daha etkili tedavi ve teshis
yontemleri kullanilmali, kansere yol agan faktorler dogru tespit edilmelidir.
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ABSTRACT

It is aimed to investigate both the relationship between the organizational level of trust and the
status of initiative taking of healthcare professionals and if the status of initiative taking and the level
of organizational trust differ according to demographic variables. The population and sample
comprise of 400 and 196 healthcare professionals, respectively. By using convenience sampling
method 161 people can be reached. The relationship between the variables is explored with Spearman
correlation coefficient and simple linear regression analysis. In the analysis, independent two
samples, t test and one-way ANOVA analysis are utilized. In the advanced level research Tukey HSD
test is used. It is determined that there is a moderate level of organizational trust and initiative taking
among healthcare professionals, and there is a positive but weak relationship between the level of
organizational trust and the status of initiative taking. The level of organizational trust can explain
approximately 20% of the personal initiative behavior. It can be claimed that strengthening of
healthcare professionals by supporting them would be efficient in the formation of the culture of
initiative taking.

Keywords: Organizational trust, Personal initiative, Active performance, Health professionals, Health
service

Orgiitsel Gliven ve Kisisel inisiyatif Alma Arasindaki iliski: Saglik
Profesyonelleri Ornegi

0z

Saghk ¢alisanlarimin orgiitsel giiven diizeyi ve inisiyatif alma durumlart arasindaki iliskinin
arastirilmast ve c¢alisanlarin inisiyatif alma durumlart ve orgiitsel giiven diizeylerinin demografik
degiskenlere gore farkliik gosterip gostermedigi arastiridmistir. Calismanin evreni 400 iken
orneklemi 196 saglk ¢alisanindan olusmaktadwr. Kolayda érnekleme yontemi kullanilarak 161 kisiye
ulasilabilmistir. Degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon katsayisi ve basit dogrusal
regresyon analizi ile arastirilmistir. Analizde bagimsiz iki 6rneklem t testi ve tek yonlii ANOVA analizi
kullamlmistir. Ileri diizey arastrmada Tukey HSD testinden yararlamilmistir. Saghk ¢alisanlarinin
orgiitsel giiven diizeyi ve inisiyatif alma durumlarimin orta diizeyde, drgiitsel giiven diizeyi ile
inisiyatif alma durumu arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu saptanmistir. Orgiitsel giiven
diizeyi kisisel inisiyatif alma davranisimin yaklasik olarak % 20 ’sini agiklamaktadir. Saglk hizmetini
sunan ¢alisanlarin desteklenerek giiclendirilmesi inisiyatif alma kiiltiiriiniin olusturulmasinda etkili
olacag ileri siiriilebilir.

Anahtar Kelimeler: Orgiitsel giiven, Kisisel inisiyatif alma, Aktif performans, Saglk
profesyonelleri, Saghk hizmeti
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. INTRODUCTION

Organisations undergo a multifaceted alteration with rapid technological improvements,
dynamic environment, diversified organisational thoughts and changing concepts of
occupation. The subjects such as alteration, uncertainty, innovation are quite significant in
organisational life. Such circumstances in question necessitate the existence of employees
who are open to change and for improvement, are ready for making sacrifice for the
organisation, whose organisational level of trust are high and who can work with full
performance in all conditions. Maybe one of the most important issues for the organisations
subsist in a dynamic environment permanently is to comply with the changing environment
and to have employees who can cope with the change. This is essential not only for the
supply of the services in other sectors but also quite significant for the supply of health care
services.

In the 2009 report of the World Health Organisation, health labour force is expressed as
one of the building blocks of the health system (WHO 2009). Indeed health services are
connected with the health care professionals that supply these services. During the supply of
the health care services or in the post supply period, the problems that may be caused by
health care professionals may negatively affect the quality and efficiency of the services. In
the ideal supply of health care services to the patients the health care professionals are the
centrepiece. The supply of these services by the health care professionals ideally is closely
associated with the work environment they are in. It can be claimed that management, work
environment and workmates have significant effects on the performance of health care
professionals. The importance of the health care professionals that feel secure, are strong and
work full performance during the supply of health care services is obvious. Those
professionals having high level of organisational trust and initiative taking inclination are
significant for health care services.

Health care professionals want to feel secure in every activity they perform. It may be
asserted that the level of trust health care professionals have in other professionals and in the
management would affect their performances. In other words, it is thought that the personal
initiative status of health care professionals is closely related with their organisational levels
of trust.

In the study, the relationship between the organisational level of trust and the status of
initiative taking of health care professionals is examined. Moreover, it is also examined that
if the status of initiative taking and the level of organisational trust differ significantly
according to various demographic variables.

I1. ORGANISATIONAL TRUST

Organisations become meaningful with the existence of human. The communication and
interaction of the employees in the organisation is necessary in the formation of sustainable
business concept. In the basis of sustainable relations the trust factor takes part. In this sense
trust occupies an important position in the sustainable success of the organisation. Trust is
the situation of being sure and having positive expectations against the behaviours of others
in the situations containing risks. It is the expectation of the individual that other individuals,
groups or organisations that the group or organisation is in relation with would give right
decisions and would behave in line with ethical principles (Altuntas 2008).

Trust can be stated as one of the natural needs of human. Each person may want to feel
secure in every sphere of their lives. The existence of the “safety needs” in the second step of
the needs pyramid of Maslow explicitly reveals the importance of the safety factor for
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human (Maslow (1954) in Kogel 2005). Trust has been chosen as a subject in many
investigations due to its importance in human relations. Sociologists, economists,
psychologists and researches in administrative sciences have inclined to the issue of trust and
investigated the concept deeply. The researchers aforementioned build consensus that the
trust factor is quite crucial for the development of sustainable business relations (Iscan,
Sayin 2010).

In recent years it has been started to lay emphasis on and investigate the subject of trust.
More complicated business world has rather increased the importance of bilateral relations
and generated the need of the management of these relations ideally. In the management of
relevant relations ideally trust has occupied a quite important position and it is seen as an
important factor in the development of positive attitude against the organisation they work
for and in the organisational performance (Baek, Jung 2015).

In the literature on organisational behaviour the concept of organisational trust is defined
with various points of view and in terms of scope they are expressed in various ways.
Therefore it is possible to confront various definitions related to the concept. Organisational
trust is sometimes defined as the trust among organisations, sometimes between
organisations and employees, and sometimes among the employees (Nedkovski et al. 2017).
Tas (2012) expresses organisational trust as the trust and support emotion of an employee, as
the belief to the employer that she/he would be frank and keep her/his word, and as the heart
of all relations and as a medium that hold people together and give the sense of confidence.
Mayer et al. (1995), relate organisational trust with the risk perception of the employees
regarding the activities of the organisation. Accordingly, the level of organisational trust
among employees shows an increase when the risk perception regarding the field of activity
is low. Ng (2015), defines organisational trust as having a positive attitude about the
organisation by an individual and expresses that those individuals having high level of
organisational trust may undertake various risks. Nedkovski et al. (2017), tackle with the
ethical dimension of organisational trust. They argue that the formation of ethical climate in
the organisation would positively affect the level of organisational trust. It is claimed that the
employees’ levels of organisational trust would increase when the managers keep their
words. Pirson and Malhotra (2011) tackle with organisational trust differently. Accordingly
organisational trust occurs in individuals when the organisation is adequate and successful in
realising its business. Ashnai et al. (2016) emphasize that trust has a very crucial status in the
business world. They scrutinise the place of trust both among the employees in the
organisation and among the organisations. They draw attention to the importance of
confidential relations in order organisations to continue their activities. By drawing attention
to the importance of social change, resource dependence and transaction cost approaches
they claim that the floor for trust should be formed in a dynamic environment.

Organisational trust represents the perception of employees relative to the support given
by the organisation; it is a phenomenon that is formed on the bases of mutual respect and
trust in the organisation. The perception of an employee of the support given by the
organisation means the belief of her/him in that managers would be frank and they would
stand behind their words, and it forms the basis of both horizontal and vertical intra-
organisational relations (Ng 2015). In other words, organizational trust means that in case of
an employee that confronts with an uncertainty and risk, her/his belief in the consistency of
the commitments and behaviours of the organisation. In short, organisational trust expresses
the trust inclination of the employee towards the organisation she/he works in. The most
important factors for the formation of organisational trust are the values shared, openness
and an autonomous structure. Organisational trust is closely related to organisational culture.
In those organisations in which the culture of trust has not been formed yet, it is impossible
to talk about a trust relationship both among employees and between the employees and the
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management. Therefore it may be very beneficial to adopt a trust based perception in the
organisational culture. The basic factor in this subject is to what extend the management
support the employees (Mouzas et al. 2007).

Organisational trust can be categorised as the trust to the managers, organisation and
workmates. Trust to the manager affects the environment of trust directly (Perry, Mankin
2007). The sensation of the competence of managers in terms of problem solving or the
vision that the managers adopt a helpful attitude in solving the problems of employees is
quite important for the trust to the managers. As the employee regards the manager as the
representative of the institution the trust that she/he has is attributed to the whole institution.
One of the applications that enhance the trust relationship between the manager and
employee is the sharing of the control with the employees instead of leaving it as the
function of only the manager. Those employees trusting the management are disposed to be
defenceless to the acts of the management and are sure that their rights and interests would
not be abused. On the other hand honesty is a required feature for the intra organisational
relations as well as for all business connections. People do not follow dishonest managers or
leaders (Ashnai et al. 2016).

The trust to organisation that constitutes the main factor in the transformation of
individual trust to organisational trust expresses the belief of employees that corporate
operations settle on solid foundations and operate rightfully. By the enterprises this belief is
tried to be grounded on a relational ground that would create a synergy particularly in the
team work. The procurement of multidirectional communication among employees and the
accessibility of information in the organisation at any time by anybody would ensure the
institutionalisation of trust in the organisation. The structure of the organisation and the
human resources policies on the beam both creates an environment of high trust and
increases the effect of manager on the employees (Altuntag 2008; Martin, Cullen 2006).

Trust among workmates states the confidence that employees have to each other.
Individual factors that affect the relevant trust and provide an environment for organisational
trust are the trust inclination, temper, values and attitudes (Kamer 2001). The general trust
inclination of employees is formed with the possibility of the estimation that how other
employees would behave and with the effects of the organisational environment on
individual expectations. When the values of the individual that are developed in the light of
past experiences and expectations have parallels with the culture and targets of the
enterprise, the trust phenomenon is affected positively (Baek, Jung 2015).

Baek and Jung (2015) claim that with an increase in interpersonal trust, the level of the
organisational loyalty of the employees would increase therefore organisational trust would
be affected positively. Ashnai et al. (2016) investigate the relation between interpersonal
trust and organisational trust. As a result of the study, they exert that interpersonal trust has
positive effect on organisational trust.

The high level of organisational trust of the employees has various benefits for the
organisation they work for. As a result of high level of organisational trust, the developments
experienced are sorted below (Polat 2009; Toprak 2006):

The level of organisational justice increases.

An increase in job satisfaction is experienced.

Conflict and job stress decrease.

Organisational commitment and citizenship level increase.
Promotes risk taking.
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¢ Information exchange gets easier.
o People and groups in an environment of trust work more efficiently.
e Employee productivity increases.

As well as for delivering services in the other sectors the level of organisational trust is
quite crucial for delivering health care services. Health care services are services that are
delivered with a team of professionals from different expertises. Health care professionals
from different jobs and expertise levels, have crucial roles in the delivery of the services in
the health institution (Wilk, Platt 2016). This idiosyncratic property of health care services
necessitates the operation of all the units of the service correspondingly and reveals the
importance of interaction among those actors having roles in the service chain. Throughout
the health care service delivery, professionals always interact with each other. The trust level
of the health care professionals to each other and to the management is determinant in the
procurement of the service ideally. The level of organisational trust of the health care
professionals is also important in the delivery of health care services. Hence Wilk and Platt
(2016) state that doctors have a crucial place in the health care services and elaborated the
trust level of doctors for maintaining the quality in the health services. In the study they
claim that the number of studies investigating the trust levels of doctors is quite limited; this
should be taken into account and hence there is a need for studies that investigate the trust
level of doctors to the employees and to the organisation. As a justification they indicate that
the productivity of doctors in the health care services should be increased and more quality
health care service outcomes should be achieved. In his study on the level of organisational
trust and organisational citizenship behaviour of the nurses Altuntas (2008), she determined
that the level of the organisational trust of nurses is high and there is a significant
relationship between the level of organisational trust and organisational citizenship
behaviour.

The crucial factors of the job dissatisfaction and exhaustion among health care
professionals are the disregarding of the managers in the health care services with the
employees and having a firm attitude against the employees; having bad relations with
workmates; working with inadequate number of employees, and work overload (Simsek,
Tasc¢1 2004). These unfavourable circumstances may affect the levels of the organisational
trust, job performances, and productivities of the employees negatively. Today in the health
facilities having shortage of funds, the elimination of some problems caused by inherent
properties of services, the enhancing of the quality of health care services delivered and the
enhancing of the satisfaction of patients and their relatives, necessitate taking the job
satisfaction, organisational loyalty and the level of organisational trust of the employees into
consideration.

I11. PERSONAL INITIATIVE

Personal initiative is a concept that emerged in Germany and is still maintaining its
development. In West Germany the managers state that company employees do not take
initiatives and hence they are troubled with this behaviour of the employees. German
managers permanently mention the importance of highly motivated and highly inclined to
personal initiative full performance employees at the workplace, instead of passive
employees (Frese et al. 1997).

Today, personal initiative has become a phenomenon in the business world and in the
organisations and in recent years it has become a centre of focus on which various researches
are made (Wihler et al. 2014). Personal initiative is taking more roles than expected by the
employee in order to realise the organisational targets and is doing extra works with an
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inherent motivation; forecasting the demands that would probably arise in the future,
foreseeing the probable problems and forming pro-active behaviour towards them by the
employee (Stroppa, Spieb 2011). It is the attempting of the employee by displaying an active
performance to perform various duties in the organisation and to overcoming some certain
problems. Personal initiative represents a behaviour in which the employee takes more roles
than the roles she/he has in the organisation and is more active. In this perception that resists
on the activeness of the employee, the employee chooses to alter the environment she/he
lives in. The employee takes steps that would be beneficial for the attainment of the targets.
In this way probable problems would be solved before they spring (Hakanen et al. 2008).

Personal initiative is a prominent behaviour with its inherent self-starting nature, pro-
active structure and sedulousness. The concept of personal initiative is mostly mentioned
with the concept of performance and from time to time they are used interchangeably. Yet,
personal initiative necessitates active performance. Active performance expresses the
performance of the employee for ideally realising more than expected within the working
hours; the determination of own targets by the employee and the stimulation of inherent
motivations to attain these targets (Frese et al. 1996). In other words, it is the development of
a long term perspective by the employees and the adaptation of themselves to this situation.
Those employees working with active performance have substantially positive effect on the
organisation, can realise crucial alterations in the organisation, can control the business
processes more efficiently. Highly inclined employees to personal initiative can change the
complexity of the organisation and establish a better control mechanism (Frese et al. 1997).

The role of performance and motivation in the behaviour of personal initiative is quite
important. The behaviour of personal initiative is the appropriation of the job done by the
employee, execution of the requirement of the job and also the execution of extra behaviours
that create value. This, in turn, evidently reveals the importance of motivation and
performance. The personal initiative inclination of an employee who do not display loyalty
to the organisation she/he works for, whose motivation is low becomes difficult and may
disappear over time (Wang, Li 2015).

Personal initiative is used particularly with some concepts in the literature.
Intrapreneurship (Hisrich 1990), organisational citizenship and the behaviour of personal
initiative are mentioned together but these concepts have different meanings. For example,
Frese et al. (1997) expresses that entrepreneurs may have high initiative taking inclinations.
When viewed from this aspect, it may be claimed that the increase in the initiative taking
inclination of employees would increase their intrapreneurship levels.

Besides focusing on the attainment of present purposes and targets, the behaviour of
personal initiative also reflects the perspective that is necessary for the future success of the
organisation. The thorough analysis of the opportunities and threats that the organisation
may confront in the future in advance and with the attempting for them would ensure the
success of the organisation in the long term. The personal initiative status is composed of 3
dimensions. These are self-starting, pro-activeness and sedulousness (Frese et al. 1997).

Self-starting is fulfilling the duties without being dependent to others and without seeing
what they do, without any instruction about what and how to do and without any role model.
Self-starting is the realisation of the necessities of the role and even more by the employee
without any guidance of anybody. Having authority and responsibility in her/his work would
make the employee feel strong (Frese et al. 1996; Frese et al. 1997).

Pro-activeness represents the long term perspective of the employee. It expresses the
examination of opportunities and threats inside and outside the organisation, and



The Relationship between Organizational Trust and Personal Initiative 109

forethoughtfulness in terms of the alteration of risks and uncertainties into the favour of the
organisation. It can also be expressed as the attempts of the employee to renew
herself/himself with a sense of innovativeness and to create a culture aiming these renewals
(Frese et al. 1997).

Sedulousness is necessary for attaining the targets of an individual or an organisation.
Personal initiative status asserts that a number of elements change permanently. Some
elements such as the environment, business processes, procedures and the works done
permanently change and correspondingly some mistakes are made and failures may be
experienced. The personal initiative status emphasize that individual should be determined
and persistent in order to overcome the aforementioned alterations and hitches (Frese et al.
1997; Frese, Fay 2001).

The personal initiative inclination is closely related to the strength of the employee in the
organisation. Those employees feeling that they are strong may exhibit behaviours that can
create values for the organisation with their high motivations. An increase in the roles,
authority and responsibilities of an employee in the organisation would contribute to the self-
confidence of the employee; hence the employee would find an opportunity to exhibit her/his
potential. The understanding that is adopted by Microsoft can be given as an example in
order to understand the importance of personal initiative fully. The company is a crucial
example having employees who are highly inclined in terms of personal initiative. The
employees of Microsoft have flexible working hours, are responsible with fulfilling the
duties they have and in this regard they have personal responsibilities (Frese et al. 1997).

Personal initiative may increase the psychological welfare level of the employee. Pro-
activeness not only affects the level of engagement of the employee to the job from day to
day, but also affects her/his feelings and the level of stress (Wang, Li 2015). In their study
Wang and Li (2015) state that the curiosity element is quite crucial for personal initiative;
with an increase in the employee’s level of interest and curiosity the level of personal
initiative would also increase; in this way the employee would feel better and get rid of the
danger of emotional exhaustion.

Even those employees having high personal initiative inclinations are necessary for the
organisation; the employees having these properties are usually responded negatively by
their workmates and the management. In general, the number of those employees who feel
the need of self-realisation is low in the organisation. Therefore, those people who display
some uncommon behaviours or try to create a culture against the traditional understanding
mostly confront with reactions (Frese, Fay 2001; Wihler et al. 2014).

It is possible to say that there are many studies regarding the status of personal initiative
in the literature. Frese et al. (1996) emphasize that personal initiative behaviour is related to
being pro-active, focusing on the target and coming into action. Morrison and Phelps
(1999) assert that initiative taking by the employees is related to the sense of responsibility,
self-sufficiency and the attitudes regarding the openness of the management. The study
propounds that organisational climate and particularly the support of the management are
highly effective on the initiative taking inclination of the employees. Baer and Frese (2003)
also defend that organisational climate affects the personal initiative behaviour significantly.
In their study Gamboa et al. (2009) investigate how personal initiative affects the level of job
satisfaction. In the study a significant relationship is determined between the level of job
satisfaction and personal initiative status; they reveal that those employees having high
personal initiatives would have higher job satisfaction. Thomas et al. (2010) confirm a
relationship between personal initiative status and job performance. On the other hand, Grant
et al. (2011) propound that personal initiative does not always imply high job performance.
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Belschak et al. (2010) render that the behaviour of personal initiative should be tackled with
a broader perspective. They claim that personal initiative should be investigated with its
motives, with the factors affecting the behaviour and with the positive and negative sides of
the behaviour. Parker et al. (2010) draw attention to the importance of the subject by stating
that the concept of personal initiative is one of the most important active working concepts
which have been introduced to the management literature.

IV. METHOD
4.1. Purpose and Significance

The main purpose of the study is to investigate the relationship between the level of
organisational trust and the status of personal initiative. Another purpose of the study is to
determine whether the level of organisational trust and the status of personal initiative differ
significantly according to various demographic variables. It is thought that as the study
reveals the level of organisational trust and the status of personal initiative of the health care
professionals, it would make a contribution to the literature.

In line with the literature, the hypotheses developed in the study are mentioned below:

Hi: There is a positive relationship between the level of organisational trust and the status of
personal initiative.

Hz: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the gender.

H2a: The status of personal initiative differs significantly according to the gender.

Hay: The level of organisational trust differs significantly according to the gender.

Hs: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the age.

Hsa: The status of personal initiative differs significantly according to the age.

Hab: The level of organisational trust differs significantly according to the age.

Ha4: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the marital status.

Haa: The status of personal initiative differs significantly according to the marital status.

Hab: The level of organisational trust differ significantly according to the marital status.

Hs: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the level of education.

Hsa: The status of personal initiative differs significantly according to the level of education.

Hsy: The level of organisational trust differs significantly according to the level of education.

Hs: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the status in the institution.

Hea: The status of personal initiative differs significantly according to the status in the
institution.

Hen: The level of organisational trust differ significantly according to the status in the
institution.

Hz: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the seniority.

Hva: The status of personal initiative differs significantly according to the seniority.

Hzb: The level of organisational trust differs significantly according to the seniority.

Hs: The status of personal initiative and the level of organisational trust differ significantly
according to the duration of employment.

Hsa: The status of personal initiative differs significantly according to the duration of
employment.
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Hgo: The level of organisational trust differs significantly according to the duration of
employment.

4.2. Population and Sample

The population of the research is formed by the health care professionals (400 people)
working in a district public hospital located in the province of Izmir. Ethic committee
approval is obtained from Izmir Katip Celebi University. The sample of the research consists
of 196 people. In order to determine the sample size the formula in the study of Bas (2006) is
utilised. Randomization is not satisfied for the selection of those to be included in the
sample. The necessary research ethics committee approval is received. As participation to
the survey is voluntary, those who want to participate into the survey are reached excursively
and the survey is applied to those who want to fill the questionnaire. In the field survey 161
people are reached. As this figure constitutes 82% of the quorum, it is thought that the figure
can be accepted. The remaining 35 health professionals were not reached because they didn’t
want to include in survey.

4.3, Data Collection Tool

The survey used in the field study is composed of three categories. The first category tries
to determine the personal characteristics of the participants; second category, the level of
organisational trust; and third category, the level of personal initiative of the participants. In
the first category of the survey, there are 7 expressions for the determination of the personal
characteristics of the participants. The organisational trust scale that constitutes the second
category of the survey is composed of 43 expressions; and the personal initiative scale, the
third category, is composed of 32 expressions. For both, the Five Point Likert Scale is used
and the points are 1. Strongly Disagree to 5: Totally Agree. The uniform scaling of both
measurement tools contribute to the reliability of the measurements of the relevant tools. The
level of organisational trust scale is frequently used both in the national and international
literature. The validity and reliability of the relevant scale is asserted in a large number of
studies. The level of organisational trust scale used in the study is taken from the Ph.D.
dissertation of Altuntas (2008) and identical to the one in the dissertation. The personal
initiative scale on the other hand is quite a new scale for the national literature on social
sciences. Akin (2012) asserts the validity and reliability of the relevant scale in his Ph.D.
dissertation on the field of education. The scale of Akin (2012) is customised for the health
care services and used in the study.

4.4, Technique and Method

For attaining sample the convenience sampling method is utilised. Convenience sampling
method has some weaknesses in terms of representing the population as it is related to the
suitability and accessibility of people and as there is no probability. Convenience sampling,
on the other hand, is frequently utilised in the field studies as it is easy and cheap to apply
(Neuman 2014). Even if it is not so strong in representing the population, due to the
idiosyncratic properties of the health care services it is thought that using the convenience
sampling method would be appropriate for this study. In the study, the personal initiative
variable is the dependent, and the level of organisational trust variable is the independent
variable.

In the field study surveys are used for data collection and for the attainment of survey
data the hand-out and pick-up method is used. The confidence levels (internal consistency
coefficient) of the scales of initiative taking and organisational trust are investigated with
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Cronbach’s Alpha. The confidence levels (o) of the scales of initiative taking and
organisational trust are 0.825 and 0.796, respectively. The confidence level of the self-
starting dimension among the dimensions of the scale of initiative taking is 0.796; and it is
0.812 and 0.690 for pro-activeness and sedulousness dimensions. The confidence level of
trust to the manager dimension among the dimensions of the scale of organisational trust is
determined to be 0.651; and the same figures are found to be 0.746 and 0.785 for the trust to
the organisation and for the trust to the workmates dimensions, respectively. It may be
claimed that the confidence levels of both scales are high.

As a result of the factor analysis that is made in order to examine the construct validity of
the scales it is determined that the expressions of both scales have a different dispersion than
the original structure and the expressions congregate under different factors. As this is not
acceptable for the study, “face validity” method in which expert opinion is received in order
to investigate the validity of measurement tools used and which is accepted as the most basic
validity attainment method (Neuman 2014). 5 expert opinions are taken in the province of
[zmir. In line with all the expert opinions, the validities of scales used in the research are
found to be high.

4.5. Data analysis

For the analysis of the data the SPSS 20.0 software package is used. In the summarization
of the data attained with the research the frequency and percentage (%) values are utilized.
The degree of the relationship among the variables is examined through Spearman
correlation coefficient. On the other hand, in the cases when the dependent variable is
quantitative and independent variables are qualitative, the degree of the relationship among
the variables is examined through eta square (n2). According to Alpar (2016) n2 = 0.01
means a low influence; 12 = 0.06 a moderate influence; 12 = 0.14 a high influence and 12 =
0.20 means a very high influence. The statistical significance level (a) is admitted as 0.05.
As there is a linear relationship among variables, simple linear regression analysis is utilised
for investigating the related relationship. In order to make the regression analysis the
necessary assumptions are satisfied.

In order to examine the normality of the data attained through the research, the graphical
Q-Q method and the Kolmogrov-Smirnov test method are used and it is determined that the
data has a normal distribution (p = .068 > 0.05) (Alpar 2013). As the assumption of normal
distribution is satisfied, for the determination of data centrality mean values and for the
dispersion of standard deviation values are utilised. As the data related to the variables have
normal distributions and as their variances are homogeneous, among the parametric methods
the two-sample t-test and one-way variance analysis are used for testing the hypothesis
(Alpar 2016). As parametric test assumptions are satisfied, in order to investigate from which
groups among more than two independent groups the obtained difference caused from, one
of the multiple comparison tests, namely Tukey HSD test is utilised.

4.6. Limitations of the Study

Inadequate sample quorum in addition to the lack of randomization are the main
limitations of study. Research was conducted in a small public hospital. This aspect of study
is also an important limitation.
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V. FINDINGS
5.1. Findings about the personal characteristics of the participants

The descriptive statistics of the participants are summarised in Table 1.

Table 1. Participants’ descriptive statistics (N=161)

Variables | n %
Gender
Female 93 57.8
Male 68 42.2
Age
35 years or less 45 28.0
36-40 44 27.3
41-45 47 29.2
46-50 17 10.6
51 years or more 8 5.0
Status
Medium level manager 8 5.0
Low level manager 12 7.5
Doctor 15 9.3
Medical assistant 29 18.0
Nurse 67 41.6
Midwife 30 18.6
Years of working at current institution
1to 5 years 100 62.1
6 to 10 years 16 9.9
11to 15 years 21 13.0
16 to 20 years 13 8.0
21 or more years 11 6.8
Marital status
Married 114 70.8
Single 47 29.2
Education
Associate degree 37 23.0
Bachelor 74 46.0
Master 40 24.8
Doctorate 10 6.2
Seniority
1to 5 years 14 8.7
6 to 10 years 32 19.9
11 to 15 years 41 25.5
16 to 20 years 42 26.1
21 or more years 32 19.9

57.8% (93 people) of the participants are women, 28% (45 people) are at/under the age
35, approximately 56% (91 people) are between the ages of 36 and 45, and approximately
15% (25 people) are at the age of 46 or older. 70.8% (114 people) of the participants are
married, 77% have bachelor’s degree or higher, approximately 60% (97 people) are
composed of nurses and midwives. The rate of medical assistants is 18%. The rate of
medium-low level managers and doctors is approximately 22% (35 people) of the
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participants. Approximately 91% of the participants have a seniority level of 6 or more;
approximately 38% (61 people) of the participants work for 6 years or more in the current
institution.

5.2. Hypothesis tests
The structure of the relationship between the level of organisational trust and the status of

personal initiative is examined with scatter graph and the relevant graph is shown in Graph 1
below.

S,00— L=/ o

4,00

3,00

Personalolnitiative

Z,00— (=] (=]

1,00

T T T T T
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Graph 1. Scatter graph of the relationship between the level of organisational trust and
the status of initiative taking

If the Graph 1 is examined, a positive linear relationship between two variables can be
understood at the first glance. Besides, it can also be claimed that the relevant relationship is
weak and there are substantial deviations from linearity. As there are deviations from
linearity in the relationship between variables, in order to examine the relationship between
the level of organisational trust and the status of personal initiative the Spearman correlation
coefficient is calculated and the related correlation matrix is given in Table 2.

Table 2. Correlation matrix of the relationship among the variables

Personal Organisational
initiative trust

Correlation o
Spearman's | Personal | Coefficient 1.000 0.395
rho initiative | Sig. (2-tailed) 0.000
N 161 161

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Accordingly, it may be claimed that there is a positive but weak relationship between the
level of organisational trust and the status of personal initiative (r= 0.395; p= 0.000). To
some extent, it may be expressed that with an increase in the level of organisational trust, the
status of personal initiative increases. Therefore Hi hypothesis is accepted.

As there is a linear relationship between variables, the relationship as also solved with
simple linear regression analysis and the result are summarised in Table 3.
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Table 3. The simple linear regression analysis results of the level of organisational trust
and the status of initiative taking relationship and confidence limits for 95%

%0 95 Confidence
) Interval
Variable b; S(bj) BETA Cower Upper t p
Bound Bound
Constant 1797 | 0.275 ; 1.255 2.340 6.545 | 0.000
;)Irt%i’;fa“on 0484 | 0.075 | 0456 0.336 0.631 6.463 | 0.000
N=161 s=0.738 R=0.456 R’=0.208  (F=41.765; p=0.000<0.05)

Dependent variable: personal initiative

The effect of the level of organisational trust on the personal initiative inclination is
generally significant (F= 41.765; p= 0.000<0.05). The regression coefficient that shows the
relationship between the variables is 0.456; the multiple-regression coefficient is 0.208. A
one unit increase in the level of organisational trust creates a 0.484 unit increase in personal
initiative (t= 6.463; p= 0.000). Approximately 20% of the personal initiative is explained by
the level of organisational trust.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the gender is examined with independent two sample t test and the results are given
in Table 4.

Table 4. The Relationship between the Level of Organisational Trust and the Status of
Initiative Taking, and the Gender

Gender n Mean t df p
Personal Female 93 3.4977
initiative Male 68 | 35787 | o2 159 | 0541
Organisational | Female 93 3.5044
trust Male 68 | 36988 | % 159 | 0119

The variances for the status of personal initiative (F= 1.301; p= 0.256>0.05) and the level
of organisational trust (F= 1.357; p= 0.246>0.05) are homogeneous. The status of personal
initiative (t= -0.612; df= 159; p=0.541>0.05; n2=0.002) and the level of organisational trust
(t=-1.569; df= 159; p= 0.119>0.05; n2= 0.015) differ according to the gender. The value of
influence quantity (n2) implies a low influence. Therefore H, hypothesis is rejected
completely.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the age is investigated with one-way ANOVA analysis and the results are
presented in Table 5.
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Table 5. The results of the variance analysis of the relationship between the status of
personal initiative and the level of organisational trust, and the age

Sum of Mean
Squares df Square F P
Between 15.583 4| 389
Personal Gr_o ups
initiative Within 93882 | 156 | o602 | 8478 | 0.000
Groups
Total 109.465 160
Between 12551 4| 3138
Organisational \?Jpﬁps 5771 0.000
1thin . .
trust Groups 84.820 156 0.544
Total 97.371 160 3.896

The variances for the status of personal initiative (F= 6.473; df (4, 156); p= 0.053>0.05)
and the level of organisational trust (F= 5.771; p= 0.055>0.05) are homogeneous. The status
of personal initiative (F= 6.473; df (4, 156); p= 0.000<0.05; n2= 0.142) and the level of
organisational trust (F=5.771; df (4, 156); p= 0.000<0.05; n2= 0.129) differ according to the
age. The value of influence quantity implies an intermediate influence. Therefore Hs
hypothesis is accepted completely.

Tukey HSD test is utilised to determine from which age group the difference is caused by
and the results are given in Table 6.

Table 6. The relationship between the status of personal initiative and the level of
organisational trust and the age

Dependent _Mean Std. 95% Confidence Interval
Variable Age (I) |Age (J)| Difference Error p Lower Upper
(1-J) Bound Bound
35 or less | 46-50 -0.78145° | 0.22085 | 0.005 | -1.3910 -0.1719
2 41-45 -0.46268" | 0.16273 | 0.040 | -0.9118 -0.0136
&  |36-40 [4650 -0.94616° | 0.22154 | 0.000 | -1.5576 -0.3347
= 51+ -0.86455° | 0.29817 | 0.034 | -1.6875 -0.0416
T [4145  [36-40 0.46268" | 0.16273 | 0.040 | 0.0136 0.9118
% 46-50 |3e5s:r 0.78145° | 0.22085 | 0.005 | 0.1719 1.3910
51+ 36-40 0.94616" | 0.22154 | 0.000 | 0.3347 1.5576
25 o Joss | 2650 -0.83833" | 0.20092 | 0.001 | -14177 -0.2590
o 51+ -0.93744" | 0.28293 | 0.010 | -1.7183 -0.1566
2 [3640 [4650 -0.61793° | 0.21057 | 0.031 | -1.1991 -0.0368
s [4145 [45560 -0.62035° | 0.20869 | 0.028 | -1.1963 -0.0444
= |35 or 0.83833" | 0.20992 | 0.001 |  0.2590 1.4177
2 4650 | .
= 36-40 0.61793 0.21057 | 0.031 | 0.0368 1.1991
g 41-45 0.62035° | 0.20869 | 0.028 |  0.0444 1.1963
51+ f’eisor 0.93744" | 0.28293 | 0.010 | 0.1566 1.7180

* The mean difference is significant at the 0.05 level.

If the age groups are examined, it can be seen that with an increase in the age, the
initiative inclination also increases. If the age group 35 and younger is examined, a
significant difference with the 46-50 age group is determined. In a similar manner, there are
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significant differences between 36-40 and 41-45 age groups and 46-50 and 51 and older age
groups. With an increase in the age, the personal initiative inclination increases. Among
other age groups, in terms of the status of personal initiative there is no significant
difference. On the other hand, it is also determined that the level of organisational trust
increases with the age. There are significant differences between the 35 and younger age
group, and 46-50 and also 51 and older age groups. Similarly, the differences between 46-50
age group and younger age groups are positive. Therefore, it can be claimed that with an
increase in the age, the level of organisational trust also increases.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the marital status is examined with independent two sample t test and the results
are given in Table 7.

Table 7. The relationship between the status of personal initiative and the level of
organisational trust, and the marital status

Marital Status N Mean t df p
. Married 114 3.4498
Personal initiative Single 17 37311 -1.979 159 0.050
Organisational Married 114 | 3.5925
trust Single 47 | 3.5719 0.152 159 0.879

The variances for the status of personal initiative (F= 1.764; p= 0.186) and the level of
organisational trust (F= 1.085; p= 0.299) are homogeneous. There is no significant
difference between the status of personal initiative (t=-1.979; df= 159; p= 0.050; n2= 0.000)
and the level of organisational trust (t= 0.152; df= 159; p= 0.879; n2= 0.024) differ
according to marital status. The value of the influence quantity means low influence. Hence
H. hypothesis is rejected completely.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the level of education is investigated with one-way ANOVA analysis and the
results are presented in Table 8.

Table 8. The results of the variance analysis of the relationship between the status of
personal initiative and the level of organisational trust, and the level of

education
Sum of df Mean F p
Squares Square
Between 6.635 3 9912
Personal Grp ups
initiative Within 102830 | 157 | o06s5 | >377 | 0020
Groups
Total 109.465 160
Between 2620 3 0873
Organisational GI’Orl]JpS 023
Within 1.447 | 0.231
trust Groups 94.751 157 0.604
Total 97.371 160

The variances for the status of personal initiative (F= 3.377; df (3, 157); p= 0.052) and
the level of organisational trust (F= 1.447; df (3, 157); p= 0.150) are homogeneous. The
status of personal initiative (F= 3.377; df (3, 157); p= 0.020; n = 0.061) differs with the level
of education while the level of organisational trust (F= 1.477; df (3, 157); p= 0.231; n2=
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0.027) does not differ with the level of education. While there is a medium influence in
personal initiative, there is low influence in the level of organisational trust. Hence Hsa
hypothesis is accepted; Hsp, hypothesis is rejected. Therefore Hs hypothesis is partially
accepted.

Tukey HSD test is utilised to determine from which age groups the difference in status of
personal initiative according to the level of education is caused by and the results are
summarised in Table 9.

Table 9. The relationship between the status of personal initiative and the level of
organisational trust, and the level of Education

5 .

Dependent | Educatio | Educatio Dh‘Mfs;i:nc Std. 0 95 L/gvfllé)rnfldence L'J';tsg;’al

Variable nM " e(1-J) Error Bound Bound
Associate -

Personal degree Master 0.48334" 0.184 0.047 -0.9627 -0.0040

initiative Master ?:;?ecelate 048334 0184 0.047 0.0040 0.9627

*The mean difference is significant at the 0.05 level

An increase in the level of education is partially effective on the status of personal
initiative. The difference between the statuses of personal initiative of those having associate
degree and master’s degree is significant. An increase in the level of education increases the
initiative inclination at the least. A significant difference cannot be determined among the
other levels of education.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the status in the institution is investigated with one-way ANOVA analysis and the
results are given in Table 10.

Table 10. The results of the variance analysis of the relationship between the status of
personal initiative and the level of organisational trust, and the status in the

institution
Sum of df Mean F p
Squares Square
Between 7.883 5 1577
Personal \?\;'0 hin 2.406 | 0.039
e ithin . :
initiative Groups 101.581 155 0.655
Total 109.465 160
Between 4.822 5 0.964
Organisational \C/%Vr_orL]Jps 1615 | 0159
1ithin . .
trust Groups 92.548 155 0.597
Total 97.371 160

The variances for the status of personal initiative (F= 2.406; df (5, 155); p= 0.262) and
the level of organisational trust (F= 1.615; df (5, 155); p= 0.155) are homogeneous. The
status of personal initiative (F= 2.406; df (5, 155); p= 0.039; n2= 0.072) differs with the
status in the institution while the level of organisational trust (F= 1.615; df (5, 155); p=
0.159; n2= 0.050) does not differ with the status in the institution. The status in the
institution has an intermediate effect on the status of personal initiative and on the level of
organisational trust. Hence Hea hypothesis is accepted; Hsp hypothesis is rejected. Therefore
He hypothesis is accepted partially.
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Tukey HSD test is utilised to determine from which groups the differences regarding the
personal initiative according to the status in the institution are caused by and the results are
given in Table 11.

Table 11. The relationship between the status of personal initiative and the status in the
institution

2 4 Mean 95% Confidence
= . Std. Interval
8 c 9 Status(l) Status (J) Difference p
O (I-J) Error Lower Upper
o 3 Bound Bound
Low level = b vor -0.95583" | 0.31354 | 0.032 | -1.8606 | -0.0511
= °>J manager
c =
S Lowlevel | 495583 | 031354 | 0032 | 00511 | 1.8606
& 2| Doctor manager
a £ Nurse 0.70114" | 0.23124 | 0.033 0.0339 | 1.3684
Nurse Doctor -0.70114° | 0.23124 | 0.033 | -1.3684 | -0.0339

*The mean difference is significant at the 0.05 level

The personal initiative inclination of low level managers is lower than the doctors and
the difference is significant. On the other hand, the personal initiative inclination of doctors
is higher than nurses and the difference between them is statistically significant. No
significant difference is determined among other statuses.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the level of seniority is investigated with one-way ANOVA analysis and the results
are presented in Table 12.

Table 12. The results of the variance analysis of the relationship between the status of
personal initiative and the level of organisational trust, and the seniorit

Sum of
Squares df Mean Square F p
Between 14.353 4 3.588
Personal Groups 5886 | 0.000
initiative Within Groups 95.111 156 0.610 ' '
Total 109.465 160
o Between 10.018 4 2.504
Organisational | Groups 4472 | 0002
trust Within Groups 87.353 156 0.560 ' '
Total 97.371 160

The variances for the status of personal initiative (F= 5.886; df(4, 156); p= 0.058) and the
level of organisational trust (F= 4.472; df (4, 156); p=0.052) are homogeneous. The status of
personal initiative (F= 5.886; df (4, 156); p= 0.000; n2= 0.131) and the level of
organisational trust (F= 4.472; df (4, 156); p= 0.002; n2= 0.103) differ significantly
according to the seniority. It can be claimed that the level of seniority has an intermediate
influence on both variables. Therefore H; hypothesis is accepted completely.

Tukey HSD test is utilised to determine from which groups the differences regarding both
variables are caused by and the results are given in Table 13.
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Table 13. The relationship between the status of personal initiative and the level of
organisational trust, and the seniority

o o Mean 95% Confidence
Dependent Seniority | Seniority . Std. Interval
. Differenc p
Variable m J) es (I-J) Error Lower Upper
Bound Bound
6- 10 21 + -0.56094" | 0.19521 0.037 -1.0997 | -0.0222
Personal 16- 20 21+ -0.86838" | 0.18322 0.000 -1.3741 | -0.3627
initiative 21 4 6- 10 0.56094" | 0.19521 0.037 0.0222 | 1.0997
16- 20 0.86838" | 0.18322 0.000 0.3627 | 1.3741
6-10 21+ -0.71563" | 0.18708 0.002 -1.2319 | -0.1993
Organisationa | 11-15 21 + -0.51481" | 0.17651 0.033 -1.0020 | -0.0276
| trust 21 + 6- 10 0.71563" | 0.18708 0.002 0.1993 | 1.2319
11-15 0.51481" | 0.17651 0.033 0.0276 | 1.0020

*The mean difference is significant at the 0.05 level

It is possible to claim that with an increase in seniority, the personal initiative inclination
and the level of organisational trust also increase. The personal initiative status and the
average level of organisational trust of the participants having a seniority of 6 to 10 years are
lower than the participants having a seniority of 21 years or more, and the difference
between them is statistically significant. With an increase in the level of seniority, the
difference between the averages of groups related to both variables is positive and this
difference is statistically significant.

The relationship between the status of personal initiative and the level of organisational
trust, and the duration of employment in the institution is examined with one-way ANOVA
analysis and the results are presented in Table 14.

Table 14. The results of the variance analysis of the relationship between the status of
personal initiative and the level of organisational trust, and the duration of

employment
Sum of Mean
Squares df Squares F P
Between Groups 2.476 3 0.825
Personal —
initiative Within Groups 106.988 157 0.681 1.211 | 0.308
Total 109.465 160
Organisational Be_tvv_een Groups 1.708 3 0.569
trust Within Groups 95.662 157 0.609 935 0.426
Total 97.371 160

The variances for the status of personal initiative (F= 1.211; df (3, 157); p= 0.058) and
the level of organisational trust (F= 0.935; df (3, 157); p= 0.060) are homogeneous. The
status of personal initiative (F= 1.211; df (3, 157); p= 0.308; n2= 0.023) and the level of
organisational trust (F= 1.211; df (3, 157); p= 0.426; n2= 0.018) do not differ according to
the duration of employment. The values of influence quantity for both variables are quite low
and this implies a low influence. Therefore Hg hypothesis is rejected completely.

VI. DISCUSSION AND CONCLUSIONS

The health care professionals have central role in the delivery of health care services. Due
to their roles, their potential to influence the service delivery is quite high. Since they
influence the delivery of health care service directly and they can affect the efficiency of the
delivery of the service, it can be mentioned that health care professional should deliver the
service ideally. As the decision makers of the sourcing and service delivery in the health care
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services are the health care professionals it is quite crucial that these professionals should
work with active performance for the delivery of the service. On the other hand, apart from
the works they should do the extra conducts that would add value to the institution is also
crucial in terms of the efficiency of the institution. The importance of health care
professionals whose initiative taking inclination is high, in other terms, who start work on
themselves, who work pro-actively and who insist on the solution of the problems/obstacles
they confront, and hence carry the institution one step further in attaining the targets, is great.
Inherently this is possible with the health care professionals whose motivations are high,
who are engaged in the work and whose loyalties to the institution are high. Ultimately, the
existence of loyal employees can be explained with the high level of trust they have to the
institution. In other words, it may be claimed that the existence of health care professionals
whose initiative taking inclinations are high hinges on the professionals whose organisational
trust levels are high.

In the study, the relationship between the level of organisational trust and the personal
initiative status is examined; it is also tried to be determined that whether the level of
organisational trust and the personal initiative status change significantly with various
demographic variables. As a result of the correlation analysis made for the investigation of
the relationship between the level of organisational trust and the initiative taking status a
positive but weak relationship is determined. Although the relationship is weak, the structure
of it is linear. As a result of the simple regression analysis that is made for the in detail
investigation of the relationship, it appeared that approximately 20% of the initiative taking
behaviour can be explained by the level of organisational trust and the relationship is
significant. It is determined that with an increase in the level of organisational trust of health
care professionals, the initiative taking inclination also increases. As health care services are
quite complicated and necessitate expertise, in the delivery of the services each health care
professional may be responsible for the job she/he do. In the services concerning human life
and health and are quite difficult and high-powered, it is quite difficult to expect extra
responsibility from health care professionals. Although the situation is difficult, in
compliance with the principle of “who does the job personally, knows the best” it may be
seen as an acceptable approach that during the delivery of health care services health care
professionals, apart from the jobs they should do, are asked to exhibit behaviours that would
add value to the institution. Therefore, extra performance of the health care professionals by
taking initiative for the institution they work in; realising the job without receiving any
instruction; presenting solution recommendations for the probable problems they foresee;
optimally overcoming the obstacles they confront are surely quite crucial for the institution.
After all, it may be stated that the level of organisational trust of the health care professionals
who make sacrifice by taking extra responsibilities is influential in this circumstances. Those
health care professionals who do not feel secure, who have feeling of insecurity for their
workmates and who believe strongly that if they confront with a problem the management
would leave them alone would certainly abstain from taking responsibility.

In order to investigate whether the level of organisational trust and personal initiative
behaviour differ significantly according to demographic variables independent two-sample t-
test and one-way ANOVA analyses are used. As a result of the analyses, it is determined that
the status of personal initiative and the level of organisational trust do not differ significantly
according to the gender, to the age and to the marital status; the status of personal initiative
differs significantly according to the level of education; the level of organisational trust on
the other hand do not differ significantly according to the level of education; the status of
personal initiative differs significantly according to the status in the institution; the level of
organisational trust on the other hand do not differ significantly according to the status in the
institution; the status of personal initiative and the level of organisational trust differ
significantly according to the seniority; and finally, the status of personal initiative and the
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level of organisational trust do not differ significantly according to the duration of
employment in the institution.

It is quite crucial that the status of personal initiative differ significantly according to the
level of education. Those having higher level of education are more inclined to take
initiative. Taking responsibility and to execution of these responsibilities can better be
explained with a good education or with expertise. Therefore it can be asserted that those
health care professional that would take initiative would be among the health care
professionals having higher level of education. Hence it can also be claimed that the
encouragement of particularly the nurses and midwives to postgraduate education would be
an efficient way of attaining high sense of responsibility among employees. In terms of the
study another important finding is that the initiative taking inclination of the doctors is
higher than other health care professionals. It can be said that doctors are the most basic
factor in the delivery of health services. It can be expressed that guiding of the delivery of
the service with the roles the doctors have in the delivery of the service, the effects of
doctors on the sourcing activities of the management support the situation of doctors as a
backbone in the health care services.

Nowadays, particularly in the delivery of health care services, the importance of the
existence of highly inclined employees in terms of personal initiative is clear. Moreover this
situation would become more important in the near future. Likewise the competition among
organisations increases and this, in turn, signals the need for active employees who can work
under a competitive environment. The factors such as the professions of tomorrow, changes
in the concept of profession, new concepts of production, the development of innovation,
global competition increase the necessity of highly inclined employees in terms of personal
initiative. It can be asserted that the existence of highly inclined employees in terms of
personal initiative is possible with the existence of employees having high level of
organisational trust.
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Hastanelere Yeniden Yatis Hizlarinin
Degerlendirilmesi: I¢ Hastaliklar1 Servislerinde
Yapilan Bir Prospektif Kohort Caligsmasi

Sidika KAYA”
Giilay Sain GUVEN™
Seda AYDAN™

oz

Hastaneye yeniden yatiglar saglhk bakim hizmetlerinin kalitesi, giivenligi ve maliyeti agisindan
onemlidir. Yeniden yatis, onceki yatisin ardindan, yeniden yatis zaman araligi denilen belirlenmis bir
zaman araliginda, hastaneye geri doniip yatis olarak tanimlanabilir. Bu ¢alismanin amaci, hastaneye
yeniden yatis hizlarimin ve yeniden yatisin getirdigi ilave maddi yiikiin ortaya konmasidir. Calisma,
prospektif kohort arastirmast olarak tasarlanmigtir. Arastrmanin evrenini 1 Subat 2015- 31 Ocak
2016 tarihleri arasinda bir tiniversite hastanesinin i¢ hastaliklar: servislerinde yatan hastalar
olusturmaktadir. Veriler hastalardan ve hastane bilgi sisteminden elde edilmig, SPSS 23.0 ile analiz
edilmistir. Hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde biitiin nedenlerden yeniden yatis
arastirllmistir. Yeniden yatis hizi, hastaneye yeniden yatiglarin sayisini, toplam taburcu sayisina
(6lenler harig) bolerek hesaplanmustir. Verilerin analizinde ki-kare testinden yararlanilmistir.
Calismaya 2464 hasta dahil edilmigtir. Tiim yeniden yatiglar agisindan degerlendirildiginde; ayni
hastaneye yeniden yatis hizi %17,9 iken ayni veya baska bir hastaneye yeniden yatis hizi %21,3
olarak bulunmustur. Aynmi hastaneye plansiz yeniden yatis hizi %5,2; planl yeniden yatis hizi %12,7;
plansiz, ilgili ve Jnlenebilir yeniden yatis hizi ise %l dir. Yeniden yatis hizlarimin iligkili
oldugu sosyo-demografik ve klinik degiskenler, yeniden yatis tiiriine gore degismektedir. Aym
hastaneye genel yeniden yatis hizlari,; cinsiyet, yas, egitim durumu, ikamet yeri, evde bakimina yardim
edecek birinin ve diizenli olarak goriindiigii bir doktorun varhigi, taburcu tanisi (ICD-10 kodlari),
Charlson komorbidite indeks skoru, indeks yatis siiresi, giiniibirlik islem durumu ve taburculuga
hazirlik diizeyinin bilgi diizeyi boyutuna gére istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Yeniden
yatiglar i¢in hastanede toplam 2.824.328 TL harcama yapilmistir. Bu harcamanin %25°i plansiz
yeniden yatiglar icin yapilmis ve %7,1°i hastalar tarafindan karsilanmistir. Yeniden yatislar icin
yapilan ortalama harcama tutar, ilk yatiglar icin yapilan ortalama harcama tutarimin yaklasik olarak
1,4 katidwr. Arastirma bulgulari, yeniden yatis hizlarmin azaltilmasi gerektigini acikca ortaya
koymaktadir. Yeniden yatiglarin azaltilmasi igin oncelikle biitiin yeniden yatiglarin tek bir veri
tabanindan izlenebilecegi, iilke diizeyinde bir sistemin kurulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hastaneye yeniden yatis, yeniden yatis hizi, hastane, i¢ hastaltklar

Evaluation of Hospital Readmission Rates: A Prospective Cohort Study
in Internal Medicine Wards

ABSTRACT

Hospital readmissions are important in terms of quality, safety, and cost of healthcare.
Readmission can be defined as a return hospitalization to a hospital that follows a prior admission
within a specified time interval, called the readmission time interval. The objectives of this study are
to identify hospital readmission rates and additional financial burden of readmissions. The study was
designed as a prospective cohort study. The population of the study was composed of patients
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hospitalized in internal medicine wards of a university hospital between February 1, 2015 and
January 31, 2016. Data were collected from patients and through the hospital’s information system,
and analyzed using SPSS 23.0. All-cause 30-day readmission after discharge from the hospital was
investigated. The readmission rate was calculated by dividing the number of readmissions by the total
number of patients discharged (excluding deaths). Chi-square test was used to analyze data. 2464
patients were included in the study. When evaluated in terms of all readmissions; the same-hospital
readmission rate was 17.9%, while the same-hospital or different-hospital readmission rate was
21.3%. The same-hospital unplanned readmission rate was 5.2%; planned readmission rate was
12.7%; unplanned, related and preventable readmission rate was 1%. Socio-demographic and
clinical variables associated with readmission rates varied by readmission types. Overall readmission
rates to the same hospital showed statistically significant difference by sex, age, educational status,
place of residence, presence of someone to help at home after discharge, having a regular physician,
main diagnosis at discharge (ICD-10 codes), Charlson comorbidity index score, length of index stay,
admission to daycare, and patient’s knowledge (a dimension of Readiness for Hospital Discharge
Scale). The total cost of readmissions was 2.824,328 TL, of which 25% was attributable to unplanned
readmissions. The patients paid 7.1% of the total cost. The average cost of readmissions was 1.4 times
higher than the average cost of the index admissions. The findings of the study clearly show that the
readmission rates need to be reduced. In order to reduce the number of readmissions, it is necessary
to establish a nationwide system to facilitate monitoring of all readmissions from a single data source.

Key Words: Hospital readmission, readmission rates, hospital, internal medicine
I. GIRIS

Hastaneye yeniden yatig, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢cinde yeniden
hastaneye yatis olarak tanimlanabilir. Taburcu olduktan sonra kisa siire iginde hastaneye
yeniden yatis, yatan hasta bakimi kalitesinin bir isareti ve saglik bakim maliyetlerini artiran
onemli bir faktdr olarak goriilmektedir (Hasan et al. 2010). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
hazirlanan bir raporda, yeniden yatis, saglik sistemlerinin 6nemli bir istenmeyen sonucu
olarak belirtilmis ve yeniden yatis hizlarinin azaltilmasi, en basta gelen stratejik
onceliklerden birisi olarak gdsterilmistir (Wong et al. 2011).

Hastaneye yeniden yatiglar bakim kalitesinin bir gostergesi olarak siklikla kullanilmakta
(Burgess, Hockenberry 2013; Westert et al. 2002; Rumball-Smith et al. 2009; Shalchi et al.
2009; Goldfield et al. 2008); kaliteyi artirmanin (Nasir et al. 2010) ve maliyetleri azaltmanin
(Burgess, Hockenberry 2013; Wong et al. 2002) bir yolu olarak dikkat ¢ekmektedir. Ashton
ve arkadaslarinin (1997) yaptig1 meta analizinin sonuglari, yeniden yatisin yatan hasta bakim
stireciyle iligkili oldugunu; bakim kalitesi goreli olarak diisiik oldugunda, yeniden yatig
riskinin %55 arttigim1 gostermistir. Prospektif bir vaka kontrol ¢alismasinda da, yeniden
yatiglarin %33’linde potansiyel bakim kalitesi problemleri belirlenmis ve bunlarin hepsinin
onlenebilir olduguna hitkkmedilmistir (Balla et al. 2008).

Hastaneye yeniden yatiglar 6nemli bir sonug gostergesidir, ¢iinkii hastane hizmetlerinin
hastanin taburcu olduktan sonraki durumu iizerindeki etkisini yansitirlar (Lagoe et al. 1999;
Westert et al. 2002). Hastaneye yeniden yatis, ilk yatis (indeks yatis) sirasinda yapilan ya da
yapilmayan faaliyetlerden kaynaklanabilir. Yeniden yatig, altta yatan problemin
tamamlanmamis tedavisine ya da yetersiz bakimina bagl olabilir veya taburculuk sirasinda
ve sonrasinda hizmetlerin yetersiz koordinasyonunu yansitabilir (eksik taburcu planlamasi
ve/veya bakima yetersiz erisim gibi). Yeniden yatigslar sadece kalite taramalarinda
kullanildiklar1 ic¢in degil, pahali olduklar1 i¢in de Onemlidir (Goldfield et al. 2008).
Dolayisiyla, taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatis, 6deme yapanlar ve politika
belirleyenler tarafindan kalitenin ve verimliliginin bir gostergesi olarak goriilmektedir (Desai
et al. 2009).
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Hastaneye yeniden yatiglar pahali, yaygin ve ¢ogu kez Onlenebilirdir (Anderson et al.
2006; Goldfield 2010). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yapilan bir arastirma
Medicare’den yararlanan bes hastadan birinin (%19,6) hastaneden taburcu olduktan sonra 30
giin icinde yeniden hastaneye yattigin1 gostermektedir. Hastaneye planlanmamis yeniden
yatiglarin 2004 yilinda Medicare’e maliyeti 17,4 milyar dolar olarak tahmin edilmistir
(Jencks et al. 2009).

Yeniden yatislar, saglik harcamalarini azaltmak amaciyla birgok {ilkede ulusal politikanin
hedefi haline gelmistir. ABD’de 2013 mali yilindan baslayarak, belirli hastaliklar (kalp
yetmezligi, akut miyokard enfarktiis ve pndmoni) i¢in gerceklesen 30 giinliik yeniden yatig
hizlar, beklenen yeniden yatis hizlarim asan hastanelere Medicare 6demelerinin azaltilmasi
planlanmustir. Benzer sekilde, Ingiltere’de 2011-2012 mali yilindan beri 28 giin igindeki
biitiin acil yatislar degerlendirilmekte ve duruma gore bu yeniden yatislar i¢in ya hi¢ 6deme
yapilmamakta ya da daha az 6deme yapilmaktadir. Hem ABD hem de ingiltere uygun
olmadigma karar verilen yeniden yatislar i¢in hastaneleri mali olarak cezalandirma
yaklasimina odaklanmistir. Avustralya ise secilmis cerrahi prosediirlerden sonra
planlanmamis/beklenmeyen 28 giinliik yeniden yatis hizlarmm1 kamuya agik olarak
yaymlamaktadir (Burgess, Hockenberry 2013).

Tiirkiye’de ise, hastane harcamalari cari saglik harcamalari iginde 6nemli bir yer tutmakla
birlikte, hastaneye yeniden yatis konusunun giindeme gelmesi goreli olarak yenidir. Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) (2013) tarafindan yaymlanan “Yeniden Kabuller Standart
Rehberi”’nde de wvurgulandigi gibi, yeniden yatiglarin oOlgiilmesi, izlenmesi {izerine
Tiirkiye’de biitiinsel bir yaklagimin bulunmamasi ve maliyet ile iliskilendirilmemesi biiyiik
bir eksikliktir.

Bu aragtirma hastanelere yeniden yatisin degerlendirilmesi konusundaki kapsamli bir
proje kapsaminda gerceklestirilmistir. Caligmanin temel amaci, hastaneye yatan hastalarin
taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatis hizinin ve yeniden yatisin getirdigi ilave
maddi yiikiin ortaya konmasidir. Yeniden yatis hizi 4 tiir yeniden yatis igin ayri ayri
incelenecektir: 1) Tiim yeniden yatislar, 2) plansiz yeniden yatislar, 3) planli yeniden yatiglar
ve 4) plansiz, indeks yatisla ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatislar.

II. YONTEM

Yeniden yatislari dogru olarak belirleyebilmek, aragtirmanin amacina uygun olarak
eksiksiz ve giivenilir veri elde edebilmek i¢in ¢aligma “prospektif kohort arastirmasi” olarak
tasarlanmistir. Arastirmanin evrenini 1 Subat 2015 ile 31 Ocak 2016 tarihleri arasindaki bir
yillik siirede bir iiniversite hastanesinin i¢ hastaliklar1 servislerinde yatan hastalar
olugturmaktadir. ABD ve Kanada’da yapilan calismalarda, i¢ hastaliklar1 nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde yeniden yatis hizinin,
cerrahi ya da obstetrik prosediirlerden sonra taburcu olan hastalarin yeniden yatig hizindan
yiiksek oldugu rapor edilmistir (CIHI 2012; Jencks et al. 2009). Bu ¢alismada tek bir
hastaliga yogunlasmak ya da tersine i¢ hastaliklari, cerrahi ve jinekoloji servislerine ¢ok
heterojen bir yatis karigimini incelemek yerine, birden fazla servisten olusan biiyiik bir i¢
hastaliklar1 servisler grubuna biitiin yatiglar1 incelemek hedeflenmistir. Boylece timil i¢
hastaliklarini ilgilendiren ama kendi iginde de ¢ok farkli hastaliklar1 barindiran (konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, bobrek
yetmezligi, vs) bir hasta grubunu inceleme imkani olmustur. Bu nedenle 6rneklem
¢ekilmemis ve hastalarin taburcu olduklar1 tarihten sonraki 30 giin i¢inde ayni hastaneye
veya bagka bir hastaneye yeniden yatip yatmadiklarini incelemek hedeflenmistir.
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Belirli bir zaman siiresinde bir hastanin birden fazla yatisi olabilir. Hastanin ilk yatist
“indeks yatis” olarak kabul edilmistir. Bu yatistan taburculuk sonrasindaki 30 giin i¢inde
hastanin tekrar yatisi varsa, ikinci yatisi “yeniden yatis” olarak kabul edilmistir. Eger 30 giin
icinde hastanin birden fazla yatis1 varsa, sadece indeks yatistan sonraki 30 giin iginde
meydana gelen ilk yeniden yatis1 “yeniden yatig” sayilmistir. Bir indeks yatis icin sadece bir
yeniden yatig kabul edilmistir. Bununla birlikte, hastaneye her yatis, ayr1 bir indeks yatig
olarak sayilmis ve bunu izleyen bir yeniden yatis olup olmadigi kontrol edilmistir. Bu
yiizden bir yatis; hem Onceki yatisin yeniden yatisi, hem de daha sonraki yeniden yatigin
indeks yatis1 olabilir. “Healthcare Cost and Utilization Project” (AHRQ 2017a) ¢alismasinda
da kullanilan bu yaklagim, bir hastanin yil i¢inde meydana gelen higbir yatisim1 g6z ardi
etmemektedir. Bir hastanin bir¢ok yatiginin olmasi, diisiik kalite ya da koordinasyonsuzlugu
gosterebilir. Bu yatiglarin goz ardi edilmesi, yeniden yatis hizin1 da diisiik gdsterebilir.
Miimkiin oldugunca ¢ok sayida yeniden yatisi detayli olarak inceleyebilmek ve yeniden yatis
hizin1 eksiksiz olarak degerlendirebilmek amaciyla, hastalarin arastirma siiresi i¢indeki biitiin
yatiglar1 “indeks” yatis olarak sayilmistir.

Hastalarin hem indeks yatiglarina hem de 30 giin i¢indeki yeniden yatiglarina iligskin veri
toplanmistir. Veriler kayit taramasi (hastanin klinik kayitlarinin incelenmesi, hastane bilgi
sisteminden hastane kullaniminin incelenmesi ve mali verilerin alinmasi), hastalara taburcu
olmadan 6nce anket uygulanmasi ve taburcu olduktan 30 giin sonra hastalara telefon edilerek
bilgi alinmasi yoluyla toplanmustir.

Asil uygulamaya baslamadan oOnce, verileri toplayacak olan 11 arastirma gorevlisine
egitim verilmis ve 0n uygulamalar yapilmistir. Bir yil boyunca her giin, o giin taburcu
olmasina karar verilen hastalar belirlenmistir. Taburcu olmasina karar verilen hastalarla
taburcu olmadan once goriislilerek onamlar1 alindiktan sonra, indeks yatisi ile ilgili olarak
hastanin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, saglik sigortasi, yasadigi yer, yatig
sliresi, ana tanisi, yogun bakim {initesi kullaniminin olup olmadig1 ve komorbidite durumuna
iligkin veriler toplanmistir. Hasta taburcu oldugu sirada servisteki dolu ve bos yatak sayilari
belirlenmistir. Ayrica, hastane veri tabanlarinda bulunmayan, sosyal destek ile ilgili su
veriler de toplanmigtir: Hasta ile birlikte yasayan kisi sayisi, taburcu olduktan sonra evde
bakimina yardim edecek birinin olup olmadigi, bu kisinin hastaya akrabaligi, hastanin
diizenli olarak goriindiigii bir doktoru olup olmadigi. Indeks yatistan taburculuk dncesinde
“Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi/ Kisa Formu” da doldurulmustur.

“Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi” hastalarin hastaneden taburcu olmaya hazirlik
durumuna iligkin algilarin1 degerlendirmektedir. Kullanilan 6lgek Weiss ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmis olup 8 soru ve 4 boyuttan olusmaktadir: Hastanin kisisel durumu,
hastanin bilgisi, hastanin bas etme becerisi ve hastanin beklenen destegi. Cevaplar 0-10
araligindaki bir 6l¢ek lizerinden verilmektedir. Calismada boyut ortalamalar1 4 kategoriye
ayrilarak kargilastirilmigtir. Ortalamalarin 9 ile 10 arasinda olmasi hastalarin taburcu olmaya
cok yiiksek diizeyde hazir oldugunu, 8 ile 8,9 arasinda olmasi yiiksek diizeyde hazir
oldugunu, 7 ile 7,9 arasinda olmasi orta diizeyde hazir oldugunu, 7°den az olmasi ise diisiik
diizeyde hazir oldugunu gostermektedir (Weiss et al. 2014). Olgegi kullanmak igin gereken
izin alinmis ve 6lgek ¢eviri-geri ¢evirisi yapildiktan sonra kullanilmigtir (Kaya et al. 2017).
Hastalara, ilk yatiglarindan taburcu olduklari sirada, bu formda yer alan 8 soru sorulmustur.

Hastaneye yatan hastalar taburcu olduktan sonra ayn1 hastaneye yeniden yatabilecegi gibi
baska bir hastaneye de yeniden yatabilir. Arastirmada, hastaneden taburcu olan hastalarin 30
giin icinde gerek ayni hastaneye gerekse baska herhangi bir hastaneye yeniden yatip
yatmadig1 izlenmistir. Bagka hastanelere yeniden yatis verisi, hastalara telefon edilerek hasta
veya hasta yakinlarindan elde edilmistir. Ayni hastaneye yeniden yatis verisi ise hastane bilgi
sisteminden elde edilmistir.
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Taburcu olan her hastanin, taburcu oldugu tarihten 30 giin sonra, hastane bilgi
sistemindeki kayitlar1 kontrol edilmis ve hastanin bu 30 giin i¢inde ayn1 hastaneye yeniden
yatip yatmadigi tespit edilmistir. Hastanin yeniden yatisinin planlanmis olup olmadig,
indeks yatisla ilgili olup olmadig1 ve 6nlenebilir olup olmadigr belirlenmistir. Bu konudaki
kararlar aragtirmanin yapildigi servislerde ¢alisan ve i¢ hastaliklar: ihtisasi yapmakta olan
arastirma gorevlisi 2 doktor tarafindan hastanin tibbi kayitlarindan yararlanilarak verilmistir.
Yeniden yatis siiresince uygulanan tedavi siirecleri ilk yatista agik¢a planlanmigsa (6rnegin,
kemoterapi) yeniden yatisin planl oldugu kabul edilmistir. Hastanin indeks yatis1 ve yeniden
yatigindaki ana tani ayniysa veya tanilar arasinda dogrudan bir iliski varsa, yeniden yatisin
indeks yatis ile ilgili olduguna karar verilmistir. Yeniden yatis Oncesinde yeniden yatigi
onleyebilecek faktorler varsa, yeniden yatigin 6nlenebilir olduguna karar verilmistir.

Yeniden yatis nedenleri, ana taburcu tanilar1 (ICD-10 kodlar1) ile belirlenmistir. Hastanin
yeniden yatisinin topluma/iilkeye getirdigi ilave maddi yiikii belirlemek amaciyla yeniden
yatig icin yapilan toplam harcamanin (SGK’ya fatura edilen tutarin ve hasta tarafindan
Odenen fatura tutarinin) kag TL oldugu da hastane bilgi sisteminden elde edilmistir.

Hastalarin, ayn1 hastane disinda bagka bir hastaneye yeniden yatip yatmadigini belirlemek
icin, hastaneden taburcu olan hastalar, taburcu olduklar1 tarihten 30 giin sonra telefonla
aranmigtir. Telefonda goriisiilemedigi durumda, hasta iki kez daha aranmustir.

Aragtirmada kullanilan veri formlar1 iizerine kaydedilen veriler SPSS 23.0 versiyonu
(Statistical Package for the Social Sciences- Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi) yardimiyla
analiz edilmistir. Oncelikle verilerin frekans dagilimlari, yiizdeleri ve ortalamalar
hesaplanarak tanimlayici istatistikler elde edilmistir. Yeniden yatis hizi, hastaneye yeniden
yatiglarin sayisini, toplam taburcu sayisina bolerek hesaplanmistir. Verilerin analizinde ki-
kare ve Fisher kesin ki-kare testinden yararlanilmustir.

ITII. BULGULAR VE TARTISMA

Saha arastirmast 1 Subat 2015 tarihinde baslamis ve 29 Subat 2016 tarihinde
sonlandirilmistir. Boylece Ocak (2016) ayinda taburcu olan hastalarin da yeniden yatislar
izlenmis ve 12 ay boyunca (1 Subat 2015 - 31 Ocak 2016) taburcu olan hastalarin
tamaminin yeniden yatis durumu degerlendirilebilmistir. 1 Subat 2015 ile 31 Ocak 2016
tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 servislerinde yatan hastalardan; ilk yatisi sirasinda hastanede
(73) veya taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢cinde hastane disinda (50) olen, tedaviden
vazgecerek/ reddederek hastaneden ¢ikan (34) ve bagka bir hastaneye sevk edilen (1) hastalar
arastirma kapsamina alinmamistir. Bunlarin disinda 12 ay boyunca taburcu olan hasta sayisi
2464°tlir. Yeniden yatis hizi, arastirmaya dahil edilen 2464 hasta {izerinden hesaplanmustir.
Boylece, yeniden yatisa etki edebilecek olan “0liim™ faktorii dikkate alinarak yeniden yatig
hiz1 hesaplanmistir. Toplam 2464 hastadan 767’si goriisiilemeyen, 70’1 arastirmaya katilmay1
kabul etmeyen, 45°i ankete cevap verecek durumda olmayan, 4’ii ise yabanci hasta oldugu
i¢cin bu hastalara ait bazi veriler elde edilememistir.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo
1’de gosterilmistir. Ozelliklere iliskin sayilar, verisi bulunan hastalar1 gostermektedir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin %50,7’si kadin, %21,8’1 60-69 yas grubunda, %70,3’i
evli, %45,2’si ilkokul veya ortaokul mezunudur. Hastalarin %61,8’i Ankara ili sinirlari
icinde oturmakta, %93,9°u ile birlikte yasayan bir kisi bulunmakta, %88,1’inin taburcu
olduktan sonra evde bakimina yardim edecek biri bulunmakta, %57,2’sinin diizenli olarak
goriindiigii bir doktoru bulunmaktadir.



132 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(1): 127-150

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Yeniden Yatis Hizlan

Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatis Hizi
Plansiz,
Degiskenler Kategoriler n % Hepsi Planli | Plansiz lgili ve
Onlene-
bilir
Cinsiyet Erkek 1061 | 49,3 | 24,8 17,92 6,9 0,8
Kadin 1089 | 50,7 16,2 11,2 51 15
18-29 255 | 118 | 235% 21,62 2,02 1,2¢
30-39 211 | 9,8 23,7 19,4 4,3 0,9
40-49 239 | 111 15,5 11,7 3,8 0,8
Yas 50-59 407 | 18,9 25,3 20,1 5,2 0,2
60-69 469 | 21,8 23,0 13,2 9,8 1,9
70-79 358 | 16,6 16,2 10,1 6,1 14
80+ 214 | 9,9 11,2 3,7 7,5 1,4
Okur-yazar 230 |14,1| 13,0° 6,5° 6.5 1,7¢
degil
Ikokul veya
ortaokul 738 | 45,2 17,8 12,3 5,4 1,2
Egitim Durumu mezunu
Lise mezunu 320 | 19,6 19,1 12,5 6,6 1,6
Onlisans, lisans
veya lisansiistii 346 | 21,2 22,5 15,0 75 0,6
mezunu
ikamet yeri Ankara igi 1202 | 61,8 | 21,0° 11,72 9,22 15
Ankara dis1 744 | 38,2 25,3 23,0 2,3 0,9
Medeni Durum EVI? ' 1148 | 70,3 19,2 12,5 6,7 1,0
Evli degil 485 | 29,7 16,5 11,3 5,2 1,6
Birlikte Yasayan Var 1496 | 93,9 18,6 12,5¢ 6,1 1,3
Kisi Yok 97 6,1 11,3 52 6,2 1,0
Evde Bakimina Var 1405 | 88,1 19,0¢ 12,7¢ 6,3 1,3
Yardim Edecek
Biri Yok 190 | 11,9 12,1 6,8 5,3 11
Diizenli Olarak Var 912 | 57,2 | 202° 12,5 7,7° 1,4
ggﬁ(‘)‘f&‘g“ BI 1 yok 682 | 428 | 155 11,4 41 1,0

3p<0,001; Pp<0,01; °p<0,05; “Baz1 kategorilerdeki sayilar ¢ok kiiciik oldugu igin istatistiksel analiz yapilmanustir.
3.2. Yeniden Yatis Hizlar1
3.2.1. Aym1 veya Baska Hastanelere Yeniden Yatis Hiz

Aragtirmaya dahil edilen 2464 hastanin 440’1 30 giin i¢inde ayni hastaneye yeniden
yatmigtir. BOoylece ayni hastaneye yeniden yatis hizi %17,9 olarak hesaplanmistir. Telefonla
bilgi alinabilen 1440 hastanin ise 307’si hastaneye yeniden yatmistir. Bu 307 hastanin 248’1
ayni hastaneye yeniden yatmus, 59’u (%19,2) ise baska bir hastaneye yeniden yattigini
belirtmistir. Telefonla bilgi alinabilen hastalar {izerinden hesaplanan ayni veya bagka
hastanelere yeniden yatis hiz1 %21,3’tiir.

Telefonla goriisme yapilmamis olsaydi, yeniden yatan hastalarin %19,2°si tespit
edilemeyecekti. Jencks ve arkadaslar1 (2009) da bir hastaneden taburcu olup yeniden yatan
hastalarin %20-40’1n1n baska hastanelere yeniden yattigini belirtmektedir.

Taburcu olduktan sonra sadece ayni hastaneye yeniden yatan hastalar izlenmis olsaydi;
yeniden yatis hiz1 2464 hasta {izerinden %17,9 olarak, telefonla bilgi alinabilen 1440 hasta
tizerinden ise %17,2 (248/1440) olarak bulunacakti. Telefon goériismesi yapilarak baska
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hastanelere yatiglar da tespit edildigi zaman ise yeniden yatig hizi 1440 hasta lizerinden
%21,3 olarak bulunmustur.

Yeniden yatig hizinin farkli sekillerde tanimlanmasi, farkli yontemler ile dlglilmesi, farkl
yas gruplart ve hastaliklar i¢in hesaplaniyor olmasi gibi nedenler ¢alismalar arasinda dogru
karsilastirma yapmayi1 zorlastirmakla birlikte; dahiliye servislerinde yapilan cesitli
calismalarda hesaplanan yeniden yatig hizlarinin bu galigmada bulunan hizlara yakin oldugu
goriilmiistiir. Ornegin, Danimarka’nin bir bdlgesinde kayitlar iizerinden yapilan bir
caligmada, biri Universite hastanesi olmak {izere biiyilk kamu hastanelerinin dahiliye
servislerinden 1 Ocak 2011 - 1 Aralik 2014 tarihleri arasinda taburcu olan 65 yas ve istii
21634 hastanin %15,9’unun taburcu olduktan sonra 30 giin i¢ginde Danimarka’daki herhangi
bir hastaneye plansiz yeniden yatisinin oldugu bulunmustur (Rasmussen et al. 2017).
Cenevre Universitesi Hastanesinin dahiliye servisinden 1 Temmuz 1995- 30 Haziran 1996
tarihleri arasinda canli olarak taburcu olan 5828 hastanin %12,5’inin 31 giin i¢inde yeniden
ayni hastaneye veya afiliye iki hastaneye yattig1 tespit edilmistir (Kossovsky et al. 1999).
Tayvan’da yapilan bir retrospektif ¢calismada, Kasim 2009- Nisan 2010 tarihleri arasinda bir
iiniversite hastanesinin acil servisinden genel dahiliye servisine yatan 16 yasindan biiyiik
2698 hastanin 30 giin igindeki hastaneye yeniden yatis hiz1 %16,7 olarak bulunmustur (Shu
et al. 2012). ABD’de 1 Haziran 2006- 31 Mayis 2008 tarihleri arasindaki iki yillik siirede
bir akademik tip merkezi biinyesindeki iki hastanenin genel dahiliye servislerinden taburcu
olan hastalar i¢in 30 giinliik yeniden yatis hiz1 %17,0 olarak belirlenmistir (Allaudeen et al.
2011). ABD’de alt1 akademik tip merkezinde yapilan baska bir aragtirmada, genel dahiliye
servislerinden 1 Temmuz 2001- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda taburcu olan 18 yas ve
istii 10,946 hastanin %17,5’inin 30 giin icinde ayn1 veya baska hastanelere yeniden yattigi
ve yeniden yatis hizlarmin tip merkezleri arasinda %16,1 ile %17,9 arasinda degistigi
belirlenmistir (Hasan et al. 2010). ABD’de bir tip merkezinde 1 Temmuz- 30 Eylil 1987
tarihleri arasinda yatan 65 yas ve stii 173 dahiliye hastasinin incelendigi bir galigmada,
hastalarin %19,1’inin 30 giin i¢inde hastaneye plansiz olarak yeniden yattig: tespit edilmistir
(Burns, Nichols 1991). Bir iniversite hastanesinin dahiliye servisinde 2011 yilinda 3826
hasta iizerinde yapilan retrospektif bir aragtirmada da yeniden yatis hizi %17,3 olarak
bulunmustur (Pinheiro et al. 2013).

Tiirkiye’de de farkli kliniklerde bazi calismalar yapilmistir. Ornegin, Subat 2009- Nisan
2010 tarihleri arasinda, iki iiniversite hastanesinin kardiyoloji kliniginde kalp yetersizligi
tanisi ile yatan 137 hastanin incelendigi bir ¢aligmada, 30 giin i¢inde yeniden yatis hiz1 %19
olarak bulunmustur (Karaca 2010). Istanbul’da bir fiziksel tip ve rehabilitasyon hastanesinde
1996-2001 yillar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada, spinal kord yaralanmasi hastalarinin ayni
hastaneye yeniden yatis hiz1 %7,6 olarak belirlenmistir (Paker ve digerleri 2006). Kolorektal
kanser cerrahisi sonrasi yeniden bagvurunun goériilme sikliginin incelendigi bir ¢alismada ise
2010-2013 yillar1 arasinda 187 hastanin 30 giinliik plansiz yeniden yatis hizinin %9 oldugu
bulunmustur (Hasbahgeci ve digerleri 2017).

3.2.2. Aym Hastaneye Yeniden Yatiy Hizinin incelenmesi

Hastalarin tamamu ile telefonla goriisiilemedigi i¢in yeniden yatis hizlarinin ayrintili
olarak incelenmesi, ayn1 hastaneye yeniden yatiglar lizerinden yapilmistir. Otuz giin iginde
ayni hastaneye plansiz yeniden yatis hizt %5,2 (128/2464) iken planli yeniden yatis hizi
%12,7°dir (312/2464). Plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatis hizi ise sadece %]1°dir
(25/2464).

Dahiliye servislerinde yapilan baska bir ¢alismada da planli yeniden yatis hiz1 (%6,7),
plansiz yeniden yatis hizindan (%5,8) yiiksek bulunmustur (Kossovsky et al. 1999). Diger
bazi ¢aligmalarda plansiz yeniden yatis hiz1 %12 ile %29 arasinda degismektedir (Rasmussen
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et al. 2017; Granda-Cameron et al. 2015; Manzano et al. 2015; Zapatero et al. 2012; Wong et
al. 2011; Burns, Nichols 1991). Bu c¢alismada plansiz yeniden yatis hizinin daha diisiik
olmasinin nedeni, yeniden yatan hastalarin cogunlugunu neoplazm tanili hastalarin
olusturmasi ve bu hastalarm genellikle planli yatmalar olabilir.

Grafik 1’de yeniden yatis tiirlerine gore kiimiilatif yeniden yatis hizlar1 goriilmektedir.
Plansiz, ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatis hizlari, bazi giinlerde hi¢ degismeden 30 giin
boyunca ¢ok kiigiik artiglarla ilerlemistir. Planl yeniden yatis hizlar1 ¢ok biiyiik bir degisim
gostermeden diizenli bir sekilde artmistir. Plansiz yeniden yatis hizlari, planl yeniden yatig
hizlarina gore daha kiigiik artiglarla ilerlemistir. Genel yeniden yatig hizlart ise 10. giinde
diger giinlere gore biraz daha fazla artarak 30. giinde %17,9’a ulasmustir.

Kiimiilatif yeniden yatis hiz1 yedinci giinde tiim yeniden yatislarda %3,8; planli yeniden
yatiglarda %2,3; plansiz yeniden yatiglarda %1,5; plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden
yatiglarda %0,2’dir. Bu hizlar yeniden yatan hastalarin sirasiyla %21,4; %18,6; %28,1 ve
%20,0’mma denk gelmektedir. Taburcu olduktan sonra 14. giindeki kiimiilatif yeniden yatis
hizlar ise tiim yeniden yatiglar i¢in %9,1; planli yeniden yatislar i¢in %35,9; plansiz yeniden
yatiglar i¢in %3,2; plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatiglar igin %0,6’dir. Bu hizlar
yeniden yatan hastalarin sirasiyla %50,7; %46.5; %60,9 ve %60,0’1na karsilik gelmektedir
(Grafik 1). Otuz giin iginde plansiz yeniden yatan hastalarin yarisindan fazlasi (78 hasta) ilk
14 giinde yeniden yatmistir. Rasmussen ve arkadaglari (2017) da Danimarka’da dahiliye
servislerinden taburcu olan 65 yas ve iistii hastalarin kiimiilatitif plansiz yeniden yatig
insidansinin yedinci giinde %7,3 ve 14. giinde %11,1 oldugunu; bunlarin yeniden yatan
hastalarin yedinci giinde %45,9’una, 14. giinde ise %69,6’sina karsilik geldigini bulmustur.

Grafik 1. Kiimiilatif Yeniden Yatis Hizlarn
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Hem tiim yeniden yatislar ag¢isindan hem de sadece planli yeniden yatiglar agisindan
erkeklerin yeniden yatis hizi, kadinlarin yeniden yatis hizindan yiiksektir. Ancak plansiz
yeniden yatis hiz1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml fark gostermemektedir (Tablol).
Diger cesitli calismalarda da erkeklerin yeniden yatis hizinin kadinlarin yeniden yatig
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hizindan yiiksek oldugu bulunmustur (Fabbian et al. 2015; Goodwin et al. 2015; Gorman et
al. 2010).

Planli, plansiz ve genel yeniden yatis hizlar1 yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlaml fark gostermektedir. Plansiz-ilgili-onlenebilir yeniden yatis hizlari ise yas gruplarina
gore Onemli Olciide degismemektedir. Plansiz yeniden yatis hizinin en yiiksek oldugu yas
grubu, 60-69 yas grubudur (Tablo 1 ve Grafik 2). Gorman ve arkadaslar1 (2010) da 65 ve
iizeri yastaki hastalarin acil (plansiz) yeniden yatis hizinin 65 yasindan kiiciik olanlara gore
daha yiiksek oldugunu bulmustur.

Grafik 2. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Yeniden Yatis Hizlan
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Egitim durumu bakimindan genel yeniden yatis hizlar1 arasinda ve planli yeniden yatig
hizlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (Tablo 1). Tiim yeniden yatislar iginde
ve planli yeniden yatislar i¢inde Onlisans, lisans veya lisansiistii mezunlarinin yeniden yatig
hiz1 en yiiksektir (Tablo 1 ve Grafik 3). Egitim diizeyi yiiksek olan hastalar saglikla ilgili
haberleri daha c¢ok takip ederek saglik sorunlarini erken fark edip hekimlerine bagvuruyor
olabilirler. Bu hastalarin hekimleri tarafindan verilen bilgiyi daha iyi anlamalar1 da,

kendilerinde olusan saglik sorunlarin1 daha erken fark edip hekime bagvurmalarina neden
olabilir.
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Grafik 3. Hastalarm Egitim Durumlarina Gore Yeniden Yatis Hizlar
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Genel, planli ve plansiz yeniden yatis hizlari, hastanin yasadigi yerin Ankara olup
olmamasina gore fark gostermektedir. Planli yeniden yatiglarda Ankara disinda ikamet
edenlerin, plansiz yeniden yatislarda ise Ankara i¢inde ikamet edenlerin yeniden yatis hizlari
daha yiiksektir. Plansiz ve acil yatist gerektirecek bir durum oldugunda, hastalarin
bulunduklar1 ildeki en yakin hastaneye gitmeleri beklenen bir durumdur. Diger yandan,
Ankara disindan gelen hastalar1 servise yatirmadan ayakta tedavi etmek sosyoekonomik
nedenlerden dolay1 genellikle miimkiin olamamaktadir.

Genel olarak evli hastalarin yeniden yatis hizi, bekarlara gore daha yiiksektir, fakat
aradaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir. Shu ve arkadaglar1 (2012) da evli
hastalarin yeniden yatis hizini yiliksek bulmustur. Birlikte yasadigi biri olan hastalarin ve
taburcu olduktan sonra evde bakimina yardim edecek biri olan hastalarin planli yeniden yatig
hizlari, bdyle biri olmayan hastalara gore daha yiiksektir. Evde bakima yardim edecek birinin
olmasi durumunda genel yeniden yatis hiz1 da yiiksektir. Bunda, evde bakima yardim eden
kisinin saglikla ilgili bir sorun oldugunu fark edebilmesinin ve hastanin hastaneye gitmesini
tesvik edip refakat edebilmesinin rolii olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Diizenli olarak goriindiigii bir doktoru olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizi ve genel
yeniden yatig hizi, bdyle bir doktoru olmayanlara gére daha yiiksektir. Dahiliye hastalart
iizerinde yapilan bagka bir ¢aligmada da diizenli bir doktorun olmasi, plansiz yeniden yatigin
belirleyicilerinden biri olarak bulunmustur (Hasan et al. 2010). Hastalarin diizenli olarak
goriindiigii bir doktorun olmasi, hastaliklariin agirhiginin bir isareti olabilir. Ayrica,
hastalarin diizenli olarak doktora goriinmesi, yatarak tedavi almalar1 gereken durumlarin
daha erken fark edilerek hastalarin yeniden yatmalarina da yol agabilir. Hastalarin medeni
durumu, birlikte yasadigi birinin olmasi, evde bakimina yardim edecek birinin olmasi ve
diizenli olarak goriindiigli bir doktorunun olmasi “sosyal destek” olarak disiiniildiigiinde,
sosyal destege sahip olan hastalarm yeniden yatis hizinin genellikle daha yiiksek oldugu
soylenebilir.
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Tablo 2. Klinik Degiskenlere Gore Yeniden Yatis Hizlan

Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatig Hizi
Plansiz,
Degiskenler Kategoriler n % Hepsi Planl: Plansiz iulgili ve
Onlene-
bilir
A0-B99 65 3,0 13,82 10,8° 3,1° 1,54
C0-D48 464 | 214 46,3 39,4 6,9 0,6
D50-D89 81 3,7 9,9 7,4 2,5 0,0
E0-E99 296 | 136 8,8 7,1 1,7 0,0
10-199 160 | 7,4 9,4 6,3 31 0,0
Taburcu Tanisi J0-J99 303 | 140 16,2 4,6 11,6 3,0
(ICD-10 kodlar1)® | K0-K99 170 | 7,8 17,1 8,2 8,8 2,4
L0-L99 22 1,0 9,1 4,5 4,5 4,5
MO0-M99 152 | 7,0 16,4 9,2 7,2 2,0
NO-N99 246 | 113 15,0 10,2 4,9 0,8
RO-R99 174 | 8,0 10,3 6,3 4,0 0,6
Diger 38 1,8 18,4 15,8 2,6 2,6
0 309 | 146 6,2° 4,52 1,6 0,6¢
1 374 1176 8,8 4,0 4,8 1,6
2 700 | 33,0 25,0 20,9 4,1 0,7
Toplam Charlson | 3 329 | 155 21,6 13,4 8,2 1,8
Komorbidite 4 194 | 91 16,0 10,8 5,2 15
Skoru 5 84 4,0 28,6 16,7 11,9 1,2
6 77 3,6 24,7 15,6 91 0,0
7 32 15 18,8 3,1 15,6 3,1
8-10 22 1,0 50,0 13,6 36,4 0,0
1 321 | 130 12,82 10,62 2,2° 0,3¢
2 137 | 56 11,7 8,0 3,6 15
3 106 | 4,3 19,8 15,1 4,7 19
4 144 | 58 13,2 10,4 2,8 0,0
Indeks Yatis 5 121 | 49 16,5 13,2 3,3 1,7
Siiresi (Giin) 6 125 | 51 21,6 16,8 4,8 0,0
7 142 | 58 17,6 14,8 2,8 0,7
8-14 700 | 284 14,6 9,6 5,0 0,7
15-30 508 | 20,6 21,5 14,8 6,7 1,6
31+ 160 | 6,5 37,5 22,5 15,0 2,5
- Var 119 | 56 19,3 6,7° 12,6¢ 2,5
i 7 2002 | 944 | 183 13,1 5,2 1,0
Pazartesi-
Taburcu Olunan Persembe 1679 | 68,1 17,7 128 4.9 08
Giin Cuma 619 | 25,1 18,3 12,8 55 15
Hafta sonu 166 | 6,7 18,1 10,8 7,2 1,2
Poliklinige Var 1662 | 67,5 17,0 11,00 6,0° 1,0
Bagvuru Yok 802 | 32,5 19,6 16,1 3,5 11
Giiniibirlik islem Var 434 | 176 | 23,0° 16,1° 6,9 0,7
Yok 2030 | 82,4 16,7 119 4,8 11

3p<0,001; Pp<0,05; °p<0,01; “Baz1 kategorilerdeki sayilar ¢ok kiiciik oldugu icin istatistiksel analiz yapilmamustir;
eA00-B99: Bazi enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapici
organlarin hastaliklar1 ve immiin sistemin bazi bozukluklari, EO0-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma
hastaliklar1, 100-199: dolagim sistemi hastaliklari, J00-J99: solunum sistemi hastaliklari, K00-K93: sindirim
sistemi hastaliklari, LO0-L99: deri ve derialti dokunun hastaliklari, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bag dokusu
hastaliklari, N00-N99: genitoiiriner sistem hastaliklari, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve
laboratuvar bulgulari, baska yerde siniflanmamus, diger: G,H,0,P,Q,S, T,W,Y,Z.
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Yeniden yatig hizlari, indeks yatistan taburculuk ana tanisina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir. Tiim yeniden yatislar acisindan bakildiginda, indeks yatigtan
C0-D48 ICD-10 ana tanist (neoplazmlar) ile taburcu olan hastalarin yeniden yatis hizi
(%46,3), diger ana tanilarla taburcu olan hastalarin yeniden yatis hizlarina goére cok
yiiksektir. Ancak bu hastalarin biiyiik bir kisminin yeniden yatis1 planlidir (Tablo 2 ve Grafik
4). Dahiliye servisinde yapilan baska bir ¢aligmada, neoplastik hastalik tanisina sahip olmak,
hem planli hem de plansiz yeniden yatis riskini artiran bir faktdr olarak bulunmustur
(Kossovsky et al. 1999). Indeks yatistan taburculuk ana tanis1 bakimindan planli yeniden
yatiglarda neoplazmlar 6ne ¢ikarken plansiz yeniden yatislarda solunum sistemi hastaliklari
(JO-J99); plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatiglarda ise deri ve derialt1 dokunun
hastaliklar1 (L0O-L99) 6ne ¢ikmistir. Solunum sistemi hastaliklari, plansiz-ilgili-onlenebilir
yeniden yatislarda ikinci sirada gelmektedir. Neoplazm hastalarinin tedavi plant uzun soluklu
olarak c¢izilmekte, genellikle indeks yatisin taburculugunda, bir sonraki yatis randevusu
aliarak taburcu edilmektedirler. Oysa solunum sistemi hastaligi olanlar, akut alevlenme
denilen, sikdyetlerinin artmasina neden olan enfeksiyonlarla plansiz olarak basvurup,
yatirilmaktadirlar.

Grafik 4. Hastalarin Ana Tanmilarina (ICD-10 Kodu) Gore Yeniden Yatis Hizlari
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* A00-B99: Bazi enfeksiydz ve paraziter hastaliklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapici
organlarin hastaliklart ve immiin sistemin bazi bozukluklari, E00-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma
hastaliklar1, 100-199: dolasim sistemi hastaliklari, J00-J99: solunum sistemi hastaliklari, K00-K93: sindirim
sistemi hastaliklari, L00-L99: deri ve derialti dokunun hastaliklari, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bag dokusu
hastaliklari, NO0-N99: genitoiiriner sistem hastaliklari, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve
laboratuvar bulgulari, bagka yerde siniflanmamus, diger: G,H,0,P,Q,S,T,W,Y,Z.

Hastaneye yeniden yatiglarla ilgili ¢aligmalarda en ¢ok ele alinan degiskenlerden biri,
hastanin birden ¢ok hastaliga sahip olmasi (komorbidite) durumudur. Bu nedenle, hastanin
indeks yatisiyla ilgili olarak komorbidite durumu da degerlendirilmistir. Bu amagla
kullanilmis olan “Charlson Comorbidity Index” (Charlson et al. 1987) yeniden yatis
literatiiriinde siklikla kullanilan bir indekstir. Genel, planli ve plansiz yeniden yatis hizlar
hastalarin komorbidite skorlarma gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir.
Toplam komorbidite skoru 8 ve 10 arasinda olan hastalarin genel ve plansiz yeniden yatis
hiz1 daha yiiksektir (Tablo 2 ve Grafik 5). Dahiliye hastalar {izerinde yapilan bagka bir¢ok
calismada da komorbidite skorlarmin yiliksek olmasinin yeniden yatig riskini artirdig
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bulunmugtur (Uhlmann_et al. 2017; Rasmussen et al. 2017; Aljishi, Parekh 2014; Kruse et al.
2013; Pinheiro et al. 2013; Shu et al. 2012).

Grafik S. Hastalarin Toplam Komorbidite Skorlarina Gore Yeniden Yatis Hizlar:
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Hastalarin indeks yatistaki yatis siiresine gore yeniden yatis hizlart incelendiginde, en
yiiksek yeniden yatig hizina sahip olan hastalarin, yatis siiresi 31 giin veya daha fazla olan
hastalar oldugu bulunmustur. Bu durum yeniden yatis tiiriine gore degismemektedir (Tablo 2
ve Grafik 6). Hastalarn tani, tedavi ve taburculugunu siiratle yapma konusundaki baskilarin
kabul edilemez derecede yiiksek yeniden yatis hizina yol ag¢tigi konusunda endiseler
bulunmaktadir. Bununla birlikte, yatis siiresinin yeniden yatis hizim1 nasil etkiledigi
konusunda ¢esitli calismalarda elde edilen sonuglar tutarli degildir. Ornegin, bir calismada
(Dunlay et al. 2012), indeks yatistaki yatis siiresinin daha uzun olmasinin, 30 giin iginde
hastaneye artan yeniden yatis riskiyle iliskili oldugu bulunmustur. Baska ¢esitli calismalarda
da hastaneye yeniden yatan hastalarin ilk yatistaki yatis siirelerinin daha uzun oldugu
bulunmustur (Gorman et al. 2010; Jencks et al. 2009; Kossovsky et al. 1999; Shalchi et al.
2009). Finlandiya, Iskogya, Hollanda, New York, Kaliforniya ve Washington’da yapilan
uluslararasi bir g¢aligmada ise, yeniden yatan hastalarin ilk yatis siirelerinin genellikle daha
uzun oldugu; bununla birlikte, yatis siiresinin goreli olarak daha kisa oldugu iilkelerde
yeniden yatig hizinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Westert et al. 2002).
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Grafik 6. Hastalarin indeks Yatis Siirelerine Gore Yeniden Yatis Hizlar
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Planli ve plansiz yeniden yatis hizlari, hastalarin indeks yatislarinda yogun bakim {initesi
(YBU) kullanma durumlarina gore istatistiksel olarak onemli fark gostermektedir. YBU
kullanan hastalarin planli yeniden yatis hizi daha diisiik fakat plansiz yeniden yatig hizi daha
yiiksektir. Hafta sonunda taburcu olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizi, hafta i¢inde
taburcu olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizlarindan daha yiiksektir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (Tablo 2).

Hastalarin taburcu olduktan sonra doktora goriiniip gériinmeme durumu, yeniden yatisi
etkileyebilir. ABD’de yapilan bir ¢alismada, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin
icinde yeniden yatan hastalarin %50,2’sinin, taburculuk ile yeniden yatig arasindaki siire
icinde doktora gitmedigi belirlenmistir (Jencks et al. 2009). Bu galismada, hastane bilgi
sisteminden, hastalarin taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢inde ayni hastanenin herhangi bir
poliklinigine bagvurup basvurmadiklart incelenmistir. Yeniden yatan 440 hastanin
%35, 7’sinin bu siire iginde poliklinige bagvurmadigi tespit edilmistir. Hastalarin planli ve
plansiz yeniden yatis hizlari, poliklinige basvurma durumuna gore degismektedir. Poliklinik
basvurusu olan hastalarin planli yeniden yatis hiz1 diisiik fakat plansiz yeniden yatis hizi
yiiksektir. Genel yeniden yatis hizlart da diistik olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (Tablo 2). Poliklinige basvuran hastalarin taburculuk sonrasi
takiplerinin ve ayakta tedavilerinin yapilmasi, hastalarin yeniden yatmalarimi onleyebilir.
Taburculuk sonrasinda poliklinige basvurmayan ve doktora goériinmeyen hastalarin ise
ayakta tedavi edilebilecek sorunlar1 biiyiliyerek yatarak tedavi almalarimi gerektirebilir. Muus
ve arkadaglar1 (2010) da hastalarin taburcu olduktan sonra 30 giin icinde ayakta hizmet
alarak takiplerinin yapilmasinin, klinik olarak onceki yatisla ilgili yeniden yatiglar ile zit
yonde iliski oldugunu bulmustur. Hernandez ve arkadaslari (2010) ise hastaneden taburcu
olduktan sonra 7 giin i¢inde ayakta takip oranlar1 daha yiiksek olan hastalarin, 30 giinde
yeniden yatis riskinin daha diisiik oldugunu bulmustur.

Yeniden yatis hizlari, hastalara taburcu olduktan sonra giliniibirlik islem (diyaliz,
endoskopi, biyopsi, anjiyografi, vb.) yapilip yapilmamasina gore de degerlendirilmistir.
Hastane bilgi sisteminden elde edilen verilere gore, hastalarin %82,4’iine taburculuklarindan
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sonraki 30 giin i¢inde giiniibirlik islem yapilmamistir. Hastalarin planl yeniden yatis hiz1 ve
genel yeniden yatis hizi, giliniibirlik islem yapilip yapilmamasina goére istatistiksel olarak
onemli fark gdstermektedir: Giiniibirlik islem yapilan hastalarin yeniden yatis hizi daha
yiiksektir (Tablo 2). Giiniibirlik islem sonrasinda hasta tedavi i¢in yeniden yatmis olabilir
(6rnegin, endoskopide konulan malign tan1 sonrasinda tedavi i¢in veya biyopsi sonucuna
gore hastanin yatigi gerekmis olabilir).

Tablo 3’te hastalari taburculuga hazirlik diizeyi boyutlarina gore yeniden yatis hizlar
verilmistir. Hastalarin taburculuga ne kadar hazir olduklar1 konusundaki algilari, hastalarin
gercegini yansitir ve yeniden yatigi etkileyebilir. Cesitli ¢calismalarda hastalarin kendilerini
taburcu olmaya daha az hazir hissetmelerinin, daha fazla yeniden yatisla iligkili oldugu
bulunmustur (Coffey, McCarthy 2013; Weiss et al. 2007). Mixon ve arkadaslar1 (2016) da
taburculuga hazir olma skorunun yeniden yatis veya oliimle iliskili oldugunu bulmustur.
Bununla birlikte taburculuga hazir olma durumunun yeniden yatisla iliskili olmadigim
gosteren calismalar da (Lau et al. 2016; Schmocker et al. 2015; Weiss et al. 2014)
bulunmaktadir.

Bu c¢alismada hastalarin taburculuga hazirlik durumunu hastalarin perspektifinden
incelemek icin kullanilan “Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi/ Kisa Formu” 4 boyuttan
olugmaktadir (Weiss et al. 2014). “Kisisel durum” boyutu, hastanin indeks yatistan taburcu
oldugu siradaki fiziksel hazirlik durumuna ve enerjisine iligkin sorularla olgiilmiistiir.
Hastalarin plansiz yeniden yatis hizinin kisisel durum kategorilerine gore istatistiksel olarak
anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Kisisel durum agisindan taburcu olmaya ¢ok yiiksek
diizeyde hazir olan hastalarin plansiz yeniden yatig hizi, daha az diizeyde hazir olanlara gore
disiiktiir (Tablo 3). Bu durumun, indeks yatistan taburcu olurken kisisel durum bakimindan
taburculuga ¢ok yiiksek diizeyde hazir olanlarin, indeks yatislarinda ilgili rahatsizliklariin
giderilmesi ve yeniden hastaneye basvurmalarina gerek kalmamasindan kaynaklandigi
diistintilmektedir.

“Bilgi diizeyi” boyutu, hastanin taburculuk sonrasi komplikasyonlar ve kisitlamalarla
ilgili ne kadar bilgi sahibi olduguna iligskin sorularla dl¢iilmiistiir. Hastalarin planli yeniden
yatis hizinin ve genel yeniden yatis hizinin bilgi diizeyi kategorilerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Bilgi diizeyi diisiik olan hastalarin planli ve
genel yeniden yatig hizlar1 da disiiktiir (Tablo 3). Taburculuk sonrasi olusabilecek sorunlar
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmayan hastalar olumsuz gelismeleri fark etmeyerek
hastaneye bagvurmuyor olabilir.

“Bag etme becerisi” boyutu, hastanin taburcu olduktan sonra evde yapmasi gereken igleri
ve kisisel bakimmni ne kadar iyi yapabilecegine iliskin sorularla Sl¢iilmiistiir. Hastalarin
plansiz yeniden yatig hizinin bag etme becerisi kategorilerine gore istatistiksel olarak anlamli
fark gosterdigi bulunmustur. Bas etme becerisi diisiik olan hastalarin plansiz yeniden yatis
hizlan yiiksektir (Tablo 3). Taburcu olduktan sonra evde iglerini ve kisisel bakimini yapma
giicii diisiik olan hastalarin daha yiiksek oranda hastaneye yeniden yatmasi beklenen bir
durumdur.

“Beklenen destek” boyutu, hastanin evde kisisel bakimina ve tibbi bakim ihtiyaglarina ne
kadar yardimci olunacagina iligskin sorularla dl¢lilmiistiir. Hastalarin yeniden yatig hizlar
beklenen destek kategorilerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.
Hastalarin plansiz-ilgili-6nlenebilir yeniden yatis hizlar1 da, diisiik kategorisi bir grup olarak
alinip, diger gruplarin hepsi tek bir grupta toplanarak analiz edildiginde, taburculuga hazirlik
diizeyinin boyutlarina gore istatistiksel olarak dnemli bir fark gostermemektedir.
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Tablo 3. Hastalarin Taburculuga Hazirhk Diizeyi Boyutlarina Gore Yeniden Yatis

Hizlan
Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatig Hizi
Plansiz,
Boyutlar Kategoriler n % Hepsi Plany Plansiz lgili ve
Onlene-
bilird
Cok yiiksek 636 | 40,3 16,5 12,9 3,6 0,6
Kisisel Durum Yiiksek 293 | 18,6 15,7 10,6 51 1,0
Orta 215 | 13,6 23,3 14,9 8,4 2,8
Diisiik 435 | 27,5 19,5 10,3 9,2 1,6
Cok yiiksek 599 | 37,9 20,42 14,92 55 0,8
Bilgi Diizeyi Yiiksek 188 | 11,9 23,4 16,0 7,4 1,6
Orta 175 | 111 24,6 14,9 9,7 2,9
Diisiik 617 | 39,1 12,5 7,3 5,2 1,1
Cok yiiksek 641 | 40,6 16,5 12,3 4,2¢ 1,2
Bas Etme Becerisi Yiiksek 186 | 11,8 15,6 10,8 4,8 2,2
Orta 190 | 12,0 19,5 13,2 6,3 0,5
Diisiik 562 | 35,6 20,3 11,7 8,5 1,2
Cok yiiksek 817 | 51,7 19,3 13,1 6,2 1,1
Beklenen Destek Yiiksek 225 | 14,2 19,1 13,8 5,3 1,3
Orta 117 7,4 20,5 12,8 7,7 2,6
Diisiik 420 | 26,6 14,5 8,8 5,7 1,2

3p<0,001; Pp<0,01; °p<0,05; YBaz1 kategorilerdeki sayilar cok kiiciik oldugu icin istatistiksel analiz yapilmamustir.
3.3. Yeniden Yatisin Getirdigi Maddi Yiik

Gerek uluslararasi gerekse ulusal literatiirde yeniden yatisin getirdigi maddi yiiki
inceleyen calisma sayist azdir. Tiirkiye’de daha 6nce yapilan bir ¢calismada (Peker 2004),
baska bir arastirmada bulunan ortalama maliyetler iizerinden hesaplama yapilmistir. Bu
aragtirmada ise yeniden yatisin SGK ve hastalara getirdigi ilave maddi yiik, hasta bazinda
belirlenmistir.

Aragtirmada yeniden yattig1 tespit edilen 440 hastanin yeniden yatisi i¢in hastanede
toplam 2.824.328 TL harcama yapilmigtir. Yapilan bu harcamanin %92,9’u kurum tutari
olup SGK’ya fatura edilmistir. Kalan %7,1°lik kisim ise Genel Saglik Sigortas: kapsaminda
olmayan ve SGK tarafindan 6denmeyen, bu nedenle hasta tarafindan karsilanmasi gereken
kisimdir (Tablo 4).

Plansiz yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama tutari, tiim yeniden yatiglar icin
yapilan toplam harcama tutarinin %25,0’1m olusturmaktadir. Plansiz, ilgili ve Onlenebilir
yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama tutari ise; tim yeniden yatiglar i¢in yapilan
toplam harcama tutarimin %6,2’si, sadece plansiz yeniden yatiglar igin yapilan toplam
harcama tutarinin ise 24,9’u kadardir.

Biitiin yeniden yatiglar (440) hesaba katildiginda ortalama harcama tutar1 6.419 TL’ dir
(Tablo 4). Bunun %7,1°1 hasta tutaridir (Grafik 7). Planli yeniden yatislar i¢in yapilan
ortalama harcama tutari, plansiz yeniden yatislar igin yapilan ortalama harcama tutarindan
biraz daha yiiksektir. Bu durum, planli yeniden yatan hastalarin ¢ogunun neoplazm gibi daha
agir hastaliklara sahip olmasindan kaynaklanabilir. Planli yeniden yatiglarda ortalama tutarin
%8,0’1 hasta tarafindan 6denmis iken plansiz yeniden yatiglarda ortalama tutarin %4,7'si
hasta tarafindan 6denmistir.
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Yeniden yatiglar i¢in yapilan ortalama harcama tutari, indeks yatiglar igin yapilan
ortalama harcama tutarinin yaklasik olarak 1,4 katidir. Benzer sekilde, Kanada’da yeniden
yatan dahili hastalar icin plansiz yeniden yatis maliyetinin indeks yatis maliyetinden fazla
oldugu bulunmustur (CIHI 2012).

Tablo 4. Tiim Yeniden Yatislar i¢in Yapilan Toplam Ve Ortalama Harcama Tutarlar

(TL)
Toplam Ortalama
Hasta Tutar1 200.704 456
Kurum Tutar1 2.623.624 5.963
Genel Tutar 2.824.328 6.419

Grafik 7. Tiim Yeniden Yatislar icin Yapilan Ortalama Harcama Miktari (%)
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IV. SONUC VE ONERILER

I¢ hastaliklar1 servislerinden bir yil boyunca taburcu olan hastalarm aymi hastaneye
yeniden yatis hiz1 %17,9 iken, farkli hastanelere yeniden yatis bilgisine de ulasildiginda, hiz
%21,3’e ¢ikmistir. Bu durum, hastaneye yeniden yatis hizinin degerlendirildigi
arastirmalarda mutlaka tim hastanelere yeniden yatis bilgisine ulasilmaya c¢aligilmasi
gerektigini gostermektedir.

Genel olarak 5 hastadan birinin, hastaneden taburcu olduktan kisa bir siire sonra yeniden
hastaneye yatis1 agik bir iyilestirme firsatimi ortaya koymaktadir. Ayni hastaneye ii¢ yeniden
yatigin biri plansizdir. Plansiz yeniden yatislarin yarisindan fazlasi taburculuktan sonraki 14
giin i¢inde yapilmistir. Otuz giin i¢indeki plansiz, ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatig hizi ise
cok diisiiktir.

Tek bir hastanenin tek bir bilim dalina ait yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama
tutar1 2.824.328 TL’yi bulurken, {ilke genelindeki tiim hastaneler ve tiim bilim dallarindaki
yeniden yatisin getirecegi maddi yiikiin ne kadar yiiksek olacag: asikardir. Ustelik yeniden
yatiglar igin yapilan toplam harcama tutarinin %7’si hastalar tarafindan karsilanmustir.
Ayrica, yeniden yatiglar i¢in yapilan ortalama harcama tutari, ilk yatiglar igin yapilan
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ortalama harcama tutarinin yaklagik olarak 1,4 katidir. Bu rakamlar, yeniden yatislarin
azaltilmasi gerektigini acikca ortaya koymaktadir.

Yeniden yatis hizlarinin hangi degiskenlere gore fark gosterdigi hakkinda bilgi sahibi
olmak ve taburculuk planlamasi yapilirken hastalar1 bu degiskenler agisindan
degerlendirmek, yeniden yatiglar1 azaltmaya yardimci olabilir. Calismada, hastalarin yeniden
yatis hizlari, ¢esitli sosyo-demografik, klinik degiskenlere ve taburculuga hazirlik
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Aymi hastaneye genel
yeniden yatis hizlari; cinsiyet, yas, egitim durumu, ikamet yeri, evde bakimina yardim
edecek birinin ve diizenli olarak goriindiigii bir doktorun varligi, taburcu tanisi, komorbidite
skoru, indeks yatis siiresi, giiniibirlik islem durumu ve taburculuga hazirlik diizeyinin bilgi
diizeyi boyutuna gore fark gdstermektedir. Planli yeniden yatis hizlari; cinsiyet, yas, egitim
durumu, ikamet yeri, birlikte yasayan kisi ve evde bakimina yardim edecek birinin varligi,
taburcu tanisi, komorbidite skoru, indeks yatis siiresi, YBU kullanimi, poliklinige basvuru,
giiniibirlik islem durumu ve taburculuga hazirlik diizeyinin bilgi diizeyi boyutuna gore fark
gostermektedir. Plansiz yeniden yatis hizlari; yas, ikamet yeri, diizenli olarak goriindiigii bir
doktorun varlig, taburcu tansi, komorbidite skoru, indeks yatis siiresi, YBU kullanimi,
poliklinige basvuru, taburculuga hazirlik diizeyinin kisisel durum ve bas etme becerisi
boyutuna gore fark gostermektedir. Plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatis hizlar ise,
sayilarin ¢ok kiigiik oldugu kategoriler de birlestirilerek analiz yapildiginda, hi¢bir degiskene
gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

Degiskenlerin bazilar1 degistirilebilir olmasa da, bu arastirmada elde edilen bulgular,
taburculuk sonrasi izlemin ve destegin 6nemli olduguna isaret etmektedir. Hastanin aile
hekiminin, hastanede hastanin bakimini iistlenen hekim tarafindan tedavi siireci, hastane dist
bakim destegi ve taburculuk sonrast olast gelismeler/komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmesi, hastanin yeniden yatigi gerekmeden bazi tibbi sorunlarinin aile hekimi
araciligiyla ayaktan c¢oziilmesini saglayabilir. Ozellikle toplam komorbidite skoru yiiksek
olan hastalarin, birinci basamak saglik hizmeti sunucular1 tarafindan taburculuklari
sonrasinda diizenli olarak izlenmesi ve tibbi durumlarinin yonetilmesi saglanmali ve etkili
bir sevk zinciri kurulmalidir.

Yeniden yatiglar azaltmak i¢in oncelikli alanlardan biri de hastalarin taburculuga hazir
olmalarina daha fazla dikkat edilmesidir. Etkin bir taburculuk, hastanin hizmet sunucusu ile
olan iligkisiyle ve hizmetin sunumundaki teknik destek ve orgiitsel faktorlerle iligkilidir.
Hizmet sunucularin saglik hizmetini koordineli olarak sunmasi ve hasta ve yakinina verecegi
yeterli taburculuk bilgisi yeniden yatigi azaltabilir. Hastanin kendisi ve/veya bakimina
yardim eden kigiler taburculuk siirecine katilarak hastanin saglik durumu, tedavileri, ilag
kullanimlar ve ilaglarin yan etkileri hakkinda iyi bilgilendirilmelidirler. Ayrica, hasta veya
yakinlar1 tarafindan taburculuk bilgisinin dogru bir sekilde anlasilip anlagilmadigi, hizmet
sunucusu tarafindan degerlendirilmelidir. Kapsamli bir taburculuk planlamasinin
uygulanmasi, hastalarin taburculuk sonrasi takibinde sorumluluklarin ve sorumlularin
belirlenmesi, poliklinik izleme randevularinin hazirlanmasi ve farkli saglik hizmeti diizeyleri
arasinda hastanin ge¢miginin tek bir veri tabanindan goriilmesinin saglanarak klinik
koordinasyonun olusturulmasi da etkin bir taburculugun saglanmasinda dnemli etmenlerdir.

Biitiin yeniden yatislar1 6nlemek miimkiin degildir. Plansiz ve hatta miimkiinse dnceki
yatisla ilgili ve 6nlenebilir olan yeniden yatislara odaklanmak gereklidir. Onlenebilir yeniden
yatiglar1 azaltmak icin cesitli programlar gelistirilmistir (Boutwell et al. 2009; AHRQ
2017b). Bunlarin en etkililerinden biri olan Re-Engineered Discharge (RED) uygulamasinin
11 adimi sunlardir (AHRQ 2017c¢): Agik ve kararli bir beyanda bulunun, uygulamanizin
liderligini belirleyin, yeniden yatis hizlarinizi analiz edin ve hedefinizi belirleyin, hangi
hastalarin RED almasi gerektigini belirleyin, siire¢ haritaniz1 olusturun, tekrar1 dnlemek i¢in
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simdiki taburcu is akismizi revize edin, RED 0Ggeleri i¢in sorumluluk verin (sorumlulari
belirleyin), taburcu egitimcilerini ve takip telefon goriismelerini yapanlar1 egitin, hastane
sonrast bakim planinin nasil olusturulacagina karar verin, farkli popiilasyonlar igin RED
saglaym, RED uygulamasmin gelisimini 0lgmek igin plan yapin. Yeniden yatiglarin
azaltilmasinda bu tiir programlardan yararlanilabilir.

Bir iilkedeki ya da bir bolgedeki onlenebilir yeniden yatislarin azaltilmasi, sadece 6n
cephede siire¢ iyilestirmeyi degil, ayn1 zamanda sistem c¢apinda iyilestirmeyi engelleyen
seylerin belirlenmesini ve azaltilmasini, 6zellikle bakimin siirekliligi boyunca pargalanmay1
azaltacak ve koordinasyonu tesvik edecek politika ve ddeme reformlarmi da gerektirir.
Miktara dayali tesviklerin eksikliklerini ele almak ve bakimin siirekliligi boyunca hasta
deneyimlerinin kalitesine 6diil (prim) vermek icin bu tiir reformlar gereklidir. Bakimin
stirekliligine oncelik verilmesi ve Onlenebilir yeniden yatislarin azaltilmasi; disiplinler,
kuruluslar ve organizasyonlar arasinda iletisimi saglamak ve bakimi koordine etmek igin
yeni davranislar, normlar, iliskiler ve ortakliklari icerir. On cephedeki ekiplerin bu ¢alismay1
yaparken karsilastiklar1 engelleri anlamak ve bu konuda harekete gecmek igin iilke
diizeyinde liderlik gereklidir (IHI 2017).

Bu arastirma sadece bir iiniversite hastanesinde yapilmistir. Hastane, {igiincii basamakta
hizmet sunan biiylik bir hastane oldugu i¢in, sonuglar daha kiigiik hastanelere
genellenemeyebilir. Arastirmanin Tiirkiye’deki hastanelerin tlimiinii kapsayacak sekilde
yapilmasi, yeniden yatislarin daha dogru bir resmini verecek ve sonuglarin
genellenebilirligini ortaya koyacaktir. Cerrahi servislerden ve diger servislerden taburcu olan
hastalarin yeniden yatis hizlari, dahiliye servislerinden taburcu olan hastalardan farkli
olabilir. Benzer arastirmalarin diger branslarda da yapilmasi onerilir.

Aragtirmada plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatig sayisi ¢ok az bulunmustur. Bu
Ozelliklerin timiinii tagiyan yeniden yatis sayisinin biiyiik oldugu kapsamli aragtirmalarin
yapilmasi ve bu tiir yatiglarin azaltilmasina yonelik politikalarin gelistirilmesi onerilir.

Yeniden yatisla ilgili risk faktorlerini kapsamli olarak inceleyecek ¢alismalarin prospektif
kohort aragtirmasi seklinde tasarlanmasi faydali olacaktir. Ciinkii idari veriler, sosyal destek
ve hastanin taburculuga hazirlik durumu gibi degiskenleri icermemektedir. Ayrica idari
veriler eksik ve hatali da olabilmektedir. Bu yiizden, c¢alismanin idari veriler iizerinden
yapilmas1 gerekiyorsa, verilerin giivenilirliginin kontrol edilmesi onerilir.

Aragtirmada, taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde 6len hastalarin %41’inin aragtirmanin
yapildigi hastane disinda o6ldigi tespit edilmistir. Bu nedenle, gelecekte yapilacak
calismalarin, hastane icinde olan Sliimlerin yani sira hastane diginda olan Oliimleri de
belirlemesi 6nemlidir.

Aragtirmada, baska hastanelere yatan hastalar telefon edilerek 6grenilmeye caligilmistir.
Cesitli nedenlerle hastalarin tamamina ulagilamamis ve ulasilan hastalarin da %7’sinin dogru
bilgi vermedigi tespit edilmistir. Tam ve dogru bilgi elde edilebilmesi igin, hastalarin
tamaminin yatis kayitlarina ulasilmasi gerekmektedir. Bu nedenle, biitiin yeniden yatislarin
tek bir veri tabanindan izlenebilecegi, iilke diizeyinde bir sistemin kurulmas: gerekmektedir.

Yeniden yatis hizlarinin incelenmesi, hastanelerin dahili kaliteyi gézden gecirmesine ve
iyilestirmesine yardimci olabilir. Yeniden yatis hizlari hastane bazinda hesaplanarak,
hastaneler arasinda performansin karsilagtirilmasinda ve tiiketicilerin bilgilendirilmesinde
kullanilabilir. Ayrica, hastanelere yapilan 6demelerle iliskilendirilebilir ve bdylece hizlarin
diistirilmesi tesvik edilebilir. Ancak bu durumda hizlarin riske goére ayarlanmasi
(diizeltilmesi) gerekecektir.
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Hastaneye yeniden yatis hizi, cogu kez hastanelerin performansinin bir gostergesi olarak
sunulur, fakat o ayn1 zamanda saglik bakim sistemi performansinin faydali bir indikatorii de
olabilir. Bu nedenle, hastaneye yeniden yatis hizlari, saglik bakim sistemi performansinin
onemli bir gostergesi olarak oOne siiriilmiistiir. Yeniden yatiglar agisindan saglik bakim
sisteminin performansini dlgebilmek i¢in, sadece ayni hastaneye degil, biitiin hastanelere
yeniden yatislar ile ilgili veriye erisebilmek gerekmektedir. Bunun i¢in de hastalar1 kurumlar
arasinda izleyebilen sistemlere ihtiya¢ vardir.

Tesekkiir: Bu calisma, 114K404 numarali proje ile Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik
Aragtirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan, 1001- Bilimsel ve Teknolojik Arastirma
Projelerini Destekleme Programi kapsaminda, finansal olarak desteklenmistir. Yazarlar
TUBITAK ’a ve ¢alismada gorev alan arastirma gorevlilerine ictenlikle tesekkiir eder.
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Saglik Sektoru Galiganlarinin Duygusal Emek
Davraniglari Orgutsel Baglhlik ile
Aciklanabilir mi?
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Bu arastirmanin amaci saghk sektorii calisanlarimin érgiitsel baghliklarimin (duygusal baghlik,
normatif baghlik ve devamlilik baghhgy) duygusal emeklerine (viizeysel rol yapma ve derinden rol
yapma) etkisini incelemektir. Arastirmada bu amag¢ dogrultusunda 104 saghk sektorii ¢alisanindan
anket teknigiyle veriler toplanmistir. Elde edilen verilerin analizinde SPSS 18.0 paket programi
kullamilmistir. Aragtirmada baslica pearson korelasyon analizi ve ¢oklu dogrusal regresyon analizi
kullamilmistir. Elde edilen bulgular duygusal baghiligin yiizeysel rol yapma davramisini negatif yonde;
normatif baghhgn ise derinden rol yapma davranisini pozitif yonde ve anlaml diizeyde etkiledigini
gostermigtir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sektérii Calisanlari, Orgiitsel Baghlik, Duygusal Emek

Can Health Sector Employees’ Emotional Labor Behaviors be Explained by
Organizational Commitment?

ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effects of organizational commitment (affective
commitment, normative commitment and continuance commitment) on emotional labor (surface
acting and deep acting) of the health sector employees. In this context, the data were collected from
104 health sector employees through an questionnaire. The data were analyzed with SPSS 18.0
statistical program. During the data analysis process, pearson correlation and multiple linear
regression analysis were used. Findings have shown that affective commitment has significant and
negative effect on surface acting behavior. In addition to this, normative commitment has significant
and positive effect on deep acting behavior.

Keywords: Health Sector Employees, Organizational Commitment, Emotional Labor.
I. GIRIS

Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Almanya, Fransa, Japonya gibi gelismis
iilkelerde hizmet sektoriinlin hizla biiyiimesi ve ayni zamanda hizmetin farkli sektorlerdeki
roliiniin ve 6neminin giderek artmasi yeni olgularin dogmasina sebep olmaktadir. Bu yeni
olgular, s6z konusu gelismelerden kaynaklanan, yeni sorunlar1 ¢6zebilen yeni kavramlarin
ortaya ¢ikmasina vesile olmaktadir (Zaganjori 2016). Artan rekabet, hizmet kuruluslarindaki
calisanlarin miisterilere kars1 sergiledigi davraniglarin  kapsamini degistirmesini  ve
miisterilere saglanan hizmetlerin niteliginde ve kalitesinde iyilestirmeler yapmasini zorunlu
kilmaktadir (Morris, Feldman 1996). S6z konusu iyilestirmelerin yapilmasinda orgiitsel
baglilik 6nem arz etmektedir.

* Ogr. Gor. Dr. Aksaray Universitesi, Ortakdy Meslek Yiiksekokulu, Yonetim ve Organizasyon Boliimii,
gokhankerse@hotmail.com

" Yrd. Dog. Dr. Aksaray Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Acil Yardim ve Afet Yénetimi Boliimii,
sefikozdemir@aksaray.edu.tr

Gonderim Tarihi: 19.09.2017; Kabul Tarihi: 18.12.2017



152 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(1): 151-163

Orgiitsel baglilik, siirekli degisim icinde olan is ve orgiit cevresine olan adaptasyonu
kolaylastirdig1 gibi ¢alisanin is kosullarinin iyilesmesine de katki saglamaktadir (Karasoy
2011). Daha giiclii ve daha genellestirilmis bir baglilik, érgiitsel gelisme, biiyiime ve hayatta
kalmaya onemli katkilar sunmaktadir. Kisacasi orgiitsel bagliligi tesvik etmek, hedefleri
basarmanin cazip bir araci, kalkinma ve herhangi bir kurulusun istikrar mekanizmasinin bir
parcasi olarak diistiniilmektedir (Awamleh 1996). Diger taraftan orgiitler, hizmet kalitesine
olan katkis1 nedeniyle miisteri memnuniyetini gok 6nemsemektedirler. Orgiit yoneticileri,
miigterileri memnun edebilmek igin ¢alisanlarin miisterilerde hayranlik uyandiracak gercek
ve samimi duygularla iyi davranislar sergilemelerini istemektedirler. Dolayisiyla orgiitiin
calisanlardan bekledigi ve yapmalarini istedigi davranis sekilleri ve duygu gosterimlerinin
toplamindan olugan duygusal emek kavrami hizmet sektoriinde her gegen giin daha 6nemli
bir kavram haline gelmektedir.

Ozel saglik kuruluslarmin sayisinin artmasi ile birlikte yogun bir rekabetin yasandig
saglik sektoriinde miisterilerin (hastalarin ve hasta yakinlarinin) beklentileri siirekli
yiikselmektedir. Miisterilerin saglik kurumunu tekrar tercih etmeleri ve bagkalarina da
tavsiye etmeleri igin saglik sorunlarinin giderilmesinin yaninda ¢alisanlarin onlarla yakindan
ilgilenmesi ve onlara giiven veren davranislar sergilemesi gerekmektedir. Calisanlarin s6z
konusu davraniglar1 sergileyebilmesinin bir kosulu orgilite ve Orgiit amaclarina bagl
olmasidir. Bir diger ifadeyle, orgiitsel bagliligi yiiksek olan ¢alisanlarin hastalara ve hasta
yakinlarina karsi sergiledikleri davraniglarin samimi olmasi ve sergilenen bu davraniglarda
hastalara ve hasta yakinlarina giiven duygusu asilmasi daha olasidir. Bu arastirma da bu
beklentiden hareketle calisanin oOrgilite baglanma diizeyinin onun duygusal emek
davraniglarimi etkileyebilecegi disiiniilmiistiir. Arastirmada elde edilen bulgularin saglik
kuruluslart yoneticilerine olumlu katkilar yapacagi beklenmektedir.

1.1. Orgiitsel Baghhk

Son yillarda orgiitsel baglilik kavrami, orgiitsel psikoloji ve Orgiitsel davranig
literatiirlerinde énemli bir popiilarite kazanmistir. Bu kavram gerek bireysel gerekse orgiitsel
bircok degisken ile baglantilandirilarak c¢ok sayida ampirik c¢aligmaya konu olmustur
(Mathieu, Zajak 1990). Orgiitsel baglilik kavrammin uzun zamandir farkli arastirmacilar
tarafindan aragtirma konusu yapilmasit kavrama iliskin cesitli tanimlarin yapilmasini
saglamistir.

Orgiitsel baglilik, isgorenin iiyesi oldugu &rgiit ile dzdeslesmesi ve orgiit ile isgdren
arasindaki etkilesimin giiciidiir (Steers 1977). Orgiitsel baglilik, isgdrenin iiyesi oldugu
orgiite kars1 hissettigi aidiyet duygusudur (Ar1 2003). Diger bir tanimda Ozsoy (2004)
kavrami, iggorenin calistig1 orgiitiin hedef ve degerlerini benimsemesi, Orgiitiin kazanimlar
elde etmesi i¢cin performans sergilemesi ve oOrgiitten ayrilma isteginin derecesi olarak
tanimlanustir. Orgiitsel baglilig onemli kilan asil etken calisanlarin kendi 6rgiitlerine karst
olumlu davramslar sergilemelerine olan katkisidir. Orgiitsel baglihg yiiksek olan
calisanlarin isten ayrilma niyeti, ise devamsizlik oranlar1 ve isten kagma davraniglar: 6rgiitsel
baglilik diizeyi daha zayif olanlara gore daha diisiik olacagi kanaati bu ilgiyi arttiran diger bir
neden olmaktadir (Ersoy, Bayraktaroglu 2010).

Orgiitsel baglilik konusunda literatiirde birbirinden farkli yaklasimlara rastlanmasina
ragmen, konuya iligkin en fazla tizerinde fikir birligine ulasilan yaklasim Meyer ve Allen’in
(1991) 1i¢ Dboyuttan olusan Orgiitsel baglilik modelidir (Taskaya, Sahin 2011).
Arastirmacilarin Orgiitsel baghlik ile ilgili yaptiklar1 simiflandirmada g¢alisanlarin Orgiitte
kalma veya oOrgiitten ayrilma kararlarin1 normatif (normative) baglilik, duygusal (affective)
baglilik ve devamlilik (continuence) bagliligi olmak iizere ii¢ farkli baglilik sekilde
simiflandirmaktadirlar (Allen, Meyer 1993; Meyer et al., 1991; Meyer, Smith 2000).
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Duygusal baglilik, bireyin orgiit ile arasindaki duygusal bagim, orgiit kimligi ile
Ozdeslesmesi ve orgiite olan ilgisini yansitmaktadir (Meyer, Smith 2000). Duygusal baglilig
yiiksek olan ¢alisanlar &rgiit igin biiyiik deger tasimaktadirlar. Orgiitlerin en ¢ok istedikleri
baglilik tiirii duygusal baghliktir. Ciinkii orgiitte duygusal bagliligi yiiksek olan c¢alisanlarin
orgiitiin hedef ve amaclarina ulagmasi icin daha fazla caba harcayacaklar1 diisiiniilmektedir
(Ersoy, Bayraktaroglu 2010).

Devamlilik baghiligi, bireyin Orgiitte istihdaminin kesilmesine iliskin algilanan
maliyetlere dayanmaktadir (Meyer, Smith 2000). Devam bagliligi, ¢alisanlarin orgiitlerinde
yaptiklart yatirnmlarin sayisina ve biiyiikliigiine (6rn. emeklilik katkilar) ve alternatif
istihdam olanaklarina gore gelismektedir (Allen, Meyer 1993). Diger bir ifadeyle devamlilik
baglilig; calisanlarin orgiitten ayrilma durumlarini alternatif is olanaklari ile kiyasladiginda
maddi ve sosyal olarak elde ettigi kazanimlarim1 kaybedecegi korkusuyla ortaya g¢ikan
zorunlu bagliliktir.

Normatif baglilik ise g¢alisanin Orgiitiin bir pargasi olarak iiye olma sorumlulugunu
yansitmaktadir (Meyer, Smith 2000). Normatif baglilik, c¢alisanlarin iginde yetistigi
toplumsal degerler ve orgiite girdikten sonra edindigi deneyimler ile sekillenmektedir (Allen,
Meyer 1993). Normatif baghlikta oOrgiit kiiltiirii ile birlikte toplumun sosyo-kiiltiirel
ozelliklerinden etkilenmenin baskin olmasi nedeniyle isgdrenler, “dogru ve ahlaki olduguna
inandiklari i¢in Orgiite baglilik duyarlar”. Duygusal ve devam baglilig1 daha c¢ok bireylerin
kendilerine bagli unsurlardan etkilenirken; normatif baglilik yasanilan toplumun kiiltiirel
yapisindan kaynaklanan nedenlerden etkilenmektedir (Ersoy, Bayraktaroglu 2010).

1.2. Duygusal Emek

Duygusal emek kavramimi ilk kez kapsamli bir sekilde giindeme tasiyan Hochschild
(1983) kavrami, disaridan gozlemlenebilecek sekilde duygularin beden diliyle (yiiz ve beden
hareketleri) yonetimi olarak ifade etmektedir. Basim ve Begenirbas (2012) ise duygusal
emek kavramimi “insanin bilingli olarak giristigi calisma siirecinin, kendi i¢ diinyasinda
uyandirdigr izlenim” olarak tanimlamuslardir. Ashforth ve Humphrey (1993) duygusal
emegi, “uygun duygularn sergileme eylemi” olarak aciklamaktadir. Bir diger tanimda
Nguyen ve digerleri (2016), duygusal emegi, calisanlarin miisteriler veya hastalarla
etkilesimleri sirasinda duygularini ve duygusal ifadelerini kendi kendine diizenlemesi olarak
tanimlamiglardir. Konu ile ilgili yapilan c¢alismalar incelendiginde genellikle duygusal
emegin, calisanlarin Orgiitiin istedigi duygularla miisterilere yaklagsmasi eylemi olarak
tanimlandig goriilmektedir (Morris, Feldman 1996). Arastirmalar, genel olarak ¢alisanlarin
miigteriler ile olan etkilesimlerinde giiliimseme ve sevecenlik gibi olumlu duygular
sergilemelerinin miisterilerin geri donme ve Orgiitii baskalarina tavsiye etme niyeti gibi
onemli miisteri sonuglariyla pozitif iliskili oldugunu géstermektedir (Grandey 2003).

Literatiir incelendiginde duygusal emek kavraminin yiizeysel rol yapma ve derinden rol
yapma olmak {izere iki sekilde tartisildign goriilmektedir. Yiizeysel rol yapma,
gozlemlenebilir ifadelerin gercek duygulari icermemesi ve dis imajin arzulanan temsille
uyumlu hale getirilmesini icermektedir (Nguyen et al. 2016). Yiizeysel rol yapan isgorenler
gosterdikleri sahte hislerle baskalarini gergekte ne hissettikleri hakkinda aldatmaktadirlar
(Hochschild 1983). Diger bir deyisle, yiizeysel rol yapan galisanlar, alict veya miisteriye
kendilerinden sergilemeleri istenen davraniglar dogrultusunda hissettikleri duygular yerine
sahte duygular1 yansitmaktadirlar (Basim, Begenirbas 2012).

Derinden rol yapma, iggorenlerin miisterilere istenilen duygular1 aksettirebilmek ve i¢
duygularin diizenlemek igin sarf ettikleri duygusal ¢abay1 icermektedir (Nguyen et al. 2016;
Kaya, Ozhan 2012). Derinden rol yapan isgoérenlerin gostermekle yiikiimlii oldugu duygular
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sergilerken samimi bir sekilde davranmasi beklenmektedir (Hochschild 1983). Ashforth ve
Humprey (1993), bir hemsirenin yaralanan bir ¢ocuga sempatiyle yaklagsmasi veya olumlu
duygular hissetmesinin rol yapmasini gerektirmedigini 6rnek gostererek calisanlarin
karsilastigi bazi durumlarda herhangi bir zorunluluk hissetmeden iginden geldigi gibi
duygularin1 sergileyebileceklerini belirtmislerdir. Bu durumu da “dogal duygular olarak
adlandirmislardir. Bu nedenle literatiirde genellikle Hochschild’in yiizeysel ve derin davranis
boyutlarina ek olarak dogal duygular boyutu da ii¢iincii bir boyut olarak ele alinmaktadir.

1. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Literatiir incelendiginde orgiitsel baglilik ile duygusal emek arasindaki iliskinin gerek
ulusal gerekse uluslararas1 arastirmalarda yeterli diizeyde calisilmadigi goriilmektedir. Ote
yandan kavramlar1 ele alan aragtirmalar incelenmis ve kavramlar arasindaki iliskinin iki
farkl1 bakis acistyla degerlendirildigi belirlenmistir. Bazi aragtirmacilar (Yang, Chang 2008;
Mehra 2015) hizmet sunumu esnasinda isletmenin istedigi davraniglarin sergilenmesi olarak
ifade edilen duygusal emegin, orgiitli benimseme ve Orgiit amaglar1 ve degerlerine inanma
diizeyini ifade eden oOrgiitsel baghligin bir onciilii oldugunu 6ne siirmiistiir. Kavramlar
arasindaki etkilesimi bu bakis acis1 ile ele alan arastirmacilara gore calisanin bir seyi
hissediyormus gibi yapmacik bir davranis sergileyerek yapmasi ve bu davranist
icsellestirmemesi, dolayisiyla da duygusal uyumsuzlugun ortaya ¢ikmasi, onun orgiite olan
baghihgimi azaltmaktadir. Ote yandan calisamin sergiledigi davranisi gercek anlamda
hissetmeye calismasi1 ve sergilenen davramig ile hissedilen duygu arasinda dengenin
saglanmasi, c¢alisanin Orgiite olan bagliligini ve orgiitiin amaclarini benimseme diizeyini
artirmaktadir. Ornegin Yang ve Chang (2008) hemsireler iizerinde yaptigi arastirmada
duygusal emegin ylizeysel rol yapma boyutu, orgiitsel bagliligi olumsuz yonde etkilerken;
derinden rol yapma boyutunun baglilik {izerinde anlamli bir etkisinin olmadigi belirlenmistir.
Mehra’nin (2015) ¢agr1 merkezi calisanlar iizerinde yapmis oldugu arastirmada ise duygusal
emegin orgilitsel baglilig1 olumlu ve anlaml yonde etkiledigi goriilmiistiir.

Baz1 arastirmacilar (Hsu 2012; Yogun 2016) ise orgiite baglilik diizeyinin isletmede
miigterilere kars1 sergilenen davranislari (duygusal emegi) etkiledigini; bir diger ifadeyle,
orgiitsel bagliligin duygusal emegin 6nciilii oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu arastirmacilara
gore calisanin Orgiiti benimsemesi, Orgiitiin amaglarina inanmas1 ve orgiit ile kendisi
arasinda psikolojik bir bag oldugunu hissetmesi, onlarin miisterilere karsi sergilenen
davraniglar igsellestirmesini etkilemektedir. Hsu’nun (2012) magaza calisanlar1 {izerinde;
Yogun’un (2016) hemsireler iizerinde yapmis olduklar1 arastirmalarda elde edilen orgiitsel
bagliligin duygusal emegi olumlu ve anlamli yonde etkiledigi bulgusu bu durumu
acgiklamaktadir.

Yukaridaki aciklamalar ve arastirma sonuglari dogrultusunda asagidaki hipotezler
gelistirilmistir:

Hi: Duygusal baglilik, duygusal emegin yiizeysel rol yapma davranisini olumsuz ve anlamli
yonde etkiler.

Hz: Devamlilik bagliligi, duygusal emegin yiizeysel rol yapma davranisini olumsuz ve
anlamli yonde etkiler.

Hs: Normatif baglilik, duygusal emegin yiizeysel rol yapma davranigini olumsuz ve anlamli
yonde etkiler.

Hs: Duygusal baglilik, duygusal emegin derinden rol yapma davranigini olumlu ve anlaml
yonde etkiler.

Hs: Devamlilik bagliligi, duygusal emegin derinden rol yapma davranigini olumlu ve
anlamli yonde etkiler.
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He: Normatif baglilik, duygusal emegin derinden rol yapma davranigini olumlu ve anlaml
yonde etkiler.

III. YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci, Orneklemi ve Ol¢iim Araci

Bu aragtirmanin amact saglik c¢alisanlarinin Orgiitsel baglilik diizeylerinin, onlarin
duygusal emek davranislarina etkisini belirlemektir. Bu ama¢ dogrultusunda arastirmada,
Aksaray ilinde faaliyet gosteren bir 6zel hastanenin calisanlarindan (hemsire, tibbi sekreter,
anestezi teknisyeni, radyoloji teknisyeni ve laboratuvar teknisyeni) basit tesadiifi ornekleme
yontemiyle ve anket teknigiyle veriler elde edilmistir. Arastirma kapsamina giren, 140
calisganin bulundugu ana kiitleden %95 giiven diizeyinde, %5 hata pay1 ile segilecek
orneklemin 103 oldugu gorilmiistir. Bu dogrultuda ilgili saglik calisanlarina 120 anket
dagitilmis, 110 anketin geri doniisli saglanmigtir. Baz1 anketlerde veri kayiplart yasanmasi
nedeniyle 104 anket degerlendirmeye alinmistir. Anketlerin analizi SPSS 18.0 paketleme
programiyla yapilmisgtir. Arastirmanin saglik calisanlar1 arasinda yapilmasinin nedeni saglik
sektoriinde yogun ¢aligma temposunun olmasi ve bu tempoda sektor ¢alisanlarinin duygusal
emek gosterimine ihtiyacin yiiksek olmasidir.

Arastirmada saglik calisanlarinin Orgiitsel baglilik ve duygusal emek diizeylerini
belirlemede Onceki caligmalarda giivenilirlikleri ve gegerlilikleri test edilmis dlglim araglari
kullanilmistir. Calisanlarin orgiitsel baglilik diizeyini 6lgmek icin Allen ve Meyer (1990)
tarafindan gelistirilmis 18 madde ve 3 boyuttan olusan (duygusal, devamlilik ve normatif) bir
dlgek kullanilmustir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi Wasti (2000) tarafindan yapilmustir. Olgek
maddeleri 5°1i Likert tipi (1-kesinlikle katilmiyorum/ 5-kesinlikle katiliyorum) olarak
cevaplanmistir.

Calisanlarin duygusal emek diizeylerini 6l¢mek i¢in Diefendorff ve digerleri (2005)
tarafindan gelistirilen ve Basim ve Begenirbas (2012) tarafindan uyarlamasi yapilan 10
maddelik Sl¢iim araci kullamlmistir. Uyarlamasinda ‘yiizeysel rol yapma’, ‘derinden rol
yapma’ ve ‘dogal duygular’ olmak lizere 3 boyut ve 13 madde ile ele alinan 6lgek bu
arastirmada ‘yiizeysel rol yapma’ ve ‘derinden rol yapma’ boyutlartyla degerlendirilmistir.
Katilimeilardan 6lgek maddelerini 5°1i Likert tipi (1-kesinlikle katilmiyorum/ 5-kesinlikle
katiliyorum) seklinde cevaplanmasi istenmistir. Arastirmada ‘dogal duygular’ boyutunun ele
almmamasinin nedeni; dogal duygularin yiizeysel ve derinden rol yapma davraniglari gibi
zorunluluk igermemesidir (Basim, Begenirbas 2012).

IV. BULGULAR
4.1.Demografik Bulgular

Arastirmaya katilan 104 saglik personeline iliskin demografik bulgular Tablo 1’de
sunulmustur.
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Tablo 1. Katilimer Calisanlaria Iliskin Demografik Bulgular

Degisken Kategori Frekans (%)
. Erkek 29 27,9
Cinsiyet Kadm 75 72,1
. Evli 48 46,2
Medeni Durum Beokar 56 538
30 yas alt1 73 70,2

Yas 31-40 yas 20 19,2
40 yas iistii 11 10,6

Lise 40 38,5

Egitim Durumu Onlisans 43 41,3
Lisans 21 20,2

Hemsgire 21 20,2

Meslek T1bbi Sekreter 37 35,6
Diger 46 44,2

1 yildan az 31 29,8

Calisma Siiresi 1-5 yil 49 47,1
6 y1l ve iizeri 24 23,1

Tablo 1°deki bulgulara gore katilimeilarin %27,9°u erkek ve %46,2°si evli ¢alisanlardan
olugmaktadir. 30 yas ve altinda (73), 6nlisans egitime sahip (43) ve 1-5 yil arasinda ¢alisan
(49) bireyler sayica daha fazladir. Katilimcilarin meslekleri incelendiginde ise; hemsire (21)
meslek grubundaki bireylerin en az, diger meslek grubunu olusturan anestezi teknisyeni,
radyoloji teknisyeni, laboratuvar teknisyeni vb. bireylerin ise en fazla oldugu goriillmektedir.

4.2.0l¢eklere iliskin Giivenilirlik ve Gegerlilik Analizleri

Aragtirmada kullanilan her bir 6lgegin yap1 gecerliligini tespit etmede acgiklayici faktor
analizi kullanilmistir. Agiklayic1 faktor analizinde elde edilen verilerin faktor analizi
yapmaya uygunlugunu gésteren KMO (Kaise-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy)
degerinin 0,60’den biiyilk olmasi ve verilerinden anlamli faktorler ¢ikacagimi belirten
kiiresellik derecesinin (Bartlett’s Test of Sphericity) 0,000 olmas: referans almmustir. Ote
yandan faktor analizinde faktor yiikleri 0,40’1n altinda olan maddeler analizden ¢ikarilmigtir.
Aragtirmada olgeklerin giivenilirligini tespit etmede dlgeklerin igsel tutarligi incelenmis ve
6lceklerin cronbach alfa katsayisina bakilmistir. Cronbach alfa katsayisinin 0,70 veya daha
yiiksek olmasi arzulanmugtir.

Aragtirmada 18 maddelik ‘orgiitsel baglilik’ ol¢egine yapilan varimaks rotasyonlu
aciklayict faktor analizinde OB11 (Bu isletmeye/kuruma kendimden bu kadar ¢ok sey
vermemis olsaydim, baska bir yerde c¢alismayr disiinebilirdim) ve OBI13 (Su anki
igverenimle calismaya devam etmek icin (ona karsi) higbir zorunluluk hissetmiyorum)
maddelerinin faktor yiiklerinin 0,40’1n altinda olmasi nedeniyle analizden ¢ikarilmistir.
Olgekteki 16 maddeye iliskin faktdr analizi ve cronbach alfa katsayis1 bulgular1 Tablo 2’de
sunulmustur:
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Tablo 2. Orgiitsel Baglilik Olcegine iliskin Faktdr Analizi ve Giivenilirlik Bulgulari

=5 ) § 2 £ C (c% ©

Faktorler E i %ﬂ s S g_ g S5

SE| & | 58| o8 5%

| < O

Normatif Baghhk 3,369 21,057 21,057 0,787
OB15 0,827
OB17 0,774
OBI18 0,710
OB16 0,668
OB14 0,511

Duygusal Baghlik 3,150 | 19,688 | 40,745 0,833
OB4 0,871
OB3 0,750
OB5 0,742
OB1 0,635
OB2 0,515
OB6 0,465

Devamhlik Baghhg 2,683 | 16,768 57,512 0,758
OB7 0,818
OB9 0,761
OB8 0,739
OB10 0,604
OB12 0,483

.. . . Genel

KMO= 0,795 Barlett Klresc A T84~ | p=0,000 | Cronbach
: Alfa= 0,862

Tablo 2’deki bulgular incelendiginde, 6lgek maddelerinin orijinalinde oldugu gibi
‘normatif baglilik’, ‘duygusal baglilik’ ve ‘devamlilik bagliligi’ olmak {izere ii¢ (3) boyutlu
bir yap1 sergiledigi goriilmektedir. Tablodaki bulgulardan o6l¢egin KMO degerinin ve
kiiresellik derecesinin gerekli Olciitleri sagladigi ve 6lgegin toplam varyansin %57,512’sini
acikladig1 gdzlenmektedir. Olgegin cronbach alfa katsayisinin normatif baghlik icin 0,787;
duygusal baglilik i¢in 0,833; devamlilik baglilig1 i¢in 0,758; 6lcek geneli igin 0,862 olmasi
gerekli 6lgiit araliklarinda ve giivenilir oldugu anlamina gelmektedir.

Aragtirmada 10 maddelik ‘duygusal emek’ Olcegine yapilan varimaks rotasyonlu
aciklayict faktor analizinde DE1 (Hastalarla veya hasta yakinlariyla uygun sekilde
ilgilenebilmek i¢in rol yaptigim olur) ve DE7 (Hastalara veya hasta yakinlarina gostermek
zorunda oldugum duygular gercekten yasamaya ¢abalarim) maddelerinin faktor yiiklerinin
0,40’1n altinda olmas1 nedeniyle analizden ¢ikarilmustir. Olgekteki 8 maddeye iliskin faktor
analizi ve cronbach alfa katsayis1 bulgular1 Tablo 2’de sunulmustur:
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Tablo 3. Duygusal Emek Olgegine iliskin Faktdr Analizi ve Giivenilirlik Bulgulari

= T ) § 2 £ C (c% ©
Faktorler § = %ﬂ = g %_ g S5
<28 Es| fs | §F
< 3}
Yiizeysel Rol Yapma 3425 | 42,812 | 42,812 0,881
Davranisi
DE4 0,868
DE5 0,860
DE3 0,822
DE2 0,814
DE6 0,745
Derinden Rol Yapma 2133 | 26,660 | 69,472 0,781
Davranigsi
DES 0,915
DE9 0,806
DE10 0,796
. . . Genel
KMO= 0,767 Barlett Klrese i Test= | p=0,000 |~ Cronbach
’ Alfa= 0,793

Tablo 3’deki bulgulara bakildiginda 6l¢ek maddelerinin orijinalindeki gibi ‘ylizeysel rol
yapma’ ve ‘derinden rol yapma’ olmak flizere iki (2) boyutlu bir yapr sergiledigi
goriilmektedir. Olgegin KMO degerinin ve kiiresellik derecesi gerekli dlciitler dahilinde
oldugu ve toplam varyansin %69,472’sini agikladigi bulgular arasindadir. Cronbach alfa
katsayisinin yiizeysel ve derinden rol yapma boyutlar1 bazinda sirasiyla 0,881 ve 0,781;
6l¢ek biitiinlinde ise 0,793 olmasi dl¢egin oldukea giivenilir oldugunun gostergesidir.

4.3.Korelasyon Analizinin Bulgulari ve Hipotezlerin Testi

Aragtirmada korelasyon ve regresyon analizi yapilmadan oOnce, elde edilen verilerin
normal dagilima uygunlugunu tespit etmek amaciyla carpiklik ve basiklik degerleri
incelenmistir. Carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,96 ile +1,96 arasinda yer almasi
nedeniyle verilerin normal dagilim sergiledigi belirlenmistir. Verilerin normal dagilima
uygun olmasi nedeniyle degiskenler arasindaki iliskiler Pearson Korelasyon analiziyle tespit
edilmistir. Korelasyon analiziyle elde edilen bulgular Tablo 4’te sunulmustur:

Tablo 4. Degiskenler Arasindaki iliski

Degiskenler X SS 1 2 3 4 5
1-Duygusal Baghhk 3,585 0,833 1

2-Devamhlik Baghhg: 3,444 0,939 | 0,354™ 1

3-Normatif Baghiik 3,375 0,902 0,536™ | 0,387 1

4-Yiizeysel Rol Yapma 2,617 1,062 | -0,289™ | 0,003 | -0,114 1
5-Derinden Rol Yapma 3,811 0,807 0,329 | 0,262 | 0,564™ | 0,091 | 1

*=<0,05; “= p<0,01

Tablo 4’deki bulgulardan saglik ¢alisanlarinin Orgiite karsi duygusal (X=3,585)
devamlilik (X=3,444) ve normatif (X=3,375) baghliklarinin bulundugu ve derinden rol
yapma davraniglart (X= 3,811) sergiledikleri sdylenebilir. Degiskenler arasindaki iligkiler
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incelendiginde; c¢alisanlarin duygusal bagliliklarmin yiizeysel rol yapma davranislan ile
negatif yonde zayif diizeyde (r= -0,289™); derinden rol yapma davranislari ile ise pozitif
yonde diisiik diizeyde (r= 0,329™) iliskili oldugu goriilmektedir. Ote yandan devamlilik
baglilig1 ve normatif baglilik ile yiizeyse rol yapma davranigi arasinda anlamh diizeyde iligki
goriilmezken; devamlilik baglilig1 ile derinden rol yapma davranisi arasinda pozitif yonde
zayif diizeyde (r= 0,262"), normatif baglilik ile derinden rol yapma davranisi arasinda ise
pozitif yonde orta diizeyde (r= 0,5647) iliskiler oldugu belirlenmistir. Bu bulgulardan
hareketle; calisanlarin {iyesi oldugu oOrgiite duygusal, normatif ve devamlilik baglilig
gostermesiyle hastalara ve hasta yakinlarina sergiledikleri davranmislari igsellestirdikleri
sOylenebilir.

Aragtirmada gelistirilen hipotezlerin testi i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi
kullanilmistir. Bu dogrultuda orgiitsel bagliligin duygusal baglilik, devamlilik bagliligi ve
normatif baglilik boyutlar1 bagimsiz degisken; sirasiyla duygusal emegin yiizeysel rol yapma
ve derinden rol yapma boyutlar ise bagimli degisken olarak ele alinmis ve elde edilen analiz
bulgular1 Tablo 5’de sunulmustur:

Tablo 5. Regresyon Analizi Bulgulari

Bagimh Degisken: Yiizeysel Rol Yapma Derinden Rol Yapma
Bagimsiz Degisken
B -0,437 0,027
Duygusal Baghhk t -2,992 0,280
p 0,003 0,780
B 0,129 0,040
Devamhilik Baghhg t 1,086 0,517
p 0,280 0,606
B 0,031 0,475
Normatif Baghhk t 0,223 5,262
p 0,824 0,000
R? 0,096 0,321
Diizeltilmis R? 0,069 0,300
F 3,558" 15,729™

Tablo 5’deki bulgulara bakildiginda; orgiitsel bagliligin sadece duygusal baglilik
boyutunun yiizeysel rol yapma davranisini anlamli diizeyde etkiledigi goriilmektedir.
Duygusal baglilik yiizeysel rol yapma davranisini negatif yonde (-0,437) ve anlamli diizeyde
(p=0,003) etkilemekte, devamlilik bagliligi ve normatif baglilik ise yiizeysel rol yapma
davranigini anlamli diizeyde etkilemekte; dolayisiyla Hi desteklenmekte, H,, Hs ise
desteklenmemektedir. Bir diger ifadeyle, ¢alisanin duygusal olarak oOrgiite baglanmasiyla
hastalara ve hasta yakinlarina karsi sergiledigi yapmacik davraniglar1 azalmaktadir.

Tablo 5’den elde edilen bir diger bulgu; oOrgiitsel baghligin duygusal baglilik ve
devamlilik bagliligi boyutlarinin derinden rol yapma davranisgini anlamli diizeyde
etkilemedigi; sadece normatif baglilik boyutunun ¢aligsanlarin derinden rol yapma davranigini
pozitif yonde (0,475) ve anlamli diizeyde (p=0,000) etkiledigi yoniindedir. Bu bulgular H4
ve Hs‘nin desteklenmedigini, He’nin ise desteklendigini gostermektedir. Bir diger ifadeyle,
normatif olarak (ahlaki olarak dogru oldugu icin) orgiite baglanan ¢alisan, hastalara ve hasta
yakinlarina karsi sergiledigi davraniglar1 daha fazla i¢sellestirmistir.
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V. TARTISMA VE SONUC

Saglik calisanlart tizerinde gerceklestirdigimiz bu arastirmada elde edilen sonuglar
degerlendirilmeden Once arasgtirmanin 6nemine birka¢ ciimleyle deginmekte yarar vardir.
Oncelikle bu arastirma, hizmet sektoriinde faaliyet gosteren isletmelerin rekabet avantaji elde
etmesinde Oonem arz eden duygusal emek kavramini ele almis ve duygusal emegin
aciklanmasinda orgiitsel bagliligin (duygusal baglilik, devamlilik bagliligi ve normatif
baglilik) roliinii ortaya ¢ikarmustir. Literatiirde orgiitsel baglilik ile duygusal emek davranisi
arasindaki iliskiyi inceleyen arastirma sayist oldukg¢a smirlidir. Ote yandan yapilan
aragtirmalarda bazi aragtirmacilar (Yang, Chang 2008; Mehra 2015) duygusal emegin
orgiitsel baglilikla; bazilar1 (Hsu 2012; Yogun 2016) ise tam tersi Orgiitsel bagliligin
duygusal emekle agiklanabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu arastirma ikinci bakis agisini, yani
orgiite bagli olma ile duygusal emek davranisinin agiklanabilecegi goriisiinii dikkate almustir.
Bu dogrultuda Aksaray ilinde faaliyet gosteren bir 6zel hastanenin 104 ¢alisanindan veriler
toplanmis ve yapilan analizler sonucunda asagidaki bulgulara ulagilmistir:

Aragtirmada yapilan ilgili analiz bulgularindan oncelikle saglik galisanlarinin genel
itibariyle orgiitiine karst hem duygusal bag hissettikleri ve ahlaki olarak dogru bulduklarn
icin, hem de disarda is alternatifleri bulunmadigi igin Orgiitte ¢alismaya devam ettikleri
belirlenmistir. Ayni ¢alisanlarin hasta ve hasta yakinlarina karsi yapmacik davraniglardan
ziyade igsellestirilmis davranislar sergiledigi de bu bulgulardan bir digeridir. Korelasyon
analizi bulgulariyla ise ¢alisanlarin {iyesi oldugu orgiite duygusal, normatif ve devamlilik
baglilign gostermesiyle birlikte hastalara ve hasta yakinlarina karsi igsellestirilmis
davranislar1 daha fazla sergiledikleri tespit edilmistir.

Saglik calisanlarinin orgiite baglanma diizeyinin onlarin duygusal emek davraniglarina
etkisine iliskin bulgulara bakildiginda da literatiirdeki arastirma bulgularint (Hsu 2012;
Yogun 2016) destekleyici sonuglar elde edilmistir. Arastirmada, duygusal baglilik yiizeysel
rol yapma davranmigini negatif yonde ve anlamli diizeyde etkilemistir. Bir diger ifadeyle
orgiitiine duygusal olarak bagli olan calisanlar hastalara ve hasta yakinlarma yapmacik
davraniglar sergilemekten kacinmistir. Bununla birlikte arastirma bulgulart Grgiitsel
bagliligin duygusal bagliik ve devamlilik bagliligi boyutlarimin derinden rol yapma
davranigini anlamli diizeyde etkilemedigini; sadece normatif baglilik boyutunun galisanlarin
derinden rol yapma davranisini pozitif yonde ve anlamh diizeyde etkiledigini gOstermistir.
Bir diger ifadeyle, duygusal baglilik, devamlilik bagliligi ve normatif baglhiligin birlikte
bulundugu bir modelde derinden rol yapma davranisini tiimiiyle normatif baglilik
etkilemistir. Dolayisiyla zor zamanlarinda kendilerine bu isletmenin kap1 agtigini ve kariyer
gelisimlerine yardimci oldugunu diisiinen ve bu nedenle de bu isletmeye bagli olmanin ve
isletmede caligmaya devam etmenin ahlaki bir zorunluluk oldugu goriisiinde olan
calisanlarin belki de aymi sebeple (ahlaki olarak dogru oldugu igin) hastalara ve hasta
yakinlarina sergiledikleri davranislari igsellestirdikleri belirlenmistir.

Bu arastirmanin yukarida agiklanan ve literatiire katki saglayacag diisiiniilen bulgular
yaninda gergeklestirildigi zaman, yer ve bireyler agisindan da baz1 kisitlar1 bulunmaktadir.
Oncelikle arastirmanin sadece Aksaray ilindeki 6zel bir hastane calisanlari {izerinde
gergeklestirilmis olmasi ve bu calisanlardan kesitsel ve nicel olarak verilen toplanmasi
aragtirmanin dnemli bir kisitidir. Ote yandan arastirmada duygusal emek davranisinin sadece
tek bir degisken ile (Orgiitsel baglilik) agiklanmaya calisilmasi, diger orgiitsel (Orgiitsel
destek algisi, yonetici destegi, liderlik, kigi-orgiit uyumu vb.) ve bireysel (olumlu ve olumsuz
duygulanim vb) degiskenlerin goz ardi edilmesi bir diger kisitidir. Gelecekte yapilacak
arastirmalarin  s6z konusu kisitlar1 dikkate almasi, aragtirmayr farkli Orneklemlerle
cesitlendirmesi ve farkli degiskenlerle duygusal emek davranismin onciilleri ve ardillar
konusunda katkilar yapmasi 6nerilebilir.
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Olgusal Bir Yapi Olarak Saglik Politikalari:
1920-1960 Yillan Arasi Cumhuriyet Doneminin
Tarihsel Izlegi
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Insanin biyopsikososyal varlik olmasiyla kosut olarak saghgin biitiinciil anlamda “fiziksel, zihinsel
ve sosyal iyilik hali'ni ifade etmesi; baglantisal olarak belirleyicilerine, ickin olarak da saglikla ilgili
tiretilen ve yiiriitiilen politikalara, icerigine ve hedeflenen erege isaret etmektedir. Bu baglamda bir
toplumun yasamini ve gelecegini sekillendiren saghk politikalart mahiyeti geregi onem arz etmekte,
anlamlandirilabilmesi icin de biitiinciil anlayisla degerlendirilmesi gerekmektedir. Kald: ki, bir saglk
politikasimin tarihsel izlegini eksiksiz olarak ortaya koymak; o politikamin iiretilmesinde temel
dayanak olan gereksinim(ler) ve yasanilan sorunun/sorunlarin yami swa sorunu giderebilecek
ekonomik gii¢, politikay iceriklendiren kiiltiirel diizey, politikanin kabuliinde ya da reddinde etkili
olan kolektif biling ve tarihsel miras ile birlikte ele alinmasini gerektirmektedir. Dolayisiyla yasami
sekillendirdigi gibi yasamla da sekillenen saglik politikalarinin diisiinsel oldugu kadar olgusal nitelik
serimledigini kabul etmek gerekecek, aksi durum politikanin dogasini ve gercekligini gérmezden
gelip, sezgisel olarak kavramaya ¢alismak anlamina gelecektir. Iste, saghk politikalarinin olgusal
dogast ve mahiyeti; hazirlandigi doneme ve ardindaki unsurlara gore incelemeyi gerektirdigi gibi
tarihsel izlegini neden ve nasil sorularvmin yanmitlaryla ortaya koymayr da elzem kilmaktadir. S6z
konusu anlayisla, bu ¢alismada, incelemenin dikey olarak sistematik ve analitik karakterine uygun bir
sekilde yapilabilmesi i¢in donem smirlamasina gidilmis;, 1920 ile 1960 yillart arasinda iilkemizde
belirlenen ve yiiriitiilen saghk politikalar ardindaki gergeklik, olusumunda etkili olan unsurlar ve
cevreleyen etkenlerle birlikte degerlendirilmeye ¢calisilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Behget Uz, Cumhuriyet Donemi, Refik Saydam, Saglik Politikalari, Tarihsel Izlek

The Health Policies as a Factual Artefact: Historical Path and Theme of The
Republic Period Between 1920 and 1960

ABSTRACT

The expressing of the concept of health, in parallel with the fact that man is a biopsychosocial
being, implying “physical, mental and social well-being” in a holistic sense indicates correlatively the
determinants of health and immanently the developed and pursued policies about health, their content
and the objective. In this context, the health policy that shapes life and future of a society is important
due to its quiddity, and it necessitates to be evaluated in holistic sense to be given the meaning.
Moreover, to reveal the historical path and theme of a health policy requires contextualising the
policy with the problem encountered, the economic power overcoming the problem, cultural level
regarding to the content acquisition of the policy, the contemporary patterns, collective consciousness
and historical heritage effective the policy to be accepted or rejected. Therefore, it will be necessary
to admit that health policies shaped by life just as shaping life are actual and factual as much as
intellectual, the contrary situation will imply to try comprehending the policies intuitively ignoring the
nature and the fact of them. So, the factual nature and quiddity of health policies also make essential
to reveal the historical path and theme with the answers of why and how questions like examining the
policies in reference to the period where they were produced and the elements behind them. In this
study, the period was limited since the analysis could be made vertically in accordance with
systematic and analytical character of the methodology chosen by the author, the health policies
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determined and implemented in our country between 1920 and 1960 was tried to be evaluated with
the facts behind them, the elements effective in their formation and the surrounding factors.

Keywords: Behget Uz, Republic Period, Refik Saydam, Health Policies, Historical Path and Theme
I. GIRIS

Kavramsal agidan “devletin etkinliklerini amag, yontem ve icerik olarak diizenleme ve
gerceklestirme esaslarvmn biitiinii. Davranis bi¢imi, diigiince yapisi”ni ifade eden “politika”;
kelime anlaminin da ortaya koydugu flizere, davranisi belirleyen, uzantis1 olarak yasami
sekillendiren ve yasantilarla sekillenen bir olgu olarak da degerlendirilebilir (TDK 2017).
Iste, bu nedenle, egitim, hukuk, ekonomi ve saglik basta olmak iizere cesitli alanlarda
tiretilen ve yiiriitilen politikalar; ayn1 zamanda politikalar1 belirleyen devletin ilgili alana
yaklasim ile yasami o politikalarla sekillenen toplumun tarihsel varolusu ve sosyokiiltiirel
yapisi gibi bir¢ok olguyu da ickin olarak ortaya koymaktadir. Zira toplum yasamini
sekillendiren politikalar olgusal nitelik serimlemekte; birgcok etkenin bilesimi ve birbirleriyle
olan etkilesimleri ile sekillenmektedir. Dolayisiyla herhangi bir alanin yonetsel bir parcasi
olan politikalar1 gerekcelerinden ve onu viicuda getiren etkenlerden soyutlanmig bir {iriin
olarak degil, arka planindaki tiim unsurlarla olgusal bir yapi1 olarak ele almak, ilgili
politikanin kavranmasi ve anlamlandirilmasi yolunda temel adimi olusturmaktadir. Bu
baglamda diger alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da {iretilen politikalarin biitiinciil
anlayisla degerlendirilmesi; o politikalarin hazirlanmasin1  gerekli kilan unsurlarin,
hastaliklarin, hastalik etkenlerinin, toplumun sosyopolitik ve ekonomik 6zelliklerinin, varlik
gosterdigi cografyanin, uluslararasi iligkilerinin ve mevcut kiiltiirel birikiminin ardindaki
tarihsel stirecin de birlikte ele alinmasim gerektirmektedir. Cumhuriyet donemi saglik
politikalarinin bu anlayisla degerlendirilmesi olgusal yapisi geregi hem Osmanli Devleti’nin
son doneminde toplumsal agidan mustarip olunan hastaliklarin ve hastalik-saglik anlayisini
somut kilan ¢aligmalarin hem de 94 yillik Cumhuriyet Tiirkiye’sinde saglik politikalarini,
hazirlandig1 doneme ve ardindaki unsurlara gore incelemeyi elzem kilmaktadir. Dolayisiyla,
bu c¢aligmada, incelemenin dikey olarak sistematik ve analitik bir sekilde yapilabilmesi icin
donem sinirlamasina gidilmis; 1920 ile 1960 yillar1 arasinda belirlenen ve yiiriitiilen
politikalar ardindaki gerceklik, olusumunda etkili unsurlar ve ¢evreleyen etkenlerle birlikte
degerlendirilmeye caligilmistir.

11. OSMANLI DEVLETI’NIN DAGILMA DONEMINDE SAGLIK POLITIKALARI

Osmanli Devleti’nin 13. ylizyilin sonlarinda kurulusundan Tanzimat Doénemine (19.
yiizy1l) kadar gegen 6 asirlik silirecte saglik alaninda teskilatlanma ve kurumsallagma
baglaminda Anadolu Selguklu Devleti’nden (1077-1308) aldigi mirast korudugu ve
degisiklik yapmadan stirdiirdiigii gériilmektedir. Zira dariissifa, dariissthha ya da maristan
adiyla anilan sifahaneler, Selguklu’da oldugu gibi, vakiflar aracilifiyla kurulup isletilmis;
“sosyal yardim” niteligindeki saglik hizmetleri devlet adamlar1 ve hayirseverler tarafindan
verilmis, sayilar1 artirilsa da Istanbul, Bursa, Edirne ve Kayseri gibi dénemin 6nemli
sehirlerinde yogunluk gosterip tasraya ve halkin tamamina ulasamamustir. Saglik
hizmetlerinin devletin birincil goérevleri arasinda yer almamasi, mevcut sistemin
iyilestirilmesine yonelik politikalarin iiretilmesine ket vurmus, gerek hizmetlerde gerekse
saglik sisteminde 6nemli bir ilerleme kaydedilememistir (Beylik ve digerleri 2015). Ne var
ki, 19. ylizyildan itibaren devlet mevcut kosullar1 degerlendirmeye ve gerek saglik hizmetleri
gerekse o hizmetlerde gorev alacak kisilerin egitimi ile ilgilenmeye baslamstir. Saglik
alaninda “cagdaslasma hareketleri” olarak degerlendirilen bu ¢alismalar, modern tip egitimi
ile orduya Miisliiman hekim ve cerrah yetistirmek amaciyla 14 Mart 1827 (II. Mahmut
donemi) tarithinde T7ibhane ve Cerrahhane-i Amire’nin agilmasiyla egitim alaninda
baglamistir. S6z konusu egitim kurumlariin 17 Subat 1839°da Mekteb-i Tibbiye-i (Adliye-i)
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Sahane ad1 altinda birlestirilmesiyle Osmanli’nin Bati modelinde egitim veren ilk ¢agdas tip
okulu kurulmustur (Altintag 2007). Tip egitimi ile ilk adimi atilan ¢agdaslagsma hareketleri
idari alanda da gerceklestirilmis; 1849 yilinda hekimbasi kurumu kaldirilmis ve yerine 1850
yilinda tibbiye nezareti kurulmus, 1862 yilinda yayimlanan nizamname ile de tip okulundan
mezun olmak hekimligin zorunlu kosulu olarak belirlenmistir (Beylik ve digerleri 2015). Ote
yandan egitim dilinin Fransizca olmas1 6grenciler i¢in sikinti yaratmis ve basar1 diizeyini
onemli dlgilide diislirmiistiir. Bahsi gegen soruna ¢6ziim bulmak amaciyla 1867 yilinda egitim
dilinin Tirkge oldugu Mekteb-i Tibbiye-i Miilkiye adiyla sivil bir tip okulu kurulmustur
(Altintas 2007). Askeri tip okulunun egitim dilinin Fransizca olmasi, Osmanli’nin Bati’ya
yonelisine ve c¢agdaslagsma istegine kanit olarak degerlendirilebilir. Sivil tip okulunun
kurulusunda ayrica 1862 nizamnamesinde belirtilen hekim olma &nkosulunu yerine getirme
ve sadece askeriyenin degil, halkin da saglikla ilgili ihtiyaglarini karsilama amacinin yattig
da ileri sitiriilebilir.

Sivil tip okulunun agildigi yil (Tuna) Vilayet Nizamnamesi (1864) tiim vilayetleri
kapsayacak sekilde diizenlenmis ve Vildyet-i Umiimiye Nizamndmesi adiyla yayimlanmigtir
(Kartal 2010). Genel idari yapidaki bu diizenlemenin yani sira saglik teskilatlanmasinin ilk
kez ele alindigi nizamname, sagligin kurumsallagmasi ve oOrgiitlenmesi agisindan atilan
onemi adimlarin da 6niinii agnustir. Zira Tababet-i Belediye nin Icrasina Dair Nizamname
(1870) ve Idare-i Umumiye-i Tibbiye-i Miilkiye Nizamnamesi (1871) ile beraberinde kurulan
sthhiye miifettislikleri ve memleket tabiplikleri atilan diger adimlara 6rnek teskil etmektedir
(Beylik ve digerleri 2015). S6z konusu nizamnamelerdeki belirsizlikleri gidermek, eksikleri
tamamlamak ve saglik teskilatlanmasi ile kurumsallasma yolunda gerekli kararlar1 almak
amaciyla Vilayet Idare-i Sthhiye Nizamnamesi (1913) yaymmlannustir. Bu nizamname ile
illerde saglik miidiirliigii, ilgelerde ise sthhiye meclisleri kurulmus ve “memleket tabipligi”,
“hiikiimet tabipligi” olarak degistirilmistir (Cavdar, Karci 2014; Aydin 2004). Saglikta
teskilatlanma ve kurumsallasma baglaminda ayrica Karantina Orgiitii (1838), Mekteb-i
Tibbiye Nezareti (1839), Cemiyet-i Tibbiye-i Miilkiye (1869), Sthhiye Miidiiriyet-i
Umumiyesi (1913) ile Ddhiliye ve Sihhiye Nezareti (1915) gibi kurumlarin agilmasi da 6nem
arz etmektedir (Aydin 2006). Boylece saglik hizmetlerinin sunum ve denetimini dogrudan
devletin iistlendigi ve teskilatlanmanin yani sira tasraya hizmet gotiiriilmesiyle de gegmigin
eksiklerinin giderilmeye baslandig: ifade edilebilir.

Cagdaslagsma hareketleri kapsaminda yukarida sozii edilen egitim ve idari alandaki
calismalarin yaninda tedavi edici saglik hizmetlerinin de ¢ehresi degismeye baslamis;
1845°te Haydarpasa Askeri Hastanesi, 1862 yilinda ise Zeynep Kamil Hastanesi hizmete
acilmistir. Ozellikle Zeynep Kamil Hastanesi, dariissifadan hastaneye geciste, vakiflarin
istlendigi ve “hayir isi” olarak goriilen saglik hizmetlerinin devlet eliyle verilmesi agisindan
onemli bir kilometre tas1 olarak nitelendirilebilir. Koruyucu saglik hizmetleri baglaminda ise
salgin hastaliklardan dolay1 1889°da ¢igek asisi tiretim merkezi olan Telkihhane-i Sahane-
Osmani’nin kurulmasit yoniinde yasa tasarisi hazirlanmig, 1892 yilinda da Sultan IL
Abdiilhamit’in emri ile hizmet vermeye baslamistir (Erol 2003). Aym yil, ayrica, Uskiidar,
Tophane ve Gedikpasa’da “bugu evi” ya da “buharla dezenfeksiyon yapilan yer” anlamina
gelen tebhirhane kurulmustur (Yildirim 2013). Bir yil sonra (1893) kolera salgininin bag
gOstermesi sebebiyle Bakteriyolojihane-i Sahane-Osmani yapilandirilmistir ki bu kurum
Osmanli’da “koruyucu hekimligin temeli olarak” degerlendirilmektedir (Erol 2003). 19.
yiizyllda Osmanli’nin saglik alaninda gerceklestirdigi yenilikler ve yasadigi doniistimiin
temelinde, bulasici ve salgin hastaliklarin yani sira 3 Kasim 1839 tarihinde ilan edilen
Tanzimat Fermani ile degismeye baslayan saglik anlayismin yattifi da sdylenebilir. Zira
Tanzimat’in ilam ¢agdaglagma baglaminda siyasi ve toplumsal diizenlemeleri gerekli kilmas;
bu diizenlemelerle yeniden yapilanma saglik politikalarinda da varhigin1 etkin olarak
gOstermistir.
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Ne var ki, yukarida belirtildigi gibi ancak 19. yiizyilda baslayan, saglik teskilatlanmasi ve
halkin saglik sorunlarma devletin ¢6ziim iiretme yaklasimina ragmen, agirligin tasraya ve
salgin hastaliklarin tedavisine verilmesi koruyucu hekimlikle tedavi edici hekimligin birlikte
yiriitilmemesine ve biitiinciil anlayisin edinilmemesine yol agmistir (Aydin 2006).
Osmanli’da 19. yiizyihn ilk yarisinda sozii edilen ¢cagdaslagsma hareketlerini etkileyen diger
bir unsurun ise kiiresel agidan varligini yadsinamaz bicimde hissettiren Sanayi Devrimi’nin
oldugu varsayilabilir. Zira Sanayi Devrimi ile Bati’da sanayilesme, kentlesme ve bilimsel
diistincenin hékim olmas1 saglik sistemini yapisal degisime ugratmig, tibbi bakim
hayirseverlikten profesyonellige evrilmeye ve uzmanlagsmayla birlikte meslek orgiitleri
kurulmaya baglanmigtir (Sur 2017). Bahsi gegen durumun tibbi bakimdan saglik idaresine
kadar hazirlanan ve yiriitiilen politikalar1 da degisime ugrattigi, bu degisimin dongiisel ve
stiregen bir nitelik sergiledigi cikarsanabilir. Bu nedenle yiiziinii Bati’ya ¢eviren Osmanli’nin
bu siiregten ve stirecin 6ziinii olusturan Sanayi Devrimi’nden etkilendigini belirtmek yanlis
olmasa gerektir. Saglik hizmetlerinin yaklasik 6 asir “sosyal yardim” niteliginde vakiflar
tarafindan verilmesi, devletin birincil gorevleri arasinda ancak salgin ve bulasict
hastaliklardan toplumun mustarip olmasi ve Tanzimat’in ilaniyla Bati’ya ydnelmenin
ilineksel olarak ¢agdaslasmanin elzem goriilmesiyle baglamasi, ge¢ kalinmasi ve hizmetlerin
yeterli olup olmadig1 noktasinda tartismaya aciktir. Yine de salgin ve bulasici hastaliklarin
etkileri, iilkenin iginde bulundugu politik ve ekonomik durum g6z Oniine alindiginda
yiiriitiilen saglik politikalari ile verilen hizmeti anlamli kilmaktadir.

III. ERKEN CUMHURIYET TURKIYE’SINDE SAGLIK POLITIKALARININ
ARKA PLANI

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulusundan énce, 23 Nisan 1920 tarihinde, Tiirkiye Biiyiik
Millet Meclisi’nin acilisin1 takiben siyasi, ekonomik, toplumsal ve egitim Ogretim
alanlarinda oldugu gibi saglik alaninda da gereksinimler belirlenmis; mevcut kosullar
uyarinca gereksinimleri karsilamak ve ¢agdas bir yapiya sahip olmak amaciyla politikalar
iiretilmistir (Aydin 2002). Toplumun yeniden ingasini saglayacak politikalarin hazirlandigi
alanlar arasinda sagliga Ozel onem verilmis; hem verem, trahom, frengi gibi bulasici
hastaliklar basta olmak tizere mevcut saglik sorunlarina ¢6ziim tiretecek hem de toplumsal ve
mesleki acidan saglik egitimine yonelik teskilatlanma ve kurumsallagmay1 saglayacak
politikalar hazirlanmigtir. Saghigin oncelik arz etmesinin ardinda bircok etken bulundugu;
gerek savaglardan gerek salgin ve bulasici hastaliklardan gerekse yoksulluktan otiirii sayist
az ve sikintili olan bir toplumu sagligina kavusturmanin, mevcut sayiy1r korumanin yani sira
artirmanin hakli ¢ikarilabilir bir durum oldugu savunulabilir (Rasimoglu 2014). S6z konusu
durumun arka planindaki etkenler; I. Diinya Savag1 (1914-1918), savas siirecinde Bogazlar
Antlagmasi (1915), Londra Antlagsmasi (1915), Petrograd Protokolii (1916) ve Saint-Jean De
Maurienne Antlagsmas1 (1917) gibi Osmanli topraklarmin paylasilmasina dair gizli
antlagmalarin yapilmasi, savastan maglubiyetle ¢ikilmasi ve Istanbul’un isgali sayilabilir.
Bunun yani sira 30 Ekim 1918 tarihinde imzalanan Mondros Miitarekesi ile de Osmanli
topraklarmin Ittifak ve itilaf devletleri arasinda alenen pay edilmesi, Kuva-yi Milliye (Milli
Kuvvetler) hareketinin ve Kurtulug Savasi’nin (1919-1922) baglamasina zemin hazirlamigtir
(Kasiyugun 2009). Boyle bir ortamda Mustafa Kemal (Atatiirk) ve dava arkadaslar
onderliginde bir yandan Tiirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’nin (23 Nisan 1920) ag¢ilmasi gibi
Cumhuriyet Tiirkiye’sinin kurulmasi yoniinde c¢aligmalar yapilmis, ote yandan saglik
alaninda politika olusturmak yoniinde kurumsallasmaya gidilmeye baglanmstir.
Kurumsallasma yolunda ilk adim ise, 3 Mayis 1920 tarihinde Sihhiye ve Muavenet-i
I¢ctimaiye Vekdleti'nin kurulmasiyla atilmistir. Savasin kazanilmasi ile 29 Ekim 1923
tarihinde Cumhuriyet ilan edilmis ve Tiirkiye Cumhuriyeti kurulmus; siyaset, ekonomi,
egitim ve toplumsal yapida oldugu gibi saglikta da koklii degisikliklere gidilmistir (Ozaydin
2007; Oztiirk 1999). Kurulan yeni iilkede siyasi alanda Halifeligin Kaldirilmas: (3 Mart
1924), Laikligin Anayasaya Girmesi (5 Subat 1937); toplumsal alanda Tekke ve Zaviyelerin
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Kapatilmas1 (30 Kasim 1925); egitim alaninda Yeni Tirk Harflerinin Kabulii (1 Kasim
1928) ile Universite Reformu (15 Mayis 1933) ve ekonomik alanda Kapitiilasyonlarm
Kaldirilmasi (24 Temmuz 1923), Sanayi Tesvik Kanunu (28 Mayis 1927) gibi bir¢ok alanda
yenilige gidilmistir. Yiiksek 6grenim ve tip egitiminde 1933 yilinda yayimlanan 2252 sayil
kanun ile iiniversite ruhuna uygun olarak bilimsel bakis acisina sahip akademisyenlerin ve
bireylerin yetismesi, egitimin cagdas ve sorgulayict bir nitelik kazanmasi amaciyla
Universite Reformu gerceklestirilmis, tip fakiiltesinde (Istanbul Tip Fakiiltesi) Tiirk
hocalarin yani sira Almanya’dan davet edilen hocalar da egitim vermistir (Namal 2011).
Cagin kosullarina uygun olarak yapilan yenilikler saglik hizmetlerine de yansimis, bilimsel
diisiinceye dayali ve sekiiler tip egitimi vermek ve saglik hizmet sunmak devletin birincil
gorevleri arasinda yer almigtir. Kiiresel baglamda ise Bati’da etkisini kayda deger sekilde
hissettiren Sanayi Devrimi ile bireyi ekonomik ve toplumsal gelismenin énemli bir paydasi
olarak degerlendiren anlayisla bireyin sagligir toplumun saglig1 olarak degerlendirilmis ve
bunu saglayacak yetkili mercii de devlet olarak goriilmiistiir (Aydin 2002). Cagdaslasmanin
uzantisi olarak anilabilen bu durumun, cagdas bir devlet olma yolunda kurulan Cumhuriyet
Tiirkiye’sinde de yasandigini belirtmek yanlis olmasa gerektir. Nitekim saglik sisteminin
yap1 tasi olan politikalart mikro diizeyde uygulandigi toplumun gereksinimlerinden,
kiiltiiriinden, ekonomisinden, siyasetinden; makro diizeyde ise diinya genelinde hakim olan
diisiinceden ve isleyen sistemden soyutlayarak hazirlamak politikanin dogasina aykirt bir
durum olarak degerlendirilebilir. Aym sekilde bir toplumda uygulanacak bir saglik
politikasinin kabul gérmesi, o toplumun gereksinimlerini karsilayabilmesi, sorunlarina
¢cOziim Tlretebilmesi ve uygulanabilmesi icin gerekli kosullarin olusturulmasina
dayandirilabilir.

Kaldi ki, “saglk politikalar, politika belirleme siirecinin en dogru sekilde sonuca
ulasmasi icin, mevcut saglik hizmetlerinin yani sira saglik iizerinde etkisi olan her tiirlii
cevresel ve sosyoekonomik etkiler iizerinde de ¢alismalar yapmayr gerektirmektedir,” (ileri
ve digerleri 2016). Iste, Cumhuriyet’in erken doneminde gereksinimleri karsilamak,
sorunlara ¢oziim bulmak ve cagdaslasma hedefine ulagmak amaciyla hazirlanan saglik
politikalar1 da diger alanlardaki kosullar ve diizenlemelerle birlikte ele almmistir. Bu
dogrultuda, heniiz Cumhuriyet ilan edilmemisken kurulan Sihhive ve Muavenet-i Ictimaiye
Vekaleti ile sitma, verem, frengi ve trahom gibi salgin ve bulasici hastaliklarla miicadeleye,
az olan niifusu artirma yoniinde ana ¢ocuk sagligina ve halkin saglhiginin korunmasina
oncelik verilmistir. Ayrica halki bilinglendirmek amaciyla s6z konusu hastaliklar, bebek
bakimi ve ana ¢ocuk sagligi basta olmak iizere bir¢ok konuda egitici kitapgik yayimlanmistir
(TTA 2010). 11 Mayis 1920 tarihinde ilk saglik bakani olarak goreve baslayan Dr. Adnan
(Adivar) Bey, Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi ikinci Baskani olarak secilmesi nedeniyle 2
Mart 1921 tarihinde baskanlik gérevini geregince yerine getirmek adina bakanliktan ayrilmig
ve yerine Dr. Ibrahim Refik (Saydam) Bey (1881-1942) getirilmistir. 10 Mart 1920°de saglik
bakani olarak TBMM’ye adim atmis, kisa siireli araliklarla gorevi son bulmus olsa da
yaklasik 15 y1l” hizmet vermis ve ¢alismalariyla “modern Tiirk saglik sistemi’nin kurucusu
unvanini almugtir. Dr. Ibrahim Refik, kurulma asamasinda olan iilkenin kisith kaynaklarimin
cephede miicadele etmekte olan orduya aktarilmasi, toplumun yoksulluk ve hastaliklardan
mustarip olmasi dolayisiyla aciliyet gosteren durumlara dncelik vermis, ilk isi bulasic1 ve
salgin hastaliklarla miicadele olmustur. Dolayisiyla trahom, verem, frengi, lepra ve sitma
basta olmak tizere kolera, difteri, tifo, tifiis ve ¢igek gibi hastaliklarin tedavisi ve 6nlenmesi
6nem ve Oncelik arz etmistir. Bu dogrultuda agi iretimine baslanmasi; Frenginin

* Refik Saydam; 10 Mart 1921-16 Mayis 1921 (2 ay 6 giin), 19 Mayis 1921 — 20 Aralik 1921 (7 ay 1 giin), 30
Ekim 1923 — 4 Mart 1924 (4 ay 4 giin), 6 Mart 1924 — 21 Kasim 1924 (7 ay 15 giin) ve 4 Mart 1925 — 26 Ekim
1937 (12 y1l 7 ay 22 giin) tarihleri arasinda yaklasik olarak 15 yil (14 y1il 4 ay 18 giin) saghk bakam olarak
hizmet vermistir. Saglik Bakanligi’nin yan1 sira 10 Kasim 1938 — 24 Ocak 1939 tarihleri arasinda ig isleri bakan
olarak da g¢alismig; 25 Ocak 1939 tarihinde basladigi basbakanlik goérevini ise kalp krizi nedeniyle yasamini
kaybettigi 8 Temmuz 1942 tarihine dek siirdiirmiistiir (Metintas 2008; Ocal 2006).
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Kaldiriimasi ve Ilerlemesinin Yayimasina Dair Kanun ve Sitma Miicadele Kanunu gibi
kanunlarin yayimlanmasi; Merkez Hifzissithha Enstitiisii’niin kurulmasi; hekimlere zorunlu
hizmetin getirilmesi ve tasra teskilatlanmasi gibi ¢aligmalar ile tedavi edici ve koruyucu
saglik hizmetleri bir arada verilmeye baglanmigtir (Metintag 2008). Hastaliklarla etkin
miicadelenin arka planindaki unsurlar arasinda ise Refik Bey’in Balkan Savaslari’nda askeri
hekim olarak gorev yaptigt sirada 26 bin askerin kolera ve dizanteriden yasamini
yitirmesinden duydugu iizlintii ve bu siirecte edindigi deneyim de sayilabilir.

Uretilen politikalar ve izlenen siyaset baglaminda teskilatlanma ve kurumsallagmaya da
Oonem verilmis, olusturulan yap1 yayimlanan kanun ve tiiziiklerle korunmaya c¢aligilmistir.
Nitekim kanunlasma kapsaminda saglik alaninda 47 kanun ve 18 tiiziglin yayimlanmasi
belirtilen Onermeye dayanak olusturmaktadir. Bunlardan bulasici ve salgin hastaliklar
miicadele kapsaminda -dogrudan ilgili olmasi ag¢isindan- Frenginin Kaldirilmas: ve
Ilerlemesinin Yayilmasina Dair Kanun (1921), Sular Hakkinda Kanun (1926), Sitma
Miicadele Kanunu (1926), Seriri ve Gidai Arastirma Yapilan Bakteriyoloji ve Kimya
Laboratuvarlar: Kanunu (1927), Sitma ve Frengi Ilaclart i¢in Kanun (1935), Celtik Ekim
Kanunu (1936); tiiziik olaraksa Kinin Tedarikine Dair Kanununun Uygulanmas: Hakkinda
Tiiziik, Ziihrevi Hastaliklarla Savas Tiiziigii, Sular Hakkinda Tiiziik, Cicek Asisi Tiiziigii
dikkat cekmektedir. Ote yandan, hekimler tarafindan tasranin tercih edilmek istenmeyisi ve
buralarda saglik calisani sayisinin yetersizligi nedeniyle Hekimlerin Zorunlu Hizmetleri
Hakkinda Kanun (1923), Hekimlerin Sutma Enstitiilerinde Staj Zorunluluklari Hakkinda
Kanun (1926) ve Sivil Hekimlerin Zorunlu Hizmetleri ve Hekim, Eczaci ve Dis Hekimlerin
Stajlart Hakkinda Kanunlara Ek Kanun (1924) hazirlanmig ve yiiriirliige girmistir.
Kurumsallasma baglaminda ise 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarimin Tarzi Icrasina
Dair Kanun (1928), 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu (1930) ve 3017 sayili Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi Teskilat ve Memurin Kanunu (1936) gibi 6nemini halihazirda
koruyan kanunlar yayimlanmistir (Metintas 2008). Ozellikle Umumi Hifzissthha Kanunu
Oonem arz etmektedir zira “saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sahiplenildigi” (Madde 1 ile
Madde 3’iin 8 ve 15. bendi) ibaresinin yani sira psikiyatri hastalariin ve engellilerin tedavisi
ve korunmasindan devletin sorumlu tutuldugu, bu yonde de kurumsallasmaya gidilmesinin
gerekliligi ifade edilmektedir (Resmi Gazete 1930-Umumi Hifzissthha Kanunu). Bahsi
gecen son ii¢ kanun ile hastaliklarin 6nlenmesi baglaminda koruyucu saglik hizmetlerinden
saglik calisan1 ve halkin saglik konusunda egitimine, as1 iiretimi ve denetiminden tetkik
laboratuvarlarinin kurulma ve denetime, niifusun artirilmasina yonelik calismalardan
hekimlik mesleginin icrasina kadar saglik sisteminin esasina yonelik diizenlemeler yapildigi
goriilmektedir.

Dr. Refik Saydam doneminde saglik sorunlarimin giderilmesi ve gereksinimlerin
karsilanmas1 kapsaminda ayrica gorev yapan hekim ve saglik calisanlarinin sayisini
belirleyerek, kayit altina almaya ve saglik ¢alisan1 sayisini artirmaya dair galismalar da
yapilmistir. Nitekim Sthhiye ve Muavenet-i Ictimaiye Vekdleti tarafindan 1923 yilinda
bakanliga bagli olarak gérev yapan 554 hekim, 560 saglik memuru, 136 ebe, 60 eczaci ve 40
hemsirenin bulundugu ve hekim basina diisen hasta sayisinin 20 bin oldugu saptanmistir.
Anlagilacag lizere, niceliksel yetersizlik egitimle ilgili calismalar1 gerekli kilmis; 1924
yilinda Istanbul’da tip talebe yurdu agilmus; giindiiz egitim veren Sihhiye Memurlar1 Okulu
kurulmus, aym1 yil Sivas’ta da yatili saglik memurlar1 okulu 6grenci almaya baslamistir
(TTA 2010). On bes yil igerisinde, 1937 yilinda, hekim ve saglik calisan1 sayisinda kayda
deger bir artis gézlemlenmis; 1391 hekim, 1497 saglik memuru, 486 ebe, 356 hemsire, 137
eczact olarak belirlenen rakamlar siirekli yiikselmistir (Yeginboy, Saym 2008). Saydam,
tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetlerini bir arada sunmay1 hedeflemis, “bugiinkii saglik
teskilatlanmasi ve hizmetlerinin temelini atmistir” (Aydin 2006; Yeginboy, Saym 2008).
Saglik calisan1 sayisindaki artisin, hazirlanan politikalarin gegerliligine kanit teskil ettigi
belirtilebilir, zira bir iilkenin gelismislik diizeyinin gostergesi olarak degerlendirilen hekim
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basina diisen hasta sayisinin da artan hekim sayisiyla ters orantili olarak azalmasi da yeni
iilkenin “cagdas medeniyetler seviyesine ulasma” hedefi ile uyumlu goriinmektedir. Ne var
ki, hasta basina diisen yatak sayis1 da saglik politikalar1 ve sisteminin mahiyeti ve islerligi
acisindan onemli bir gosterge olarak degerlendirildiginden saglik calisaninin sayist kadar
saglik kurumlarinin da nicel ve nitel agidan irdelenmesi gerekmektedir. Bu baglamda 1923
yilinda hastane ve hasta bagsina diisen yatak sayisina bakildiginda; 950 yatakli 3 devlet
hastanesi, 635 yatakli 6 belediye hastanesi, 2402 yatakli 32 6zel yabanci ve azinlik hastanesi
ve 2450 yatakli 45 6zel idare hastanesinin bulundugu goriinmektedir ki 6437 hasta yatagi ile
1920 hastaya bir yatak diistiigii anlasilmaktadir (Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1r 1973).
Belirtilen oranin, saglik calisam1 kadar hizmetlerinin sunuldugu mekanlarin da yeterli
olmadigina isaret ettigi, calisan sayisi kadar saglik kurum ve kuruluslarinin da artirilmasi,
nitel ve nicel baglamda diizenlemelere gidilmesinin elzem oldugu anlasilmaktadir.

Cumhuriyet’in ilk yillarinda hekim ve egitimli saglik ¢alisani yetersizliginin, niifusun az
ve c¢ocuk Oliim hizinin yiiksek olmasinin, verem, frengi, sitma ve trahom gibi hastaliklarin
yani sira 6zellikle tasrada hastane ve saglik merkezlerinin (dogumevi ve sanatoryum gibi)
yetersizligi de ¢O6ziime kavusturulmasi gereken bir sorun olarak tespit edilmistir. Bu
baglamda “Ornek” teskil edecek hastanelerin kurulmasina gidilmis; 1924 yilinda Ankara,
Erzurum, Sivas ve Diyarbakir’da dornek niteli§indeki “numune” hastaneleri ile tasrada
ayaktan tedavi hizmeti veren “muayene ve tedavi evi” adiyla giiniimiiziin dispanserleri
acilmustir (Aydin 1997). Tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetlerini bir arada vermesi
acisindan s6z konusu dispanserlerden ayrilan Etimesgut Numune Dispanseri 1930 yilinda
kurulmus; 1937°de “saglik merkezi”, 1961 yilinda da “saglik ocag1” adini almistir. Zira Dr.
Refik Saydam saglik politikalarint Oncelikle sorunlarin ¢oéziimiine ve gereksinimleri
karsilamaya yonelik hazirlamis; hastane, saglik merkezleri ve “Merkez Hifzissihha Enstitiisii
ve Okulu” agmayi, saglik personeli yetistirmeyi ve saglikla ilgili yasal diizenlemeler
yapmay1 hedeflemigtir. Merkez Hifzissihha Enstitlisii’niin kurulmak istenilmesindeki temel
amag, “halk sagliginin korunmasi” ve siirdiiriilmesi olmus ve as1 tiretimi 6ncelikli kilinmustir.
1927 yilinda “Merkez Hifzissthha Miiessesesi” adiyla acilan ve 1942 yili itibartyla “Refik
Saydam Merkez Hifzissthha Enstitiisii” olarak anilan kurumda; BCG asis1 basta olmak tizere
kuduz asis1 ve serumu, tifiis ve ¢igek asisi iiretilmeye, serolojik, parazitolojik ve toksikolojik
analizler ile gida ve sularin analizi yapilmaya baslanmigtir (Metintag 2008). Bir devletin
kendi topraklarinda o donemin bilimsel, teknik ve ekonomik kosullar1 gbz Oniinde
bulunduruldugunda ag1 iiretebilmesi ve halk sagligi baglaminda koruyucu onlemler
alabilmesi gerek ulusal gerekse uluslararasi diizeyde 6nemli bir farkindalik ve basar1 olarak
degerlendirilebilir.

Saglik sorunlar1 ve hizmetleri salt hukuki ve siyasi cephede degil, ayn1 zamanda bilimsel
cephede de ele alinmig, sorunlara c¢oOziim iiretecek Onerilerin yani sira toplumun
gereksinimleri de géz onilinde bulundurulmustur. Bu dogrultuda gilinlimiizde Tiirkiye Tip
Akademisi olarak bilinen Tiirkiye Tip Enciimeni (Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye) tarafindan
milli tip kongreleri diizenlenmistir. Ana konusu sitma ve ¢cocuk Sliimleri olarak belirlenen ve
Mustafa Kemal’in acilisin1 yaptigr 1. Milli Tip Kongresi 1-3 Eyliil 1925 tarihleri arasinda
Ankara’da gerceklestirilmistir. Kongrede, sitmanin en ¢ok goriildigi il ve bdlgeler
belirlenmis, hastaligin 6nlenmesinde tedavinin yani sira bu bdlgelerde hastalifa yol acan
sivrisineklerin yok edilmesi bu amagla da bataklik ve durgun sularm kurutulmasi gerektigi
vurgulanmistir (Arikan 2010). Agilisint Bagbakan ismet (Inonii) Pasa’nin yaptig II. Milli
T1p Kongresi de 11-13 Ekim 1927 tarihleri arasinda Ankara’da gergeklestirilmis; s6z konusu
kongrede trahom ve verem iizerinde durulmus; trahomun sebepleri, yaygin olarak goriildiigii
cografya (6zellikle Adiyaman), veremin ise daha ¢ok tedavisi ele alinmistir. Frengi ve kizil
hastaliklarinin ele alindigi III. Milli Tip Kongresi de 17-19 Eyliil 1929 tarihleri arasinda
Ankara’da yapilmistir (Ozaydin 2007; Arikan 2010). Kongrelerin ana konulari dénemin
saglik sorunlari, tibbi gelismeler ve sosyal gereksinimler dogrultusunda degisiklik
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gdstermistir. Ornegin, besinci kongrede igmeler ve kaplicalar calisilmas: gereken temel konu
olarak secilmisken; onuncu kongrenin konusu is yeri hekimligi; on yedincisinin ise
psikosomatik hekimlik olarak belirlenmistir (Aydin 2006). Kongre konularindan da
anlasilacagi iizere bilimsel ¢aligmalarla insan yasami arasinda dongiisel bir iliski oldugu;
tibbin, sagligl, insani, ekonomiyi ve toplumu etkiledigi gibi toplumun, ekonominin ve
insanin da tibbi ¢alismalar1 yani bilimi etkiledigi asikardir.

25 Ekim 1937 tarihinde Ismet Inonii’niin gdrevinden istifa etmesi sonucunda basbakan
olan Celal Bayar tarafindan kurulan yeni hiikiimette saglik bakani (sihhat ve ictimai
muavenet vekili) olarak Dr. Ahmet Hulusi Alatag (1882-1964) atanmis, 1945 yilina kadar
gorev yapmustir. Alatas doneminde de ozellikle salgin ve bulasict hastaliklarla miicadele,
kurumsallagma ve (yardimci) saglik calisani sayisini arttirmaya yonelik girisimlerin devam
ettigi goriilmektedir. Zira 1937°de kuduz serumu iiretilmeye baslanmis, 1938’de Konya’da
kdy ebe okulu kurulmus, Istanbul Emrazi Asabive ve Akliye Hastanesi’nin yatak sayisi
arttirllmig, meslek hastaliklarinin tedavisi ve is¢i sagligina yonelik olarak Zonguldak Amele
Birligi Hastanesi (1936) ve Ergani Maden Hastanesi (1938) acgilmistir (Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligi 2000). 1940 yilina gelindiginde yatakli tedavi kurumlarimin sayis1 86’dan
(1920) 108’¢ ulagmus, yatak sayisi da 14 bin 383 olarak saptanmustir. Refik Saydam’in
bagbakanlik siirecinde (1939-1942) de bakanlik yapan Dr. Hulusi Alatas’in belirledigi saglik
politikalarinin, Saydam’in aciliyet gosteren sorunlara ¢0ziim iiretme ve cagdaslasma
felsefesine dayandigi ¢ikarsanabilir. Ancak yeniliklerden ¢ok, geg¢misgin uzantisi olarak
degerlendirilebilen Alatas donemini zorlu kilan temel iki unsurun; Gazi Mustafa Kemal
Atatiirk’iin kaybi ve II. Diinya Savast’nin etkileri oldugu ileri siiriilebilir.

Hulusi Alatag’tan sonra Dr. Sadi Konuk 18 Ocak 1945 ile 5 Agustos 1946 tarihleri
arasinda saglik bakani olarak gorev yapmis; doneminde Is¢i Sigortalart Kurumu’nu
yapilandirarak, is kazalari ve meslek hastaliklarinin tedavisine yonelik sigortalama
anlayisinin baglamasini saglamistir. S6z konusu c¢aligmanin disinda saglik politikalar
acisindan 6nemli yenilikler ancak sonraki donemde gergeklestirilebilmistir. Yeni donemde,
1931-1941 yillar1 arasinda Izmir Belediye Baskani olarak halk saglig1 ve veremle miicadele
konusunda 6nemli ¢alismalar yapan Dr. Behget Salih Uz, 7 Agustos 1946 tarihinde saglik
bakani olarak atanmis ve belediye bagkanlig1 siirecinde edindigi tecriibe ve birikimi bakanlik
stirecinde izledigi siyasetle de ortaya koymustur. Uz, bir yandan mevcut yapiy1 ¢agdas
standartlarda diizenlemek ve ilerletmek, Ote yandan hizmetlerden halkin daha 1iyi
yararlanabilmesini saglamak amaciyla Birinci On Yillik Milli Saglik Plani’n1 hazirlamigtir.
Bu plana gore; olim oranlarmin diigiiriilmesi ve sagligin gelistirilmesi amaciyla ilag
iretiminde disa bagimliligin sonlandirilmasi, saglik sigortasina yonelik olarak “saglik
sandiklar1”nin kurulmasi, yash ve diiskiinlerin bakim ve korunmasina yonelik yurtlarin yam
sira engelli kisilerin gelisimini saglayacak kurumlarin agilmasi, halk saghig: ile yakindan
ilgilenilmesi, tropikal hastaliklarin tedavisi ve dnlenmesi i¢in enstitiilerin kurulmasi, Merkez
Hifzissihha Enstitiisii’niin gelistirilmesi, yedi bolgeye ayrilan Tiirkiye’nin her bolgesinde
500 yatakli hastane, 300 yatakli ¢ocuk hastaneleri, 200 yatakli dogumevlerinin acilmasi,
koylerde ise 10 yatakli saglik merkezinin kurulmasi ve baglantili olarak saglik ¢alisani
sayisini artirmak amaciyla egitim kurumlarinin agilmasi planlanmistir (Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligi 1947). Bu donemde de frengi, lepra, verem, trahom, tifiis, kuduz ile
miicadele kapsaminda yurdun bir¢cok bolgesinde hastaliga 6zel tedavi merkezleri agilmis,
Refik Saydam Merkez Hifzissihha Enstitiisii’nde kurulan laboratuvarlarda asi tiretilmis, 4871
sayili Sitma Savas Kanunu (1946) yayimlanmis, gerek hastaligin tedavisi gerekse dnlenmesi
ve sonlandirilmasi dogrultusunda calismalar yapilmustir. Ozellikle kolera asisi iiretiminde
ciddi bir asama kaydedilmis, Misir ve Suriye gibi kolera salgini gériilen yabanci iilkelere de
as1 gonderilmistir. Onem arz eden diger ¢alismalar ise; kanser hastaligiyla ilgili teskilatlanma
yoniinde olup Tiirk Kanser Aragtirma ve Savag Kurumu’nun (1947) agilmasi ve dogum-6liim
oranina iliskin istatistiklerin hazirlanmasi olmustur. Bu dénemde ayrica uluslararasi saglik
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kuruluslar ile is birligine gidilmis, UNICEF’in yani1 sira 07 Nisan 1948 tarihinde resmi
olarak kurulan Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) iiyesi olunmustur (Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi 1973). Behget Uz un ilk donem bakanligi 10 Haziran 1948’de sona ermis, yerine
ayni tarihte Dr. Kemali Bayazit atanmis ve 22 Mayis 1950 tarihine kadar gorevde kalmistir.
1950-1960 yillar1 arasinda Saglik Bakan1 olarak gbrev yapan isimler sirastyla; Prof. Dr. N.
Resat Belger (22 Mayis 1950-19 Eyliil 1950), Dr. E. Hayri Ustiindag (20 Eyliil 1950-17
Mayis 1954), ikinci kez Dr. Behget Uz (18 Mayis 1954-09 Aralik 1955), Dr. Nafiz Korez (09
Aralik 1955-25 Kasim 1957) ve Dr. Liitfi Kirdar (26 Kasim 1957-27 Mayis 1960) olmustur
(Saglik Bakanlig1 2017). Bu siirecte Is¢i Sigortalar Kurumu’nun da saglik hizmeti vermesi;
planlanmadan yiiriitmeye, teskilatlanmadan kurumsallasmaya kadar sadece bakanligin
sorumlu oldugu saglik hizmetlerinin bagka kurumlarca da verilmeye baglanmasinin yolunu
acmustir (Fisek 1985). Bu durum, 6zlinde “isci”’lerin ayr1 saglik kurumlarinda hizmet almasi
ile adalet ilkesinin iizerine diisen bir gdlge olarak nitelendirilebilir.

1950 ile 1960 yillar1 arasinda bulasici ve salgin hastaliklarla miicadele yine belirlenen
saglik politikalar1 arasinda yer almis; kolera, tiflis, bogmaca, difteri ve ¢igcek asisi iiretilerek
uygulanmus; 1957 yilinda Frengi Tedavi Yonetmeligi yayimlanmig ve Ciizzam Savas ve
Arastirma Dernegi (Ankara) agilmistir. Ana ¢ocuk sagligina 6nem verilmis; 1954 yilinda ana
cocuk sagligr merkezleri yapilandirilmaya baslanmis, Atatiick Orman Ciftligi pastorize siit
fabrikasinin kurulmasiyla, okullarda beslenme projesi uygulanmig ve devlet tarafindan siit
tozu dagitilmistir ki bu caliymada DSO ve UNICEF’in destegi de alinmustir (Saghk ve
Sosyal Yardim Bakanligi 1973). DSO ve UNICEF ile ortak hareket edilmesi, “cagdas
uygarliklar diizeyine ulagsma” ve geng iilkenin Bati {ilkelerince taninmasi yolunda atilan
onemli bir adim olarak degerlendirilebilir.

Dr. Behget Uz’un Birinci On Yillik Milli Saglik Plani ile ilag iiretiminde disa bagimli
olmaya son verme hedefi, ilk Tiirk ilag fabrikasi olan Eczacibasi Ilag’in 1952 yilinda
kurulmasiyla gergeklestirilmeye calisilmistir. 1954 yilinda agilan hemsirelik biirosu,
yayimlanan 6 bin 283 sayili Hemsirelik Kanunu ve kurulan Kegidren Cocuk Esirgeme
Kurumu Ozel Hemsire Koleji ile hemsirelik meslegine iliskin kurumlasma ve kanunlasmanin
yaninda egitimde standartlagmaya da gidilmistir. Hemsireligin yani sira ebeligin profesyonel
bir disiplin olarak mesleki standartlarinin belirlenmesi yoniinde ilki, 1952 yilinda, Izmir’de
olmak ftizere kOy ebe okullar1 agilmaya baslanmis, 1960 yilinda on doérde ulasan bu
okullardan 2 binden fazla ebe mezun olmustur (Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi 1973).
Bahsi gegen donemde de her ne kadar hastanelerin ve yatakli tedavi merkezlerinin sayisi
artirilmis olsa da mevcut yatak sayisnin DSO’niin gelismekte olan iilkeler igin belirledigi
rakam ile ortiismedigi goriilmektedir. Zira 1960 yilinda 442 yatakli saglik kurumu ve 14
binin {izerinde yatak sayisina karsin, bu sayr DSO’niin 10 binde 30 olan standartlarmnin
altinda kalmistir (Saglik Bakanligi 1973). 1946 yilinda kurulan Demokrat Parti’nin 1950
yilinda serbest secimle iktidara gelmesi ile baslayan ¢ok partili déneme gecis, demokrasi
anlayisinin yesermesi ve demokratiklesme hareketinin baglangici adina 6nemli bir girigim
olarak nitelendirilebilir. Bu girisimin salt siyasi anlayis1 degil, basta ekonomi olmak iizere
yasamin yorumlanisini ve toplumun biling diizeyini gelistirdigi de ileri stiriilebilir. Zira
Amerika’da baglayan ve Bati’ya yansiyan demokratiklesme hareketinin disinda kalmamasi
ve Demokrat Parti’nin demokrasi anlayisini liberal ekonomi ile 6zdes kilan yaklagimi
neticesinde Tiirkiye’nin ¢ehresi degigsmeye baslamistir. Boylesi bir ortamdan saglik alanimin
etkilenmemesi, uluslararas1 saglik kuruluslariyla is birligine gidilmemesi, Bati ile yakin
temasa gecilmemesi, egitim, teskilatlanma ve kurumsallagsma agisindan ileri adim atilmamasi
miimkiin goriilmemektedir. Zira diisiince, dogdugu kaynak kadar yetistigi havzanin
ozelliklerini de tagimaktadir.
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IV. TARTISMA

Saglik sisteminin yap1 tasi olan politikalart mikro diizeyde uygulandiglr toplumun
gereksinimlerinden, kiiltiiriinden, ekonomisinden ve siyasetinden; makro diizeyde ise diinya
genelinde hakim olan diisiinceden ve isleyen sistemden soyutlayarak hazirlamanin miimkiin
olmadigr goriilmektedir. Ayni sekilde bir toplumda uygulanacak saglik politikasinin kabul
gérmesinin, o toplumun gereksinimlerini karsilayabilmesi, sorunlarina ¢6ziim iiretebilmesi
ve uygulanabilmesi igin gerekli kosullarm olusturulmasiyla da yakindan iliskili oldugu
anlasilmaktadir. Nitekim Cumhuriyet’in erken doneminde gereksinimleri karsilamak,
sorunlara ¢oziim bulmak ve cagdaslagsma hedefine ulagmak amaciyla hazirlanan saglik
politikalar1 da diger alanlardaki kosullar ve diizenlemelerle birlikte ele alimmstir. Bu
dogrultuda, heniiz Cumhuriyet ilan edilmemisken Sihhive ve Muavenet-i Ictimaiye Vekdleti
kurulmasi ve sitma, verem, frengi ve trahom gibi salgin ve bulasici hastaliklarla miicadele
edilmesi, az olan niifusu artirma yoniinde ana c¢ocuk saghigima ve halkin sagligimin
korunmasina Oncelik verilmesi yukaridaki onermeye kanit teskil etmektedir (TTA 2010).
Kald1 ki Dr. Refik Saydam’in, kurulma asamasinda olan iilkenin kisith kaynaklarmin
cephede miicadele etmekte olan orduya aktarilmasi, toplumun yoksulluk ve hastaliklardan
mustarip olmasi dolayisiyla aciliyet gosteren durumlara oOncelik vermesi de Ornek
olusturmaktadir. S6z konusu Ornekler, sorunlara kosut olarak ¢ogaltilabilmektedir:
Cumhuriyet’in ilk yillarinda hekim ve egitimli saglik ¢alisam yetersizliginin; niifusun az ve
¢ocuk oliim hizinin yiiksek olmasinin; verem, frengi, sitma ve trahom gibi hastaliklarin yani
sira Ozellikle tagrada hastane ve saglik merkezlerine gereksinimi gidermek amaciyla “6rnek”
teskil edecek hastanelerin kurulmasi gibi. Ayrica koruyucu halk sagligina 6nem verilmesi,
kurulan merkezlerle as1 tiretilmesi politikalarin mevcut durum ve gereksinimlerle kosutluk
gosterdigine dayanak olusturmaktadir. Yine, donemin saglik sorunlari, tibbi gelismeleri ve
sosyal gereksinimlerini ele almak ve bilimsel zeminde ¢6ziim tiretmek amaciyla Tiirkiye Tip
Enciimeni tarafindan diizenlenen milli tip kongreleri de tibbin, sagligi, insani, ekonomiyi ve
toplumu etkiledigi gibi toplumun, ekonominin ve insanin da tibbi ¢alismalar1 yani bilimi
etkiledigine kamit olusturmaktadir (Arikan 2010; Aydin 2006). Ote yandan DSO ve UNICEF
ile is birligine gidilmesi “cagdas uygarliklar diizeyine ulagsma” ve geng¢ iilkenin Bati
iilkelerince taminmasi yolunda atilan 6nemli bir adim olarak degerlendirilebilir. Kisaca,
saglik politikalarinin hazirlanmasina gereksinim duyuran sorun ve kosullardan, hedeflenen
cOziimlerden, sosyal ve ekonomik durumlardan ayr1 ele almak yasami sekillendiren
politikalarin yasamla sekillendigi gercegini ve olgusal mahiyetini yok saymak anlamina
gelecektir ki erken Cumhuriyet déneminde iiretilen ve yiiriitiilen politikalar bu 6nermeye ve
gerceklige kanit teskil etmektedir.

V. SONUC

Sagligin; ekonomik, siyasi, cografi, kiiltiirel ve sosyal unsurlarla belirlenmesi gibi saglik
politikalarinin da s6z konusu unsurlarla sekillendigi, politikalarin tretildigi ve yiriitildigi
donemin tarihsel izlegi ile anlasilabilmektedir. Zira bir saglik politikasini; lretilmesinde
temel dayanak olan gereksinim(ler)den, yasanilan bir sorundan, sorunu karsilayabilecek
ekonomik gligten, politikay1 iceriklendiren kiiltiirel diizeyden, ¢agdas Orneklerinden,
politikanin kabul ya da reddini saglayan kolektif bilingten ve tarihsel mirastan ayrik olarak
ele almak, o politikayr anlamay1 ve anlamlandirmay1 gili¢ kilacaktir. O halde, saglik
politikalarinin (da) diislinsel oldugu kadar edimsel ve olgusal nitelik serimledigini kabul
etmek gerekecek, aksi durum politikanin dogasina ve gercekligine kars1 “gdrmezlik pecesi”
takip, sezgisel olarak kavramaya g¢alismak anlamina gelecektir. Diger alanlarda oldugu gibi
saglik alaninda da tiretilen politikalar ve belirlenen siyasetin analitik ve sistematik olarak
incelenmesi ile biitiinciil degerlendirilmesinin esasi da onu ¢evreleyen unsurlarla ele almayi
gerektirmektedir. Iste, Cumhuriyet donemi saglik politikalar1 da bu gergeklik ve ydntemle
(dikey olarak, sistematik bi¢imde ¢oziimleme) ele alinmali, salt diislinsel bir metin olarak
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degil, viicuda gelmis olgusal bir yap1 olarak degerlendirilmelidir. S6z konusu dénemde
belirlenen ve vyiiriitiilen politikalar da yukaridaki 6nermeyi gecerli kilmaktadir. Ornegin; asi
dretimi, hastaliklarla ilgili yasa ve yoOnetmeliklerin hazirlanmas1 ve kurumlarin
yapilandirilmasi; o donemde sitma, verem, frengi, trahom gibi salgin ve bulasici
hastaliklardan mustarip olunmasi ve bu soruna ¢6ziim sunma arayist ile gerekcelendirilebilir.
Yine, 1950 yilindan itibaren DSO ve UNICEF gibi uluslararasi saglik kuruluslariyla
iligkilerin ~ kurulmasi/giiclenmesi, basta Amerika olmak tlizere Bati’da baslayan
demokratiklesme hareketlerinin iilkemizde de karsiligim1 bulmasi, demokrasi anlayisinin
uzantist olarak cok partili yasama gecilmesi, liberal ekonomi anlayisinin yesermesi gibi
uluslararasi unsurlarla etkilesime 6rnek gosterilebilir.
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