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Egitim ve Arastirma Hastanesi Olan ve Olmayan
Hastanelerin Teknik Verimliliklerinin Veri
Zarflama Analizi ile Karsilastiriimasi

Songiil CINAROGLU"
0z

Bu ¢calismada egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastanelerin teknik verimliliklerinin
karsilastiriimast amaglanmistir. Kamu Hastane Birlikleri’ne bagl olan egitim ve arastirma ézelligine
sahip 48, egitim ve aragtirma ozelligi olmayan 66 hastane karsilastirilmistir. Veri Zarflama Analizi
kullamilarak 2014 yili icin yapilan karsilagtirmada girdi degiskenleri olarak; yatak sayisi, uzman
hekim ve uzman olmayan hekim sayisi; ¢ikti degiskenleri olarak ise toplam muayene sayisi, yatan
hasta sayisi, ameliyat sayisi ve ortalama kalis giinii kullanilmistir. Elde edilen bulgular egitim ve
arastirma  hastanelerinin - %45,83°i  verimli iken, egitim ve arastirma olmayan hastanelerin
%31,88 'inin verimli oldugunu ortaya koymustur. Bunun yani sira egitim ve arastirma hastanelerinin
ortalama teknik verimlilik skorunun (0,884+0,133), egitim ve arastirma hastanesi olmayan
hastanelerden (0,880+0,122) daha yiiksek oldugu bulunmugstur. Calisma sonuglart Tiirkiye'de Saghk
Bakanligi tarafindan 2003 yilindan itibaren uygulanmaya devam eden Saglikta Doniisiim Programi
ile birlikte egitim ve arastirma hastanelerinde verimliligin arttirilmasina yonelik politikalarin olumlu
etkileri oldugunu gostermektedir. Ilerleyen arastirmalar icin bu olumlu etkinin bu ¢alismadan farkl
olarak daha genis zaman diliminin ele alimacagr aragtirmalarla uzun vadede nasil bir trend
izlediginin incelenmesi tavsiye edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Egitim ve Arastwrma Hastanesi, Teknik Verimlilik, Veri Zarflama Analizi,
Hastane

Comparison of Teaching and Non-Teaching Hospitals Technical
Efficiencies with Data Envelopment Analysis

ABSTRACT

In this study, it is aimed to compare technical efficiency of teaching and non-teaching hospitals.
48 teaching hospitals and 66 non-teaching hospitals under Public Hospital Unions compared. Data
Envelopment Analysis was used in the analysis for the year 2014 and number of beds, number of
specialist and non-specialist physicians determined as input variables, whereas total number of
examinations, number of inpatients, number of operations and average day of stay determined as
output variables. Study findings show that 45.83% of teaching hospitals are efficient, whereas this is
31.88% for non-teaching hospitals. Additionally, average technical efficiency scores of teaching
hospitals (0.884+0.133) higher than non-teaching hospitals (0.880+0.122). Study results highlight
that policies to improve teaching hospitals efficiency with Health Transformation Program in Turkey
that are continuing since 2003 has positive effects. It is recommended for future studies to examine
how this positive effect evolving in the long run different from this study.

Key Words: Teaching Hospital, Technical Efficiency, Data Envelopment Analysis, Hospital
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I. GIRIS

Egitim ve arastirma hastaneleri egitim ve arastirma hastanesi olmayan hastaneler ile
karsilastirlldiklarinda maliyetlerin yiiksekligi ile on plana ¢ikmaktadir (Campbell et al.
1991). Hasta bakimi yerine hekimler basta olmak {izere hemsireler ve diger saglik
personelinin egitim faaliyetlerinde bulunmasinin gerekliligi ve bunun maliyet artislarin1 ve
hasilatlarda diisiisii beraberinde getirmesi temel nedenler arasinda iist sirada bulunmaktadir
(Jensen, Morrisey 1986). Daha nitelikli hasta bakimi ve saglik sonuglarina erisebilmek igin
egitim ve arastirma faaliyetlerine duyulan gereksinim ise gelismis ve gelismekte olan her
iilke i¢in vazgecilmez bir gerekliliktir. Bu nedenle egitim ve aragtirma hastaneleri saglik
amaclh egitim, aragtirma ve toplum sagligi hizmetinde bulunan, toplum genelinde saglik
statiisiinii yilikseltmeyi hedef edinmis saglik kurumlaridir. Bu hastaneler arastirma ve
uygulama faaliyetlerinin yan1 sira fiili tedavi hizmeti de sunarak, tip biliminin gelisime katk1
saglamaktadirlar (Dimick et al. 2004; Lai et al. 2014). Hem egitim ve arastirma
faaliyetlerinin ylriitilmesi hem de kaliteli saglik hizmeti sunumunu hedef edinmenin
performans {izerinde belirleyici etkileri s6z konusu olmaktadir. Bu noktada saglik
endiistrisinin yogun rekabet ortami igerisinde farkli tiir saglik kuruluslarinin rakipleri ile
karsilastirildiklarinda nasil bir performans sergilediklerini ortaya koymaya yonelik
performans Ol¢lim araclarini  kullanan 6ncli ¢alisma bulgularina deginmek fayda
saglayacaktir. Saglikta performans oOl¢iimiinde siklikla kullanilan ve literatiirde saglik
kuruluslarimin performans degerlendirmelerinde 6n plana ¢ikan bir yontem Veri Zarflama
Analizi (VZA)’dir. VZA’ni kullanarak egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan
hastaneleri verimlilik bakimindan Kkarsilagtiran Grosskopf et al. (200la) tarafindan
belirtildigi iizere egitim ve aragtirma hastaneleri egitim ve arastirma olmayan hastanelere
gore yiiksek maliyetlere katlanmalar1 nedeniyle rekabette geri planda kalmaktadirlar. Buna
ragmen rekabetin egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligini artirdigini ortaya koyan
caligmalar da bulunmaktadir (Grosskopf et al. 2004). Bu ¢alismalarda verimliligi artirmak
amaciyla Onerilen stratejiler arasinda ise doktor ve diger saglik personeli sayisini artirmak,
hastanenin daha iyi saglik hizmeti sunabilmesi i¢in fiziki imkan ve olanaklarini gelistirmek
ve teknolojik donanimu iyilestirmek tavsiye edilmektedir (Gok, Sezen 2012).

Tiirkiye i¢in diigiiniildiiginde 2003 yilindan beri devam etmekte olan Saglikta Dontisiim
Programi (SDP) ile birlikte saglik kuruluslarinda verimliligi arttirmaya yonelik politika ve
uygulamalarin uygulamaya konuldugu bilinmektedir. Bu uygulamalar igerisinde onde
gelenler arasinda ise 2012 yilindan itibaren uygulanmaya baglanilan Kamu Hastane Birlikleri
(KHB) uygulamasi1 gelmektedir. Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin idari ve mali
Ozerklige kavusturulmasim hedefleyen bu uygulama sayesinde kamu hastanelerinde
verimlilik artig1 amaglanmaktadir. Egitim ve arastirma hastaneleri ise KHB’ne bagli olup, bu
hastanelerin SDP ile birlikte kaynak kullaniminda verimliligi artrmaya yonelik
diizenlemelere tabi tutulduklar1 belirtilmektedir. Ancak literatiirde vurgulandigi iizere
Tiirkiye’de SDP ile birlikte tecriibe edilen reform ve uygulamalarin degerlendirilmesine
yonelik simirli ve eksik bilgiler (Erus, Hatipoglu 2013) egitim ve arastirma hastanelerinin
performans degerlendirmeleri icin de karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu g¢aligmada
KHB’ne bagli olan egitim ve arastirma hastaneleri ile egitim ve arastirma olmayan
hastanelerin teknik verimliliklerinin VZA kullanilarak karsilastirilmasi amaglanmigtir. Bu
amacla ¢aligmanin ilk boliimiinde literatiir bilgisi sunulmus, daha sonra veri analizinin
anlatildigi yontem boliimii agiklanmis, bulgularin sunumunun ardindan degerlendirme ve
sonug boliimlerine yer verilmistir.

Il. LITERATUR

Egitim ve aragtirma hastaneleri diger hastaneler ile karsilastirildiklarinda egitim ve
aragtirma faaliyetlerinin yan1 sira nitelikli hasta bakim hizmeti sunmak ve toplum sagligini



Egitim ve Arastirma Hastanesi Olan ve Olmayan Hastanelerin Teknik Verimliliklerinin Veri Zarflama Analizi 181

iyilestirmek gorevini yerine getirmektedirler. Bu temel gorevlerini yerine getirirken ayni
zamanda da yogun rekabet ortaminda verimliliklerini yiikseltmek i¢in ¢aba gostermektedirler
(Lai et al. 2014). Tirk saglik sistemi ele alindiginda saglik kurum ve kuruluslar1 sunduklari
hizmetlerin nitelik ve derecesine gore lic basamak halinde orgiitlenmistir. Buna gore tedavi
ihtiyact hisseden bir kisi, acil haller disinda 6ncelikle ayakta tedavi hizmeti sunan saglik
sisteminde; birinci basamak saglik kuruluslar1 olan saglik ocagi, dispanser, saglik
merkezlerine, tedavisi buralarda miimkiin olmadigi takdirde bu saglik kurumlarimin sevkiyle
en yakin ikinci basamak saglik kurumu olan devlet hastanelere, 6zel dal hastanelerine,
buralarda da tedavisi miimkiin olmayan hastalar ise Ugiincii basamak saglik kurumu olarak
kabul edilen egitim-arastirma hastaneleri ile tiniversite hastanelerine yonlendirilirler (SGK
2016). Egitim ve arastirma hastaneleri yasal alt yapidan yoksun olsalar bile, Tiirk saglik
sistemi igerisinde en {ist ve ileri derecede saglik hizmeti sunan kurumlar olarak
tanimlanmislardir. Bu hastaneler en son teknoloji ve ileri diizeyde tedavi hizmetlerinin
sunuldugu kurumlardir. Tiirkiye’de egitim ve arastirma hastanelerinin yapisi hastanelerin
geleneksel matris yapist ile karsilastirildiginda yapisal olarak farkliliklar igerdikleri
sOylenebilmektedir. Bunun nedeni akademik yonetim yapisinin devreye girmesi ile birlikte
karmagik bir orgiitlenmenin ortaya ¢ikiyor olmasidir. Kamu hastanelerinin tek gorevi saglik
hizmeti vermek olmasina karsin, egitim ve arastirma hastanelerinin saglik hizmeti vermek
yaninda, egitim ve arastirma gibi fonksiyonlarinin olmasi bu karmasikligi daha da artirmakta
ve bu durum hastanelerin performansini etkilemektedir (Ozcan 1995). Literatiirde egitim ve
aragtirma hastaneleri ile diger hastaneler arasindaki farkliliklara vurgu yapan arastirmalar
arasinda yer alan; Rich et al. (1990) egitim ve arastirma hastanelerinin digerlerine gére daha
maliyetli oldugunu belirtmis ve egitim statiisii olan ve olmayan hastaneler arasinda %9-30
arasinda degisen bir maliyet farkliligi oldugunu belirtmislerdir. Bunun yam sira egitim
statiisii olan hastanelerin hasta bakimimin yani sira egitim ve aragtirma gibi kamu mallar
irettiklerini ve bu o6zellikleri ile diger hastanelere gore ayricalikli olduklar1 belirtilmektedir
(Grosskopf et al. 2001a). Pardes (1997) egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan
hastanelerin karsilastirilmasindaki temel gii¢liigiin iiretilen temel ¢iktilarin birbirinden farkli
olmasi oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle egitim ve arastirma hastanelerinin diger
hastaneler icerisinde rekabet ortaminda ayakta kalabilmek amaciyla verimsizliklerin
ustesinden gelebilecek politikalar gelistirmelerine ihtiyag duyulmaktadir. Cikti kalitesinin
Olclimii egitim ve arastirma Ozelligi olan ve olmayan hastanelerin karsilastiriimasinda zor
ancak dikkate alinmasi gereken baska bir temel Ozellik olarak 6n plana ¢ikmaktadir
(Grosskopf et al. 2001a).

Saglikli bir toplum yaratmak ve kaynaklarin daha etkin bir sekilde kullanilmasi
konusunda artan baskilar, birgok iilkede saglikta performansi gelistirme ve dlgmeye yonelik
girigimlerin artmasina neden olmustur. Bunun yani sira tiim diinyada kaynak kitligi sorunu,
saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin kullanimi ve bu kaynaklarin kullanim sonuglarini
sorgulayan arastirmalar sonucunda, saglik hizmetlerinde performans Ol¢iimii konusuna
verilen onem artmistir. Zaman igerisinde, saglikta performans Sl¢iimii ve yonetimi giincel
konulardan birisi haline gelmis, uluslararas1 bir boyut kazanmustir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan 2000 yilinda yayinlanan rapor gercevesinde saglik sistemlerinde performans
degerlendirmeye yonelik gesitli kriterler belirlenmesi, uluslararas1 uygulama deneyimlerinin
paylasilmasina imkan yaratmisgtir (WHO 2000). Geleneksel performans 6l¢iim sistemleri,
muhasebe sistemi tabanli, salt verimlilik ve maliyete dayanan, kisa donemli kara odakli,
stirekli gelisim ve iyilestirmeyi engelleme 6zelliklerine sahip Olgiitlere dayali olduklart i¢in
geleneksel olmayan performans olgiitlerinden farkhidirlar. Ornegin geleneksel finansal
oOlgiitler gelecek performansi ihmal edip, gecmis donem hakkinda bilgi verirken, geleneksel
olmayan performans 6l¢glim yontemleri isletmenin simdiki ve gelecekteki basarilarini temel
kriter olarak dikkate alirlar (Kaplan, Norton 1996). Bu noktada performans 6l¢iimiine deger
katan kanita dayali yaklagim, kantitatif 6l¢iim araclarinin kullanimi yolu ile kanita dayali bir
bakis agisinin benimsenmesi gerektigini savunmaktadir. Performans ¢ok boyutlu bir kavram
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olup verimlilik, etkinlik, etkililik performansin temel boyutlar1 arasinda sayilmaktadir (Li,
Benton 1996). Bu kavramlar icerisinde on plana ¢ikan verimlilik, degerlendirilmesi oldukga
zor bir kavramdir. Performans boyutu olarak verimlilik (efficiency) bir 6rgiitiin ekonomik ve
teknik yonleriyle ilgili bir 6lgiittiir ve 6rgiitiin mevecut kaynaklarini ne derece iyi kullandigini
gostermektedir. Bir verimlilik Olgiitii tek basina kurumsal performansi tiim yonleriyle
aciklayamaz. Genellikle birden fazla girdi ve bu girdiler kullanilarak iiretilen ¢iktilarin da
ayn1 anda ele alinmasi gerekmektedir. Saglikta verimlilik 6l¢timiinde siklikla yararlanilan bir
kavram olan VZA’nde verimlilik diizeyi Olgiitleri olarak hekim, hastane ya da bir saglik
kurumu kullanilabilmektedir. Bu yontem ile performans dl¢iimiinde dogrusal programlama
teknigi kullanilarak en uygun girdi ve ¢ikt1 bilesimi arastirilmaktadir VZA, en iyi (verimli)
hastanelerin {izerinde yer aldig1 bir sifir fonksiyonu belirleyerek bu smira gore hastanelerin
teknik verimliliklerini degerlendirmektedir. VZA yoOnteminde her karar alma biriminin
goreceli verimlilik skorunun maksimizasyonu 6n plandadir. Bu yontemde temel amacg, en iyi
girdi ¢ikt1 birlesimi i¢in normlar belirlemektir. Verimlilik sinin1 iizerinde yer almayan, yani
verimsiz olan hastaneler verimli hastaneleri kendilerine model olarak belirlemekte, bu
kurumlarin uygulamalarindan ilham almaktadirlar (Ozcan 2008; Sahin 2009).

Literatiir incelendiginde egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastaneleri
performans bakimindan karsilastiran ¢alismalarda VZA’nin siklikla kullanilan bir teknik
oldugu goriilmektedir. Egitim ve arastirma hastanelerinin egitim ve arastirma O6zelliginin
maliyetlerde artigsa neden oldugunu vurgulayan Grosskopf et al. (2004) tarafindan yapilan bir
calismada ise egitim ve arastirma Ozelligine sahip hastanelerin verimlilik ve performans
artisgina katki sagladiklar1 vurgulanmistir. Egitim ve arastirma hastanelerinde performans
6l¢limiinii konu edinen diger arastirmacilar arasinda bulunan Rayeni et al. (2010) ise egitim
faaliyetlerini yiriiten personel sayisindaki artisin verimlilikte yiikselme saglayacagi
vurgulanmigtir. Medin ve digerleri (2011) tarafindan yapilan baska bir g¢aligmada ise
Iskandinav iilkelerinde iiniversite hastanelerinin verimliligi karsilastirmali  olarak
incelenmistir. Yapilan inceleme sonucunda verimliligi agiklayici temel faktorlerin hastanenin
yerlesim yeri ile hasta taburcu sayisi oldugu belirtilmistir. Egitim statiisiine sahip olan ve
olmayan hastaneleri verimlilik bakimindan karsilastirmali olarak inceleyen Grosskopf et al.
(2001a) tarafindan yapilan baska bir galismada ise egitim ve arastirma Ozelligine sahip
hastanelerin hasta hizmetlerinin sunumu bakimidan yalmzca %10 kadar kii¢iik bir kisminin
egitim arastirma Ozelligi olmayan hastaneler ile rekabet edebilir durumda oldugu
belirtilmigtir. Egitim ve arastirma Ozelligine sahip olma durumu maliyetler ile yakindan
iligkili olmakla birlikte iilkelerin gelismislik diizeyi, ekonomik durum ve saglik ile ilgili plan
ve politikalarin egitim ve arastirma hastanelerinin performansi iizerinde belirleyici bir rol
oynamasi beklenmektedir.

Gelismekte olan iilkelerden birisi olan Tiirkiye’de 2003 yilindan itibaren uygulanmaya
baslanilan Saglikta Doniisiim Programi (SDP) ile birlikte Tiirkiye saglik sisteminde kaynak
kullaniminda verimliligi arttirmaya yonelik olarak bir yeniden yapilanma sureci baglamistir.
Bu siiregte saglik kuruluslarina ‘idari ve mali 6zerklik’ kazandirmak amaciyla Kamu Hastane
Birlikleri (KHB) uygulamasi baslatilmigtir. Bu kapsamda il diizeyi esasina dayanilarak
toplam 89 KHB kurulmustur. Bu uygulama sayesinde hastanelerin altyapi, insan kaynaklar1
ve hasta profili bakimindan kendileri ile benzer durumda olan diger hastaneler ile
karsilagtirilmalarinin miimkiin hale getirilmesi ve performans degerlendirmelerinde daha
basarilt olunmas1 hedeflenmektedir (Akdag 2011). Bu kapsamda KHB’ne bagli hastaneler
gruplandirilarak benzer nitelikteki hastanelerin belirlenmesi amaglanmaktadir. KHB’ne bagli
hastaneler igerisinde egitim ve arastirma Ozelligine sahip olan ve Al grubu olarak
isimlendirilen hastanelere, en az 5 bransta egitim yetkisi verilmis ve buna gore egitim
kadrolar1 tamamlanmis, bu hastaneler ii¢iincii basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerin
verildigi, egitim-aragtirma faaliyetlerinin yuriitiildigli ve ayni zamanda uzman-yan dal
uzman hekimlerin yetistirildigi genel dal yatakli tedavi kurumlar1 olarak tanimlanmistir. A2
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grubunda yer alan hastaneler ise egitim-arastirma statiisii bulunmayan, biinyesinde dahiliye,
genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢cocuk hastaliklar1 olmak {izere en az 4 bransin
her birinden 6 ve iizeri hekim bulunan, komplike hastaliklar1 tedavi edebilen, 3. seviyede acil
servisi ve 3. basamak yogun bakim iinitesi bulunan kuruluslar olarak tanimlanmistir (KHK
2014). Bu calismada ise 2014 yili itibariyle KHB’ne bagli olan ve egitim ve arastirma
ozelligine sahip olan, Al grubunda yer alan 48 hastane ile egitim ve arastirma statiisii
bulunmayan A2 grubunda bulunan 66 hastanenin teknik verimliliklerinin karsilagtirmali
olarak incelenmesi amaglanmistir. Bu amagla verilerin analiz yonteminin anlatildig1 yontem
boliimiiniin ardindan calisma bulgularina yer verilmis, elde edilen bulgular mevcut bilgiler
1s1g8inda degerlendirilmis ve ilerleyen aragtirmalar i¢in 6nerilerde bulunulmustur.

III. GEREC VE YONTEM

Calismanin yontem kismini olusturan bu boliimde sirasiyla ¢aligmanin amacina yer
verilmis, veri seti ve degiskenler tanitilmis ve analiz yontemine ait bilgiler sunulmustur.

3.1. Calismanin Amaci

Bu calismada 2014 yili itibariyle KHB’ne bagli ve egitim ve aragtirma 6zelligine sahip 48
hastane ile egitim ve arastirma statlisii bulunmayan 66 hastanenin teknik verimlilik
bakimindan karsilagtirilmasi amaglanmugtir.

3.2. Veri Seti ve Degiskenler

Calismada kullanmilan veriler Kamu Hastaneleri Kurumu (KHK) 2014 yili istatistik
yilligindan temin edilmistir (KHK 2014). Bu ¢alismada hastanelerin teknik verimliliklerinin
belirlenmesinde kullanilacak degiskenlerin secimine literatiirde VZA ile ilgili yapilan
calismalar incelenerek karar verilmistir. Bu dogrultuda Grosskopf ve Valdmanis (1987),
Grosskopf ve digerleri (2001-a/b), ile Ozcan (2008) calismalarindan esinlenilerek girdi
degiskenleri olarak; toplam yatak sayisi, uzman hekim sayisi ile uzman olmayan hekim
sayisindan faydalanilmistir. Uzman hekim grubunda uzmanligini almis hekimler yer alirken,
uzman olmayan hekim grubunda pratisyen hekimler bulunmaktadir. Cikt1 degiskenleri olarak
ise; toplam muayene sayisi, toplam yatan hasta sayisi, ortalama kalis gilinii ve toplam
ameliyat sayist degiskenleri kullanilmistir. Toplam ameliyat sayisi belirlenirken KHK
tarafindan A, B ve C seklinde gruplandirilan, sirasiyla 6zellikli, 6zel ve biiyiikk ameliyat
sayilarinin toplami esas almmustir. KHK tarafindan belirtildigi tizere Diinya Saglik
Orgiitii’niin Uluslararas1 Saglik Miidahalesi Siniflamas1 (ICHI, International Classification of
Health Interventions) esasina dayanilarak, karsilastirilabilirligi saglamak {izere ameliyat
sayisi ile ilgili olarak bu smiflama esas alinmis olup, teshis amach ve kiiciik cerrahi
girisimleri temsil eden D ve E grubu ameliyatlara iliskin bilgi sunulmamistir (KHK 2014).
Tablo 1’de bu calismada yer verilen girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin tanimi, veri kaynagi ve
verilerin temin edildigi y1l konusunda agiklamalar sunulmustur.
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Tablo 1. Calismada Yer Verilen Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degisken " . <
Tiirii Degisken Tanim Veri Kaynag | Y1l
Kamu
Yatak KHB’ne bagli hastanede kullanima Hastaneleri
hazir durumda olan toplam yatak Kurumu 2014
Sayist L
sayisl Istatistik
Yillig
Kamu
Uzman KHB’ne bagl hastanede tam zamanli | Hastaneleri
Girdi Hekim olarak c¢alisan toplam uzman hekim Kurumu 2014
Sayis1 say1s1 Istatistik
Yillig:
Kamu
Uzman Hastaneleri
Olmayan KHB’ne bagli hastanede calisan
- . Kurumu 2014
Hekim toplam uzman olmayan hekim sayist |~ " .
Savisi Istatistik
ayis Yillig
Kamu
Toplam , - Hastaneleri
Sayisi P Y Y Istatistik
Yilligt
Toplam Kamu
p KHB’ne bagl hastanede bir yillik Hastaneleri
Yatan T
siire igerisinde taburcu olan ya da Kurumu 2014
Hasta . .
Savisy Olen toplam hasta sayist Istatistik
Y Yilligt
KHB’ne bagli hastanede Uluslararasi Kamu
Ciktr Toplam Saglik Mudaha_les1 Slmﬂap(_ilrn}am Hastaneleri
- (ICHI, International Classification of
Ameliyat . Kurumu 2014
Health Interventions) esasina uygun L
Sayisi o ared e . ., | Istatistik
olarak yapilan 6zellikli, 6zel ve biiyiik <
. Yillig:
toplam ameliyat sayisi
KHB’ne bagli bir hastane i¢in bir
hastanin ortalama kalig giinii belirli Kamu
Ortalama bir siire igerisinde (ay, ii¢ ay veya bir | Hastaneleri
Kalis Giinii yil) toplam (klinik bazinda) yatilan Kurumu 2014
3 giin sayisinin, ¢ikan toplam (taburcu | Istatistik
olan ve 6len) hasta sayisina Yilligt
boliinmesi ile elde edilmektedir.

Kaynaklar: Grosskopf et al. 2001b; Grosskopf ve Valdmanis, 1987; Ozcan 2008

3.3. Analiz Yontemi

Bu caligmada egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastanelerin teknik
verimliliklerinin karsilastirilmasinda VZA kullanilacaktir. Ozcan ve Lynch (1992) tarafindan
belirtildigi lizere VZA yonteminin kullanildigi ¢aligmalarda karar alma birimlerinin ve
kullanilan girdi ve c¢iktt degiskenlerinin homojen olmasi1 istenmektedir. Bu caligmada
kullanilan degiskenler ol¢lim birimi bakimindan farklilik gosterdiginden ve incelenen
hastaneler biiytikliikk, cografi konum vb. gibi faktorler bakimindan degistiginden dolay1
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analiz Oncesinde veriler 6n analiz asamasina tabi tutulmustur. Bu dogrultuda VZA’ya
gecmeden once Sekil 1°de 6zetlenen veri analizine hazirlik islem adimlar1 izlenmistir.

Sekil 1. Veri Analizinde izlenen islem Adimlar

Degiskenlerin 6l¢iim birimi farkliliklarindan
arindirilmasi

C______§

belirlenmesi

Birbiri ile yiiksek derecede iligkili olan degiskenlerin

D

D Egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan
hastanelerin kendi igerisinde incelenen girdi ve ¢ikt1
degiskenleri bakimindan nasil gruplandiklarinin tespit
edilmesi

VZA ile hastanelerin teknik verimliliklerinin
belirlenmesi

Sekil 1’de 6zetlenen verilerin analiz asamasina bu ¢aligmada dikkate alinan girdi ve ¢ikti
degiskenleri farkli Ol¢iim birimlerine sahip olduklarindan dolayr degiskenlerin
standartlastirilmas: ile baglanmistir. Degiskenlerin standartlastirilmasi ile ilgili birgok
yontem olmakla birlikte yayginlikla kullanilan yontemlerden birisi ortalama 0, standart
sapma 1 olan bir skora doniistiirmektir. Bu yeni skora Z degerleri ya da standart deger adi
verilmektedir (Alpar 2010). Degiskenlerin 6l¢im birimi farkliliklarindan arindirilmasinin
ardindan girdi ve ¢ikt1 degisken grubunda birbiri ile yiiksek derece iligkili olan degiskenleri
tespit etmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi kullanilmistir. Pearson Korelasyon
Analizi olgiim ile belirtilen iki degisken arasindaki dogrusal iligkinin kuvveti ve yoni
hakkinda bilgi veren en temel iliski katsayisi tiiriidiir (Alpar 2010). Degiskenlerin
standartlastirilmas1 ve benzer 6zellik tagiyanlarin ayirt edilmesi sonrasinda kullanilacak girdi
ve ¢ikt1 degiskenleri belirlenmistir. Bir sonraki agsamada egitim ve arastirma hastanesi olan
ve olmayan hastanelerin bu ¢aligmada dikkate alinacak olan girdi ve ¢ikti degiskenleri
bakimindan nasil gruplandiklarinin belirlenmesi asamasina gecilmistir. Bu caligmada ele
alman hastaneler hasta yogunlugu, cografi konum, teknik altyapi ve olanaklar bakimindan
farklilik gosterdikleri i¢in bu farkliliklarin kontrol altina alinabilmesi amaciyla hastaneler
gruplandirilmustir.  Egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastanelerin kendi
icerisinde gruplandirilmasinda K-means kiimeleme algoritmast kullanilmistir. K-means
algoritmasi en fazla kullanilan ve oldukga basarili sonuglar tireten bir kiimeleme algoritmasi
olarak On plana ¢ikmaktadir. Bu algoritmanin en temel &zelligi baslangic noktasi farkli
degerlere sahip olan birbirinden farkli kiimeler liretmesidir (Nazeer, Sebastian 2009). K-
means yontemi algoritmalar1 yardim ile gozlemler; kiimeler aras1 degiskenlik en biiyiik,
kiimeler i¢i degiskenlik en kiiciik olacak sekilde farkli kiimelere yerlestirilmektedir. Asamali
olmayan kiimeleme yontemlerinden birisi olan bu yontemin temel avantajlarindan birisi
aykir1 degerlere kars1 daha az duyarli olmasidir (Alpar 2011). VZA’nin uygulanmasi i¢in
gerekli temel varsayimlardan birisi olan incelenen karar birimlerinin girdi ve ¢ikti
degiskenleri bakimindan homojen olmasini saglamaya yonelik olarak uygulanan bu islem
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adimlar sonrasinda VZA kullanilarak hastanelerin teknik verimliliklerinin belirlenmesi
asamasina gegilmistir (Andersen, Petersen 1993). VZA karar birimlerinin goreceli verimlilik
degerlendirmelerinde kullanilan bir yontemdir. Bu yontem kullanilarak benzer girdi ve ¢ikt1
birimleri kullanilarak goreceli teknik verimlilik degerlendirmesinde bulunmak miimkiin
olmaktadir (Ozcan 2008). Bu yontemde dogrusal programlama modeli kullanilarak homojen
olduklar1 varsayilan her bir gozlem icin tek bir verimlilik skorunun elde edilmesi miimkiin
olmaktadir. VZA kullanilarak verimlilik skoru 1’e esit olan karar birimleri i¢in “verimli”,
1’den farkli olanlara ise “verimli degil” denilebilmektedir. Verimlilik skoruna goére verimli
olan ve olmayan karar birimlerinin tespit edilmesine imkan veren boylesi bir degerlendirme
sonucunda verimli olmadigi tespit edilen karar birimleri igin iki tiir 6neride bulunulmaktadir.
Bunlardan birincisi ¢iktilar sabit tutulurken girdi miktarinin azaltilmasi digeri ise girdiler
sabit tutulurken ¢ikti miktarmin arttirilmasidir (Ozcan 2008; Sahin 2009). Sirasiyla girdi
odaklilik ve c¢ikti odaklilik olarak isimlendirilen bu yaklagimlar saglik alaninda genis bir
uygulama alan1 bulmustur. Girdi ya da ¢ikti yonelimli VZA modelleri igerisinde saglik
kuruluslar1 tarafindan en fazla tercih edilen yontemin ise saglik kuruluslari i¢in ¢iktilart
arttirmak yerine girdileri azaltma imkaninin daha fazla olmasi nedeniyle girdi yonelimli
VZA oldugu belirtilmektedir (Ozcan 2008; Sahin 2009). Diger taraftan VZA Yontemi ile
verimlilik skoru belirlenirken, Olcege Gére Sabit Getiri (OGSG) (Constant Return to Scale-
CRS) ve Olgege Gore Degisken Getiri (OGDG) (Variable Return to Scale-VRS) olmak
iizere iki yaklasim uygulanabilmektedir. OGSG yaklasiminda girdi ve ciktilar sabit bir
sekilde degismektedir. Yani girdilerin bir birim artisinda g¢iktilarin da bir birim arttig1
varsayllmaktadir. OGDG yaklasiminda ise girdi ve ¢iktilarin degisiminde bdyle bir sabitlik
s0z konusu degildir. Bu yaklasimda karar birimlerinin yalnizca teknik verimlilikleri
degerlendirilirken, diger yaklasimda teknik verimlilik ile birlikte 6l¢ek verimliligi kayiplari
da dikkate alinmaktadir (Jacobs et al. 2006). Bu ¢alismada ise saglik kuruluslarmnin
incelendigi ¢aligmalar icin tavsiye edilen girdi yonelimli model ve OGDG yaklasimi
kullanilmigtir. Veri analizinde R programindan faydalanilmigtir. Calismanin asagida yer alan
bulgular boliimiinde bu ¢alismada kullanilan degiskenlere iliskin tanimlayict ve ileri analiz
sonuclarina yer verilmistir.

IV. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bilgiler

Tablo 2’de bu ¢alismaya ait tanimlayici bilgiler sunulmustur. Buna gore bu ¢alismada yer
alan, egitim ve arastirma Ozelliine sahip olan toplam 48 hastaneye ait tanimlayici veriler
incelendiginde yatak sayisinin ortalama 633,04 (£246,52), uzman hekim sayisi ortalama
245,08 (£94,18), uzman olmayan hekim sayisi ortalama 13,40 (+6,87), toplam muayene
sayisi ortalama 1,445,203 (£535,529), yatan hasta sayisi ortalama 37,645 (+18,702), toplam
ameliyat sayis1 ortalama 15,719 (£8,279), ortalama kalis giinii 4,76 (£0,88)’diir. Bu ¢alisma
kapsaminda yer verilen egitim ve arastirma hastanesi olmayan 66 hastaneye ait tanimlayict
bilgiler incelendiginde yatak sayis1 ortalama 465,11 (+188,52), uzman hekim sayisi ortalama
135,24 (+48,61), uzman olmayan hekim sayisi ortalama 18,74 (£5,84)’dir. Bu calisma
kapsaminda ¢ikti degiskenleri arasinda bulunan toplam muayene sayist ortalama 1,091,951
(£375,081), yatan hasta sayisi ortalama 28,817 (£15,055), ameliyat sayisi ortalama 11,245
(£6,285), ortalama kalig giinii 4,56 (£0,88) oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Tamimlayic Bilgiler

Egitim ve Arastirma Hastaneleri Egitim ve Arastirma Hastanesi
(n=48) Olmayan Hastaneler (n=66)

Girdi Degiskenleri Oort. Ss. Min. Mak. ort. Ss. Min. | Mak.
Yatak Sayis1 633,04 | 246,52 | 244 1414 465,11 | 188,52 | 150 1040
Uzman Hekim Sayisi 245,08 | 94,18 88 462 135,24 | 48,61 59 276
Uzman Olmayan Hekim 13,40 6,87 2 33 18,74 5,84 8 32
Sayisi
Cikt1 Degiskenleri Ort. Ss. Min. Mak. Ort. Ss. Min. | Mak.
Toplam Muayene Sayist |1,445,203(535,529|329,312|3,221,968|1,091,951|375,081| 85,594|2,182,021
Yatan Hasta Sayist 37,645| 18,702 1,379| 95548 28,817| 15,055| 2,591| 78,921
Ameliyat Sayisi 15,719 8,278 781 33,228] 11,245 6,285 118| 29,587
Ortalama Kalis Glinii 4.76 0,88 3 6.60 4,56 0,85 2,80 6,60

4.2. Degiskenler Arasindaki Benzerligin incelenmesi

Bu c¢alismada kullanilacak olan VZA ig¢in gerekli temel varsayimlar arasinda analize
katilacak olan degiskenlerin homojen olmasi bulunmaktadir. Bu varsayimi saglamanin ilk
adimi Olglim birimi birbirinden farkli olan calisma degiskenlerinin Ol¢iim birimi
farkliliklarindan arindirtlmasidir. Bu amagla degiskenler Z standartlagtirmasi kullanilarak
Olcim birimi farkliklarindan arindirilmis ve degiskenler arasi iligkilere ait sonuglarin
objektifligi saglanmaya c¢aligilmistir. Bir sonraki agsamada ise degiskenler arasindaki
benzerliklerin tespit edilmesi amaciyla Pearson korelasyon analizi uygulanmistir. Tablo 3°te
egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastaneler ayr1 ayri ele alinarak girdi ve ¢ikti
degiskenleri arasindaki iligkiler Pearson korelasyon katsayisi kullanilarak incelenmistir.
Buna gore degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar1 ¢ok giiclii iliski olarak kabul edilen
0,80’in altinda oldugundan secilen tiim girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin analizde kalmasina
karar verilmistir.
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Tablo 3. Degiskenler Arasindaki Benzerligin incelenmesi

- £ @
S S a % J E i «© :g
: > T _ g8 e28 c & c &S E3
= = < I G o E 3 3z G = T = = 8
B AR E g SES 352 g2ig 322 £54
a ¥ =N oN S50T S & Fz N <@ oxN
E.A , 5 , ; . ' . . y
” Olma < | 2| < SA S S T - S - 2 - =T R G
Degiskenler Durumu | P w ui w W w wi L wi w L W L W Wi
E.A. p 1
Yatak Sayis1 (Z) EAD 1
A0, o
) E.A. rp | 0,71%* 1
Uzman Hekim (2)
E.AO. o NP 1
Uzman Olmayan EA. rp | 0,45** 0,10 1
Hekim (2) E.A.O. p 0,52%** 0,60** 1
Toplam E.A. rp | 0,64** 0,73** 0,16 1
Muayene Sayis1 (Z) |E.A.O. o 0,56%** 0,68** 0,561** 1
Top|am Yatan E.A. rp | 0,56** 0,53** 0,21 0,65** 1
Hasta Says1 (2) EAO. | 1 0,79** 0,72** 0,32%* 0,61** 1
Toplam Ameliyat E.A. rp | 0,62** 0,66** 0,31* 0,50** 0,37** 1
Sayisi (2) E.A.O. p 0,56** ) 71 01 == 067 * 0,69%* 1
Ortalama Kalls E.A. Ip 0,29* 0,29* 0,04 '0,08 '0,19 0,28 1
Giinii (Z) E.A.O. o 0,11 0,01 0,17 -0,08 -0,25* -0,21 1

Katsayisi, *: p<0.05, **: p<0.01

Aciklamalar: E.A.: Egitim ve Arastirma Hastaneleri; E.A.O.: Egitim ve Arastirma Olmayan Hastaneler; Z: Degiskenin Z standartlastirilmis sekli; rp: Pearson Korelasyon
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4.3. Benzer Karar Birimlerinin Gruplandirilmasi

VZA’nim temel varsayimlarindan bir digeri incelenen karar birimlerinin benzer 6zellik
tagimasi gerektigidir. Bu varsayimi yerine getirmek amaciyla egitim ve arastirma hastanesi
olan ve olmayan hastaneler incelenen girdi ve c¢ikti degiskenleri bakimindan K-means
kiimeleme algoritmas1 kullanilarak gruplandirilmistir. Bu gruplandirmaya gore bu ¢aligmada
ele alinan toplam 48 egitim ve arastirma hastanesi ile 66 egitim ve arastirma olmayan
hastanenin kullanilan girdi ve c¢ikti degiskenleri bakimindan iki ayri gruptan olustugu
goriilmektedir. Degiskenlerin  standartlastirilmasi  sonrasinda K-means kiimeleme
algoritmasinin kullanilmasi yolu ile elde edilen kiimelere ait kiime grafikleri ile kiimelerde
yer alan hastaneler Tablo 4’de sunulmustur. Buna gore egitim ve arastirma hastanesi olan ve
olmayan hastanelerin kendi igerisinde girdi ve ¢ikt1 degiskenleri bakimindan benzer 6zellige
sahip olan iki grupta yer aldiklar1 goriilmektedir. Egitim ve arastirma hastaneleri sirastyla 35
ve 13 hastanenin yer aldigi iki kiimeden meydana gelmekte iken, egitim ve arastirma
olmayan hastanelerin sirastyla 51 ve 15 hastanenin yer aldigi iki kiimeden olustugu
goriilmektedir. K-means kiime grafikleri kiimelerin ayirt edilebilir oldugunu gorsel olarak
ortaya koymasina ragmen bir sonraki agamada farkli kiimelerde bulunan hastaneler agisindan
bu c¢aligmada ele alman girdi ve cikti degiskenleri bakimindan farkliligin kanitlanmasi
amacityla duyarlilik analizi yapilmistir.
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Tablo 4. Girdi ve Cikt1 Degiskenleri Bakimindan Benzer Ozellik Tasiyan Hastanelerin

Gruplandirilmasi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Olan
Hastaneler

Egitim ve Arastirma Hastanesi Olmayan
Hastaneler

2

Dim1

(513%)

25

00

Dim (58.5%)

Kiime No:1 (n=35)

Kiime No: 2 (n=13)

Kiime No:1 (n=51)

Kiime No: 2 (n=15)

Adiyaman SB. Adiyaman Univ.
EA., Amasya SB. Amasya Univ.
EA., Ankara Yiiksek Ihtisas EA,
Ankara EA, Ankara Kegioren
EA., Ankara Atatiirk EA., Ankara
SB. Yildirim Beyazit EA., Bolu
Abant 1.B. Univ. EA., Corum SB
Hitit Univ. EA., Diyarbakir Gazi
Yasargil EA., Elazig EA.,
Erzincan SB. Mengicek Gazi
EA., Istanbul SB. Marmara Univ.
Pendik EA., istanbul Haydarpasa
Numune EA., Istanbul SB.
Medeniyet Univ. Goztepe EA.,
Istanbul Umraniye EA., Istanbul

Fatih  Sultan Mehmet EA,
Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
EA., Istanbul Bagcilar EA.,

Istanbul Okmeydam EA., istanbul
GOP Taksim EA., Istanbul
Kanuni Siileyman EA., Istanbul
Haseki EA., istanbul EA., izmir
Bozkaya EA., Karabiik SB.
Karabiik Univ. EA., Kirsehir SB.
EA., Kocaeli Derince EA,
Dumlupmar ~ Univ.  Kiitahya
Evliya Celebi EA., Mugla T.C.
Saghik Bakanligi Sitki Kogman
Univ. EA., Ordu SB. Ordu Univ.
EA., Rize SB. R.T.E. Univ. EA,,
Samsun EA., Sanlurfa M. Akif]
nan EA., Trabzon Kanuni EA.

Adana Numune EA., Ankara
Numune EA., Ankara Diskapi
EA., Antalya EA., Bursa Sevket
Yilmaz EA., Erzurum Bolge
EA., Istanbul Kartal EA.,
Istanbul Sisli Hamidiye Etfal
EA., Izmir SB. Izmir Katip
Celebi EA., Izmir Tepecik EA.,
Kayseri EA., Konya EA,
Sakarya SB. Sakarya Univ. EA.

Afyonkarahisar DH., Agri DH.,
Aksaray DH., Ankara Sincan
Nafiz Korez DH., Antalya
Alanya DH., Aydin DH., Aydin
Nazilli DH., Balikesir Atatiirk
DH., Balikesir DH., Batman
Bolge DH., Bingol DH., Bursa
inegél DH., Canakkale DH.,
Diizce Atatirk DH., Edirne
DH., Gaziantep 25 Aralik DH.,
Gaziantep  Sehitkdmil DH.,
Giresun Dr. flhan Ozdemir DH.,
Isparta DH., Istanbul Kartal
Yavuz Selim DH., Istanbul
Uskiidar DH., Istanbul Beykoz
DH., Izmir Buca Seyfi
Demirsoy DH., Izmir Karsiyaka
DH., Karaman DH., Kars DH.,
Kastamonu Islamoglu DH.,
Kirikkale Yiiksek Ihtisas DH.,
Kocaeli Izmit Seka DH.,
Kocaeli Darica Farabi DH.,
Kocaeli Gebze Fatih DH, Konya
Numune Hastanesi, Manisa
Merkezefendi DH., Manisa DH.,
Mardin DH., Mersin Tarsus
DH., Mersin Toros DH., Mus
DH., Nevsehir DH., Nigde DH.,

Ordu DH., Osmaniye DH.,
Samsun Gazi DH., Siirt DH.,
Sivas  Numune  Hastanesi,

Tekirdag Corlu DH., Tekirdag
DH., Tokat DH., Trabzon Fatih
DH., Yozgat DH., Zonguldak
Atattirk DH.

Adana Cukurova Askim Tiifekei
DH., Antalya Atatirk DH.,
Bursa DH., Bursa Cekirge DH.,
Denizli DH., Eskisehir DH.,
Eskisehir Yunus Emre DH.,
Gaziantep Dr. Ersin Aslan DH.,
Hatay Iskenderun DH., Hatay
Antakya DH., K. Maras Necip
Fazil Sehir Hastanesi, Malatya
DH., Mersin DH., Usak DH.,
Van E.A. Hastanesi

Aciklamalar:

[] Kiime

No:1 [] Kiime No: 2

Kisaltmalar: EA.: Egitim ve Arastirma Hastanesi, DH.: Devlet Hastanesi, SB.: Saglik Bakanlig1
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4.4, Farkh Kiimelerde Yer Alan Hastaneler Acisindan Girdi ve Cikti Degiskenleri
Bakimindan Farklihigi Ortaya Koyan Duyarhlik Analizi Bulgular:

Elde edilen kiimelerin girdi ve ¢ikt1 degiskenleri bakimindan farkliligini ortaya koymayi
amaglayan gruplar arasi karsilastirmalara dayanan Mann Whitney-U test sonuglari Tablo
5’de sunulmustur. Buna gore egitim ve aragtirma hastanesi olan hastaneler icin elde edilen
kiimelere ait sira ortalamalarinin girdi ve ¢ikti degiskenleri arasinda yer alan yatak sayis1 (U=
15, p<0,01), uzman hekim (U=46, p<0,01), uzman olmayan hekim (U=98,5, p<0,01), toplam
muayene sayisi (U=63, p<0,01), toplam yatan hasta sayis1 (U=110, p<0,01), toplam ameliyat
sayist (U=16, p<0,01), ortalama kalis giinii (U=144, p<0,01) bakimindan istatistiksel olarak
anlamhi farklillk gosterdigi gozlenmektedir. Egitim ve aragtirma hastanesi olmayan
hastaneler i¢in elde edilen kiimelere ait sira ortalamalarinin ise girdi ve ¢ikt1 degiskenleri
arasinda bulunan yatak sayisi (U=60,5, p<0,01), uzman hekim (U=6.5, p<0,01), uzman
olmayan hekim (U=84, p<0,01), toplam muayene sayis1 (U=22, p<0,01), toplam yatan hasta
say1s1 (U=56, p<0,01), toplam ameliyat sayis1 (U=26, p<0,01), ortalama kalig giinii (U=338,
p<0,01) bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bu
bulgular egitim ve arastirma Ozelligi olan ve olmayan hastaneler i¢in farkli kiimelerde
bulunma durumuna gore girdi ve ¢ikti degiskenleri agisindan farklilik bulundugunu ortaya
koymaktadir.

Duyarlilik analizi sonuglari, bu c¢alismada esas alinan girdi ve c¢ikti degiskenleri
bakimindan hastanelerin gruplandirilmasinda benzer nitelik tasiyanlarin  bir arada
bulundugunu dogrulamaktadir. Bu durum VZA’nin temel varsayimlarindan birisi olan
incelenen karar birimlerinin girdi ve ¢iktt degiskenleri bakimindan homojen olmasi
varsayimminin saglandigi goriisiinii desteklemektedir. Bu bulgudan yola ¢ikilarak bir sonraki
asamada egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastanelerin teknik verimliliklerinin
VZA ile belirlenmesi asamasina gecilmistir.

Tablo 5. Farkl Kiimelerde Bulunan Hastaneler A¢sisindan Girdi ve Cikti Degiskenleri
Bakimindan Farkhiligin Incelenmesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
£ Olan Hastaneler Olmayan Hastaneler
2 >
7 0 . Mann .. Mann
oy 5 Kiime Sira - Kiime Sira .
20 5 |Degiskenler
2 5 gls No n ot WhlL'jney p No N | ort. Whlljney p
Yatak S 1 35 (18,43 15 1 51 (27,19 60.5
I 2 | 13 40,85 <001 2 | 15 |54,97 ¥ <0,01
=2 | 1 | 351933 1 |51 2613
2 £|Uzman Hekim 46 <0,01 6,5 <0.01
o = 2 13 |38,42 2 15 |58,57 :
£luzman 1 |35 [2081 1 | 51 (27,65
Olmayan 985 |<0,01 84
Hekim 2 13 |34,42 2 15 |53,40 <0,01
Toplam 1 35 (19,80 1 51 (26,43
63 <0,01 22
Muayene Sayis1| 2 13 |37,15 2 15 |57,53 <0,01
= 1 35 (21,14 1 51 |27,10
s Toplam Yatan 110 <0,01 56
£ E Hasta Sayis 2 13 |33,54 2 15 |55,27 <0,01
oz Toplam 1 35 (18,46 1 51 |26,51
o0
Z|Ameliyat sayst | 2 | 13 [a077] ° |2 s (27| ® |<0m1
Ortalama Kahs| 1 | 35 22,11 141 |<0o1 1 | 51 3437 338 | <001
Giinii 2 13 130,92 ' 2 15 130,53 '
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4.5. Egitim ve Arastirma Hastanesi Olan ve Olmayan Hastanelerin Verimlilik
Bulgularinin Dagilimi

Egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastanelerin farkli kiimelerde bulunma
durumu ve tiim hastaneler icin elde edilen girdi yonelimli ve OGDG modeli kullanilarak
yapilan verimlilik analizine ait bulgular Tablo 6’da sunulmustur. Elde edilen bulgular egitim
ve arastirma hastanelerinin tamami esas alindiginda verimli olanlarin %45.83, egitim ve
aragtirma olmayan hastanelerin tamami esas alindiginda verimli olanlarin ise %31.88
oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira, tiim egitim ve arastirma hastanelerinden elde
edilen Ortalama Teknik Verimlilik Skoru (OTVS)’larmin (OTVS=0,884; +0,133), tiim
egitim ve aragtirma olmayan hastanelerden elde edilen OTVS’larindan (OTVS=0,880;
+0,122) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. OTVS’lar L. ve II. kiimeler icin ayr1 ayri ele
alindiginda ise, 1. kiimeler i¢in egitim ve arastirma olmayan hastanelerden elde edilen
OTVS’larmin (OTVS=0.882; +0,117), egitim ve arastirma hastanelerinden elde edilen
OTVS’larindan (OTVS=0.877; £0,141) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. II. kiimeler i¢in
ise, egitim ve aragtirma hastanelerinden elde edilen OTVS’larinin (OTVS=0,992; +0,016),
egitim ve arastirma olmayan hastanelerden elde edilen OTVS’larindan (OTVS=0,984,
+0,032) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu bulgular egitim ve aragtirma hastanelerinin
genel OTVS bakimindan egitim ve aragtirma 6zelligi olmayan hastanelere goére daha iyi
durumda olduklarini ortaya koymaktadir. Diger taraftan verimsiz hastaneler i¢erisinde OTVS
en yiiksek olan grup ise, egitim ve arastirma hastanesi olup ikinci grupta yer alan
hastanelerden (OTVS=0,967; +0,023) olusmaktadir.

Tablo 6. Egitim ve Arastirma Hastanesi Olan ve Olmayan Hastanelerin Teknik
Verimlilik Bulgularinin Dagilimi

Egitim Statiisii | Kiime Verimlilik n % OTVS Ss.
Durumu
Verimli 17 48 57
I. Kiime Verimsiz 18 51,42 0,761 0,102
Genel 35 100 0,877 0,141
Egitim ve Verimli 10 76,92
Arastirma II. Kiime Verimsiz 3 23,07 0,967 0,023
Hastaneleri Genel 13 100 0,992 0,016
. Verimli 22 45,83
Tim E.A. Verimsiz 26 | 54.16] 0,786 0,109
Hastaneleri
Genel 48 100 0,884 0,133
Verimli 15 29,41
I. Kiime Verimsiz 36 70,58 0,833 0,106
Genel 51 100 0,882 0,117
Egitim ve Verimli 12 80
Arastirma I1. Kiime Verimsiz 3 20 0921 0,010
Olmayan
Hastaneleri Genel 15 100 0,984 0,032
. Verimli 21 31,88
Tim E.A.O. o GG 45 | 6818| 0825 0,110
Hastaneler
Genel 66 100 0,880 0,122

Kisaltmalar: EA: Egitim ve Arastirma Hastaneleri; EAO: Egitim ve Arastirma Olmayan Hastaneler;
OTVS: Ortalama Teknik Verimlilik Skoru; Ss.: Standart Sapma.
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V. DEGERLENDIRME VE SONUC

Bu calisma sonucunda KHB’ne bagli egitim ve arastirma hastanelerinin egitim ve
arastirma olmayan hastanelere gore teknik verimliliklerinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Calisma bulgulan literatiirde siklikla vurgulandig: {izere egitim ve arastirma
statiisiine sahip olma durumunun hastanelerin daha fazla maliyete katlanmalar1 nedeniyle
verimlilik yarisinda diger hastanelere gore geri planda kaldiklarini ortaya koyan
caligmalardan farkli yonde sonuglar ortaya koymustur (Sloan et al. 1983; Cameron 1985;
Jensen, Morrisey 1986; Grosskopf 2001a).

Tiirk saglik sisteminde egitim ve arastirma hastaneleri 1990’11 yillardan itibaren 6ne ¢ikan
planlama donemlerinde saglikta insan giiciinii sayisal ve niteliksel olarak artirmaya yonelik
reformlar sonucunda zaman igerisinde yayginlasmistir. Giiniimiizde egitim ve arastirma
hastaneleri hem egitim ve 6gretim hizmetini yiiriitmekte, hem de tibbi bakim hizmeti sunmak
gorevini yerine getirmektedir. Egitim ve arastirma hastaneleri denildiginde 6n plana ¢ikan
hastanelerin ise {iiniversite hastaneleri oldugu bilinmektedir. 2014 yili Saglik Bakanligi
istatistik y1llig1 verilerine gore 2002’de Tiirkiye genelinde iiniversite hastanesi sayis1 50 iken,
2014 yilinda bu saymin 69’a ulagtign goriilmektedir. Bu say1 diger tiim Saglik Bakanligi
hastaneleri i¢in 2002 yilinda 774 iken, 2014’de 866’ya ulagmis olup, 6zel hastaneler icin
2002°de 271 iken, 2014’de 556’ya kadar yiikselmistir (SB 2014). Goriildiigii tizere 2002°den
2014’ye yani on yili agkin bir siirede 6zel hastanelerin sayica artisi, Saglik Bakanligi ile
{iniversite hastanelerinin ¢ok iizerinde gerceklesmistir. Universite hastaneleri ise bu
rekabetin oldukca gerisinde kalmustir. Daha iyi saglik sonuglarina ulagsmak ve kiiresel
arenada rekabet edebilir bir saglik sistemine sahip olabilmek igin iyi yetismis saglik
personeline duyulan ihtiyag biiyiiktiir. Bu amaca ulagsmay1 misyon edinen egitim ve aragtirma
hastaneleri Tiirkiye’de ¢ok genis bir hasta popiilasyonuna hizmet etmektedir. Bu durum bir
taraftan yogun egitim ve arastirma faaliyetleri sirasinda gesitli vakalarin deneyimlenmesine
firsat vermekte olsa da, egitim ve arastirma hastanelerinin egitim elemani kisitliligi sorunu
ile kars1 karsiya kaldiklar1 goriilmektedir. Nicelik bakimindan yasanan sorunlarin 6tesinde
asistanlar tarafindan uzmanlik egitiminin yetersiz olarak algilanmasi, dikey egitim modelinin
benimsenmesi gibi egitimin niteliginin sorgulanmasina neden olan diger problemli noktalar
bulunmaktadir. Bunlara ek olarak Tiirkiye’de kaynaklarin daha verimli kullaniminin
saglanmas1 amacima yonelik afiliasyon gibi politikalarin yeterince destek bulmadigi
goriilmektedir. Afiliasyon kurumlar arasi isbirligi anlamina gelmekte olup, O6rnegin
iiniversitelerdeki insan kaynagi yeterliliginin, devlet hastanelerindeki fiziki ve malzeme
yeterliligi ile karsilikli paylasilmast anlamina gelmektedir. Bat1 {ilkelerinde yaygin olan bu
uygulama sayesinde, iiniversite hastaneleri egitim ve arastirma faaliyetlerine odaklanirken,
klinik egitimler daha ¢ok devlet hastanelerinde yapilmaktadir. Afiliasyon kaynak
kullaniminda verimliligi artirmaya yonelik etkin bir politika olmasina karsin Tiirkiye’de
afiliasyon konusundan edinilen kisa siireli tecriibeler, uzmanlik egitiminin kalitesinin
distiigi, is bariginin bozuldugu, kurumsal birikim ve tecriibelerin dislandig1 ve egiticilerin
yalnizca saglik hizmeti {iretmeye yonlendirildigi gerekceleri ile basarisizlik ile
sonuglanmistir (TTB 2015). Ozetle, Tiirkiye’de egitim ve arastirma hastanelerinde
verimliligi artirmaya yonelik uygulamalarin basarili olabilmesi i¢in birlikte kullanimin ele
gecirme gibi algilanmadigi, bunun yerine birlikte is yapma ve basarma kiltiiriiniin
benimsendigi bir ¢caligma ortaminin yaratilmasi temel bir gerekliliktir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar Tiirkiye ekseninde tartisilacak olursa SDP ile birlikte
hastanelerde verimliligi artirmaya yonelik uygulamalarin egitim ve aragtirma hastaneleri i¢in
performans1 yiikseltmeye yonelik plan ve politikalar ile iliskisine deginmek faydali olacaktir.
Gok ve Sezen (2011) tarafindan vurgulandigi lizere doniisiim programi sonrasinda egitim ve
arastirma hastaneleri tibbi teknoloji imkan ve olanaklari, yatak sayisi, doktor ve tibbi
personel sayist gibi konularda daha iyi olanaklara erigmis, bilimsel arastirma ve proje
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gelistirme konusunda daha fazla destek gormiislerdir. SDP’nin egitim ve arastirma
hastanelerinin verimliligi tizerinde olumlu etkide bulundugunu belirten Torgay (2010)’a gore
ise 2003 yilinda baglayan SDP sonrasinda 2002-2004 yillar1 arasinda egitim ve arastirma
hastanelerinde toplam faktér verimliliginin yaklagik %20 artig gosterdigi ortaya
konulmustur. Bunun yani sira ayni arastirma sonucunda 2002-2004 déneminde egitim ve
arastirma hastanelerinde girdi israfi ve iiretilmeyen ¢ikti miktarlarinda da 6nemli Slgiide
azaliglar gozlendigi tespit edilmistir. Sonug olarak, 2002 yilinda egitim hastanelerinin %88
gibi biiyiik bir ¢ogunlugunun verimsiz calistig1 belirtilmekte iken, 2004 yilina gelindiginde
ise verimsiz hastane oraninin %65’e geriledigi vurgulanmistir. 2002 ile 2004 yillar1 arasinda
verimlilikte goriilen degisimin yatak israf oran1 (%42), pratisyen hekim (%27), poliklinik
kullanim1  (%24) ve cerrahi girisimde (%69) azalma sonucunda ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir.

Bunlarin yani sira SDP ile birlikte 2012 yilindan itibaren uygulanmaya devam eden KHB
uygulamasinin hastanelerin verimlilikleri {izerinde nasil bir etkide bulundugu ile ilgili
yapilan smirli sayidaki calismada KHB’lerinin hastanelerde verimlilik artisina katki
sagladigi vurgulanmaktadir. Hastane performansi ilizerinde goriilecek etkilerin ise uzun
vadede izlenmesinin gerekli oldugu iizerinde durulmaktadir (Siilkii 2012). Songur ve
digerleri (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 89 KHB’ne bagli hastane icin 2012
yilinda KHB’ne gegis ile birlikte artan satis hacmine karsin hastanelerin donem net
zararlarinda O6nemli Olglide bir azalma oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular SDP’nin
hastanelerde verimlilik artisina ciddi 6l¢iide katki sagladigini ortaya koymaktadir. Buna
karsin, 2017 yili itibariyle Saglik Bakanligi’nin 2011 tarihli 663 sayili Saglik Bakanlig1 ve
Bagl Kuruluglarinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda KHK’de yapilan degisiklik ile KHK ve
Halk Saglhigi Kurumu’nu kapatarak genel miidiirlik seviyesine diislirmek yoniinde
diizenlemeler yaptig1 bilinmektedir (KHK 694). Bu reorganizasyonun temel gerekgelerinin
ise yonetimde c¢ift basliliktan kurtulmak, tek elden yonetim ve kararlarin daha hizh
verilmesini saglamak oldugu vurgulanmaktadir. Koordinasyon sikintisi ve iglerin gecikmeye
baglamasinin 6niine ge¢meyi hedefleyen bu dinamik degisikliklerin, hastanelerin
verimlilikleri ~ {izerindeki  etkisinin  incelenmesi ilerleyen arastirmalarda  konu
edinilebilecektir.

Egitim ve aragtirma hastaneleri diger hastaneler ile rekabet edebilir olmak amaciyla
verimlilik 6l¢iim ve yonetiminden etkin sekilde faydalanmalidirlar. Bu nedenle verimlilik
bakimindan egitim ve arastirma hastanelerini, egitim ve arastirma olmayan hastaneler ile
karsilastirmali olarak inceleyen bu aragtirma sonuglarinin egitim ve arastirma hastanelerinin
verimlilikte 6ne gegmek igin gaba gostermelerinde motive edici olmasi iimit edilmektedir.
Bunlarin yani sira, verimlilik dlglimiinden en yiiksek fayday1 elde edebilmek i¢in uygun girdi
ve c¢iktt bilesimlerinin kullanilmasi onem arz etmektedir. Segilecek girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin verimliligi Olgiilecek karar birimlerinin iiretim teknolojisini en iyi sekilde
temsil edecek girdi ve ¢ikt1 bilesimlerinden olusmasi tavsiye edilmektedir (Sahin 1999). Bu
calismada ise saglik kuruluslarinda verimlilik Sl¢iimii konulu ¢aligmalarda siklikla yer
verilen en temel girdi ve ¢ikti degiskenleri arasinda bulunan degiskenler kullanilmistir.
Calismanin sinirliliklart arasinda girdi degiskenlerinden birisi olarak kabul edilen uzman
olmayan hekim sayisi ile ilgilidir. Literatiir incelendiginde egitim ve aragtirma hastaneleri
icin uzman olmayan hekim (pratisyen) grubunda asistan hekimlerin yer aldig1 goriilmektedir.
Asistan hekimlerin, egitim ve arastirma hastanelerinin verimlilik dl¢iimiinde egitim hizmeti
alan olarak ¢ikti, hasta bakim hizmeti sunan olarak ise girdi degiskeni grubunda
degerlendirilmesi gerektigi ile ilgili tartismalar bulunmaktadir (Ozcan 1992; Ozcan 2008).
Bu ¢alismada ise uzman olmayan hekimler bir hizmet sunucu olarak kabul edilip, girdi
degiskeni grubunda degerlendirilmistir. Bu ¢alisma ile ilgili diger bir siirlilik ise analiz
birimi olarak hastane diizeyinin belirlenmis olmasi ve hastane seviyesinde ikincil veri
temininde giiclik sayilabilir. Bu nedenle literatiirde verimlilik analizlerinde en fazla
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kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine yer verilmis olup, az sayida girdi ve ¢ikt1 degiskeni
kullaniimustir.

Egitim ve aragtirma hastaneleri konservatif bir yaklasimla yalnizca hasta tedavi hizmeti
sunmak gorevini yerine getirmenin disinda nitelikli egitim ve arastirma gorevlerini de
yapmalidirlar. Bu c¢aligmada kullanilacak degiskenler arasina egitim ve arastirma
faaliyetlerinin dahil edilmemis olmasi bu ¢alisma i¢in baska bir simirlilik olarak diisiintilse
de, egitim ve aragtirma boyutlarinin sayisallastirilmasindaki giigliik (Sahin 1999) bu
durumun temel bir nedeni olarak goriilebilecektir. Bu nedenle ilerleyen arastirmalarda egitim
ve arastirma Ozelliginin de arastirma degiskenleri arasina dahil edilmesi Onerilmektedir.
Bunlarin yan1 sira bu ¢alismada egitim ve arastirma hastanesi olan ve olmayan hastaneler
kendi icerisinde gruplandirilarak her iki grupta girdi ve c¢ikti degiskenleri agisindan benzer
ozellik tasiyan karar birimlerinin degerlendirilmesi saglanmistir. Bu gruplandirmalara gore
ikinci kiimelerde yer alan karar birimlerinin OTVS’larinin  daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. VZA’da verimlilik degerlendirmelerinde verimliligi en yiiksek karar
biriminin esas alinarak bu karar birimine gore diger karar birimlerinin verimlilik skorlarinin
belirlendigi gdz oniinde bulundurulacak olursa benzer karar birimlerinin analiz 6ncesinde
gruplandirilmasinin gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir (Ozcan 2008).

Sonug olarak bu ¢alismada tek bir zaman noktasi itibariyle egitim ve arastirma hastanesi
olan ve olmayan hastanelerin teknik verimlilikleri degerlendirilmistir. Egitim ve arastirma
hastanelerinin genel verimlilik skorlarinin daha yiiksek oldugunu gosteren bu bulgular
yalnizca bir zaman noktasi itibariyle elde edilen sonuglar1 yansitmaktadir. Saglik Bakanligi
tarafindan KHB uygulamasi ile birlikte hedeflenen 6zerklesmenin giiclenmesi ve kaynak
tahsisine dayanan rasyonel planlama g¢aligmalarinin uzun vadeli etkilerini gorebilmek igin
daha uzun vadeli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Egitim ve aragtirma hastanelerinin
yalnizca bir saglik isletmesi olmanin 6tesinde finansal siirdiiriilebilirligi saglamaya ¢alisan,
nitelikli ve kaliteli saghik hizmeti sunmayir amagclayan, bunlarin yam sira hasta
memnuniyetini Onceleyen kurumlar olmalari nedeniyle uzun vadede rasyonel kaynak
kullanimina dayanan politikalar ile yonetilmesi gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir. KHB
sistemi ile ilgili gilincel diizenlemeler ve sistemin yeniden organizasyonu goz Oniinde
bulunduruldugunda verimliligi artirmaya yonelik diizenlemelerin politika belirleyicilerin
temel giindem maddelerini olusturdugu goriilmektedir. Egitim ve arastirma hastanelerinin
egitim statiilerine uygun iyilestirme programlari ile desteklenmesi tavsiye edilen baska bir
yaklasimdir. Bu c¢ergevede bu calisma sonuglarimin uzun vadeyi kapsayan ilerleyen
arastirmalar ile desteklenmesi, yeni yapisal diizenlemelerin verimlilik bakimindan etkilerinin
diizenli olarak incelenmesi sayesinde egitim ve arastirma hastanelerinin yogun rekabet
ortaminda ayakta kalabilmeleri i¢in Oneriler sunulmasi miimkiin olabilecektir. Bu sayede
egitim ve arastirma hastaneleri hem kaynaklarini daha rasyonel kullanabilecek hem de varlik
nedenleri olan egitim ve arastirma faaliyetlerini nitelikli bir sekilde siirdiirme sorumlulugunu
yerine getirebileceklerdir.
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Orgiitsel giiven, ¢alisanlarin ortak bir amag pesinden gitmesinde isbirligi saglayabilir ve bunun
sonucu olarak orgiitiin basaril olmast miimkiin olabilir. Orgiitsel giiven ¢alisanlarin baghhigini ve
tatminini olumlu olarak etkilemesi nedeniyle sunulan hizmetin kalitesini de olumlu etkileyebilir. Bu
nedenle, saghk hizmetinin sunumunda onemli yeri olan hemsirelerin orgiitsel giiven diizeylerinin
yiiksek olmasinin sunulan saghk hizmetinin kalitesini olumlu etkilemesi beklenir. Etik iklimin orgiitsel
gliven diizeyi iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde bu konuda ¢alismalar farkh
alanlarda simirli sayida yapilmis olmakla birlikte, hemsireler iizerinde etik iklimin orgiitsel giiven
diizeyi iizerindeki etkisini arastiran bir ¢calismaya rastlanmamustir. Calismayla, hemsgirelerin etik iklim
algilarvmin  orgiitsel giiven diizeyleri iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
Calismanmin  evrenini, Ankara’daki bir iiniversite hastanesi klinik ve polikliniklerinde c¢alisan
hemgireler (368 kisi) olusturmaktadwr. Calismada drneklem ¢ekilmemis ve hemsirelerin %45 'ine (167
kisi) ulagilmistir. Katilimcilarin érgiitsel giiven diizeyi “Orgiitsel Giiven Envanterinin kisa formu (The
Organizational Trust Inventory Short Form)” ile etik iklim algilar ise “Etik Iklim Olcegi (Ethical
Climate Questionnaire-ECQ)” ile degerlendirilmistir. Verilerin analizinde korelasyon ve regresyon
analizleri kullanilnmistir. Hemgirelerin genel etik iklim algi puani ile genel orgiitsel giiven puani
arasinda yiiksek diizeyde (0,704) ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) bir iligski bulunmustur.
Ayrica, etik iklimin 1 puan artmasi orgiitsel giiven puanmni 1,664 puan artirmaktir. Dolayisiyla,
hemgirelerin orgiitsel giivenini artirmak igin etik iklim algilarinin olumlu yénde gelistirilmesi onem
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: etik iklim, orgiitsel giiven, hemsgire, hizmet kalitesi

Impact of Nurses’ Ethical Climate Perception
on Their Organizational Trust Level

ABSTRACT

Organizational trust is expected to enable employees to pursue a common goal, and as a result,
contribute to the organization’s success. Organizational trust is also expected to affect the quality of
service provided because it positively affects employees’ commitment and satisfaction. For this
reason, the high level of organizational trust of nurses, who have an important place in the
presentation of the health service, is expected to affect the quality of the health service offered. Ethical
climate is thought to be effective on organizational trust level. There are few studies on this issue in
the literature on different fields, but studies investigating the effect of ethical climate on
organizational trust level on nurses were not found. The aim of the study is to evaluate the effect of
ethical climate perceptions on organizational trust levels of nurses. The population of the study was
composed of 368 nurses working at clinics and polyclinics of a university hospital in Ankara. No
sampling was made in the study and 45% of nurses (167) could be reached. Participants'
organizational trust level was assessed by "The Organizational Trust Inventory Short Form™ and
ethical climate perceptions by "The Ethical Climate Questionnaire (ECQ)". Correlation and
regression analyses were used in the research. There was a high (0.704) and statistically significant
(p<0.01) relationship between the general ethical climate score and the general organizational trust
score of the nurses. In addition, an increase of 1 point in ethical climate resulted in an increase in the
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organizational trust score by 1.664 points. Therefore, it is important to develop ethical climate
perceptions positively to increase the organizational trust of nurses.

Key Words: ethical climate, organizational trust, nurse, service quality
I. GIRIS

Orgiitsel giivenin yiiksek olmasi; drgiitsel baglilik, drgiitsel vatandaslik ve is tatmininin
artmasi, etkili iletisimin saglanmasi, performansin artmasi, isten ayrilmalarin azalmasi,
gelismis bir kalite yonetimi, bilgi paylasiminin artmasi ve igbirliginin gelismesi ile yakindan
ilgilidir. Bu denli olumlu sonuglar1 saglayan giiven ortaminin saglanmasi, orgiitlerin rekabet
avantaji saglamasi acisindan da 6nem tagimaktadir.

Literatiirde, giivenin orgiitsel sonuclar iizerindeki etkisi cesitli caligmalarla ortaya
konmustur. Johns (1996) orgiitsel giiclendirme ve giivenin; is tasarimi, kontrol
mekanizmalari, iletisimin kapsami ve etkililigi, diger birimlerle olan iliskiler, yenilik diizeyi,
is tatmini, baglilik, orgiitsel vatandaslik davranisi, amag paylasimi ve kriz yonetimi {izerinde
anlaml1 bir etkisi oldugu sonucuna ulagmustir.

Etik iklim ise orgltteki etik dist davramslar ile iliskili olmasi nedeniyle Onem
tagimaktadir. Uygunsuz davranislarin yaygin oldugu ortamlarda, ydneticilerin etik iklimi
degistirerek, calisanlarin davraniglarini  etkileyebilecekleri diisiiniilmektedir (Zehir ve
digerleri 2003).

Orgiitteki giiclii bir etik iklim, orgiit performansim (Weber, Seger 2002) artirarak
orgiitlere 6nemli faydalar saglayabilir. Etik iklim, ¢aligsanlarin is tatmin diizeylerini (Kaplan
ve digerleri 2013) ve orgiitsel baghliklarin1 (Bulut 2012) artirarak isten ayrilma niyetini
azaltmas1 (Oriicii, Ozafsarlioglu 2013) ve yonetici, diger calisanlar ve kuruma duydugu
giiveni (Biite 2011; Donertas 2008) etkilemesi nedeniyle de 6nem tagimaktadir.

Saglik hizmetinin sunumunda 6nemli yeri olan hemsirelerin orgiitsel giiven diizeylerinin
yiiksek olmasi sunulan hizmetin kalitesini de etkileyecektir. Bu anlamda hemsirelerin
orgiitsel giiven diizeyini etkileyen faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Etik iklimin orgiitsel
giiven diizeyi iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde bu konuda caligmalar
farkli alanlarda simirli sayida yapilmis olmakla birlikte, hemsireler iizerinde etik iklimin
orgiitsel giiven diizeyi Tlzerindeki etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Calismayla, Ankara’daki bir iiniversite hastanesinde calisan hemsirelerin etik iklim
algilarinin orgiitsel gliven diizeyleri iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

1. ETiK iKLIM KAVRAMI
2.1. Etik iklimin Tanim

Bir oOrgiitiin ayr1 ve belirlenebilen bir etik iklime sahip oldugu diisiincesi isletme
literatiiriinde 1960’lardan beri bir arastirma konusudur. Bu anlamda etik iklim, eskiden beri
sliregelen kavramsal bir yapiya ve isleyis kapasitesine sahiptir (Schluter et al. 2008). Victor
ve Cullen (1988) etik iklimi, “etik sorunlarla nasil basa ¢ikilacag ve etik agidan dogru
davranmisin ne oldugu konusunda ortak algilamalar” seklinde tamimlamig ve etik iklimin
Orgiitlin ahlaki yiikiimliiliiklerine iligskin talimatlar, yasaklar ve izinleri de igerdigini
belirtmislerdir. Olson (1998) ise etik iklimi “tutum ve davramslar: etkileyen ve ¢alisanlarin
davranmislarina referans olarak hizmet eden orgiite ait bireysel algi” olarak tanimlamigtir.
Dogru ve yanlis sorusuyla iligkili olan orgiitsel degerlerin tiimii orgiitiin etik iklimine katkida
bulunmaktadir (Cullen et al. 1989). Olson (1998) etik iklimi ifade etmek igin; literatiirde etik
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orgiitsel iklim, etik kiiltiir, ahlaki iklim, etik ¢evre, orgiitsel kiiltiiriin etik unsuru ve etik is
cevresi terimlerinin de kullanildigint belirtmistir.

Etik iklim ahlaki tutum ve davraniglarla ilgili olan orgiitsel degerler, uygulama ve
faaliyetleri temsil eder (Cullen et al. 2003). Etik iklim, ¢alisanlara problemleri degerlendirip
alternatifleri goz Oniinde tutmada yardimci olurken, kabul edilebilir olan ve olmayan
davranislar hakkinda karar vermeleri agisindan yol gostermektedir (Weber, Seger 2002).

Etik iklim kavram orgiit icindeki hakim etik diisiiniis seklini tanimlayic1 bir gosterge
olarak gelistirilmis olup, bir orgiitiin ne kadar etik oldugunu 6lgmek amaciyla tasarlanmis
normatif bir kavram olarak algilanmamalidir (VanSandt et al. 2006). Calisanlarin
pozisyonlari, kurumdaki ¢aligma siiresi gibi g¢esitli faktorler orgiitteki etik iklimin calisanlar
tarafindan farkli algilanmasina neden olabilir (Victor, Cullen 1988).

Victor ve Cullen (1988) orgiit i¢inde hakim olan etik iklimi belirlemek iizere yaptiklari
calismada, orgiit icindeki alt gruplarin farkli iklimlere sahip oldugunu ortaya koymustur.
Wimbush ve digerleri (1997a) de orgiit i¢indeki gesitli alt gruplarin degisik etik iklimlere
sahip olabileceklerini belirtmistir. Wimbush ve digerlerine gore (1997b) 6zellikle orgiit farkli
fonksiyonlar1 olan birtakim birimlerden olusuyorsa orgiit icinde degisik etik iklimler ortaya
cikabilir. Victor ve Cullen (1988) orgiitiin etik ikliminin etik igerikli prosediirler ve belirli
orgiitsel uygulamalar tarafindan belirlendigini ve etik iklimin “ne yapmaliyim?” sorusuna
cevap vermeye yardimci olmasi gerektigini belirtmistir.

2.2. Etik iklimin Tiirleri

Calismalarini biiyiik 6lciide ahlaki gelisim felsefesine dayandiran Victor ve Cullen (1988)
bir orgiitte hakim olan etik iklim tiiriinii belirlemek i¢in iki eksenden olusan bir model
sunmaktadir. Kurulan modele iliskin etik iklim tiirleri Tablo 1°de gdsterilmektedir. Ilk eksen
orgiitsel karar vermede kullanilan ii¢ temel etik kriteri temsil etmektedir: Egoizm,
yardimseverlik ve ilkelilik. Diger eksen etik kararlarda referans olarak kullanilan analiz
diizeylerini temsil etmektedir: Kisisel, orgiitsel (yerel) ve evrensel (toplumsal). Bu iki
eksenin kesisimi dokuz teorik etik iklim tiiriinii ortaya ¢ikarmaktadir. Bu model bir 6rgiitiin
ne diizeyde etik oldugunu olgmenin Gtesinde, Orgiit igerisinde etik sorunlarin ele alinig
sekillerini yansitmakta olup, bir orgiitte teorik olarak var olmasi muhtemel 9 etik iklim
tiirlini gostermektedir.

Tablo 1. Teorik Etik iklim Tiirleri

ANALIZ DUZEYI
Kisisel Orgiitsel Evrensel
Egoizm Kisisel ¢ikar Kurum ¢ikart Verimlilik
&
M =
= E Yardimseverlik Arkadaglik Takim ¢ikari Sosyal sorumluluk
=
= R Kisisel ahlak Orgiit kurallar1 ve | Yasalar ve mesleki
Ilkelilik .
kurallar prosediirleri kodlar

Kaynak: Victor, Cullen 1988
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2.2.1. Etik Kriter

Etik iklim modelinde etik kriter ekseni, Orgiitsel kararlarin hangi etik kriterlere gore
verildigini gostermektedir. Etik kriter, etik kuramlardan olusturulmustur ve ahlaki
muhakemede kullanilan 6l¢iitleri temsil eder. S6z konusu kuramlar kisisel ¢ikarlarin yani
sira ortak c¢ikarlar1 artirmak veya prensiplere bagli kalmak gibi ahlaki diistince farkliliklari
gosterebilir. Bu teoride benmerkezcilikten evrensel prensibe kadar degisen alt1 ahlaki gelisim
basamagi1 bulunmaktadir ve basamaklarin genel olarak baslica ii¢ ahlaki yarg: temeli vardir
(Victor, Cullen 1988). Bu ii¢ etik diisiinme ¢esidi Tablo 1’deki Y eksenini olusturmaktadir
ve egoizm, yardimseverlik (benevolence) ve ilkelilik (principle) olarak isimlendirilmistir.

Egoizm tutumu, etik diisiinme siirecine bireyin ¢ikarina olan seyin hakim olacagi
anlamina gelen, ahlaki egoizm felsefesine dayanmaktadir (Barnett, Vaicys 2000). Normlar
bireyin kendisi i¢in en fazla fayda saglayan faaliyeti yapmasini tesvik eder ve karar verilmesi
gerektiginde etik olani belirleyen sey bireyin kendi ¢ikaridir. Orgiitteki baska kisilerin refahi
ve cikarlan diisiiniilmez (Cullen et al. 2003; Victor, Cullen 1988). Orgiitsel alanda, egoizm
kriteri kurum ¢ikarimin saglanmasi, stratejik avantaj saglama gibi kurum c¢ikarinin 6nemi
olarak tanimlanmaktadir (Victor, Cullen 1988). Boyle iklimlere sahip olan orgiitlerde
calisanlar orgiitiin toplumsal etik beklentilere uymadigini hissedebilir (Cullen et al. 2003).

Yardimseverlik ikliminin hakim oldugu yerlerde ise bireyin ve diger énemli kisilerin
cikarlarin1 maksimize etmeye odaklanilir. Bireyler etik kararlar alirken, bagkalarini olumlu
ya da olumsuz olarak etkileyebilecek sonuglar1 disiiniirler. Bu kistasa gore karar alacak
bireyler, karardan etkilenebilecek tiim birey ve gruplarin ¢ikarlarini géz Oniinde tutarak,
kendi ihtiyaclarini tatmin etmese de tiim grubun ihtiyaglarimi en iyi sekilde karsilayan
alternatifi segmektedirler (Barnett, Vaicys 2000; Weber, Seger 2002). Orgiitsel diizeyde
yardimseverlik kriteri takim oyunlar1 gibi orgiitsel ortaklik olarak tanimlanmaktadir (Victor,
Cullen 1988).

Ilkelilik tutumunun hakim oldugu iklim tiplerinde de baskalarinin ihtiyaclarina odaklanilir
ancak temelde, karar aliirken kural ve yonetmeliklere itimat edilir (Weber, Seger 2002).
llkelilik, ahlaki olarak yanlis olan bir davramisin, baskalar1 icin olumlu sonuglar
dogurmasinin onu hakli ¢ikarmayacagi esasina dayanmaktadir (Barnett, Vaicys 2000). Etik
bir ikilemle karsilasildiginda karar verici genellikle, kural ve kodlara dayali olarak karar
vermektedir. Bu tiir ahlaki bir karar i¢in referanslar, bireyin kendi i¢inden gelebilir (kuralci-
birey), yerel veya kurumsal bir etik kod (kuralci-orgiitsel) ya da kutsal kitaplar veya
kanunlar gibi daha genis kurallar (kuralci-evrensel) olabilir (Victor, Cullen 1988).

2.2.2. Analiz Diizeyi

Analiz diizeyinde yer alan boyutlar, etik kistaslari orgiitsel kararlara uygulamak igin
kullanilan bir referans grubudur. Victor ve Cullen etik iklim diizlemini analiz diizeylerinin
sosyolojik teorileri {lizerine oturtarak {li¢ referans analiz diizeyi grubu olusturmustur. Bu
boyutlar Tablo 1’de X ekseninde temsil edilmistir: kisisel, orgiitsel ve evrensel.

Kisisel diizey, bireyin kisisel etigiyle ilgilidir. Kararlar, bireyin degerleri ve ahlaki
inanglar1 ile alimir. Etik problemler “Benim diistindiigiim dogru mudur?” sorusu ile ¢oziiliir
(Barnett, Vaicys 2000).

Orgiitsel diizey ise “Bizim diisiindiigiimiiz dogru mudur?” sorusu sorularak karar almada
orgiitteki diger bireylerin konuyu ele alma sekilleri kriter olarak kullanilir. Kararlar alinirken,
is arkadaglarindan, takim {iyelerinden ya da oOrgiit tarafindan tanimlanmis politika ve
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prosediirlerden yararlanilabilir. Orgiitsel diizey, orgiitiin kendi igindeki gruplar lehindeki
orgiitsel normlar tarafindan desteklenir (Weber, Seger 2002).

Evrensel diizey, orgiit disindaki mesleki oOrgiitler ve kanunlar gibi ¢ikar odaklarina
yogunlagir. Karar alicilar evrensel etik standartlari goz 6niinde bulundurur (Weber, Seger
2002). Evrensel diizey, mesleki bir kurum veya bir yargt mercii gibi rgiitiin disinda kalan
etik diistinme kaynaklar1 lehindeki normlar tarafindan desteklenir (Barnett, Vaicys 2000;
Victor, Cullen 1988).

2.3. Saghk Sektoriinde Etik iklim

Glinlimiizde saglik kuruluslari, giivenli ve kaliteli hizmet sunmayir amaclamaktadir.
Bununla birlikte, tiim orgiitler gibi saglik kuruluslari da sunduklar1 mal veya hizmetlerin
Otesinde, miisterilere ve ¢alisanlarina karsi olan sorumluluklariyla da degerlendirilmektedir.
Bu nedenle saglik kuruluslar1 ayakta kalabilmek ve rekabet avantaji saglayabilmek i¢in hem
hastalarla hem de calisanlar ile ortaya g¢ikabilecek etik ve ahlaki sorunlar1 belirleyebilmeli,
bu sorunlara yonelik gerekli onlemleri almali ve gereken etik iklimi olusturmalidirlar
(Giingoren ve digerleri 2013).

Etik iklim kavramimin saglk oOrgiitlerinde kullanilmasi, etik iklim kavraminin ortaya
cikismna gore daha yeni bir fenomendir ve “etik karmagsikligi olan, zor hasta bakim
problemlerinin tartisildigi ve karar verildigi yollar: etkileyen orgiitsel durum ve
uygulamalar” olarak tanimlanabilir (Hart 2005). Olson (1998)’a goére, bu durum ve
uygulamalar gii¢, giiven, dahil olma, rol esnekligi ve danismaya dayanmaktadir. Etik iklim,
saglik bakim cevresini gelistirmek ve etik karar verme sartlarmi saglamak amaciyla
yonetilebilen orgiitsel bir degisken olarak algilanmaktadir (Schluter et al. 2008).

Saglik caliganlarmin hem calisma arkadaslart hem de hastalarla siirekli etkilesim i¢inde
olmalari, genellikle yogun ortamlarda c¢alismalari ve kisa bir zaman dilimi i¢inde bazi
hastalar i¢in hayati olan kararlar vermelerinin gerekmesi, etik davranislar1 ve dolayisiyla
hizmet kalitesini etkileyebilmektedir. Saglik calisanlar1 hassas ve yiiksek beklentileri olan
hastalara hizmet sunduklar1 ve hata payinin sifir olmasi gereken bir ortamda etik sorunlarla
stirekli olarak karsilasabilmektedirler. Saglik calisanlarimin karsilastiklar etik sorunlarla
birlikte ortaya ¢ikan stres, kargasa ve kotii iletisimin oldugu ortamlar, dogru karar vermeyi
giiclestirerek bazi sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Saglik sektoriiniin kendine
has o6zellikleri yaninda, teknolojinin gelismesi, tibbi uygulamalarin ¢esitlenmesi ve karmasik
hale gelmesi, tibbi bilgilerin artmasi gibi gelismeler saglik calisanlarimin hastalara zarar
vermeyecek ve faydali olacak uygulamalar1 gergeklestirmeleri i¢in biiyiik bir 6zeni gerekli
kilmaktadir (Giil 2006; Giingdren ve digerleri 2013).

Hwang ve Park (2014) etik iklimi saglamanin tibbi hatalar1 ve hemsirelerin isten ayrilma
niyetini azaltabilecegini ortaya koymustur. Dolayisiyla, etik iklim saglik kurumlari igin
biiylik bir éneme sahiptir. Borhani ve digerlerinin (2012) hemsireler {izerinde yaptiklari
calismada etik iklimin bazi 6geleri ile is tatmini arasinda pozitif iliski oldugu belirlenmis ve
bu nedenle hastane yoneticilerinin takim ruhunu giliglendirecek bir kiiltiir ve ¢aligma takimi
yaratmak amaciyla etik egitim programlar1 saglayarak hemsirelerin is tatminine katkida
bulunabilecekleri sonucuna varilmistir.

Amerika’da 1987 yilinda saglik hizmetinde akreditasyon uygulama siirecini baslatan
Saglik Kuruluslarinin Akreditasyonu Birlesik Komisyonu’nun (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations- JCAHO) kalite degerlendirme yaklasimi, hasta
odakli ve performans temellidir. Saglik hizmetlerinde standartlara dayali degerlendirmede
giderek artan bir talebe yanit olarak tasarlanmis olan Uluslararasi Birlesik Komisyon (Jonit
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Commission International-JCI) standartlar1 (2003) igerisinde etik ilkeler ile iligkili standartlar
da yer almaktadir. Giingoren ve digerleri (2013) JCI'min standartlarini etik ilkeler
cercevesinde degerlendirerek etik iklim ile iligkili olan standartlar1 belirlemislerdir. Buna
gore, hasta degerlerine saygili sekilde davranilmamasi, tedavi dnceliginde tibbi gerekliliklere
riayet edilmemesi, yararsiz bir tedavinin siirdiiriilmesi, saglik caligsanlari-hasta iletisimi ile
ilgili aksakliklar, meslektaslarin yanlis/gereksiz tibbi islem uygulamasi ve esitlik ilkesine
uygun sekilde davranilmamasi gibi etik sorunlarin ¢éziimii konusunda JCI standartlarindan
5-8 ana hedef ve standardin bu hususlar1 kapsadigi degerlendirilmistir.

Saglik profesyonellerinin hastaya yonelik uygulamalardaki etik bakis agilarinin
degismesi, hasta bakimu ile ilgili artan teknolojik ve farmakolojik gelismeler ve yazili ve
gorsel basinin bu konuya olan artan ilgisi nedeniyle saglik alanindaki etik konular daha fazla
giindeme gelmektedir (Schluter et al. 2008). Saglik hizmetlerinde etik konulara olan ilginin
artmastyla birlikte, saglik hizmeti profesyonelleri kendi sunduklar1 hizmetin etik unsurlar
hakkinda diistinmeye baslamiglardir (Hart 2005).

Saglik hizmeti sunucularin yasadigi ahlaki ve etik ikilemlerdeki artis, belirsiz olan hasta
sonugclari i¢in artan teknolojik ve farmakolojik miidahalelerdeki artigla dogrudan iligkilidir.
Saglik hizmeti ile ilgili yapilan ¢alismalar, saglik ¢alisanlarin1 cezbeden, rekabetci ¢evrede
onlar1 koruyan ve yiiksek kaliteli bakim saglayan yapilarin saglik ¢alisanlar i¢in ahlaki ve
etik ikilemleri ¢dzme kapasitesine sahip oldugunu gostermektedir (Schluter et al. 2008).
Pillay (2015) saglik calisanlarinin i¢inde yasamak istedikleri etik iklimi yaratmak i¢in saglik
sisteminde yer alan herkesin siirekli calismasi gerektigini belirtmistir.

Saglik kuruluslarinda var olan etik sorunlarin fark edilmesi ve ¢alisanlarin etik
davraniglarii gelistirmek icin saglik kuruluslar1 kendi etik kodlarini gelistirmeli ve etik
rehberler hazirlamalidir. Bunun sonucu olarak saglik kuruluslar1 fayda ve verimlilik
kazanacak, orgiitiin kalitesi de artacaktir (Glingdren ve digerleri 2013). Saglik kuruluslarinin
etik kod ve rehberleri disinda mesleki etik ilkeler ve sorumluluklar da hastanede olumlu bir
etik iklime sahip olunmasini saglayabilir. Mesleki etik ilke ve sorumluluklarin amaci
calisanlarin mesleki uygulamalarin1 gergeklestirirken etik ilkelere uymalarini saglamak ve
hizmet verdigi, isbirligi yaptifi kisileri ve toplumu sorumluluklart konusunda
bilgilendirmektir. Calismanin evrenini olusturan hemsirelerin ilke ve sorumluluklar1 6283
sayili Hemgirelik Kanunu'nun 1. ve 3. maddesi ile ayn1 Kanun'un Gegici Madde 2'nin bir ve
ikinci fikralarma goére Tirkiye'de hemsire unvami verilerek hemsirelik yapma hakkini
kazanmis olup meslegini uygulayan tiim hemsireleri kapsamaktadir. Buna gore hemsirelerin
mesleki etik ilkeleri, zarar vermeme-yararlilik, 6zerklik/bireye saygi, adalet ve esitlik ve
mahremiyet ve sir saklamadir (Hemgirelik Egitimi Dernegi 2016).

111. ORGUTSEL GUVEN KAVRAMI
3.1. Orgiitsel Giivenin Tanim

Cummings ve Bromiley (1995)’ye gore orgiitsel giliven, “Bireylerin veya orgiitiin agik
veya anlasilir bir sekilde her tiirlii cabayt sarf edecegine, baghilik dogrultusundaki iyi niyetli
davranisa, baglhligin sonucu olarak iliskilerde saglanacak diiriistliige ve firsatlari olsa bile
baskalarindan faydalanmaya ¢alismayan kisilerin varligina dair biitiin olarak bir gruba ait
veya bireysel inanctir.” Orgiitsel giiven, orgiit i¢i adaletin saglanmasimi, yonetimin
calisanlara gereken destegi vermesini, ¢alisanlarin istek ve ihtiyaglarinin karsilanmasini,
orgiit i¢i sosyal iliskilerin istenilen diizeye ¢ikarilmasini ve calisanlar arasi isbirliginin
gelistirilmesini icermektedir (Neves, Caetano 2006).
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Mishra ve Morrissey (1990) acik iletisim, kritik bilgileri paylagsma, algi ve duygular
paylasma ve kararlara calisanlarin daha fazla dahil edilmesinin Orgiitlerde giivenin
saglanmasin1 kolaylagtirdigini ileri siirmislerdir. Giiven, hem calisanlar hem de orgiit
agisindan olumlu sonuglari olan profesyonel hayatin 6énemli bir 6gesidir. Basta ¢aliganlar ve
yoneticiler arasindaki iliskiler olmak {izere, orgiit icinde sekillenen tiim iliskilerde giiven
onemlidir. Giivenin, caligsanlarin ortak bir amag¢ pesinden gitmede isbirligini sagladigi ve
orgiitsel basar1 i¢in gerekli oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle yoneticiler, caliganlar
arasinda gliveni gelistirmeye ve birbirine gilivenen c¢alisanlarla caligmaya Gnem
vermektedirler (Demircan, Ceylan 2003).

Johns (1996)’a gore calisanlart giiclendirme; ortak amaglarin pesinden giderken,
calisanlarin kapasitelerini ve ihtiyaglarin1 anlamayi, calisanlara giivenmeyi ve c¢alisanlarin
potansiyelini maksimize etmeyi icerir. Karsilikli giiven ise bu siirecin 6nemli bir 6gesini
olusturur.

3.2. Saghk Sektoriinde Orgiitsel Giiven

Giiven, her zaman saglik hizmetlerinin énemli bir pargast olmustur. Bu durum hasta ve
hekimin daha iyi hizmet i¢in isbirligi iginde ¢alistig iligskinin temelini olusturmaktadir.
Ancak, kaliteli saglik hizmeti i¢in ¢alisanlar ve yoneticiler arasinda orgiitsel giivenin var
olmasi da 6nemli bir unsurdur (Firth-Cozens 2004).

Mishra ve Morrisey (1990) calismasinda, giivenin etkili karar verme ile iligkili oldugunu
ve caligmaya katilanlarin %79’unun Orgiitsel verimsizligi, calisanlarin yoneticilerine
giivenmemesinin bir sonucu olarak gordiigiinii ortaya koymustur. Saglik hizmetlerinde en
onemli etkililik belirleyicilerinden biri hasta bakiminin yiiksek kaliteli ve glivenli olmasidir.
Iyi bir isbirligi ve is tatmini hasta bakimim pozitif olarak etkilemektedir, bununla beraber
diisiik orgiitsel giivenin grubun bagliligini ve calisan tatminini olumsuz olarak etkiliyor
olmasi giivenin bir agidan sunulan hizmetin kalitesini de etkiledigini gostermektedir (Firth-
Cozens 2004). Ayden ve Ozkan (2014) saglk ¢alisanlar1 iizerinde yaptig1 calismada Orgiite
duyulan giivenin orgiitsel baglilik tizerinde olumlu etkisi oldugunu ortaya koymustur. Yani
oOrgiitiin giiveni artirict yondeki ¢abalar1 ¢alisanlarin 6rgiite bagliliklarini da olumlu yénde
etkileyecektir. Saglik hizmetlerinin daha sorunsuz islemesi i¢in deneyimli ve alaninda
yiiksek egitim almig calisanlarin orgiite bagliliklarini artirmak 6zellikle saglik sektorii igin
olduk¢a dnemlidir.

Kisileraras1 giiven ihtiyaci; bilgi asimetrisi ve bilimsel ve tibbi bilginin uzmanlik
niteliginden kaynaklanan esit olmayan iliskiler kadar hasta olmakla iliskili olan hassasiyetle
de ilgilidir. Birlesik Krallik’taki Ulusal Saglik Sistemi (National Health System-NHS)’nde
giivenin genel olarak ii¢ temel aktdr arasindaki iliskilerde onemli bir yeri oldugu
belirtilmektedir: devlet, hekimler ve hasta ve toplum (Calnan, Rowe 2005). Hizmet
kullanicilari, ihtiyaglarimi karsilayan yeterli hizmeti saglayacak saglik profesyonellerinin
degerlendirmesine, bilgisi ve uzmanligina ve kamu kaynak ve hizmetlerinin dagitiminda
esitligi saglayan devlete giiven duymalidir.

Saglik hizmetleri kapsaminda giiven kavrami teknik yetenek, sosyal/iletisim yetenegi ve
bilgi yeterliligine giivenme ile birlikte diiriistlik, mahremiyet ve Onemseme ve saygi
gostermeyi icermektedir. Hasta olmakla iligkili olan hassasiyet, tibbi uygulamalarda daha
duygusal ve i¢giidiisel bir 6geye sahip olmak i¢in giivene yonlendirebilir (Hall et al. 2001).
Giiven iliskileri, bir taraf olan gliven duyan kisinin, diger tarafin yani giiven duyulan kisinin
yeterliligi acisindan olumlu beklentilere sahip olmasi ve bdylece en iyi c¢ikarlar
dogrultusunda ¢aligmalarini ifade eder (Calnan, Rowe 2005).
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Calnan ve Rowe (2005), Ulusal Saglik Sistemindeki giiven iligkileri (Sekil 1) arasinda
mikro ve makro diizeyde ayrim yapilabilecegini ifade etmislerdir. Buna goére; mikro diizeyde
belirli bir hasta ve hekim arasindaki, bir hekimle digeri arasindaki ya da bir hekimle ydnetici
arasindaki giiven olarak ayrim yapilabilir. Makro diizeyde ise hastalarin ve toplumun genel
olarak hekimlere ve yoneticilere, belirli bir saglik kurulusuna ve saglik sistemine giiveni
olarak ayrim yapilabilir. Burada kisileraras1 ve orgiitsel (organizational) giiven iliskilerinin
otesinde kurumsal (institutional) giivenin gesitli sekillerine yer verilmistir.

Sekil 1. Saghk Hizmetlerinde Giiven iliskileri

Hizmet sunucular /

/ Hekimler

Giiven (drgiitsel) 4

/

Yoneticiler / Giiven (kisiler arasi)

Diizenleyiciler

v
Giliven

(kurumsal) Toplum / Hastalar
~

Kaynak: Calnan ve Rowe, 2005

Gilson ve digerlerine (2005) gore saglik hizmeti sunucularinin is yerlerine giiven duymasi
hastalara yonelik tutum ve davranislarini etkilemekte ve bdylece hasta ve hizmet sunucusu
arasindaki gilivenin derecesini de etkilemektedir. Bu c¢ercevede giiven, hem bagimsiz
degisken hem de bagimli degiskendir ve saglik sisteminin performansi 6nemli derecede bu
iligkilere bagimlidir (Gilson et al. 2005). Bu noktada, saglik hizmetlerinde hastaya sunulan
hizmetin gelistirilmesi agisindan orgiitsel giivenin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik c¢alisanlarinin Orgiitsel giiveninin azalmasi sonucunda yasanan devir hizinin ve
devamsizligin artmasi, azalan motivasyon ve performans gibi olumsuz sonuglar, hasta bakim
kalitesinin diismesine neden olabilmektedir. Ayrica, Orgiitsel giliveni diisiik olan saglik
calisanlarinin  6nemsenmedikleri, kararlara yeterince katilmadiklari, kendilerini oOrgiitsel
takimin bir pargast olarak gormedikleri ve yeterince tesvik edilmedikleri duygusuna
kapilmalari, is performansini ve yonetsel siireci olumsuz etkileyebilmektedir. Saglik
calisanlarinin beklenen kalitede ve verimde hizmet iiretebilmesi igin Oncelikle calistiklar
kuruma, yoneticilerine ve c¢aligma arkadaslarina giiven duymalar1 gerekmektedir. Bunu
saglamak amaciyla saglik yoneticileri gerekli politikalart gelistirerek, bu politikalarin
uygulanmasini saglamalidir (Altuntag 2008).

IV. GEREC VE YONTEM
4.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli
Saglik hizmeti sunumunda 6n planda yer alan hemsirelerin bakim kalitesi ve hasta

giivenligi konulariyla i¢ ice olmasi nedeniyle orgiitsel giiven diizeyleri 6nem tasimaktadir.
Hemsirelerin etik iklim algilarmin Orgiitsel giiven diizeyleri {izerinde anlamli etkisi
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olabilecegi diigiiniilmektedir. Bu nedenle ¢alismayla, Ankara’daki bir liniversite hastanesinde
calisan hemsirelerin etik iklim algilarimin oOrgiitsel giliven diizeyleri {izerindeki etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Arastirmanin modeli Sekil 2°de goriilmektedir.

~N 4
Orgiitsel Giiven
Diizeyi

Etik Iklim Algist

Y, .

Sekil 2. Arastirmanin Modeli
4.2. Arastirmamn Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini, Ankara’daki bir {iniversite hastanesinde c¢alisan hemsireler
olusturmaktadir. Arastirmada Orneklem ¢ekilmeyerek, Mart 2016’dan Temmuz 2016’ya
kadar gecen siirede tiim evrene ulagilmaya c¢alisilmigtir. Arastirmanin yapildigi hastane
yaklasik 800 yataga sahip olan bir iiniversite hastanesidir. Hastane ayrica, JCI tarafindan
akredite edilmis olup diizenli olarak uluslararas1 kalite standartlar1 agisindan
denetlenmektedir.

Calismanin yiiriitiilebilmesi igin ¢alismanin yapildig1 tiniversitenin Etik Kurulundan ve
arastirmanin yapilacagi hastaneden gerekli izinler alinmigs ve Mart 2016 tarihi itibariyle
hemsirelere anketler uygulanmaya baslanmistir. Bu tarih itibariyle aragtirmanin yapildigi
iiniversite hastanesinde toplam 697 hemsire bulunmaktaydi. 697 hemsireden 154’ acil ve
yogun bakim servislerinde, 175’1 ise hemodiyaliz servisinde c¢alisan hemsirelerden
olugmaktaydi. Bu hemsireler, c¢alisma kapsami disinda tutulmustur. Geriye kalan 368
hemsirenin 247’si klinik, 121°1 ise poliklinik hemsiresidir. Bu sekilde; hemsirelerin %45’ ine
(167 hemsire) ulasiimustir. Olgekler arastirmacilardan biri tarafindan hemsirelere uygulanmis
olup, 6l¢eklerin bir kismi ayni giin geri alinmig, bir kismi ise hemsirelere birakilarak belirli
bir siire sonra geri alinmisgtir.

4.3. Arastirmamin Simirhhiklari

Arastirma sadece Ankara’daki bir {iniversite hastanesinde g¢alisan hemsireler iizerinde
yapilmigtir. Bu nedenle arastirma bulgular1 sadece bu hastanede c¢alisan hemsirelerin
diisiincelerini yansitmaktadir. Ayrica, aragtirmada tiim evrene anket uygulanamamistir ve
ankete cevap verenler ile cevap vermeyenler arasinda cevap yanlilifin1 gosteren bir
karsilastirma yapilamamaktadir.

4.4. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada veri toplama araci olarak anket kullanilmigtir ve anket ii¢ boliimden
olugsmaktadir. Birinci boliim, aragtirmaya katilan hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerini
belirlemeye yonelik 7 sorudan olusmaktadir.

Ikinci boliimde, hemsirelerin ¢alistiklar1 hastanenin etik iklimine iliskin goriislerini tespit
etmek amaciyla Victor ve Cullen (1988)’1n gelistirmis oldugu ve daha sonra Cullen ve
digerleri (1993) tarafindan revize edilen ve literatiirde de siklikla kullanilan Etik iklim
Olgegi (Ethical Climate Questionnaire-ECQ) kullamlmustir. Olgegin orijinali Victor ve
Cullen tarafindan (1988) 26 ifadeden olusacak sekilde tasarlanmugtir. Cullen ve digerleri
(1993) ise bu olcege 10 ifade daha ekleyerek Olcegi yeniden diizenlemis ve gelistirmislerdir.
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Bu seckilde olgek toplamda 36 ifadeye sahip olmak i{izere temelde ti¢ alt boyuttan
olusmaktadir. Egoist iklim tipi 12 ifade ile yardimseverlik iklim tipi 12 ifade ile ve ilkelilik
iklim tipi de 12 ifade ile temsil edilmistir. Olgekteki ifadelerin Tiirkceye uyarlamasi Eser
(2007) tarafindan terciime-geri terciime yolu ile yapilmustir.

Olgege iliskin giivenilirlik analizi Cronbach Alfa katsayis1 yontemi kullamilarak
yapilmustir. Olgegin giivenilirligi, 0,00<0<0,40 ise dlcek giivenilir degil, 0,40<0<0,60 ise
Olcek diisiik gilivenilirlikte, 0,60<0<0,80 ise Ol¢ek oldukca giivenilir ve 0,80<0<1,00 ise
dlgek yiiksek derecede giivenilirdir (Kalayc1 2008). Olgegin giivenilirlik katsayis1 a=0,876
olarak bulunmustur. Bu da 6l¢egin yiiksek derecede giivenilir oldugunu gostermektedir.

Uciincii  boliimde, hemsirelerin orgiitsel giiven diizeylerinin belirlenmesi amacryla
Cummings ve Bromiley (1996) tarafindan gelistirilen Orgiitsel Giiven Envanterinin kisa
formu (The Organizational Trust Inventory Short Form) kullanilmustir. Olgegin orijinali 62
ifadeden olusmaktadir. Orgiitsel giiven dlgeginin kisa formu ise 12 sorudan olusmakta ve
orgiitsel giiveni duygusal ve bilissel alt boyutlariyla incelemektedir. Duygusal boyutta
orgiitsel gliven algilamalar1 hisler olarak, biligsel boyutta ise diisiince olarak belirtilmektedir.
Cummings ve Bromiley (1996) 6lgegin kisa formunun gegerlilik diizeyini uzun forma gore
daha yiiksek bulmustur. Bu nedenle bu ¢alismada 6lgegin kisa formu tercih edilmistir.

Olgegin Tiirkceye uyarlamasi Tiiziin (2006) tarafindan yapilmistir. Tiiziin (2006) 12
ifadeden birinin her iki faktore de yiiklenmesi nedeniyle bu ifadeyi dlgcekten ¢ikarmistir. Bu
calismada da bu ifade dlgekten cikarilmustir. Olgegin giivenilirlik katsayis1 0=0,930 olarak
bulunmustur. Bu da 6l¢egin yiiksek derecede giivenilir oldugunu géstermektedir.

4.5. Verilerin Analizi

Calismadaki istatistiksel analizler IBM SPSS V23.0 paket programi ile yapilmistir.
Degiskenler arasi iligskinin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon katsayisi kullanilmig
ayrica, ¢oklu regresyon analizi uygulanmistir.
V. BULGULAR VE TARTISMA

5.1. Katihmeilarin Tammlayic1 Ozellikleri

Arastirmaya katilan hemsirelerin yaklasik %55’1 30-39 yas grubundadir, %641 evli ve

%55°1 lisans mezunudur. Hemsirelerin ¢ogunlugunun hem gorev siiresi (%29) hem de
hastanedeki ¢alisma siiresi (%33) 6-10 yildir (Tablo 2).
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Tablo 2. Katihmcilarin Tanimlayici Istatistikleri (n=167)

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

22-29 20 12,0
30-39 91 54,5
40-49 39 23,3
>50 17 10,2
Medeni Durum

Evli 106 63,5
Bekar 61 36,5
Egitim Durumu

On lisans mezunu 9 5,4
Lisans mezunu 92 55,1
Lisansiistii mezunu 66 39,5
Gorey siiresi

0-5 yil 16 9,6
6-10 y1l 49 29,3
11-15 y1l 40 23,9
16-20 y1l 31 18,6
21 yil ve iizeri 31 18,6
Hastanedeki calisma siiresi

0-5 yil 23 13,8
6-10 yil 55 32,9
11-15 y1l 50 29,9
16-20 y1l 25 15,0
21 yil ve iizeri 14 8,4

5.2. Etik Iklim ve Orgiitsel Giiven Arasindaki iliski

Etik iklim ve orgiitsel gliven arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan korelasyon
analizine gore, etik iklim ve oOrgiitsel giivenin tiim alt boyutlarinin farkli diizeylerde iliskili
oldugu belirlenmistir. Genel etik iklim puani ile genel orgiitsel gliven puani arasinda yiiksek
diizeyde (0,804) ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) dogrusal bir iliski bulunmustur
(Tablo 3).

Tablo 3. Etik iklim ve Orgiitsel Giiven Arasindaki Korelasyon

Etik Iklim
Egoist Yardimseverlik Tlkelilik Genel
Orgiitsel Bilissel 0,489: 0,803: 0,746: 0,799:
Giiven Duygusal 0,442* 0,781* 0,668* 0,751*
Genel 0,482 0,823 0,732 0,804
*p<0,01

Torun (2013) ve Donertas (2008) da etik iklim ve kuruma giivenin birbirleri ile anlamli
diizeyde iligkili oldugunu bulmustur. Tagpinar ve digerleri (2015) kamu ¢aligsanlarinin giiven
iklimi ve etik iklim algilar1 arasinda pozitif ve giiclii bir iliski bulmustur. Ensari ve Karabay
(2016) orgiitsel baglilik, giiven ve etik iklim arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugunu
ortaya koymustur. Simha ve Stachowicz-Stanusch (2015) ise egoist iklim tipinin 6rgiite ve
yOneticiye giliven ile negatif, yardimseverlik iklim tipinin ise pozitif yonde iligkili oldugunu
ortaya koymustur.
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Orgiitlerde etik davramislarm tesvik edilerek giiven ortaminin yaratilmasi énemli avantaj
saglayabilir. Etik kodlara sahip olan orgiitler tiim paydaslar1 kapsayan bir giliven agina
sahipken, etik olmayan bir orgiitte giiven azalir. Orgiitsel etikle ilgili paylasilan degerler
orgiitteki giiven ve iletisimi desteklemektedir. Calisanlarin etik degerler {izerinde uzlagmasi,
birbirlerine karsilikli olarak giivenmeleri i¢in bir ortam saglar (Fukuyama 2000).

5.3. Etik iklimin Orgiitsel Giiven Diizeyi Uzerindeki Etkisi

Etik iklimin orgiitsel giiven diizeyi {lizerindeki etkisini belirlemek amaciyla olusturulan
regresyon modelinde etik iklim genel puanimin orgiitsel giiven genel puanina anlamli bir
etkisi oldugu goriilmiistiir. Elde edilen model %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001). Etik iklimin 1 puan artmasi orgiitsel giiven puanimi 1,664 puan
artirmaktir. Orgiitsel giiven puanminin %64,7’si etik iklim tarafindan agiklanmaktadir (Tablo
4).

Literatiirde, etik iklimin oOrglitsel giiven lizerinde etkisi oldugunu ortaya koyan baska
calismalar da bulunmaktadir. Biite (2011) etik iklimin, yoneticiye giiven, isletmeye giiven ve
calisma arkadaglarina giiven boyutlarinin tiimii tizerinde olumlu etkileri oldugunu bulmustur
ve Orgiitlerde etik ilkeler ve kurallarin uygulanarak etik bir iklimin olusturulmasinin
belirsizligi azaltarak, caligsanlara gilivenli bir ortam sundugunu belirtmistir. Benzer sekilde
Altas ve Kuzu (2013) da etik iklimin yoneticiye giiven ve oOrgiite giiven boyutlar1 iizerinde
olumlu bir etkisi oldugunu ortaya koymustur. Bagka bir ¢alismada (Eren, Hayatoglu 2011)
da etik iklimin yoneticiye giiven tizerinde pozitif yonde etkili oldugu bulunmustur.

Tablo 4. Etik iklimin Orgiitsel Giiven Diizeyi Uzerindeki Etkisi

Bagimsiz Bagimh Degisken (Orgiitsel Giiven)
Degiskenler B (Beta) SE t p Std. (B)
Sabit -1,990 0,336 -5,922 0,000

Etik iklim (Genel) 1,664 0,096 17,384 0,000 0,804

R=0,804; R’= 0,647; F= 302,187; p<0,001

Etik iklim alt boyutlarinin orgiitsel giiven genel puam iizerindeki etkisi incelendiginde,
etik iklimin tiim alt boyutlarinin orgiitsel giiven puani iizerinde anlaml bir etkisi oldugu
goriilmiistiir. Elde edilen model %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Egoist iklimin 1 puan artmasi orgiitsel giiven puanini 0,584 puan azaltmakta,
yardimseverlik ikliminin 1 puan artmasi oOrgiitsel giiven puanimi 0,884 puan artirmakta,
ilkelilik ikliminin 1 puan artmasi ise oOrgiitsel giiven puanim 0,504 puan artirmaktadir.
Orgiitsel giiven puaninin %70,4’ii etik iklimin alt boyutlari tarafindan agiklanmaktadir
(Tablo 5).

Egoizm ikliminde kisinin ¢ikarlariyla baskalarmin ¢ikarlarmin ¢atismasi sebebiyle
calisanlarin ayn1 kademede bulundugu caligma arkadaslarina veya yoneticilerine giiven
duymalar1 zordur. Egoizm iklim tipinin yerel diizeyinde yer alan kurum ¢ikar1 boyutunda
giivenin olugsmasindan s6z edilebilir. Kurum ¢ikar1 boyutunda da bencillik baskin olmakla
birlikte, kurumun bir biitlin olarak diisiiniilerek hareket edilmesi kuruma giiven duygusunu
ortaya ¢ikarabilir (Donertas 2008).

Yardimseverlik iklimi ¢alisanlarin iyiliginin 6nemsenmesi ile ilgilidir ve ¢alisanlar daha
yiiksek bir orgiit destegi algilayabilirler (Eser 2007). Yardimseverligin hakim oldugu bir
iklim tipinde, Orgiit iiyeleri birbirlerine yardimci olma konusunda da daha isteklidir.
Dolayisiyla bu iklim tiplerinde, ¢alisanlarin birbirlerine ve kurumlarina giiven duymalar1 da



Hemgirelerin Etik Iklim Algilarinin Orgiitsel Giiven Diizeyleri Uzerindeki Etkisi 211

muhtemeldir. Ring ve Van De Ven (1992) de yardimseverlik etik iklim tipinin orgiitlerde
giiven duyulmasini etkileyen faktorlerin en 6nemlisi oldugunu belirtmislerdir.

Ilkelilik iklim tiplerinde ise baskalarmin ihtiyaglarma odaklanilir ancak kararlar, kural ve
yonetmeliklere gore sekillenir. Bu tip iklimlerde kurallar ve prosediirlerin dogru olarak
uygulanmasi durumunda, ¢alisanlarin birbirlerine ve kurumlarina giivenecekleri sdylenebilir
(Donertas 2008).

Tablo 5. Etik iklim Alt Boyutlarinin Orgiitsel Giiven Diizeyi Uzerindeki EtKisi

Bagimsiz Bagimh Degisken (Orgiitsel Giiven)

Degiskenler B (Beta) SE t p Std. (B)
Sabit 0,914 0,604 1,511 0,133

Egoist Iklim -0,581 0,217 -2,679 0,008 -0,157
Yardimseverlik 0,884 0,092 9,640 0,000 0,729
Iklimi

Ilkelilik iklimi 0,504 0,152 3,310 0,001 0,246

R=0,839; R?>= 0,704; F= 129,495; p<0,001
VI. SONUC VE ONERILER

Orgiitsel giiven, ¢alisanlarin ortak bir amag pesinden gitmesinde isbirligi saglayabilir ve
bunun sonucu olarak drgiitiin basarili olmas1 miimkiin olabilir. Orgiitsel giiven ¢alisanlarin
bagliligini ve is tatminini olumlu olarak etkilemesi nedeniyle sunulan hizmetin kalitesini de
olumlu etkileyebilir. Saglik calisanlarinin Grgiitsel gliveninin azalmasi sonucunda yasanan
devir hizimin ve devamsizligin artmasi, azalan motivasyon ve performans diisiikligii gibi
olumsuz sonuglar, hasta bakim kalitesinin diismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle
hastane yoneticiler, personel arasinda giiveni gelistirmeye ve birbirine giivenen calisanlarla
calismaya 6nem vermelidir. Calisanlarin orgiitsel giiven diizeylerinin sistematik olarak
Olciilmesi ve degerlendirilmesi de dnem tasimaktadir.

Orgiitsel giivenin yiiksek olmasi; drgiitsel baglilik, drgiitsel vatandashk ve is tatmininin
artmasi, etkili iletisimin saglanmasi, performansin artmasi, isten ayrilmalarin azalmasi,
gelismis bir kalite yonetimi, bilgi paylasiminin artmasi ve isgbirliginin gelismesi gibi pek ¢ok
olumlu sonuglar saglamaktadir. Bu nedenle, oOrgiitsel gliven diizeyinin yiliksek olmasi
onemlidir. Hastane yonetimleri yalniz hemsirelerin degil, tiim ¢alisanlariin &rgiitsel
giivenini artirict ilke ve politikalar gelistirmelidir. Bu anlamda, yonetimin verdigi taahhiitleri
yerine getirmesi, ¢alisanlarla iletisimde acik ve diiriist olmasi, ¢alisanlarin problem ve
zayifliklarindan yararlanmamasi ve calisanlart adilce tesvik edip odiillendirmesi gerekir.
Ayrica, calisanlarin yetkilendirilmesi, olumlu geribildirim ve katilimlarinin saglanmasi da
orgiitsel giiveni giiclendirecektir.

Yoneticiler kendilerine ve orgiitlerine duyulan giiveni her zaman kontrol edemeseler de
giiven duygusunu giiclendirecek ¢esitli uygulamalar gerceklestirebilirler. Bunun ig¢in
oncelikle stireclerde ve karar vermede seffafligi saglamalidirlar. Karar verme kriterlerini
acikca tartigma, geribildirimde bulunma, adil ve esit olarak uygulanan orgiitsel politika ve
prosediirler, seffafligi artirmada degerli stratejilerdir. Giiveni artirmak isteyen ydneticiler
calisanlarim saygiyla ve dikkatle dinlemeli, onlarin ihtiyaclarma empati ile ve duyarlilikla
yaklagsmalidirlar. Kendileri ve orgiit hakkinda bilgiyi paylasan yoneticilerin giiven
saglamalar1 da daha kolay olabilmektedir. Caliganlar is ile ilgili akilc1 kararlar alabilmek igin
gerekli tiim bilginin kendileriyle paylasildigindan emin olduklarinda daha sorumlu
davranmaya tesvik edilirler. Boylece orgiitte hesap verebilirlik kiiltlirii de olusturulabilir.
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Orgiitsel giivenin saglanmasinda calisanlarla acik iletisim kurulmasi, kritik bilgileri
paylasma, algi ve duygulari paylasma ve c¢alisanlarin kararlara daha fazla dahil edilmesi
onemlidir. Saglik c¢alisanlarinin Snemsendiklerini hissetmeleri ve kendilerini orgiitsel
takimin bir pargasi olarak gormeleri de orgiitsel gliveni artiracak faktorlerdir.

Orgiitin amac1 dogrultusunda acik ve iyi tamimlanmus etik ilkeleri temel alarak
olusturulan orgiitsel kurallar, ¢alisanlarin birbirleri ile iligkilerinde olumlu bir atmosferin
olusumuna katki saglayacaktir. Calisanlara yonelik etik kilavuz ve danigmanliklarin
kurulmasi, orgiitte kurallarin uygulanmasini kolaylastirmakta ve seffaflik saglayarak giiven
standardim yiikseltmektedir (Oztiirk, Coskun 2000). Bu anlamda etik iklimin 6rgiitsel giiven
diizeyi tizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Aragtirmada regresyon analizine gore, saglik sektoriinde oldukca 6nem tasiyan olumlu
etik iklim algisina sahip olan hemsirelerin orgiitsel giiven diizeyleri de yliksektir. Etik iklim
algisin1 artirmaya yonelik girisimlerin, orgiitsel giiven diizeyini artirmaya yardimci olacagi
goriilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin orgiite giiven duymalarini saglamak icin dncelikle
orgiitte giliclii bir etik iklim saglanmalidir. Etik iklim, iist yonetimden baslayarak etik
davranigsa baghligi ve tim ¢alisanlar i¢in zorunlu etik egitimini icermelidir. Yoneticiler
tarafindan calisanlarin etik davranis gosterecekleri ortam saglanmalidir. Aragtirmada orgiitsel
giiven diizeyi lizerinde en etkili etik iklim boyutunun ise yardimseverlik iklimi oldugu
goriilmektedir. Orgiitte saglanan yardimseverlik iklimi sayesinde calisanlar daha yiiksek bir
orgiit destegi algilayacaklar ve boylece birbirlerine ve kurumlarma daha fazla giiven
duyabileceklerdir.

Yoneticilerin orgiitlerdeki etik iklimleri degistirerek etik davraniglari tesvik etmeleri
miimkiin goériinmektedir. Bu nedenle oncelikle orgiitiin etik iklimi hakkinda bilgi sahibi
olmak 6nemlidir. Orgiitlerin etik olmayan davranislari belirlemesi, bu davranislar1 denetleyip
diizeltmesi, etik kural ve politikalar olusturup yiiriirliige koymasi ile etik davraniglar tesvik
edilebilir. Yoneticiler, orgiitteki etik iklimi belirleyerek orgiitiin stratejik amaglariyla uyumlu
olup olmadigmi degerlendirmelidir. Orgiitii, iiyelerinin etik ve yasa dis1 davranislarindan
koruyacak bir etik iklim yaratmak ve korumak sorumlulugu yoneticilere aittir. Yoneticilerin
uyguladiklar1 politikalar da etik iklimi sekillendirerek Orgiitin  etik karakterini
belirleyebildigi gibi, etik iklim de alinan kararlari etkileyerek, etik konulara kars: izlenecek
adimlar agisindan belirleyici olmaktadir.

Saglik kuruluglart hem hastalarla hem de ¢aliganlari ile ortaya cikabilecek etik ve ahlaki
sorunlar1 belirleyebilmeli, bu sorunlara yonelik gerekli 6nlemleri almali ve gereken etik
iklimi olusturmalidirlar. Saglik kuruluslarinda var olan etik sorunlarin fark edilmesi ve
calisanlarin etik davraniglarii gelistirmek icin saglik kuruluslari kendi etik kodlarini
gelistirmeli ve etik rehberler hazirlamalidir. Orgiitte olusturulan etik kodlar ile uygun bir etik
iklim saglanabilir. Bu yolla, orgiitte olumsuz olay veya davranislarla kargilagma ihtimali
azaltilmakla beraber, calisanlarin bu tip olay veya davranislarla karsilagtiklarinda dogru
kanallar araciligi ile ihbarda bulunmalar1 saglanabilir.

Gugli etik iklimlere sahip olan oOrgiitlerde bile calisanlarin tutum ve davraniglari
gelistirilebilir. Calisanlarin davranis ve tutumlarim degistirmede en iyi 6rnek yoneticinin
kendisidir. Calisanlar, yoneticilerinin etik kurallarin gereklerini ne kadar yerine getirdiklerini
gorme ihtiyact duyabilirler. Orgiitiin etik iklimini iyilestirmenin bir yolu calisanlarin
islerinde daha fazla inisiyatife sahip olmalarinin saglanmasidir.

Etik iklim yaratmada 6diil ve ceza uygulamalar1 kullanilabilir. Dogru sekilde uygulanan
disiplin kurallar1 ile ¢alisanlarin davranmislar1 diizeltilebilir ve performans ve tatmin artisi
saglanabilir. Cezanin olmayisi ise etik olmayan davraniglarin olugmasina firsat taniyabilir.
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Disiplin kurallar1 olmaksizin tiim calisanlarin etik politikalara uymasi beklenemez. Bu
nedenle, kademe ve statiisiine bakilmaksizin, etik ilke ihlallerinde herkese esit uygulama
yapilmalidir. Orgiitte etik dis1 davramislar, kazanglar artiran faaliyetlerin gergeklestirilmesini
olumsuz sekilde etkiliyor ise, disiplin cezalariin yetersiz kaldigi durumlarda orgiitte bazi
kural ve prosediirlerin degistirilmesi de gerekebilir.

Etik degerleri olan bir orgiit olusturabilmek igin ekip ruhuna dayali bir kurum kiiltiiri,
sorumluluk bilincine sahip insan kaynaklar1 yonetimi, etik agidan acgik bir iletisim
gerekmektedir. Teknolojik gelismeler, yogun rekabet ortami, ekonomik krizler, drgiitlerin
yeniden yapilanmalar1 gibi zorlayici ¢evresel faktorler nedeniyle orgiitlerin etik davranmasi
zorlagmaktadir. Ancak, orgiitler ortak degerlerin ve inanclarin paylasilmasini saglayarak, etik
degerlere bagli insan kaynaklar1i istthdam ederek, calisanlarin  performans
degerlendirmesinde ve kariyer planlamasinda etik degerlere bagli kalarak, iletisim
yonetimini kullanarak ve egitim ve gelistirme programlarinda etik kurallara uyma, diiriistliitk
ve ac¢ikligin yararlarin1 vurgulayarak etik iklim algisinin artmasini saglayabilirler. Bu sekilde
calisanlarin Orgiitsel giiven diizeyi de artacak ve daha kaliteli bir hizmet sunumu elde
edilebilecektir.

Calisma sadece Ankara’daki bir {iniversite hastanesinde calisan hemsireler iizerinde
yapilmistir. Gelecek ¢aligmalar kamu ve 6zel hastaneleri de kapsayacak sekilde diger saglik
calisanlarinin da etik iklim algilariin 6rgiitsel giiven diizeyi lizerindeki etkisini belirlemeye
odaklanabilir. Boylece sadece hemsirelerin degil, ekip calismasi icerisinde olan tiim saglik
calisanlarinin etik iklim algilarinin orgiitsel giiven diizeyi lizerindeki etkisi hakkinda
kapsamli degerlendirmeler yapilabilir.
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Yash Bakimevi Caligsanlarinin Durumluk ve
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Saghk hizmetleri sunumunda ortaya ¢ikan giicliiklerden birisi de saglhk ¢alisanlarimin kars
karswya kaldigi stres faktorleridir. Ozellikle yash hizmetleri sunumu sirasinda saglk ¢alisanlar gerek
yaslhiligin dogasi geregi ortaya ¢ikan kronik hastaliklarla gerekse yashnin sosyal ve ruhsal kaynakli
sorunlarimin getirdigi sikintilarla basa ¢ikmak zorundadir. Bu kosullarla birlikte yasli bakim hizmeti
sunmakta olan ¢alisanlarin verdigi hizmet kalitesinde stres faktorlerinin de oldukca etkili oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica yashlar i¢in bakim hizmeti sunmakta olan saghk ¢alisanlarinin karsi karsiya
kaldigr durumlarin saglik yéneticileri tarafindan dogru analiz edilmesi de dnemlidir. Bu ¢alismada,
yasli bakimevi ve huzurevi ¢alisanlarimin demografik ozelliklerinin, egitim diizeylerinin ve bakim
verdikleri siirenin durumluk ve siirekli kaygi diizeyleri iizerindeki etkisi degerlendirildi. Calisma,
Istanbul ili icindeki 6zel yasl bakim evleri ve huzur evlerinde ¢calisan 111 personel ile gerceklestirildi.
Calisanlar dagitilan anket formlarmm gérev basindayken doldurdu. Calisanlarin durumluk ve siirekli
kaygi diizeylerini saptamak i¢in STA-I (Durumluk Kaygi Diizeyi) ve STA-II (Siirekli Kaygi Diizeyi)
Olgegi’nden faydalanildi. Veriler SPSS 20.0’da Eslendirilmis dizide t Testi, Bagimsiz Gruplarda t
Testi, Kruskal Wallis Testi, Mann-Whitney U Testi ve Korelasyon Analizi ile incelendi. Yash bakimevi
ve huzurevi ¢aliganlarimin durumluk kaygi diizeyini etkileyen faktorler; bakim verme durumu ile
isinden memnuniyet diizeyidir. Siirekli kayg diizeyini etkileyen faktorler ise ogrenim diizeyi, bakim
verme durumu, isinden memnuniyet diizeyi, bakim verme isine giin icinde ayirdigi zaman Ve
bakimindan sorumlu olunan yash sayisidir. Elde edilen sonuclarin literatiirde yer alan diger
calismalardan elde edilen sonuglarla uyumlu oldugu goriilmektedir

Anahtar Kelimeler: Yasli, bakimevi, ¢calisan, stres, kaygi
State and Trait Anxiety Levels of Elderly Healthcare Staff

ABSTRACT

One of the difficulties involved in the provision of health services is the stress factors faced by
health care workers. Especially during the provision of the elderly care, healthcare workers have to
overcome the problems of chronic diseases due to the nature of the elderly and of elderly’s social and
psychological conditions. It is thought that the quality of elderly care services is effected by these
conditions. In addition it is also important for the heath managers to analyze accurately the
conditions that the healthcare providers have to face. In this study, the impact related to the
demographic characteristics, the educational status and the duration of providing care were
evaluated on the state and trait anxiety levels of the elderly healthcare staff. The study was carried
with 111 workers in private elderly care centers in Istanbul. Employees filled in questionnaires at
their workplaces. Two kinds of scales STA-1 and STA-1I were used to evaluate State Anxiety and Trait
Anxiety Levels. The data were analyzed using SPSS 20.0 by Paired t Test, Independent t Test,
Kruskal-Wallis Test, Mann-Whitney U test and Correlation Analysis.The factors affecting the level of
state anxiety in elderly care staff are care giving conditions and job satisfaction. The factors affecting
the level of trait anxiety are education, care giving status, job satisfaction, time spent on care giving
(per day) and the number of elderly being served. The results obtained appear to comply with the
results from other studies in the literature.
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerindeki ve saglik sektoriindeki teknolojik gelismelerle birlikte toplumun
O0grenim seviyesinin yiikselmesinin yasam kosullarina yaptigi olumlu katkilar yash niifus
oranini arttirmaktadir (Oztop ve digerleri 2008). Ozellikle son elli yilda gozle goriiliir sekilde
yasanan bu degisime katki saglayan faktorlerden birisi de hastaliklarin sag kalim siirelerinin
saglik bilimlerindeki gelismelere paralel bir sekilde artmms olmasidir (Atagiin ve digerleri
2011). Bu degisimin yasam siiresine getirdigi olumlu katkilar dolayisiyla yash niifus
oraninin artigina bagl olarak toplumsal sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir (Oztop ve digerleri
2008; Atagiin ve digerleri 2011). Konu sosyal agidan degerlendirildiginde, toplumumuzda
yaglanmis ebeveyni huzurevine birakmaya olumlu bakilmamasi, huzurevleri konusundaki
olumsuz deneyimler ve duyumlar nedeniyle olusan olumsuz kani 6nemli bir sorun
olusturmaktadir (Akozer ve digerleri 2011). Dogu Kkiiltiiriinde daha yaygmn oldugunu
sOyleyebilecegimiz huzurevleriyle ilgili olumsuz algi, aym iilke i¢inde birbirine yakin
sehirlerde bile farklilik gosterebilmektedir. Huzurevlerinin 6zellikle ¢ocuklari tarafindan
terkedilmis veya yalniz birakilmis insanlarin kaldig1 yer olmasiyla ilgili anlayis bu olumsuz
algmin temelini olusturmaktadir (Polat, Hira 2017).

Huzurevleri hakkindaki olumsuz duyumlarin en énemli nedenlerinden biri de dolayli ya
da dolaysiz yaslt bakim hizmeti verenlerin maruz kaldig1 risk faktorleridir. Saglik caliganlart
arasinda dogrudan bakim hizmeti sunanlar bakim yiikii agisindan daha riskli bir grubu
olusturmaktadir (Atagiin ve digerleri 2011). Yaslh hastalarin bakimi dolayisiyla ortaya ¢ikan
yiikiin engelli ¢ocuk bakimi nedeniyle ortaya cikan yiikten daha fazla oldugu g6z oniinde
bulunduruldugunda yasli bakim hizmeti sunan ¢alisanlarin karsi karsiya kaldigi giigliikler
daha iyi anlagilabilir (Karahan, islam 2013). Yash bakim evleri ile ilgili bir baska énemli
sorun da evde bakim hizmeti verebilmenin gerektirdigi donanim ve bilgi yetersizligidir
(Akozer ve digerleri 2011).

Yasliya bakim hizmeti sunan c¢alisanlar yaglinin ihtiya¢larini ve beklentilerini karsilamak
zorundadir (Baltayan 2012). Yashh bakim hizmeti veren c¢alisanlarin bakim sunma
sorumluluklar1 arttikca bakim sunma-bakim alma iligkisi bakim verenin yasamimi sikintiya
sokan, tek yonlii, bagimli, yogun ve uzun donemli bir zorunluluga doniisebilmektedir
(Atagiin ve digerleri 2011). Yagliya verilmesi gereken bakimin ¢ok yonlii olmasi, bakimin
fiziksel ve tibbi yonlerinin yan1 sira sosyal ve psikolojik yanlarinin da ihmal edilmemesi ve
farkli disiplinlerden uzmanlarin bulundugu bir takim tarafindan izlenmesi gerekmektedir
(Akozer ve digerleri 2011). Bakim verme, bakim veren bireyler acisindan ¢ok boyutlu olarak
algilanmali ve degerlendirilmelidir. Bakimin ¢ok yonlii ve siirekli olmasi bakim veren
acisindan zor bir durum olup (Ozyesil ve digerleri 2013; Baltayan 2012; Capaso et al. 2016)
kaygi olusturabilmektedir (Ozyesil ve digerleri 2013). Bakim alanin bitmeyen gereksinimleri
nedeniyle hizmet verende yorgunluk, bitkinlik gibi fiziksel problemler goriilebilir. Ayrica
cok yonlii problemle basa ¢ikmaya g¢abalayarak siirekli olarak bakim hizmeti vermek
calisanin fizyolojik ve psikolojik sagliginin kétiilesmesine neden olabilmektedir (Toseland et
al. 2001; Capaso et al. 2016). Bakim hizmeti veren kisiler maruz kaldiklar1 durumlarin
kendileri iizerine olan etkilerini yonetmekte basarisiz olabilmekte; ¢aresizlik, sugluluk, dfke,
korku ve sosyal yaliim gibi duygular yasayabilmektedirler (Atagiin ve digerleri 2011).
Ortaya ¢ikan bu duygularin sebebi olarak kabul edilebilecek stresin son yillarda insan sagligi
iizerindeki etkisi daha fazla tartisilmaktadir. 1950 yilinda Selye tarafindan cevresel stres
faktorlerine karsi verilen bireysel tepki olarak tanimlanan stresin (Selye 1950) insan
sagligina zarar vermek yaninda Oliime varan sonuglari oldugu yine Selye tarafindan
belirtilmektedir (Selye 1955).

Uzun siireli bakim hizmeti verme saglik, sosyoekonomik durum, psikolojik durum gibi
yasam kalitesinin gostergelerini etkileyen bir siiregtir. Bakim verenin yasadigi yiik,
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depresyon, anksiyete, tiikenmislik, fizyolojik sorunlar, sosyal izolasyon ve ekonomik
glicliikler gibi sonuglar dogurabilmektedir (Atagiin ve digerleri 2011; Toseland et al. 2001;
Woodhead et al. 2016). Yasli bakim hizmeti verenlerin yasadig fiziksel ve ruhsal sorunlar
noktasinda kisilik 6zelliklerinin ve yetistikleri topluma ait kiiltiirel 6zelliklerin etkili oldugu
yoniinde kanitlar bulunmaktadir (Capaso et al. 2016). Ozellikle bakim yiikiiniin olusturdugu
ruhsal etkiden dolay1 calisanlar ruhsal destek almaya ihtiyag duyabilmektedir (Ozyesil ve
digerleri 2013). Yasliya bakim vermekte olan yakinlarinin kaygi diizeyinin arttig
goriilmektedir (Oztop ve digerleri 2008). Saglik calisanlar1 genis sorumluluk alanmin yani
sira bakim vermekte olan hasta yakinlarini1 da desteklemek durumundadir. Bu noktada saglik
caliganlarindan bakim verme isini istlenen yash yakinlarmi rahatlatacak yaklagimlar
gelistirmesi beklenmektedir (Erdem 2010).

Bu calismada, insan kaynaginin ¢ok 6nemli oldugu saglik hizmetleri dolayisiyla ortaya
cikabilecek saglik sorunlarini baslatabilecek stres algisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
Bakim yiikiiniin oldukca fazla oldugu yash bakimi hizmetlerinde bakim hizmeti sunanlarin
algiladiklar1 stres dolayisiyla yasanabilecek sorunlarin  Onlenmesi agisindan bu
degerlendirmenin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

1. GEREC VE YONTEM

Istanbul’da toplam 79 &zel yasl bakimevi ve huzurevi oldugu saptandi. Calismanin % 95
giiven diizeyinde yiiriitiilmesi i¢in arastirma 9 huzurevinde gergeklestirildi. Dagitilan 150
anketten 135’1 (anketlerin doniis oram1 % 90) calisanlar tarafindan goérev basindayken
dolduruldu. Anketlerden 24 tanesi degerlendirme dis1 birakildi ve toplam 111 anket
degerlendirmeye alindi. Anket formunda ilk béliimde demografik bilgiler, ikinci boliimde ise
Olcek yer aldi. Calisanlarin durumluk ve siirekli kaygi diizeylerinin tespiti igin STA-I
(Durumluk Kaygi Diizeyi) ve STA-II (Siirekli Kayg1 Diizeyi) Olcegi’nden faydalanildi.
Olgekler caligmanin amaci ve verimliligi gozetilerek yeniden diizenlendi. Diizenleme, hem
calisanlarin O6lcegi yanitlamak igin ayiracagi zamani azaltmak hem de sikilip yanlig
yamtlamalarma firsat vermemek amaci ile yapildi. Olgekte soru sayisi arttikca soruyu
algilama ve dogru yanitlama olasiliginin da o kadar azalacagi dikkate alinarak, ¢alismanin
amacina en uygun oldugu diisiiniilen sorular secildi. Bu ¢alismaya 6zel olusturulan dlgegin
giivenilirlik kat sayis1 Cronbach’s Alpha=0,786’dir. Verilerin daha kolay anlasilir olmasi i¢in
katiimcilarin ‘4’ iizerinden yaptigi degerlendirmeler 100 iizerinden degerlendirmeye
dondstiiriildii. Elde edilen veriler SPSS 20.0°da Eslendirilmis dizide t-Testi, Bagimsiz
Gruplarda t-Testi, Kruskal Wallis Testi, Mann-Whitney U Testi ve Korelasyon Analizi ile
incelendi.

111. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin % 65’1 kadin, % 35’1 erkek; % 51°1 evli; %43’1 ilk veya
ortaokul mezunudur. Genel durumluk kaygi diizeyi ortalamas1 52,78; siirekli kayg: diizeyi
ise ortalamasi 53,41°dir; toplam grupta durumluk kaygi diizeyi ile siirekli kaygi diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemektedir (t=0,80 ; p=0,425 Paired t Test).
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Tablo 1. Demografik Durum ve Calisma Kosullar1 Gruplarina iliskin Durumluk Kayg
Diizeyi Ortalamasi Standart Sapmasi ve Karsilastirmalar

Durumluk Kaygi Test Degeri p
. Kadin (n=68) 52,23+10,99 _
Cinsiyet Erkek (n=39) 53.36:10.27 t=0,52 0,602
Medeni Bekar (n=55) 54,65+10,68 _
Durum Evli (n=56) 50,94+10,54 t=184 0,068
Ilkokul ve Ortaokul
(n=48) (1) 53,39+10,28
Ogrenim Lise (n=21) (2) 50,28+11,94 KW Ki-Kare= 0.292
Durumu Onlisans (n=22) (3) 55,73+11,40 3,73 ’
Lisans ve Yiiksek
Lisans (n=20) (4) 50,69+9,37
Dogrudan Bakim
(n=66) (1) 54,74+9,78
Bakim Verme | Yardimci Bakim KW Ki-Kare=
Durumu | (n=21) (2) i 10,27 0.006
Diger Caliganlar %
(n=21) (3) 46,44+10,34 *(1,2)
BI[ Y1l ve Daha Az 54.83411,82
Cahsma (n=47) t=0,77 0,439
Siiresi Bir Yildan Fazla 52 98410.08 ’ ’
(n=40) ’ ’
isinden Memnun Degil (n=26) 59,45+8,88 =384 0.0005
Memnuniyet | Memnun (n=85) 50,74+10,45 ’ ’

t: t Testi (Independent Samples Test)
KW Ki-Kare : Kruskal-Wallis Testi
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Tablo 2. Gruplara iliskin Siirekli Kayg: Diizeyi Ortalamasi Standart Sapmasi ve

Karsilastirmalar
.. . Test
Siirekli Kaygi Degeri p
. Kadin (n=68) 53,47+£9,15 _
Cinsiyet Erkek (n=39) 52075952 | 0064|0522
. Bekar (n=55) 53,84+9,09 _
Medeni Durum Evli (n=56) 52,9840 81 t=0,48 [0,633
Ilkokul ve Ortaokul (n=48) 56,4427,37 *(2.4)
(Lll)se (n=21) (2) 49,82+11,58 KW Ki-
Ogrenim Durumu 15 jians (1=22) 3) 54001854 | e | 0019
Lisans ve Yuksek Lisans '
(n=20) (4) 49,23+10,11
Dogrudan Bakim (n=66)
O 55734863 |\ ki
Bakim Verme Durumu | Yardimei Bakim (n=21) 51.7249.79 Kare= | 0,004
(2) 10,97
Diger Calisanlar (n=21) (3) | 48,02+9,02 *(1)
R Bir Yil ve Daha Az (n=47) 53,4249,39 _
Calisma Suresi Bir Yildan Fazla (n=40) 56,15:0,04 | =137 |0413
isinden Memnuniyet | Memnun Degil (n=26) 56,54+8,31 _
Memnun (n=85) 52,45+8,58 t=1,99 10,049

t: t Testi (Independent Samples Test)
KW Ki-Kare : Kruskal-Wallis Testi

Yasli bakimevi c¢alisanlarinin cinsiyete ve medeni durumuna gére durumluk ve siirekli
kayg: diizeyleri arasindaki fark 6nemli bulunmanustir (Tablo 1 ve Tablo 2). Ogrenim
durumuna gore incelendiginde durumluk kaygi diizeyinde fark goriilmezken ilkokul ve
ortaokul mezunlarmin siirekli kaygi diizeylerinin lise ve yiiksekdgrenim gormiis
calisanlardan daha yiiksek oldugu saptanmigtir (Tablo 1 ve Tablo 2). Bakim hizmeti
vermeyen calisanlarin bakim hizmeti sunmakta olanlara gore durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerinin daha disiik oldugu goriilmektedir (Tablo 1 ve Tablo 2). Bakim hizmeti verme
isinde ¢alisma siiresi ise durumluk ve siirekli kaygi diizeyini etkilememektedir. Calisanlarin
isinden memnun olmalar1 durumluk ve siirekli kaygi diizeyini azaltmaktadir. (Tablo 1 ve
Tablo 2).

Tablo 3. Gruplara iliskin Siirekli Kaygi Diizeyi Ortalamasi, Standart Sapmasi

Karsilastirmalar
Kayg Diizeyi
Yash Bakl'I.n Hizmetinde Durumluk Siirekli t 0]
Calisma Siiresi
<lwyil 54,83+11,82 53,42+9,39 1,04 0,302
> 1yl 52,98+10,08 56,1549,04 3,02 0,004

t: Eslendirilmis dizide t Testi

Tiim calisanlarin durumluk kaygi diizeyi ile siirekli kaygi diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanamamasina karsin (t=0,80; p=0,425) bir yildan uzun siire yash
bakim hizmeti veren caliganlarin iki kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (t=3,02; p=0,004). Uzun siire yasli bakim hizmeti vermis olmak siirekli kaygi
diizeyini arttirmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 4. Korelasyon Analizi Sonuglari

Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Yas (y1l) r=-0,18 ; p=0,061 r=-0,16 ; p=0,084
Ayrilan Zaman (saat)* r=0,19 ; p=0,062 r=0,25 ; p=0,013
Yagh Sayis1** r=0,09 ; p=0,462 r=0,32 ; p=0,007

*Ayrilan Zaman: Bakim hizmeti i¢in bir giinde ayrilan zaman
**Yash Sayisi: Sorumlu olunan yasl sayis1

Calisanlarin yasi kaygi diizeylerini etkilememekle birlikte, sorumlu olunan yasli sayisi
(r=0,32; p=0,007) ve yasliya hizmet i¢in giinde ayrilan zaman (r= 0,25; p=0,013) arttik¢a
stirekli kayg diizeyi artmaktadir (Tablo 4).

IV. TARTISMA

Tim c¢alisanlarin durumluk kaygi diizeyi ile siirekli kaygi diizeyi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak onemli fark goriilmemis olmast Dogu ve Aslan’in engelli anneleri ile
yaptig1 ¢alismada elde ettigi sonucla uyumlu goriinmektedir (Dogu, Aslan 2008). Insanlarin
stres karsisinda olusturdugu direncin stresle basa ¢ikmak noktasinda yeterliligiyle ilgili
oldugunu séyleyen ve bunu ‘salutogenez’ kavramiyla aciklayan Antonovsky’in teorisinden
yola gikarak stres algisina karsi zaman i¢inde direng olustugunu sdylemek miimkiindiir (Bag
2017). insan viicudunu bagisiklik siteminde karsilastig: patojenlere karsi olusturdugu direng
gibi insanlar da stres faktoriine kars1 direng gelistirebilmektedir. Dolayisiyla stres algisi da
kazanilan direngle birlikte degisebilmektedir. Bu noktada stres faktorlerinin direng gelistirme
siirecinde basta duyarsizlasma olmak iizere olusturacagi olumsuz etkileri géz ardi etmemek
gerekmektedir.

Dogrudan bakim hizmeti sunanlar, baska bir deyisle yashyla dogrudan temasi olanlarin
durumluk ve kaygi diizeyi daha yiiksektir. Elde edilen bulgular Cooper ve Barnett’in
hemsirelik 6grencilerinin palyatif bakim dolayisiyla artan kaygisini ortaya koydugu
caligmay1 destekler niteliktedir (Cooper, Barnett 2005). Yasl hastalara bakim veren hasta
yakinlarinin ~ durumluk-siirekli  kaygi diizeylerinin duygusal yiikle birlikte arttig
belirtilmektedir (Ozyesil ve digerleri 2013).

Baltalayan’in ¢aligmasinda belirttigi bakim yiikii ile durumluk ve siirekli kaygi diizeyi
iligkisi calismamizda elde ettigimiz yaglh sayisi ve yasliya ayrilan giinlilk zamanla siirekli
kayginin artmis olmasi bulgusuyla uyumluluk gostermektedir. Baltayan’in da belirttigi gibi
bu yiikiin c¢alisanlarin yasam kalitesine yaptigi olumsuz etki de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durum ¢alisanlarin ige basladiktan bir siire sonra psikolojik destege
ihtiyag duymasi ile de desteklenmektedir (Baltayan 2012). Konya ilinde engelli anneleri ile
yapilan bir ¢alismada annelerin ¢ogunlugunda siirekli kaygi durumuna rastlanmis olmasi da
bakim yiikiiniin neden oldugu kaygiy1 agiklamaktadir (Dogu, Aslan 2008).

Engelli cocuklarina bakim vermekte olan annelerle yapilan c¢alismada olumsuz
deneyimlerin artmasinin kaygi diizeyini artirdigi belirtilmektedir (Dogru, Arslan 2008).
Calismamizda elde ettigimiz bulgular da bu durumu desteklemektedir. Bir yil ve daha az
calisanlar bir yildan daha fazla calisanlarla karsilastirildiginda bir yildan daha fazla
calisanlarin kaygi diizeyinin arttigi gorilmiistiir. Calismada elde edilen bulgularin genel
olarak literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

V. SONUC

Beklenen yasam siiresinin artmast ile birlikte dnemi daha ¢ok ortaya g¢ikan yagl bakimi
hizmetleri saglik hizmetleri i¢inde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Saglik hizmetlerinde
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kalitenin saglanmasi biiyiik Olgiide c¢alisanlara bagli oldugundan c¢alisanlari etkileyen
faktorlerin farkinda olmak ve bu konuda gerekli 6nlemleri almak saglik yoneticilerine diisen
onemli bir gorevdir.

Bu c¢alismada yasghh bakimevi ve huzurevi calisanlarinin durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerinin degerlendirilmesi amaclanmuistir. Yasli bakimevi ve huzurevi calisanlarinin
durumluk kayg1 diizeyini etkileyen faktorler; bakim verme durumu ile isinden memnuniyet
diizeyidir. Siirekli kaygi diizeyini etkileyen faktorler ise Ogrenim diizeyi, bakim verme
durumu, isinden memnuniyet diizeyi, bakim verme isine ayirdigt zaman (giinde) ve
bakimindan sorumlu olunan yagh sayisidir. Elde edilen sonuglarin literatiirde yer alan diger
calismalardan elde edilen bulgularla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Uzun siire bakim sunmaktan kaynaklanan gerginlik hem bakim verenin hem de hastanin
sagliginda olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (Atagiin ve digerleri 2011). Bakim
verme isinde calisanlar genellikle kadindir ve kadinlarin asir1 stres yaratan bakim verme
eyleminden dolay1 kaygi diizeyleri de artmaktadir (Baltayan 2012). Bakim yiikiiniin ortaya
cikardig1 olumsuz etkiler, kisiden kisiye degistigi gibi toplumlar arasinda da degisiklik
gostermektedir (Atagiin ve digerleri 2011). Bu noktada bakim veren kisinin yasli bakimi
konusundaki bilgisi de énemli olmaktadir. Ornegin Uyaroglu ve Bodur tarafindan Karaman
ilinde ¢ocugunda zihinsel yetersizlik tespit edilmis olan 91 anne ile yapilan c¢aligmada
hemsire tarafindan yapilan bilgilendirmelerin annelerde kaygi puanmm azalttig
belirtilmektedir (Uyaroglu, Bodur 2009).

Saglik hizmeti sunan c¢alisanlar arasinda Ozellikle bakim hizmeti verenlerin goérev
yelpazesinin oldukc¢a genis olmasi dolayistyla ortaya ¢ikan rol belirsizliginin de strese neden
olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (Herber, Johnston 2013). Yasli bakim hizmeti
sunan saglik caligsanlarinin iistlendikleri rollerin yam sira yaslilik konusundaki algilarinin da
kaygi diizeylerini etkileyebilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir. Sadece bakim hizmeti
vermek nedeniyle degil; kendi yasamlar1 agisindan gelecekte yalniz kalma ve kendine
yetememe korkusu veya 6liim diisiincesi nedeniyle de kaygi duyulabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmahidir (Akézer ve digerleri 2011). Calisanlarin bu gibi nedenlerle ortaya
cikabilecek kaygilarinin egitimle asilabilecegine yonelik kanitlar bulunmaktadir (Gual et al.
2014; Tasdemir, Gok 2012). Hatta egitim seviyesi yiiksek kisilerin 6liim kaygisinin daha
diisiik oldugu da belirtilmektedir (Softa ve digerleri 2011).

Yagli bakimi tiim boyutlari ile incelendiginde bakim vermenin, sadece sevgi ve iyi niyet
ile yiiriitilemeyecek kadar ¢cok boyutlu oldugu goriilmektedir (Erdem 2005). Bakim yiikii,
bakim veren iizerinde pek ¢ok olumsuz etkiye neden olabilmekte; hatta isiyle ilgili algisini
da etkileyebilmekte; c¢alisanin bakim yiikiindeki artis i memnuniyetini azaltmaktadir
(Baltayan 2012).

Yaslilara sunulacak hizmetlerin kaliteli ve islevsel olabilmesinin 6n kosulu bu hizmetleri
sunan personelin konularinda uzman olmalar1 ve bu isi severek, benimseyerek yapmalari ile
miimkiindiir. Bu nedenle insan kaynaklarinin se¢iminde bu ilkelere bagli kalinmasi ve
personelin siirekli egitilerek maddi ve manevi yonden desteklenmesi gerekmektedir (Durgun,
Tiimerdem 1999). Ozellikle palyatif bakim hizmeti veren galisanlarm psikolojik destek
almasi gerektiginin onemi vurgulanmaktadir (Bilge ve digerleri 2013; Atagiin ve digerleri
2011; Tasdemir, Gok 2012). Bakim verenlerin yiikiiniin azaltilmasi, hizmet kalitesinin ve
yaslinin yasam kalitesinin artirllmasi agisindan bakim hizmetlerinin ¢esitlendirilmesi,
tanitilmas1 ve kapsaminmn genisletilmesi, evde bakim hizmetlerinin artirilmasi, yash
konutlar1 ve giindiiz bakim hizmetinin yayginlastirilmasi1 6nerilebilir (Akdzer ve digerleri
2011).
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Yaglilar igin olusturulan sosyal hizmet uygulamalarindan drama ve sanat etkinliklerinin
bakim yiikiiniin olusturdugu etkileri azaltmak amaciyla calisanlara yonelik olarak da
planlanmasi Onerilebilir (Hasgiil 2016). Yoneticilerin egitim ve koglukla desteklenen bir
sosyal c¢evre yaratmasi uzun bakim siirecinde ortaya c¢ikabilecek tiikenmislik ve stresin
olumsuz etkileri gibi sonuglari azaltacaktir (Woodhead et al. 2016). Bakim veren kurumlarda
kalitenin saglanmas: icin standartlar olusturulmali ve degerlendirme yoOntemleri
gelistirilmelidir (Oztop ve digerleri 2008). Bakim hizmetlerinde kalitenin saglanmasi
agisindan bakim hizmeti sunan kisilerin davranislari 6nemlidir. Bu noktada standartlarin tek
basma yeterli olamayacagi goéz oniinde bulundurulmalidir. Calisanlarin algiladigi stresin
neden olabilecegi olumsuz sonuglar degerlendirilmeli; ¢alisanlarin stres diizeyinin
belirlenmesi icin belli araliklarla dlgiimler yapilmalidir. Olgiim sonuclarina gore strese neden
oldugu saptanan faktorler konusunda g¢alismalar yapilmali; olumsuz degisime neden olan
faktorlerin bir daha ortaya ¢ikmasini 6nlemek icin tedbirler alinmalidir.

Tesekkiir: Arastirma siirecinde kurumlarinda bu calismanin yapilmasina izin veren
yoneticilere ve anketi doldurmay1 kabul eden biitiin ¢alisanlara tesekkiir ederiz.
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Maliyet Deger Analizi Sonuclarinin Parametrik
Olasilik Dagilimlarina Karsi Duyarlihgi: Bir
Markov Zinciri Monte Carlo Simulasyonu
Uygulamasi

Songiil CINAROGLU"
0z

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinin tim agsamalarinda belirsizlik ile karsilasiimakta olup,
Bayesci (olasiliksal) siireglerin modele ddhil edilmesi sayesinde model performansinin optimizasyonu
saglanabilmektedir. Beta ve Gamma dagilimlar: parametrik olasilik dagilimlart arasinda sayilmakta
ve maliyet etkililik (ME) analizinin bir tiri olan maliyet deger (MD) analizlerinde model
performansiin  incelenmesine imkdan vermektedir. Bu c¢alisma ikincil veriler kullamlarak
tasarlanmigtir. Beta ve Gamma dagilimlarimin, diyabet hastaliginda yasam kontrol programindan
olusan bir miidahale programindan elde edilen MD analizi sonuglart tizerindeki etkisi karsilagtirmal
olarak incelenmistir. Markov Zinciri Monte Carlo (MCMC) uygulanarak ulasilan simiilasyon
sonuglary;, Beta ve Gamma dagilimi kullanilarak elde edilen maliyet ve degerlerin istatistiksel olarak
anlaml farkhilik gosterdigini (p<0,001), Gamma dagilimindan elde edilen maliyet ve degerlerin daha
yiiksek ve miidahale sonrasi maliyet degiskenine ait dagilimin normale daha yakin oldugunu ortaya
koymustur. Ayrica Gamma dagilimi  kullanilarak elde edilen ilave QALY basina maliyetin
(IMDO=157,71), Beta dagilimina gére (IMDO= 2425,19) daha diisiik oldugu bulunmustur. Calisma
sonuglar, Gamma dagilimimin model uyumunun Beta dagilimina gore daha iyi olduguna isaret
etmektedir. Ilerleyen arastrmalarda parametre, model ve 6rneklem belirsizligini esas alarak model
uyumunu artirmaya yonelik Bayesci yaklasimlardan yararlanilmasi tavsiye edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Maliyet deger analizi, parametrik olasilik dagilimlar,, Beta dagilimi, Gamma
dagilimi, Markov Zinciri Monte Carlo simiilasyonu, diyabet, saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi

Sensitivity of Cost Utility Analysis Results to Parametric Probabilistic
Distributions: An Application on Markov Chain Monte Carlo Simulation

ABSTRACT

It is encountered with uncertainty in every stages of health technology assessment and it is
possible to optimize model performance through incorporating Bayesian (probabilistic) processes
into the model. Beta and Gamma distributions are one of the parametric probability distributions and
allow to observe cost utility (CU) analysis model performance, which is a kind of cost effectiveness
(CE) analysis. This study designed by using secondary data. The effect of Beta and Gamma
distributions examined comparatively on CU analysis results produced from an intervention
programme consists of a lifestyle control programme in diabetes disease. Simulation results produced
by using Markov Chain Monte Carlo (MCMC) shows that; The difference between cost and utility
values produced by using Beta and Gamma distributions are statistically significant (p<0.001), costs
and utilities produced from Gamma distribution are higher and the distribution of cost variable after
intervention is more closer to the normal distribution. Additionally, incremental cost per QALY
(ICUR=157.71) for Gamma distribution is lower than that for Beta distribution (ICUR=2425.19).
Study results point out that Gamma distribution model fit is better than Beta distribution. It is
advisable for future studies to use Bayesian approaches to examine parameter, model and sample
uncertainties to increase model fit.

Key Words: Cost utility analysis, parametric probabilistic distributions, Beta distribution, Gamma
distribution, Markov Chain Monte Carlo simulation, diabetes, health technology assessment
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I. GIRIS

Saglik alani ¢ok disiplinli 6zelligi nedeniyle belirsizlikten oldukga etkilenen bir alandir.
Bu alanda kaynak tahsisi kararlari birgok faktérden etkilenmesi nedeniyle karmasik bir
dogaya sahiptir ve verilen kararlar her zaman rasyonel degildir. Toplumun saglik statiisiiniin
tyilestirilmesi icin saglik alaninda alinan kararlarda rasyonalitenin artirilmasi gerekmektedir.
Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde yararlanmilan Maliyet etkililik (ME) (cost
effectiveness analysis) analizi, saglik ekonomisinde yayginlikla kullanilan ekonomik
degerlendirme tekniklerindendir. ME analizi bir verimlilik degerlendirme teknigi olarak
kaynak tahsisinde verimlilik saglanmasi igin énemli bir kriterdir (Ozgen, Tatar 2007). ME
analizi bir multidisipliner arastirma alani1 olarak; ekonomi, karar analizi, yOneylem
arastirmasi disiplinler ekseninde gelismistir. Bu analizin kullanimi, 1970°li yillarin
ortasindan itibaren gelismeye baglamistir. ME analizi sonucunda yeni tedavinin maliyet ve
etki yoniinde mevcut tedavi ile karsilastirmali olarak incelenmesi ve gerekli ya da gereksiz
oldugu yoniinde karar verilmesi miimkiin olmaktadir (Tatar, Wertheimer 2010).

ME analizi, hem ekonomik degerlendirme tekniklerinin tamami i¢in kullanilan kapsayici
bir kavram, hem de ekonomik degerlendirme tekniklerinden bir tanesidir. Maliyet
minimizasyon (MM) analizi (cost minimization analysis), maliyet yarar (MY) analizi (cost
benefit analysis), maliyet deger (MD) analizi (cost utility analysis), ME analizi ile birlikte
saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde yayginlikla kullanilan ekonomik degerlendirme
teknikleri arasinda sayilmaktadir (Drummond et al. 2005). ME analizi tiirlerinden birisi olan
MD analizinde alternatif saglik miidahalelerinin sonuglari, saglik statiisii hakkinda verilen
tercih puanlari ve deger agirliklari itibariyle ayarlanmaktadir. En yaygin kullanilan 6lgiit ise
kaliteye ayarlanmis yasam yil1 (Quality Adjusted Life Year-QALY) dir. Bagka bir 6l¢ii ise
engellige ayarlanmis yasam yili (Disability Adjusted Life Year-DALY)’dir. QALY ve
DALY hem yasam siiresi hem de subjektif iyilik halini birlikte barindiran dl¢iilerdir. MD
analizi ile ME analizi benzer olmalarindan dolay1 aralarinda ayirim yapmamak ydniinde bir
egilim vardir. MD analizi sonuglara “deger” atfetmeyi de icerdi§inden daha kapsamlidir.
Bunun yani sira MD analizi ME analizinden farkli olarak degisik saglik miidahalelerini
karsilastirmaya olanak verdiginden saglik kaynaklarimmin kullanimi konusunda karar
vericilere daha ayrintili bilgi sunabilmekte, bu nedenle de saglik teknolojilerinin
karsilastirilmasinda siklikla tercih edilmektedir (Ozgen, Tatar 2007).

Saglikta ekonomik degerlendirme teknikleri ile ilgili dikkate alinmasi gereken temel
kriter, bu tekniklerin belirsizlik ile basa ¢ikma yeteneginin gelistirilmesi sayesinde elde
edilecek faydalarin artirilacagidir. Herhangi bir ekonomik degerlendirme siirecinde tiim
parametrelerin bilinmesi miimkiin olmadigindan, belirsizlik konusu ekonomik degerlendirme
ile ilgili karar verme siirecinin tiim asamalarini etkilemektedir (Fenwick et al. 2001). Karar
vericiler ¢ogunlukla yeni bir teknolojinin maliyeti ile ilgilenirler. Bu nedenle diger
parametreler ile karsilagtirildiginda maliyet, belirsizliklerden en fazla etkilenen konularin
basinda gelmektedir. Bu degerlendirmelerde iizerinde durulan nokta ise yeni teknolojinin
uzun vadede maliyet avantaji saglama durumudur (Edlin et al. 2015). Saglikta ekonomik
degerlendirmelerin  konusu c¢ogunlukla klinikk denemeler olmakla birlikte, bu
degerlendirmelerin katkisini artirabilmek igin belirsizlik durumu ile basa c¢ikabilecek
modelleme yaklagimlarinin kullanilmasi énerilmektedir. Onerilen yaklagimlar arasinda; (i)
calismalar arasinda karsilastirilabilirligi saglamaya yonelik olarak bir “referans” galigmanin
esas alindigi ve buna gore karsilastirmalarda bulunulan ¢aligmalar (ii) hastalarin klinik ve
demografik Ozelliklerinin 6n plana ¢ikarildigi modelleme yaklasimlart ve (iii) Bayesci
istatistiksel yaklasimlar kullanilarak bilinmeyen model parametrelerinin detayli olarak
incelendigi yaklasimlar sayilabilmektedir (Briggs 2000).
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ME analizine yonelik karar verme siirecinde dikkate alinmasi gereken ¢ok sayida kriter
bulunmakla birlikte, verilen kararlarin toplumsal hedef ve degerler ile uyumlu olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle saglikta karar verme siirecinde ¢ok kriterli analiz tekniklerinin
kullammmina ihtiyag vardir (van Baal et al. 2016). Bu tekniklerin kullanilabilecegi
belirsizlikler {i¢ temel konu ile ilgili olabilmektedir. Bunlar; parametre, model ve 6rneklem
belirsizligidir (Hunink et al. 1998). Sekil 1’de MD analizinde ekonomik degerlendirme
siireci gosterilmistir. Buna gore ekonomik degerlendirme siireci istatistiksel modelleme
stireci ile baglamaktadir. Uygun istatistiksel modelin kurulmasinin ardindan ekonomik model
olusturulmakta ve karar analizi gergeklestirilmektedir. Bu siirecin tiim asamalarinda
belirsizlik analizinden faydalanilmaktadir.

Sekil 1. Maliyet Deger Analizinde Ekonomik Degerlendirme Siireci

[ S et Al ]

istatistiksel Ekonomik ,[ Karar Analizi ]
Model Model

Kaynak: Baio et al. 2017

ME analizlerinin katkisinin artirilabilmesi  i¢in uygun modelleme yaklagimlar
kullanilarak, model parametrelerinin optimize edilmesi gerekmektedir (Briggs 2000).
Belirsizligin modellenmesi istatistik biliminin her donem giincel konulari arasinda yer
almaktadir (Camerer, Weber 1992). Saglik alaninda belirsizlik ile ilgili parametrelerin
modellenmesinde yalnizca belirli parametrelerin dikkate alinmasi, belirsizligin ger¢ek
seviyesini belirlemekten uzaklagmak anlamina gelmekte, zayif c¢ikarimlarda bulunmaya
neden olmaktadir. Bu noktada 6nerilen; parametre, model ve 6rneklem gibi temel belirsizlik
unsurlarini bir arada degerlendirerek, farkli modeller kullanmak, kiyaslamalarda bulunmak
ve sonuglarin optimizasyonudur (Edlin et al. 2015).

ME analizlerinde, maliyetler (costs) ve etkiler (effects) temel model parametrelerini
olusturmaktadir. Klinik boyutta ya da hasta tercihlerinin kullanilmasi durumunda saglik
alaninda maliyetlerin genellenmesinde ciddi zorluklar s6z konusu olmaktadir. Maliyet
parametrelerindeki belirsizlikler ile uygun sekilde basa ¢ikabilmek igin karar vericilerin
uygun kanitlara ihtiyaglar1 vardir (Briggs et al. 1994). Makro (hanehalki diizeyinde) ve
mikro (hastalik diizeyinde) 6lgekte saglik ile ilgili maliyetlerin modellenmesinde karsilasilan
temel problem, maliyet degiskenine ait dagilimin normal dagilim o6zelligi gostermeyerek
asir1 saga ¢arpik olmasidir. Bu durum, model performansini bozucu bir etki yaratmaktadir.
Bu nedenle ¢ok sayida denemeler yaparak, saglik harcamasi degiskenine en uygun dagilimin
secilmesi tavsiye edilmektedir (Manning 2008).

Ekonomik analizlerin biiyiik ¢ogunlugunda maliyetler ve etkiler tek bir zaman noktasi
itibariyle  degerlendirilmektedir (Coyle 1996). Baska bir deyisle ekonomik
degerlendirmelerin birgogu dogasi geregi deterministiktir. Bunun nedeni duyarlilik analizine
yalnizca analiz sonucunda daha ihtiyath sonuglar elde edilmek istenildiginde bagvuruluyor
olmasidir. Istatistiksel analizlerde ve optimizasyon problemlerinin ¢dziimiinde olasiliksal
(Bayesci) modelleme yaklagimlarindan yararlanilarak incelenen siirece rastgelelik 6zelligi
kazandirilmaktadir (Purutguoglu 2013). Olasiliksal (Bayesci) yaklagimlarin modelleme
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stirecine dahil edilmesi ile birlikte, analistlerin tanimlanan belirsizlik hakkinda kapsamli bir
degerlendirmede bulunmasi miimkiin olmaktadir (Brennan et al. 2006). ME analizlerinde
olasiliksal siireclerin modele dahil edilmesi ile birlikte duyarlilik analizleri kullanilarak
belirsizlik durumu ile basa c¢ikabilmek igin temel parametre degerlerinde degisiklige
gidilmektedir (Coyle 1996).

ME analizlerinde parametre belirsizligi ile basa ¢ikabilmek igin yararlanilabilecek baslica
parametrik olasilik dagilim tiirleri arasinda; Beta, Gamma ve Lognormal dagilim
sayilmaktadir. Beta dagilimi, Beta fonksiyonu ile tanimlanan, Euler integralinin birinci
tipidir, bu dagilim O ile 1 arasinda sinirli degerler alan, siirekli yansiz degiskenler igin
kullanilan bir dagilimdir (McDonald, Xu 1995). Olasilik kurami ve istatistik bilim dalinda
siklikla kullanilan Gamma dagilimi ise iki parametreli bir siirekli olasilik dagilimidir
(Alzaatreh et al. 2014). Bu dagilim, higbir zaman negatif degerler almayan bir dagilim olup,
Gamma dagilimm kullanilarak farkli parametre degerleri ile degisik tiirde yapilar elde
edilebilmektedir (Sari, Gilingdr 2007). Diger bir dagilim tiirii olan Lognormal dagilim,
logaritmasi normal dagilim 6zelligi gosteren herhangi bir rassal degisken icin tek kuyruklu
bir olasilik dagilimdir (Swamee 2002). Lognormal dagilim, Gamma dagilimina alternatif
olarak, maliyet degiskeninin normal dagilim o6zelligi gostermemesi durumunda
kullanilabilecek bir diger dagilim tiiriidiir. Log maliyetin normal dagildig1 varsayilmaktadir
(Thompson, Nixon 2005). Lognormal model, bagimli degiskende ¢ok sayida sifir degerini
g0z ard1 edip, saga carpik dagilimli pozitif harcamalarin modellenmesine odaklanir (Acar,
Karabey 2016). Parametrik olasiik dagilim tiirleri olarak bilinen Beta, Gamma ve
Lognormal dagilim tiirlerinden hangisinin en uygun dagilim tiirii oldugu konusunda tavsiye
edilen yaklagim, deneme ve karsilagtirma yontemi ile veri setinin genel goriinlimii ve
degiskenlerin 6zelliklerine bakarak, en uygun dagilimin hangisi olduguna karar vermektir
(Edlin et al. 2015).

ME analizlerinde model belirsizligi ile basa ¢ikabilmek amaciyla yararlanilan modelleme
yaklasimlar1 arasinda Markov modelleri 6n plana ¢ikmaktadir. Markov model, sonlu sayida
durumla ifade edilebilen bir olasiliksal karar siirecinde, bu durumlar arasinda gecislerin,
olasilik degerleriyle ifade edildigi bir yapidir. Markov modelinde amag, incelenen sorunun
beklenen sonucuna iligkin optimum yapiyr belirlemektir (Sonnenberg, Beck 1993; Siit ve
digerleri 2007). Markov model, zamana bagli olarak tekrarlanan olaylarin ifade edilmesini ve
bu olaylarla ilgili klinik durumlarin olasilik ve yararlarinin daha hizli gosterimini
saglamaktadir (St ve digerleri 2007). Markov sisteminde olasi tiim saglik sonuglarina yer
verilmekte olup, modelde durumlar dairesel sembollerle, durumlarin gegis yonii ise oklarla
gosterilmektedir. Gegis, Markov diyagraminda bir saglik durumundan diger bir saglik
durumuna gegilmesi olasiligini gosteren bir kavramdir. Modelde, iyi bir saglik durumundan
kotii bir saglik durumuna gecis “basarisizlik oraniyla”, kotii bir saglik durumundan iyi bir
saglik durumuna gec¢is “onarim (iyilesme) oraniyla” ifade edilmektedir (Siit ve digerleri
2007). Saglik ekonomistleri, ME analizinde olasiliksal duyarlilik analizinden yararlanilmasi
durumunda, geleneksel deterministik modeller karsisinda daha avantajli sonuglar elde
edilecegini belirtmektedir (Brennan et al. 2006). Bunun yani sira karar analizini gelistirmek
isteyen arastirmacilar Monte Carlo simiilasyonu gibi mikro simiilasyon yontemlerini analiz
stirecine dahil etmektedirler. Monte Carlo simiilasyonunda ¢ok sayida hipotetik hasta model
stirecinden tek tek gecer ve bunlarin gecis yollar1 kaydedilir. Monte Carlo yaklagiminin
avantaji, ayrilma (dispersion) siiresinin tahmininin tek tek simiilasyon verilerinden elde
edilebilir olmasidir. Bu sayede maliyetler ve etkilerin simiilasyonu yapilabilmektedir
(Doubilet et al. 1985). Monte Carlo ve Kohort benzetimleri nadir gelisen olaylarin makul bir
zaman siireci igerisinde ele alinmasi i¢in uygun yontemler arasinda sayilmaktadir (Siit ve
digerleri 2007).
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Bu calismada Beta ve Gamma dagilimlarindan olusmak iizere parametrik olasilik
dagilimlarinin ME sonuglart iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla ikincil verilerden
yararlanilmustir. Diyabet hastaligini konu edinmis olan Neumann et al. (2011) ¢alismasinda
yer verilen dort farkli saglik durumu, markov gegis olasiliklari, maliyet ve degerler (utilities)
tizerinden bir Markov Zinciri Monte Carlo (Markov Chain Monte Carlo-MCMC)
simiilasyonu yapilmistir. Calismanin bir sonraki bdliimiinii olusturan yontem bdliimiinde,
kullanilan veri kaynagi ve analiz yontemi konularinda bilgiler sunulmus, {igiincli boliimde
calismanin tanimlayici ve arastirma bulgularina yer verilmis, dordiincii bolimde elde edilen
sonuglar literatiirde benzer konuda yapilmis caligsmalar ile karsilastirmali olarak tartisilmig ve
sonug boliimiinde ¢alisma sonuglari 6zetlenmistir.

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Veri Kaynagi, Markov Modeli ve Parametre Degerleri

Bu calismada yasam tarzi kontrol programlarinin Tip 2 diyabet hastaligin1 énlemedeki
etkisi konusunda yapilan Neumann ve digerleri (2011) ¢alismasi esas alinmigtir. Caligmada
markov modeli kullanilarak, yasam tarzi kontrol programlarinin Tip 2 diyabet hastaligin
onlemedeki rolii, bir yillik bir zaman siireci esas alinarak incelenmistir. Maliyet deger (MD)
analizinin esas alindigi c¢alismada, miidahalede bulunulan kisiler egzersiz ve diyet
uygulamalarini i¢ceren kapsamli bir miidahaleden ge¢misglerdir. Caligma sonuglari yagam tarzi
kontrol programinin MD orani’nin yiiksek oldugunu gostermistir. Tanimlanan dort farkli
saglik durumu su sekilde belirlenmistir; normal glikoz toleransi (NGT), bozulmus glikoz
tolerans1 (BGT), tip 2 diyabet (T2D) ve &lim (O)’diir. Sekil 2°de markov modeli etki
diyagrami, durumlararasi gegislere ait beklenen deger ve standart hata degerleri, maliyetler
ve degerler (utilities) gosterilmistir.

Sekil 2. Markov Modeli Geg¢is Diyagrami, Geg¢is Matrisi, Maliyet ve Deger

NGT: Normal Glikoz Toleransi
BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi
T2D: Tip 2 Diyabet

Aciklamalar/Kisaltmalar:
Durumlar oval sekiller, gecisler
ﬂﬂ \ oklarla temsil edilmektedir.

Saghk Beklenen Deger (Standart Hata)

Durumu NGT BGT T2D Maliyet Deger
NGT 0,163 (0,037) 174421 € 0,759
BGT 0,162 (0,037) 0,062 (0,024) 2696.48 € 0,752
T2D 0,005 (0,007) 5896.48 € 0,712

Kisaltmalar: NGT: Normal Glikoz Toleransi, BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi, T2D: Tip 2 Diyabet €: Euro

Kaynak: Neumann et al. 2011

Sekil 2°de goriilen durumlararasi gegislere ait beklenen deger ve standart hata degerleri
ile maliyet ve degerler (utilities) Neumann ve digerleri (2011) tarafindan yayinlanmis
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calismalardan elde edilmistir. Buna gore, Caro ve digerlerinin (2004) calismasindan
NGT’den BGT’ye gecis degerleri ile BGT’den NGT’ye ge¢is degerleri temin edilmis olup,
Tuomilehto ve digerlerinin (2001) galismasindan ise BGT’den T2D’ye ve T2D’den BGT’ye
gecis degerleri elde edilmistir. Neumann ve digerleri (2011) tarafindan durumlararasi
gecislerin Beta dagilimi ozelligi gosterdigi belirtilerek, sirasiyla Alfa (o) ve Beta (P)
parametrelerinin su sekilde oldugu belirtilmistir; NGT’den BGT’ye 16,28, 83,72; BGT den
NGT’ye 16,23, 83,77; BGT den T2D’ye 6,23, 93,77; T2D’den BGT ye 0,50, 99,50. Edlin ve
digerleri (2015) tarafindan belirtildigi lizere Gamma dagilimina ait “o” ve “B” parametreleri,
durumlararast gecislere ait beklenen deger ve varyans degerleri kullanilarak
uretilebilmektedir (Edlin et al. 2015). Bu ¢aligmada maliyetler Almanya’da T2D hastaligina
ait toplam maliyetlerin belirlendigi Cost of Type 2 Diabetes in Germany (CODE-2)
caligmasindan alimmustir (Liebl 2007). Buna gore 2007 yilinda Almanya’da saglik durumu
NGT olan bir kisinin 2007 yili i¢in yillik dogrudan saglik bakim maliyetinin 1.744.21 €
oldugu belirtilmistir. BGT ve T2D durumunda bulunmanin yillik maliyetleri ise sirasiyla,
2696.48 € ve 5896.48 € olarak tespit edilmistir. Kontodimopoulos ve digerleri (2009)
tarafindan EQ-5D ve SF-6D anketleri kullanilarak Yunanistan’da yapilan arastirmada
hesaplanan ortalama degerlerin (utilities) ise NGT, BGT ve T2D durumlarini temsil etmek
tizere sirastyla 0,759, 0,752 ve 0,712 oldugu belirtilmistir.

Bu calismada, MD sonuglariin parametrik olasilik dagilimlarina karsi duyarhiligimin
incelenmesi amaglandigindan, parametrik olasilik dagilimlarinin model sonuglar1 iizerindeki
etkisini ortaya koyabilmek amaciyla stokastik modelleme yaklagimi uygulanmis ve MCMC
simiilasyonu kullanilmistir. MCMC simiilasyonunda saglik durumlari arasindaki gegislere ait

Beta ve Gamma dagilimi i¢in elde edilen “o” ve “P” parametrelerinden yararlanilmistir.
Asagida verilerin analizi konusunda detayl bilgilere yer verilmistir.

2.2. Verilerin Analizi

Calismada parametrik olasilik dagilimlarinin MD analizi sonuglar {izerindeki etkisini
ortaya koymak amaciyla Neumann ve digerlerinin (2011) calismasinda Beta dagilimi 6zelligi
gosterdigi belirtilen durumlar arasi gegislere ait “o” ve “B” degerleri ile, maliyet ve degerler
(utilities) kullanilmistir. Yasam tarzi konusundaki miidahalelerin MD sonuglar tizerindeki
etkisinin incelendigi bu modelde, calismanin baslangicinda bireylerin %16’s1 BGT iken,
%84’ NGT ve sifir kiginin T2D oldugu raporlanmistir. Bu ¢aligmada, modeli stokastik hale
getirebilmek icin Beta dagilimima ait “o” ve “B” parametreleri kullanilmis, Gamma
dagilimina ait parametrelerin elde edilmesi igin beklenen deger ve standart hata
degerlerinden faydalanilmistir. Modele katilan kisi sayisi sirasiyla 1000 ve 10,000 kisi olarak
belirlenmis, 50 yillik siireligine bir MCMC simiilasyonu yapilmistir. Tanimlayici bilgiler
elde edildikten sonra, Beta ve Gamma dagilim kullanilarak diretilen sonuglar
karsilastirilmistir. Miidahale oncesi ve sonrast maliyet degiskenine ait dagilim incelenmis,
ilave QALY basina maliyetler karsilastirilmistir. Stokastik model sonuglarina ait maliyet ve

degerler (utilities) MD diizlemi iizerinde karsilastirmali olarak gdsterilmistir.
I1l. BULGULAR
3.1. Tammmlayic1 Bilgiler

Tablo 1’de Beta ve Gamma dagilimlarindan olusmak flizere parametrik olasilik
dagilimlar1 kullanilarak elde edilen maliyet (Mg, Mg) ve deger (Dg, Dg)’lerin
karsilastirilmasina yer verilmistir. 50 yillik siireligine, modele 1000 ve 10,000 kisi katilmas1
durumunda Beta ve Gamma dagilimi kullanilarak elde edilen maliyet ve degerlere (utilities)
ait MCMC simiilasyon uygulamasi sonuglarinin karsilagtirillmasinda Mann Whitney-U testi
kullanilmistir. Elde edilen bulgular Gamma dagilimindan yararlanilarak iiretilen maliyet ve
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degerlere (utilities) ait ortanca degerlerin, hem miidahale 6ncesi hem de miidahale sonrasi
grubunda genel olarak daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bunun yani sira modele
katilan kisi sayisinin artmasi durumunda daha yiiksek maliyet ve degerlere (utilities)
ulagildigr goriilmektedir. MCMC simiilasyonu sonucunda Beta ve Gamma dagilimi
kullanilarak iiretilen farkli modeller icin maliyet ve degerlere (utilities) ait sira ortalamalari
arasindaki farkin modele katilan kisi sayis1 farklilastirildiginda olusturulan tiim modeller i¢in
istatistiksel olarak anlamli farkliliklara isaret ettigi dikkat ¢ekmektedir (p<0,001) (bknz.
Tablo 1).
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Tablo 1. Parametrik Olasihik Dagilimlarindan Elde Edilen Maliyet ve Degerlere Ait Tammmlayici Bilgiler

Beta Dagilim Gamma Dagilim
Miidahalede bulunmamanin toplam maliyeti (€) Miidahalede bulunmamanin toplam maliyeti (€) Sira Ortalamasi U testi p
Modeldeki kisi sayisi 1000 Modeldeki kisi sayisi 1000
Mg, |Ortanca Min. Mak. Mg |Ortanca Min. Mak. Me1 33,38 304 0,001
3714.14 1830.98 4393.48 7055.03 1978.02 12115.16 Me: 67,62
Modeldeki kisi sayisi 10.000 Modeldeki kisi sayisi 10.000
Mg |Ortanca Min. Mak. Mg, |Ortanca Min. Mak. Me> 75,50
38922.71 20023 48314 18317.27 18317.27 18963.43 Me: 25,50 0.000 S
Miidahalede bulunmanin toplam maliyeti (€) Miidahalede bulunmanin toplam maliyeti (€)
Modeldeki kisi sayis1 1000 Modeldeki kisi sayis1 1000
Mgs |Ortanca Min. Mak. Mgs |Ortanca Min. Mak. Mgs 27,76 113 <0001
127015.57 74743 295269 251818.06 243645.65 259880.17 Mes 73,24
Modeldeki kisi sayis1 10.000 Modeldeki kisi sayis1 10.000
Mag4 |Ortanca Min. Mak. Mg, |Ortanca Min. Mak. Mg4 25,50 0.000 0,001
1026845.50 649989 2896088 3294630.49 3294630.49 3358544.75 Mes 75,50
Miidahalede bulunmamanin toplam degeri Miidahalede bulunmamanin toplam degeri
Modeldeki kisi sayis1 1000 Modeldeki kisi sayis1 1000
Dg: |Ortanca Min. Mak. D |Ortanca Min. Mak. De: 25,50
0.000 <0,001
691.70 681.18 731.55 2199.79 784.43 3610.45 D1 75,50
Modeldeki kisi sayis1 10.000 Modeldeki kisi sayis1 10.000
Dg> |Ortanca Min. Mak. De2 [Ortanca Min. Mak. De> 25,50
0.000 <0,001
7463.52 7303 7841 7910.38 7881.19 7910.38 De2 75,50
Miidahalede bulunmanin toplam degeri Miidahalede bulunmanin toplam degeri
Modeldeki kisi sayis1 1000 Modeldeki kisi sayis1 1000
Dg; |Ortanca Min. Mak. Dgs |Ortanca Min. Mak. Dgs 25,54 2 <0001
747.68 733 784 3756.13 778.63 6702.52 Des 75,46
Modeldeki kisi sayisi 10.000 Modeldeki kisi sayist 10.000
Dgs |Ortanca Min. Mak. D Ortanca Min. Mak. D4 25,50
G4 0.000 <0,001
7437.82 7309 7836 7881.16 7881.16 7888.23 Dos 75,50

Kisaltmalar: Mg : Beta dagilimi kullanilarak elde edilen maliyet, Mg : Gamma dagilimi kullanilarak elde edilen maliyet, Dg : Beta dagilimi kullanilarak elde edilen deger, Dg : Gamma dagilimi kullanilarak elde
edilen deger, U testi: Mann Whitney U testi, Min.: Minimum deger, Mak.: Maksimum deger, €: Euro
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3.2. Parametrik olasihk dagilmlarina gore maliyet degiskeninin dagilim

Tablo 2 (a) ve (b)’de MCMC simiilasyon modeline 1000 kisi katildiginda, sirasi ile Beta
ve Gamma dagilimi kullanilarak elde edilen maliyet degiskeninin histogram grafigi ile
yalnizca miidahale sonrasi igin maliyet degiskenine ait dagilimin olasilik yogunluk
fonksiyon grafiklerine yer verilmistir. Buna gore, miidahale 6ncesi ve sonrasinda Beta ve
Gamma dagilimlar1 kullanilarak iiretilen maliyet degiskenine ait dagilimlarin normal dagilim
ozelligi gostermedigi dikkat ¢cekmektedir. Ayrica, miidahale sonrasi i¢in Gamma dagilimi
incelendiginde olasilik yogunluk fonksiyon grafiginin Beta dagilimina gore nispeten normal
dagilima daha yakin bir goériiniim sergiledigi goriilmektedir.

Tablo 2. Parametrik olasihik dagilimlarina gore maliyet degiskeninin dagilimi

(@)

Miidahale 6ncesi maliyet degiskeninin dagilimi
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Beta ve Gamma dagilimlart kullanildiginda ve modele 1000 kisi katildiginda, miidahale
Oncesi ve sonrasinda elde edilen ilave maliyet ve degerlerin (utilities) MD diizlemi {izerinde
sunumu Grafik 1 (a) ve (b)’de goriilmektedir. MD diizlemi iizerinde goriilen her bir nokta
farkli simiilasyon uygulamalar1 sonucunda elde edilen maliyet ve degeri (utility) temsil
etmektedir. Bu noktalar gri renk ile gosterilen kabul edilebilirlik bdlgesi igerisinde yer
aldiginda, miidahalede bulunmanin, miidahalede bulunmama durumuna goére belirlenen
O0demeye goniilliiliik sinir1 (k=25000 €) itibariyle ilave degeri daha yiiksektir. Kirmizi nokta
ise sonuclari (maliyet ve degerlerin) dagiliminin ortalamasini temsil etmektedir. Beta ve
Gamma dagilimlar1 kullanilarak elde edilen ilave Maliyet Deger Oran1 (IMDO) diizlemleri
incelendiginde, Gamma dagilimi kullanilarak yapilan MCMC simiilasyon uygulamasindan
elde edilen MD diizleminde ilave QALY basina maliyetin (IMDO=157,71 €), Beta dagilimi
kullanilarak yapilan MCMC simiilasyon uygulamasindan elde edilen MD diizleminde ilave
QALY basina maliyetten (IMDO=2425,19 €) daha diisikk oldugu goriilmektedir. Aym
diizlem tlizerinde Gamma dagilimu tiiretilerek elde edilen miidahale maliyetine iliskin kabul
bolgesinin daha genis olmasi durumu dikkat cekmekte olup, MD olasiligi ile kabul
edilebilirlik egrisinin ise yliksek oldugu goriilmektedir.
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Grafik 1. IMDO Diizlemi
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IV. TARTISMA

Bu caligmada diyabet ile ilgili ikincil veriler kullanilarak, parametrik olasilik dagilim
tiirleri arasinda sayilan Beta ve Gamma dagilimlarindan yararlanilmig, MCMC simiilasyonu
uygulanarak elde edilen maliyet ve degerler (utilities) karsilastirmali olarak incelenmistir.
Calisma sonuglari Gamma dagilimindan elde edilen maliyet ve degerlerin (utilities); Beta
dagilimindan elde edilen maliyet ve degerlere (utilities) gore daha yiiksek oldugu, miidahale
sonrast maliyet degiskenine ait olasilik yogunluk dagiliminin normal dagilima daha yakin,
MD diizleminde kabul edilebilirlik alaninin daha genis ve IMDO’nin ilave QALY basina
daha diisiik maliyete isaret ettigini gostermistir. Bu sonuclar, Gamma dagilimi kullanilarak
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ve MCMC simiilasyonundan yararlanilarak {iretilen parametre degerlerinin Beta dagilimina
gore daha tercih edilebilir oldugu yoniinde bulgular ortaya koymaktadir.

Ekonomik degerlendirmelerin bir¢ogu dogasi geregi deterministiktir. Bunun anlami
duyarlilik analizine yalnizca analiz sonucunda daha ihtiyatli sonuglar elde edilmek
istenildiginde basvuruluyor olmasidir. Bayesci yaklasimlarin modelleme siirecine déhil
edilmesi sayesinde analistlerin tanimlanan belirsizlik hakkinda kapsamli bir degerlendirmede
bulunmasi miimkiin olmaktadir (Brennan et al. 2006). Bu nedenle ME analizinin temelini
olusturan karar analizini gelistirmek isteyen arastirmacilar, modelleme siirecine Monte Carlo
simiilasyonu gibi mikro simiilasyon yontemlerini dahil etmektedirler. Bu sayede maliyetler
ve etkilerin simiilasyonu, model parametrelerinin olasiliksal siirecler karsisindaki durumu
gozlemlenmektedir (Doubilet et al. 1985). Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde
kullanilan ¢ok sayida analitik yontem, Olgiim ve degerlendirme yontemi bulunmaktadir.
Farkli sonuglar arasinda gézlem ve karsilastirma yapma imkani sayesinde analistler ve karar
vericiler arasindaki fikir uyusmazliklarinin ¢éztimiine katki saglanmaktadir (Briggs 2000).

ME analizlerinde siklikla karsilasilan belirsizlik durumu ile basa ¢ikabilmek i¢in model
parametrelerine ait dagilimlarin  incelenmesine 6zel Onem verilmektedir. Bayesci
yaklasimlar, farkli tiir degiskenler i¢in en uygun dagilim tiiriiniin ne oldugu konusunda
¢Ozlim Onerileri sunmaktadir (Briggs et al. 2002). Parametre, model ve drneklem belirsizligi
ile karsilasildiginda parametrik olasilik dagilimlari arasinda sayilan Beta dagilimindan
siklikla yararlanilmaktadir. ME analizlerinin temel parametreleri arasinda sayilan maliyet
parametresi asir1 derecede saga carpik ozellik gosteren, O ile art1 sonsuz arasinda degerler
alan ve modellenmesi zor bir degiskendir (Manning 2008). Maliyet degiskeninin
modellenmesinde yararlanilan bir dagilim tiirii Beta dagilimidir. Bu dagilim temel bir
parametrik olasilik dagilimi tiirii olup olasilik dagilimina uygun olarak, 0 ile 1 arasinda
degerler almaktadir (Edlin et al. 2015). Beta dagilimi, carpik ve tek tepeli dagilimlarin
modellenmesinde yararlanilan esnek bir yaklasim olmasi nedeniyle maliyet degiskeninin
modellenmesinde tavsiye edilen bir yaklasimdir (Eugene et al. 2006). Beta dagilimi disinda
siklikla tavsiye edilen diger bir parametrik olasilik dagilimi ise Gamma dagilimidir. Bu
dagilim iki parametreli bir siirekli olasilik dagilimidir (Edlin et al. 2015). ME analizlerinde
belirsizlik durumunun parametre degerleri ve model sonuglar {izerindeki etkisini inceleyen
arastirmacilar Gamma dagilimiin ME analizlerinde yararlanilabilecek, diger bir parametrik
olasilik dagilim tiiri oldugunu belirtmektedirler (Blough et al. 1999). Bu konudaki
orneklerden birisi olarak diyabet tedavisinde saglik teknolojilerini ME bakimindan
karsilastirmali olarak inceleyen Scuffham ve Carr (2003), Gamma dagiliminin maliyet
degiskeninin modellenmesinde 6n plana g¢ikan bir parametrik olasilik dagilimi oldugunu
belirtmigtir. Maliyet degiskeninin ortalamasi sifirdan farkli olan, yiiksek degerleri temsilen
asirt u¢ degerlerin nadiren gorildiigii bir dagilima sahip olmast bu degiskeninin
modellenmesinde Gamma dagilimimin tercih edilmesinin nedenleri arasinda sayilmaktadir
(Scuffham, Carr 2003).

Gamma ve Beta dagilimlar1 disinda ME analizlerinde parametre ve model belirsizligi ile
basa ¢ikmak icin kullanilan bir diger parametrik olasilik dagilim tiirii de Lognormal
dagilimdir. Lognormal dagilim, maliyet degiskenine uyumu yiiksek, modellenen degiskenin
ozelliklerine bagli olmak iizere, Gamma ve Beta dagilimlarina alternatif olusturabilecek bir
dagilimdir. Thompson ve Nixon (2005)’a gore bu dagilim kullanilarak elde edilen maliyet
degiskeninin en 6nemli 6zelligi, ortalama degerinin yiiksek olmasidir. Beta, Gamma ve
Lognormal dagilimlar1 kullanilarak MCMC simiilasyonundan elde edilen sonuglar
karsilagtirmali olarak incelendiginde, Gamma ve Lognormal dagilimlarina ait sonuglarin
birbiri ile uyumlu oldugu goriilmektedir (Thompson, Nixon 2005). Edlin ve digerleri (2015)
ise Lognormal ve Gamma dagilimlarinin agir1 saga ¢arpik olmalari nedeniyle maliyet gibi
uzun kuyruklu (long-tail) degiskenlerin modellenmesinde kullanilabilecegini vurgulamustir.
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Bunun yami sira ME analizlerinin deger (utility) parametresi ile ilgili en ufak degisikliklere
kars1 son derece duyarli oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle modelin alternatif denemeler
yolu ile gelistirilmesi 6nerilmektedir. Hangi parametrik dagilim tiirtiniin se¢ilmesi gerektigi
konusunda dikkat edilmesi gereken nokta, Briggs ve digerleri (2005) tarafindan belirtildigi
iizere model parametrelerine ait dagilimin tiiri belirlenerek modellemelerin buna uygun
olarak yapilmasi gerektigidir. Ornegin Gamma dagilimi ozelligi gdsteren bir model
parametresi i¢in Lognormal dagilim kullanilmasi hatali ve yanh sonuglar elde edilmesine
neden olacaktir. Bu nedenle bu ¢alismada Neumann ve digerleri (2011) tarafindan gegis
olasiliklar1 ve maliyet parametrelerinin sirasiyla Beta ve Gamma dagilimi 6zelligi gosterdigi
belirtildiginden, Beta ve Gamma dagilimlarindan yararlanmig, Lognormal dagilim ise
kullanilmamustir. Calismadan elde edilen bulgular, Briggs ve digerleri (2005) ile Deb ve
Burgess (2003) tarafindan elde edilen sonuglar ile uyumlu olarak, ozellikle maliyet
verilerinin modellenmesi i¢cin Onerilen Gamma dagiliminin iyi performans sergiledigi ve
model uyumunun yiiksek oldugunu gostermektedir.

ME analizlerinde temel sinirliklardan ve belirsizlik tiirlerinden birisi de 6rneklem
biiyiikliigiidiir. Orneklem biiyiikliigii model performansini belirlemekte ve etkilemektedir.
ME analizleri ¢ogunlukla klinik aragtirmalari konu edindiginden, az sayida kisi tizerinde
yapilan randomize kontrollii deneylere dayanmaktadir (Briggs et al. 2005). Bu noktada,
farkli 6rneklem biiyiiklerinin esas alindigt modelleme calismalar1 yaparak, Orneklem
biyiikliigiindeki degisimin model sonugclari {izerindeki etkisinin incelenmesi tavsiye edilen
bir yaklasimdir (Briggs 2000). Orneklem biiyiikliigiiniin ME analizi sonuglar1 iizerinde
yaratmis oldugu etkileri inceleyen, Hunink ve digerleri (1998), 6rneklem biiyiikliigii arttik¢a
kabul edilebilirlik egrisinin (acceptability curve) iist sinirlarinin yiikseldigi ve bunun ME’ligi
daha yiiksek sonuglar elde edilmesini sagladigini belirtmektedir. Bu ¢alismada ise dérneklem
blytikliigii arttikga maliyet ve deger (utility) yiikselmektedir. Buna ek olarak Beta ve
Gamma dagilimindan yararlanilarak daha biiylik 6rneklemden elde edilen maliyet ve
degerlere (utilities) ait sira ortalamalariin istatistiksel olarak anlamli farliliklar gosterdigi
(p<0,001) goriilmektedir. Bu ¢alismadan farkli olarak ilerleyen calismalarda orneklem
biiylikliigindeki farkliligin ME sonuglar1 iizerinde yarattig1 etkilerin detayli olarak
incelenmesi tavsiye edilmektedir.

Bayesci tekniklerin kullanildigi ME modellerinde maliyet, etki ve yasam kalitesi ile ilgili
veriler bireysel olarak hasta seviyesinde elde edilmektedir. Ancak modellemelerde ¢ogu
zaman degiskenler arasindaki korelasyona dayanan benzerlik iligkileri dikkate
alinmamaktadir. ME modellerinin gelistirilmesi i¢in tavsiye edilen yaklasimlarin basinda,
ME analizini olusturan model parametreleri arasindaki etkilesimlerin dikkate alinmasi
gelmektedir (Fryback et al. 2001). Bunlarin yani1 sira ME analizlerinin temel parametresini
olusturan maliyet verisi modellenmesi zor bir degisken olup, ¢ok sayida hastaya ulasilmasi
durumunda daha giivenilir maliyet modellerinin elde edilecegi belirtilmektedir (Thompson,
Nixon 2005). Ozellikle nadir hastaliklarin séz konusu olmasi durumunda, daha az sayida
hastaya ulasilmas1 nedeniyle maliyet degiskeninin modellenmesi zorlagsmaktadir. Bu nedenle
MCMC simiilasyonundan yararlanilmas1 model parametrelerinin daha genis bir perspektiften
degerlendirilmesine imkan saglamaktadir (Hunink et al. 1998). Ilerleyen ¢alismalarda, farkli
parametrik olasilik dagilim tiirlerinin ME sonuglari iizerindeki etkilerinin ele alinmasi, farklt
hastalik tiirleri s6z konusu oldugunda maliyet degiskeninin dagilimi ve ME modellerinin
incelenmesi ve Orneklem biiyiikliigiiniin sonuglar iizerindeki etkisinin arastiriimasi
onerilmektedir.

V.SONUC

Belirsizligin modellenmesi istatistik biliminin giincel konularindan birisidir. Yalnizca
parametre Dbelirsizligine odaklanmak belirsizligin  ger¢cek seviyesini belirlemekten
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uzaklasmak anlamina gelmekte ve zayif ¢ikarimlarda bulunmaya neden olmaktadir. Bu
noktada ¢6ziim Onerisi olarak, farkli modeller kullanarak ¢ok sayida uygulama yapmak ve
farkli modeller icerisinden dncelikli olanlar1 belirlemek tavsiye edilmektedir (Briggs 2000).
Bu c¢alismada ikincil veriler kullanilmis olup, Beta ve Gamma dagilimlarindan olugmak
iizere, parametrik olasilik dagilimlarinin diyabet hastaliginda yasam kontrol programindan
olusan bir miidahale programinin MD analizi sonuglar1 {izerindeki etkisi incelenmistir.
MCMC simiilasyonu uygulanarak elde edilen sonuglar, Gamma dagilimindan elde edilen
maliyet ve degerlerin (utilities) daha yiiksek, miidahale sonrasi maliyet degiskenine ait
dagilimin normale daha yakin, ilave QALY basina maliyetin daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Calisma sonuglart Gamma dagiliminin Beta dagilimina gore iistiin yonlerine
vurgu yapmaktadir. ME analizlerinde belirsizlik analizi konusunda oOncii ¢alismalarda
belirtildigi iizere, bu analizden en yiiksek faydanin elde edilebilmesi igin olasilik
yaklasimlarinin modele dahil edilmesi ve model parametrelerinin uyumlastirilmasi
gerekmektedir (Briggs 2000). Bu ¢ercevede ilerleyen arastirmalarda, farkli parametreler igin
uygun Bayesci yaklasimlardan yararlanilarak model performansinin optimizasyonu
Onerilmektedir.
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Iletisim doyumu kavrami, ¢alsanlarin érgiitsel iletisimin cesitli yonlerinden elde ettigi doyum
durumunu ifade etmektedir. Bir organizasyonun basarisi i¢in, orgiitiin ve ¢alisanlarin farkl iletisim
sekillerini anlamak ¢ok onemlidir. Orgiitsel muhalefet ise, calisanlarin orgiitte yasadiklar:
olumsuzluklara, doyumsuzluklara, etik dist davraniglara yénelik olarak geri doniitler saglayan,
gelisim ve yenilikler icin icinde firsatlar barindiran ¢ok onemli bir orgiitsel iletisim aracidir. Bu
bakimdan iletisim doyumu kavrami ile érgiitsel muhalefet kavrami bir iliski icerisinde olabilmektedir.
Bu ¢alismada hastane c¢alisanlarmin iletisim doyum diizeylerinin orgiitsel muhalefet davranig
tercihlerine olan etkileri arastirimaktadir. Aragtirmanin evrenini Isparta il merkezinde faaliyet
gostermekte olan Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar Hastanesi, Siileyman Demirel Universitesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi ve Deviet Hastanesi ¢alisanlart olusturmaktadir. Arastirma
kapsaminda 410 hastane ¢alisamna ulasilmistir. Arastirmada veri aract olarak Downs ve Hazen
(1977) tarafindan gelistirilen, Girigken (2015) tarafindan Tiirk¢e've uyarlanan 35 ifadeden olugan
Iletisim Doyumu Olgegi ile Kassing (1998) tarafindan hazirlanan, Aksel (2013) tarafindan Tiirkce'ye
uyarlanan 20 ifadeden olusan Orgiitsel Muhalefet Olgegi kullamimuistir. Iletisim doyumunun orgiitsel
muhalefet davranmiglarina etkisi regresyon analizi ile incelenmistir. Arastirma sonuglarmma gore,
iletisim doyumu alt boyutlarimin hastane ¢alisanlarinin sergiledikleri orgiitsel muhalefet davranislar
iizerinde etkili oldugu ortaya cikmistir. Iletisim doyumu alt boyutlarindan olan iist ile iletisim
doyumunun ¢alisanlarin dikey muhalefetlerini arttirdigi ve yatay muhalefetlerini ise azalttigr sonucu
elde edilmigtir. Bunun yani siwra yatay ve bigcimsel olmayan iletisim boyutunun, ¢alisanlarin yatay
muhalefet davranislar iizerinde olumlu bir etkisinin oldugu bulunmustur. Orgiitsel biitiinlesme
boyutundan saglanan doyumun ise c¢alisanlarin érgiitsel baghliklarimi arttirarak yer degistirmis
muhalefet davranisi sergileme egilimlerini azalttigi sonucuna ulasilmigtir. Son olarak, bireysel geri
bildirim boyutundan saglanan doyum diizeyinin dikey muhalefet davranmislart ve yer degistirmis
muhalefet davraniglart iizerinde olumlu bir etkisinin oldugu sonucuna vartlmistir.

Anahtar Kelimeler: Orgiitsel Muhalefet, Iletisim Doyumu, Hastane Calisanlar

The Effects of Communication Satisfaction on Organizational Dissent
Behaviors in Hospital Employees

ABSTRACT

The concept of communication satisfaction refers to the satisfaction of employees in various
aspects of organizational communication. It is very important to understand the different forms of
communication of organizations and employees for success of an organization. Organizational dissent
is a crucial organizational communication tool that provides opportunities for improvements and
innovations, provide feedback to employees about negativities, dissatisfaction, unethical behaviors
that they experience in organization. In this respect, the concept of communication satisfaction and
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the concept of organizational opposition can be in a relationship. In this study, the effects of
communication satisfaction levels of hospital employees on organizational dissent behavior
preferences are investigated. The population of the study consists of hospital employees who are
employed in Obstetrics and Infantile Diseases Hospital, Siileyman Demirel University Research and
Practice Hospital and the State Hospital in the city center of the province of Isparta. 410 hospital
employees were reached in scope of the study. The 35-item Communication Satisfaction Scale
developed by Downs and Hazen (1977) and adapted into Turkish by Girisken (2015), and the 20-item
Organizational Dissent Scale into Turkish by Aksel (2013) with the approval of Kassing (1998) were
used as data collection tools. The effect of communication satisfaction on organizational opposition
behavior was examined by regression analysis. According to the results of the research, it was found
that communication satisfaction sub-dimensions have an effect on the organizational dissent
behaviors displayed by the hospital employees. The result is that satisfaction of relation with
supervisor which communication satisfaction sub-dimensions, increase in the employees' upward
dissent and decrease their lateral dissent. Moreover, horizontal and informal communication
dimension was found to have a positive effect on employee’s lateral dissent. Satisfied with
organizational integration dimension has reduced the tendency to displaced dissent behavior by
increasing the organizational commitment of employees. Lastly, it is concluded that the level of
satisfaction provided by the personal feedback dimension has a positive effect on laterat dissent
behavior and displaced dissent behavior.

Key Words: Organizational Dissent, Comunication Satisfaction, Hospital Employees
I. GIRiS

Hastaneler 24 saat faaliyette bulunan, insan sagligmin s6z konusu oldugu ve emek
unsurunun one ¢iktigl, saglik hizmetlerinin iiretiminden sorumlu kurumlardir. Asagida
detaylandirilacak olan, hastanelerin diger kurumlardan farklilagsmasini saglayan, kendine has
birtakim 06zelliklerinin olmasi, hastanelerin yonetimini zor ve miithim bir konu haline
getirmistir. Hastanelerde, yoneticilerin c¢alisanlari1 iyi anlamasi ve bu dogrultuda
diizenlemelere giderek, yonetim stratejileri gelistirmesi dogru saglik ciktilarinin elde
edilebilmesi, yani istenen orgiitsel hedeflere ulasilabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Bu caligmanin konusu olan iletisim doyumu kavrami da orgiitsel muhalefet kavrami da
iletisimle iliskili kavramlardir. letisim doyumu kavranu, calisanlarin &rgiitsel iletisimin
gesitli yonlerinden elde ettigi doyum durumunu ifade etmektedir (Crino, White 1981). Bir
organizasyonun basarisi i¢in, orgiitiin ve c¢alisanlarin farkli iletigim sekillerini anlamak ¢ok
onemli olabilmektedir (Hsu 2002). Orgiitsel muhalefet ise calisanlarin orgiitte yasadiklari
olumsuzluklara, etik dis1 davranglara yonelik olarak geri doniitler saglayan, gelisim ve
yenilikler i¢in, iginde firsatlar barindiran ¢ok 6nemli bir orgiitsel iletisim aracidir (Kassing
2011). Bu baglamda iletisim doyumu ile orgiitsel muhalefet birbiri ile iliski igerisinde
olabilecek kavramlardir. Bu c¢alismayla hastane yoneticileri c¢aliganlariin iletisim
doyumlarini ve bunun 6rgiitsel muhalefet davraniglari iizerinde ne tiir etkileri oldugunu daha
iyi anlayabilecek ve bu dogrultuda bir takim stratejiler gelistirebilecektir. Bu minvalde
orgiitsel muhalefet ve iletisim doyumu kavramlarini ele almak gerekmektedir.

1.1. Orgiitsel Muhalefet

Orgiitsel muhalefet, orgiit politikalar1 ve uygulamalari ile ilgili karsit fikirlerin ve
anlasmazliklarin dile getirilmesi olarak tanimlanmaktadir (Kassing 1997b). Orgiit iiyeleri ile
iistleri arasinda yasanan anlagmazliklar, orgiitsel degisimin meydana getirdigi belirsizlik
duygusu, kaynak dagitiminda meydana gelen adaletsizlikler, orgiit igeresindeki siire¢ ve
uygulamalarda meydana gelen etkisizlik durumu, etik dis1 uygulamalar, ¢alisan haklar1 ve
orgiitsel adalet konularinda meydana gelen bozulmalar, miisteriler ve orgiit iiyeleri i¢in tehdit
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olusturabilecek durumlar kurum i¢inde orgiitsel muhalefete neden olabilmektedir (Kassing,
Armstrong 2002).

Garner (2013) o6rgiitsel muhalefetle ilgili yapilan tanimlarin daha ¢ok muhalefet eden
calisan tlizerinden gittigini fakat, orgiitsel muhalefetin aslinda bir siire¢ seklinde yiiriidiigiin,
bu stirecte etkilesimin 6nemli bir unsur oldugunu ve diger ¢alisanlarin ve ydneticilerin de
orgiitsel muhalefetten etkilendigini ifade etmektedir.

Orgiitsel muhalefet, calisanlar agisindan 6nemli bir iletisim arac1 gérevi gorebilmektedir.
Orgiitsel muhalefet ile birlikte ¢aligan memnuniyeti ve performansi artis gosterebilecek ve
yapilan iglerle ilgili 6nemli geri doniitler saglanabilecektir (Garner 2013). Calisanlarin orgiit
icerisindeki olumlu ve olumsuz sdylemlerinin, muhalefet davraniglarinin; Orgiitiin zayif
yonlerinin diizeltilmesi ve giliglii yonlerinin de pekistirilmesi agisindan gerekli oldugu
diisiiniilmektedir (Luthans, Youssef 2007). Orgiit igerisinde ydneticilerin goremedigi
sorunlari, caligsanlar isin icerisinde olup, sorunu yasayan bireyler olduklarindan daha iyi
kavrayabilirler. Orgiit iiyelerinin yasadiklar1 ve gordiikleri bu tiir sorunlari, yanlislari
yoneticilerine bildirmesiyle, sorun 6grenilmis olacak ve ¢oziime kavusturulabilecektir. Bu
nedenden Otilirli oOrgilitsel muhalefet yoneticiler agisindan Onemli bir bilgi kaynagi
olabilmektedir. Stanley (1981) de benzer sekilde caligmasinda Orgiitlerde muhalefet
eksikliginin bazi yonetsel yanligliklara ve biylik stratejik ve taktiksel hatalara yol
acabilecegini ifade etmistir.

Mubhalefet siireci tetikleyici bir olay (6rgiit iiyelerine yonelik davraniglar, orgiitsel
degisim, karar alma, etkisizlik, gorev/ sorumluluklar, orgiitsel kaynaklar, etik, performans
degerlendirme ve zararin Onlenmesi) ile baslamaktadir (Kassing 1997b; Redding 1985;
Kassing, Armstrong 2002). Orgiit iiyelerini tetikleyen olaylar, onlarin muhalefet etme
davraniglarinda (dikey muhalefet, yatay muhalefet, yer degistirmis muhalefet) da etkili
olmaktadir. Yani orgiit iiyelerini tetikleyen olaylar degistikge muhalefet etme davraniglari da
buna bagl olarak degisebilmektedir (Kassing, Armstrong 2002).

Orgiit iiyelerinin muhalefet etmesini saglayan tetikleyici unsurlar cesitli oldugu gibi,
orgiit iiyelerinin muhalefet etmeyi tercih ettikleri konular da gesitlilik gosterebilmektedir
(Kassing 2011). Bahsi gegen bu muhalefet mesajlar ilkesel muhalefet mesajlar1 (ahlaki ve
vicdani sorumluluk duygusu ile oOrgiite zarar verebilecek olan, yasadisi veya etik disi
durumlarda verilen muhalefet mesajlar1 (Graham 1983) ve kisiye fayda saglayan muhalefet
mesajlar1 (6rgiit iiyelerinin kendi durumlarini iyilestirmek, yilikselmek, maas artis1 saglamak
vb. amaglarla dile getirdigi muhalefet mesajlar1 (Hegstrom 1999 Akt. Kassing, Armstrong
2002; Kassing 2011) olmak iizere iki tiirliidiir. Orgiit {iyesinin sececegi muhalefet mesajina
gore onu tetikleyen olay da degisiklik gosterebilmektedir.

Orgiitsel giic ve bu giiciin kullanim ile orgiitsel politika kavramlar1 da, orgiitsel
mubhalefet ile iliskili olabilecek kavramlardandir. Soyle ki, oOrgiitlerde giicii elinde
bulunduranlar bunu 6rgiitiin hedeflerine ulagmasini saglayacak bigimde, kisisel ¢ikarlar1 g6z
Oniine almayarak kullanmalidirlar (Erdogan 1997), aksi takdirde ¢alisanlar bu durumu fark
ederek orgiitsel muhalefet davramsi sergileme yoluna gidebileceklerdir. Orgiitte alinan
kararlarda kaynaklarin dagitimi vb. hususlarda net ve agik kural ve prosediirler yok ise
karardan etkilenecek olan tiim kisi ve gruplarm ortak bir karara varmasi zorlasacagindan
orgiitsel politika kavrami giindeme gelebilecektir (Erdogan 1997). Bu tiir durumlarda
objektif kararlar alinmadigi, orgiitsel kaynaklarin gérev ve sorumluluklarm adaletsiz bir
sekilde dagitildigi durumlarda ¢alisanlar agisindan tetikleyici bir olay meydana gelmis
olacak ve calisanlar yasadiklart bu olumsuzlugu dile getirmek iizere oOrgiitsel muhalefet
davranislarina yonelebilecektir (Tremblay et al. 2000; Kassing, Armstrong 2002; Kassing
2011).
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Orgiitsel muhalefet siireci galisanlarm o6rgiitiin politika ve uygulamalarina ters diisen
diistincelerinin olmasi ya da bir sorun oldugunu algilamalari durumunda (Kassing 1997b)
yani tetikleyici bir olayin meydana gelmesi (Redding 1985; Kassing 1997b) ile ortaya
cikmaktadir. Tetikleyici olayin meydana gelmesiyle birlikte, ¢alisanlar tepkilerini géstermek
adina, muhalefetlerini dile getirmek {izere stratejileri belirlerken kendileri i¢in en iyi yontemi
secmeye caligirlar, bunu yaparken de bazi faktorleri géz oniine alirlar; bireysel faktorler
(iletisim tercihleri ve kisilik 6zellikleri), isyeri iliskileri/ iligkisel faktorler (is arkadaslart ve
yoneticileri ile), orgiitsel etkiler/ faktorler (6rgit iklimi ve orgiit kiiltiiri) (Kassing 1997a;
Kassing 1997b; Kassing, Armstrong 2002; www.dissentworks.com). Calisanlarin
sergiledikleri bu muhalefet davraniglar 6rgiit icerisinde olumlu ya da olumsuz bazi sonuglar
dogurabilmektedir (Graham 1983). Bahsi gecen tiim bu adimlar 6rgiitsel muhalefet siirecini
olusturmaktadir. Orgiitsel muhalefet siireci Sekil 1°de goriilmektedir.

Orgiitsel muhalefet siirecine dair bir 6rnek vermek gerekirse; hastane igerisinde
calismakta olan hemsirelerin nobet gorevlendirmeleri bir iist yonetici konumunda olan
bashemsireler tarafindan yapilmaktadir. Hemsireler arasinda yapilan bu goérevlendirmede,
hemsirelerden biri, kendince adaletsiz bir dagitim oldugunu diigiiniir ise bu asamada sorun
algilanmig ve tetikleyici olay da meydana gelmis olur. Tetikleyici olayin meydana
gelmesiyle, hemsire yasamis oldugu bu adaletsiz duruma tepki gostermek adina, kendi
kisisel degerlerine, yoneticisiyle olan iligkisine, orgiit kiiltiiriine vb. bagl olarak bir muhalif
davranis sergileme stratejisi segecektir. Eger ki, hemsire baghemsiresiyle iletisim kurmada
sikinti yasamiyor, olumsuz bir geri doniitle karigilacagini disiinmiiyor ise, dikey muhalefet
davranist sergilemeyi tercih edebilecektir. Bunun disinda hemsire sorununu is arkadaslariyla
ya da kurum disindan tgiincii bir kisiyle paylasmayr da tercih edebilecektir. Hemsirenin
sectigi muhalefet davranisi ile birlikte kendisine ve orgiite yonelik bazi olumlu ve olumsuz
sonuclar agiga cikabilecektir. Tiim bu adimlar hastanede orgiitsel muhalefet siirecini
olusturacaktir.
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Sekil 1. Orgiitsel Muhalefet Modeli

Tetiklevica Olay

|

Stratenn Secim Degigkenlen

Bireysel Degiskenler

Iliskisel Degiskenler

Orgiitsel Degiskenler

Muhalefet Stratej Secinu

- Yapici veya yikaci olarak algilanma
olasilig

- Misilleme riski
Muhalefetin Ifade Edilmesi
- Acik/Dikey Muhalefet - Ditsmancil Muhalefet - Yer Degigtirmig/
- Dile Getirme - Aldirmama Digsal Muhalefet
- Yapica - Yikica - Aldirmama
- Ditgitk Misilleme - Dritgitk Misilleme - Yikica

Kaynak: Kassing, 1997b: 323.

Orgiitsel muhalefet davranislar1 yatay muhalefet, dikey muhalefet, yer degistirmis
muhalefet olmak tizere 3 farkli bigimde ortaya g¢ikabilmektedir. Bu orgiitsel muhalefet
davranisglari, asagida sirasiyla ele alinacaktir.

Yatay Muhalefet (gizli muhalefet, ortiik muhalefet, antogonistik muhalefet (Kassing
1997b; Kassing, Avtgis 1999; Ozdemir 2010; Otken, Cenkci 2013; Yildiz 2013): Yatay
mubhalefet, c¢alisanlarin oOrgiitle ilgili sikintilarmi, Orgiitsel giicii elinde bulunduran
yoneticilere karsi dile getirmekten ziyade is arkadaglart gibi sikinti ile ilgili daha etkisiz
kalabilecek kisilere karsi dile getirmesine denilmektedir (Kassing, Armstrong 2002;
Goodboy et al. 2008). Orgiitlerde galisanlarin muhalefet etme imkéanlarmi engelleyen
durumlar oldugunda ya da olumsuzluklari dile getirebilme motivasyonlarini diisiiriicii bir
yap1 mevcut oldugunda galisanlar, muhalefetlerini genellikle yatay muhalefet seklinde dile
getirirler (Kassing 2000; Kassing, Armstrong 2002).

Dikey Muhalefet (acik muhalefet): Dikey muhalefet davranisinda, calisanlar muhalefet
edilecek konu ile ilgili etkin rol oynayabilecek dinleyicilere karst muhalefetlerini dile
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getirirler. Caligsanlar muhalefetlerinin orgiit icerisinde yapict bir sekilde algilanacagimi ve
orgiitte olumsuz bir geri doniit ile karsilasmayacaklarini hissettiklerinde dikey muhalefet
davranis1 sergileme yoluna gidebilmektedirler. Yani, dikey muhalefet yapici ve diisiik
misilleme ihtimalinin oldugu durumlarda ortaya c¢ikan bir muhalefet davramsidir. Dikey
mubhalefet, direkt olarak ve acik bir sekilde ydnetim kesimi, bir {ist yonetici, kurumsal
gorevliler ve denetgilere karsi dile getirilen muhalefet davranigi tiiridiir (Kassing 1997a).
Orgiit yapis1 muhalefete izin verecek bigimde diizenlendiginde, muhalif davramiglar sonucu
olumsuz geri doniitlerle karsilasiimadiginda, muhalefet edinilen konu dikkate alinarak
¢cOziim odakli bir yaklasim sergilendiginde c¢alisanlar orgiitsel muhalefet davranislarindan
daha ¢ok dikey muhalefet davranis stratejisini sergileme egiliminde olabilecektir.

Calisanlarin hangi muhalefet davranigini sergilemeyi tercih edecegi yoneticileriyle olan
iliskileri ile de biiyiik oranda baglantilidir. Yoneticileri ile iligkileri iyi olmayan g¢alisanlar
genelde yatay muhalefeti tercih etmekte iken, iliskileri iyi olan ¢alisanlar daha ¢ok dikey
muhalefeti tercih etmektedir (Krone 1992). Calisanlar dikey muhalefet yolunu tercih
ederlerse cezalandirilabileceklerini ya da yoneticilerinden olumsuz tepkiler alacaklarini
diistindiiklerinde yatay muhalefet davranisini daha ¢ok tercih etmektedirler (Garner 2006).
Bunun yanmi sira calisanlar orgiit igerisinde kendilerinin diisman ya da rakip olarak
algilandigini hissettiklerinde yatay muhalefet yolunu tercih edebilmektedirler (Kassing
1997a). Bunun sonucunda da muhalefetlerini dile getirirken agresif bir tutum
sergileyebilirler (Kassing 2000).

Yer Degistirmis _Muhalefet (dissal muhalefet): Kassing (1997a) yer degistirmis
mubhalefeti, ¢alisanlarin muhalefetlerini 6rgiit disindaki kisilere ya da orgiit icerisinde olup
konuyla ilgili etkili olmasi miimkiin olmayan kisilere dogru dile getirmesi olarak
tammlamaktadir. Orgiit disindaki kisilere ¢alisma arkadaslar1 disindaki arkadaslar, kisinin
esi, aile tyeleri vb. gruplar girmektedir (Kaasing, Avtgis 1999; Kassing, Armstrong 2002).
Orgiit icinden veya disindan konuya etki edemeyecek kisilere dogru yoneltilen orgiitsel
mubhalefet tiirli olan yer degistirmis muhalefet ile ¢alisanlarin muhalefet ettigi konuya iliskin
uygun ¢oOziimler iiretilemeyebilir. Bunun nedeni, konuya etki edebilecek olan ydnetici
grubuna sorunun ulagamama ihtimalidir (Kassing 1997a). Calisanlar orgiit igerisinde
mubhalefette bulunduklarinda bunun kotii olarak algilanacagini ve misilleme ile
karsilasacaklarin1  diislindiiklerinde yer degistirmis muhalefet davranigini tercih
edebilmektedirler (Kassing 1997a). Bunun yami sira, ¢alisanlar misilleme ile
karsilasacaklarini diisiinerek yer degistirmis muhalefet davranigi sergilediklerinde orgiitte
yasamis olduklar1 sorunlara ¢6ziim bulunamayacak ve belki de oOrgiite olan bagliliklari
diisebilecektir.

Calisanlar oOrgiitsel muhalefet davranmiglarini sergilediklerinde bu durumun O6rgiit
icerisinde dogurdugu bazi sonuglar olmaktadir. Bu sonuglar orgiitsel muhalefet davranisini
sergileyen calisana orgiit ya da dis kaynaklar tarafindan verilen cevaplar seklinde olabildigi
gibi, dile getirilen sorunun i¢ veya dis kaynaklarca ¢oziilmesi gibi orgiitii etkileyen sonuglar
seklinde de olabilmektedir (Graham 1983). Orgiitlerde muhalefet her zaman desteklenen bir
olgu olmayabilmektedir. Ornegin, hiyerarsik yapmin yogun oldugu orgiitlerde galisanlar
muhalefet etme konusunda tedirgin olurlar. Bunun nedeni de, bu tiir orgiitlerde iiyelerin
diistincelerini dile getirirken bir korku igerisinde olmasi ve orgiit i¢inde iletisim konusunda
bazi kisitlamalar olmasindandir (Stanley 1981). Calisanlarin 6rgiitsel muhalefet davranist
sergilemeleri sonucunda Orgiitte yasanan sorunlara ¢oziim Onerileri gelistirme, onemli geri
bildirimler elde etme gibi olumlu sonuglarn olabilecegi gibi, orgiitsel muhalefet davranis
calisanin yoneticisi ya da is arkadaslan tarafindan “mizmiz, sizlanan”, “iyi bir ekip arkadasi
degil” gibi etiketler yemesine de yol agarak olumsuz sonuglar dogurabilmektedir (Garner
2013).
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Orgiitsel muhalefet sayesinde ydneticiler, kurumlariyla ilgili bazi bilgiler elde
edebilmektedirler. Bu bilgiler calisanlarin orgiitte yasadiklart olumsuzluklara, etik disi
davraniglara yonelik olarak geri doniitler saglayan 6nemli igeriklere sahip olabilmekle
birlikte, calisanlarin isleri ya da is arkadaslar1 hakkinda asli olmayan konularda
yoneticilerine sagladigi yaniltict bilgiler seklinde de kendini gdsterebilmektedir. Bunun yani
sira, orgiitsel muhalefet gelisim ve yenilikler acisindan icinde firsatlar barindiran 6énemli bir
orgiitsel iletisim araci olabilmekteyken, ayn1 zamanda medya, diizenleyici kurumlar gibi
orgiit iizerinde etkisi olabilecek kanallara yonelik, dogru amaglara hizmet etmeyecek sekilde
dile getirilerek orgiit agisindan zararl sonuglara da yol acabilmektedir. Orgiitsel muhalefetin
orgiit agisindan oldugu gibi calisanlar agisindan da olumlu ve olumsuz taraflar
bulunmaktadir. Ornegin; kati kurallarin oldugu, fikir beyan etme oOzgiirliigiiniin tam
manastyla bulunmadigi orgiitlerde, c¢alisanlar muhalefet davranisi sergilediklerinde,
istenilmeyen calisan olarak goriilebilmekte ve yoOneticileri tarafindan
cezalandirilabilmektedirler. Fakat bunun yani sira, ¢alisanlar 6rgiit icerisinde doyumsuzluk
yasadiklar1 konuyla ilgili olarak muhalefet etmeleri sonucunda sorunlarinin giderilmesi ile
orgiitteki doyum diizeyleri de artabilmektedir. Ayn1 zamanda daha 6nce de belirtildigi tizere
orgiitsel muhalefet davraniglari yoneticiler i¢in Onemli geri doniitler saglamakta ve
yoneticiler bu geri doniitlerden edindikleri bilgiler dogrultusunda calisanlarinin doyum
diizeylerini arttirarak onlar1 orgiitsel amag¢ ve hedefler dogrultusunda yonlendirebilecek ve
orgiit icerisindeki c¢alisan goziiyle goriilebilen birtakim sorunlari tespit ederek ¢oziime
kavusturabileceklerdir.

1.2. iletisim Doyumu

Iletisim doyumu, bireylerin yasamlarindaki iletisim ¢evresinden genel manada
edindikleri hisleri anlatmaktadir (Downs, Hazen 1977). Bir organizasyonun basarisi i¢in,
orgiitiin ve ¢aliganlarin farkli iletisim gekillerini anlamak ¢ok dnemli olabilmektedir (Hsu
2002). Calisanlarin iletisim doyumu kavrami, bireylerin Orgiitsel iletisimin gesitli
yonlerinden elde ettigi doyum durumunu ifade etmektedir (Crino, White 1981). iletisim
doyumu, caligsanlarin orgiitteki konumlariyla baglantili olan iletisimlerinden elde ettikleri
memnuniyet olarak tanimlanmaktadir (Mount, Back 1999).

Orgiitlerde iletisim doyumu, ¢alisanlarin is doyumlari iizerinde de etkili olmakta (Steele,
Plenty 2014) ve bunun disinda da iletisimin dogurdugu pek ¢ok sonucu olumlu ya da
olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan iletisim doyumu calismalar1 sayesinde orgiitlerdeki
iletisim aksakliklar1 giderilerek, mevcut iletisim 1iyilestirilebilmektedir (Hecht 1978).
Arastirmacilar genellikle etkili ve doyurucu bir iletisimin, Orgiitiin iretkenligine,
performansina ve dig miisteri odakliligina katkida bulunabilecegini diisiinmektedirler. Ayni
zamanda, arastirmacilar, iletisim doyumunun c¢alisanlarin aldigi bilgi miktar1, orgiitteki
iletisim iklimi, yukar1 yonlii iletisimin niteligi ve calisanlar arasi etkilesimin siklig1 vb. ¢cok
sayida yapidan olustugunu ortaya koymaktadirlar (Hargie et al. 2002).

Cesitli iletisim degiskenleri ve stratejileri pek ¢ok orgiitsel hedefe katkida bulunmaktadir
(Downs, Hazen 1977). Downs ve Hazen’in 1977 yilinda yapmus olduklar1 bir ¢alisma ile
iletisim doyumu kavramimin ¢ok boyutlu bir yapida oldugu ortaya konulmustur.
Aragtirmacilar, orgiit igerisinde caligsanlarin iletisimden elde ettikleri doyumun; orgiitsel
bilgi, bireysel geri bildirim, iletisim iklimi, st ile iletisim, is bilgisi, yatay iletisim, arag¢
kalitesi, ast ile iletisim, boliimler arasi iletisim gibi pek ¢ok farkli yonden olustugunu dile
getirmislerdir (Downs, Hazen 1977; Varona 2002).

Orgiitler acisindan son derece dnemli olan iletisim doyumu, bilginin yogun oldugu
sistemler igerisinde yer alan hastaneler agisindan ayri bir 6nem teskil etmektedir. Istenen
seviyede saglik ciktilara ulasilabilmesi, hastane c¢alisanlarinin islerini dogru bir sekilde
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yapabilmesi agisindan, c¢alisanlarin yeterli bilgiyi, dogru zamanda ve miktarda alabiliyor
olmalari, yani kurumlarindaki iletisimden doyum sagliyor olabilmeleri gerekmektedir.
Bunun yani sira ¢alisanlarin orgiitiin ama¢ ve hedefleri dogrultusunda hareket etmelerinin
saglanabilmesi ic¢in hastane igerisindeki ast ve iist ile iletisim doyumlarmin yeteri kadar
saglantyor olmasi ve c¢alisanlarin orgiit amag ve hedefleri konusunda yeterli bilgiyi edinmede
sikint1 yasamiyor olmasi gerekmektedir.

Bu calisma ile 6nemli bir orgiitsel iletisim araci olan orgiitsel muhalefet kavraminin,
iletisim kavramiyla olan bu iliski dogrultusunda arastirmacilarda merak uyandiran
iletisimden saglanan doyumun &rgiitsel muhalefet davranis tercihi {izerinde nasil bir etkisinin
oldugunun, iletisimin son derece dnemli oldugu ve hata kabul etmeyen yapilariyla sorunlarin
bir an evvel tespit edilerek ¢6ziime kavusturulmasinin gerektigi yapilar olan hastanelerdeki
calisanlar {izerinde yapilan bir uygulama ¢ergevesinde ortaya konulmasi planlanmustir.

Hastaneler diger isletmelerden farkli birtakim 6zelliklere sahip olmakta ve bu 6zellikler
de hastane yOnetimini diger isletme yoOnetimlerine gére daha zor bir hale getirmektedir.
Hastanelerin saglik hizmeti iiretebilmesi ic¢in siirecin girdi, doniistiirme siireci ve ¢ikti
asamalarinin her birinde insan kaynagina ihtiya¢ vardir. Konuyu agmak gerekirse;
hastanelerde iiretim siireglerinde girdi olarak hastalar, doniistiirme stirecinde hekimler ve
cikt1 olarak da saglikli bireyler yer almaktadir. Bunlarin diginda hastane {iretim siirecinde
baska unsurlar da yer almakla birlikte goriildiigii iizere, hastaneler igin insan unsuru hayati
onem tagimaktadir. Saglik hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in insan kaynagi olmazsa
olmazlardandir. Hastanelerde insan unsuru bu denli 6nemli olunca, saglik hizmetlerinin en
iyi sekilde sunulmasinda biiyiik rol oynayan calisan faktorii de dikkati ¢ekmektedir.
Hastanelerde saglik ciktilarinin en iist seviyelerde olabilmesi igin caligsanlarin istek ve
sikayetleri anlagilarak, islerini en iyi sekilde yapmalarina imkan verecek ortamlarin
hazirlanmas1 gerekmektedir. Hastanelerde yoneticilerin g¢aligsanlarini iyi anlamasi ve bu
dogrultuda diizenlemelere giderek, yonetim stratejileri gelistirmesi dogru saglik ¢iktilariin
elde edilebilmesi yani istenen Orglitsel hedeflere ulasilabilmesi agisindan Onem arz
etmektedir.

Hastanelerde ¢alisanlar ile hastalar arasinda, ¢alisanlar ile ¢alisanlar arasinda ve hastalar
ile hastalar arasinda olmak {izere pek c¢ok farkli yoldan iletisim faaliyeti gerceklesmektedir.
Yukarida belirtildigi iizere insan kaynagi saglik hizmeti sunumu i¢in ¢ok énemli olmakta ve
saglik c¢iktilarmin olusturulabilmesi igin ¢alisanlar arasinda iletisimin gergeklesmesi
gerekmektedir. Hastanelerde boliimler aras1 bagimlilik yiiksek seviyededir. Bunu bir 6rnekle
aciklamak gerekirse; hastaneye gelen bir hasta bir boliime gitmekte ve oradaki hekim tahlil
istemektedir. Hasta tahlilleri almak iizere laboratuvar boliimiine gittiginde oradan alacagi
tahliller laboratuvar boliimiiniin ¢iktis1 olmaktayken, tahlilleri inceleyecek olan boliimiin ise
girdisi olacaktir. Yani, iiretim siirecinde bir boliimiin ¢iktisi, diger bir boliimiin girdisini
olusturabilmektedir. Bu nedenledir ki boliimler arasi is birliginin en etkili sekilde saglanmasi
dogru bir sekilde saglik ciktilariin olusturulabilmesi acisindan ¢ok dnemlidir. Boliimler
arast bu ig birliginin saglanmasi ise iletisim yolu ile gerceklestirilebilmektedir. Eklemek
gerekir ki, hastaneler dinamik ve degisken bir ¢evreye sahiptirler. Degisen bu ¢evreye ayak
uydurulabilmesi siirdiiriilebilirlik acisindan hayati 6neme sahiptir. Hastanelerin degisen
cevreye ayak uydurmasi iletisimle miimkiin hale gelebilmektedir. Ayni zamanda bu
degisimlerin ¢alisanlara aktarilip benimsetilmesi de iletisimle miimkiin olmaktadir.

Anlagilmaktadir ki, hastaneler birtakim 6zellikler yoniiyle diger isletmelerden ayrilmakta
ve yonetimi de bu baglamda 6nem kazanmaktadir. Iletisim konusu hastanelerde dikkat ¢ceken
bir konu olarak goze carpmakta ve calisanlarin iletisimden elde edecekleri doyum is
siireglerini  bilyiik olgiide etkileyebilmektedir. Insan saghiginin s6z konusu oldugu
hastanelerde  hizmet iiretim  siire¢lerinde yer alan c¢alisanlarin  duyduklari
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memnuniyetsizliklerin, hizmet sunumunda meydana gelen etik dis1 davraniglarin, yasanan
olumsuzluklarin, farkli yahut karsit goriis ve Onerilerin bilinmesi bu tiir sorunlara ¢6ziim
iiretilmesi acisindan hem c¢alisanlarin hem de yoneticilerin islerini daha rahat bir sekilde
yapmasini saglayacaktir. Bu dogrultuda calisanlarin ifade 6zgiirliigiiniin de saglanabilmesi
noktasinda, oOrgiitsel muhalefet davraniglarini sergileyebilmeleri hastane igerisinde elde
ettikleri iletisim doyumundan etkilenebilecektir. Aragtirmacilar ¢alisma kapsaminda iletisim
doyumundan elde edilen doyum diizeyinin ve bu doyumun saglandigi boyutlarin, ¢alisanlarin
orgiitsel muhalefet davranmislar1 {izerinde ne ydnde etkisinin oldugunu incelemeyi
amaglamaktadir. Bu amag¢ cercevesinde hastane igerisinde en ¢ok hangi iletisim alt
boyutundan doyum saglandigi ve ¢alisanlarin en ¢ok hangi orglitsel muhalefet davranigini
sergileme egiliminde oldugu tespit edilecek, ayni zamanda yoneticilerin iletisimin hangi
kisimlarinda diizeltmelere giderek calisanlarini hangi Orgiitsel muhalefet davranisina
yonlendirebilecegi ortaya konulacaktir. Boylece hastane yoneticilerine; sorunlarin ortaya
cikmasini kolaylastiracak, etik dist uygulamalarin  Oniine gecilmesini saglayacak,
memnuniyeti daha yiiksek ¢alisanlarin olacagi bir yapinin olugmasi agisindan gerekli bilgiler
saglanacaktir.

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Amac ve Onem

Hata toleransi1 olmayan ve profesyonellesmenin yiiksek diizeyde seyrettigi yapilar olan
hastanelerde, hastane yoneticileri calisanlarla iletisimden doyum saglayarak calisanlarin
orgiitsel amagclar dogrultusunda motivasyonlar1 yiiksek, verimli ve etkili bir sekilde
calismasini saglayabilecek ve orgiitsel muhalefet sayesinde de hastane igerisinde gergeklesen
ya da gerceklesme ihtimali olan hatalarin Ongoriilerek diizeltilmesini saglayabilecektir.
Calisanlarin hastane igerisinde gordiikleri yanlis giden, etik disi uygulamalar1 yahut
yasadiklar1 sorunlar1 hastane yoneticilerine karsi dile getirebilir olmalari, ¢alisanlarin da
yoneticilerin de islerini kolaylastiracak ve ifade Ozgiirligii saglanan calisanlarin saglik
hizmetlerini “giiler yiiz politikas1” g¢ercevesinde yiiriitmesi ile birlikte daha olumlu saglik
¢iktilarinin olusmasi saglanabilecektir. Bu minvalde hastane yoneticilerinin bu konular
tizerinde durmasi ve iyilestirmeler yapmasi, hastanenin isleyisi agisindan Onem arz
etmektedir. Iletisimden doyum saglayan calisanlarin  orgiitsel muhalefet davranis
tercihlerinin de bu g¢ercevede degisecegi disiinlilmektedir. Calisgmanin amaci, hastane
calisanlarinin iletisim doyumu diizeylerinin ve oOrgiitsel muhalefet davranisi tercihlerinin
tespit edilmesi ve hastane ¢alisanlarindaki iletisim doyumu diizeylerinin orgiitsel muhalefet
davranis tercihlerine olan etkisinin ortaya konulmasidir. Calisma sonucunda elde edilen
bilgiler dogrultusunda hastane yoneticileri, c¢alisanlarinin muhalefet etme bigimleri
konusunda detayli bilgiye sahip olarak bunu yonlendirebilir hale gelecekler ve calisanlarin
iletisim doyumlar1 ile Orgiitsel muhalefet davraniglari arasinda bir etki s6z konusu ise
yoneticiler calisanlar1 ile iletisimlerini buna yodnelik olarak diizenleyebileceklerdir. Ayni
zamanda calisma, Orgiitsel muhalefet konusunda Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarin ¢ok kisith
olmas1 ve saglik hizmetleri alaninda bu konuyla ilgili yeterli calisgmanin mevcut
olmamasindan 6tiirii 6nciil bir nitelik tasimaktadir.

2.2. Evren ve Orneklem

Bu arastirmanin evrenini Isparta il merkezinde faaliyet gostermekte olan Kadin Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi ve Isparta Devlet Hastanesi c¢alisanlart olusturmaktadir. Anketler hekim,
hemsire/ebe, diger saglik personeli, idari personel ve diger personele uygulanmigtir.
Calismanin yapildigi hastane yoneticilerinden alinan bilgiler dogrultusunda 3 hastanede
toplam 3687 caligsan oldugu tespit edilmistir. Belirtilen evrenden %95 giiven araliginda 348
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calisana ulasilmasi yeterli olmaktadir. Aragtirma igin bahsi gegen hastanelerden gerekli
izinler alinarak, kolayda 6rneklem yoluyla 410 ankete ulasilmis olup, elde edilen anketler
degerlendirmeye alinmistir.

2.2.1. Orneklem Ozellikleri

Calismaya katilan hastane calisanlarinin demografik degiskenlere gore dagilimi Tablo
1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastane Calisanlarimin Demografik Degiskenlere Gore Dagilimi

Degiskenler | Frekans | %
Yas (Yil)

-30 92 23,8

31-40 189 49,0

41+ 105 27,2
Cinsiyet

Erkek 194 48,3

Kadin 208 51,7
Medeni Durum

Evli 310 78,7

Evli Degil 84 21,3
Egitim Durumu

Tkogretim 41 10,2

Lise 114 28,4

On Lisans 79 19,7

Lisans 117 29,2

Lisansusti 50 12,5
Gorev

Hekim 49 12,3

Hemsire/Ebe 74 18,6

Diger Saglik Personeli 73 18,3

Idari Personel 63 15,8

Diger Personel 139 34,9
Gelir (TL)

-1499 131 37,3

1500-2999 94 26,8

3000+ 126 35,9
Toplam Calisma Yih

-5 66 17,2

6-10 104 27,1

11-15 81 21,1

16-20 79 20,6

21+ 54 14,1
Kurumdaki Calisma Yih

-4 110 28,9

5-9 100 26,2

10+ 171 449
Cahstigis Kurum

Universite Hastanesi 247 60,2

Kadm Dogum Hastanesi 67 16,3

Devlet Hastanesi 96 23,4
Toplam 410 100,0
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Tablo 1°de goriilecegi lizere, arastirmaya katilan hastane ¢aliganlarinin %23,8'inin 30 yas
ve altinda, %49'unun 31-40 yas aralifinda ve %27,2'sinin 41 yas ve lizerinde oldugu
goriilmektedir. Katilimeilarin = %48,3'i  erkeklerden olusurken, %51,7'si kadinlardan
olusmaktadir. Medeni durumlarina gore bakildiginda hastane calisanlarinin yaridan
fazlasinin (78,7) evli oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarin egitim durumlar incelendiginde %10,2’sinin ilkdgretim, %28,4’tiniin lise,
%19,7’sinin 6n lisans, %29,2’sinin lisans ve %12,5’inin lisansiistii egitime sahip oldugu
ortaya ¢ikmustir.

Aragtirmaya katilan hastane galisanlarinin gorev dagilimina bakildiginda, %12,3"ini
hekimler, %18,6'sin1 hemsireler/ebeler, %18,3’tinii diger saglik personeli, %15,8’ini idari
personel ve %34,9’unu ise diger personel olusturmaktadir. Katilimcilarin gelir durumu
incelendiginde ise, hastane c¢alisanlarmin %37,3’Unilin gelirinin 1499 TL ve altinda,
%26,8’inin gelirinin 1500-2999 TL arasinda ve %35,9’unun 3000 TL ve iizerinde oldugu
gortilmektedir.

Ankete katilanlarin toplam ¢aligma yillan incelendiginde, %17,2’si 5 yildan az, %27,1°1
6-10 yil, %21,1°1 11-15 yil, %20,6’s1 16-20 yil, %14,1’1t 21 yil ve {lizeri oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarin kurumdaki ¢alisma yillarina bakildiginda, % 28,9’unun 4
yildan az, %26,2’sinin 5-9 yil araliginda ve %44,9’unun da 10 yil ve tizeri siireli olarak suan
bulunduklar1 kurumda ¢alistig1 goriilmektedir.

Son olarak hastane ¢aliganlarinin %60,2'si iiniversite hastanesinde, %16,3"i kadin dogum
ve cocuk hastaliklar1 hastanesinde ve %23,4’liniin ise devlet hastanesinde calistigi
goriilmektedir.

2.3. Veri Toplama Araci

Aragtirmada veri toplama araci olarak Downs ve Hazen (1977) tarafindan gelistirilen,
Girisken (2015) tarafindan Tiirk¢e'ye uyarlanan 35 ifadeden olusan Iletisim Doyumu Olgegi
ile Kassing (1998) tarafindan hazirlanan, Aksel (2013) tarafindan Tiirk¢e'ye uyarlanan 20
ifadeden olusan Orgiitsel Muhalefet Olcegi kullanilmistir. Iletisim doyumu 6lgeginde Downs
ve Hazen’in gelistirmis oldugu dlgek boyutlarina sadik kalinarak genel orgiitsel algi, bireysel
geri bildirim, orgiitsel biitlinlesme, st ile iletisim, iletisim iklimi, yatay ve bigimsel olmayan
iletisim, arag kalitesi boyutlar1 olmak iizere 7 boyut ele alinmstir. Orijinal boyutlandirmada
buna ek olarak ast ile iletisim boyutu yer almaktaysa da, bahsi gegcen bu boyut sadece
yoneticilere uygulanabilir oldugundan ve bu ¢alismanin érneklemine uygun olmadigindan bu
boyuta ait sorular galigmada kullanilmamistir. Downs ve Hazen (1977)’nin ve Girigken
(2015)’in (KMO: 0.902, Barlett testi degeri X?=15202,579; sd=528; p=0,000) yapmis oldugu
gecerlilik analizlerinde boyutlarin varyansa yaptigi toplam katkiy1 sirasiyla %57,5 ve % 69,5
olarak bulmustur. Bahsi gecen iki ¢alisma detayli sekilde incelenerek, hem Ingilizce hem de
Tiirkgce yapilan gecerlilik analizleri ikna edici goriildiigiinden bu ¢alisma kapsaminda tekrar
gecerlilik analizi yapilmamigtir. Calismamizda yapilan giivenilirlik analizinde Cronbach’s
Alfa degerleri genel orgiitsel algi icin 0,794, bireysel geri bildirim igin 0,855, Orgiitsel
biitiinlesme i¢in 0,754, {ist ile iletisim i¢in 0,861, iletisim iklimi i¢in 0.836, yatay ve bicimsel
olmayan iletisim icin 0,725, ara¢ kalitesi icin ise 0,861 bulunmustur. Orgiitsel muhalefet
Olceginde ise dikey muhalefet, yatay muhalefet ve yer degistirmis muhalefet alt boyutlari ele
almmustir. Aksel (2013) caligmasinda orgiitsel muhalefet 6lgeginin gegerliligini 6lgmek igin
faktor analizi yapmis ve dikey muhalefet, yatay muhalefet ve yer degistirmis muhalefet
olmak iizere 3 alt boyut elde etmistir (KMO: 0.846, Barlett testi degeri X?=2091,052;
sd=190; p=0,000). Bu 3 faktoriin varyansa yaptigi toplam katki %51,996’°dir. Calismamizda
yapilan giivenilirlik analizinde Cronbach’s Alfa degerleri dikey muhalefet icin 0,833, yatay
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mubhalefet i¢in 0,697 ve yer degistirmis muhalefet i¢in ise 0,570 bulunmustur. Veri toplama
aracinda 5'li Likert tipi 6l¢ek kullanilmis olup, ankete cevap verenlerin ifadelere katilma
diizeyi hi¢ katilmiyorsa "1", tamamen katiliyorsa "5" puan araliginda dlgeklendirilmistir.

2.4. Analiz Yontemi

Anket formlar araciligryla elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 16.0) programi kullanilarak bilgisayar ortamina aktarilmis ve verilerin analizinde bu
programdan yararlanilmistir. Ankette 5°li Likert yontemi kullanilmis ve elde edilen puanlarin
aritmetik ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde hesaplamalar ile analiz edilmistir.
Ayrica, istatistiksel degerlendirmeler bu puan ortalamalar iizerinden yapilmistir. Ankete
cevap verenlerin ifadelere katilma diizeyi hi¢ katilmiyorsa "1", tamamen katiliyorsa "5" puan
araliginda degerlendirilmis ve puan ortalamalar1 su araliklarla diizenlenmistir (Kaplanoglu
2014): 1,00-1,179 “Hi¢ Katilmiyorum”, 1,80-2,59 “Kismen Katilmiyorum”, 2,60-3,39 “Orta
Diizeyde Katiliyorum”, 3,40-4,19 “Cogunlukla Katiliyorum”, 4,20-5,00 “Tamamen
Katiliyorum” seklinde belirtilmistir.

Veriler normallik testine tabi tutularak, her bir boyutun basiklik ve carpiklik degerleri
bulunmustur (Tablo 4-5). Bunun sonucunda iletisim doyumu alt boyutlar1 ve orgiitsel
muhalefet alt boyutlarinin test istatistigi degerlerinin -1,96 ile +1,96 araliginda kaldig:
goriilmiistir. Anlagilmaktadir ki; boyutlar normal dagilim gostermektedir (Can 2014). Bu
dogrultuda parametrik testler kullanilmistir. Son olarak bagimsiz degisken olarak diisiiniilen
iletisim doyumu boyutlarinin bagimli degisken olarak diislintilen Orgiitsel muhalefet
boyutlarini ne kadar etkiledigine dair ortaya atilan hipotezleri incelemek i¢in ¢oklu regresyon
analizi yapilmistir. Degisken seciminde ise “enter metodu” kullanilmustir.

111. BULGULAR
3.1. Hastane Calisanlarinin iletisim Doyumlarina iliskin Bulgular
Arastirmaya katilan hastane calisanlarinin Iletisim Doyumu Anket’inde yer alan ifadelere

vermis olduklar1 cevaplarin aritmetik ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 2’de
gosterilmektedir.
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Tablo 2. Hastane Cahsanlarinin Iletisim Doyumu ile ilgili ifadelerden Aldiklar
Puanlarin Dagilimlar:

No ifadeler X Ss
Isimdeki siiregler ile ilgili bilgi diizeyimden memnunum. 3,721 | 1,215
Isyerimdeki kisilerle ilgili bilgi diizeyim ve kalitesinden memnunum. 3,654 | 1,158

3 Orgiit politikalar1 ve amaglari ile ilgili bilgi diizeyim ve kalitesinden 3124 | 1,154
memnunum.

4 Y_ap_tlglrr_l isin diger galisanlarin yaptig is ile karsilastirilmasi hakkinda 2,684 | 1.308
bilgi verilir.

5 | Yaptigim is ile ilgili nasil degerlendirildigime iliskin bilgi verilir. 2,688 | 1,320

6 {/selmciire gosterdigim performans ve basarilarimin bilinirligi ile ilgili bilgi 2,613 | 1,337

7 | Calistigim boliime ait politika ve amaglar hakkinda bilgi verilir. 2,943 | 1,340

8 | Yaptigim isin gereklilikleri ile ilgili bilgi verilir. 3,158 | 1,296

9 | Calistigim kurumu etkileyen yasal diizenlemeler hakkinda bilgi verilir. | 2,918 | 1,348

10 | Calistigim kurumda 6ngoriilen degisiklikler ile ilgili bilgi verilir. 2,993 | 1,266

11 Isimi yaparken karsilagabilecegim problemlerin ¢éziimiine iligkin 2604 | 1,305
raporlar sunulur.

12 | Personele 6zgii sosyal yardimlar ve maas hakkinda bilgi verilir. 2,514 | 1,367

13 | Kurumumuzun mali durumu ile ilgili bilgi verilir. 2,212 | 1,307

14 | Kurumumuzun basar1 ve basarisizliklar ile ilgili bilgi verilir. 2,556 | 1,309

15 Ustlerin, astlarin karsilagtig1 problemleri bilmesi ve anlamasi 2,592 | 1,286
bakimimdan memnunum.

Orgiitsel iletisimin amaclara ulasmak icin ¢alisanlarda cosku

16 . . 2,427 | 1,220
uyandirmasi ve motive etmesi bakimindan memnunum.

17 | Yoneticimin beni dinleyip, dnem vermesi bakimindan memnunum. 2,781 | 1,361

18 Kurumumuzda ¢alisanlarin 6nemli diizeyde iletisim yeteneklerinin 2755 | 1,224
olmasi bakimindan memnunum.

19 Yoneticimin is ile ilgili problemleri ¢6zmek i¢in rehberlik etmesi 2673 | 1,305
bakimindan memnunum.

20 Orgiit iletisimi kpnd1m1 k}lrurvnla Ozdeslestirmemi ve orgiitiin canli bir 2.710 | 1.219
parcasi olarak hissetmemi saglar.

21 | Orgiit iletisiminin iyi ve yararl olmasi bakimindan memnunum. 2,726 | 1,165

22 | Yoneticimin bana giivenmesi bakimindan memnunum. 3,211 | 1,307

23 | Isimi yaparken ihtiyacim olan bilgiye zamaninda ulagirim. 3,286 | 1,242

24 | Catigmalar iletisim kanallar1 aracilifiyla uygun bir sekilde yonetilir. 2,873 | 1,175

25 | Kurumumuzda fisilti gazetesi/sylentiler hakimdir. 3,436 | 1,403

26 | Yoneticim yeni fikirlere agiktir. 3,012 | 1,339

27 | Orgiitiin diger iiyeleriyle yatay iletisim dogru ve kendiliginden olusur. 2,975 | 1,115

28 | Iletisim teknikleri acil durumlara uyarlanabilir durumdadir. 3,022 | 1,145

29 | Calisma grubumun uyumlu olmasi bakimindan memnunum. 3,507 | 1,224

30 | Toplantilarimizin iyi organize edilmis olmasi bakimindan memnunum. | 2,899 | 1,299

31 | Denetlenme diizeyimin adil olmasi1 bakimindan memnunum. 2,735 | 1,301

32 Yonerge ve raporlarin kisa, 6z ve anlasilir olmasi bakimimdan 2810 | 1,174
memnunum.

33 Kurumdaki iletisim tutumlarinin saglikli olmast bakimindan 2,893 | 1,187
memnunum.

34 Kurumda informal iletisimin etkili ve dogru olmas1 bakimindan 2,825 | 1.196
memnunum.

35 | Kurumdaki iletisim diizeyinin dogru olmasi bakimindan memnunum. 2,913 | 1,196
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Tablo 2'de Iletisim Doyumu Anketinde yer alan her bir ifadenin aritmetik ortalamasina ve
standart sapma dagilimlarina yer verilmistir. Tabloya bakildiginda; 1, 2, 3, 8, 22, 25, 26, 28
ve 29’uncu ifadelerin ortalamalarinin 3’iin iizerinde deger aldig1 goriilmektedir. Buna gore
hastane calisanlarinin islerindeki stireclerle (3,721), kurumdaki kisilerle (3,654), orgiit
politika ve amaclariyla (3,124) ve yaptiklart isin gereklilikleriyle (3,158) ilgili bilgilerin
diizey ve kalitesi; yoneticilerinin kendilerine giivenmeleri (3,211), islerini yaparken
ihtiyaglar1 olan bilgiye zamaninda ulasabilmeleri (3,286) ve g¢alisma gruplarmin uyumlu
olmasi (3,507) bakimindan genel manada memnun olduklari gériilmektedir. Bunun yani sira,
hastane c¢alisanlar1 kurumlarinda fisilti gazetesi/sdylentilerin hakim oldugunu (3,436),
yoneticilerinin yeni fikirlere acik oldugunu (3,012) ve kurumlarindaki iletisim tekniklerinin
acil durumlara uyarlanabilir durumda oldugunu (3,022) diisiindiikleri gériilmektedir.

lletisim doyumu anketinin ifadeleri arasinda 1. sirada olan “Isimdeki siiregler ile ilgili
bilgi diizeyimden memnunum.” ifadesi (3,721) hastane ¢aliganlari tarafindan katilim diizeyi
en yiiksek ifade olurken, anketin 13. sirasinda yer alan “Kurumumuzun mali durumu ile ilgili
bilgi verilir.” ifadesi (2,212) ise hastane ¢alisanlari tarafindan katilim diizeyi en diisiik olan
ifade olarak goriilmektedir.

3.2. Hastane Cahsanlarinin Orgiitsel Muhalefetlerine fliskin Bulgular
Arastirmaya katilan hastane c¢alisanlarmin Orgiitsel Muhalefet Anketinde yer alan

ifadelere vermis olduklar1 cevaplarin aritmetik ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 3'te
gosterilmektedir.
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Tablo 3. Hastane Calsanlarimin Orgiitsel Muhalefet ile lgili ifadelerden Aldiklari
Puanlarin Dagihimlar:

No ifadeler X Ss

36 | Isyerinde soru sormaya ve karsit goriis bildirmeye cekinirim.* 2,917 | 1,406

37 | Evde igyeri ile ilgili konular1 konusmaktan kaginirim.* 3,148 | 1,418

38 | Isyerimdeki verimsizligi diger calisanlarm 6niinde elestiririm. 2,753 | 1,285

39 | Yonetimi sorgulayabilirim. 2,307 1,317

40 | Isyeri politikalarini sorgulamakta gekimser davranirim.* 2,952 | 1,348

41 Diger calisanlar isyeriyle ilgili sikdyetlerde bulundugu zaman ben de 2039 | 1231
katilirim.

42 | Ailemin 6niinde isle ilgili sikayetlerde bulunmamay1 tercih ederim.* | 3,334 | 1,471

43 Isyerindeki uygulamalarla ilgili memnun olmadigimda bunu diger 3299 | 1,202
calisanlarla paylagirim.

44 I§yer11}de alinan kararlarla hemfikir olmadigimda bunu amirime 2018 | 1.402
sOylerim.

45 Isyerinde alinan kararlar ile ilgili kaygilarimi ailem ve is disindaki 2684 | 1,309
arkadaglarimla tartigirim.
Yiiriimedigini diigiindiiglim organizasyonel degisikliklere iligkin

46 o Y . o o 2,757 | 1,301
elestirilerimi amirime ve yonetimden birine yaparim.

47 ]e)dlegﬁin calisanlara isyerindeki uygulamalarla ilgili hislerimi belli 3100 | 1.236

48 Iszerm?e al.m.an kararlar1 sorguladigimda bu konuyu amirim veya 2703 | 1.276
diger yoneticilerle konusurum.

49 Ailemin ve i d1§1ndak1 arka('iqs'larlmm yaninda igyeri ile ilgili 2068 | 1,331
sikintilarimi nadiren dile getiririm.*

50 Amlrlr'pe ve yonetime organizasyondaki verimsizligi diizeltmek 2731 | 1.294
adina onerilerde bulunurum.

51 | Is disindaki kisilerle isle ilgili kaygilarimi konusurum. 2,399 | 1,268

52 | Ayni fikirde olmadigim konular1 yonetime kars1 dile getirebilirim. 2,605 | 1,303

53 | Is arkadaslarima sik sik isle ilgili sikyetlerde bulunurum. 2,354 | 1,235

54 lelsaplara adil davranilmadigini diislindiigiimde yonetime bunu 2558 | 1.275
sOylerim.

55 Tanlsma agisindan rahat hissetmedigim igle ilgili kararlar hakkinda 2701 | 1.299
ailem ve arkadaglarimla konusurum.

*[saretli ifadeler ters kodlanmustir.

Tablo 3'te Orgiitsel Muhalefet Anketinde yer alan her bir ifadenin aritmetik ortalamasina
ve standart sapma dagilimlarina yer verilmistir. Tabloya bakildiginda; orgiitsel muhalefet
anketinin ifadeleri arasinda 42. sirada goriilen “Ailemin Oniinde isle ilgili sikdyetlerde
bulunmamay1 tercih ederim.” ifadesi (3,334) hastane calisanlari tarafindan katilim diizeyi en
yiiksek ifade olurken, anketin 39. sirasinda yer alan “Yonetimi sorgulayabilirim.” ifadesi
(2,307) ise hastane c¢alisanlar1 tarafindan katilim diizeyi en diisiik olan ifade olarak
goriilmektedir.

Tabloya bakildiginda; 37, 42, 43 ve 47’inci ifadelerin ortalamalarinin 3’tin {izerinde
oldugu goriilmektedir. Buna gore, hastane ¢alisanlarinin genel manada evlerinde isyerleriyle
ilgili sorunlar1 konugmaktan (3,148) ve ailelerinin 6niinde is ile ilgili sikdyette bulunmaktan
kagindiklar1 (3,334); isyerlerindeki uygulamalarla ilgili hislerini (3,100) ve memnun
olmadiklar1 durumlari (3,299) diger ¢alisanlarla paylastiklar goriillmektedir.
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3.3. Boyutlarin Psikometrik Ozellikleri

3.3.1. Hastane Cahsanlarin iletisim Doyumlarina iliskin Boyutlarin Psikometrik
Ozellikleri

Aragtirmada hastane calisanlarinin iletisim doyumlar1 7 boyut cercevesinde
degerlendirilmis ve her bir boyutun aldig1 degerler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. iletisim Doyumu Boyutlarimin Psikometrik Ozellikleri

ifad Max/ | Cronbach’ Normallik Testi

ade S _

Boyutlar | qavist | Min Alfa X SS | Kurtotis | Skewness
(Basiklhik) | (Carpikhik)

ii;el Orgiitsel | 5 1-5 0794 | 2749 | 0947 | -0364 0,372

Orgiitsel 5 1-5 0,754 3,205 | 0,902 | -0,359 0,011

Biitiinlesme

Bireysel Geri 5 15 0,855 2616 | 1,039 | -0,679 0,377

Bildirim

Ust ile letisim 5 15 0,861 2768 | 1,037 | -0,695 0,230

Yatay ve

Bicimsel

Olmayan 4 1-5 0,725 3,073 | 0,864 | -0,343 0,130

Iletisim

Arag Kalitesi 5 1-5 0,861 2952 | 0,990 | -0,509 0,182

fletisim iklimi 5 1-5 0,836 2786 | 0,938 | -0,493 0,287

Tablo 4’de gosterilen her bir boyuta ait bilgiler asagida verilmistir.

Genel Orgiitsel Alg1 Boyutu: Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Her bir ifade hastane
calisanlarinin hastanenin genel isleyisi hakkindaki bilgi diizeyinden memnuniyetlerini ifade
etmektedir. Genel oOrgiitsel algi boyutunun aritmetik ortalamasi 2,749 ve standart sapmast
0,947 olarak bulunmustur. Boyutun giivenirlilik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,794
olarak giivenilir bulunmustur.

Orgiitsel Biitiinlesme Boyutu: Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Her bir ifade hastane
calisanlarinin hastaneyle ve kendi isleriyle ilgili bilgi edinme diizeyinden memnuniyetlerini
ifade etmektedir. Orgiitsel biitiinlesme boyutunun aritmetik ortalamas: 3,205 ve standart
sapmasi 0,902 olarak bulunmustur. Boyutun giivenirlilik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise
0,754 olarak giivenilir bulunmustur.

Bireysel Geri Bildirim Boyutu: Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Bu boyuttaki her bir
ifade hastane calisanlarimin performans degerlendirmelerinin nasil yapilacagi ve bu
degerlendirmelerin sonuglar1 vb. konularda ihtiya¢ duyduklar1 bilgilere ulagabilme derecesini
ifade etmektedir. Bireysel geri bildirim boyutunun aritmetik ortalamas: 2,616 ve standart
sapmast 1,039 olarak bulunmustur. Boyutun giivenirlilik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise
0,855 olarak giivenilir bulunmustur.

Ust ile Tletisim Boyutu: Bu boyut hastane calisanlarinin yoneticileriyle yapmis olduklar
iletisimden elde ettikleri doyum diizeyini yansitmakta ve 5 ifadeden olusmaktadir. Boyutun
aritmetik ortalamasi 2,768 ve standart sapmasi 1,037 olarak bulunmustur. Boyutun
giivenilirlik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,861 olarak giivenilir bulunmustur.



Hastane Calisanlarinda Ietisim Doyumunun Orgiitsel Muhalefet Davraniglart Uzerine Etkisi 259

Yatay ve Bi¢imsel Olmayan iletisim Boyutu: Boyut icerisindeki ifadelerden bir tanesi
(anketteki 25’inci soru) giivenilirlik katsayisini diislirdiigii icin boyuttan ¢ikarilmistir. Bu
nedenle boyut 4 ifadeden olusmaktadir. Boyuttaki her ifade yatay ve bicimsel olmayan
iletisim aglarimin dogrulugunu, agikligimi ve hastane calisanlarinin bu iletisim tiirlerinden
elde ettikleri doyumu ifade etmektedir. Yatay ve bicimsel olmayan iletisim boyutunun
aritmetik ortalamasi 3,073 ve standart sapmasit 0,864 olarak bulunmustur. Boyutun
giivenilirlik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,725 puan olarak giivenilir bulunmustur.

Arac¢ Kalitesi Boyutu: Toplamda 5 ifadeden olusan bu boyut, toplantilarin ne kadar
diizgiin organize edildigi, yonergelerin ne derece diizgiin, kisa ve agik yazildigi, orgiitsel
yayinlarin ne kadar yararli oldugu ve orgiitteki iletisim diizeyinin yeterliligi gibi konulardan
hastane calisanlarinin doyum derecesini yansitmaktadir. Ara¢ kalitesi boyutunun aritmetik
ortalamas1 2,952 ve standart sapmasi 0,990 olarak bulunmustur. Boyutun giivenilirlik
derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,861 puan olarak gilivenilir bulunmustur.

fletisim Iklimi Boyutu: Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Bu boyuttaki her bir ifade
hastane calisanlarini orgiitsel amaglar konusunda motive eden kapsamdaki iletisim gesitleri,
calisanlarin orgiitle 6zdeslesmelerini saglayan 6geler ile ¢aliganlarin orgiit icerisinde saglikli
bir iletisim algilarmin olmas1 konularinda saglanan doyumu ifade etmektedir. Iletisim iklimi
boyutunun aritmetik ortalamasi 2,786 ve standart sapmast 0,938 olarak bulunmustur.
Boyutun giivenirlilik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,836 olarak giivenilir bulunmustur.

3.3.2. Hastane Cahsanlarimin Orgiitsel Muhalefet Davramslarina iliskin Boyutlarin
Psikometrik Ozellikleri

Aragtirmada hastane ¢alisanlarinin orgiitsel muhalefet davranislar1 3 boyut ¢ergevesinde
degerlendirilmis ve her bir boyutun aldig1 degerler Tablo 5'de gosterilmistir.

Tablo 5. Orgiitsel Muhalefet Boyutlarinin Psikometrik Ozellikleri

i , Normallik Testi
Boyutlar ;ga(ll:l '\I<I/Ieilﬁ/ Cro}r;\ll)fzch s X Ss Kurtotis Skewness
Y (Basikhik) | (Carpiklik)
Dikey
Muhalefet 9 | 15| 083 | 2725 | 0858 | -0485 0,106
Yatay
Muhalefet 5 | 15 0,697 | 2,885 | 0,834 | -0,231 0,054
Yer
Degistirmis 6 1-5 0,570 2,704 | 1,755 | 0,077 0,113
Mubhalefet

Tablo 5°de gosterilen her bir boyuta ait bilgiler asagida verilmistir.

Dikey Muhalefet Boyutu: Toplamda 9 ifadeden olusan bu boyut, hastane ¢aliganlarinin
hastane politikalar1 ve uygulamalar ile ilgili karsit fikirlerini ve anlagmazliklarini direkt
olarak ve agik bir sekilde yonetim kesimi, bir {ist yoOneticilerine karsi dile getirilebilme
diizeylerini ifade etmektedir. Dikey muhalefet boyutunun aritmetik ortalamas1 2,725 ve
standart sapmasi 0,858 olarak bulunmustur. Boyutun giivenilirlik derecesi (Cronbach’s
Alpha) ise 0,833 puan olarak giivenilir bulunmustur.

Yatay Muhalefet Boyutu: Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Bu boyuttaki her bir ifade,
hastane ¢alisanlarinin hastanedeki uygulamalarla ilgili goriislerini, sorunlarini, sikdyetlerini
calisma arkadaglarima kars1 dile getirme diizeylerini ifade etmektedir. Yatay muhalefet
boyutunun aritmetik ortalamasi 2,885 ve standart sapmasi 0,834 olarak bulunmustur.
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Boyutun giivenirlilik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,697 olarak giivenilir bulunmustur.

Yer Degistirmis Muhalefet: Bu boyut hastane ¢alisanlarinin hastanede alinan kararlarla
ilgili diisiincelerini, kaygilarini, isyeriyle ilgili sikintilarim aileleri ve is disindaki arkadaslar
gibi orgiitle baglantis1 olmayan kisilere karst dile getirme diizeylerini ifade etmekte ve 6
ifadeden olugmaktadir. Boyutun aritmetik ortalamasi 2,704 ve standart sapmasi 1.755 olarak
bulunmustur. Boyutun giivenilirlik derecesi (Cronbach’s Alpha) ise 0,570 olarak giivenilir
bulunmustur.

3.4. Iletisim Doyumunun Orgiitsel Muhalefet Uzerine Etkisinin Analizi

Bu baslik altinda calismadaki asil merak edilen konu olan iletisim doyumu boyutlarinin
orgiitsel muhalefet davranislar1 tizerindeki etkilerine dair elde edilen bulgular ortaya
konulacaktir.

3.4.1. fletisim Doyumu Boyutlarinin Dikey Muhalefet Uzerine Etkisinin Analizi

Iletisim doyumu boyutlarmin érgiitsel muhalefet boyutlarindan “dikey muhalefet” boyutu
iizerine etkisinin regresyon analizi sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. iletisim Doyumu Boyutlarinin Dikey Muhalefet Uzerine Etkisinin Analizi

Bagimsiz Bagimh 2

Degisken Degisken R R F P B t P

if;el Orgiitsel 0,037 |0489 | 0625

g;%gﬁime 0,069 | 0922 | 0,357

oureysel Gert B 0224 |2861 | 0,005
(D)

Ust ile iletisim £ 0207 |2099 |0,037*
S | 0583|0340 | 22,419 | 0,000

Yatay ve —

a >

gllﬁr;;; = 0057 |0657 |0511

Tletisim

Arag Kalitesi 0156 | 1630 | 0104

fletisim iklimi 0084 |-0814 | 0416

Regresyon analizi sonucunda dikey muhalefet degiskenindeki degisimin %34’i
(R?=0,340) bagimsiz degiskenler (genel orgiitsel algi, orgiitsel biitiinlesme, bireysel geri
bildirim, iist ile iletisim, yatay ve bigimsel olmayan iletisim, arag¢ kalitesi ve iletisim iklimi)
tarafindan agiklanmaktadir. Ayrica modelin acgiklayic1 giicliniin anlamlilig1 agisindan bir
problem olmadig1 gériilmistiir (F=22,419, p=0,000).

Yapilan regresyon analizi sonucunda bagimsiz degiskenlerden genel oOrgiitsel algi
(B=0,037, t=0,489, p=0,625), orgiitsel biitinlesme ($=0,069, t=0,922, p=0,357), yatay ve
bigimsel olmayan iletisim (p=0,057, t=0,657, p=0,511) ve arag kalitesi (f=0,156, t=1,630,
p=0,104) boyutlarimin dikey muhalefet boyutu iizerinde pozitif bir etkisinin oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.
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Bagimsiz degiskenlerden sadece iletisim iklimi boyutunun dikey muhalefet boyutu
iizerinde negatif bir etkisinin oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir
(p=-0,084, t=-0,814, p=0,416).

Bireysel geri bildirim (B=0,224, t=2,861, p=0,005) ve {st ile iletisim (p=0,207,
t=2.099, p=0,037) boyutlarinin ise dikey muhalefet {izerinde pozitif bir etkiye sahip oldugu
ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Hastane ¢alisanlarinin bireysel
geri bildirim ve st ile iletisimden edindikleri doyum diizeyi c¢aligsanlarin dikey muhalefet
davranisi sergileme egilimlerini de olumlu bir sekilde etkilemektedir.

3.4.2. Tletisim Doyumu Boyutlarinin Yatay Muhalefet Uzerine Etkisinin Analizi

fletisim doyumu boyutlarinin érgiitsel muhalefet boyutlarindan “yatay muhalefet” boyutu
tizerine etkisinin regresyon analizi sonuglar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. iletisim Doyumu Boyutlarimin Yatay Muhalefet Uzerine Etkisinin Analizi

Bagimsiz Bagimh 2

Degisken Degisken R R F P B t P
Genel Orgiitsel 0,047 | -0533 | 0,594
Algi , . :
Orgiitsel

Biitiinlesme 0,042 0,471 0,638
Bireysel Geri -

Bildirim “;—'j 0,146 1,564 0,119
Ust ile Iletisim E; 0,290 | 0,084 | 4,020 | 0,000 | 0,248 | -2,184 | 0,030*
Yatay ve =

Bigimsel 9 0,228 | 2,235 | 0,026%
Olmayan [letisim $

Arag Kalitesi 0,030 0,268 0,789
Iletisim Tklimi -0,127 | 1,049 0,295

Regresyon analizi sonucunda yatay muhalefet degiskenindeki degisimin %38,4’1
(R>=0,084) bagimsiz degiskenler (genel oOrgiitsel algi, Orgiitsel biitiinlesme, bireysel geri
bildirim, iist ile iletisim, yatay ve bigimsel olmayan iletisim, arag¢ kalitesi ve iletisim iklimi)
tarafindan agiklanmaktadir. Ayrica modelin acgiklayic1 giicliniin anlamlilig1 agisindan bir
problem olmadig1 goriilmiistiir (F=4,020, p=0,000).

Regresyon analizi sonucuna gore; bagimsiz degiskenlerden genel orgiitsel algi boyutunun
yatay muhalefet boyutu lizerinde negatif bir etkisinin oldugu ancak istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistir (B=-0,047, t=-0,533, p=0,594).

Bagimsiz degiskenlerden orgiitsel biitiinlesme (=0,042, t=0,471, p=0,638), bireysel geri
bildirim ($=0,146, t=1,564, p=0,119), ara¢ kalitesi (p=0,030, t=0,268, p=0,789) ve iletisim
iklimi (B=0,127, t=1,049, p=0,295) boyutlarinin yatay muhalefet boyutu {izerinde pozitif bir
etkisinin oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Ust ile iletisim boyutunun yatay muhalefet boyutu iizerinde negatif bir etkisinin oldugu
ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=-0,248, t=-2,184, p=0,030).
Bunun yani sira yatay ve bigimsel olmayan iletisim boyutunun yatay muhalefet boyutu
tizerinde olumlu bir etkisinin oldugu ve bu etkinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu
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bulunmustur (p=0,228, t=2,235, p=0,026).

3.4.3. iletisim Doyumu Boyutlarinin Yer Degistirmis Muhalefet Uzerine Etkisinin
Analizi

fletisim doyumu boyutlarimin 6rgiitsel muhalefet boyutlarindan “yer degistirmis
mubhalefet” boyutu iizerine etkisinin regresyon analizi sonuglar1 Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. iletisim Doyumu Boyutlarinin Yer Degistirmis Muhalefet Uzerine Etkisinin

Analizi

Bagimsiz Bagimh 2
Degisken Degisken R R F P B t P
Genel Orgiitsel 0,018 |0201 | 0,841
Algl 1 1 L
Orgiitsel - i i .
Biitiinlesme ﬁg 0,257 2,880 | 0,004
Bireysel Geri £ N
Bildirim § 0,315 | 3,340 0,001
Ust ile Iletigim g 0,290 | 0,084 | 4,018 | 0,000 | 0,121 | 1,065 | 0,288
Yatay ve 7
Bigimsel 0 0,168 1,650 | 0,100
Olmayan lletigim A

]
Arag Kalitesi -~ -0,110 | -0,977 | 0,330
Iletisim Iklimi -0,080 | -0,663 | 0,508

Regresyon analizi sonucunda yer degistirmis muhalefet degiskenindeki degisimin %8,4’1i
(R?=0,084) bagimsiz degiskenler (genel orgiitsel algi, orgiitsel biitiinlesme, bireysel geri
bildirim, iist ile iletisim, yatay ve bigimsel olmayan iletisim, arag¢ kalitesi ve iletisim iklimi)
tarafindan agiklanmaktadir. Ayrica modelin agiklayici giicliniin anlamliligi agisindan bir
problem olmadig1 goriilmiistiir (F=4,018, p=0,000).

Orgiitsel biitiinlesme boyutunun yer degistirmis muhalefet boyutu {izerinde negatif bir
etkisinin oldugu ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (f=-0,257, t=-
2,880, p=0,004). Bunun yani bireysel geri bildirim boyutunun yer degistirmis muhalefet
boyutu {izerinde olumlu bir etkisinin oldugu ve bu etkinin de istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (=0,315, t=3,340, p=0,001).

Bagimsiz degiskenlerden genel orgiitsel algi1 (f=0,018, t=0,201, p=0,841), st ile iletisim
(B=0,121, t=1,065, p=0,288) ve yatay ve bigimsel olmayan iletisim ($=0,168, t=1,650,
p=0,100) boyutlarinin yer degistirmis muhalefet boyutu lizerinde olumlu bir etkisinin oldugu
ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Arag kalitesi (B=-0,110, t=-0,977, p=0,330) ve iletisim iklimi (f=-0,080, t=-0,663,
p=0,508) boyutlarinin yer degistirmis muhalefet boyutu iizerinde negatif bir etkisinin oldugu
ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

IV. TARTISMA

Bu boliimde yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular tartigilarak, orgiitsel
mubhalefet ve iletisim doyumu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin bulgular1 karsilagtirilmistir.
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Bu arastirmada katilimcilarin demografik degiskenlere goére gorev dagilimlarina
bakildiginda; hekimlerin yogun bir is temposu i¢inde olmasindan dolay: fazla zamanlarinin
olmamasinin, diger katilimcilara gore sayilarinin az olmasina neden oldugu goriilmektedir.
‘Diger personel’ grubunun yiizdesinin fazla olmasinin nedeni olarak da bazi ¢alisanlarin
hangi kategoriye girdigini bilmeyerek diger kismin1 isaretlemesi gosterilebilecektir.

Hastane caligsanlarinin iletisim doyumlarina iliskin ifadelerin ortalamalarina bakilarak;
ifadeler arasinda en yiiksek “Isyerimdeki siiregler ile ilgili bilgi diizeyinden memnunum.”
(3,721), en disik ise “Kurumumuzun mali durumu ile ilgili bilgi verilir.” (2,212)
ifadesinden doyum saglandigi tespit edilmistir. Buradan anlasilacag1 iizere, hastane
calisanlar1 kurumlarinin mali durumlariyla ilgili yeterli bilgiyi edinemezken, isyeri
stirecleriyle ilgili bilgi diizeyinden edindikleri doyum diizeyi ise diger ifadelere oranla
yiiksek seviyededir. Girigken (2015)’in yapmis oldugu “Bir Kamu Hastanesinde Saglik
Calisanlarinin Iletisim Doyumlar1 ile Orgiitsel Adalet Algilar1 Arasindaki iliski” baslikl
yiiksek lisans tezinde de (ast ile iletisim boyutunun ifadeleri calismamizda olmadigi i¢in goz
ardi edilmistir) ifadelerin ortalamalarina bakildiginda, bu calismada oldugu gibi doyum
diizeyi en yiiksek olan ifade “Isyerimdeki siiregler ile ilgili bilgi diizeyinden memnunum.”
(3,43) ifadesi olmustur. Ifadelerin ortalamalarma bakilarak doyum diizeyinin en diisiik
oldugu ifade ise bu ¢alismada tespit edilenden farkli olarak, “Orgiitsel iletisimin amagclara
ulagmasi i¢in ¢alisanlarda cosku uyandirmasi ve motive etmesi bakimmdan memnunum.”
(2,02) ifadesinin olmustur.

Hastane ¢aliganlarinin 6rgiitsel muhalefet davraniglarina iligkin ifadelerin ortalamalarina
bakildiginda; “Ailemin oniinde isle ilgili sikayetlerde bulunmamay1 tercih ederim.” (3,334)
ifadesi hastane calisanlar1 tarafindan katilim diizeyi en yliksek ifade olurken, “Y6netimi
sorgulayabilirim.” (2,307) ifadesi ise hastane ¢aliganlar1 tarafindan katilim diizeyi en diislik
olan ifade olarak goriilmektedir. Buradan, arastirmanin uygulandigi hastane caligsanlarinin,
yer degistirmis muhalefet boyutu ifadelerinden olan “Ailemin 6niinde isle ilgili sikayetlerde
bulunmamayi tercih ederim.” ifadesine katilim diizeylerinin yiiksek oldugu, yani hastane
calisanlarinin isleriyle ilgili konularda sikayetlerini, sikintilarini ailelerinin &niinde dile
getirmeyi tercih etmedigi sonucuna ulagilmaktadir. Bunun yani sira elde edilen sonuglara
gore, calisanlarin yonetimi rahat bir sekilde sorgulayamadig ortaya konulmaktadir. Ozdemir
(2010)’in yapmis oldugu “Ankara [li Kamu Genel Liselerinde Gérev Yapan Ydnetici ve
Ogretmenlerin Orgiitsel Muhalefete iliskin Goriisleri” baslikli doktora tezinde Ankara ili
merkez ilgelerden segilen kamu genel liselerindeki 6gretmenlerin muhalif davraniglarina ait
ifadelerden “Yoneticinin kendisine itiraz ederim.” ifadesi 4.01 aritmetik ortalamayla en
yiiksek katilim diizeyine sahip olmustur. “Konu hakkinda basin kuruluslarina bilgi veririm.”
ifadesi ise 1,49 aritmetik ortalamayla Ozdemir (2010)’in ¢alismasinda en diisiik katilim
diizeyine sahip olan ifade olmustur. Benzer sekilde; Agalday (2013) yapmis oldugu
“llkdgretim Okullarinda Gérevli Ogretmenlerin Orgiitsel Muhalefete Iliskin Géoriisleri”
baslikli yiiksek lisans tezinde Ozdemir (2010)’in gelistirmis oldugu orgiitsel muhalefet
Olcegini kullanmis ve 1. kademede gorevli 6gretmenlerin sergiledikleri muhalif davraniglara
ait ifadelerden “Yoneticinin kendisine itiraz ederim.” ifadesi 3,95 aritmetik ortalamayla en
yiiksek katilim oranina sahip olmustur. “Konu hakkinda basin kuruluslarina bilgi veririm.”
ifadesi de 1,36 aritmetik ortalamayla Agalday (2013)’in ¢alismasinda en diisik katilim
diizeyine sahip ifade olmustur. Buradan anlasilacag: iizere; Isparta ilinde bu aragtirmanin
uygulanmig oldugu {iniversite, kadin dogum ve devlet hastanesi ¢aliganlari yonetimi
sorgulayabilme konusunda ¢ekimser kalmaktayken, Ozdemir (2010)’in caligmasma konu
olan Ankara ili merkez il¢elerden secilen kamu genel liselerindeki 6gretmenlerin ve Agalday
(2013)’1n ¢alismasina konu olan Mardin ili ilkogretim okullarinda 1. kademede gorevli
6gretmenlerin yoneticilere itiraz etme konusunda daha rahat oldugu sdylenebilmektedir.
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Hastane c¢aliganlarinin c¢alisma kapsaminda oOrgiitsel muhalefet ile ilgili ifadelerden
aldiklar1 puanlarin ortalamasi genel olarak 3’in altinda kalmistir. Buradan anlagilmaktadir
Ki, arastirmanin yapildigi hastanelerde Orgiitsel muhalefet davranmislari orta diizeyde
sergilenmektedir. Agalday (2013)’n caligmasinda Ogretmenlerin Orgiitsel muhalefet
davraniglarina iliskin genel ortalamasi da 3’iin altinda bulunmus ve ilkégretim okullarinda
Ogretmenlerin genel olarak nadiren muhalif davranislar sergiledigi ortaya konmustur. Ek
olarak, Beldek (2015)’in Tiirkiye Seker Fabrikalari A.S. Genel Midiirliigii bilinyesinde
calisan devlet memurlarinin tizerinde yapmis oldugu ¢alismasinda da katilimcilara orgiitsel
muhalefet Gl¢egi uygulanarak genel ortalama 2,64 bulunmus ve katilimcilarin Orgiitsel
mubhalefet algilarinin genel manada diisiik oldugu sonucuna varilmistir.

Calismadan elde edilen sonucglara gore; hastane calisanlarinin iletisim doyumu alt
boyutlarindan elde ettigi doyum diizeyleri sirasiyla orgiitsel biitiinlesme (3,205), yatay ve
bi¢cimsel olmayan iletisim (3,073), ara¢ kalitesi (2,952), st ile iletisim (2,768), genel
orgiitsel algi (2,749), iletisim iklimi (2,786) ve bireysel geri bildirim (2,616) seklindedir.
Buradan anlasilacagi iizere, hastane calisanlarinin hastaneyle ve kendi isleriyle ilgili bilgi
edinme diizeyinden memnuniyetlerini ifade eden orgiitsel biitiinlesme boyutu en yiiksek
doyumu saglamistir. Giilnar’mn 2007 yilinda “iletisim Doyumu Boyutlar1 ile Orgiitlenme
Yapist Iliskisi: Selcuk Universitesi Akademisyenleri Ornegi” bashkli Selguk Universitesi
akademisyenleri iizerinde 7°li puan cetveli seklinde uygulamis oldugu caligmada ise
katilimeilarin iletisim doyumu alt boyutlar1 incelendiginde en yiiksek diizeyde doyum
saglanan ilk ii¢ boyut sirastyla yatay ve bi¢imsel olmayan iletisim (4.44), arag¢ kalitesi (4.23)
ve iist ile iletisim (4.09) olmustur. Koksal (2012)’1n yapmus oldugu “ilkdgretim Okullarinda
Gorev Yapan Ogretmenlerin Iletisim Doyumunun Belirlenmesi” baslikli yiiksek lisans
tezinde katilimeilarin iletisim doyumu alt boyutlarindan elde ettigi doyum diizeyleri sirasiyla
resmi olmayan yatay iletisim (3,92), orgiitsel biitiinlesme (3,68), genel orgiitsel perspektif
(3,56), kisisel geri bildirim (3,35), medya niteligi (ara¢ kalitesi) (3,47), istlerle iletisim
(3,31) ve iletisim iklimi (3,29) seklindedir. Goriilecegi lizere, doyum diizeyinin yiiksek
oldugu iletisim doyumu alt boyutlar1 bahsedilen ¢alismalarda benzerlik gostermektedir.

Calisgmadan eclde edilen sonuglara gore; hastane calisanlarinin Orgiitsel muhalefet
davraniglart alt boyutlarindan daha ¢ok hangilerini sergilemeyi tercih ettiklerine bakildiginda
sirastyla yatay muhalefet (2,885), dikey muhalefet (2,725) ve yer degistirmis muhalefet
(2,704) gelmektedir. Buradan hastane c¢alisanlarinin hastane politikalari, uygulamalar1 vb.
konulardaki karsit goriis ve diisiincelerini yonetim kesimi ve bir iist yoneticisiyle ya da ailesi
ve is dis1 arkadaslariyla paylagsmaktan ziyade is arkadaslarina karsi dile getirmeyi tercih
ettigi soylenebilmektedir. Fakat boyutlarin ortalamalarindan da anlagilacag: iizere Grgiitsel
muhalefet davraniglarinin alt boyutlar arasinda biiyiik farklar olmayip, hastane calisanlari
tarafindan tercih edilme diizeyleri birbirine yakindir. Ozdemir (2010)’in doktora tezinde
Ankara ili merkez ilgelerden segilen kamu genel liselerindeki Ogretmenlerin muhalif
davraniglarina ait yapmis oldugu caligmada orgiitsel muhalefet davraniglari alt boyutlar
olarak ac¢ik (dikey) muhalefet, ortiik (yatay) muhalefet ve haber ugurma davranislar ele
alinmstir. Bu baglamda Ozdemir (2010)’in calismasinda 6gretmenlerin drgiitsel muhalefet
davranisglar alt boyutlarindan daha ¢ok hangilerini sergilemeyi tercih ettiklerine bakildiginda
sirasiyla agik muhalefet, haber u¢urma ve 6rtiilk muhalefet davramislar1 gelmektedir. Akada
(2015) “Orgiitsel Muhalefete Iliskin Ogretmen Gériisleri” baslikli yiiksek lisans tezinde
Izmir ili Buca merkez ilgesinde kamu ortaokullarinda gorev yapan dgretmenlerin orgiitsel
muhalefet davranislarina iliskin goriislerine yonelik yapmis oldugu g¢alismada Ozdemir
(2010)’in  gelistirdigi  orgiitsel muhalefet Olgegini kullanmistir. Akada (2015)’nin
caligmasinda Ogretmenlerin Orgiitsel muhalefet davramiglart alt boyutlarindan daha c¢ok
hangilerini sergilemeyi tercih ettiklerine bakildiginda sirasiyla yukari (dikey) muhalefet
(3,87), ortiik (yatay) muhalefet (2,65) ve haber ugurma (2,75) gelmektedir. Yildiz (2014)’1n
“Orgiitsel Muhalefet” ¢aligmasinda da benzer bir bigimde dgretmenlerin drgiitsel muhalefet
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davraniglar1 alt boyutlar1 siralamasi agik muhalefet (2,74), 6rtiilk muhalefet (2,54), haber
ucurma (2,29) seklinde ortaya ¢ikmistir. Buradan anlasilacag iizere; 6gretmenler iizerinde
yapilmis olan bahsi gecen calismalarda daha ¢ok dikey muhalefet davranis egilimleri yiiksek
bulunmaktayken, hastane ¢alisanlari {izerinde yapilmis olan bu ¢alismada farkli olarak yatay
mubhalefet davranis bi¢iminin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir.

Yapilan aragtirmalar sonucunda hastane c¢alisanlarinin orgiitsel muhalefet davranig
egilimlerini tespit etmek adina yapilmis bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu
calisma 6ncii bir nitelik tasimaktadir. Orgiitsel muhalefet konusuyla ilgili ¢alismalarn daha
¢ok ogretmenler {izerinde uygulandig: tespit edilmistir. Bu dogrultuda hastane ¢alisanlarinin
sonuglarinin dgretmenlerin sonuglartyla kiyaslamasinin ne derece uygun oldugu tartigmali
bir konudur. Hastaneler ve egitim kurumlar1 yapilari, isleyisleri, calisanlarin nitelikleri,
yonetim sekilleri vb. pek ¢ok bakimdan birbirinden ayrilmaktadir. Bu nedenledir ki ileride
konuyla ilgili olarak yapilacak ¢alismalarda hem hastane calisanlart hem de diger sektor
calisanlar1 iizerinde uygulamalara gidilmesi gerektigi disiiniilmektedir ki bu sayede
kiyaslamalar ve yorumlamalar daha ¢arpici ve dogru sonuglar ortaya koyabilsin.

Hastane c¢alisanlarindaki dikey muhalefet davramigi sergileme egiliminin diger
calismalarda inceleme konusu olmus olan 6gretmenlere oranla daha diisiik seviyede ¢ikmasi
pek ¢ok nedene baglanabilir. Fakat bir il ve Orneklem tiizerinden hastane g¢aliganlarini
genelleyerek iki farkli sektoriin ¢aliganlar1 arasinda bu denli genel séylemlerde bulunmak
dogru olmayabilecektir. Bu nedenden otiirii daha 6nce de belirtildigi gibi konuyla ilgili
calismalarin arttirtlmast konunun derinlik kazanmasi ve daha dogru yorumlamalar
yapilabilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

fletisim doyumu boyutlarmin dikey muhalefet {izerindeki etkisini ortaya koymak icin
yapilan regresyon analizi sonuglarina bakildiginda; bireysel geri bildirim ve iist ile iletigim
boyutlarinin dikey muhalefet {izerinde olumlu etkiye sahip oldugu ve bu etkinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu durum su sekilde yorumlanabilir; hastane ¢alisanlari
iistleriyle edindikleri iletisimden doyum sagladiklarinda yani ydneticiler c¢alisanlarin
sorunlarimi dinlemeye, ¢alisanlarla iletisim baglatmaya istekli olduklarinda ve galiganlarin
problemlerine ¢6ziim odakli bir sekilde yaklastiklarinda, hastane calisanlarinin {ist ile
iletisim doyumlar: artacak ve buna bagl olarak da ¢alisanlar dikey muhalefet yolunu tercih
edeceklerdir. Ciinkii ¢alisanlarin dikey muhalefeti tercih edebilmesi oOrgiit yapilart ve
yonetici tutum ve davraniglariyla baglantilidir. Eger ki yoneticiler c¢alisanlariyla iletigim
kurma konusunda hevesli olur, ¢alisanlarin problemlerini, fikirlerini dinler, bunlara yonelik
calismalar yapar ve calisanlarin da Orgiit kararlarinin alinmasinda etkin bir sekilde rol
oynamasini saglar ise ¢alisanlar Orgiit icerisindeki uygulama ve politikalara yonelik kargit
goriiglerini, isle ilgili yasadiklar sikintilarin1 daha rahat bir bi¢cimde yoneticilerine karsi dile
getirebileceklerdir. Bunun sonucunda, iist ile iletisimden doyum saglanmasiyla birlikte
calisanlarin dikey muhalefet davraniglari da artis gosterebilecektir.

Kassing (2000) yapmis oldugu bir calismada caligsanlar tarafindan algilanan yonetici-
calisan iligkisinin ¢alisanlarin orgiitsel muhalefet davraniglar ile iligkisini incelemistir. Bu
calismanin sonucunda da benzer sekilde, ¢alisanlar tarafindan algilanan yonetici-calisan
iligkisi yliksek kalitede oldugunda ¢alisanlar dikey muhalefet davranisi sergileme egiliminde
iken, yonetici-calisan arasinda daha disiik kaliteli iliskiler s6z konusu oldugunda ¢aliganlarin
daha ¢ok yatay muhalefet davranigi sergileme egiliminde olduklari ortaya konulmustur.

Dikey muhalefet davramiglarmin artmasi, yoneticiler acgisindan biiylik avantajlar
saglayabilmektedir. Dikey muhalefet davraniglar1 yoneticiler ve orgiitiin geneli agisindan
onemli bir bilgi kaynagi olarak goriilmektedir. Ciinkii baska yollardan elde edilemeyecek
bircok bilgi, calisanlardan saglanabilecektir. Yoneticiler orgiit igerisinde kendilerinin fark
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edemedigi sorunlari c¢alisanlar yoluyla &6grenebilecek ve bunlara karst ¢oziim yollar
iiretebilecektir. Bunun disinda c¢alisanlarin doyum diizeyleri arttirilacak ve c¢alisanlarin
sorunlar1 da giderilerek 6rgiit ama¢ ve hedefleri dogrultusunda daha iyi bir sekilde motive
olmalar1 saglanabilecektir. Ozellikle hastanelerde iiretim ¢iktis1 olarak insan sagligmin
oldugu diisliniiliirse, bu husus hayati 6nem tasimaktadir. Ayrica hastanelerde calisanlarin
doyum diizeyleri arttirilarak ve sorunlarina ¢oziimler bulunarak hastaneler i¢cin ¢ok 6nemli
olan “giiler yliz” politikasi daha kolay bir sekilde uygulanacak, calisanlar daha rahat
olacagindan, bunlar gelen hastalara ve saglik ¢iktilarina da yansiyacaktadir.

Bireysel geri bildirim boyutunun dikey muhalefet davranislari {izerindeki olumlu
etkilerine gelecek olursak; calisanlar performanslarmin  nasil  degerlendirildigi,
degerlendirme sonuglarinin sunumu, basartya ulasip ulasamadiklar, islerini yaparken
karsilasabilecekleri problemlerin ¢oziimlerine iliskin raporlarin sunumu ve ydneticilerinin
karsilastiklar: problemleri bilmesi ve anlamasi konulart bakimindan doyum sagladiklarinda,
dikey muhalefet davranisi sergileme egilimleri daha fazla olacaktir. Ciinkii calisanlar
yoneticilerinden isleriyle ilgili karsilastiklar1 sikintilar, performans degerlendirmeleri vb.
konularda geri bildirimler aldiklarinda, yoneticileri tarafindan 6nemsendiklerini, iglerinin
orgiit igerisinde 6nemli bir yeri oldugunu diistinerek, 6rgiitte bir sorunla karsilagtiklarinda
bunu direkt olarak sorunu c¢o6ziime ulastirabilecek olan yoneticilerine bildirme ihtiyact
hissederler.

fletisim doyumu boyutlarmin yatay muhalefet iizerindeki etkisini ortaya koymak icin
yapilan regresyon analizi sonuglarina bakildiginda; iist ile iletisim ve yatay ve bicimsel
olmayan iletisim boyutlarinin yatay muhalefet {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye
sahip oldugu saptanmistir. Ust ile iletisim boyutunun yatay muhalefet davranisi iizerindeki
etkisi negatif yonlii bulunmustur. Yani, hastane calisanlarinin iistlerle iletisim doyumlari
arttikca yatay muhalefet sergileme egilimleri azalacaktir. Bunun nedeni ise yukarida
belirtilen, galisanlarin istleriyle iletisimden elde ettikleri doyum diizeyinin artmasiyla dikey
mubhalefet davraniglarinin da artmasindan kaynaklanabilir. Yani ¢alisanlarin iist ile iletisim
doyumu arttikga Orgiit igerisindeki sorunlarini, diisiincelerini ya da uygulama ve Orgiit
politikalarina yonelik karsit goriislerini is arkadaslariyla paylagsmak yerine direkt
yoneticilerine kars1 dile getirmeyi tercih edebileceklerdir. Soyle ki, drgiitte bu tarz bir sorun
oldugunda bunu yoneticiye karsi dile getirmek, sorunun ¢6ziime ulasabilmesi agisindan, is
arkadaslarina karsi dile getirmeye oranla, daha iyi bir yontem olabilmektedir. Eger ki orgiitte
yoneticilerle iletisim kurma konusunda bir sikinti yaganmiyorsa ve yoneticiler ¢alisanlariin
problemlerini dinlemeye hevesli ve ¢6ziim odakli bir tutum igerisindeyse, calisanlar da yatay
muhalefet davranis egilimlerini bu nedenlerden 6tiirii diisiirebileceklerdir.

Yatay ve bicimsel olmayan iletisim boyutunun yatay muhalefet davraniglart iizerindeki
etkisine gelecek olursak; yatay ve bicimsel olmayan iletisim boyutunun yatay muhalefet
davraniglart tizerinde olumlu bir etkisinin bulundugu tespit edilmistir. Aslinda bu etki
beklenen bir sonugtur. Soyle ki, yatay ve bicimsel olmayan iletisim doyumu calisanlar
arasinda olan, kendiliginden olusan, igerisinde dikey yonlii bir hiyerarsinin olmadigi iletisim
tiirlerinden ve bunlarin agik ve dogru bir sekilde olup olmamasina bagl olarak elde edilen
doyumu ifade etmektedir. Yatay muhalefet davraniglari da c¢alisanlarin Orgiitle ilgili
diisiincelerini, problemlerini is arkadaslariyla paylagsmasi seklinde oldugu icin, ¢alisanlarin is
arkadaglariyla kurduklar iletisimden sagladiklar1 doyum oraniyla birlikte yatay muhalefet
davranisi sergileme egilimlerinin de artmasi dogal bir sonug olacaktir.

Son olarak, iletisim doyumu boyutlarinin yer degistirmis muhalefet iizerindeki etkisini
ortaya koymak igin yapilan regresyon analizi sonuglaria bakildiginda; orgiitsel biitiinlesme
boyutunun yer degistirmis muhalefet lizerinde negatif yonlii, bireysel geri bildirim
boyutunun ise yer degistirmis muhalefet iizerinde pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlaml
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bir etkisinin oldugu belirlenmistir. Buradan, hastane c¢alisanlarinin hastaneyle ve kendi
isleriyle ilgili bilgi edinme diizeylerinden memnuniyetleri arttik¢ca yer degistirmis muhalefet
davraniglar1 da azalacaktir denilebilmektedir. Calisanlar kurumlariyla ilgili (is gereklilikleri,
personel haberleri vb.) konularda bilgileri zamaninda ve yeterli diizeyde aldiklarinda, orgiit
uygulamalariyla ilgili karsit goriis ve diisiincelerini is dist arkadaglar1 ya da aileleriyle
paylagmay1 tercih etmemektedirler. Yer degistirmis muhalefette oOrgiitle ilgili yasanilan
sorunlar, fikir ve oneriler is dis1 arkadaslar ve aile disinda bazi kisilere de aktarilabilmekte ve
bu tiir davraniglar 6rgiit igin zararli sonuglar dogurabilmektedir. Huff ve digerlerinin (1989)
yapmis oldugu calismada orgiitleriyle saglikli ve yeterli iletisim saglayan ¢alisanlarin bu
sayede kendilerini orgiitteki slirelere dahil hissederek orgiitsel bagliliklarinin arttigi sonucu
elde edilmistir. Buradan da anlasilacag lizere ¢alisanlarin iletisim doyumu alt boyutlarindan
orgiitsel biitiinlesme boyutu doyumlar: arttikga orgiitsel bagliliklar1 da aratacagindan, orgiitle
ilgili problemleri {igiincii taraflara tagimayi1 tercih etmeyerek, yer degistirmis muhalefet
davranigint sergileme egilimleri azalacaktir. Bunun yani sira, iletisim doyumu alt
boyutlarindan bireysel geri bildirim boyutunun yer degistirmis muhalefet tizerinde olumlu
bir etkisi bulunmaktadir. Yani, c¢alisanlar performanslariyla ilgili, basariya ulasip
ulagsamadiklar1 vb. konularda geri doniitler aldiklarinda yer degistirmis muhalefet davranisi
sergileme egilimleri artmaktadir. Agikca sdylemek gerekir ki, bu beklenen bir sonug degildir.
Bireysel geri bildirim boyutunun dikey muhalefete olumlu yonde bir etkisi varken, yer
degistirmis muhalefet davranigina da olumlu etkisinin olmasi ilging bir sonugtur. Bunun
altinda yatan nedenler (perde arkasindaki nedenler) baska bir arastirma igin ¢aligma konusu
olabilecek niteliktedir.

V. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, hastane calisanlarin iletisim doyumu alt boyutlarindan elde ettikleri
doyum diizeyleri ve bunlarin hastane c¢aligsanlariin orgiitsel muhalefet davranigi sergileme
stratejileri lizerindeki etkileri incelenmistir. Bu kapsamda, arastirmanin yapildigi Isparta il
merkezinde faaliyet gostermekte olan Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Isparta Devlet
Hastanesi ¢alisanlarindan olusan toplam 410 katilimciya ulasilmistir. Ankette bulunan ilk 35
ifadeyle “hastane c¢alisanlarinin iletisim doyumu alt boyutlarindan elde ettikleri doyum
diizeyleri”, kalan 20 ifadeyle ise “hastane calisanlarmin orgilitsel muhalefet davranisi
sergileme stratejileri” Sl¢lilmiistiir.

Calismada hastane calisanlarinin 6rgiitsel muhalefet ile ilgili ifadelerden aldiklar1 puanlar
dogrultusunda, arastirmanin yapildigi hastanelerde oOrgiitsel muhalefet davraniglarinin orta
diizeyde sergilendigi sonucuna ulagilmigtir. Hastane ¢alisanlarinin sergiledikleri muhalefet
davraniglarima bakildiginda en c¢ok yatay muhalefet davranislarinin, sonrasinda dikey
muhalefet davraniglarinin ve son olarak da yer degistirmis muhalefet davraniglarinin
sergilendigi goriilmiistiir.

Calismada, iletisim doyumu alt boyutlarinin hastane ¢aligsanlarinin sergiledikleri orgiitsel
muhalefet davranislar1 iizerinde etkili oldugu ortaya c¢ikmustir. iletisim doyumu alt
boyutlarindan olan st ile iletisim doyumunun, ¢alisanlarin dikey muhalefetlerini arttirdigi ve
yatay muhalefetlerini ise azalttig1 sonucu elde edilmistir. Bunun yam sira, yatay ve bicimsel
olmayan iletisim boyutunun, calisanlarin yatay muhalefet davramiglan {izerinde olumlu bir
etkisinin oldugu bulunmustur. fletisim doyumu alt boyutlarindan 6rgiitsel biitiinlesme boyutu
doyumunun ise, calisanlarin orgiitsel bagliliklarini arttirarak yer degistirmis muhalefet
davranis1 sergileme egilimlerini azalttigi sonucuna ulasilmistir. Son olarak, bireysel geri
bildirim boyutundan saglanan doyum diizeyinin dikey muhalefet davramislart ve yer
degistirmis muhalefet davraniglari lizerinde olumlu bir etkisinin oldugu sonucuna varilmistir.
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Bu sonuglardan hareketle asagidaki oneriler gelistirilmistir:

. Hastane yoneticileri, ¢alisanlarinin kurumda yasadiklari sorunlari, kurumun politika ve

uygulamalarindan farkli diisen fikirlerini kendilerine yonelik olarak dile getirmelerini
istiyor, dikey muhalefeti destekliyor ise calisanlariyla iletisim kurmaya, calisanlarinin
problemlerini dinlemeye ve ¢6ziim tiretmeye istekli olmalidirlar. Bu dogrultuda hastane
yoneticileri hiyerarsik ¢ercevenin disinda ¢alisanlartyla iletisim kurabilecekleri ortamlar
(calisanlarin sorunlarin1 ve karsit goriislerini daha rahat dile getirebilecegi ortamlar)
olusturmalidirlar. Kurum icerisinde calisanlarla birebir yapilabilecek goriismelerle
birlikte, caliganlarin sorunlarini dinlemeye yonelik toplantilar da gerceklestirilebilir.

. Hastane c¢alisanlarinin kurumla ilgili olumsuz disiincelerini hastane digindan kisilere

anlatmamas1 agisindan, calisanlara hastanedeki siireclerle, kendi yaptiklar1 isin
gereklilikleriyle,  hastanenin politika ve amaglaryla ilgili yeterli diizeyde bilgi
verilmelidir. Hastane ¢aliganlarina kurum politika ve amagclari, is siirecleri vb. konularda
bilgiler raporlar halinde ya da diizenlenebilecek olan toplantilarla verilebilir.

. Hastane calisanlarinin yaptiklar1 islerle ilgili geri doniitler saglanarak, hastanedeki

uygulamalar hakkindaki karsit disiincelerini, yanlis gordikleri bir takim seyleri
yoneticilerine karsit dile getirmesi saglanabilir. Bu kapsamda hastane calisanlariin
yapilan performans degerlendirmelerine yonelik ¢alisanlara raporlar sunulabilir.

. Hastane caliganlarinin aldiklart puanlar (ortalamalart 3’iin altinda) dogrultusunda

calismanin yapildig1 hastanelerde genel manada calisanlarin muhalif goriislerini dile
getirmedikleri goriilmiistiir. Hastane calisanlarinin 6rgiitsel muhalefet davranisi sergileme
egilimlerinin diisiik olmasinin pek ¢ok nedeni olabilir. Hastane ¢alisanlarinin ¢ekinmeden
muhalif goriislerini dile getirmesini saglayacak orgiitsel kosullarin gelistirilmesi bu
konuda etkili olabilir. Bu baglamda, hastane yoneticileri c¢alisanlarin muhalefet
davraniglarina yonelik 1limhi bir tutum sergileyerek, calisanlarin muhalif davranislar
sergilediklerinde kendileri agisindan kotlii sonuglar dogmayacagimna inandirilmasi
saglanabilir.

. Orgiitsel muhalefet kavramuyla ilgili olarak hastane ¢alisanlar1 ve diger sektdr calisanlar

iizerinde yapilan caligmalarin sayisi arttirilmali ve kiyaslamalar yapilmalidir.

. Bireysel geri bildirim boyutunun yer degistirmis muhalefet davranigini lizerindeki olumlu

etkisinin arka planinda yatan nedenlerin ne oldugu arastirilmalidir.
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Hastane Turlerine Gore Hasta Memnuniyetini ve
Hastane Se¢imini Etkileyen Unsurlar

Gorkem ATAMAN"
Emel KURSUNLUOGLU YARIMOGLU™

0z

Saghk sektorii, hizmet sektoriiniin hizla gelisen tiirlerinden biri olmasina ragmen, yapisi geregi
tammlanmast kolay olmayan bir sektordiir. Ciinkii saghk bireylerin yasamlarini siirdiirmelerinde,
yasam kalitesinin arttirilmasinda ve iilkelerin kalkinmasinda ciddi bir éneme sahiptir. Bu nedenle,
hastalarin saglk hizmetleri ile ilgili memnuniyetlerinin olgiilmesi ve hizmet memnuniyetini etkileyen
unsurlarin belirlenmesi saghk hizmetlerinin gelistirilmesine katkida bulunmaktadir. Bu ¢alismanin
amact, Izmir ili merkez il¢elerinde yasayan hastalarin farkli hastane tiirlerine gére memnuniyetlerinin
karstlastirilmast ve bu hastaneleri tercih etmelerindeki temel unsurlarin belirlenmesidir. Tabakali
orneklem kullanilarak 400 hasta iizerinde anket uygulanmig ve elde edilen veriler frekans tablolari,
faktor analizi, ANOVA, bagimsiz grup t testleri ve korelasyon analizleri ile analiz edilmistir.
Arastirma bulgulart hastane tiirlerine gore karsilastirmali olarak degerlendirilmis ve hastane
tiirlerine gore hastaneden duyulan memnuniyetin ve hastane se¢imini etkileyen unsurlarin farklhilik
gasterdigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetleri, hasta memnuniyeti, ozel hastane, kamu hastanesi

Factors Affecting Patient Satisfaction and Hospital Preferences
Based on Hospital Types

ABSTRACT

Healthcare industry is not easy to define because of its structure; despite it is one of the rapidly
growing types of the service industry. Because healthcare has a considerable importance in the
survival of citizens, improvement in the quality of life, and development of countries. Thus, measuring
patients’ satisfaction regarding healthcare services and determining the factors affecting satisfaction
make a great contribution to the improvement of healthcare services. The aim of this study was to
compare the satisfaction level of the patients, who live in the central districts of Izmir City, based on
different hospital types and to identify the factors that affect patients’ hospital preferences. The survey
was applied to 400 participants who were selected by stratified sampling, and data were analyzed by
using frequency tables, factor analysis, ANOVA, independent group t-test, and correlation analysis.
The results were comparatively interpreted based on the hospital types, and the findings showed that
both satisfaction level and the main factors affecting hospital preferences differed according to type of
the hospital.

Keywords: Healthcare services, patient satisfaction, private hospital, public hospital
I. GIRIS

Saglik hizmeti, insan yasaminin siirdiiriilmesi, kaliteli yasam diizeyinin saglanmasi ve
yiikseltilmesi ve halk sagligimmin kalkindirilmasi i¢in gerekli en temel unsurlardandir. Bu
nedenle saglik hizmetlerinin seviyesi, lilkelerin gelismislik diizeyinin bir gostergesi olarak
algilanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sagligi, sadece hasta veya engelli olmamak
degil, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Saglik sistemlerinin
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en temel dort amacini ise tiim toplum i¢in saglikta mutlak diizeyin saglanmasi, sosyo-
ekonomik gruplar arasinda esitlik, sosyal ve finansal risklerden korunmasi, cevap verebilirlik
ve hasta odaklilik ve verimlilik olarak belirtmektedir (DSO 2000). Yani, saglik hizmeti
sunucularinin tiiketicilere, 6zellikle en temel tiiketici olarak hastalarina, kaliteli, verimli,
kabul edilebilir diizeyde ve esit bir hizmet sunmalar1 gerekmektedir.

Bu sebeple, yasantimizin hemen her alaninda oldugu gibi, kisisel 6zellik, deger, yargi,
tutum, davranig ve inanglardan dolay1 kisilere gore farkliliklar gosteren, zor tanimlanabilen
ve 6znel olan hizmet kalitesi ve memnuniyet kavramlari, giiniimiizde saglik sektoriinde de
karsimiza ¢ikmaktadir (Kabaroglu ve digerleri 2013). Yazinda hastane hizmet kalitesi ve
hasta memnuniyetine iliskin farkli tanimlar bulunmaktadir. En temel haliyle, Roemer ve
Montoya-Aguilar (1998) saglik hizmetlerinde kaliteyi “kullanilan kaynaklarin ve yapilan
faaliyetlerin  ozellikli  bir gostergesi” olarak tanimlar iken Carr-Hill (1992) hasta
memnuniyetini “hastanin deger ve beklentilerinin ne diizeyde karsilandigr konusunda bilgi
veren ve esas otoritenin hasta oldugu bakimin kalitesini gosteren temel 6l¢iit” olarak
tanimlamaktadir.

Rekabet¢i piyasada, hastalarin saglik hizmet kalitesi algisi, hastane sec¢imlerini ve
memnuniyetlerini belirleyen en temel faktor olarak bilinmektedir (Bakan ve digerleri 2014).
Hizla gelisen yasam standartlari, sektorde ileri teknolojilerin kullanilmasi ve artan
beklentiler, saglik hizmeti sunucularinin hizmet diizeylerinde siirekli ilerleme halinde
olmalarin1 zorunlu duruma getirmektedir (Tezcan ve digerleri 1999). Hizmet sektoriindeki
miigteri odaklilik, saglik sektoriinde de goriilmekte ve saglik hizmeti alan hastalarin
beklentilerinin giin gectikge daha 6nemli hale gelmesine neden olmaktadir. Bu nedenle,
hastalarin beklentilerinin anlasilmasi saglik hizmeti sunucularinin mutlak gorevleri arasinda
gelmektedir. Hasta istek ve beklentilerinin belirlenmesinde cogunlukla memnuniyet anketleri
kullanilmaktadir. Yani, profesyonel bir hastane yoneticisinin hasta memnuniyetine 6nem
vermesi, memnuniyeti gerceklestirmeyi amag¢ edinmesi ve memnuniyette siirekliligin devam
ettirilebilmesi uzun vadeli basarida 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle, Margolis ve digerleri
(2003) hastanelerin tekrar tercih edilmesi ve gelistirilmesi gereken hizmet eksikliklerinin
anlagilabilmesi i¢in hasta memnuniyet anketlerinin bir kere ile sinirli kalmayip periyodik
olarak uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Fakat saglik gereksiniminin zorunluluk, siireklilik, ve karmagiklik gdsteren yapisi
sebebiyle memnuniyet ile ilgili ol¢iitler, diger hizmet sektorlerindeki olgiitlerden farklilik
gostermektedir (Wilkin et al. 1992). Ornegin; restoran, aligveris merkezi, GSM operatérleri
gibi sektorlerde misteriler memnuniyetsizliklerini aligveris veya hizmet temin edilen
isletmeyi degistirerek gosterebilir iken saglik sektoriinde tercih edebilme ihtimali sinirhidir
(Ozcan ve digerleri 2008). Bu temelde iki faktorle iliskilendirilebilir. Birinci faktor, dzellikle
acil servis gibi giinlerin hatta dakikalarin bile hayati 6nem tasidigi durumlarda hastane
yakinligidir. Bir diger 6nemli faktor ise, bireylerin bagli olduklar1 saglik kurumlaridir.
Yilmaz (2001) iilkemizde bu sinirhiligin Kamu Hastaneleri’nde daha da belirgin oldugunu
ifade etmistir.

Ulkemizde 6zelikle son yillarda halk saghigmin gelismesi ve bireylerin saglik
hizmetlerinden memnuniyet diizeylerinin arttirilmasi énem kazanmakta ve bu konuda ciddi
yatirimlar yapilmaktadir. Yash ve/veya evde bakim hizmetleri, aile hekimligi, toplum sagligi
merkezleri, Ozel hastanelerin yayginlastirilmasi ve kamu hastanesi olarak devlet
hastanelerinin yaninda ozellikle tniversite ve egitim arastirma hastanelerinin agilmasina
agirhik verilmesi bu hizmetlerin basinda gelmektedir. Memnuniyete iliskin bilginin bu
kurumlarin hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde ve saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
yonetilmesinde en onemli bilesen oldugu disiiniilerek bu ¢alismada hasta memnuniyetini
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etkileyen faktorlerin ve seviyelerinin hastane tiirlerine gore belirlenmesi ve memnuniyet
diizeyinin hastane tiirlerine gore karsilastirilmasi amaglanmustir.

I1. SAGLIK HiZMETLERI VE HASTA MEMNUNIYETI

Kotler ve Armstrong (1996) hizmeti dokunulamayan ve herhangi bir nesnenin sahipligi
ile sonuglanamayan, iiretilmesi fiziksel bir iirin/hammaddeye bagli olan veya olmayan bir
faaliyet ve/veya yarar olarak ifade etmistir. Parasuraman ve digerleri (1985) ise hizmeti “yer,
zaman, bicim ve psikolojik acidan yarar saglayan tiim ekonomik faaliyetler” olarak
tanimlamiglardir. Hizmetler, soyut 6zellik gosterdikleri igin iiretildigi anda tiiketilmekte ve
depolanamayan bir 6zellik gostermekte, gorsellik, nesnellik, miilkiyet ve aidiyet 6zellikleri
bulundurmamaktadir (Eleren ve digerleri 2007; Onsiiz ve digerleri 2008). Hizmetlerin ortaya
cikmasi ve degerlendirilmesinde insan faktorii en 6nemli unsur olarak ifade edilebilir.

Saglik hizmeti ise kisilerin, cogu zaman, onceki deneyimlerinin olmamasi, bu nedenle
kiyaslama, 6l¢iimleme ve beklenti imkanlarinin olmamasi, genellikle degerlendirmeye firsat
bulamadan hazirliksiz yakalanmasi, fakat bir o kadar da zorunlu ve vazgegilemez (Kidak,
Aksarayl1 2008) olmasindan dolay1 diger hizmet tiirlerinden ayrigmaktadir. Saglik hizmetleri,
hasta ve hizmet sunucular1 (hekim, hemsire, ambulans/hastane personeli...) arasindaki tibbi
faaliyet olarak algilansa da aymi zamanda bu kisilerin karsilikli konusma ve etkilesim
kurmasini da gerektiren sosyal bir faaliyettir (Tarim 2000).

Benzer sekilde, hastanelerdeki siire¢ de diger hizmet tiirlerine gore daha karmasiktir
(Ozkan 2003). Ozellikle ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetlerinin verildigi
hastanelerde, hasta yatis hizmetlerinin yaninda, poliklinik, servis, laboratuvar, ameliyathane,
psikiyatri gibi pek ¢ok farkli hizmetin sunulmasi gerekmektedir. Hastanelerde, miisterilerin
yasamin devamliligi i¢in vazgecilemez olan saglik hizmeti ihtiyaci ve 6zel ilgi beklentisi
icindeki hastalar oldugu diigiiniildiigiinde, hastanelerin etkin bir sekilde ve ¢agdas bir anlayis
ile yonetilmesi kaginilmazdir. Saglik hizmetlerinde temel amag; toplumun ihtiyaci olan
hizmetleri, bireylerin istedigi kalitede, talep edildigi zamanda ve miimkiin olan en diisiik
maliyetle sunabilmektir (Zerenler, Ogiit 2007).

Bir iilkenin saglhiga ne kadar onem verdiginin en temel gostergesi o iilkedeki
hastanelerdir. Ozellikle de saglik hizmetlerinin pahali oldugu diisiiniildiigiinde, bircok iilkede
oldugu gibi Tiirkiye’de de hastanelerin etkin c¢aligmasi ve yonetilmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir (Tashyan, Gok 2012). Saghik Bakanligi saglik hizmetini su sekilde
tamimlamustir (Resmi Gazete 2005): “uzman, uzmanlik egitimi gérenler, hemsire ile eczact,
diyetisyen, fizik tedavi uzmani, psikolog gibi diger meslek mensuplari tarafindan birlikte
yiiriitiilen bir ekip calismast olup, hastaya en iyi kosullarda, giivenilir araglarla isabetli
teshisi koyarak, bakimimin ve en kisa zamanda tedavisinin saglanmasini, egitim
hastanelerinde ayrica servis i¢i hasta bagi egitimlerini de gergeklestirmenin amaglandig
yatakli tedavi hizmetleri”

Tiirkiye’de saglik sektorii hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetinin iyilestirilmesi,
daha fazla hasta odakli olmak, ulasimi kolaylastirmak ve arttirmak, maliyetleri diisiirmek
gibi birgok problemle karsi karsiyadir. Sigorta firmalarinin artan etkisi, tiiketici dernekleri,
kamu bilinglenmesi ve baskis1 gibi faktorlere bagli olarak 1990’lardan bu yana Tiirkiye’de
saglik sektorii degisik bir yapilanma gostermektedir. Bu yapilanma altinda kuruluslar kamu,
yari-kamu (lniversite ve egitim arastirma hastaneleri gibi), 6zel ve hayirsever olarak
siniflandirilmaktadir. Fakat bunlar arasindaki iligkilerin daha dogru bir sekilde
yapilandirilmasi ve diizenlenmesi gerekmektedir (Camgoz ve digerleri 2013).
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Genel anlamda, hastalarin verilen hizmeti nasil algiladiklarina bagli olan hasta
memnuniyeti birgok faktére dayanan, ifade edilmesi ve Olglimlenmesi zor olan bir
kavramdir. Hasta memnuniyetinin belirlenmesinde; hastanin bagvuru, teshis, tedavi ve bakim
sonuclarinin alinmasi ile ilgili siire¢ler ve hatta hastane sonrasi bakim hizmetlerini ve
kontrollerini igeren tiim siiregler de etkilidir. Literatiirde, genel olarak, hizmetin sunuldugu
ortam, zamanlama, hizmeti sunan kisilerin deneyimi, hizmetin siirekliligi, giivenilirligi,
kisisel olmasi ve ayrica hizmet sunucularinin nezaketi, hizmete ulasilabilirlik, hastanenin
yakinligi, sunulan hizmetin sonuca ulastirmasi (hastanin saglik durumunda iyilesme olmasi),
beklenmedik durumlarda ¢éziim iiretebilme yetkinligi ve hizmetin eksiksiz yerine getirilmis
olmasi gibi unsurlarm hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetini etkiledigi belirtilmektedir (Al-
Borie, Damanhouri 2013; Demirer, Biilbiil 2014; Rahman et al. 2007; Vural 2017).

Memnuniyete dair bilginin, kalite degerlendirilmesinde oldugu kadar saglik sistemlerinin
sekillenmesinde ve yoOnetilmesinde ¢ok Onemli oldugu sdylenebilir. Bu yiizden, basta
hastaneler olmak iizere saglik hizmeti isletmelerinin rekabet {istlinliigii kazanabilmeleri i¢in
hasta memnuniyet faktorlerini belirlemesi ve degerlendirmesi onemlidir (Patwardhan,
Patwardhan 2008). Andaleeb (2001), son yillarda kamu ve 6zel saglik isletmelerinde hasta
memnuniyeti konusuna daha fazla 6nem verildiginden ve memnuniyet 6l¢limii ¢aligmalarinin
giin gectikce daha yaygin hale getirildiginden bahsetmektedir. Mandharia (2004) ise hasta
memnuniyet arastirmalarinin saglik sistemlerinin yonetilmesi ve tasarlanmasi i¢in etkin bir
kalite degerlendirme 6lgiitii oldugunu belirtmektedir.

Hasta memnuniyetinin 6l¢iilmesi ve hastane kalitesinin belirlenmesi gibi konularla ilgili
olarak saglik isletmelerinde hasta memnuniyeti anket c¢aligmalari yapilmaktadir. Hasta
memnuniyeti anket caligmalarinin amaci; hastalarin deneyimledikleri saglik hizmetinin
kalitesi ile ilgili diislinceleri anlamak, hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri bulmak,
saglik isletmesi tercih nedenlerini belirlemek, saglik isletmesinden beklentileri tanimlamak,
hizmet karsilagsmasi siirecinde yasanan uygunsuzluklari anlamak ve sonu¢ olarak hizmet
sunumunu hastalarin istek ve ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tasarlamaktir (Yilmaz 2001).

Yazindaki ¢aligmalar incelendiginde, hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri ii¢ temel
kategoriye ayirmak miimkiindiir:

e Hastaya iliskin oOzellikler (sosyo-demografik degiskenler): hastalarin saglik
hizmetlerini algilama seviyeleri sosyal durumlarina, egitim diizeylerine, kiiltiirel
ge¢miglerine (Uzun 2001; Tirkgéz ve digerleri 1998), yas, cinsiyet, hastanede
gecirilen siire (Emhan, Bez 2010), psikolojik durumlarina ve saglik hizmetinden
beklentilerine (Davis, Bush 2003) gére degismektedir.

e Hizmet sunucusuna 6zgiin Ozellikler: personelin kisiligi, egitim diizeyi, donanimu,
yetkinligi, hastaya gosterdigi ilgi, nezaket, sefkat (Forbes, Brown 1995).

e Kurumsal dzellikler: Saglik hizmetinin verildigi saglik isletmesinin tiirii ve fiziksel
imkanlar (Santas ve digerleri 2016; icli ve digerleri 2006; Yagc1, Duman 2006; Bakan
ve digerleri 2014; Zerenler, Ogiit 2007).

I11. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

Tiirkiye’de saglik sektoriinde hastaneler, 6zel ve kamu hastaneleri olarak
yapilandirilmiglardir. Kamu hastaneleri; tiniversite, egitim arastirma ve devlet hastaneleri
seklinde ii¢ farkli gruba ayrilmistir. Kamu hastanelerinde tedavi genellikle iicretsiz olarak
sunulmakta; kamu hastaneleri disinda kalan 6zel hastanelerde ise hem ficretli hem de
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sigortal1 hasta bakilabildigi i¢in tedavi fiyatlar1 hastaneye gore degiskenlik gdostermektedir.
Bu arastirmanin amacit; {niversite, egitim arastirma, devlet hastaneleri gibi kamu
hastanelerinin ve 6zel hastanelerin sunduklari hizmetlerin hasta memnuniyeti agisindan
incelenmesi ve memnuniyeti etkileyen faktorlerin hastane tiirlerine gore karsilastirilmasi ve
degerlendirilmesidir.

3.2. Anket Formu ve Kullanilan Olcek

Aragtirmada nicel arastirma yontemlerinden yiiz yiize anket teknigi kullanilmistir. 2017
Nisan ayinda iki farkli odak grup ¢alismasi yapilarak hastalarin hastane se¢imini etkileyen
unsurlar belirlenmistir. Literatiirden ve odak grup calismalarindan elde edilen unsurlara gore
anket diizenlenmistir. Anket formu dort bolimden olusmustur. Ilk boliimde hastalarin en ¢cok
tercih ettigi hastane ve hastaneye gitme aliskanliklari ile ilgili sorular sorulmustur. Ikinci
béliimde hastane se¢imini etkileyen unsurlar ile ilgili sorular sorulmustur. Ugiincii boliimde
hastalarin hastane hizmetleri ile ilgili memnuniyet seviyelerini dlgmeye yonelik oOlcek
sorular1 yer almistir. Arastirmada kullanilan 6l¢cek Amerikan Miisteri Memnuniyeti Endeksi
(Fornell et al. 1996)’dir. Olgekte yer alan ii¢ soru hasta memnuniyetine adapte edilmis ve 5’li
Likert Tipi Olgek kullanilarak 1: Kesinlikle Katilmiyorum 5: Kesinlikle Katiliyorum
araliklariyla sorulmustur. Anketin son boliimiinde ise demografik sorular yer almistir.

3.3. Evren ve Orneklem

Aragtirmada, Tiirkiye’nin iigiincii en kalabalik ili olan izmir ilinde yasayan kisiler ve bu
ilde bulunan hastanelere odaklanilmistir. Arastirmada, izmir ili merkez ilgelerinde yasayan
kisilerden daha &nce en az bir kez gitmis olduklar1 izmir ili merkez ilcelerinde bulunan
hastaneleri degerlendirmeleri istenmistir. Arastirma evreni Izmir ili merkez ilgelerinde
yasayan kisilerden olusmustur. Ornekleme yontemi olarak tabakali 6rnekleme ydntemi
kullanilmis ve Izmir ili merkez ilgelerinde yasayan kisiler ile arastirma yiiriitiilmiistiir. TUIK
(2016) verilerine gore; Izmir ili merkez ilgeleri niifusu 2.891.492 kisiden olusmaktadir.
Anakiitle biiytikliigii bilindigi zaman yapilan 6rnekleme hesaplama formiiliine gore; bu
anakiitle biiyiikliigii i¢in &rneklem biiyiikliigii 384 kisi yeterlidir. Orneklem biiyiikliigii
arttikga arastirmanin giivenilirligi de artacagi icin Orneklem biytlikligli 400 kisi olarak
belirlenmistir. Orneklem segiminde ise izmir ilinde bulunan her bir merkez ilgenin niifusu
toplam merkez ilgeler niifusuna oranlanmistir. Boylece her bir merkez ilgede ulasilmasi
gereken kisi sayisi belirlenmistir. Bu hesaplamalar asagida bulunan Tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Orneklem Hesaplamasi

ilceler Niifus Oran (%) Anket yapilacak Kisi sayisi
Balgova Bel.-2335 78.121 2,701754 12
Bayrakli Bel.-4511 312.263 10,799373 44
Bornova Bel.-2336 435.162 15,049739 60
Buca Bel.-2337 470.768 16,281145 64
Cigli Bel.-2338 182.349 6,3063982 24
Gaziemir Bel.-2339 132.365 4,5777405 20
Giizelbahge Bel.-2340 29.774 1,0297106 4
Karabaglar Bel.-4512 477.238 16,504905 64
Karsiyaka Bel.-2341 333.250 11,525192 48
Konak Bel.-2342 375.490 12,986029 52
Narlidere Bel.-2343 64.712 2,2380141 8
Toplam 2.891.492 100 400




278 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 273-288

3.4. Arastirmanin Hipotezleri
Aragtirmanin hipotezleri su sekilde siralanmustir:

Hi: Hastalarin memnuniyet seviyelerinde O6zel, iiniversite, egitim arastirma ve devlet
hastanelerinden alinan saglik hizmetleri agisindan anlamli bir farklilik vardir.

H,: Hastalarin memnuniyet seviyelerinde 6zel ve kamu hastanelerinden alinan saglik
hizmetleri agisindan anlamli bir farklilik vardir.

Hs: Hastalarin hastane se¢imini etkileyen unsurlar 6zel ve kamu hastanelerine gore
farklilik gostermektedir.

Ha: En sik gidilen hastane ve yasanilan ilge arasinda anlamli bir iligki vardir.

3.5. Verilerin Analizi

Alan aragtirmasina baslamadan 6nce 50 kisi ile pilot aragtirma yapilmstir. Pilot arastirma
sonucunda anket son haline getirilerek Nisan-Agustos 2017 tarihleri arasinda alan
arastirmasi gergeklestirilmigtir. Verilerin analizinde frekans tablolari, faktor analizi, Anova
ve bagimsiz érneklemler T testlerinden yararlanilmisgtir.

3.6. Arastirmanin Kisitlari

Arastirmaya sadece Izmir ilinin merkez ilgelerinde yasayan kisiler ve bu merkez ilgelerde
bulunan hastaneler dahil edilmistir. Izmir’in dis ilgelerinde bulunan ve Izmir merkez
ilgelerinde de yiiksek bilinirligi olan Urla Devlet Hastanesi, Torbali Ozel Medifema
Hastanesi gibi hastaneler arastirmaya dahil edilmemistir. Ayrica izmir ili dis ilgelerinde
yasayan kisiler aragtirma kapsamina alinmamuistir.

IV. BULGULAR
4.1. Tamimlayici Veriler
Aragtirmaya katilan 400 katilimcinin demografik verileri asagida bulunan Tablo 2’de

gosterilmistir. Buna gore; arastirmaya katilanlarin ¢ogu kadin, bekar, tiniversite mezunu, 19-
28 yas arasinda, 1.501-3.000 TL hanehalki geliri olan ve 6zel sektdrde calisan kisilerdir.
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Tablo 2. Demografik Veriler

n %

Cinsiyet
Kadin 212 53,0
Erkek 188 47,0
Toplam 400 100
Egitim
Tlkokul 10 2,5
Ortaokul 9 2,3
Lise 102 25,5
Universite 237 59,3
Lisansiistii 42 10,5
Toplam 400 100,0
Meslek
Ozel Sektor Calisant 162 40,5
Ogrenci 87 21,8
Kamu Sektoérii Calisani 85 21,3
Emekli 30 7,5
Serbest Meslek 14 3,5
Ev Hanim 13 3,3
Diger 4 1,0
Issiz 3 8
STK 2 0,5
Toplam 400 100
Medeni Hal

Evli 180 45,0
Bekar 195 48,8
Kay1p veri 25 6,3
Toplam 375 93,8
Yas

19-28 153 38,3
29-38 87 21,8
39-48 59 14,8
49-58 38 9,5
59-68 26 6,5
69 ve uzeri 5 1,3
Kayip veri 32 8,0
Toplam 368 92,0
Hanehalki Geliri

1.500 TL ve alt1 26 6,5
1.501 TL-3.000 TL 100 25,0
3.001 TL-4.500 TL 92 23,0
4,501 TL-6.000 TL 76 19,0
6.001 TL-7.500 TL 43 10,8
7.501 TL ve lzeri 63 15,8
Toplam 400 100,0

Arastirmada, izmir merkez ilgelerde bulunan kamu ve 6zel hastaneler listelenmis ve
katilimeilarin bu listede en az bir kere hizmet aldiklar1 hastaneyi/hastaneleri isaretlemeleri
istenmistir. Katilimcilar tarafindan en az bir kere gidilen kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler



280 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 273-288

Tablo 3°de 6zetlenmistir. Buna gore; katilimeilarin biiyiik bir bolimii kamu hastanesi olarak
Ege Universitesi Hastanesi’ne ve 6zel hastane olarak da Medikal Park’a en az bir kere
gittiklerini belirtmiglerdir.

Tablo 3. Gidilen Kamu ve Ozel Hastaneler

| n | %
Kamu Hastaneleri
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 207 51,8
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi 122 30,5
Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi 88 22,0
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 81 20,3
Alsancak Nevvar Salih Egéren Devlet Hastanesi 48 12,0
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 46 11,5
Cigli Egitim ve Aragtirma Hastanesi 45 11,3
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi 43 10,8
Cigli Devlet Hastanesi 28 7,0
Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi 27 6,8
Tiirkan Ozilhan Bornova Devlet Hastanesi 21 53
Ozel Hastaneler
Medical Park izmir Hastanesi 127 31,8
Kent Hastanesi 117 29,3
Ozel Egepol Hastanesi 100 25,0
Ozel Gazi Hastanesi 55 13,8
Ozel Ata Saglik Hastanesi 47 11,8
Ozel Su Hospital 43 10,8
Ozel Karatas Hastanesi 24 6,0
Ozel Bat1 Anadolu Central Hospital 16 4.0
Ozel Ege Yasam Hastanesi 15 3,8
Ozel izmir Hayat Hastanesi 10 2,5
Ozel Cankaya Tip Merkezi 8 2,0
Ozel Izmir Hastanesi 8 2,0

Arastirmada, katilimcilarin en sik gittikleri hastaneyi belirtmeleri ve memnuniyet
seviyelerini en sik gittiklerini belirttikleri hastaneye gore degerlendirmeleri istenmistir.
Hastane tiirlerine gore en sik gidilen hastane verisi Sekil 1°de gosterilmektedir. Sekil 1°de
goriildigii lizere 6zel hastaneler en sik tercih edilen hastaneler iken devlet hastaneleri en az
siklikla tercih edilen hastanelerdir.

Sekil 1. Tiirlere Gore En Sik Gidilen Hastane Dagilim
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En sik tercih edilen hastaneler ayrintili olarak asagida bulunan Sekil 2’de
gosterilmektedir. Buna gore; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi en sik gidilen kamu
hastanesi iken Medikal Park en ¢ok tercih edilen 6zel hastane olarak belirlenmistir. Tepecik
Egitim Arastirma ve Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastaneleri de kendi kategorileri arasinda
en sik ziyaret edilen hastaneler olarak goriilmektedir.

Sekil 2. En Sik Gidilen Hastane Listesi
Zibeyde Hanm OTM & 0,74%
AtakalpOH = 0,74%
EkolKBEOH m 0,74%
n
|

Cankaya OTM 0,74%
Karatas OH 0,74%
AraSagik OH mm 221%
Yediglin OTM s 5,88%
SudH  — 5 B
GmidH — 7 35%
TinaztepeOH  ee— 15,44%
Egepol OH 19,12%
kKentOH  mo—— 10 557
Medkal Park GH 20,59%
Tirkan Ozilhan OH  mm 5,26%
CENDH s 26,32%
Alsanczk NSIDH - ee— 51 58%
BucaSeyfi Demirsoy DH - — 36, 84%
Dr. Behget Uz EAH 2,99%
Dr Suat Seren EAH B96%
Bozyaka EAH 13,43%
CiElEAH 34.33%
Tepecik EAH 40,30%
Baskent UH oo 4 44%
kG UH 20,74%
Dokuz Eylil UH 21,48%
EgEUH . 53 333

Ozel Hastane

Devlet

Hastan esi

Egitirn
Araglirma
Hastan esi

Universite

Hastanesi

frekans

Ankette, hastanenin katilimcinin ikamet adresine yakinliginin hastane sec¢imini
etkilemesi hususu sorulmustur. Katilimcilarin 229 tanesi (%57,3) yakinligin hastane
secimlerini etkilediklerini belirtirken, 49 tanesi (%12,3) etkilemedigini belirtmistir. Kalan
122 katilimer (%30,5) yakimligin hastane se¢imi ilizerinde bazen etkili olabildigini ifade
etmistir.

Ankette yakinlik disinda, katilimcilarin en sik gittikleri hastaneyi tercih etmelerindeki
hizmet sunucusuna ait ve kurumsal 6zelliklerden bir veya birkagini belirtmeleri beklenmistir.
Kamu ve 0zel hastane kategorilerine gore, tercih sebeplerinin frekanslari Tablo 4’de
Ozetlenmistir. Bu tabloya gore, doktorun tecriibesi ve uzmanhig: iki hastane tiirii icin de
hizmet sunucusu ozellikleri géz oniinde bulunduruldugunda secimi etkileyen en Onemli
unsurlardir. Ancak, kurumsal o6zelliklere bakildiginda hastane tiirlerine gore farkliliklar
gdzlenmistir. Ornegin, 6zel hastane tercih edenlerde hastanenin temiz olmasi en dnemli
unsur olarak karsimiza ¢ikarken, kamu hastanelerini tercih eden katilimcilar islerin gabuk
yiirlimesinin onlar i¢in en 6nemli unsur oldugunu belirtmiglerdir. Dikkat ¢eken bir diger
farklilik da hastanede tanidik olmasi unsurudur. Kamu hastanesini tercih eden katilimcilar
icin bu unsur, 0zel hastaneyi tercih edenlere gore daha fazla Oneme sahip olarak
gozlenmektedir.
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Tablo 4. Hastane Tiirlerine Gore Hastane Secimini Etkileyen Unsurlar

s Kamu .
Unsur Tiirii EIZLII?iSIte?/l:;\ SJﬁlsTﬁgr Hastanesi Ozel Hastane
Frekans | % Frekans | %

. Doktorun tecriibesi 157 65,42 89 65,44
Slemet Doktorun uzmanligi 129 53,75 79 58,09
A‘:t”“C“S””a Doktorun ilgisi 120 |50,00] 66 |48,53
Ozellikler Doktorun egitimi 91 37,92 48 35,29

Doktorun bilinirligi 62 25,83 46 33,82
Hastanede iglerin ¢abuk yiiriimesi 117 48,75 66 |48,53
Hastanenin temiz olmasi 107 44 58 79 58,09
Hastanede bekleme siiresinin kisa 96 40,00 51 37.50
olmasi
Hastanenin randevu sisteminin igler 83 34,58 45 |33.00
olmasi
Ku ru.msal Hastanenin verdigi randevu saatlerine 73 30,42 38 |27.04
Ozellikler uymast
Hastanenin genel fiziksel kosullari 69 28,75 44 32,35
Hastanenin kalabalik olmamasi 55 22,92 43 31,62
Hastanenin ferahligi 35 14,58 14 10,29
Hastanede tanidik biri olmasi 33 13,75 10 7,35
Hastane odalarimin genisligi 11 458 13 9,56
Hastanede rahatlatic1 miizik ¢almasi 7 2,92 4 2,94

4.2. Hipotez Testleri

Bu boliimde hipotez testine gegmeden 6nce memnuniyet 6lgegine kesfedici faktor analizi
uygulanmigtir. Faktor analizinde, Temel Bilesenler Analizi ve varimax rotasyonu
kullanilmistir. Faktdr analizi sonuglarina gore; iic maddeden olusan 6lcek tek bir boyutta
toplanmis ve bu boyut “Memnuniyet Boyutu” olarak adlandirilmistir. Bu tek boyut toplam
varyansin % 61,736’sin1 agiklamistir. KMO degeri 0,559 ile yeterli 6rneklem diizeyine
ulagildigint gostermistir. Bartlett’s test sonucu ise 0,000 ile maddeler arasindaki iligkinin
varliginmi gostermistir. Asagida bulunan Tablo 5’de faktor analizi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 5. Faktor Analizi

Memnuniyet Ortak
Boyutu Varyans
S3. Bu hastane hayalimdeki ideal hastaneye ¢ok 0,890 0,276
yakindir.
S2. Bu hastane beklentilerimin {izerindedir. 0,885 0,784
S1. Bu hastaneden memnunum. 0,526 0,792

Hastalarin hastane tiirlerine goére memnuniyet seviyelerinin incelenmesi ile ilgili
olugturulan ilk hipotezin testi icin birden farkli gruplar arasindaki varyanslarin
karsilastirilmasinda kullanilan Anova Testi kullanilmistir. Test sonucuna gore; memnuniyet
acgisindan dort farkli hastane tiirii arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda H: kabul edilir ve hastalarin memnuniyet seviyelerinde 6zel, tiniversite, egitim
arastirma ve devlet hastanelerinden alinan saglik hizmetleri agisindan anlamli bir farklilik
vardir. Teste iligkin istatistikler Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Anova Testi Sonuclari

Tammlayic1 degiskenler

Anova Sonuclari

Grup n | Ortalama | Std. Sapma KT sd KO F p
Ozel 135] 0,2995082 | 0,96836771 |G.arast| 24,815 3| 8,272 8,698/0,000
Universite|103]-0,1652162 | 1,01110239 |G.ici | 346,138 | 364 | 0,951

igl“m 93 |-0,1799432 | 0,89833268 |Toplam| 370,953 | 367

ragtirma

Devlet | 37 |-0,4389882 | 1,07960760

Toplam |368-0,0259808 | 1,00537119

Levene istatistigi 0,848; sd1=3; sd2=364; p=0,468.

Hastaneler arasinda memnuniyet acgisindan anlamli bir farklilik oldugu goriildiikten
sonra, bu farkliligin hangi hastane tiirleri arasinda oldugunu bulmak icin varyanslarin esit
oldugu durumlarda kullanilan LSD Post Hoc testi kullanilmistir. Test sonuglar1 Tablo 7°de
gosterilmistir. Tablo 7’ye gore; 6zel hastaneler ve lniversite, egitim arastirma, devlet
hastaneleri arasinda memnuniyet agisindan anlamli bir farklilik vardir.

Tablo 7. LSD Post Hoc Testi sonuclari

(1) Hastane (J) Hastane Ort. Farki (I-J) Std. Hata p
Universite 0,46472437* | 0,12757836 0,000
Ozel EA 0,47945135* | 0,13141142 0,000
Devlet 0,73849639* | 0,18095497 0,000
Ozel -0,46472437* | 0,12757836 0,000
Universite EA 0,01472697 | 0,13948965 0,916
Devlet 0,27377202 | 0,18690399 0,144
Ozel -0,47945135* | 0,13141142 0,000
Egitim Arastirma (EA) | Universite -0,01472697 | 0,13948965 0,916
Devlet 0,25904504 | 0,18954109 0,173
Ozel -0,73849639* | 0,18095497 0,000
Devlet Universite -0,27377202 | 0,18690399 0,144
EA -0,25904504 | 0,18954109 0,173

*0,05 diizeyinde anlamlidir.

Elde edilen farkliligin hangi yonde oldugunu anlamak i¢in hastaneler 6zel ve kamu olmak
lizere iki gruba ayrilmis ve bu gruplara Bagimsiz Orneklemler T testi uygulanmistir. Benzer
sekilde, Hs hipotezinin testinde de yukarida bulunan Tablo 4’de listelenen 16 temel unsurun
0zel ve kamu hastane tiirlerine gore toplam frekanslarimi karsilastirmak i¢in de Bagimsiz
Orneklemler T Testi kullamlmistir. Bu iki hipotez i¢in T testi sonuglar1 Tablo 8’de
gosterilmistir. Buna gore; H» kabul edilmistir ve hastalarin memnuniyet seviyelerinde 6zel
ve kamu hastanelerinden alinan saglik hizmetleri agisindan anlamli bir farklilik vardir. Ayni
zamanda, Hs de kabul edilmis ve hastalarin hastane tercih sebeplerinde 6zel ve kamu
hastanelerine gore farklilik oldugu sonucuna varilmistir.

Tablo 8. t Testi sonugclar:

Gruplar| n Ortalama | Std. Sapma t sd p
Memnuniyet Ozel 135 | 0,2995082| 0,96836771|4,872| 366 0,000
Kamu 233 | -0,2145689| 0,97976806
Sec¢imi Ozel 16 78,0588 41,68104| 2,758 | 32 0,010
Etkileyen 1y omu | 16 | 454706| 2520694
Unsurlar
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Son olarak Hy hipotezi test edilmistir. Her katilimcin yasadigi ilge ve en sik gittigi hastane
verileri arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi Pearson Korelasyon Testi ile analiz
edilmistir. Test sonucunda korelasyon katsayisinin =0,171 oldugu ve bu iki verinin arasinda
anlamli bir korelasyon oldugu (p=0,001) godzlenmistir. Bu sonug, tanmimlayict veriler
kisminda belirtilen katilimeilarin biiyiik bir bolimii (%57,3’1) i¢in hastanenin yakinliginin
hastane se¢iminde dnemli bir faktor oldugu bulgusunu da desteklemektedir.

V. SONUC VE ONERILER

Gelisen teknoloji ile birlikte giiniimiizde saglik sektoriiniin hizla gelistigi ve giderek daha
rekabetci hale geldigi bilinmektedir. Bu ortamda, saglik hizmetlerinin kalitesinin ve hasta
memnuniyetinin Ol¢iilmesi ve iyilestirilmesi, saglik sistemlerinin yonetilmesinde ve halk
saghigmin gelistirilmesinde vazgecilmez unsurlardandir. Bununla birlikte, saglik
hizmetlerinin dogas1 geregi hasta memnuniyetinin %100 saglanamayabilecegi durumlarin da
oldugunu unutmamak gerekmektedir. Uygulanmast zorunlu olan tibbi protokoller bazi
durumlarda hasta memnuniyetini olumsuz etkileyebilir. Ornegin; bir katatonik sizofreni
vakasinda, elektrokonvulsif tedavi (beyine elektrik soku), kalbe elektrik sok veya agr1 veren
tibbi girisimler (¢ikik oturtma, kirik oturtma...) gibi miidahaleler gerekebilmekte fakat bu
tarz miidahalelerin uygulanmasi hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini
diistirebilmektedir. Bu ve benzeri sebepler her ne kadar hizmet kalitesi ve hasta
memnuniyetini 6l¢limlemeyi zorlastirsa da saglik isletmelerinin sinirli kaynaklarinin daha
verimli kullanilmasi, maliyetlerin azaltilmasi, rekabet avantaji elde edilmesi ve halk
saghgmin gelismesi bakimindan faydali olacaktir. Ozellikle hasta odakliligin artmasi ile
birlikte bu ve benzeri ¢aligmalarin bulgularindan yararlanilmasinin daha etkin sonuglar
yaratabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada, olasilikli bir 6rneklem tiirii olan tabakali 6rneklemin kullanilmasi yontem
acisindan literatiirdeki diger calismalardan farklilik gdstermektedir. Calisma alani olarak
sadece bir veya karsilastirmali iki hastane alinmayip tanimlanan Ornekleme ait tim
hastanelerin arastirmaya dahil edilmesi de ¢aligmanin bulgularini daha genel kilmaktadir. Bu
calismada vurgulanmak istenen bulgular ve bunlar dogrultusunda yapilan oneriler su sekilde
Ozetlenebilir.

e Ozel hastanelerdeki hastalarn memnuniyet diizeyi, kamu hastanelerindeki
memnuniyet diizeyinden daha fazladir. Bu sonug, literatiirde farkli ¢aligmalarda da
elde edilmistir (Al-Borie, Damanhouri 2011; Taner, Anthony 2006). Bu bulgu,
ozellikle kamu hastaneleri i¢in daha detayli nitel ve nicel veriyi biitiinlestirecek bir
calismanin gerekliligini gostermektedir. Hatta sistemin hasta memnuniyetini
iyilestirecek bir sekilde daha etkin planlanabilir bir hale gelmesi igin sadece
hastalardan degil, sistem iginde sistemin aksakliklarini anlatabilecek personelden de
goriis alinmasi ve veri toplanmasi gereklidir.

e Literatiirde yapilan ¢aligmalar hasta memnuniyetini 6lgerken genelde kamu ve 6zel
hastane ayrimina gitmistir (Bakan ve digerleri 2014; Demirer, Biilbiil 2014; Tasliyan,
Sibel 2012). Bunun yaninda, tek bir hastane ve bu hastanedeki hasta memnuniyeti
6l¢iimii {izerine yapilan ¢aligmalar da bulunmaktadir (Apay, Arslan 2009; Cagliyan
2017; Emhan, Bez 2010; Kidak, Aksarayli 2008). Tek bir hastane tiiriine odaklanarak
bu hastane tiirii i¢in birden ¢ok hastanenin hastalarindan veri toplayip bu veri
dogrultusunda miisteri memnuniyetini Ol¢limlemeyi amaglayan c¢aligmalar da
bulunmaktadir (Papatya ve digerleri 2012; Camgoéz ve digerleri 2013). Yagc1 ve
Duman (2006) ise hastane tiirlerine gore karsilastirmali analiz yapmis ve hastalarin en
iyi hizmeti 6zel hastanelerden, daha sonra liniversite hastanelerinden, daha sonra da
devlet hastanelerinden aldiklari sonucuna ulasmistir. Bu calismada ise, egitim
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aragtirma hastaneleri de kamu hastaneleri kapsamina dahil edilmis ve 6zel hastanelerin
yani sira 3 kamu hastanesi tiirii icin de hasta memnuniyeti 6l¢iimlemesi yapilmustir.
Elde edilen sonuglar, kamu hastaneleri arasinda memnuniyet diizeylerinde bir farklilik
olmadigimi gostermektedir. Egitim arastirma, iiniversite ve devlet hastanelerinin
yapilanmasinda farkliliklar oldugu halde hasta memnuniyet seviyelerinde anlamli bir
fark gozlemlenememesi ve bu kamu hastanelerindeki hasta memnuniyet seviyesinin
0zel hastanelere gore daha diisik olmasi bulgular1 dikkate alindiginda, kamu
hastanelerinde, ozellikle tniversite ve egitim arastirma hastanelerinde, bu konu
iizerine odaklanilmasi, hasta isteklerinin ve sikdyetlerinin anlasilmasi ve hasta
memnuniyetinin belirli araliklarla dlglimlenmesi tavsiye edilmektedir.

e Hastalarin hastane se¢imini etkileyen unsurlar incelendiginde gerek kamu gerekse 6zel
hastane hastalar1 icin hizmet sunucusuna ait Ozelliklerin (doktorun tecriibesi,
uzmanligy, ilgisi) kurumsal 6zelliklere gore daha etkili oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu da,
doktorlarin hatta genel olarak tiim saglik personelinin hem tibbi acidan hem de hasta
iligkileri agisindan iyi egitim almasinin hasta memnuniyeti {izerinde olumlu etkileri
bulunacagini gostermektedir.

e Hastane secimini etkileyen faktorlere bakildiginda gbéze carpan bir unsur da
“hastanede tamidik olmas1” unsurudur. Bu unsur kamu hastanesi hastalarinda, 6zel
hastane hastalarina kiyasla daha fazla se¢ilmistir. Bu bilgi 1s1ginda, hastalarin kamu
hastanesinden hizmet alirken hastanede tanidik birisinin olmasi halinde islerinin hizl
yiiriiyecegine ve daha kaliteli hizmet alacaklarina inandiklarimi gostermektedir. DSO
(2000) tanimina gore gruplar arasindaki esitlik ilkesi dikkate alindiginda, bu konu da
saglik hizmet sunucular1 tarafindan iizerinde durulmasi ve iyilestirmeye gidilmesi
gereken bir konu olarak goze carpmaktadir.

e Literatiirde hastane hizmetine ulasilabilirlik genel olarak bircok c¢alismada
memnuniyeti etkileyen faktér olarak belirtilmistir (Zerenler, Ogiit 2008). Bu
calismada bekleme siiresi kisaligi, kolay randevu alma sistemi gibi faktorlerin yani
sira hastanenin ikamet edilen semte yakin olmasinin hastane se¢imi ve hasta
memnuniyeti lizerindeki etkisi aragtirilmistir. Bulgularda ikamet edilen semt ve tercih
edilen hastane arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Buna gore, hastalarin
genelde kendilerine yakin olan hastaneleri tercih ettigi ve bu hastanelerden saglik
hizmeti almak istedikleri sonucuna varilmistir. Bu sonug; saglik hizmetinde kalitenin
ve hasta memnuniyetinin, tek tek hastane bazinda degil, bir biitiin olarak ele alinmasi
gerektigini gostermektedir. Yani, herhangi bir il/il¢e i¢in bir veya birkag hastanenin
kaliteli hizmet veriyor olmasi, toplumsal agidan saglik hizmetlerinde kabul edilebilir
bir diizeye ulasildigin1 gostermemektedir. Toplumsal agidan kabul edilebilir saglik
hizmetlerine ulasilmasinda, tiim hastanelerin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesinin
iyilestirilmesi gerekmektedir.

Ozetle, saglik hizmetlerinin dogasi geregi, saglk hizmetlerinde kalite ve hasta
memnuniyetinin dlglimlenmesi zor olabilmektedir. Fakat toplum sagliginin korunmasi ve
toplumun gelismesi agisindan saglik hizmetlerinde kalite standartlarinin belirlenmesi ve
hasta memnuniyet diizeylerinin 6l¢iimlenmesi ¢ok onemli bir konudur. Dolayisiyla, saglik
hizmeti sunucular1 ve yoneticileri bu konu {izerinde ¢aligmalar gelistirmelidir. Hastalarin
saglik hizmetlerinden duyduklari memnuniyetinin arttirilmasini amag¢ edinen hizmet
sunucularinin, 6ncelikle onlarin beklentilerini ve memnuniyetlerini etkileyen faktorleri dogru
saptamalar1 gerekmektedir. Bunlar dogrultusunda; sunulan hizmetin performansinin
iyilestirilmesi, memnuniyet Olglimlerinin belirli araliklarla tekrarlanmasi ve gerekli
goriildiiglinde yeniden iyilestirmeye gidilmesi sarttir. Saglik hizmetlerinde stirdiiriilebilir bir
iyilesme ve gelisme ancak bu sekilde saglanabilecektir.
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Clinical Nurses
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ABSTRACT

The assessment of nurse performance plays an important role in guaranteeing high quality clinic
care to achieve desired patient outcomes. Although many performance criteria have been suggested in
the evaluation literature, none is universally accepted for nurse evaluation. The purpose of this study
is to select and weight the applicable performance criteria to assess the clinical nurses in a hospital.
Some performance criteria were generated from previously cited literature. Twenty-seven task
performance and eleven contextual criteria were identified in eight categories. A questionnaire
containing 38 criteria was designed to determine the weight of each criterion for nurse evaluation. It
was distributed to all the clinical charge nurses in a hospital and they were asked to assign an
appropriate weight to each criterion. The findings indicate that the most convenient categories are
“Clinical skill”, “Professional skill” and “Contextual performance”.

Keywords: Nurse, Performance Criterion, Competency, Performance Evaluation, Contextual
Performance

Klinik Hemsirelerini Degerlemek Igin Uygulanabilir Performans Kriterleri
0z

Hemgire performans degerlemesi, arzulanir hasta sonuglarint basarmak icin yiiksek kaliteli klinik
tedavisini garantilemede onemli bir rol oynar. Degerleme literatiiriinde pek ¢ok performans
degerleme kriteri onerilmesine ragmen, hi¢biri hemgire degerlemesi icin evrensel kabul edilmis
degildir. Bu c¢aliymanin amaci, bir hastanede klinik hemsireleri degerlemek icin uygulanabilir
performans kriterlerini segmek ve agirliklandirmaktir. Bazi performans kriterleri, ilgili yazindan elde
edilmistir. 27 gorev ve 11 baglamsal performans kriteri 8 kategoride tamimlanmistir. 38 kriteri
kapsayan anket, hemgsire degerleme i¢in, her bir kriterin agirligini  belirlemek amaciyla
tasarlanmigtir. Anket, bir hastanedeki tiim klinik sorumlu hemsirelere dagitilmis ve kendilerinde her
kriter igin uygun bir agwrlik atamast rica edilmistir. Bulgular, en uygun kategorilerin “Klinik

IETINY

becerisi”, “Mesleki beceri” ve “Baglamsal performans” oldugunu isaret etmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, Performans Kriteri, Yetkinlik, Performans Degerleme, Baglamsal
Performans

1. INTRODUCTION

Along with the increasing complexity of nursing services, hospital employers are
demanding qualified and competent staff nurses for high quality clinical practices (Tzeng
2004). Ensuring staff competency is a critical function of today’s nurse manager. It reduces
the risk of error and improves the quality of care (Taylor 2000).

According to Webster, competence is defined as “having requisite or adequate ability or
qualities”. This definition implies that a standard for the requisite ability and quality should
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be predetermined and defined. Unit specific nursing standards of care and practice fulfill
these criteria (Western 1994). Competency has been defined as “the ability to perform the
task with desirable outcomes under the varied circumstances of the real world (Benner 1982;
Dunn et al. 2000). The Manpower Service Commission described competency as a
“description of something which a person who works in a given occupational area should be
able to do” (Watkins 2000). Competence, competency, and competencies have been used in
literature to describe various clinical or business skills as related to nurses’ performance,
including quality of care and productivity (Tzeng, Ketefian 2003). Performance is clearly
concerned with demonstrated ability to do something. The relationship between competence
and performance is unclear (O’Connor et al. 2001) not only in nursing but also in the fields
of medicine. Watson et al. (2002) discussed difference between competence and
performance. While (1994) made an important distinction between the concepts of
“competence” and “performance”. She concluded that since competence is concerned with
perceived skills, it can not be directly measured, whereas performance as actual situated
behavior is open to measurement and reflects what nurses actually do in clinical practice
(Robb et al. 2002). Performance is a more observable concept. Performance evaluation is a
measurement of efficiency, competency, effectiveness of the nursing process, and the
activities used by the individual nurse in the care of patients.

Some authors (e.g. Lin et al. 2010; Tzeng 2003; Tzeng, Ketefian 2003; Zhang et al.
2001) have identified underlying competencies which contribute to effective nursing
performance. Watson et al. (2002) investigated the evidence for use of clinical competence
assessment in nursing. A review using systematic methods of literature pertaining to clinical
competence was conducted on defined dates, databases, and search terms. It is highlighted
that despite a 40-year history of researching and developing an instrument for measurement
of clinical competencies in nursing, there is none that is universally accepted for this
purpose. In these studies, basic competencies have frequently been categorized in the
following groups; professional/technical skill, clinical skill, interpersonal communication,
critical problem solving, ethic, leadership. Other competencies depend on the type, aim,
policy of health organization, the health knowledge level of the manager.

One challenge health care manager face is the evaluation of work performance.
Underlying the challenge is the struggle for objective and fair work evaluations (Timmreck
1998). An apparent confusion exists regarding how performance is distinguished from
competence (Fitzpatrick et al. 1994). Performance word (criterion) is a method of measuring
achievement of competency. The reliability of the performance evaluation, basically,
depends on the competencies chosen. The evaluation system is used for two critical
purposes; (i) to justify wage increases linked to salary, rewards, bonuses and promotion, and
(ii) to determine weak and strong behaviors of staff in an assessment period. The health
organizations should support training programs to improve staff’ deficient areas. Qualified
and competent nurses provide high quality clinical care and then enhanced patients because
skilled nurses are close to their patients and able to handle their needs. The basic problem is
which criteria can be used to evaluate a nurse. The criteria vary from two to seven for each
competency. One of the last studies defining the performance criteria is that Zhang et al.
(2001) investigated the underlying competencies which contributed to effective nursing
performance. They determined 47 successful criteria classified in ten groups.

There are many studies investigating the performance criteria to assess clinical nurses and
developing a tool together with key literature and expert opinion. Several studies have
reported on research into the testing of a tool’s validity and reliability implementing such a
tool for clinically based assessment and integrative reviews of the literature on nursing
competency standards (Halcomb et al. 2016; Chiarella et al. 2008; Robb et al. 2002).
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Schwirian (1981) used factor analysis to develop a six dimension scale of performance,
which incorporated 52 behaviors and skills in six underlying dimensions; leadership, critical
care, teaching/collaboration, planning/evaluation, interpersonal relations/communication,
and professional development (Utley-Smith 2004).

Fitzpatrick et al. (1997) developed a scale to measure clinical nurse performance by
combining the Slater Nursing Competencies Rating Scale, which consists of 84 observable
items arranged into six groups (psychosocial individual, psychosocial group, physical,
general, communication, and professional implications), with key literature and the use of
expert opinion. They classified the criteria into seven groups; (i) physical, (ii) psychosocial,
(iii) professional, (iv) promotion of health and teaching skills, (v) care management skill and
organization of workload, (vii) communication skills, and (viii) use of the nursing process in
planning care. The scale was tested in three separate institutions in the Southeast of England
to look at the performance.

Timmreck (1989) investigated how hospitals assess work performance of employees and
how their performance appraisal systems are managed (e.g. How are the employees informed
of the performance appraisal results?) in 47 small rural hospitals in the Western United
States. The research findings showed that in some hospitals one purpose for conducting a
performance appraisal was to increase quality of care.

Robb et al. (2002) presented a critical review of the research, which has been carried out
to explore the measurement of nurses’ clinical performance using the criteria stipulated by
the Cochrane Research Database. They deduced that although several thorough pieces of
research have been carried out and a variety of tools developed, none has met with universal
approval.

A job evaluation (NHS JE — National Health Service Job Evaluation) and pay (AfC —
Agenda for Change) systems and also staff evaluation (KSF — Knowledge and Skill
Framework) tool was developed by Department of Health in UK (www.dh.gov.uk). The
NHS KSF tool (http://www.nhsemployers.org) provides a means of recognizing the skills
and knowledge that a person needs to apply to be effective in a particular NHS post. It
consists of six core dimensions and 24 specific dimensions. These dimensions have been
developed so as to assess all the staff in health organization.

Ko et al. (2007) described a scale to measure nurses performance in the hospital setting.
The scale consisted of 4 factors (competency, attitude, willingness to improve, and
application of nursing process) and a total of 17 items. In order to test validity and reliability,
data was collected from 1.966 nurses in twenty eight hospitals. Data analysis including
descriptive statistics, factor analysis and reliability coefficients was satisfied by the SAS 8.0
software.

Osman et al. (2011) developed a data envelopment analysis (model for nurse
performance evaluation. The validity of the model was tested on thirty-two nurses in an
intensive care unit at one of the most recognized hospitals in Lebanon.

Park and Lee (2011) developed a performance appraisal tool to assess the registered
nurses in the neonatal intensive care unit. They identified 76 indicators classified into 4
domains of nursing: professional practice (49 items), responsibility of education (5 items),
research (3 items) and leadership (19 items). The tool would be very to assess nurse
performance and facilitate the professional growth of nurses.


http://www.nhsemployers.org/

292 Hacettepe Journal of Health Administration, 2018; 21(2): 289-304

Lee (2016) developed a performance appraisal tool for postoperative anesthesia care unit
nurses. Subsequent to a review of the literature on nursing performance of nurses, a
guestionnaire including 63 items was developed. Through factor analysis, criteria were
derived in 3 domains with 8 factors; a) Professional nursing practice (31 items) (2 factors)
(High frequency nursing practice, Low frequency nursing practice), b) Education &
Management (20 items) (4 factors) (Education & communication, Management of drug &
equipment, Management of material & safety, Management of infection) and ¢) Research &
Competency (12 items) (2 factor) (Research, Competency).

Aslan and Yildinm (2017) developed a “Self-Report Contextual Performance Scale”
which measures contextual performance levels of nurses working at hospitals. The target
population was 500 nurses from two hospitals (one public and one private) on the European
side of Istanbul. Exploratory factor analysis of the scale showed a Kaiser-Meyer Olkin
(KMO) coefficient of 0.97 and the result of the Barlett test was found to be significant. It
was noticed that items were best distributed around two factors. The Cronbach’s alpha
coefficient was found to be 0.97 for the total scale.

Other essential studies were presented by authors (Schwirian 1978; Fitzpatrick et al.
1994; Riggio, Taylor 2000; Zhang et al. 2001; Tzeng 2004; Kalb et al. 2006; Chiarella et al.
2008; Lin et al. 2010; Nicholson et al. 2013; Halcomb et al. 2016).

Job performance is measured in terms of each employee’s task and contextual
performance. Task performance relates to the proficiencies with which incumbents perform
core technical activities that are important for their jobs (Arvey 1998). Contextual
performance is defined as individual efforts that are not directly related to their main task
function but are important because they shape the organizational, social, and psychological
context that serves as the critical catalyst for task activities and processes (Werner 2000). In
nursing literature, the authors have revealed the performance criteria as the behaviors on
nursing competencies to measure the effectiveness of a nurse. In other words, job
performance has been measured by the criteria coming from task performance set. Any study
considering the contextual performance, and classifying these criteria in structural groups
has not been seen.

Applicable measures and their weights for nurse evaluation depend on the type of
hospital and care service and the preferences of the managers. Weighting assures equitable
results when the relative importance is compared. Not weighting criteria means that each
criterion will have the same relative importance on performance, which is never the case. To
produce the weights, each criterion is assigned a proportional value — a percentage of the
total — of the performance evaluation plan. One way to weight the criteria is to let each
committee member offer his/her opinion of a percentage distribution. The average of the
weights to find the consensus value for each criterion is calculated, which is named as
Delphi technique.

In this study, the purpose is to select and weight the applicable performance criteria by
using Delphi technique in a hospital. Some performance criteria were generated from
previously cited literature. Twenty-seven task performance and eleven contextual criteria
were identified in eight categories. A questionnaire containing 38 criteria was designed to
determine the weight of each criterion for nurse evaluation. It was distributed to all the
clinical charge nurses in a hospital and they were asked to assign an appropriate weight to
each criterion. The average weights for each criterion to assess the clinical nurses was
determined.
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Il. THE NATURE OF THE TASK AND CONTEXTUAL PERFORMANCE

Performance evaluation is the process that compares employees’ job performance with
job standards to measure how well the job is performed. There are two types of job
performance: task performance and contextual performance.

In the current work psychology literature, task performance is defined as “the proficiency
with which incumbents perform activities that are formally recognized as part of their jobs;
activities that contribute to the organization’s technical core either directly by implementing
a part of its technological process, or indirectly by providing it with needed materials or
services” (Borman, Motowidlo 1993). The task performance involves job related aspects that
a particular employee is supposed to do at a given job. The job activities may include the
quantity of work, quality of work done, speed of performing tasks, accuracy in work done
and variety of the tasks being done or performed by the employee (Tufail et al. 2017;
Edwards et al. 2008). Appropriate items to measure the efficiency of an employee depend on
the nature of a job. In healthcare units, task performance is assessed by such items as
“Managing nursing activities in time” and “Delivering well-prepared or careful nursing
service to patient”.

Contextual performance is defined as individual efforts that are not directly related to
their main task function but are important because they shape the organizational, social, and
psychological context that serve as the critical catalyst for task activities and processes
(Werner 2000). Contextual performance including citizenship behaviour entails for activities
other than core job and is mostly related to factors such as peers, work place and supervision.
Common examples of contextual performance behaviors include helping coworkers,
volunteering for task, and defending the organization (Griffin et al. 2000). The activities
such as helping and supporting peers at work place, showing keen and learning attitude
towards assigned tasks, defending and obeying supervision available at work, doing tasks for
others which are not one’s responsibility, sharing of information and managing work and
responsibilities willingly (Tufail et al. 2017; Van Scotter 2000).

Coleman and Borman (2000) settled these behaviors on three groups;

1. Interpersonal citizenship: Behaviors that assist, support, and develop organization
members through cooperative and facilitative efforts that go beyond expectations includes
two sub-groups.

i. Altruism: Assisting and supporting organization members such as “helping other

organization members”.

ii. Conscientiousness: Assisting and supporting the performance of organization

members through cooperation and facilitation efforts that go beyond expectations such
as “Cooperating with other organization members”.

2. Organizational citizenship: Citizenship behaviors that demonstrate commitment to
the organization through allegiance and loyalty to the organization and organization
objectives, and compliance with organizational rules, policies, and procedures include two
sub-groups.

i. Allegiance/Loyalty: Assisting and supporting the organization by demonstrating a
personal commitment to the organization such as “Endorsing, supporting, or defending
organizational objectives”.

ii. Compliance: Confirming and adhering to the organizational rules, policies, and

procedures, demonstrating impersonal behavioral commitment to the organization and
organizational objective such as “Following organizational rules and procedures”.
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3. Job/Task Conscientiousness (job dedication) : Extra efforts that go beyond role
requirements, demonstrating dedication to the job, persistence, and the desire to maximize
one’s own job performance such as “Putting extra effort on own job”.

Although task performance traditionally has received more attention than contextual
performance, researchers have begun to empirically demonstrate that contextual performance
yields a competitive advantage for organizations (Witt et al. 2002). Such helpful,
considerate, and cooperative behaviors are expected to increase the effectiveness of workers,
managers and work groups. They also improve organizational coordination by reducing
friction among organizational members. Innovative and voluntary behaviors enhance an
organization’s ability to solve unanticipated problems and adapt to change.

1. METHOD

The objective of this article is to determine the weights of the performance criteria by
using Delphi technique. We conducted a pilot study on a nurse performance evaluation
system in a hospital. The hospital, which is the primary teaching and research facility, serves
the population of near cities.

3.1. Criteria

In nurse performance evaluation literature, the performance criteria have focused on how
the nurses achieve the nursing activities, that is named as task performance. However,
contextual behaviors serve as a catalyst for task activities, contributing to better relationship
among employees. The majority of manufacturing and service companies tend to add
contextual performance to performance evaluation systems. Contextual behaviors have
critical importance in health systems, and should settle in performance evaluation system.

The first stage of the study focused on a literature review regarding performance
evaluation tools used in nursing to identify appropriate items for nursing activities. The items
proving the most accurate and representative description of effective nurse performance in
various clinical settings were derived from some cited studies (Liou, Cheng 2014; Ko et al.
2007; Meretoja et al. 2004; O’Connor et al. 2001; Zhang et al. 2001; Fitzpatrick et al. 1997;
Schwirian 1978) and accessible tools (NHS KSF tool (www.dh.gov.uk)). Widely highlighted
27 task-oriented items focused on enhanced patient satisfaction, and quality of care were
identified to measure nurse performance, and classified into seven categories.

Thirty-one contextual performance criteria (Appendix 1) were generated from several
studies (Moorman, Wells 2003; Van Scotter 2000; Coloman, Borman 2000; Goodman,
Svyantek 1999), and some applications. After achieved a consensus, eleven of them were
included into contextual performance set. A total of 38 items were selected for the tool.
Some minor refinements of items wording to enhance readability were incorporated into the
final version (see Appendix 2) (Kahya, Oral 2018).

3.2. Participants

The participants in this study were comprised of the charge nurses of intensive care (8),
medical clinics (13), surgical clinics (12), emergency, and operating room units so that they
can predict the required criteria much more than the nurses. In order to determine the
weights of the criteria, a questionnaire containing all 38 criteria under eight main criteria
groups and personal information was designed. A cover sheet detailed instructions on how to
apply the weight was also attached to questionnaire and was distributed to all (35) charge
nurses in the hospital of Eskigehir Osmangazi University. They were asked to assign a
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weight to the main criterion from 0 to 100% such that the total weight would be 100%.
Thirty-one questionnaires were returned for a response rate of 88.57%.

3.3. Ethical Considerations

Second author, the nursing manager, briefed the hospital management about the aim and
the procedure of the study. During the distribution of the questionnaires to charge nurses, it
was guaranteed that their responses would remain confidential and anonymous, and also
each one had the right not to respond to the guestionnaire.

IV. RESULTS

The analysis of the data including descriptive statistics, was performed using SPSS
software version 24. “One-way ANOVA: Post Hoc Multiple Comparison” Tukey test
analyze, with 95% confidence level was employed to test whether the weights were
significantly different between clinics of each criterion category.

The demographic characteristics were shown in Table 1. All participants were female.
The majority has served in available clinic as a charge nurse for more than 6 years
(9.53+5.39), with ages ranging from 28 to 54 years (38.72 +5.19). The average lengths are
18.66 years for nursing experience, and 9.53 years for clinical supervisor experience. Among
them, 16 (50%) had associate degree, 12 (37.5%) had graduated from college, and 4 (12.5%)
were in a nursing master’s degree program.

Table 1. General Characteristics of Participants

Characteristics Levels Number
Medical clinics 12
Clinics Surglc_al clinics 12
Intensive care 7
No answer 4
Masters degree 3
. B.Sc. graduate 12
Education Associate degree program graduate 16
Nursing occupational high school
1-10 years 2
Working experience 11-20 years 21
21- years 8
Working experience as a 1> years !
charge rsjurslfv3 6-10 years 14
11- years 10

4.1. The Weights of Main Criteria

As can be seen from Table 2, the average weights of the main criteria indicate that the
order for main criteria was clinical skill (21.53%), professional skill (16.05%), contextual
(12.97%), problem solving, interpersonal skill, teamwork, ethic, and leadership. The weights
for four criteria; interpersonal skill, problem solving, professional ethic, and teamwork, were
almost same (10%). Thus, the most important criteria to evaluate the nurses were clinical
skill, professional skill, contextual, and problem solving.
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Table 2. Weights for Main Criteria

Criterion Category Mean SD Minimum Maximum
Contextual 12.97 7.45 5 40
Professional skill 16.05 5.15 5 30
Clinical skill 21.53 6.92 10 40
Interpersonal skill 10.94 3.78 4 20
Problem solving 11.81 4.29 5 20
Professional ethic 9.00 3.03 3 15
Teamwork 10.32 3.47 4 20
Leadership 7.39 2.90 3 13

In many study (Tzeng 2003), exploring and comparing the scores of competencies or
criteria used to evaluate the nurses, first four items have been commonly pointed out among
the most preferred items. It is considerable result that one contextual performance criterion is
one of the most needed criteria that have been neglected at related investigations. In a
humanistic work role such a nursing, being able to do a task is not in itself enough; the task
must be carried out by individuals who are able to contextualize care by respecting the
patients’ own values, cultural beliefs and approaches to health and ill-health (Watkins 2000).

4.2. The Effect of Clinic Type on Weighting

In order to investigate the effect of clinic type on criterion weighting, clinics were
grouped into three categories; medical (14), surgical (10) and intensive care (7) units.
Average weights for each category clinic were given in Table 3. The results showed that the
nurses from different units were affected from the clinical conditions when giving a decision.
“Clinical skill” and “Professional skill” were the most essential criteria for each of three type
clinics. The order of the others changed among clinic types. Although problem solving was
much more essential (third) for medical clinics, contextual performance was much more
important in surgical and intensive care units. It is pointed out that teamwork was one of the
first four categories in intensive care units.

Table 3. Average Weights for Clinic Categories

Criterion Medical Surgical Intensive Care
Contextual 10,36 16,20 13.57
Professional skill 15,86 16,80 15.36
Clinical skill 23,36 18,80 21.79
Interpersonal skill 12,21 9,60 10.29
Problem solving 12,71 11,60 10.29
Professional ethic 10,00 9,10 6.86
Teamwork 9,57 9,60 12.86
Leadership 5,93 8,30 9.00

The results of the “One-way ANOVA: Post Hoc Multiple Comparison” Tukey test
analyze showed that there was no significant difference between clinic types (all p>0.05).

4.3. The Weights of Criteria

Participants were asked to share out the main criterion weight to its criteria (Table 4).
After assigned the weights, it was seen that each charge nurse tended to increase the weights
of some criteria which were enhanced but differences among the weights for each criterion
vary till 5%.
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The most important five criteria were found, from high to low mean values as follows:

“Identify and assessing of the patient’s problems” in professional skill group,
“General Professional skill” in professional skill group,

“Planning patient care according to individual needs” in clinical skill group,
“Identifying sudden changes related to the patient’s condition” in problem
solving group,

“Managing the nursing activities in time” in clinical skill group,

Y VYVVY

The ranking of the criteria demonstrates that criteria in professional skill, clinical skill,
problem solving are the most ranked; interpersonal skill, ethic, and teamwork are
intermediate required criteria, and the ranks of the others; leadership and contextual skill are
greater than 20, in general.

Table 4. All the Weights

Category Criterion Weight
Being thrifty 0.86
Not complaining about organizational conditions 1.29
Not keeping others engaged in individual problems 1.20
Having absent 1.33
Participating in training meeting 0.79
Contextual Having a neat, clean appearance 0.91
Taking responsibility for the tasks. 1.67
Working hard with extra effort 1.42
Working systematically 1.39
Engaging in self-development to improve own effectiveness 0.96
Obeying cleanliness rules 1.16
General Professional skill 4.62
Professional Identify and assessing of the patient’s problems 5.19
skill Calmness 2.81
Keeping nursing equipment in good condition 3.43
Planning patient care according to individual needs 4.56
Managing the nursing activities in time 4.40
Delivering well-prepared or careful nursing service to the patient 4.16
Clinical skill | Monitoring the patient’s condition constantly and record his/her
situation 3.84
Making an effort to enhance his/her well-being 2.14
Endorsing and following clinical rules, procedures and hospital policies| 2.42
Interpersonal Expressiqg enthusiasm f(_Jr nursing work 3.92
skill Cooperating with supervisor nurse 3.16
Behaving in a friendly manner 3.86
Problem Iden‘gifying sudden ch_ar_lges related to the patient’s condition 4.56
solving Solving speedy the clinical problems 4.36
Taking the initiative to solve a work problem 2.89
Professional AttitL_Jde tq the patient and his/her family 3.10
ethic an_flde_ntlally _ _ _ _ 3.64
Giving information to the patient and his/her family 2.26
Cooperating with the members of other teams 244
Engaging responsibly in meetings and group activities 3.40
Teamwork Giving feedback to colleagues in a constructive way 2.83
Engaging in and contributing to research-based practices 1.65
Motivating the other nurses 2.03
Leadership Coac_;hing others_in dutie_s 1.78
Having a supervisor attributes 1.39
Helping to the entry-to-practice beginning level nurses 2.19
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V. CONCLUSION

In this study, we investigated the weights of most preferable performance criteria to
measure the performance of the clinical nurses by using a questionnaire to charge nurses in a
medial center. The criteria weights were found with traditional method. It advanced the work
of previous researchers in exploring the attributes of nurses prepared to meet both current
and future demands of the healthcare organizations. The results indicated that “clinical skill”
and “professional skill” categories had higher importance than the others. In several studies
(Tzeng, Ketefian 2003) where exploring and comparing the scores of competencies or items
used to assess nurse performance, the first four items have been commonly pointed out
among the most preferred skills. Our results were different but overlapped because of the
fact that six of items took place in the most desirable ten items.

Nurses working in medical center perceived that their jobs required more complicated
skills than those nurses who worked in the other types of hospitals. In medical centers, care
procedure is clearly defined and nursing knowledge is much more important than the others
because of critical care activities. Interpersonal skill, problem solving and teamwork varied
depending on type of clinic. While “Interpersonal skill” and “Problem solving” were much
more important for the medical clinics, “Contextual” and “Problem solving” were the
preliminary for the surgical clinics. We can deduce from these results that the requirement
level of an criterion, more or less, varies dependent on type of clinic; some criteria can take
much more dominant than the others.

The major limitation to this study is the generalizability. Although the study was applied
in a big hospital and may not be generalized to nurses in other hospitals, the findings indicate
that the weights can partly vary dependent on type of care service. A criterion can take much
more important than the other clinic. This is not a dilemma. Organizational culture is
efficient to select the criteria. In recent studies, teamwork, communication, and leadership
begin going fore than before. It is not difficult to predict that both organizational culture such
as mission, vision, and values of the hospital and innovation which are contextual
performance measures should be new competencies in near future.

For the next attempts, two suggestions are essential as follows;

a) While the number of nurse in a unit increases, it is required much time to evaluate
the nurses. Between 15 and 20 criteria is ideal number to evaluate. Hospital
management can select the criteria tracing the order in Table 4. When the number of
criteria is decreased, the new weights can be calculated with consideration of the
group weight or revised to be 100%.

b) In traditional weighting methods, the decision makers, subjectively, assign a rough
weight such as 5%, 10%, or 15% to a criterion. In this assignment, the consistency of
the decision maker is not very high. No one gives a value like 8.25%. However, in
Analytic Hierarchy Process (AHP) method, a new decision making method, a
decision maker compares a criterion to another one and gives his/her individual
preference as equal or moderate importance. Hence, it is expected that the weights
determined by using AHP are much more consistent.

In conclusion, applicable criteria to measure nurse performance are, probably, one of the
biggest challenges for broads of nursing. Our findings addressed the current scope of
nursing; nurses are higher accountable for contextual performance, problem solving and
interpersonal skill dimensions of nursing posts. In the next attempts to design a tool, it is
expected that criteria linked to mission, vision, and values of organization will be
considered.
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Appendix 1: Contextual Performance Criteria

Dimension Sub-dimension Criterion
Assisting co-workers with personal matters
Altruism Altruism in helping individual organization
members
Interpersonal

Spending resources with effectively

Cooperating with others to solve problems
Engaging responsibly in meetings and group
activities.

Citizenship
Conscientiousness

Not complaining about organizational conditions
Not keeping others engaged in individual
problems

Treatment the supervisor with respect

Exhibiting punctuality arriving at work on time in
the morning and after lunch breaks

Absenteeism

Participating in training meeting

Suggesting  procedural,  administrative, or
organizational improvements

Display proper appearance or bearing

Following organization rules and procedures
Exercise personal discipline and self-control
Compliance Participating responsibility in the organization
Complying with organizational values or policies
Working safely

Protecting equipment

Allegiance/Loyalty

Organizational
Citizenship

Carrying out tasks in time

Effectively handling new situations

Volunteering to carry out tasks not part of own job
Attention to important details

Quality

Working harder than necessary (Productivity)
Working systematically

Taking initiative to solve a work problem
Engaging in self-development to improve own
effectiveness

Creativity to solve a work problem

Generating new ideas to make things (tasks) better
(Innovation)

Planning and organizing posts

Job Dedication Job Dedication
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Hastalarin hastanede kalig siiresini kisaltmaya yénelik ¢abalar, bazi hastalarmn yeterince hazir
olmadan taburcu edilmesine neden olabilmekte ve bu durum olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Bu
calismanmin amaci 1) taburculuga hazir olmanin boyutlarini etkileyen faktérlerin belirlenmesi, 2) bu
boyutlara gore hasta sonu¢larmmin (taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde hastaneye plansiz yeniden
yatis, acil servis kullanmimi ve 6liim) karsilastirilmasi ve 3) bu boyutlarda taburculuga hazir olma
durumuna gore 30 giin i¢inde plansiz yeniden yatis ve acil servis kullanimi icin hastanede yapilan
harcamalarin karsilastiriimasidir. Arastirmanin evrenini Ankara’daki bir iiniversite hastanesinin i¢
hastaliklart ~ servislerinden 1.2.2015-31.1.2016 tarihleri arasinda taburcu olan hastalar
olusturmaktadir. Arastirmaya katilan 1601 hastanin  taburculuga hazir olma durumlarinin
degerlendirilmesinde Weiss ve digerleri (2014) tarafindan gelistirilen Readiness for Hospital
Discharge Scale/Short Form'un (RHDS/SF) Tiirkce versiyonu kullaniimistir. RHDS/SF ’nin dort
boyutu bulunmaktadir: Hastanin kisisel durumu, bilgisi, bas etme becerisi ve beklenen destegi.
Tammlayict istatistikler frekans, yiizde, birikimli yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca (25.—75.
yiizdelikler) degerler, cubuk ve kutu-¢izgi grafikleri ile incelenmigstir. Cikarimsal istatistiklerde ise ki-
kare testi, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, Mann Whitney U testi, Spearman korelasyon
katsayisi, eta katsayisi, Cramer V katsayisi, Pearson korelasyon katsayisi ve ¢oklu lojistik regresyon
analizi kullamlmisur. Hastalar en fazla beklenen destek boyutunda, en az ise bilgi boyutunda
kendilerini taburculuga hazir hissetmektedir. Yapilan c¢oklu lojistik regresyon analizlerine gore,
hastalarin taburculuga hazir olma durumunun belirleyicileri RHDS/SF’nin dort boyutuna gére
degismektedir. Kisisel durum ve bas etme becerisi boyutlarinda taburculuga hazir olmayan
hastalarin; 30 giin i¢inde plansiz yeniden yatis, oliim ve olumsuz bir sonugla (plansiz yeniden yatus,
acil servis kullanimi veya 6liim durumlarindan herhangi biri ile) karsilasma yiizdeleri daha yiiksektir.
Plansiz yeniden yatis ve acil servis kullanimi icin hastanede yapilan harcamalar, taburculuga hazir
olmamn boyutlarina gore anlaml fark gostermemektedir. Hastalarin ozellikle Kisisel durum ve bas
etme becerisi boyutlarinda taburculuga hazir olma algilari degerlendirilmeli ve buna gore gerekli
onlemler alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis kullamimi, hasta sonuglari, hastane, hastaneye yeniden yatis,
taburculuga hazir olma
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Dimensions of Readiness for Discharge: Determinants and Associations with
Patient Outcomes and Hospital Expenditures

ABSTRACT

Efforts to shorten patients' length of stay in the hospital may cause some patients to be discharged
without adequate readiness, which could cause negative outcomes. The aims of this study are to 1)
determine the factors affecting the dimensions of readiness for discharge, 2) compare patient
outcomes (unplanned readmission to the hospital, emergency department visit, and death within 30
days after discharge) by these dimensions, and 3) compare hospital expenditures for 30-day unplanned
readmission and emergency department visit by readiness for discharge in these dimensions. The
population of the study was patients who were discharged from the internal medicine wards of a
university hospital in Ankara between February 1, 2015 and January 31, 2016. The Turkish version of
the Readiness for Hospital Discharge Scale/Short Form (RHDS/SF) developed by Weiss et al. (2014)
was used to assess the readiness of the 1601 patients participated in the study. The RHDS/SF has four
dimensions: the patient's personal status, knowledge, coping ability and expected support. Descriptive
statistics were examined by frequency, percentage, cumulative percentage, mean, standard deviation,
median (25th-75th percentiles) values, bar and box and whisker plots. For inferential statistics, chi-
square test, significance test of difference between two means, Mann Whitney U test, Spearman's
correlation coefficient, eta coefficient, Cramer's V coefficient, Pearson correlation coefficient and
multiple logistic regression analysis were used. The dimension that patients felt most ready for
discharge is expected support, while the dimension that they felt least ready is knowledge. According
to multiple logistic regression analyzes, determinants of patients' readiness for discharge varied by the
four dimensions of the RHDS/SF. The percentages of unplanned readmission, death, and negative
outcome (unplanned readmission, emergency department visit or death) of patients who were not
ready for discharge with respect to personal status and coping ability dimensions were higher.
Hospital expenditures for unplanned readmissions and emergency department visits do not differ
significantly with respect to the dimensions of readiness for discharge. Patients' perceptions of
readiness for discharge must be assessed especially in personal status and coping ability dimensions
and necessary precautions must be taken accordingly.

Key Words: Emergency department visit, hospital, hospital readmission, patient outcomes, readiness
for discharge

I. GIRIS

Saglik harcamalarinin azaltilmasi igin saglik sistemleri lizerinde artan bir ekonomik baski1
s0z konusudur. Bu durum birgok hastanenin hastalarin yatig siiresini kisaltmasina ve
hastalarin ihtiyaclari tamamen karsilanmadan veya durumu tamamen iyilesmeden taburcu
edilmesine neden olabilmektedir (Weiss et al. 2007; Mabire et al. 2015). Bu konudaki
endigeler hastalarin taburculuga hazir olup olmadiklarinin degerlendirilmesini giindeme
getirmigtir. Lau ve digerleri (2016) hastalarin %23’iiniin taburculuga hazir olmadiklarini
ortaya koymustur. Hastalarin taburculuga hazir olma durumunun degerlendirilmesi hasta
giivenligi, hasta tatmini ve hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglar1 agisindan giderek
onem kazanmaktadir (Weiss et al. 2006; Weiss et al. 2007). Taburculugun kalitesi, hasta
sonuglarini iyilestirmek ve bakim maliyetlerini disiirmek ig¢in Oncelik haline gelmistir
(Weiss et al. 2017).

Taburculuga hazir olma kavrami Fenwick (1979) tarafindan fizyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerin bir kombinasyonu olarak tanimlanmigtir. Taburculuga hazir olma konusu,
hastalarin biligsel, duygusal ve psikomotor yetenekleri ile sinirliliklar1 arasindaki dengenin
yani sira, ailenin ve toplumun hastaya neler saglayabilecegi ile de ilgilidir (Fenwick 1979).
Weiss ve digerleri (2007) taburculuga hazir olmanin boyutlarini; kisisel durum, bilgi, bas
etme becerisi ve beklenen destek olarak belirlemistir. Kisisel durum, hastanin taburcu oldugu
giin kendisini nasil hissettigini; bilgi, hastanin evdeki kendi bakimi (6rnegin, ilaclar, tibbi
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tedaviler, kisitlamalar ve hizmet sunucusuna erisim) ile ilgili olan taburculuk bilgisi
hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugunu; bas etme becerisi, hastanin evdeki bakim
ihtiyaclarini ne kadar iyi yonetebilecegini; beklenen destek ise hastanin ne kadar yardim ve
duygusal destege sahip oldugunu ifade etmektedir (Weiss et al. 2007; Weiss et al. 2010).

Taburculuga hazirlik, taburculuk planlamasinin bir pargasi olup hasta ve ailesinin saglik
kurumundan ayrilmaya hazir olma durumunun tahmin edilmesini saglayan ¢ok yonli bir
kavramdir. Taburculuga hazirlik degerlendirmesi bes alan1 igermektedir: Fizyolojik stabilite,
hastanin ve ailesinin kendi kendine bakim yetkinligi (bilissel ve psikomotor), kendi kendine
bakimin yiiriitilmesinde algilanan 6z-yeterlik, sosyal destegin bulunabilirligi ve saglik
hizmetlerine erisim (Titler, Petit 1995).

Taburculuga hazir olmanin farkli boyutlari, hastalarin sadece taburculuk sirasindaki fiziki
durumlarinin degerlendirilmesinin yeterli olmadigim1 ve taburculuga hazir olmanin tiim
boyutlarmin ayrintili olarak incelenmesi gerektigini gostermektedir. Hastalarin fiziki
durumlarinin yani sira, evde kendi bakim ihtiyaclarini karsilayabilecek bilgi ve becerilere
sahip olarak taburcu edilmeleri 6nemlidir (Coskun, Akbayrak 2001). Ayrica, taburculuga
hazirlik asamasinda hastanin ev ortamindaki bakimi sirasinda karsilasabilecegi giicliikler,
hastanin bakimina yardim eden kisilerin durumu ve karsilagtiklar1 problemler, hastanin ilag
ve hastaliga iliskin semptomlar1 yonetebilme kapasitesi gibi faktorler de dikkate alinmali ve
degerlendirilmelidir (Duran, Giirhan 2012).

Basarili bir taburculuk siirecinde taburculuk sisteminin kurgusu onem arz etmektedir.
Yam ve digerleri (2012) yapilandirilmis, sistematik ve koordineli hastane taburculuk
sisteminin hastanin hastaneden topluma gecisini kolaylastirmasi, hastanin saglik sonuglarini
hem klinik hem de sosyal yonlerden iyilestirmesi gerektigini vurgulamakta ve taburculuk
planlamasinin bes ana bileseni bulundugunu belirtmektedir:

e On tarama ve degerlendirme

e Bakim planmin ve nihai taburculuk planinin gelistirilmesini kolaylagtirmak igin
devam eden klinik ve fonksiyonel degerlendirme de dahil olmak iizere taburculuk
planlama siireci

e Hastaneye yatistan taburculuga kadar olan siireglerin siirekliligi ve zamanlamasin
igeren taburculuk koordinasyonu

e Hastanin hazir olmasina, taburculuk sonrasi hizmetlerin bulunma ve kullanilabilme
durumuna ve diizenlemelerin taburculuk oOncesinde kontrol edilmesine odaklanan
taburculuk uygulamasi

e Taburculuk sonrasi izlem.

Hastanede kalis siirelerinin kisalmasiyla saglik hizmet sunuculari hastalar ve ailelerini
evde bakim konusunda egitmek i¢in daha az zamana sahip olmaya baslamistir. Hastalar ve
ailelerinin evde bakim ihtiya¢larinin kargilanmamasi, komplikasyon ve yeniden yatis riskini
artirmaktadir (Titler, Petit 1995). Yatis siirelerinin kisalmasi, hastalar bakimin devami
icerisindeki diizeyler arasinda gecis yaparken, hizmet sunuculari arasinda kapsayici,
igbirlik¢i ve bilgilendirilmis karar verme ve hasta merkezli taburculuk planlamasi ve
egitimine hastalarin katilimi i¢in daha az zaman kalmasina sebep olmaktadir. Sonug¢ olarak
bazi hastalar tahmin edilenden daha fazla fiziksel ve duygusal ihtiyagla taburcu
olabilmektedir (Knier et al. 2015). Bu sebeplerle hastanin taburculuk sonrasi siiregleri
yonetebilmesi i¢in gerekli bilgi ve becerilere sahip olmasi gerekmekte; bu durum
beraberinde taburculuk egitimini son derece dnemli hale getirmektedir. Taburculuk egitimi
yalnizca hastalarin degil ayn1 zamanda hasta yakinlarinin da bir ihtiyacidir (Duran, Giirhan
2012).
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Hastalara taburculuk sonrasi siireglerle ilgili egitim verilmesinin saglik sonuglarina etkisi
oldugu gibi hastalarin taburculuga hazir olmasi iizerinde de etkisi bulunmaktadir. Tiirkmen
ve Ozbasaran (2017) calismalarinda dogum sonrasi donemde anne ve bebek bakimi
konusunda egitim alan lohusalarin kendilerini taburculuga hazir hissettiklerini bulmustur.
Maldonado ve digerleri (2017) dogum sonrasi hastaneden taburculuga hazirligin
belirleyicilerini arastirdiklar1 calismalarinda, hemsirelerin egitim yetenegi ve verilen egitimin
iceriginin 6nemli belirleyiciler oldugu sonucuna varmistir.

Taburculuga hazir olma durumu, tipik olarak klinik kriterlerin karsilanmasina dayali bir
tibbi ekip kararidir. Ancak saglik hizmeti sunucularinin degerlendirmeleri ile hastalarin
taburculuga hazir olma algilar1 arasinda farkliliklar olabilmektedir (Weiss et al. 2006; Weiss
et al. 2007). Muhtemelen saglik hizmeti sunucular1 hastay1 taburcu ederken, hastanin
taburculuga hazir olduguna inanmaktadir. Ancak, Howard-Anderson ve digerlerinin (2016)
bulgulari, genellikle hastalarin taburculuga hazir olma konusunda saglik hizmeti sunucular
ile ayn1 fikirde olmadiklarmi ortaya koymustur. Hastanin taburcu olmak i¢in kendisini hazir
hissetmesi, taburculuk kararinin verilmesinde 6nemli bir unsurdur. Bu nedenle taburculuga
hazir olma durumunun hasta algilar agisindan da degerlendirilmesi dnemlidir.

Taburculuga hazir olma durumunu ¢esitli hasta sonuglar1 ile iliskilendiren calismalar
bulunmaktadir. Brooke ve digerleri (2015) taburculuga hazir olmayan hastalarin yeniden
yatig riskinin, hazir olan hastalara gore, iic kat daha fazla oldugunu bulmustur. Coffey ve
McCarthy (2013) de diisiik diizeydeki taburculuga hazir olma algisinin, yeniden yatisla
anlamli diizeyde iliskili oldugunu ortaya koymustur. Weiss ve digerlerinin (2017)
calismasinda, hemsire degerlendirmesine gore taburculuga hazir olma, yeniden yatisla
negatif yonde iligkili bulunmustur. Buna gore, 10 puanlik taburculuga hazir olma 6l¢egindeki
bir puanlik arti, yeniden yatis olasiligini %52 azaltmaktadir. Howard-Anderson ve digerleri
(2016) yeniden yatan hastalarin yaklasik ti¢te birinin indeks taburculuk sirasinda kendilerini
hastaneden taburcu olmaya hazir hissetmediklerini bulmustur. Howard-Anderson ve digerleri
(2014) baska bir caligmalarinda, hastalarin %27’sinin yeniden yatislariin Onlenebilir
oldugunu diistindiiklerini tespit etmislerdir. Hastalarin bu diisiinceleri ise; kendilerini hazir
hissetmedikleri halde taburcu edilmeleri, biitiin endiselerinin taburculuktan Once
giderilmemesi, taburcu eden ekipten daha az memnun olmalar1 ve taburcu olurken birinci
basamaktaki hekimden ya da uzmandan takip randevusunun alimmamis olmasi ile
iligkilendirilmistir. Greysen ve digerleri (2016) yeniden yatan 508 hastanin %20’sinin bu
yatiglarin1 erken taburculuk (%S8), zayif kalitedeki hastane bakimi (%6) ve yetersiz
taburculuk talimatlar1 ya da takip bakimimna (%6) atfettiklerini belirlemistir. Weiss ve
digerleri (2010) ise taburculuga hazir olma durumu ile plansiz yeniden yatig ve acil servis
kullaniminin iligkili oldugunu bulmustur. Bobay ve digerlerine (2010) gore taburculuga
hazirlik, yeniden yatiglarin ve taburculuk sonrasinda acil servis kullaniminin azaltilmasi igin
temel stratejidir. Taburculuga hazirlik durumu, sadece yeniden yatis ve acil servis kullanimi
ile degil hasta memnuniyeti ile de iligkili bulunmustur. Schmocker ve digerleri (2015)
hastanin kendisini taburculuga hazir hissetmesi ile hasta memnuniyeti (hekimle iletisimden,
hemsireyle iletisimden ve genel olarak hastane deneyiminden memnuniyet) arasinda gii¢li
ve anlamli bir iligki oldugunu gostermistir.

Hastalarin taburculuga hazir olmalar ile iligkili faktorlerin bilinmesi, saglik calisanlarinin
hastalarin eve gitme konusundaki isteksizliklerini gidermelerine ve hastalar ile ailelerin
kaygilarim1 gidermek i¢in uygun stratejiler gelistirmelerine yardimei olabilir (Heine et al.
2004). Taburculuga hazir olma durumunun hastalarin yasi, cinsiyeti, sosyo-ekonomik
durumu, egitim durumu ve komorbiditesi gibi bircok faktorle iligkili oldugunu ortaya koyan
calismalar bulunmaktadir (Bernstein et al. 2002; Weiss, Piacentine 2006; Weiss et al. 2007;
Bobay et al. 2010; Coffey, McCarthy 2013; Weiss et al. 2014; Schmocker et al. 2015; Lau et
al. 2016).



Taburculuga Hazir Olmanin Boyutlar: 309

Literatlirde taburculuga hazir olma durumunu etkileyen faktorleri ve hazirlik durumun
sonuglarini birlikte inceleyen ¢alismalar (Bernstein et al. 2002; Weiss, Piacentine 2006;
Weiss et al. 2007; Bobay et al. 2010; Weiss et al. 2010; Coffey, McCharty 2013; Schmocker
et al. 2015; Lau et al. 2016) bulunmakla birlikte, bu faktdr ve sonuglar taburculuga hazir
olmanin boyutlarina gore inceleyen ¢alismalar (Bobay et al. 2010; Coffey, McCharty 2013)
¢ok azdir.

Tiirkiye’de taburculuga hazir olma durumu ile ilgili olduk¢a az sayida ¢alisma yapilmis
olup, bu calismalar genellikle yeni dogum yapmis annelerle sinirlidir (Akin, Sahingeri 2010;
Dag ve digerleri 2013; Altuntug, Ege 2013; Sis Celik ve digerleri 2014; Demirel Bozkurt ve
digerleri 2016; Burucu, Akin 2017). Bu ¢alismalar disinda, psikiyatri hastalarinin taburculuk
egitimi alma durumlarinin degerlendirildigi baska bir calismada, hastalarin %26,7’sinin
taburcu olmaya kendini hazir hissetmedigi belirlenmistir (Duran, Giirhan 2012). Tirkiye’de
yapilmig ¢alismalarda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, yatis siiresi gibi taburculuga hazir olma
durumunun belirleyicilerinden bazilar1 degerlendirilmistir, ancak taburculuga hazirlik
durumuna gore bu calismada incelenen hasta sonuglarimi karsilagtiran bir calismaya
rastlanmamuistir. Ayrica, gerek ulusal gerekse uluslararasi literatiirde, taburculuga hazir olma
durumuna gore, taburculuk sonrasinda olumsuz bir sonugla karsilasildiginda gergeklesen
hastane harcamalarini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, ¢alismanin
amaci;

e Taburculuga hazir olmanin boyutlarini etkileyen faktorlerin belirlenmesi,

e Bu boyutlara gore hasta sonuglarinin (taburcu olduktan sonra 30 giin iginde hastaneye
plansiz yeniden yatis, acil servis kullanimi ve 6liim) karsilastirilmasi ve

e Bu boyutlarda taburculuga hazir olma durumuna gére 30 giin i¢inde plansiz yeniden
yatig ve acil servis kullanimi i¢in hastanede yapilan harcamalarin kargilastirilmasi
olarak belirlenmistir.

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Veri Toplama

Prospektif kohort arastirmasi seklinde uygulanan bu arastirmada, hastalarin taburculuga
hazir olma durumunu degerlendirmek i¢cin Weiss ve digerleri (2014) tarafindan gelistirilen
Taburculuga Hazir Olma Olgeginin kisa formu (Readiness for Hospital Discharge
Scale/Short Form) kullamlmistir. Orijinali ingilizce olan bu dlgek Tiirkgeye ¢evrilmis ve
Tiirkce versiyonunun gecerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (Kaya et al. 2018a). Olgek
sekiz madde ve dort boyuttan olugsmaktadir ve 6lgekteki maddeler 0-10 araligindaki bir skala
iizerinde degerlendirilmektedir (Weiss et al. 2014). Olgegin boyutlari; hastanin kisisel
durumu, hastanin bilgisi, hastanin bas etme becerisi ve hastanin beklenen destegidir. Olgek
boyutlarinin puam1 >7 ise hasta taburculuga hazir, <7 ise hazir degil olarak
degerlendirilmistir (Lau et al. 2016; Weiss et al. 2014).

Taburculuga Hazir Olma Olgeginin kisa formuna ek olarak hastalara sosyodemografik
Ozellikleri, ikamet ettigi yer, hasta ile birlikte yasayan bir kisinin olup olmadigi, taburcu
olduktan sonra evde bakimina yardim edecek birinin olup olmadigi ve hastanin diizenli
olarak goriindiigii bir doktoru olup olmadig1 sorulmustur. Ayrica, hastalarin taburcu
oldugu sirada servisteki dolu ve bos yatak sayilari, taburcu oldugu giin ve yatis
siireleri kaydedilmistir. Anketler bu konuda egitim verilmis olan dokuz arastirma
gorevlisi tarafindan, taburcu olacaklar1 giin hastalar ile yiiz yiize goriisme yontemi ile
uygulanmigtir. Calisma, aragtirmanin yapildigi iiniversitenin etik komisyonu tarafindan
onaylanmistir.
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Calismada incelenen sonug degiskenleri sunlardir: Hasta taburcu olduktan sonra 30 giin
icinde herhangi bir nedenle plansiz yeniden yatis, acil servis kullanimi, 6liim ve; plansiz
yeniden yatis ve acil servis kullanimi i¢in hastanede yapilan toplam harcama tutari. Plansiz
yeniden yatis, acil servis kullanimi ve 6lim sonuglarindan herhangi birine sahip olma
durumu “olumsuz sonu¢” olarak tanimlanmistir. Hastalarin ayni hastanenin herhangi bir
servisine yeniden yatip yatmadiginin ve acil servisini kullanip kullanmadiginin belirlenmesi
icin yatan her hastanin, taburcu oldugu tarihten 30 giin sonra, hastane bilgi sisteminden
kayitlar1 kontrol edilmistir. Hastanin yeniden yatis1 var ise, bu yatisin planlanmis olup
olmadigr aragtirmanin yapildigi servislerde ¢alisan iki asistan doktor tarafindan
belirlenmistir. Bununla birlikte arastirmaya dahil edilen biitiin hastalarin ana tanis1 (ICD-10
kodu), yogun bakim iinitesi kullanimmin olup olmadigi ve Charlson Comorbidite Index
skoru (Charlson et al. 1987) da bu doktorlar tarafindan hastanin tibbi kayitlarindan
yararlanilarak belirlenmis ve kaydedilmistir. Ayrica, taburcu olduktan sonraki 30 giin iginde
hastane disinda gergeklesen oliimler de belirlenmistir. Oliim verileri Saghik Bakanligindan
elde edilmistir. Hastanin plansiz yeniden yatisi ve acil servis kullanimi i¢in hastanede
yapilan toplam harcamanin (Sosyal Giivenlik Kurumu’na fatura edilen tutarin ve hasta
tarafindan o6denen fatura tutarinin) ka¢ TL oldugu da hastane bilgi sisteminden elde
edilmistir.

2.2.Calismanin Evreni ve Orneklem

Bu calismanin evreni, Ankara’daki yaklasik 800 yatakli bir iiniversite hastanesinin i¢
hastaliklar1 servislerinden 1 Subat 2015 — 31 Ocak 2016 tarihleri arasindaki 1 yil boyunca
canli taburcu olan 18 yas ve iizerindeki tiim hastalardir. I¢ hastaliklari servislerine i¢
hastaliklart anabilim dali ¢atis1 altindaki tiim bilim dallar1 (nefroloji, gastroenteroloji,
hematoloji, vb.) hasta yatirmakta, yataklar i¢ hastaliklarinin tiim bilim dallarinca ortak olarak
kullanilmaktadir. I¢  hastaliklar1  servislerinden taburcu olan hastalar  topluca
degerlendirilmistir. Arastirmanin yapildig: tarihler arasinda ilgili servislerden 2622 hasta
taburcu olmustur. Taburculuga hazir olma anketi hastaneden canli taburcu olan hastalara
uygulanabilecegi i¢in hastanede yatarken Olen hastalara anket yapilmasit miimkiin degildir.
Bu nedenle hastanede 6len hastalar (73 hasta) arastirmaya dahil edilmemistir. Bunun disinda
tedaviden vazgecerek hastaneden ayrilan (34 hasta) ve bagka hastaneye transfer edilen
hastalar (1 hasta) da calisma kapsamindan ¢ikarilmistir. Geriye kalan 2514 hastanin
%63,7’sine (1601 hasta) ulasilmistir. Arastirmaya dahil edilen 1601 hastanin taburcu
olduktan sonraki 30 giin i¢inde plansiz yeniden yatis durumu, acil servis kullanim durumu,
6lim durumu ve olumsuz sonug yagsama durumu degerlendirilmistir.

Taburcu olduktan sonra 30 giin iginde 6len hastalar yeniden yatig yapamayacagi veya acil
servise bagvuramayacagl i¢in bu hastalar plansiz yeniden yatis ve acil servis kullanimi
degerlendirmelerinde hari¢ tutulmustur. Taburculuga hazir olma 6lgegini dolduran 1601
hastadan 31’1 taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde 6lmiistlir. Dolayistyla, plansiz yeniden
yatis ve acil servis kullanimi degerlendirmeleri 1570 (1601-31) hasta iizerinden yapilmustir.

Oliim degerlendirmesi 1601 hasta (taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde 6len 31 hasta ve
kalan 1570 hasta) iizerinden yapilmistir. Plansiz yeniden yatis, acil servis kullanim1 ve 6liim
degerlendirmeleri birbirinden bagimsiz olarak yapilmistir. Ornegin, bir hasta acil servise
bagvurmus ve oradan da yatisi yapilmis olabilir. Bu durumda hem acil servis kullanimi var,
hem de yeniden yatis1 var olarak kabul edilmistir. Olumsuz sonu¢ yasama durumunda ise,
plansiz yeniden yatis, acil servis kullanimi veya 6liim durumlarindan herhangi birinin olmasi
durumunda bu hastalar sadece 1 kez sayilmistir. Olumsuz sonu¢ yasama durumunun
degerlendirmesi 1601 hasta iizerinden yapilmistir. Calismada, taburcu olduktan sonra 30 giin
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icinde her ili¢ olumsuz sonucu da yasayan hasta sayisi sadece 6'dir. Bu nedenle olumsuz
sonuglarin hepsini de yasamis olan hastalar ile ilgili bir degerlendirme yapilmamustir.

2.3. Verilerin Analizi

Veriler “SPSS 20.0” programi araciligiyla degerlendirilmistir. Hastalarin 6zelliklerine
gore taburculuga hazir olma durumlar frekans, ylizde, ortalama, standart sapma ve ortanca
(25.—75. ylizdelikler) degerler ile incelenmistir. Hasta Ozelliklerine iliskin veri tiirliniin
niteliksel oldugu durumlarda, hastalarin 6zelliklerine goére RHDS/SF’nin boyutlari
bakimindan taburculuga hazir olma durumlarinin karsilagtirillmasinda ki-kare testleri
kullanilmistir. Ayrica, hastalarin RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan taburculuga hazir olma
durumlarina gdre hasta sonuclarinin karsilagtirilmasinda da ki-kare testleri kullanilmustir.
Hasta ozelliklerine iliskin veri tiirliniin niceliksel (stirekli sayisal) oldugu durumlarda ise
hastalarin RHDS/SF’nin boyutlari bakimindan taburculuga hazir olma durumlarina gére bu
ozelliklerinin (nicel 6zelliklerinin) karsilastirilmasinda, verinin normal dagilim gosterip
gostermemesine bagli olarak iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve Mann Whitney
U testi kullanilmistir. Hastalarin 6zellikleri ve RHDS/SF’nin boyutlar1 arasindaki iliskilerin
belirlenmesinde veri tipine bagli olarak Spearman korelasyon katsayisi, eta katsayisi,
Cramer V katsayis1 ve Pearson korelasyon katsayist kullanilmistir. RHDS/SF’nin boyutlarina
gore taburculuga hazir olmayi etkileyen faktorler ¢oklu lojistik regresyon analizleriyle
belirlenmistir. Lojistik modellerin uyum iyilikleri Nagelkerke R2, model ki-kare, Hosmer-
Lemeshow ki- kare ve dogru siniflama tablosu istatistikleri ile degerlendirilmistir.
RHDS/SF’nin boyutlarma gore taburculuga hazir olan hastalar sayi, yiizde ve birikimli
yiizde degerleri ile incelenmistir. RHDS/SF’nin boyutlarina ve geneline gore taburculuga
hazir olan ve olmayan hastalarin plansiz yeniden yatis ve acil servis kullanimi i¢in hastanede
yapilan harcamalar normal dagilim gdstermediginden, aykir1 ve uc degerler igerdiginden, bu
harcamalar ortanca (25.-75. ylizdelikler) degerleri ve kutu-¢izgi grafikleri ile incelenmistir.

111. BULGULAR

Arastirmaya katilan 1601 hastanin RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan taburculuga hazir
olma durumlart Sekil 1°de gosterilmistir. Hastalar, RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan
taburculuga hazir olma algilarina gore degerlendirildiginde, en fazla beklenen destek
(%73,3) ve kisisel durum (%71,6) boyutlarinda, en az ise bilgi (%60,6) ve bas etme becerisi
(%63,8) boyutlarinda kendilerini taburculuga hazir hissetmektedirler.
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Sekil 1. Hastalarinn RHDS/SF’nin Boyutlarina Gore Taburculuga Hazir Olma
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RHDS/SF'nin Boyutlari

Hastalarin ozellikleri ve taburculuga hazir olma durumlart karsilastirilmistir. Hastalarin
taburculuga hazir olma durumuna gore niceliksel 6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 1°de,
hastalarin niteliksel 6zelliklerine gore taburculuga hazir olma durumlarmin karsilagtirilmast
ise Tablo 2’de verilmistir. Tablo 1’de goriildigii gibi, RHDS/SF’nin boyutlarindan kisisel
durum, bilgi ve bas etme becerisi boyutlarinda taburculuga hazir olan hastalarin yasi daha
kiigiiktiir (p<0,001). Ayrica, kisisel durum ve bas etme becerisi boyutlarinda taburculuga
hazir olan hastalarin komorbidite skorlar1 da daha diisiiktiir (p<0,05). Taburculuga hazir olan
ve olmayan hastalarin bas etme becerisi boyutunda uzaklik; kisisel durum ve bas etme
becerisi boyutlarinda ise yatis siiresi ortancalar1 (veya dagilimlari) arasinda fark vardir
(p<0,05).

Tablo 1. Hastalarm RHDS/SF’nin Boyutlar1 Bakimindan Taburculuga Hazir Olma
Durumuna Gore Niceliksel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (n=1601)

Taburculuga RHDS/SF’nin boyutlari
Ozellikler hazirlk Kisisel Bilgi Bas etme Beklenen
durumu durum becerisi destek
Yas? Hazir 54,8+18,3 54,7+18,8 52,4+17,7 56,6+18,8
Hazir degil 62,1+17,9 60,2+17,4 64,7+£17,1 57,7174
Uzaklik (km)? Hazir 240 (13,7-2636) 24,0 (13,7- 24,4 (13,7-293,1)8 24,0 (13,7-276,6)
Hazir degil 24,0 (13,7-267,0) 23,8 (13,7-246,2) 23,8 (13,7-196,5) 23,8 (13,7-241,3)
Dolu yatak oram®? Hazir 0,85+0,1 0,85+0,1 0,85+0,1 0,85+0,1°
Hazir degil 0,86+0,1 0,85+0,1 0,85+0,1 0,86+0,1
Yatus siiresi (giin)° Hazt 9 (5-15)° 9 (5:10) 8 (4-14)° 9 (5-16)
Hazir degil 11,5 (6-18) 11 (5-16) 12 (7-19) 10 (5-16)
Komorbidite Skoru? Hazr 2,23:1,7° 232+L1 2142174 233+L1
Hazir degil 2,55+1,8 2,33+1,8 2,63+1,8 2,30+1,7

30rtalama+standart sapma; °Ortanca (25.-75. yiizdelikler),
“(Servisteki dolu yatak sayisi/Servisteki toplam yatak say1s1)*100, 9p<0,001; ©p<0,05

Tablo 2’ye gore, cinsiyeti kadin ve egitim diizeyi diisiik olan hastalarin, boyutlarin
tamaminda taburculuga hazir olma yiizdeleri daha diigiiktiir (p<<0,05). Medeni durumu evli
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olan hastalarin bas etme becerisi ve beklenen destek boyutlarinda taburculuga hazir olma
yiizdeleri daha yiiksektir (p<0,05). Birlikte yasadigi biri olan hastalarin beklenen destek
boyutunda; evde bakimina yardim edecek biri olan hastalarin ise bas etme becerisi digindaki
boyutlarin tamaminda taburculuga hazir olma yiizdeleri daha yiiksektir (p<0,05). Diizenli
olarak goriindiigii bir doktoru bulunan ve ana tanisi neoplazm (ICD-10 kodu: C0-D48) olan
hastalarin bilgi boyutunda taburculuga hazir olma yiizdeleri daha yiiksek iken taburculuk
Oncesi hastanede yogun bakim tinitesi kullanimi olan hastalarin bag etme becerisi boyutunda
taburculuga hazir olma yiizdesi daha diisiiktiir (p<0,05). RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan
hastalarin taburculuga hazir olma durumlari, hastalarin taburcu oldugu giinlere gore farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 2. Hastalarin Niteliksel Ozelliklerine Gére RHDS/SF’nin Boyutlar1 Bakimindan
Taburculuga Hazir Olma Durumlarimin Karsilastirnlmasi (n=1601)

RHDS/SF’nin boyutlarina gore taburculuga hazir olan hastalar®

Ozellikler Kategoriler Kisisel Bilgi Bas etme Beklenen
durum becerisi destek
Cinsivet Kadin 554 (66,7)° 468 (56,4)° 474 (57,1)° 579 (69,8)°
Erkek 593 (76,9) 503 (65,2) 547 (70,9) 595 (77,2)
Evli 14 (72 4 (61,2 c d
Medeni durum vii 814 (72,9) 684 (61,2) 739 (66,2) 838 (75,0)
Bekar 333 (68,8) 287 (59,3) 282 (58,3) 336 (69,4)
Okuryazar degil 124 (55,9)° 93 (41,9)° 86 (38,7)° 159 (71,6)°
o flk-orta okul 521 (72,3) 396 (54,9) 442 (61,3) 501 (69,5)
Egitim diizeyi )
Lise 236 (72,4) 221 (69,5) 241 (75,8) 251 (78,9)
Onlisans ve iistii 266 (78,2) 261 (76,8) 252 (74,1) 263 (77,4)
Hastayla birlikte Var 1083 (72,1) 913 (60,7) 956 (63,6) 1143 (76,0)°
yasayan biri Yok 64 (65,3) 58 (59,2) 66 (66,3) 31(31.6)
Evde bakimima Var 1035 (73,4)° 879 (62,3)° 897 (63,6) 1138 (80,7)°
yardim edecek biri Yok 112 (58,9) 92 (48,4) 124 (65,3) 36 (18,9)
(4
Diiyenti dokior Var 663 (72,3) 582 (63,5) 581 (63,4) 682 (74,4)
Yok 484 (70,8) 389 (56,9) 440 (64,3) 492 (71,9)
Pazartesi-Persembe 767 (70,7) 655 (60,4) 697 (64,2) 781 (72,0)
Taburcu oldugu Cuma 308 (73,2) 265 (62,9) 261 (62,0) 324 (77,0)
un
& Hafta sonu 72 (75,8) 51 (53,7) 63 (66,3) 69 (72,6)
Neoplazm (C0-D48 244 (74,4 d 223 (68,0 247 (75,3
Ana tam (ICD-10) eoplazm ( ) (74,4) 219 (66,8) (68,0) (75.3)
Diger tanilar 903 (70,9) 752 (59,1) 798 (62,7) 927 (72,8)
b
YBU kullanimi var 60 (65.9) 53(58,2) 35(38,5) 70 (76,9)
Yok 1087 (72,0) 918 (60,8) 986 (65,3) 1104 (73,1)

3Sayi (satir yiizdesi); °p<0,001; °p<0,01; 9p<0,05

Hastalarin  6zellikleri ve RHDS/SF’nin  boyutlar1 arasindaki iliskiler Tablo 3’te
verilmistir. Hastalarin &zellikleri arasindaki iligki katsayilart -0,27 ile 0,41 arasinda
degismekte olup en yiiksek iliski hastayla birlikte yasayan biri ile evde bakimina yardim
edecek biri degiskenleri arasindadir (r=0,41, p<0,01). RHDS/SF’nin boyutlari arasindaki
iliskilerde, en gii¢lii iliski kisisel durum ve bas etme becerisi boyutlar1 arasinda (r=0,54,
p<0,01) iken en zayif iliski ise bas etme becerisi ve beklenen destek boyutlar1 arasindadir
(r=-0,02, p>0,05). Hastalarin 6zellikleri ile RHDS/SF’nin boyutlar1 arasindaki iligki
katsayilar1 -0,37 ve 0,61 arasinda degismektedir. Bu iliskilerden en giiclii iliski evde
bakimina yardim edecek biri ile beklenen destek boyutu arasinda (r=0,61, p<0,01) olup
pozitif yonlii iken bir sonraki en giiglii iligki ise yas ile bas etme becerisi boyutu arasinda
olup negatif yonliidir (r=-0,37, p<0,01).
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Tablo 3. Hastalarin Ozellikleri ve RHDS/SF’nin Boyutlar Arasindaki Korelasyonlar

Degisgkenler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1. Yas® 1

2. Uzaklik (km)® 027 |1

3. Yatak doluluk orani® -0,02¢  |0,03? 1

4. Yatis siiresi (giin)® 0,06 |0,04 0,08°" |1

5. Komorbidite skoru® 0,26*" |-0,04* |0,02 0,14 |1

6. Cinsiyet" 0,03 [004® [001° |001° |0,08" |1

7. Medeni durum' 0,10 | 0,04° 0,03 0,01° 0,11 10,15 |1

8. Egitim diizeyi? 0,34 10,05 0,01° 0,06° 0,07%" 0,32°" 10,16 |1

9. Hastayla birlikte yasayan biri’ 0,13°" | 0,06 |<0,01° |0,03° 0,04° 0,05 |0,31°" |0,07 |1

tll?r'ifEVde bakimma yardim edecek 1 0 g0 007 |00 |00 |01 |00 |o06t  |041 |1

11. Diizenli doktor 0,0s" |<001° |005° [002° |004> [003 |002¢ |011° |002° |006" |1

12. Taburcu oldugu gﬁnh 0,05° 0,02° 0,11°" | 0,06° 0,02° 0,06° 0,03¢ 0,05¢ 0,02° 0,02¢ 0,03¢ 1

13. Ana tan1 (ICD-10)" 0,20 |0,12" |<0,0® [0,07° |0,29 [0,20°" [0,09°" |0,00°* [0,07° |0,07°" |0,01° [0,02¢ |1

14. YBU kullanimi® 0,05 0,09 0,03 0,14° 0,05 <0,01¢ |0,02¢ 0,01° 0,02° <0,01¢ |0,06% 0,03° 0,07 |1

15. Kisisel durum® -0,22¢* |0,02¢  |-003 |[-0,11*" |-0,08"* [0,20"" [0,04® |07 |[0,05 |01 |0,01° |002° |0,02° [005 |1

16. Bilgi® -0,17%" 10,022 0,012 -0,05% -0,022 0,09 {0,01° 0,24° 10,01° 0,09 |0,05° 0,04° 0,06 0,01° 0,25 |1

17. Bas etme becerisi® 0,37 |0,12*" |-0,01* |[-0,21*" |-0,16™ [0,9"* 0,11 |0,31°* |[0,02® |001° [0,02° 003 |0,04> |017" |054%" [0,22¢ |1

18. Beklenen destek® -0,03% 0,05 -0,07%" 10,012 0,022 0,10 10,00 |0,07™ 0,33 0,61 |0,01° 0,05° 0,03 0,03 0,13 10,19 | -0,02¢

“p <0,05; ~p <0,01

3Spearman korelasyon katsayisi; Eta katsayisi; “Cramer V katsayisi; “Pearson korelasyon katsayist

Surekli sayisal veri.

f2 kategorili niteliksel veri (Cinsiyet=erkek, kadmn; Medeni durum=evli,bekar; Hastayla birlikte yasayan biri=var, yok; Evde bakimima yardim edecek biri=var, yok; Diizenli doktor=var, yok; Ana tant
(ICD-10)= Neoplazm (C0-D48), diger tanilar; YBU kullanimi=var, yok).
94 Kkategorili niteliksel veri: okuryazar degil, ilk-orta okul, lise, dnlisans ve iisti.

"3 kategorili niteliksel veri: Pazartesi-Persembe, Cuma, Hafta sonu.
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RHDS/SF’nin boyutlarina gore taburculuga hazir olmayr etkileyen 6zelliklerin
belirlenmesi i¢in yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizinin sonuglari sirasiyla Tablo 4, 5, 6
ve 7°de verilmistir. Tablo 4’e gore hastalarin kisisel durum boyutunda taburculuga hazir
olma durumlarim etkileyen Ozellikler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, evde bakima yardim
edecek biri ve komorbidite skoru degiskenleridir (p<0,05). Modele gore, diger degiskenlerin
(6zelliklerin) varliginda, yas 1 yil arttiginda hastanin kisisel durum boyutunda taburculuga
hazir olma olasihigr 1,021 (%95 GA 1,029-1,013; p<0,001) kat azalmaktadir. Erkek
hastalarin kadin hastalara gore taburculuga hazir olma olasilig1 1,464 (%95 GA 1,142-1,877;
p=0,003) kat fazladir. Egitim diizeyi Onlisans ve {istii mezunu olan hastalarin okuryazar
olmayan hastalara gore kisisel durum boyutunda taburluga hazir olma olasilig1 1,558 (%95
GA 1,024-2,369; p<0,038) kat daha yiiksektir. Evde bakimima yardim edecek biri olan
hastalarin, olmayanlara gére taburculuga hazir olma olasiligr 1,897 (%95 GA 1,326-2,713;
p<0,001) kat fazladir. Hastanin komorbidite skorundaki 1 puanlik artis hastanin kisisel
durum boyutunda taburculuga hazir olma olasiligini 1,089 (%95 GA 1,167-1,018; p=0,013)
kat azaltmaktadir. Bu sonuglara gore; yas1 daha kiigiik, cinsiyeti erkek, egitim diizeyi daha
yiiksek, taburculuk sonrasi evde bakimina yardim edecek biri bulunan ve komorbidite skoru
daha diisiik olan hastalarin kisisel durum boyutunda taburculuga hazir olma olasiligi daha
yiiksektir.

Tablo 4. Kisisel Durum Boyutunda Taburculuga Hazir Olmay: Etkileyen Ozellikler:
Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Ozellikler pe SHP Wald Sd® OO (%95 GA)“ p

Sabit 1,388 0,723 3,685 1 4,008 0,055
Yas -0,021 0,004 31,527 1 0,979 (0,972-0,987) <0,001
Cinsiyet® 0,381 0,127 9,060 1 1,464 (1,142-1,877) 0,003
Medeni durumf 0,206 0,136 2,301 1 1,229 (0,941-1,605) 0,129
Egitim Diizeyi? 5425 3 0,143
Egitim Diizeyi-ilk ve orta 0,336 0,174 3,735 1 1,400 (0,955-1,968) 0,053
Egitim Diizeyi-Lise 0,207 0,212 0,946 1 1,229 (0,811-1,864) 0,331
Egitim Diizeyi-Onlisans ve {istii 0,443 0,214 4,287 1 1,558 (1,024-2,369) 0,038
Uzaklik (km) 0,000 0,000 2,221 1 1,000 (0,999-1,000) 0,136
Hastayla birlikte yasayan biri" -0,414 0,269 2,368 1 0,661 (0,390-1,120) 0,124
Evde bakimina yardim edecek 0,640 0,183 12,280 1 1,897 (1,326-2,713) <0,001
Diizenli Doktor" 0,065 0,118 0,303 1 1,067 (0,846-1,346) 0,582
Dolu yatak orani -0,430 0,609 0,498 1 0,651 (0,197-2,146) 0,480
Taburcu oldugu giin' 2,045 2 0,360
Taburcu oldugu giin-Cuma 0,101 0,233 0,570 1 1,106 (0,851-1,437) 0,450
Taburcu oldugu giin-Hafta sonu 0,337 0,258 1,708 1 1,401 (0,845-2,322) 0,191
Yatis stiresi (giin) -0,005 0,003 2,281 1 0,995 (0,989-1,001) 0,131
Ana tani 0,067 0,152 0,143 1 1,059 (0,787-1,426) 0,705
Komorbidite skoru -0,086 0,035 6,152 1 0,918 (0,857-0,982) 0,013
Yogun bakim iinitesi kullanimi® 0,164 0,242 0,461 1 1,179 (0,733-1,895) 0,497

Nagelkerke R?=0,093 Model ki-kare= 107,179; p<0,001 Hosmer-Lemeshow ki- kare: 6,225; p=0,622

aRegresyon katsayisi; °Standart hata; °Serbestlik derecesi; %Odds Orani (%95 Giiven Aralig)
Referans kategoriler = ®kadin; bekar; Ykur-yazar degil; "yok; 'Pazartesi-Persembe; INeoplazm
(C0-D48) disindaki ana tanilar; var

Bagimli degisken: 1= Hazir (Taburculuga hazirlik skoru > 7); 0= Hazir degil (Taburculuga hazirlik
skoru <7)
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Tablo 5’e gore hastalarin bilgi boyutunda taburculuga hazir olma durumlarim etkileyen
ozellikler; yas, egitim diizeyi, evde bakima yardim edecek biri ve diizenli doktor
degiskenleridir. Modele gore, diger degiskenlerin (6zelliklerin) varliginda, yas 1 yil
arttiginda hastanin bilgi boyutunda taburculuga hazir olma olasiligi1 1,011 (%95 GA 1,017-
1,004; p=0,001) kat azalmaktadir. Egitim diizeyi genel anlamda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Okuryazar olmayanlara gore bilgi boyutunda taburluga hazir olma
olasiligi; lise mezunlarinda 2,295 (%95 GA 1,539-3,423; p<0,001) kat, onlisans ve {istii
mezunlarinda 3,485 (% 95 GA 2,318-5,239; p<0,001) kat daha yiiksektir. Evde bakimina
yardim edecek biri olan hastalarin, olmayanlara gére taburculuga hazir olma olasilig1 1,856
(%95 GA 1,305-2,639; p=0,001) kat fazladir. Diizenli olarak goriindiigii bir doktoru bulunan
hastalarin, diizenli olarak goriindiigli doktoru bulunmayan hastalara gore taburculuga hazir
olma olasiligr 1,247 (%95 GA 1,006-1,544; p=0,044) kat daha fazladir. Bu sonuglara gore;
yast daha kiiciik, egitim diizeyi daha yiiksek, taburculuk sonrasi evde bakimina yardim
edecek biri olan ve diizenli olarak goriindiigii bir doktoru bulunan hastalarin bilgi boyutunda
taburculuga hazir olma olasilig1 daha yiiksektir.

Tablo 5. Bilgi Boyutunda Taburculuga Hazir Olmay1 Etkileyen Ozellikler: Coklu
Lojistik Regresyon Analizi Sonugclari

Ozellikler B2 SHb Wald Sd® 0O (%95 GA)¢ p
Sabit -0,797 0,666 1,433 1 0451 0,231
Yas -0,011 0,003 10,729 1 0,989 (0,983-0,996) 0,001
Cinsiyet® 0,082 0,116 0,498 1 1,085 (0,865-1,361) 0,480
Medeni durumf 0,181 0,127 2,017 1 1,198 (0,934-1,537) 0,156
Egitim Diizeyi® 49,926 3 <0,001
Egitim Diizeyi-Ilk ve orta 0,317 0,169 3,536 1 1,373(0,987-1,911) 0,060
Egitim Diizeyi-Lise 0,831 0,204 16,583 1 2,295(1,539-3,423) <0,001
Egitim Diizeyi-Onlisans ve {istii 1,249 0,208 36,044 1 3,485(2,318-5,239) <0,001
Uzaklik (km) 0,000 0,000 0,002 1 1,000 (1,000-1,000) 0,966
Hastayla birlikte yasayan biri" -0,495 0,260 3,619 1 0,609 (0,366-1,015) 0,057
Evc%]e bakimina yardim edecek 0,619 0,180 11,862 1 1,856 (1,305-2,639) 0,001
biri

Diizenli Doktor" 0,220 0,109 4,073 1 1,247 (1,006-1,544) 0,044
Dolu yatak orani 0,620 0,554 1,254 1 1,859 (0,628-5,503) 0,263
Taburcu oldugu giin' 1,165 2 0,559
Taburcu oldugu giin-Cuma 0,057 0,124 0,210 1 1,058(0,831-1,349) 0,647
Taburcu oldugu giin-Hafta sonu -0,203 0,226 0,806 1 0,816 (0,524-1,271) 0,369
Yatis siiresi (giin) 0,002 0,003 0,421 1 1,002 (0,996-1,009) 0,517
Ana tanil 0,187 0,141 1,759 1 1,206 (0,914-1,590) 0,185
Komorbidite skoru 0,018 0,033 0,297 1 1,018(0,954-1,087) 0,586
Yogun bakim iinitesi kullanimi® 0,040 0,233 0,029 1 1,040 (0,659-1,643) 0,865

Nagelkerke R?=0,104 Model ki-kare= 127,692; p<0,001 Hosmer-Lemeshow ki- kare: 4,350; p=0,824

aRegresyon katsayisi; P°Standart hata; °Serbestlik derecesi; 9Odds Orani (%95 Giiven Aralig)
Referans kategoriler = °kadin; ‘oekar; 9okur-yazar degil; "yok; Pazartesi-Persembe; INeoplazm
(C0-D48) disindaki ana tanilar; var

Bagimli degisken: 1= Hazir (Taburculuga hazirlik skoru > 7); 0= Hazir degil (Taburculuga hazirlik
skoru < 7)

Tablo 6’ya gore hastalarin bag etme becerisi boyutunda taburculuga hazir olma
durumlarini etkileyen 6zellikler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, hastayla birlikte
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yasayan kisi, yatig siiresi, komorbidite skoru ve yogun bakim initesi kullanimi
degiskenleridir. Modele gore, diger degiskenlerin (6zelliklerin) varliginda, yas 1 yil
arttiginda hastanin bag etme becerisi boyutunda taburculuga hazir olma olasilig1 1,037 (%95
GA 1,045-1,029; p<0,001) kat azalmaktadir. Erkek hastalarin kadin hastalara gore
taburculuga hazir olma olasiligi 1,602 (%95 GA 1,253-2,048; p<0,001) kat daha fazla iken
evli hastalarin bekar hastalara gore taburculuga hazir olma olasilig1 1,833 (%95 GA 1,389-
2,418; p<0,001) kat daha yiiksektir. Egitim diizeyi genel anlamda istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0,001). Okuryazar olmayanlara gére bas etme becerisi boyutunda taburluga
hazir olma olasiligi; ilkokul ve ortaokul mezunlarinda 1,583 (%95 GA 1,114-2,248; p=0,01)
kat, lise mezunlarinda 2,463 (%95 GA 1,596-3,801; p<0,001) kat, Onlisans ve {istii
mezunlarinda 2,250 (%95 GA 1,470-3,444; p<0,001) kat daha yiiksektir. Birlikte yasadigi
biri olan hastalarin taburculuga hazir olma olasiligi, birlikte yasadigi biri olmayan hastalara
gore 0,393 (%95 GA 0,227-0,678; p=0,001) kat daha yiiksektir. Eger bu tersten ifade
edilirse; birlikte yasadigi biri olmayan hastalarin bas etme becerisi boyutunda taburculuga
hazir olma olasiligi, birlikte yasadigi biri olan hastalara gore 2,545 (%95 GA 4,405-1,475;
p=0,001) kat daha yiiksektir. Hastanin yatis siiresindeki 1 giinliik artis, taburculuga hazir
olma olasihigmi 1,011 (%95 GA 1,003-1,019; p=0,008) kat azaltirken komorbidite
skorundaki 1 puanlik artig hastanin taburculuga hazir olma olasiligin1 1,121 (%95 GA 1,199-
1,047; p=0,001) kat azaltmaktadir. Taburcu olmadan once yogun bakim initesi kullanimi
olmayan hastalarin, yogun bakim {tinitesi kullanimi olan hastalara gore taburculuga hazir
olma olasihigr 2,751 (%95 GA 1,689-4,480; p<0,001) kat daha yiiksektir. Bu sonuglara gore;
yast daha kiictik, cinsiyeti erkek, medeni durumu evli ve egitim diizeyi daha yiiksek olan,
yalniz yasayan, yatis siiresi daha kisa ve komorbidite skoru daha diisiik olan ve taburculuk
oncesi yogun bakim iinitesi kullanimi olmayan hastalarin bas etme becerisi boyutunda
taburculuga hazir olma olasilig1 daha yiiksektir.
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Tablo 6. Bas Etme Becerisi Boyutunda Taburculuga Hazir Olmayr Etkileyen
Ozellikler: Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonug¢lar

Ozellikler B2 SHP Wald Sd® OO (%95 GA)* p

Sabit 1,535 0,724 4,494 1 4,642 0,034
Yas -0,036 0,004 90,238 1 0,964 (0,957-0,972) <0,001
Cinsiyet® 0,471 0,125 14,135 1 1,602 (1,253-2,048) <0,001
Medeni durumf 0,606 0,141 18,359 1 1,833(1,389-2,418) <0,001
Egitim Diizeyi? 20,418 3 <0,001
Egitim Diizeyi-ilk ve orta 0,459 0,179 6,569 1 1,583(1,114-2,248) 0,010
Egitim Diizeyi-Lise 0,901 0,221 16,594 1 2,463 (1,596-3,801) <0,001
Egitim Diizeyi-Onlisans ve {istii 0,811 0,217 13,944 1 2,250 (1,470-3,444) <0,001
Uzaklik (km) 0,000 0,000 0,859 1 1,000 (1,000-1,001) 0,354
Hastayla birlikte yasayan biri" -0,935 0,279 11,258 1 0,393 (0,227-0,678) 0,001
Evde bakimina yardim edecek biri" -0,075 0,194 0,149 1 0,928 (0,635-1,357) 0,699
Diizenli Doktor" -0,074 0,119 0,385 1 0,929 (0,736-1,172) 0,535
Dolu yatak orani -0,056 0,602 0,009 1 0,946 (0,291-3,077) 0,926
Taburcu oldugu giin' 3,345 2 0,188
Taburcu oldugu giin-Cuma -0,167 0,132 1,608 1 0,846 (0,654-1,095) 0,205
Taburcu oldugu giin-Hafta sonu 0,281 0,251 1,258 1 1,325(0,810-2,167) 0,262
Yatis siiresi (giin) -0,011 0,004 7,065 1 0,989 (0,981-0,997) 0,008
Ana tanil -0,009 0,149 0,004 1 0,991 (0,739-1,328) 0,950
Komorbidite skoru -0,114 0,034 10,960 1 0,892 (0,834-0,955) 0,001
Yogun bakim iinitesi kullanimi* 1,012 0,249 16,531 1 2,751 (1,689-4,480) <0,001

Nagelkerke R?=0,234 Model ki-kare= 299,260; p<0,001  Hosmer-Lemeshow ki- kare: 13,197; p=0,105

aRegresyon katsayisi; P°Standart hata; °Serbestlik derecesi; %Odds Orami (%95 Giiven Aralig)
Referans kategoriler = °kadin; ‘bekar; 9kur-yazar degil; "yok; 'Pazartesi-Persembe; INeoplazm
(C0-D48) disindaki ana tanilar; var

Bagimli degisken: 1= Hazir (Taburculuga hazirlik skoru > 7); 0= Hazir degil (Taburculuga hazirlik
skoru <7)

Tablo 7’ye gore hastalarin beklenen destek boyutunda taburculuga hazir olma
durumlarint etkileyen degiskenler; egitim diizeyi, hastayla birlikte yasayan biri ve evde
bakima yardim edecek biri degiskenleridir (p<0,001). Egitim diizeyi genel anlamda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005). Egitim diizeyi degiskeninde referans
kategori olarak ilk ve ortaokul mezunlar seg¢ilmistir. Ciinkd, ilk ve ortaokul mezunlarinin
beklenen destek boyutunda taburculuga hazir olma yiizdesi (%69,5) okur-yazar olmayanlarin
yiizdesinden (%71,6) daha disiiktiir. Egitim diizeyi degiskeninde diger gruplarin referans
kategoriye gore odds oranlarinin anlamli bulunabilmesi i¢in yiizdesi en kiiglik olan grup (ilk
ve ortaokul mezunlar) referans kategori olarak belirlenmistir. Referans kategori olarak okur-
yazar degil grubu secildiginde, egitim diizeyi degiskeni genel anlamda istatistiksel olarak
anlamli olmakla birlikte, diger gruplarin refrerans kategoriye gore odds oranlari istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur. Bu nedenden dolay:1 egitim diizeyi degiskeninde referans
kategori olarak ilk ve ortaokul mezunlar segilmistir. Lojistik modelde, diger degiskenlerin
(6zelliklerin) varliginda, ilk ve ortaokul mezunlarina gore; lise mezunlarinin taburluga hazir
olma olasilig1 1,654 (%95 GA 1,152-2,377; p=0,006) kat, onlisans ve listii mezunlarinin
1,685 (%95 GA 1,184-2,396; p=0,004) kat daha yiiksektir. Birlikte yasadigi biri olan
hastalarin, olmayanlara gore taburculuga hazir olma olasilig1 2,288 (%95 GA 1,268-4,130;
p=0,006) kat daha fazladir. Beklenen destek boyutunda, taburcu olduktan sonra hastanin
evde bakimma yardim edecek birinin olup olmamasinin etkisi diger degiskenlere gore
oldukga yiiksektir. Taburculuk sonrasi evde bakimina yardim edecek biri olan hastalarin,
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olmayanlara gore taburculuga hazir olma olasilig1 14,329 (%95 GA 9,501-21,602; p<0,001)
kat daha yiiksektir. Bu sonuclara gore; egitim diizeyi daha yiiksek, birlikte yasadigi biri ve
evde bakimina yardim edecek biri olan hastalarin beklenen destek boyutunda taburculuga
hazir olma olasilig1 daha yiiksektir.

Tablo 7. Beklenen Destek Boyutunda Taburculuga Hazir Olmay: Etkileyen Ozellikler:
Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuclar

Ozellikler fe SHP Wald Sd° 00 (%95 GA)¢ p

Sabit -1,172 0,834 1,977 1 0,310 0,160
Yas 0,003 0,004 0,429 1 1,003 (0,995-1,041) 0,512
Cinsiyet® 0,166 0,138 1,442 1 1,180 (0,901-1,547) 0,230
Medeni durumf -0,012 0,153 0,006 1 0,988 (0,732-1,333) 0,937
Egitim Diizeyi? 12,748 3 0,005
Egitim Diizeyi-ilk ve orta 0,302 0,209 2,099 1  1,353(0,899-2,037) 0,147
Egitim Diizeyi-Lise 0,503 0,185 7,414 1 1,654 (1,152-2,377) 0,006
Egitim Diizeyi-Onlisans ve iistii 0,522 0,180 8,412 1 1,685 (1,184-2,396) 0,004
Uzaklik (km) 0,000 0,000 0,038 1 1,000 (1,000-1,000) 0,846
Hastayla birlikte yasayan biri" 0,828 0,301 7,554 1 2,288 (1,268-4,130) 0,006
Evde bakimina yardim edecek biri" 2,662 0,210 161,219 1 14,329 (9,501-21,612)  <0,001
Diizenli Doktor" -0,016 0,132 0,015 1 0,984 (0,760-1,274) 0,902
Dolu yatak orani -1,102 0,698 2,493 1 0,332 (0,085-1,305) 0,114
Taburcu oldugu giin' 2,748 2 0,253
Taburcu oldugu giin-Cuma 0,251 0,152 2,724 1  1,285(0,954-1,731) 0,099
Taburcu oldugu giin-Hafta sonu 0,022 0,272 0,006 1 1,022 (0,599-1,743) 0,936
Yatis siiresi (giin) 0,004 0,005 0,850 1 1,005 (0,995-1,014) 0,357
Ana tani) -0,104 0,165 0,401 1 0,901 (0,652-1,245) 0,527
Komorbidite skoru 0,000 0,040 0,000 1 1,000 (0,924-1,081) 0,996
Yogun bakim {initesi kullanimi* -0,254 0,299 0,724 1 0,775 (0,432-1,393) 0,395

Nagelkerke R?=0,260 Model ki-kare= 314,698; p<0,001 Hosmer-Lemeshow ki- kare: 6,472; p=0,595

aRegresyon katsayisi; °Standart hata; °Serbestlik derecesi; %Odds Orani (%95 Giiven Aralig)
Referans kategoriler = °kadm; ‘bekar; Yokur-yazar degil; "yok; 'Pazartesi-Persembe; Neoplazm
(C0-D48) disindaki ana tamlar; “var

Bagimli degisken: 1= Hazir (Taburculuga hazirlik skoru > 7); 0= Hazir degil (Taburculuga hazirlik
skoru <7)

RHDS/SF’nin  boyutlar1 i¢in kurulan modellerin performasin1 degerlendirmede
siniflandirma tablolar1 da kullanilmistir. Smiflandirma tablolarinda kesim noktasi olarak
genellikle 0,5 degeri kullanilmaktadir. Ancak, siiflandirma hatasini azalttigi takdirde farkli
bir kesim noktasi belirlenebilir (Alpar 2013). Bu c¢aligmada, siniflandirma hatalarin
azalttigindan her bir modelin smiflandirmasi i¢in farkli kesim noktalari belirlenmistir. Tablo
8’e gore, kisisel durum, bilgi ve beklenen destek boyutlarinda taburculuga hazir olan ve
olmayan hastalarim dogru simiflama yiizdeleri benzer olmakla birlikte, bas etme becerisi
boyutunun dogru siniflama yiizdeleri bu boyutlara gore daha yiiksektir.
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Tablo 8. RHDS/SF’nin Boyutlari icin Olusturulan Simiflandirma Tablolar:

Kestirilen Dogru siniflama
Gozlenen Hazir Hazir degil %
Hazir 692 455 61,8
Kisisel durum Hazir degil 173 280 60,3
Toplam 60,8
Hazir 591 379 60,9
Bilgi Hazir degil 225 405 64,3
Toplam 62,3
Hazir 687 333 67,4
Bas etme becerisi Hazir degil 174 406 70,0
Toplam 68,3
Hazir 754 420 64,2
Beklenen destek Hazir degil 153 273 64,1
Toplam 64,2

Kesim Noktalar1: Kisisel durum=0,725; Bilgi=0,600; Bas etme becerisi=0,650; Beklenen destek=0,790

Tablo 9°da hastalarin RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan taburculuga hazir olma
durumlarina (kendi algilarina) gore sonug degiskenleri karsilastirildiginda, kisisel durum ve
bas etme becerisi boyutlarinda taburculuga hazir olmadan taburcu edilen hastalarin plansiz
yeniden yatig, 6liim ve olumsuz sonuglardan birine sahip olma yiizdeleri daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Bilgi ve beklenen destek boyutlarinda ise hastalarin taburculuga hazir
olma durumlari ile hasta sonuglari arasinda bir iliski (bag) bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 9. Hastalarin RHDS/SF’nin Boyutlar1 Bakimindan Taburculuga Hazirhk
Durumlarina Goére Hasta Sonuclari

Hasta sonuglar (Var)

Boyutlar ve

taburculuga Plansiz yeniden Acil servis Oliim Olumsuz sonu¢?

hazirhk yatis kullanim

durumlar (N=1570) (N=1570) (N=1601) (N=1601)

Kisisel Durum

Hazir 54 (4,8) 58 (5,1) 11 (1,0) 90 (7,8)

Hazir degil 34 (7,8) 23 (5,3) 20 (4,4) 62 (13,7)
%?=5,633; p=0,018  %2=0,024; p=0,877 x2=20,344; p<0,001  x?=12,777; p<0,001

Bilgi

Hazir 59 (6,2) 52 (5.4) 16 (1,6) 94 (9,7)

Hazir degil 29 (4,7) 29 (4,7) 15(2,4) 58(9,2)
¥?=1,512; p=0,219  %?=0,407; p=0,524  ¥?=1,082; p=0,298 x%=0,100; p=0,752

Bas etme

becerisi

Hazir 48 (4,7) 53 (5,2) 6 (0,6) 74 (7,2)

Hazir degil 40 (7,2) 28 (5,0) 25(4.3) 78 (13,4)

x2=4,165; p=0,041

%2=0,023; p=0,880

x?=27,996; p<0,001

x2=16,549; p<0,001

Beklenen Destek
Hazir

Hazir degil

67 (5.8)
21 (5,0)
%2=0,380; p=0,538

66 (5,7)
15 (3,6)
¥2=2,913; p=0,088

23 (2,0)
8 (1,9)
x2=0,012; p=0,91

117 (10)
35(8,2)
x?=1,141; p=0,286

20lumsuz sonug: Taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde plansiz yeniden yatis, acil servis kullanimi
veya 6liim durumlarindan herhangi birini yasayan kisileri ifade etmektedir.

RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimimdan hastalarin taburculuga hazir olma durumlar
incelendiginde, hastalarin taburcu olurken sadece yaklasik tigte birinin (%32,5) boyutlarin
tamaminda kendilerini taburculuga hazir hissettikleri (hazir olarak algiladiklar1), yaklagik
iicte ikisinin (%67,5) ise en az bir veya daha fazla boyutta kendilerini taburculuga hazir
hissetmeden taburcu edildikleri goriilmektedir. Higcbir boyutta kendini taburculuga hazir
hissetmeden taburcu edilen hastalarin yiizdesi ise %3,7’dir (Tablo 10).

Tablo 10. RHDS/SF’nin Boyutlarina Gire Taburculuga Hazir Olan Hastalar

Boyutlara Gore Taburculuga Hazir Olma Durumu Say1 % Birikimli %

Higbir boyutta taburculuga hazir olmayanlar 59 3,7 3,7

1 boyutta taburculuga hazir olanlar 255 15,9 19,6

2 boyutta taburculuga hazir olanlar 323 20,2 39,8

3 boyutta taburculuga hazir olanlar 444 27,7 67,5

4 boyutta taburculuga hazir olanlar 520 325 100,0
1601 100,0

Taburculuga hazir olma durumu ve boyutlarina gére plansiz yeniden yatis ve acil servis
kullanimina iligkin harcamalar Tablo 11 ve Sekil 2-6’da gosterilmistir. Boyutlar bakimindan
hastalarin taburculuga hazir olma durumuna gore plansiz yeniden yatis ve acil servis
kullanimina iligkin harcamalar degerlendirildiginde farkli sonuglar bulunmustur. Kisisel
durum ve bas etme becerisi boyutlarinda taburculuga hazir olmayan hastalarmn; bilgi ve
beklenen destek boyutlarmda ise taburculuga hazir olan hastalarin plansiz yeniden yatis
harcamalarinin ortancalar1 daha yiiksektir. Kisisel durum ve bilgi boyutlarinda taburculuga
hazir olan hastalarin; bas etme becerisi ve beklenen destek boyutlarinda ise taburculuga hazir
olmayan hastalarin acil servis kullanimi harcamalarinin ortancalar1 daha yiiksektir.
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RHDS/SF’nin geneline gore degerlendirme yapildiginda ise, taburculuga hazir olan
hastalarin plansiz yeniden yatis harcamalarinin ortancalar1 daha yiiksek bulunurken,
taburculuga hazir olmayan hastalarin acil servis kullanimi harcamalarinin ortancalar1 daha
yiiksek bulunmusgtur. RHDS/SF’nin geneli ve boyutlar1 bakimindan hastalarin taburculuga
hazir olma durumlarina goére plansiz yeniden yatis ve acil servis kullanimi harcamalari
arasinda farkliliklar bulunsa da bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 11. Taburculuga Hazir Olan ve Olmayan Hastalarin Plansiz Yeniden Yatis1 ve
Acil Servis Kullanimi icin Hastanede Yapilan Harcamalar (TL)

Boyutlar ve Plansiz yeniden yatis sirasinda Acil servis kullanmim sirasinda
taburculuga yapilan harcamalar (TL) yapilan harcamalar (TL)?
hazirhk N=88 N=80

durumlari Ortanca (25.-75. yiizdelikler) Ortanca (25.-75. yiizdelikler)

Kisisel Durum
Hazir
Hazir degil

1990 (746-4748)
3806 (687-10113)
p=0,181; Z=-1,337

221 (36-1736)
161 (16-314)
p=0,367; Z=-0,901

Bilgi
Hazir
Hazir degil

2473 (761-8670)
2388 (679-4263)
p=0,354; Z=-0,928

186 (23-1638)
182 (73-182)
p=0,868; Z=-0,166

Bas etme becerisi
Hazir
Hazir degil

2109 (782-4664)
3134 (599-8659)
p=0,441; 7=-0,771

167 (44-691)
216 (16-7283)
p=0,479; Z=-0,708

Beklenen Destek
Hazir
Hazir degil

2706 (761-7819)
2204 (612-4498)
p=0,360; Z=-0,915

171 (20-1736)
227 (127-476)
p=0,418; 7=-0,810

Genel
Hazir
Hazir degil

3081 (890-8617)
2430 (667-8617)
p=0,426; Z=-0,796

182 (39-1638)
227 (17-1265)
p=0,853; 7=-0,186

aAcil servis kullanimi olan hastalardan birine ait harcama verisi eksiktir.
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Sekil 2. Kisisel Duruma Gore Plansiz Yeniden Yatis ve Acil Servis Kullanim

Harcamalari

60,000+ & 50,000 %

55000+ 15 55 000

50,000 % 50,000

45000+ 45000

40,000+ 40,000

35000+ 35000 R

30,000+ 30,000

25000+ 25 000 M

20,0007 428 - 20,000+ g

15.000- 15000 o

10,000+ 10000 1eng

5000 é 5,000 215
0 o .
T T T T
Hazir (n=54) Hazir degil (n=34) Hazir {(n=57) Hazir dedil (n=23)

Plansiz Yeniden Yatis Acil Servis Kullanimi

Sekil 3. Bilgi Diizeyine Gore Plansiz Yeniden Yatis ve Acil Servis Kullanim

Harcamalan
£0.000] x> £0.000 *°
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| ] = .. =]
0 i}
T T T T
Hazir (n=59) Hazir dedil (n=29) Hazir (n=51) Hazir degil (n=29)
Plansiz Yeniden Yatis Acil Servis Kullanimi

Sekil 4. Bas Etme Becerisine Gore Plansiz Yeniden Yatis ve Acil Servis Kullanimi

Harcamalan
105.000 z
- £0.000~ *

8500071 * 55,000
B5.000 50,0004
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*
ce i 15 35,000+ *

* 30,000~ "
45.000 — ¥ 01 4
33,0007 20.000- 14
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0
-5.000 T T T T
Hazir (n=41) Hazir dedil (n=40) Hazir (n=52) Hazir dedil (n=28)

Plansiz Yeniden Yatig Acil Servis Kullanimi
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Sekil 5. Beklenen Destege Gore Plansiz Yeniden Yatis ve Acil Servis Kullamm

Harcamalan
60,0007 5> §0.000 #°
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Plansiz Yeniden Yatis Acil servis Kullanim

Sekil 6. Taburculuga Hazir Olma Genel Diizeyine Gore Plansiz Yeniden Yatis ve Acil
Servis Kullanimi Harcamalari

105.000 z
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07 <
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Hazir (n=40) Hazir degil (n=48) Hazir (n=51) Hazir degil (n=29)
Plansiz Yeniden Yatig Acil Servis Kullanimi

IV. TARTISMA

Hastalar, RHDS/SF’nin boyutlar1 bakimindan taburculuga hazir olma algilarma gore
degerlendirildiginde, en fazla beklenen destek boyutunda, en az ise bilgi boyutunda
kendilerini taburculuga hazir hissetmektedirler. RHDS’nin boyut ortalamalar1 dikkate
almarak yapilan bazi galigmalar bulunmaktadir. Bunlardan Weiss ve Piacentine’in (2006)
ABD’de 121 hasta (dahili-cerrahi hasta) tizerinde RHDS’nin 21 maddelik versiyonu ile
yapmis oldugu calismada, bas etme becerisi boyutu (8,5) en yiiksek, kisisel durum boyutu
(7,1) en diisiik ortalamaya sahip boyut olmustur. Weiss ve digerlerinin (2010) ABD’de 162
hasta (dahili-cerrahi hasta) lizerinde yapmis oldugu baska bir ¢alismada, bas etme becerisi
boyutu (8,7) en yiiksek, kisisel durum boyutu (7,5) en diisiik ortalamaya sahip boyut olarak
bulunmustur. Coffey ve McCharty (2013) tarafindan irlanda’da 355 yash hasta iizerinde
yapilan bir ¢aligmada ise kigisel durum boyutu (7,7) en yiiksek, beklenen destek boyutu (6,8)
en diisiik ortalamaya sahip boyut olmustur. Bu sonuglar incelendiginde ¢aligmalardan farkli
sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Bu ¢alismada beklenen destek boyutunda hazir olma
yiizdesinin yiliksek olmasi Tiirkiye’nin toplumsal yapisiyla ilgili olabilir. Tiirkiye’de tek
kisilik hane halklarinin yiizdesi 2016 yilinda yaklasik %15’tir (TUIK 2017). Bu arastirmadan
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elde edilen bulgulara gore de arastirma kapsamindaki hastalarin %83 {iniin evinde bakimina
yardim edecek biri bulunmaktadir. Beklenen destek boyutu bu nedenle yiiksek bulunmus
olabilir. Diger taraftan hastalarin kendilerini taburculuga en az hazir hissettikleri boyut bilgi
boyutudur. Bilgi boyutunun diigsiik olmasi, hastanin yeterince bilgilendirilmemesinden
kaynaklanabilecegi gibi, hastanin yapilan bilgilendirmeyi iyi diizeyde anlayamamasindan da
kaynaklanabilir ki; bu da saglik okuryazarlik diizeyi ile ilgilidir. Bu ¢alismada okuryazar
olmayan veya ilk-ortaokul mezunu hastalarin toplam hastalar i¢indeki yiizdesi (%58,9)
oldukca yiiksektir. Williams ve digerlerine (1998) gore saglik okuryazarlik diizeyi ile
hastanin yapilan bilgilendirmeyi anlama diizeyi arasinda iliski bulunmaktadir. Durusu
Tanridver ve digerlerine (2014) gore de Tiirkiye’de toplumun yalnizca iigte biri yeterli veya
miikemmel saglik okuryazarligi diizeyine sahiptir. Dolayisiyla bilgi boyutunun diisiik
bulunmasinda saglik okur-yazarlik seviyesinin yetersizliginin rolii olabilir.

RHDS/SF’nin alt boyutlar1 hasta sonuglari agisindan analiz edildiginde, kisisel durum ve
bas etme becerisi boyutlarinda hazir olmadan taburcu edilen hastalarin plansiz yeniden yatis,
6lim ve olumsuz sonuglarla daha fazla karsilagtigi goriilmiistiir. Bilgi ve beklenen destek
boyutlari ile hasta sonuglari arasinda bir baglanti ortaya ¢ikmamustir. Eve gitmeye fiziksel
olarak hazir olmayan, enerjisi diigilk olan (kisisel durum) ve evde hayatin taleplerini
karsilayamayacak, kisisel bakimin1 yapamayacak durumda olan (bas etme becerisi) hastalar,
taburcu olduktan sonra olumsuz sonuglarla karsilagsma ag¢isindan daha fazla risk altindadir.
Bagka bircok caligmada da hastanin fonksiyonel durumu ile yeniden yatisi arasinda iligki
bulunmustur (Hoyer et al. 2014; Greysen et al. 2015).

RHDS/SF’nin alt boyutlarinda taburculuga hazir olma durumunu etkileyebilecek
ozellikler tek degiskenli analizler ile analiz edildiginde bazi gruplar arasinda anlamli fark
bulunmasma karsin yapilan lojistik regresyon analizinde Ozelliklerin bir kisminin
RHDS/SF’nin alt boyutlarini etkiledigi bir kisminin ise etkilemedigi goriilmiistiir. Yapilan
tek degiskenli analizlere gore, kisisel durum boyutunda; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, evde
bakima yardim edecek biri, yatis siiresi ve komorbidite skoru agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmaktadir. Bunlardan yatis siiresi hari¢ diger 6zelliklerin tamaminin kisisel
durum boyutunu etkiledigi lojistik regresyon analiziyle ortaya ¢ikmustir. Bilgi boyutunda;
yas, cinsiyet, egitim diizeyi, evde bakima yardim edecek biri, diizenli doktorunun varlig1 ve
ana tani agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Bunlardan cinsiyet ve
ana tani hari¢ diger Ozelliklerin tamaminin bilgi boyutunu etkiledigi lojistik regresyon
analiziyle ortaya ¢ikmustir. Bag etme becerisi boyutunda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, uzaklik, yatis siiresi, komorbidite skoru ve YBU kullanimi agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik bulunmaktadir. Bu 6zelliklerden uzaklik hari¢ diger 6zelliklerin tamaminin
bas etme becerisi boyutunu etkiledigi lojistik regresyon analizi ile ortaya ¢ikmistir. Ayrica
hastayla birlikte yasayan kisi 6zelligi, tek degiskenli analizde anlamli bulunmazken, lojistik
regresyon analizinde anlamli bulunmustur. Beklenen destek boyutunda; cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, hastayla birlikte yasayan kisi, evde bakima yardim edecek biri ve dolu
yatak oranmi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Bunlardan sadece
egitim diizeyi, hastayla birlikte yasayan biri ve evde bakima yardim edecek biri 6zelliklerinin
beklenen destek boyutunu etkiledigi lojistik regresyon analiziyle ortaya ¢ikmustir.

Lojistik regresyon analizine gore yas; RHDS/SF’nin boyutlarindan kisisel durum, bilgi ve
bas etme becerisi boyutlarin1 etkilemektedir. Yas arttikca hastalarin bu boyutlarda
taburculuga hazir olma olasiligi azalmaktadir. Coffey ve McCharty (2013) 80 yas ve {istii
hastalarin, 80 yas alt1 hastalara gore, bilgi ve bas etme becerisinin daha diisiik, beklenen
desteginin ise daha yiiksek oldugunu bulmustur. Weiss ve digerleri (2007) ise yapmis
olduklar1 c¢aligmada, hastanin yasinin taburcu olduktan sonra bas etme becerisini
Oongordiigiinii; daha geng¢ hastalarin bas etmede giicliik ¢ektigini bulmustur. Bobay ve
digerleri (2010) de yas gruplarina gére RHDS’nin alt boyutlar1 bakimindan hastalarin



326 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 305-334

taburculuga hazirlik durumunu degerlendirmistir. Genel olarak, beklenen destek disindaki
tiim boyutlarda yash hastalarin kendilerini eve gitmeye biraz daha fazla hazir hissettiklerini
bulmuslardir.

RHDS/SF’nin boyutlar1 komorbidite skorlar1 agisindan degerlendirildiginde, hastalarin
komorbidite skoru kisisel durum ve bag etme becerisi boyutlarini etkilemektedir. Hastalarin
komorbidite skorlar1 arttikga bu boyutlarda taburculuga hazir olma olasilig1 azalmaktadir.
Cesari ve digerleri (2006) yapmis olduklari c¢alismada komorbidite ile yaslilarin fiziksel
fonksiyon ol¢iimleri arasinda iliski oldugu ortaya koymustur. Kisisel durum da bas etme
becerisi ile iliskili oldugundan komorbiditenin her ikisini de etkilemesi beklenebilir.

Hastanede yatis siiresi, hastalarin bag etme becerisini etkilemektedir. Yatis siiresi arttikca,
bas etme becerisi agisindan taburculuga hazir olma olasilig1 azalmaktadir. Bas etme becerisi
hastalarin kigisel durumuyla iliskili oldugu igin fiziksel olarak iyi durumda olmayan
hastalarin daha uzun siire hastanede yatirilmis oldugu sdylenebilir. Nitekim yatis stiresi ile
yas (1=0,06; p<0,05) ve komorbidite skoru (r=0,14; p<0,001) arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki vardir. Ayrica, yogun bakim initesi kullanimi olan hastalarin yatis giin sayisi
ortalamasi (22,9+24,1) yogun bakim finitesi kullanimi olmayan hastalarin ortalamasindan
(12,6=16,6) istatistiksel olarak anlamli1 sekilde daha yiiksektir (t=4,04; p<0,001).

Hastalarin taburculuga hazirlik durumu cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, cinsiyetin
kisisel durum ve bas etme becerisini etkiledigi goriilmiistiir. Bu boyutlarda kadin hastalarin
taburculuga hazir olma olasilig1 daha diisiiktiir. Bunun sebebi, kadinlarin evde daha fazla rol
ve sorumluluklarinin bulunmasi olabilir. Ayrica, taburcu olduktan sonra evde bakimina
yardim edecek birinin bulunmamasi yiizdesi kadin hastalarda (%15,3), erkek hastalara
(%8,2) gore daha yiiksektir (%= 19,4; p<0,001).

Aragtirmanin bulgularina gore, hastalarin egitim diizeyi taburculuga hazir olmanin biitiin
boyutlarmi etkilemektedir. Egitim diizeyi kisinin saglik durumunu birgok agidan dolayli
olarak etkilemektedir. Daha yiiksek egitim diizeyine sahip yetiskinlerin, sigara igme ve igki
icme gibi riskli davranislarda bulunma olasiligi daha diisiiktiir; diyet ve egzersizle ilgili
saglikli davramiglara daha yatkin olma ihtimali daha yiiksektir. Iyi bir egitimle elde edilen
gelir ve zenginlik, saglik durumunun basta gelen Ongoriiciileridir. Egitim diizeyi yliksek
kisiler, elde ettikleri gelire bagli olarak daha iyi kosullarda yagamaktadirlar. Egitim; finansal,
psikolojik ve duygusal destek saglayan sosyal aglar da dahil olmak iizere daha fazla sosyal
destek ile iligkilendirilmektedir (Zimmerman, Woolf 2014). Bu nedenle, genellikle egitim
diizeyi yiiksek hastalarin kendilerini taburculuga daha fazla hazir hissetmesi beklenen bir
durumdur.

Medeni durum bas etme becerisini etkilemektedir. Evli hastalarin bag etme becerisi
boyutunda taburculuga hazir olma yiizdeleri, evli olmayanlara gore daha yiiksektir. Evli
hastalarin, taburculuk sonrasinda kisisel bakim (hijyen, banyo, tuvalet, beslenme, vb.) ve
hayatin talepleri (aligveris, fatura 6deme, vb.) konusunda eslerinden yardim alacagi
diistiniilmektedir. Bu nedenle evli hastalar bas etme becerisi boyutunda evli olmayan
hastalara gore kendilerini taburculuga daha fazla hazir hissetmis olabilirler.

Hasta ile birlikte yasayan bir kisinin varligi, bas etme becerisi ve beklenen destegi
etkilemektedir. Birlikte yasadigi biri bulunmayan (yalniz yagayan) hastalar bas etme becerisi
boyutunda kendilerini taburculuga daha fazla hazir hissetmektedirler. Yalmz yasayan
hastalarin yas ortalamasi (66,1+16,3), birlikte yasadigi biri olan hastalarin yas
ortalamasindan (56,3£18,4) daha yiiksektir (t=5,7; p<0,001). Kadin hastalarin yalniz yagama
yiizdesi (%7,3) erkek hastalarin yalmiz yasama yiizdesine gore (%4,8) daha yiiksek
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bulunmustur (x?=4,5; p<0,05). Bunlarin bas etme becerisini etkiledigi diisiiniilmektedir.
Beklenen destek boyutunda ise birlikte yasadig1 biri olan hastalarin taburculuga hazir olma
olasiliginin daha yiiksek olmasi, beklenen bir durumdur.

Taburcu olduktan sonra evde hastanin bakimina yardim edecek birinin bulunmasi; kisisel
durum, bilgi ve beklenen destek boyutlarini etkilemektedir. Hastanin bakimina yardim
edecek birinin olmasi, beklenen destekle dogrudan iliskilidir. Diger taraftan, bu kisi, hastayla
doktor arasinda aracilik rolii ile hastanin bilgilenme diizeyini artirabilir. Ayrica, psikolojik
destekle kisinin kendisini daha iyi hissetmesini saglayarak kisisel durum boyutuna pozitif
katki saglayabilir. Kutlu ve digerleri (2011) de hastanin kanser tanisi ile bas etmesinde
sosyal destek ag1 ve duygusal alanda destekleyici olarak algilanan bir kisinin varliginin
o6nemli bir etken oldugunu vurgulamaktadir.

Hastanin diizenli olarak goriindiigii bir doktorun varligi, bilgi boyutunu etkilemektedir.
Diizenli doktoru bulunan hastalarin bilgi boyutunda taburculuga hazir olma yiizdeleri daha
yiiksektir. Diizenli olarak doktora goriinen hastalarin doktorla daha ¢ok iletisim kurdugu,
buna bagl olarak da bilgi diizeyinin yiikseldigi sdylenebilir.

Taburculuk oOncesi hastanede yogun bakim finitesi kullanimi, bas etme becerisini
etkilemektedir. Taburculuk Oncesinde hastanede yogun bakim {initesinde yatmis olan
hastalarin, bas etme becerisi boyutunda taburculuga hazir olma olasiligi daha diisiiktiir.
Hermans ve Van den Berghe (2015) yogun bakim iinitesi kullaniminin, kas gligsiizliigii
olarak adlandirilan kazanilmig giigsiizliige neden olabildigini, Nordon-Craf ve digerleri
(2012) de bu hastalarin genellikle 6nemli aktivite kisitlamalarina sahip oldugunu, bu yiizden
en temel faaliyetler igin bile fiziksel yardima ihtiyaglar1 oldugunu belirtmektedir. Bu nedenle
yogun bakim iinitesi kullanimi sonrasinda hastalarin bas etme becerisinin olumsuz yonde
etkilendigi soylenebilir.

Ayn hastalarin taburculuga “genel olarak” hazir olma durumunun belirleyicilerinin
incelendigi baska bir calismada yapilan goklu lojistik regresyon analizi sonucunda ise, genel
belirleyiciler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, taburcu olduktan sonra evde
bakimma yardim edecek birinin varligi ve yatig siliresi olarak bulunmustur. Ayrica,
taburculuga “genel olarak” hazir olmama durumunun, hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerinin dahil oldugu ¢ok sayida kontrol degiskenlerinin varliginda bile, 30 giin i¢inde
plansiz yeniden yatis ve 30 giin i¢inde 6liim riskini artirdig1 tespit edilmistir (Kaya et al.
2018Db).

RHDS/SF’nin boyutlar1 arasindaki iligkiler incelendiginde, en giiclii iliski kisisel durum
ve bas etme becerisi boyutlar1 arasinda iken en zayif iliski ise bas etme becerisi ve beklenen
destek boyutlar1 arasindadir. Weiss ve Piacentine (2006) de RHDS’nin boyutlari arasinda en
giiclii iliskiyi kisisel durum ve bag etme becerisi boyutlar1 arasinda, en zayif iliskiyi ise bilgi
ve beklenen destek boyutlar1 arasinda bulmakla birlikte bas etme becerisi ve beklenen destek
boyutu arasinda da disiik iliski bulmustur. Hem kisisel durum hem de bas etme becerisinde
hastanin fiziksel ve psikolojik durumu etkili oldugundan bu iki boyut arasinda yiiksek iliski
beklenebilir. Beklenen destek boyutu kisinin ¢evresindeki kisilerden yardim alabilmesiyle,
bilgi boyutu ise ¢cogunlukla hasta ile doktor arasindaki iligkiyle ilgili oldugundan bu iki boyut
arasinda ytiksek iligki beklenmemektedir.

Uc hastadan ikisi kendisini taburculuga tam olarak hazir hissetmedigi (tiim boyutlarda
hazir olmadigi) halde taburcu edilmistir. Ayrica az sayida olsa da hi¢bir boyutta taburculuga
hazir olmadig1 halde taburcu edilen hastalar bulunmaktadir. Taburculuk sonrasinda olumsuz
sonucglarla karsilasma durumu, hastanin taburculuga hazir olma durumuna gore

degistiginden, hastalarin taburculuga hazirlik diizeyinin yiikseltilmesi 6nemlidir.



328 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 305-334

Taburculuga hazir olmadig: halde taburcu edilen hastalar daha sonra olumsuz bir sonugla
karsilastiginda, bu hastalar icin hastanede yapilan harcama tutarlarin (taburculuga hazir
hastalara gore) daha yiiksek olacagi diislinlilmiistiir. Ancak, arastirmanin bulgulari bu
disiinceyi desteklememektedir. Bu durum, olumsuz sonugla karsilagan hasta sayisinin az
olmasindan kaynaklanmig olabilir. Ayrica, arastirma kapsamina alinan hastalarin tamam i¢
hastaliklar1 servislerinde yatan hastalar olmakla birlikte; hastalarin tanilari, tedavi siiregleri
ve sosyo-demografik 6zellikleri farklilik gostermektedir. Bu nedenle, harcama verisi normal
dagilim gostermeyip, aykirt ve ug degerler icermektedir.

V. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismanin amaci 1) taburculuga hazir olmanin boyutlarini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi, 2) bu boyutlara gore hasta sonuclarinin (taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde
hastaneye plansiz yeniden yatis, acil servis kullanimi ve 6liim) karsilastirilmast ve 3) bu
boyutlarda taburculuga hazir olma durumuna goére 30 giin i¢inde plansiz yeniden yatis ve acil
servis kullanimi i¢in hastanede yapilan harcamalarin karsilastirilmasidir. Hastalar
RHDS/SF’nin en fazla beklenen destek boyutunda, en az ise bilgi boyutunda kendilerini
taburculuga hazir hissetmektedirler. Bu nedenle, iyilestirme firsatinin en fazla oldugu boyut,
bilgi boyutudur. Bilgi boyutu, hastanin eve gitmesinin ardindan olusabilecek sorunlarla ve
uymast gereken kisitlamalarla ilgili ne kadar bilgi sahibi oldugunu gostermektedir.
Muhtemelen saglik calisanlarinin en kolay miidahale edebilecegi boyut da budur. Saglik
calisanlari, hastalarin bu konularda daha iyi bilgilenmesini saglayarak taburculuga hazirlik
diizeylerini yiikseltebilir.

Taburculuga hazir olmanin belirleyicileri, taburculuga hazir olmanin boyutlarina gore
farklilik gostermektedir. Bilgi ve beklenen destek boyutlar1 bakimindan hastalarin
taburculuga hazir olma durumlarina gére hasta sonuglar1 arasinda fark bulunmazken, kisisel
durum ve bas etme becerisi boyutlar1 bakimindan taburculuga hazir olmayan hastalarin;
plansiz yeniden yatis, 6liim ve olumsuz bir sonucla karsilasma ylizdeleri daha yiiksek
bulunmustur. Boyutlar arasindaki en giiclii iliski de kisisel durum ve bas etme becerisi
boyutlart arasindadir. Bu nedenle hastalar taburcu edilirken, kisisel durum ve bag etme
becerisi boyutlarinda hazir olma durumlarina daha fazla dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu
iki boyutu etkileyen ortak 6zellikler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve komorbidite skorudur.
Bu ozelliklere ek olarak kigisel durumu, evde bakimina yardim edecek biri; bas etme
becerisini ise medeni durum, yatis siiresi ve yogun bakim tnitesi kullanimi etkilemektedir.
Bu oOzellikler cogunlukla degistirilebilir 6zellikler olmamakla birlikte, taburculuk
planlamasinda dikkate alinmalidir. Egitim diizeyi biitiin boyutlar1 etkilediginden, egitim
diizeyi diisiik hastalar taburcu edilirken bu hastalarin hazirlik durumlarina daha fazla dikkat
edilmesi ve bu hastalara taburculuk sonrasina iliskin bilgi verilirken bilgilendirmenin egitim
diizeylerine uygun sekilde yapilmasi Onerilir. Saglik okuryazarligmmin artirilmasi da
hastalarin taburculuga hazirlik diizeyini artirabilir.

Bu caligmada taburcu edilen hastalardan yalnizca {igte birinin kendisini tiim boyutlarda
taburculuga hazir hissettigi ortaya ¢ikmustir. Diger taraftan hastalarin %3,7’si ise higbir
boyutta kendisini taburculuga hazir hissetmemektedir. Yeterince hazir olmadan yapilan
taburculugun olumsuz sonuglart nedeniyle, hastalarin tamamen hazir oldugunda taburcu
edilmesi onerilmekle birlikte, bu her zaman miimkiin olmayabilir. Ornegin kavrama diizeyi
diisiik olan bir hastanin bilgi boyutunda, asir1 derecede fiziksel yetersizligi bulunan bir
hastanin kisisel durum boyutunda, yalniz yasayan bir hastanin beklenen destek boyutunda
tamamen hazir hale getirilmesi olduk¢a zor olabilir. Bu hastalar tamamen olmasa da
miimkiin oldugu kadar hazir hale getirilmeye ¢alisilmalidir. Fiziksel yetersizligi bulunan ve
yalniz yasayan hastalarda, taburculuk sonrasi bakim ve sosyal destek Onemli hale
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gelmektedir. Bu nedenle bu hastalarin takibinin ve bakiminin koordineli bir sekilde
yiiriitiilmesi saglanarak olumsuz sonuglarla karsilasma riski azaltilabilir.

Taburculuga hazir olmayan hastalarin plansiz yeniden yatis ve 6liim ylizdelerinin daha
fazla olmasi, hem hastalarin daha fazla sikinti ¢ekmesi ve hayatin1 kaybetmesi, hem de
gereksiz harcama yapilmasi bakimindan saglik yonetimi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle
saglik yoneticilerinin, hastalarin taburculuga hazir olarak taburcu edilebilmesi i¢in gerekli
Oonlemleri almas1 gerekmektedir. Bu onlemler; serviste hastalarin taburculuga hazirlik
durumunun degerlendirilmesini igerdigi gibi, hastanede hastalarin taburculuga daha iyi
hazirlanabilmesi i¢in birimler ve saglik ¢alisanlar1 arasinda iyi bir koordinasyonu da igerir.
Hastalarin  taburculuk sonrasinda takibinin yapilmasi, bakimin siirekliliginin = ve
koordinasyonunun saglanmasi ve bakim desteginin gelistirilmesi de onemlidir. Bu agidan
evde bakim hizmetlerinin ve bakimevleri gibi kurumlarin gelistirilmesi ve yayginlastiriimasi
oOnerilir.

Bu c¢aligma biiyiik bir iiniversite hastanesinin i¢ hastaliklari servislerinde bir y1l boyunca
taburcu olan hastalar iizerinde yiiriitilmiis olmakla birlikte, diger hastane tiirlerinde
yapilmamig olmasi ¢aligmanin smirliliklarindan birisidir. Diger bir sinirlilik, taburcu olan
hastalarin ¢aligmanin yapildig1 hastane disindaki diger hastanelere plansiz yeniden yatisinin,
acil servis kullanimlarinin ve bunlara iliskin harcamalarin izlenememis olmasidir. Bu
sinirliliklarina ragmen g¢aligmanin birgok giiglii yonii de bulunmaktadir. Birincisi, ¢aligma
prospektif bir kohort ¢alismasi olup bir yildan uzun siire devam ettirilmistir. ikincisi, sadece
hastanede degil, hastane disinda gerceklesen Sliimler de tespit edilmistir. Ugiinciisii, hasta
kayitlarinda ve hastane bilgi sisteminde bulunmayan bazi veriler de (hastanin egitim durumu,
hasta ile birlikte yagayan birinin bulunup bulunmadigi, taburcu olduktan sonra hastanin evde
bakimina yardim edecek birinin bulunup bulmadigi, hastanin diizenli olarak goriindiigii bir
doktorunun olup olmadigi gibi) hastalarin kendilerine sorarak elde edilmistir. Bu nedenle,
calismada elde edilen veriler idari kayitlardan daha kapsamli ve giivenilirdir.

Benzer ¢alismalarin farkli hastanelerde ve hastanelerin farkli servislerinde de yapilmasi
oOnerilir. Hastalar1 farkli hastaneler ve saglik kurumlan arasinda izleyebilmek igin iilke
capinda buna uygun sistemlerin tasarlanmasina ve gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Hastalarin
taburculuga hazir olma durumuna gore, olumsuz sonuglarla karsilastiklarinda hastanede
yapilan harcamalarim fark gosterip gostermedigi konusunda, bu arasgtirmada varilan
sonuclarin genellenebilirligini ortaya koyabilmek i¢in de gelecekte yapilacak caligmalarin
daha fazla sayida hasta {izerinde veya belirli hastaliklar 6zelinde yapilmasi onerilir.

Tesekkiir: Bu caligmada kullanilan veriler, Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu
(TUBITAK) tarafindan, 1001- Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Projelerini Destekleme Programi
kapsaminda, finansal olarak desteklenen 114K404 numarali arastirma projesinden elde edilmistir.
Yazarlar TUBITAK ’a ve arastirma ekibine ictenlikle tesekkiir ederler.
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Degisen teknolojilerin ve teknolojik adaptasyon siireglerinin, rekabetin yogun oldugu saglik
hizmetleri arzinda dénemli rolii bulunmaktadir. Klinik teknolojilerin drgiitiin - diger anahtar
fonksiyonlart ile iligkilendirilmesi igin teknoloji se¢iminde ve kullanilmasinda etkili oldugu diisiiniilen
degiskenlerin kontrol altina alinmas1 gerekmektedir. Ciinkii 6rgiit icin bu faktorleri olumlu yonde
degistirebilmek maliyet, etkililik, verimlilik ve hizmet kalitesi agisindan onemlidir. Bu arastirmanin
amacti, teknoloji se¢iminde rol aldigi diisiiniilen faktorlerin/degiskenlerin hastanelerin sahip oldugu
teknoloji yogunluguna etkisini ortaya koymaktir. Bu amag dogrultusunda; Tiirkiye genelinde faaliyet
gosteren tiim ikinci ve tictincii basamak hastanelerde idari ve mali hizmetler miidiirii olarak gérev
yapan yoneticilerin bilgisine basvurulmugtur (n=832). Arastirmada drneklem secilmeyip evrenin
tamamina ulagmak hedeflenmistir. Anketleri eksiksiz yamitlayan yéneticilerin sayist toplam 390 dwr
(n=390). Arastirma verileri, Saglhk Bakanligi Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii izniyle ¢evrimici
aragtirma anketi araciligiyla toplanmistir. Arastrma bulgularina goére hastanelerin hasta sayisi,
hizmet statiisii ve performans puanimin hastanelerin kullandig: klinik teknoloji sayisini ya da baska bir
ifade ile diizeyini etkiledigi goriilmiistiir (p<0,05).
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Factors Affecting The Level of Clinical Technology in Puplic Hospitals
ABSTRACT

Changing technologies and technological adoption processes have an important role on the health
care supply in which competition is intensive. To associate clinical technologies with other
organizational key functions, the variables which are influential on the selection and use of
technology should keep under control. Because to be able to transform favorably these factors for the
organization is important in terms of cost, effectiveness, efficiency and service quality. The aim of this
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I. GIRIS

Yunanca “techne” (téyvn-sanat) ve “logia” (Aoyla-bilmek) kelimelerinin birlesiminden
olugan teknoloji kelimesinin sozlilk anlami temel alet, ara¢ ve gerecleri yapmak igin
kullanilan sistematik direktif, bilgi ve yetenektir. Teknolojiyi hayatin neredeyse tiim
alanlarmda gérmek miimkiindiir. Ornegin; {iretim teknolojileri, bilgi teknolojileri, iletisim
teknolojileri, ulagim teknolojileri, egitim, saglik, giivenlik teknolojileri, askeri teknolojiler
vb. Teknolojinin saglik hizmetleri ve hastanelerde kullanimi ise, en yaygin sekliyle iki baglik
altinda toplanabilir. Bu teknolojiler sirasiyla; verilerin kaydedilmesi, muhafazasi, belirli
islemlere tabi tutularak bilgilerin iiretilmesi, iretilen bilgilere ulasilmasi, saklanmasi ve
nakledilmesi gibi islemlerin etkili ve verimli yapilmasina imkan saglayan “bilgi
teknolojileri” ile saglik hizmetleri {iretimi ve sunumunda rol alan, temel tani, tedavi ve
rehabilitasyon amagclarina hizmet eden klinik teknolojilerdir. Bu baglamda Elektronik Regete
(E-Prescribing), Tele Saglik (Telehealth), Web Sunuculart ve Web Hizmetleri (Web Portals
and Web Services), Mobil Saglik (Mobile Health), Radyo Frekans Tanimlama Mikro Cipleri
(Radio Frequency Identification Microchips) gibi teknolojiler saglik bilgi teknolojilerinin
bilesenlerini ifade ederken, saglik hizmeti liretmek i¢in kullanilan donanim, cihaz, demirbas,
alet vb. (manyetik rezonans, rontgen, ultrasonografi, anjiyografi, mamografi, odyometre vb.)
teknolojiler de klinik ya da saglik teknolojisi bilesenlerini olusturmaktadir.

Klinik teknolojilerdeki gelismeler 18.ylizyillda Fahrenheit’in termometreyi ve
Leeuwenhoek’un mikroskobu bulmasiyla hiz kazanmigtir. Ardindan, Laénnec stetoskobu,
Simpson ise anesteziyi bulmustur. Anestezi ve kan nakli tekniklerinin gelisimi ile cerrahi
uygulamalarin ilerlemesi medikal alet ve cihazlarinin sanayilesmesine ve bu sanayiye
yonelik teknolojinin de ilerlemesine yol a¢mustir. Tibbi cihazlarin en fazla gelisen
alanlarindan biri olan tibbi goriintiileme teknolojisi 1895’de Wilhelm Conrad Rontgen’in ilk
X-1s1n tiiplini bulmast ile baslamig, bu bulus ayni zamanda tip tarihinde yeni bir donemin
baglangict olmustur (Kiper 2013).

1970’11 yillarda goriintiileme ve tarama cihazlarinda 6nemli gelismeler yasanmistir. Bu
kapsamda, 1970°de Ingiliz elektrik miihendisi Godfrey Hounsfield ve Giiney Afrika
dogumlu fizik¢i Allen Kormak ilk bilgisayarli tomografi cihazimi gelistirmisler, 1977°de
ABD’li fizyolog Raymond Damadian ise ilk kez tiim viicudu tarayabilen Manyetik Rezonans
(MR) cihazini gelistirmistir (Kiper 2013). 20.yy’da yasanan bu gelisme, saglik hizmetleri
sektorii igin donlim noktasi olmustur.

1980’lerde daha ¢ok hasta lizerine odaklanilmis, teshis ve tedavide gelismeye yardime1
klinik sistemler gelistirilmistir. Bu egilim, 1990’larin sonlarina kadar devam etmistir (Bolsin,
Colson 2010). Yine bu siire iginde dijital teknolojiler agirlikli olarak kendini gostermistir.
Bilgisayarlar ortak kullanim alanlarina tasinmig, genis miktarda veri ve goriintii kayitlari
hekimler ve diger saglik personeli arasinda e-teknolojiler araciligiyla paylasilmaya
baglamustir (Tan ve digerleri 2005).

Saglik sektoriinde kullanilan teknolojinin gesitliligi ve kapsami diisiiniildiigiinde, saglik
teknolojileri bir taraftan hizmeti iireten ve sunan saglik kuruluslar1 igin rekabet avantaji
yaratirken Ote taraftan, bu kuruluslar1 maliyet, etkililik, verimlilik gibi kavramlarla karsi
karstya brrakmaktadir. Orgiitiin teknolojiye yaptig1 yatirim, orgiit igin arzulanan bir degere
ulagsmasimna yardimci olabilmelidir. Bu deger oOrgiitiin stratejik amaclarmi devam
ettirebilmesi, 6z yeteneklerini ve performansini gelistirebilmesi ya da karar vermede
iyilesme ile saglanabilir. Bu degeri yaratmak icin segilecek teknolojinin tiim stratejilerle,
yasal diizenlemelerle, birlesik bilgi sistemleri se¢imi ile yatirnm yaklagimlari ve etkili
orgiitsel degisim ile uyumlu olmasi gerekmektedir. Arzulanan degeri elde etmede gosterilen
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basarisizlik, oOrgiitin 6nemli problemlerle karsi karsiya kalmasia yol acar ve orgiitsel
sliregler zarar goriir (Wager et al. 2009).

Tipta yapilan hatalar sadece, insan hayatini, hataya maruz kalan hastalar ile yakinlarini ve
cevresini ilgilendirmeyip, ayn1 zamanda gelisen diinyada saglik sistemlerinin maruz kaldigi
finansal yiikii de ifade eden bir kavramdir. Saglik hizmetleri sunumu ile ilgili verilere gore
yalmizca klinik bilgileri toplamak ve paylasmak icin kullanilan genis bilgisayar ve bilgi
teknolojileri sistemlerine yapilan yatirimin Amerika’da, 2000 yilinda 17 ile 29 milyar dolar
arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Ayn1 zaman ic¢inde, bu teknolojiler sayesinde bir¢ok
6liim vakasinin da engellendigi diistiniilmektedir (Bolsin, Colson 2010).

Saglik teknolojisinin yaratacagi deger, hasta perspektifi, toplum perspektifi ya da sosyal
perspektif, saglik sistemi ve endiistri perspektifi olarak farkli paydaslar acisindan ele
alinabilmektedir. Ornegin, hasta agisindan; hayatta kalma ya da taninin etkililigi, belirti/acty
azaltma, fonksiyonelligi artirma, istenmeyen etkilerin, yanlis uygulamalarin azaltilmasi ya da
fayda-risk oraninin yiikseltilmesi gibi deger elementleri ile dl¢iilebilir. Klinik ¢iktilar, yasam
kalitesi, fonksiyonellik, kaliteye ayarlanmig yasam yili (Quality-Adjusted Life Years—
QALY"), engellilige ayarlanmis yasam yili (Disability-Adjusted Life Years—-DALY") vb.
oOlgiitler de saghk ciktilarinin olgiitii olabilir (Henshall, Schuller 2013a). Bunun yansira,
maliyet etkililik ya da maliyet fayda gibi ekonomik analiz tekniklerini i¢eren niceleyici
yaklagimlar ile teknolojinin kullanim kolayligi, sosyal etkileri, yasal kabul edilebilirlik ve
etik gibi Olciitleri iceren grup goriismeleri, anket, gbzlem vb. niteleyici yaklasimlar da
kullanilabilmektedir (Henshall, Schuller 2013b).

Diinya’daki genel duruma bakildiginda, yeni teknolojiler sayesinde teshis ve tedavi
stireleri azalirken, bu yeni teknolojiler diger yandan da saglik harcamalarinin artmasina
neden olmaktadir. Manyetik rezonans, tomografi cihaz1 gibi pahali teknolojik ekipmanlarin
sayisinin son yirmi yilda cogu OECD iilkesinde hizla arttig1 goriillmektedir. OECD iilkeleri
arasinda, Imilyon kisiye diisen manyetik rezonans ve tomografi tarayici sayist en fazla olan
iilke Japonya (1 milyon kisiye ortalama 46,9 manyetik rezonans cihazi ve ortalama 101,3
tomografi cihazi diismektedir.) iken, Tiirkiye OECD ortalamasinin altinda (1 milyon kisiye
ortalama 9,7 manyetik rezonans cihazi ve 13,8 tomografi cihazi diismektedir) yer almaktadir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2014). Ulkemizde, tibbi cihazlarm yogunlugu ile ilgili gesitli
tartigmalar glindeme gelmistir. Tibbi cihazlarin ya da genel bir ifade ile klinik teknolojilerin,
bolgesel, kentsel ya da hastane bazli sayisal dagiliminda bir homojenlik s6z konusu degildir.
Mertler ve digerleri (2015) tarafindan Tirkiye’de tibbi cihazlarin sayisal durumu {izerine
yapilan arastirmada, yatakli tedavi kurumlarinda 1.000.000 kisiye diisen manyetik rezonans
cihazi sayisinda, Ege Bélgesi birinci sirada, Istanbul ikinci sirada, Bati Anadolu Bélgesi
tigiincil sirada, Giineydogu Anadolu Bolgesi’nin ise son sirada yer aldig1 goriilmiistiir. Bati
Karadeniz, Dogu Karadeniz ve Kuzeydogu Anadolu Bdlgeleri’nde 1.000.000 kisiye diisen
manyetik rezonans cihazi sayisi en fazla Saglik Bakanligi’na bagl hastanelere aittir. Diger
bolgelerde ise 1.000.000 kisiye diisen manyetik rezonans cihazi sayist en fazla oOzel

“ QALY her bir yila denk gelen yararlamm (util) ile sag kalman yillarin ¢arpimimin toplamiyla elde
edilen bir degeri ifade etmektedir. Sag kalinan yildaki yararlanim; yani saglikli olma hali mitkemmel
olarak ifade edilmisse ‘1’ tam puan degeri alirken, en kotii saglik durumu ise 6limii ifade eden ‘0’
degerini almaktadir. Dolayisiyla ‘0” ile ‘1’ arasindaki herhangi bir deger bireyin o yil i¢cin QALY
olarak 6l¢iilmiis yararlanim diizeyi olarak belirtilir (Ar1 2017).

T DALY, kavramsal olarak QALY ’ye benzemekle birlikte 6nemli farkliliklar da icermektedir. iki 6lgii
arasindaki en 6nemli benzerlik yasam kalitesinin ve yasam siiresinin birlikte degerlendirilmesi iken,
en onemli farklihik DALY nin saglik yerine hastaligi dlgmesidir. Sonug Olgiitiiniin DALY olmasi
durumunda ideal saglik yani hastaligin veya sakatligin olmamasi 0, 6liim ise 1 ile ifade edilmektedir
(Balgik ve Sahin, 2013).
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sektordedir (Mertler ve digerleri 2015). Dolayisiyla klinik cihazlarin dagiliminda ve klinik
cihaz sayilar iizerinde hastane statiisii ya da cografi bolge gibi birtakim etmenlerin etkili
oldugu sdylenebilir.

Uygun teknolojinin se¢imini ve bu teknolojilerin saglik kurumlarinda kullanilmasin1 ve
devamliligin etkileyen bircok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler bazen teknolojiye
adaptasyonu kolaylastirirken, bazen de teknoloji adaptasyonuna engel olustururlar.
Teknolojinin se¢imi ve kullanimi asamasinda dogrudan ya da dolayli etki olusturabilecek bu
faktorler; insan, cevre, orgiitsel ozellikler, iiriin ya da hizmetin 6zellikleri, yonetim, liderlik,
teknolojinin ya da yatirimin 6zellikleri, yasal diizenlemeler basliklar1 altinda toplanabilir.
Teknolojik yatirim kararlari, klinik hizmet saglayicilarini, hastane isletmelerini, hastayi,
sosyal giivenlik kuruluslarini, devlet politikalarmi, ayrica Diinya Saglik Orgiitii gibi
uluslararast kuruluslar1 ilgilendiren kapsamli kararlardir. Bu kararlarda rol oynayan
degiskenlerin tanimlanmasi, dogru teknolojinin se¢imi, teknolojinin kullanimi ve
teknolojinin siirdiiriilebilirligi i¢in dnemlidir.

Kullanilan klinik teknolojinin yaratacagi sonuglarin, bu denli ¢esitli ve kapsamli olusu
saglik kurum ve kuruluglarinin teknolojiye yapacaklari yatirimlarda akilci segim, tasarim ve
uygulamay1 gerektirmektedir. Teknolojinin dogru secimi, yerinde, dogru ve zamaninda
kullanilmasi, orgiitsel siire¢ ve stratejilere uygunlugu, ¢alisanlar tarafindan kabul edilmesi ve
degerlendirilmesi son derece Onemlidir. Yanlis seg¢ilmis, atil kalmig ya da kalibrasyonu
yapilmamis veya yanlis ¢iktilar veren teknoloji hasta, ¢alisan, kurum ve iilke ekonomisi i¢in
bircok yiikii beraberinde getirecektir.

Hastanelerde kullanilan klinik ya da saglik teknolojileri ile oOrgiitsel performans veya
orgiitsel yap1 arasindaki iligskiyi inceleyen bircok arastirma vardir. Bu arastirmalarin ortak
yonii teknolojinin bagimsiz bir degisken olarak orgiit performansinmi ya da Orgiit yapisini
nasil sekillendirdigine yoneliktir. Orgiitlerin kullandiklar1 teknolojinin 6rgiit yapilarini nasil
etkiledigini ve teknolojinin degisen diizeyleri i¢cin ne tiir oOrgiit yapt ve siireglerinin
kullanilmasinin uygun olacagi, 1950’li yillardan itibaren pek ¢ok arastirmacinin ilgi odagi
olmustur. Konuyla ilgili ilk arastirmalar genel olarak, teknoloji, yap1 ve performans
arasindaki iligkilerin daha iyi kavramlastirilmasina yol agmustir.

Saglik teknolojileri ya da tibbi teknoloji yatirim kararlari politik, ekonomik, sosyo-
kiiltiirel, mali vb. bircok degiskenden etkilenebilen c¢ok yonlii diisiinmeyi gerektiren
kararlardir. Ancak iilkemizde teknoloji seviyesini etkileyebilen bu etmenleri inceleyen
herhangi bir bilimsel arastirmaya rastlanmamigtir. Teknolojinin ¢iktilarini, isletmelere olan
etkisini, kurumsal performans ve verimlilik ile arasindaki iliskiyi degerlendirmeye yonelik
uluslararast alan dizinde c¢alismalar bulunmakta, ancak bu arastirma kapsaminda ele alinan
teknoloji diizeyini etkileyen faktorleri tespit etmeye yonelik calisma bulunmamaktadir.
Ozetle bu arastirmanin, ama¢ ve kavramsal cerceve acisindan &zgiin nitelik tasidig
diistintilmektedir.

Il. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada Tiirkiye’de Saglik Bakanligt Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii'ne
bagl faaliyet gdsteren ikinci ve liglincli basamak saglik hizmeti sunan hastanelerde idari ve
mali hizmetler miidiirii olarak gorev yapan yoneticiler araciligiyla, bu hastanelerde mevcut
klinik teknoloji sayilar1 ortaya konmaya g¢aligilmis ve kullanilan klinik teknoloji diizeyini
etkileyebilecegi diigiiniilen bagimsiz degiskenler ile klinik teknoloji diizeyi arasindaki iliskiyi
incelemek amaglanmustir.
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2.2. Arastirma Yontemi ve Degiskenleri

Kesitsel bir alan arastirmasi olarak planlanan ve yiiriitiilen arastirmanin bagimli degiskeni
klinik teknoloji skorudur. Klinik teknoloji skoru, Saglik Bakanlhigi Tirkiye Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigii’'ne bagli ikinci ve iiclincli basamak saglik hizmeti vermekte
olan hastanelerde kullanilmakta olan klinik cihaz sayilar1 ortalamasidir. Bu cihaz sayilari
hastane yoneticilerine gonderilen anket formlari araciligiyla tespit edilmistir.

Bagimsiz degisken olarak secilen faktorler hastane bilgi teknolojileri lizerine yapilan
benzer ¢alismalarda da kullanilmistir. Ssewanyana ve Busler (2007) firma biiylikligii gibi
orgiitsel faktorlerin bilgi teknolojileri kullanimini ve kabuliinii etkiledigini, daha biiyiik
firmalarin uyum ve kullanim konusunda daha kabiliyetli oldugunu ifade etmistirler. Benzer
sekilde bagka bir aragtirmada, orgiitsel diizeyde teknoloji adaptasyonunda 6rgiitiin oncelikli
stratejik seceneklerinin, oOrgiitiin biyiikliigiiniin ve konumunun, bilgi gilivenliginin rolii
oldugu belirtilmistir (Spil et al. 2010).

Arastirmada bagimli degisken (klinik teknoloji skoru) {izerinde etkisi oldugu diisiiniilen
bagimsiz degiskenler sunlardir;

Ayaktan Hasta Sayisi (Dis ve Acil Poliklinikleri Dahil)

Yatan Hasta Sayist

Hastane Performans Puani*

Hastanenin Hizmet Statiisii (Genel Hastane, Ozel Dal, Saglik Bakanligi-Universite

Ortak)

Hastanenin Yer Aldig1 Cografi Bolge

e Hastanenin Sahip Oldugu Kalite Sertifikasyonlarinin Sayist (ISO9001, ISO10002,
ISO14001, ISO18001, 1SO22000, 1SO22310, 1ISO27001, JCI Akreditasyon, Saglik
Bakanlig1 Hizmet Kalite Standardi)

e Toplam Yatak Sayis1 (Yogun Bakim Dahil)

2.3. Evren

Bu aragtirma kapsaminda, ikinci ve {giincii basamak saglik hizmeti vermekte olan
hastanelerde idari ve mali hizmetler miidiirii olarak gorev yapan yoneticilerden, kendileriyle
ve gorev yaptiklari hastanelerle ilgili gesitli bilgiler istenmigtir. Kamu Hastaneleri Genel
Midiirliigi’ne bagh ikinci ve tgiinci basamak hizmet veren hastanelerde idari ve mali
hizmetler miidiirii olarak gdrev yapan toplam 832 hastane yoneticisinden, orneklem
¢ekilmeyip evrenin tamamina ulagsmak hedeflenmistir. Ankette yer alan sorulari eksiksiz
yanitlayan yoneticilerin sayist toplam 390°dir (n=390). Hazirlanan web tabanli anketler
(Qualtrics Online Survey®) Saglik Bakanligit Kumu Hastane Genel Miidiirliigii’niin
(77182748 774 sayil) izni ile idari ve mali hizmetler miidiirii olarak gorev yapan
yoneticilerin e-posta adreslerine gonderilmis ve kendilerinden anketlerde yer alan sorular
cevaplamalar istenmistir. Ankette yer alan sorular1 eksiksiz yanitlayan yoneticilerin sayisi
390’dir (cevaplama orani, %56) ve bu say1 0,05 érneklem hatasi ve %95 giliven seviyesi ile
yeterli orneklem biiyilikliiglinii kargilamaktadir.

¥ Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan saglik tesisleri igin her yil: tibbi kriterler, idari
kriterler, mali kriterler, kalite, hasta ve galisan giivenligi ile memnuniyeti kriterleri, egitim kriterleri,
izlem ve veri dogrulama, kanita dayali gozlemsel degerlendirme ve genel degerlendirme kriterleri
olmak {iizere alt1 kriter grubu igerisinde yer alan karne gostergeleri esas alinarak hesaplanan ve 1.000
puan tizerinden degerlendirilerek elde edilen sonuglarin aritmetik ortalamasidir.

% Qualtrics Online Survey: Akademisyen ve Ogrencilere yonelik ¢evrimigi veri saglamak iizere
“Qualtrics” tarafindan gelistirilmis yazilim tirtinleri.
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2.4. Veri

Aragtirma verilerinin toplanmasina yonelik, yoneticilere génderilen soru formunun birinci
boliimiinde yoneticilere ve hastanelere yonelik tanimlayici sorular (yas, cinsiyet, egitim
durumu, ayaktan hasta sayisi, yatan hasta sayisi, hastanenin hizmet statiisii, hastanenin yer
aldig1 cografi bolge, sahip oldugu kalite sertifikasyonlari, yatak sayis1) ve ikinci boliimiinde
klinik teknoloji skorunu belirlemeye yonelik hastane kliniklerinde kullanilan 55 tiir
teknolojik cihazin maddelendigi ve karsilarina yoneticilerden say1 belirtmelerinin istendigi
liste yer almaktadir. Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii’'nden alinan hastane performans
puanlari ise Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigli Verimlilik ve Kalite Y&netimi
Daire Bagkanlhigi’'nin 6 Boyutta Veri Etiketleme Yontemi kullamilarak 25 hizmet smnifi
iizerinde yaptig1 saglik tesisi karne puanlaridir.

2.5. Analiz

Veriler SPSS paket programi araciligiyla analiz edilmistir. Arastirma kapsaminda,
bilgilerine bagvurulan, idari ve mali hizmetler miidiirii olarak gbrev yapan hastane
yoneticilerinin ¢alistiklar1 kurumlara ait 6zellikleri tanimlamak amaciyla frekans ve yiizde
dagilimlarindan yararlanilmstir.

Bagimsiz degiskenler ile klinik teknoloji arasindaki iliskiyi test etmek amaciyla ¢ok
degiskenli regresyon analizi kullanilmistir. Regresyon analizi ile bagimli degisken {izerinde
etkisi oldugu diisiliniilen bagimsiz degiskenlerin, gozlenen degisimin ne kadarini agikladigi
belirlenmek istenmistir. Klinik teknoloji skorundaki degisimi tek bir degisken ile agiklamak
miimkiin degildir. Bunun sonucu olarak, hastanelere ait bazi 6zelliklerin bu degisimde rolii
oldugu diisiiniilerek cok sayida bagimsiz degisken ve tek bagimli degiskenden olusan
regresyon modeli kullanilmistir. Olgiim yapilan bagimsiz degiskenlerle bagimli degisken
arasindaki iligkiyi agiklamak i¢in degiskenlerin regresyon modeline eklenerek modele
katkisinin anlasilmasini esas alan “Stepwise” ya da degisken ekleme ve eleme metodu
kullanilmistir. Bu sayede klinik teknoloji skorundaki degisikligin en az sayida ve en iyi
hangi degiskenlerle agiklanabildigi goriilmeye calisilmistir. Veri setinin regresyon analizine
uygunlugu denetlenmis, kategorik degiskenleri modele dahil edebilmek i¢in n-1 sayida kukla
(dummy) degisken kullanilmistir.

111. BULGULAR
Tablo 1’de goriildiigli lizere aragtirma sorularini yanitlayan hastane yoneticilerinin gogu

50-59 yas arasinda (%49) ve erkektir (%53,8). %68,2’si lisans mezunu olup hastane
yoneticilerinin tamami idari ve mali igler miidiirii olarak gérev yapmaktadir.
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Tablo 1. Hastane Yoneticilerine Ait Tammmlayici1 Bulgular

Yas f %
30-39 76 19,5
40-49 123 31,5
50-59 191 49
Cinsiyet

Kadin 180 46,2
Erkek 210 53,8
Egitim

Lisans 266 68,2
Lisans Ustii 124 31,8
Idari Gorev

Idari ve Mali Isler Miidiirii 390 100
Toplam 390 100

Arastirma kapsamindaki hastanelerin biiyiik ¢ogunlugunu (%79) genel hastaneler
olusturmaktadir (Tablo 2). Ikinci sirada ise 6zel dal hastaneleri (%18) yer almaktadir.
Arastirmaya dahil olan hastanelerin ¢ogunlugu I¢ Anadolu (%23) ve Marmara (%19)
bolgelerinde yer almaktadir.

Tablo 3’te hastanelerin sundugu hizmetler ile hastanelere ait gostergelere yonelik
istatistiksel bulgular verilmektedir. Hastanelerin ortalama klinik teknoloji skoru 0,8’dir.
Hastanelerin sahip oldugu kalite belgeleri ve sertifikasyon sayilarinin ortalamasi ise 1,4’tiir.
Ortalama ayaktan hasta sayis1 535.934 ve yatan hasta sayisi ise 14.600°diir.

Tablo 2. Arastirmaya Déahil Olan Hastane Yoneticilerinin Calistigi Hastanelere Ait
Tanimlayici Ozellikler

Hastanenin Statiisii f %
Genel Hastane 307 78,7
Saglik Bakanligi-Universite Ortak Hastaneler 13 3,3
Ozel Dal Hastaneler 70 17,9
Yer Aldig1 Cografi Bolge

I¢c Anadolu 89 22,9
Marmara 75 19,2
Giineydogu 60 15,4
Ege 54 13,8
Dogu Anadolu 41 10,5
Akdeniz 36 9,2
Karadeniz 35 91
Toplam 390 100
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Tablo 3. Arastirmaya pﬁhil Olan Hastane Yoneticilerinin Cahstigi Hastanelere Ait
Tanimlayici Ozellikler

Gostergeler n Min Max Ort. S.s.
Klinik Teknoloji Skoru* 390 0 3,8 0,8 0,8
Hastane Kalite Sertifikasyonlarinin 390 1 8 14 1
Sayis1**

Hastane Performans Puam 390 521,9 962,2 814,6 76,7
ggﬁﬁt)an Hasta Sayist (Dig ve Acil | 294 | 53105| 3221.968| 535.934| 522.351,7
Yatan Hasta Sayisi 390 0 95.548 | 14.599,9 812,8

* Klinik Teknoloji Skoru, her bir hastanenin sahip oldugu temel 55 tiir klinik cihaz sayisinin (MR, BT, FACO,
ERCP, Tiroit Uptake Cihazi vb.) ortalamasidir.

**Hastane Kalite Sertifikasyonlarinin Sayisi, her bir hastanenin sahip oldugu kalite belgelerinin (1SO9001,
1SO10002, ISO14001, ISO18001, ISO22000, ISO22310, ISO27001, JCI Akreditasyon, Saglik Bakanligi Hizmet
Kalite Standard1) toplam sayisini gostermektedir.

Bagimsiz degiskenler ile klinik teknoloji (bagimli degisken) arasindaki iligkiyi test etmek
icin yapilan ¢ok degiskenli, asamal1 (stepwise) dogrusal regresyon analizi sonuglar1 Tablo
4’te verilmistir. Regresyon modeline gore ayaktan hasta sayisi (dis ve acil dahil), yatan hasta
sayisi, hastane performans puani ve hastanenin statiisii ile klinik teknoloji skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Modelin klinik teknoloji toplam skorundaki
varyansi agiklama yiizdesi (R?) %83’diir. Durbin Watson (DW) katsayisina ve varyans sisme
faktoriine bakildiginda (Varyans Artis Faktorii<l0) tahmin degiskenleri arasinda coklu
baglant1 problemi olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4. Hasta Sayisi, Hastane Hizmet Statiisii ve Performans Puanimmin Klinik
Teknoloji Diizeyine Etkisi

Varyans
B Std. Hata| t p Artis
Faktorii
(Sabit) 0,55 0,17 3,28 | 0,00
Hasta Sayisi
Yatan Hasta Sayisi 0,00 0,00 0,47 | 10,19 | 0,00 4,99

Ayaktan Hasta Sayis1 (Dis ve 0,00 0,00 046 | 10,09 | 0,00 4,98

Acil Dahil)

Hastane Hizmet Statiisii

Ozel Dal Hastanesi 0,29 0,09 0,07 3,33 0,00 1,05
Genel Hastane Referans

Hastane Performans Puam 000 | 000 |-006]-270] 001 | 1,03

(R:0,916; R2:0,839; Diiz.R%:0,837; F:501,571; p:0,000; DW:1,401.
Bagimli Degigken: Klinik Teknoloji Skoru)

Modelde, yatan hasta sayist (f=0,47; p<0,05), ayaktan hasta sayis1 (f=0,46; p<0,05) ve
genel hastaneler referans alindiginda 6zel dal hastanesi statiisinde bulunmak (B=0,07;
p<0,05) hastanede kullanilan klinik teknoloji skorundaki degisimi pozitif etkilemektedir.
Hastane performans puani (kurum birlik puani) ise (p=-0,06; p<0,05) bagimli degisken olan
klinik teknoloji skorundaki degisimi negatif yonde ve istatistiksel agidan anlamli sekilde
etkilemektedir. Arastirmaya dahil edilen diger bagimsiz degiskenlerden cografi bolge ve
kalite sertifikasyonlarinin sayisi higbir modelde anlamli bulunmamustir.
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IV. SONUC VE TARTISMA

Bu arastirma kapsaminda, kamu hastanelerinde kullanilan klinik teknoloji diizeyine etkisi
oldugu diislinlilen bagimsiz degiskenler ile ikinci ve lig¢iincii basamak saglik hizmeti sunan
kamu hastanelerinde kullanilan klinik teknoloji diizeyi arasindaki iliski cok degiskenli
asamali regresyon analizi ile incelenmistir. Analiz sonuglarina gére ayaktan hasta sayisi (dis
ve acil dahil), yatan hasta sayisi, hastane performans puani ve hastanenin statiisii ile klinik
teknoloji diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.

Yatan hasta sayis1 ve ayaktan hasta sayisi saglik hizmetlerinin kullanimu ile ilgili temel
olgiitlerdendir. Sunulan hizmetin yogunlugu ve niteligi ile dogru orantili olarak teknolojiye
duyulan gereksinim artabilmektedir. Bu teknolojiler internet, intranet, bilgisayar donanimlari
vb. bilgi teknolojileri olabilecegi gibi, manyetik rezonans, rontgen, ventilatdr, {irodinami,
spirometre vb. klinik teknolojiler de olabilmektedir. Aragtirma sonuglar1 kapsaminda hasta
sayist arttikca bu cihazlar da sayica artis gostermektedir. Arastirma sonuglarina gore hasta
sayisi, Ozel dal hastanesi olma ve hastane birlik puani degiskenleri, klinik teknoloji
diizeyindeki ya da sayisindaki degisimin toplam %83 {inii agiklamaktadir.

Modern yonetim teorilerinden siklikla kullanilan yapisal durumsallik (structural
contingency) yaklasimini esas alan aragtirmalarda bir orgiitiin yapisal 6zelliklerinin 6rgiitsel
etkililikle iligkili oldugundan s6z edilmektedir. Bir bagka ifadeyle her durumda aymi
etkililigin ortaya konulamayacagidir. Teoriye gore oOrgiitiin etkililigi Orgiitiin yapisina,
teknolojiye ve diger gevresel kosullara baghdir. Orgiitiin etkililigi ile teknoloji arasindaki
etkilesim iki yonlidiir. Kullanilan teknoloji orgiitiin etkililigini bigimlendirirken, hastanelere
ait bir takim Ozellikler de teknoloji se¢imini, kullanimi ve degerlendirmesini etkiler.
Hastanelerde sunulmakta olan hizmetin emek yogun oldugu dikkat ¢ekse de giliniimiizde
teshis, tedavi, koruyucu saglik hizmetleri gibi ¢ogu hizmet tiirlinde teknoloji hizmetin
ayrilmaz pargasi olmustur. Dolayisiyla kullanilan klinik teknolojinin dogru, yerinde,
zamaninda ve verimli kullanilmasi tam1 ve tedavinin basarisina dogrudan ya da dolayh
katkida bulunur.

Chaudoir ve digerleri tarafindan (2013) saglik teknoloji yatirimlarini etkileyen faktorleri
degerlendirmek {izere yapilan benzer bir ¢aligmada, teknolojik yatirimlar: etkileyen faktorler
orgiit, tedarikei, yapi, hasta ve teknoloji seviyelerinde incelenmistir. Bu faktorlerin teknoloji
ciktilar1 (adaptasyon, uygunluk, yeniligin maliyeti, etki, siirdiiriilebilirlik) iizerinde etkili
oldugu gorilmiistir.

Calisma kapsaminda anlamli ¢ikan bir diger degisken hastanenin hizmet statiisiidiir. Ozel
dal hastanelerinde klinik teknolojilerin daha yogun kullanildigi gbéze ¢arpmaktadir.
Uzmanlasma ve arastirma-egitim amaci ile hizmet veren Ozel dal hastanelerinde klinik
teknolojilerin, ozellikle ileri tam1 ve tedavi araclarmin yogun kullanilmasi beklenen bir
sonugtur. Genel hastaneler referans alindiginda egitim-arastirma hastaneleri, kadin dogum ve
cocuk hastaliklar1 hastaneleri ya da {iniversite hastanelerinde klinik teknolojilerin daha
yogun kullanildigi sdylenebilir.

Arastirmada hastanenin birlik performans puani klinik teknoloji skorunu negatif etkileyen
diger bir orgiitsel faktor olarak bulunmustur. Performans puanlarina bakildiginda puanlarin
521 ile 962 arasinda degismekte oldugu goriilmektedir. Hastanelerin %50’sinin puani 700 ile
800 arasindadir. Hastanenin kurumsal gostergeleri ylikseldikce, teknolojiye yonelik direng
gelisebilecegi diisliniilmiistiir. Yeni teknolojilerin kullanimu ile tani1 ve tedavi protokollerinin
degisebilecegi, bu nedenle mevcut ve siirli sayida teknoloji ile hizmet sunumuna devam
etmek bir tercih olmaktadir. Birlik puani 700’den yiiksek olan hastanelerin statiisiine
bakildiginda yalnizca 28’inin iiniversite ve 6zel dal statiisiinde oldugu, 167 hastanenin genel
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hastane oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla klinik teknolojiye etkisi oldugu diisiiniilen
performans puani genel hastanelerle karsilastirildiginda, teknolojinin yogun kullanildig1 6zel
dal hastanelerinde daha yiiksektir.

Sonu¢ olarak saglik kurumlarimin vazgecgilmez girdilerinden olan klinik teknoloji
kullanimint etkileyen bircok degisken vardir. Bu degiskenler orgiitsel, cevresel veya yasal
olarak farkli boyutlarda incelenebilir. Bu ¢aligmada hastanelerde teshis ve tedavi siirecinde
kullanilan klinik teknolojiler ele alinarak, bu teknolojilerin hastanedeki sayisimi etkiledigi
diistiniilen degiskenler agiklanmaya c¢alisilmistir. Hastanelerde kullanilan bu teknolojilerin
secimi, kullanilmasi, degerlendirilmesi belirsizlik ortami iginde yiirlimektedir. Devlet,
hastaneler, sigorta sirketleri, hekimler, hastalar vb. ayr1 amaclara sahiptir. i¢csel ve dissal bu
belirsizlikler klinik teknolojilerin se¢imi ve sonuglarinin ¢oklu boyutta degerlendirilmesini
gerektirir (Ivlev et al. 2015). Politika belirleyicilere, hastane yoneticilerine ve diger karar
vericilere Oneride bulunmasi acisindan, klinik teknoloji secimi ve kullanimini etkileyen
faktorleri farkli bakis acilariyla ele alan arastirmalara gereksinim duyulmaktadir.
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Aragtirma
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Universite Hastanesi mi; Bélge Ruh Saghg:
Hastanesi mi? Ayaktan Basvuran Psikiyatri
Hastalarini Hangisi Daha Fazla Memnun
Ediyor?

Seref Can GULER”

Sertag AK™

Ebru TURGUT™

Yunus Emre SONMEZ™

oz

Bu ¢alismanin amaci, iilkemizde ayaktan psikiyatri hizmeti sunan iki onemli merkez tiiriinde,
hastalarin  memnuniyet  diizeylerini  belirlemek, bu verileri karsilastirmak, memnuniyetin
belirleyicilerini saptayp merkezler arasinda bu agidan fark olup olmadigini gostermektir. Hacettepe
Universitesi Eriskin Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne ve Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Saghgt ve
Hastaliklari Hastanesi (RSHH) Poliklinigi 'ne ayaktan bagvuran hastalar, gelis sirasina gore 2016
yilt Ekim-Kasim aylari arasinda ¢alismaya alimmigtir. Onam verenler hastalara Sosyo-demografik
formun yaminda, gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi tarafimizdan daha dnce yapilmis olan Charleston
Psikiyatriye Ayaktan Bagvuran Hastalarda Memnuniyet Anketi uygulanmistir. Calisma dncesinde
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan izin alinmistir.
Calismaya Adana Dr. Ekrem Tok RSHH'den 103, Hacettepe Universitesi'nden ise 202 hasta
katilmistir. Iki merkezin hastalarimn verileri karsilastirildiginda hastalarin cinsiyet dagilimlarimin
benzer oldugu, egitim diizeyleri, toplam hastalik siireleri, ailede ruhsal hastalik yiikleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Memnuniyet anketinden alinan puanlar
karsilastirildiginda Hacettepe Universitesi 'ne bagvuranlarin ortalamalari 45,5 (ss=9,1); Adana Dr.
Ekrem Tok RSHH 'ne basvuranlarin ise 52,1 (ss=10,8) oldugu hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamhdw. 305 hastamin tiimii alindiginda lineer regresyon analizinde memnuniyet diizeyinin
anlamli  bir yordayicisi saptanamazken; merkezlere gére ayrildiginda yalmizeca Hacettepe
Universitesi’'ne basvuran hastalarda ailede hastalik yiikii artisinin memnuniyet diizeyi artisi ile iliskili
oldugu saptanmistir. Cok sayida degisken acisindan birbirine benzeyen iki grupta yapilan bu
calismada, bir iiniversite hastanesinden memnuniyet diizeyinin diisiik olmasi, memnuniyet diizeyi ile
ilgili arastirmalarda hastalarin beklenti diizeylerinin de nesnel araglar ile belirlenmesi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Ailede hastalik yiikii arttikca memnuniyetin artmasi sonucundan yola ¢ikarak ruh
saglhigi hizmetleri ile daha énce baska bir yakini vasitasiyla tanigmig bireylerin daha fazla ayiwrt edici
olduklari iddia edilebilir.

Anahtar kelimler: Charleston, Memnuniyet, Universite, Ruh Saghgr Hastanesi
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University Hospital or Regional Mental Health Hospital? Which of Them More
Satisfied Psychiatric Outpatients?

ABSTRACT

The aim of this study is to determine the satisfaction levels of patients, to identify the determinants
of satisfaction and to see whether there is any difference between two important centers providing
outpatients psychiatric services in our country. Patients who applied to Hacettepe University Adult
Hospital Psychiatry Policlinic and Adana Dr. Ekrem Tok Mental Health Hospital (MHH) Policlinic
as an outpatient were taken to study between October and November of 2016 according to the order
of arrival. Charleston psychiatric outpatient satisfaction scale and socio-demographic form were
administered to patients who had previously given consent. Permission was obtained from Hacettepe
University Ethics Committee for Non-Interventional Clinical Investigations at the beginning of the
study. 103 patients from Adana MHH and 202 patients from Hacettepe University participated. When
the data of the two centers were compared, it was found that there was no statistically significant
difference between the gender distributions of the patients, education levels, total illnesses duration,
and family burden of the mental illnesses. When the scores obtained from the Satisfaction Survey are
compared, the averages of the applicants to Hacettepe University are 45.5 (ss = 9.1); Adana MHH
was 52.1 (ss = 10.8) and this difference was statistically significant. While no significant predictor of
satisfaction in linear regression analysis was found when all 305 patients were pooled; it was
determined that only the patients who applied to Hacettepe University were related to the increased
level of satisfaction of the disease burden in the family. In this study, which is composed of two similar
groups in terms of a large number of variables, the low level of satisfaction from a university hospital
indicates that the expectations level of the patients should be determined with objective tools in
researches related to satisfaction level. It can be argued that individuals who have previously met
through mental health services with another relatives are more discriminatory because of increased
satisfaction as the burden of disease increases in the family.

Key words: Charleston, Satisfaction, University, Mental Health Hospital
I. GIRIS

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan saghk tanimina gére “Saglik sadece
hastalik ve sakatligin olmayisi1 degil, bedence, ruh¢a ve sosyal yonden tam iyilik halidir”.
Burada birbirleri ile dogrudan iliskili beden, ruh sagligi ve sosyal iyilik hali kategorilerine
vurgu yapilmaktadir. Bu kategorilerden “ruh sagligi” alaninda bin yili agkin zamandir bir
hizmet sunumunun yapildigini bilmekteyiz. Halihazirda iilkemizde ruh sagligi hizmetleri ¢ok
sayida kurum tarafindan sunulmaktadir. Son zamanlarda, saglik merkezlerinde sunulan
hizmetlerin degerlendirilmesinde, basvuranlarin algilarina dayali Ol¢timler giderek deger
kazanmaya baglamistir. Sunulan saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirliginin saglanmasi,
kurumlarin karsiladiklar1 talep dogrultusunda biiyiiyebilmesi i¢in bagvuranlarda yiiksek
diizeyde memnuniyetin elde edilmesi amaglanmaktadir. Bu alanda sik kullanilan degiskenler
arasinda en baglarda yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti Ol¢iitleri gelmektedir. Genel goriis,
bu Olgiitleri hedefleyen araglar ile elde edilen bilgilerin, verilen saglik hizmetleri ile ilgili
gecerli ve giivenilir bir degerlendirme sundugu yoniindedir (Rubin 1990; Aharony, Strasser
1993). Saglik kurumu ydneticileri, hasta memnuniyetini, kurumlarimin stirdiiriilebirliginin ve
biiylimesinin temel araci oldugunu diisiinmektedirler (Wolinski, Kurz 1984).

Verilen saglik hizmetleri ile ilgili bagvuranlarin memnuniyet diizeyi diistiikce, hekim
Onerilerine daha az uyuldugu cesitli arastirmalarda ortaya konulmustur (Ellwood, Paul 1986;
Franciosi et al. 2004). Bunun yaninda, memnun olanlarin tibbi onerilere daha fazla uyduklar
ve daha az saglik kurumu degistirdikleri gozlenmistir (Tlizlin ve digerleri 2009; Hardy et al.
1996; Taylor 1995). Hasta memnuniyeti dlgiitlerinin genellikle hastanelerin tiim birimlerinde
kullanilmak tizere gelistirilirken son zamanlarda belirli hasta gruplarina ve hizmet verilen
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boliime yonelik 6zel hasta memnuniyeti 6lgiitlerinin de gelistirildigi goriilmektedir (Loblaw
et al. 1999; Woodring et al. 2004).

Ruh sagligi hizmetleri iilkemizde, ikinci basamak devlet hastaneleri, bdlge ruh sagligi
hastaneleri, tclincli basamak egitim ve aragtirma hastaneleri ve iniversite hastaneleri
araciligl ile verilmektedir. Son donemde rehabilitasyonu 6ne ¢ikaran toplum ruh sagligi
merkezleri gibi hizmet sunucularin ortaya ¢ikmasinin olduk¢a yiiz giildiiriicii sonuglara yol
actig1 gozlenmektedir.

Ikinci basamak devlet hastanelerinde ruh saghigi hizmetinin sunumunun kisilere bagl
bicimde olduk¢a farklilik gdsterebilmesi, iiclincii basamak egitim ve arastirma dal
hastanelerinin ise imkansizliklar nedeniyle boélge ruh sagligi hastanelerine benzer hizmet
vermek zorunda kalma olasilig1 gibi nedenler ile ¢alismamizda bir {iniversite hastanesi ruh
saglhigr ve hastaliklar1 klinigi ile bir bolge ruh sagligi hastanesinin sundugu hizmetten
memnuniyeti, bunu etkileyecek degiskenleri de kontrol ederek, karsilastirmayi uygun
bulduk.

Bu caligmadaki amacimiz, farkli hizmet sunucularina ayaktan bagvuran hastalarin
memnuniyet diizeylerini 6l¢mek, iki hizmet sunucusunun verdikleri hizmet kaliteleri
hakkinda hasta memnuniyeti iizerinden fikir sahibi olmak, hizmetten memnuniyetinin
belirleyicilerini saptamak ve bu belirleyicilerin her iki merkezde farklilagip farklilasmadigini
ortaya koymaktir.

Bu ¢alismanin etik agidan uygunlugu Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu tarafindan onaylanmustir.

I1. YONTEM
2.1. Geregler

Demografik Bilgiler Anketi: Arastirmacilar tarafindan olusturulan bu arag¢ ile
katilimcilarin, yas, cinsiyet, medeni ve ekonomik durumu, egitim diizeyi, meslekleri gibi
sosyo-demografik bilgileri ile kendisi ve yakinlarindaki ruhsal bozukluklar, bunlarin siireleri,
tanilariin nasil konuldugu, kullanilan ilaglar, genel saglik ve psikiyatri ile iligkili bilgileri
edinme yollar1 saptanmugtir.

Charleston Psikiyatriye Ayaktan Basvuran Hastalarda Memnuniyet Anketi: Kendi
Ozgilin dilinde gegerli ve giivenilir oldugu daha Onceden belirlenen ve 6zgiin formunun
disinda bagka dillerde de ilgili calismasi yapilmis olan “Charleston Psychiatric Outpatient
Satisfaction Scale” (CPOSS) baglikli 6lgiim aracimi dilimiz icin gecerlik ve gilivenilirlik
calismasi ekibimiz tarafindan 6zel bir psikiyatri kliniginden elde edilen bilgiler 1s181nda
yapilmigtir ve anket Tirkge i¢in gegerli ve giivenilir bulunmustur (Pellegrin et al. 2001,
Elisha et al. 2012; Ak, Giirel 2017).

Anket likert tipi 15 sorudan olusmaktadir. Ilk 14 soru besli likert tipi dlgek formuna
uygun olup anketteki sorulan degiskene bagli olarak 5: Miikemmel, 4: Cok iyi, 3: lyi, 2:
Orta, 1: Kotii olarak kodlanmaktadir. 15. Soru ise “Bu merkezi bir arkadasmiza ya da
ailenizden birisine Onerir misiniz?” olup cevaplari 4: Kesinlikle Evet, 3: Muhtemelen Evet,
2: Muhtemelen Hayir, 1: Kesinlikle Hay1r seklinde yapilandirilmustir.

Alman toplam puan, siirekli bir degisken olarak memnuniyetin dogrusal baglantili bir
gostergesi olarak kullanilabilmektedir.
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Sekil 1. Charleston Psikiyatriye Ayaktan Basvuran Hastalarda Memnuniyet Anketi

Charleston Psikiyatriye Ayaktan Basvuran Hastalarda Memnuniyet Anketi
Bizim ile ilgili goriisleriniz cok 6nemli. Her soruyu samimi diigiinceleriniz dogrultusunda isminizi yazmadan yanitiaymniz.
MUKEMMEL- COK iYi — iYi — ORTA — KOTU segeneklerinden bir tanesini isaretleyerek liitfen her bir ifadeyi derecelendiriniz.
Eger maddedeki ifade sizin basvurunuz icin gecerli dedil ise GECERLI DEGIL (G/D) secenedini tercih ediniz.
MUKEMMEL COK 1Yi ivi ORTA KOTU BENIM IGIN
GECGERLI
DEGIL (G/D)

1.Sekreterin 5 4 3 2 1 G/D
yardimseverligi
2.0demeler hakkinda 5 4 3 2 1 G/D
verilen bilgi
3.Muayene olmak igin 5 4 3 2 1 G/D
beklenen siire
4.Sorununuz hakkinda size 5 4 3 2 1 G/D
verilen bilginin diizeyi
5.Tedaviniz hakkinda sizin 5 4 3 2 1 G/D
goruglerinizin de dikkate
alinmasi
6.Bireysel ihtiyaglarimz ile 5 4 3 2 1 G/D
tedavi planinin uyumu
7.Aldiginiz hizmetin size 5 4 3 2 1 G/D
faydasi
8.Aldiginiz hizmetin genel 5 4 3 2 1 G/D
kalitesi
9.Bekleme odasinin 5 4 3 2 1 G/D
gorunumi
10.Muayene odasinin 5 4 3 2 1 G/D
gorunumi
11.Merkezin galisma 5 4 3 2 1 G/D
saatleri
12.Merkezin sehirdeki 5 4 3 2 1 G/D
konumu
13.Arag park hizmeti 5 4 3 2 1 G/D
14.Kolay anlasilir ve dogru 5 4 3 2 1 G/D
fatura bilgisi

2.2. Uygulama

Bu calisma kesitsel tanimlayici tipte bir arastirmadir. Calismaya Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi Psikiyatri A.D. poliklinigine ve Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Hastanesi (RSHH) poliklinigine ayaktan basvuran hastalar alinmigtir. Es
zamanli olarak her iki merkezde, poliklinik basvuru sirasina gore 2016 yili Ekim-Kasim
aylar1 arasinda calismaya davete onam veren ve formu okuyup, anlayip cevaplayabilen
hastalara Sosyo-demografik form, Charleston Psikiyatriye Ayaktan Basvuran Hastalarda
Memnuniyet Anketi uygulanmustir.

Bu calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis ve Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi yonetiminden
gerekli resmi izin alinmustir.

Caligmanin istatistiksel analizi SPSS Version 22’de Lineer Lojistik Regresyon Analizi,
Student T testi, Mann-Whitney U Testi Katsayisi kullanilarak yapilmistir, korelasyon igin ise
rho Spearman katsayis1 kullanilmistir; p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

I11. BULGULAR

Calismaya Adana Dr. Ekrem Tok RSHH’den 103, Hacettepe Universitesi’nden ise 202
hasta katilmistir. ki merkezin hastalarmin verileri karsilastirildiginda hastalarin cinsiyet
dagilimlarinin benzer oldugu, egitim diizeyleri, toplam hastalik siireleri, ailede ruhsal
hastalik yiikleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.
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Hacettepe Universitesi’ne bagvuran hastalarin yas ortalamasi 37,2 (ss=14,5) Adana Dr.
Ekrem Tok RSHH’ne basvuranlarin ise 33,5 (ss=11,7) saptanmustir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir.

Memnuniyet anketinden alman puanlar karsilastirldiginda Hacettepe Universitesi’ne
basvuranlarin ortalamalar1 45,5 (ss=9,1); Adana Dr. Ekrem Tok RSHH’ne bagvuranlarin ise
52,1 (ss=10,8) oldugu hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 1. Sosyo-Demografik Degiskenler ve Memnuniyet Ortalamalar:

Merkez n Ortalama Std Sapma p
Charleston Universite 202 455 9,1 <0.001*
Toplam* RSHH 103 52,1 10,8 !
Universite 202 37,2 14,5 -
Yag* RSHH 103 33,5 11,7 0,02
Cepe Universite 202 3,9 1,00
Egitim RSHH 103 3.7 1,01 0,19
Ailede Ruhsal Universite 202 0,40 0,44 073
Hast. RSHH 103 0,42 0,45 !
Kag¢ Aydir Universite 202 87,6 79,4 0.82
Rahatsiz RSHH 103 73,0 50,0 !
Cocuk Sayist Universite 202 1,9 0,44 0,93
RSHH 103 1,9 0,58
*p<0,05

Her iki merkezde uygulanan memnuniyet anketinde farki olusturan 3, 11, 13 ve 14.
maddeler olmustur. Bu maddelere goére RSHH’deki hastalar muayene icin daha az
beklemekten dolay1r daha memnundurlar. Yine RSHH’ye basvuran hastalar merkezin ¢aligma
saatinden ve kurumun park hizmetinden daha memnundurlar. 14. Maddede kolay ve anlasilir
fatura bilgisi sorgulanmistir; 6zel hasta bakilmayan bir merkez olan RSHH ile karsilagtirma
dikkate alinmamistir. 14. Madde ¢ikarildiktan sonra yapilan diger analizler ¢ikarilmadan
oncekiler ile herhangi bir farklilik géstermemistir.

Tablo 2. Universite ve RSHH Arasinda Farki Olusturan Maddeler

Merkez n Ortalama p

Charleston Universite 202 45,5 <0.001*

Toplam* RSHH 103 52.1 !
Universite 202 2,62

Soru-3* RSHH 103 3.91 <0,001*
Universite 202 3,42 N

Soru-11* RSHH 103 3.93 <0,001
Universite 202 1,57

Soru-13* RSHH 103 3.04 <0,001*
Universite 202 3,17

1A% ) *
Soru-14 RSHH 103 3.56 0,02
* p<0,05

305 hastanin tiimii alindiginda lineer regresyon analizinde memnuniyet diizeyinin anlamli
bir yordayicisi saptanamazken; merkezlere gore ayrildiginda yalnizca Hacettepe
Universitesi’'ne bagvuran hastalarda ailede hastalik yiikii artisinin memnuniyet diizeyi artigmni
yordadigi saptanmuistir.
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Tablo 3. Merkezlerdeki Memnuniyetin Yordayicilar:

Std
Merkez Model B Hata BETA t p
Yas -0,039 0,053 -0,061 -0,738 0,462
Egitim -0,687 0,758 -0,075 -0,906 0,366
FAcEHIePe T Ailede Ruhsal | 3 500 | 1 57 0,177 2226 | 0,027
Hastalik * e ' e “ '
Yas 0,033 0,097 0,037 0,335 0,738
Egitim -1,068 1,139 -0,104 -0,938 0,351
Adana - Fafiede Ruhsal
-0,278 2,280 -0,013 -0,122 0,903
Hastalik
Bagimli Degigken: Charleston Toplam Puani
*p<0,05
IV. TARTISMA

Saptanabildigi kadar1 ile bu c¢alisma iilkemizde iki farkli ruh sagligi hizmeti
sunucusundan memnuniyetin karsilastirildigr ilk ¢aligmadir. Caligmanin en 6énemli bulgusu
RSHH’ye bagvuran hastalarin memnuniyet diizeyinin Universite hastanesine basvuran
hastalarmndan  daha yiiksek saptanmasidir. ki merkezin hastalarmin  verileri
karsilastirildiginda hastalarin cinsiyet dagilimlarinin benzer olmasi, egitim diizeyleri, toplam
hastalik siireleri, ailede ruhsal hastalik yiikleri arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
olmamas1 bagimsiz olarak memnuniyetin diizeyinin ya da igeriginin karsilastirma giiciinii
arttirmaktadir.

Iki merkez arasinda basvuran kisiler arasinda yas farki ortaya ¢ikmustir. Ruhsal
rahatsizliklarin ortaya ¢ikis yaslarinin genellikle erken oldugu géz oniine alindiginda bu yas
farkinin ruhsal hastalik tanilarma ve bunlarin memnuniyete etkisi ile ilgili verilere etki
etmeyecegini diisiiniiyoruz. Iki merkez arasindaki toplam hastalik siiresinin ay cinsinden
ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemesi de bu fikrimizi
desteklemektedir.

2012'de David Elisa ve arkadaslarimin israil'de Charleston psikiyatrik memnuniyet &lgegi
ile yaptiklar1 bir ¢aligmada tedavi siiresi ile hastalarin memnuniyeti arasinda dogrusal bir
iliski oldugu gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda bu iliski toplam grupta ters olarak bulunmustur (rho=-0,203).
Bunun yaninda merkezler ayri olarak degerlendirildiginde bu farkin Hacettepe 6rneklemi
tarafindan olusturuldugu saptanmustir [Hacettepe (rho)= -0,247; Adana (rho)= 0,010
(p<0,05)]. Bunun sebebi iiniversite hastanesindeki kronik hastalarin memnuniyetinin bu
grupta daha gii¢ saglanmas1 oldugu 6ne siiriilebilir.

Her iki merkezde uygulanan memnuniyet anketinde farki olusturan 3, 11 ve 13 olmustur.
Bu maddelere gore RSHH’deki hastalar muayene igin az beklemekten dolay1r daha
memnundurlar. Yine RSHH’ye bagvuran hastalar merkezin ¢alisma saatinden ve kurumun
park hizmetinden daha memnundurlar. Cok sayida degisken agisindan birbirine benzeyen iki
grupta yapilan bu caligmada bir iiniversite hastanesinden memnuniyet diizeyinin diisiik
olmasi ve bu farkin lojistik bir takim gereksinimlerden etkilenmesi; bu gibi aragtirmalarda
hastalarin beklenti diizeylerinin de nesnel araclar ile belirlenmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir. Beklentilerin igerikleri belirlenmesi halinde bu yonde iyilestirmelerin onii
acilabilecektir.
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Ailede ruhsal hastalik yiikii arttikga memnuniyetin azalmasi sonucundan yola ¢ikarak ruh
saglig1 hizmetleri ile daha once bagka bir yakini vasitasiyla tanismis bireylerin daha fazla
ayirt edici olduklari iddia edilebilir. Bu ayirt ediciligin de iiniversite hastanesinde bulunmasi
beklenti diizeyleri ile ilgili saptamamizi dogrular nitelikte goriinmektedir.

V. SONUC

Benzer ¢alismalarin ¢ok sayida merkezde ve ¢ok daha fazla sayida hasta ile yapilmasi;
analizlere aile yakinlarinin ya da bakim verenlerin de dahil edilmesi durumunda verilerin
degerlendirilmesi daha da giiclenecektir. Bu tiir ¢aligmalarin kurumlarin kendileri tarafindan
belli donemlerde siireklilik arz eden bir bi¢imde yapilmasi durumunda, iyilestirme icin
olusturulan degisikliklerin olumlu ya da olumsuz etkileri de saptanabilecektir. Bunun
yaninda ¢ok sayida merkezden alinan tiim verilerin bir havuz analizi ile (pooled analyses)
gozden gecirilmesi ile ilkemizdeki ruh sagligt hizmeti sunucularmin hasta
memnuniyetlerinin arttiritlmasi icin gerekli gelistirme politikalar1 belirlenebilecektir.

KAYNAKLAR

1. Aharony L. and Strasser S. (1993) Patient Satisfaction: What We Know About And
What We Still Need to Explore. Medical Care Review 50(1): 49-79.

2. Ak S. ve Giirel S.C. (2017) Charleston Psikiyatriye Ayaktan Bagvuran Hastalarda
Memnuniyet Anketinin Tiirkce Gegerlik ve Giivenilirlik Calismasi. Firat Tip Dergisi
(Kabul Edilmis Yayin).

3. Elisha D., Khawaled R., Radomislensky I. and Ponizovsky A. M. (2012) Validation of
the Charleston Psychiatric Satisfaction Scale—Hebrew Version Adapted for Use in
Israel. Open Journal of Psychiatry 2(2): 141-46.

4. Ellwood P.M. and Paul B. A. (1986) But What About Quality? Health Affairs 5(1):
135-140.

5. Franciosi M., Pellegrini F., De Berardis G., Belfiglio M., Di Nardo B., Greenfield S., ...
and Nicolucci A. (2004) Correlates of Satisfaction for the Relationship with Their
Physician in Type 2 Diabetic Patients. Diabetes Res Clin Pract 66(3): 277-286.

6. Hardy G.E., West M.A. and Hill F. (1996). Components and Predictors of Patient
Satisfaction. British Journal of Health Psychology 1(1): 65-85.

7. Loblaw D.A., Bezjak A. and Bunston T. (1999) Development and Testing of a Visit-
Specific Patient Satisfaction Questionnaire: The Princess Margaret Hospital Satisfaction
with Doctor Questionnaire. Journal of Clinical Oncology 17(6): 1931-1938.

8. Pellegrin L.K., Stuart G.W., Maree B., Frueh B. C. and Ballenger J. C. (2001) A Brief
Scale for Assessing Patients' Satisfaction with Care in Outpatient Psychiatric
Services. Psychiatric Services 52(6): 816-19.

9. Rubin H. R. (1990) Can Patients Evaluate the Quality of Hospital Care? Medical Care
Review 47(3): 267-326.

10. Taylor S. E. (1995) Health Psychology. 3rd Edition, McGraw-Hill, New York.



354 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 347-354

11. Tiiziin E. H., Eker L. ve Daskapan A. (2009) Fizik Tedavi Poliklinikleri i¢in Hasta
Memnuniyet Olgegi: Giivenirligi ve Gegerligi. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Dergisi 20(1): 09-16.

12. Wolinski F. D. and Kurz R. S. (1984) How the Public Chooses and Views Hospitals.
Hospital & Health Services Administration 29(6): 58-67.

13. Woodring S., Polomano R. C., Haagen B. F., Haack M. M., Nunn R. R., Miller G. L., ...
and Tan T. L. (2004) Development and Testing of Patient Satisfaction Measure for
Inpatient Psychiatry Care. Journal of Nursing Care Quality 19(2): 137-148.



Derleme
Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 355-391

Turkiye’de Kamu Saglik Hizmetlerinde 1923-
1980 Dénemi istihdam ve Maas Rejimi

Kubilay YALCINKAYA”"
0z

Bu ¢alisma ile Tiirkiye’'de 1923-1980 donemi saglik hizmetlerinde istihdam ve maas rejiminin,
degisen devlet rolii c¢ergevesinde doniisiimiiniin ortaya konulmast amacglanmistir. Bu doéniisiimii
agtklamak amaciyla Resmi Gazete, mevzuat, Maliye Bakanlig1 ve Saghk Bakanhgimin yayimlanmig
verilerinden faydalamilmistir. Yapilan c¢alisma kapsaminda elde edilen verilet, kamu saglik
hizmetlerinde gériilen personel ve iicret politikalarimin degisen devlet rolii ile déniistiigiinii
gastermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kapitalizm, Saglik Hizmetleri, istihdam Rejimi, Maas ve Ucret Rejimi

Public Health Services in Turkey, Employment and Salary Regime
in the Period of 1923-1980

ABSTRACT

With this study it is aimed to put forward the transformation of employment and salary regime in
healthcare services in Turkey during 1923-1980 period in the framework of the changing role of
government. In order to explain this transformation Official Gazette, the legislation, the published
data of the Ministry of Finance and Ministry of Health were used. The data obtained within the scope
of the study show that the staff and wage policies in public healthcare services are transformed by the
changing government role.

Key words: Capitalism, Healthcare Services, Employment Regime, Salary and Wage Regime
I. GIRIS

Saglik hizmetlerinin orgiitlenme big¢imi kapitalizmin ortaya koydugu siyasi ve iktisadi
politikalardan etkilenmistir. Kapitalizm, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin inga ve gelisimi
doneminde, devlet aygitinin yeniden yapilandirilmasi ve doniistiiriilmesinde belirleyici
olmustur. Tirkiye Cumhuriyeti’nin tarihsel donemselliginde saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansman1 da bu doniisiimle paralel gelisim gostermistir.

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulusu doneminde “liberal” etkiler ile sekillenen ve insa
donemi yasayan saglik hizmetleri, Ikinci Diinya Savasi sonras1 “sosyal refah devleti” etkisi
ile kamusal alan agirlig1 tasimistir. Bu doniisiim saglik hizmetlerinin tanimini, sunumunu,
finansmanini, personel istihdam ve iicret rejimini beraberinde degistirmistir.

1923-1980 donemine ait yapilan bilimsel ¢alismalar kamu saglik hizmetlerinde yasanan
politika degisikligini ortaya koymaya yonelik olup, personel ve maas rejimine iliskin
ayritili ¢aligmalar sinirlidir. Bu ¢alisma ile kamu saglik hizmetlerinde personel ve maas
rejiminde yasanan dondsimiin nedenselliginin ve donemselliginin ortaya konulmasi
amaclanmigtir. Calisma, kamu saglik hizmetlerinde uygulanan personel ve {icret
politikalarinin, degisen devlet rolii ile doniisliimiinii iliskilendirmektedir.

* Saglk Memuru, Ankara Il Saglik Miidiirliigii Saghk Hizmetleri Baskanhg, kubilay.yalcinkaya@saglik.gov.tr
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II. DEVLET, SAGLIK HiZMETLERi ve KAMU PERSONEL REJiMi

Bu boliimde modern devletin gelisim siireci, gelisim siirecinde ortaya koydugu devlet
diizeni ve devlet diizeninde saglik hizmetlerinin konumlandirilmasma iliskin temel
kavramlara deginilecektir.

Kapitalizmde, sermayenin kendi pozisyonunu saglamlagtirmasinda devletin vazgegilmez
rolii oldugu vurgulanmaktadir (Kerman 2006). Giilalp, kapitalizmde devletin roliiniin, iiretim
stirecinin dogrudan orgiitlenmesi olmadigini, bunun 6zel sektorle kapitalist yontemlerle
gerceklesmesini  saglayacak ortami saglamak oldugunu vurgulamistir (Giilalp 1993).
Kerman, devletin kapitalizmin 6ngdrdiigii politikalar i¢in uygun zemini hazirlarken, bu
politikalar: hem uygulayip hem de basarisizligi durumunda olusacak tepkileri giderme gorevi
oldugunu vurgulamistir. Devletin kapitalizmdeki bu roli, en iyi tiiketici, en iyi miisteri, en
iyi garantor olarak vurgulanmistir (Kerman 20006).

Kapitalizmin devlete yiikledigi rol liberal donem, sosyal refah devleti donemi
farklilagmistir. Devlet roliiniin bu degisimi, kapitalizmin dinamik yapisi ile krizler karsisinda
ortaya koydugu c¢oziimler ile ortaya c¢ikmustir. Bu nedenle kapitalizm, devleti ortadan
kaldirmak yerine siirdiiriilebilirligi ¢ercevesinde onu kontrol altinda tutmayir amaglamistir
(Kerman 2006).

Bu agidan liberal ve sosyal refah devleti doneminde devlet ve saglik hizmeti iliskisini
ortaya konulmasi gerekmektedir. Yayla, liberalizmi “bireycilige dayali, rasyonel bireylerin
siyasal ve ekonomik alandaki hak ve ozgiirliiklerini giivence altina alan, piyasa ekonomisinin
dogal isleyisine birakarak, devietin ekonomiye miidahalesinin en az diizeye indirilmesini
savunan bir doktrindir” seklinde tanimlamigtir. Liberal doktrin, Locke’un eserleri ile “siyasi
liberalizm” Ozelligi kazanmig, daha sonra Adam Smith ve David Hume’un eserleriyle
“ekonomik liberalizm” ozelligi kazanmustir. Liberalizm gelisimi ile birlikte siyasi ve
ekonomik liberalizm bir biitiinliik olusturmustur (Aktan 1995). Liberal yapi, kapitalizmin
gelisiminin ekonomik alan ile siyasi alanin ayrimiyla ortaya konulabilecegini var sayar.
Liberal perspektif bu nedenle devletin ekonomik alanda piyasaya, siyasal alanda ise topluma
kars1 sinirlandirilmasi gerektigini vurgular. Mevcut piyasa basarisi igin devletin, piyasaya
miidahale edemeyecegi ve piyasaya uyumlu halde orgiitlenmesi gerekmektedir (Somel
2015).

Liberalizm diisiiniirleri arasinda en fazla tartigilan nokta liberalizmin “laissez — faire” ve
“dogal diizen” ilkesidir. Bu ilkelere gore, ekonominin isleyisinde bir “dogal diizen” soz
konusudur ve devlet bu alana miidahale etmemeli ya da sinirli miidahale etmelidir. Dogal
diizen ilk olarak fizyokratlar tarafindan “laissez — faire, laissez-passer™ ilkesiyle
savunulurken, liberalizmin gelisimi ile dogal diizen anlayisi da degisime ugramustir.
Fizyokratlara gore dogal diizen tanrisalken, Smith “dogal diizenin” bireysel c¢ikarlarla
(goriinmez el) gerceklesebilecegini savunmustur (Aktan 1995).

Liberal doktrinde dogal diizeni savunanlarin goriisleri “anti-rasyonalizm” ya da
“liberteryen evrimcilik” olarak bilinir. Anti-rasyonalizm karsit1 goriis ise “kurucu
rasyonalizm” ya da “yapici rasyonalizm” olarak bilinir. “Anti-rasyonalist liberal diisiiniirler
(Adam Smith, David Hume, Herbert Spencer, F.A. Hayek, Frederic Bastiat ve digerleri)
insan miidahalesine karsi ¢ikarak ekonominin dogal isleyisine bwrakilmasini savunurlar.
Kurucu rasyonalist liberaller (John Locke, René Descartes, Milton Friedman, J.M.

“17 yy Fransiz Fizyokrat Vincent de Gournay yaptig1 ¢alismada devletin ekonomiye miidahalesini
elestirerek, birakiniz yapsinlar birakiniz gegsinler ifadesi ile devletin 6zel sektdre miidahalesinin
olmamasi gerektigini savunmustur.
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Buchanan ve digerleri) dogal diizenin iyi islemesi, i¢in insan akli iiriinii olan politikalarin
belirleyici oldugunu savunur”. Insanlarin rasyonel varliklar olduklari i¢in iyi bir sosyal
diizen olusturacagini kabul ederler (Aktan 1995).

Locke, insanlarin hayatlarini, 6zgiirliiklerini ve mallarin1 karsilikli korumak amaciyla
uygar topluma gectigini vurgular. Insanlarin dogal haklara sahip oldugunu ve bu haklarin
devlet tarafindan korunmasi gerektigini savunur. Anti-rasyonalist diigiiniirlerden olan Hume,
toplumsal kural ve kurumlarin kendiliginden olustugunu ve miidahale edilmemesi
gerekliligini savunmustur. Kural ve kurumlarin insanlara faydali olduklar siirece varliklarini
siirdlirdiigii ve degistigini vurgular (Yayla 1998). Liberalizmin devlet anlayigt “sinirli ve
sorumlu devlet” anlayisi olarak adlandirilir. Liberteryenistler hari¢ liberal diisiiniirler
devletin; dis giivenlik, i¢ giivenlik, egitim, saglik, alt yap1 vb. hizmetleri {istlenmesini, bunun
disindaki mal ve hizmet iiretimini piyasa ekonomisine birakilmasini savunur. Sinirli ve
sorumlu devlet anlayisi paternalizme ve miidahaleci devlet anlayisina karsit ¢ikmaktadir
(Aktan 1995). Smith, Uluslarin Zenginligi eserinde devletin dogal diizeni saglayacag baslica
iic gorevi lstlenmesi gerektigi ve bunun disinda ekonominin dogal isleyisine miidahale
etmemesi gerektigini ifade etmistir. Smith, devletin birinci gorevinin toplumu siddetten ve
dis tehditlerden koruyacak gilivenlik sistemi, ikincisi toplumun her iyesini diger
vatandaslarin baskisindan koruyacak adalet sistemi, {i¢iincii gorev ise topluma yiiksek
derecede avantaj saglayacak bazi kamusal hizmetlerin yapilmasi olarak gérmiistiir. Smith’in
ortaya koydugu ilk iki gorev, genel anlamda kabul goriirken son goérevin yorumlara agik
oldugu vurgulanmaktadir. Uciincii gorevin altyapi, sosyal giivenlik ve egitim hizmetleri
oldugu vurgulanmaktadir (Aktan 1995; Yayla 1998).

Klasik liberalizmin ortaya koydugu piyasa ekonomisinin basarisinda devlet
miidahalesinin olmamas1 gerekliligi goriisli, Neo-klasik iktisatcilar tarafindan elestirilmistir.
Neo-klasik iktisat¢ilar piyasa ekonomisinin basarisizligi ilizerinde durur ve “piyasa
ekonomisinin basarisizligi teorisi” adim verdikleri teoriyi gelistirmislerdir. Neo-klasik
iktisatcilar, pozitif digsalligin oldugu mallarin devletce desteklenmesi gerektigi, negatif
digsalligin oldugu hizmetlerin ise devletge tistlenilmesi gerekligini vurgular. Tam kamusal
mallar disinda yar1 kamusal, dogal tekel, merit/demerit mallarin da devletge lretilmesini
savunurlar (Aktan 1995).

Neo-klasik iktisat¢ilarm, klasik liberalizmi elestirisi sonrasi, 1929 Biiyiikk Buhrani ile
piyasa ekonomisinin basarisizligina vurgu yapan John M. Keynes klasik liberalizmi
elestirmis ve devletin ekonomiye aktif olarak miidahale etmesi gerekliligini vurgulamistir
(Aktan 1995). Keynes’in ortaya koydugu teori “genel teori” olarak adlandirilmistir. Keynes,
igsizlik paradoksunu efektif talep ilkesi ile ¢ézmeye ¢aligmustir. Yetersiz talebin, iiretim
hacmini kisitlayacagini, bu durumun gelirlerde azalmaya yol acacagi ve efektif talebin
diisecegini belirtmistir. Genel teoriye gore iretim diizeyi efektif taleple belirlenmekte, talep
kendi arzini yaratmaktadir. Tiiketimdeki artigin, gelirdeki artig ile saglanacagina vurgulayan
Keynes gelirin artirilmasi igin ise yatirimlarin artmasi gerektigini ve istikrarin Onemini
vurgulanustir  (Fisunoglu, Tan 2009). 1929 Biiyilk Buhran1 sonrasi Keynesyen Iktisat
Okulu’nun “miidahaleci devlet” anlayisi 6nem kazanmus 1970°1i yillarin sonuna kadar
uygulanmustir (Ulug, Celik 2006).

Keynes’in ortaya koydugu “genel teori” gercevesinde, sosyal refah devleti anlayisi
kapitalist ekonomilerde “sanayilesme ile ortaya ¢ikan sorunlar, artan igsizlik ve giivensiziik
karsisinda siyasal haklarin gelismesiyle devietin siire¢ karsisinda seyirci kalamayacagi ve
miidahale etmesi diisiincesinden hareketle gelismistir. Refah devleti sahislara ve ailelere
asgari bir gelir giivencesi veren, onlari toplumsal tehlikelere karsi koruyan, sosyal giivenlik
olanag saglayan, toplumsal konumlart ne olursa olsun tiim yurttaslara egitim, saglik,
barinma gibi sosyal hizmetler ananinda belli bir standart getiren devlettir” (Durdu 2009).



358 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 355-391

Sosyal refah devleti, ekonominin etkinligi i¢in devletin ekonomiye miidahalesinin
gerekliligini ve devlettin sosyal yiikiimliiliikleri iistlenmesi gerektigini vurgulanmistir
(Baltaci 2004). Sosyal refah devleti modeli devletin mal ve hizmet iireterek sosyo-ekonomik
alanda var olmasidir. Bu mal ve hizmetler arasinda saglik hizmetleri, egitim hizmetleri,
calisma haklariin diizenlenmesi, sosyal gilivenlik, sosyal politikalar yer almaktadir. Aksoy,
sosyal refah devletinin temel 6zelliginin toplumsal sorunlarin ¢éziimiinde devletin varliginin
olmasi olarak gostermistir (Aksoy 1998). Korukman, sosyal refah devleti doneminde kitlesel
iretim — kitlesel tiiketim yoluyla sermaye birikiminin ortaya konulan devlet drgiitlenmesiyle
ortiistiigiini ifade etmistir (Korukman 2009). Bauman, sosyal refah devleti doneminde saglik
hizmetlerinin c¢alismaya elverisli emegin olusturulmasi igin egitim gibi 6n planda
tutuldugunu ifade etmistir (Zencir 2009).

Sosyal refah devleti modelinin yolunu agan sosyal politikalarin ilk 6rnegi “Bismarck
modeli” ile gerceklesmistir. “Bu yaklasim sonrasi sosyal refah devletinin temel argiimam
olan serbest piyasamin tek basina ekonomik gelismeyi saglayamayacagi ve devletin
miidahalesinin gerekliligi Beveridge Modeli ile biitiinlesmigtir. Bu model ii¢ amagli bir
devlet politikas1 onermigstiv: Bunlar, aile odenekleriyle ailelere yardim, bir Ulusal Saghk
Merkezi  kurularak kamu saghgimn iyilestirilmesi ve istihdanin diizenlenmesidir.
Beveridge’nin sistemi, odenekler aracigiyla saghk risklerini ve aile harcamalarin
karsilayacak bir tamamlayici vergi finansman gormektedir. Beveridge 'nin sosyal refah
devleti modeli istihdam sorununun olmadigi bir deviet diizenini insa ederek, tiim toplumu
devletin koruma semsiyesi altina almayr hedefleyen, genis tabanli bir modeldir” (Durdu
2009).

Filberth, 1945-1973 donemindeki kapitalizmin, “kar amaciyla yatirilan sermaye
birikimini saglamak amaciyla; kimya endiistrisine, makine endiistrisine ve madencilik
sektoriine ait mallarin, kiiltiir endiistrisinin maddi olmayan iiriinlerinin, egitim ve saglik
alamindaki hizmetlerin iiretilmesi ve satilmasin sagladigini vurgulamustir” (Fiilberth 2008).
Sosyal refah devleti doneminde devlet, sermaye ve emek arasinda bir derece uzlasmayi
temsil etmektedir (Baltac1 2004).

Kerman ve Eke, Kkapitalist diizen dogrultusunda devletin rol ve islevlerinin de
degistirdigini vurgulamistir (Kerman, Eke 2014). Degisen devlet formlarina uygun saglik
hizmetleri doniismektedir. Ornegin, simrli sorumlu devlet modelinde devlet saglik alaninda
genel politikalart belirleyip hizmetin lretimini genel olarak 6zel sektore birakmaktadir.
Sosyal refah devleti modelinde ise devlet saglik kurumlarinin kurulmas: ve isletilmesi
gdrevini iistlenebilmektedir (TUSIAD 1995).

Ener ve Demircan, devletin dontisiimii dogrultusunda nicelik ve nitelik itibariyle
etkilenen en 6nemli hizmet alanlarindan birinin saglik hizmetleri oldugunu vurgulamustir.
Ener ve Demircan, devletin saglik hizmetlerinde ki geleneksel rolii olan finansman ve hizmet
sunumu roliiniin  degisime ugradigim1 ve devlet Orgiitlerinin saglik hizmetlerinin
diizenlenmesi, planlanmasi ve denetiminin saglanmasinda iistlendigi gorevlerin 6n plana
¢iktigini ifade etmistir (Ener, Demircan 2008).

Zencir, saglik hizmetlerinin kapitalizmin farkli dénemlerinde iistlendigi rollere vurgu
yapmustir. Zencir, saglik hizmetlerinin kapitalizmin erken doneminde ulus insasi ve emegin
yeniden {iretimi i¢in 6nemli yer tuttugunu, sinif miicadelesinin yogun yasandigi dénemde
hegemonyanin kurulmasinda etkili oldugunu vurgulamustir (Zencir 2009). Onder, devletin
piyasa kosullarmi saglamada ve siirdiiriilebilmesindeki islevine vurgu yaparak, saglik ve
egitim hizmetlerinin kamusal alana g¢ekilmesinin kapitalist sistemin giivenligini sagladigi
gibi sermayenin siirdiiriilebilirligine de katk sagladigini ifade etmistir (Onder 2003) .
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Degisen kamu Orgiitlenmesi beraberinde kamu personel ve maas rejiminde doniisiimii
zorunlu kilmaktadir. Dolayisiyla “her birikim rejiminin bir deviet bigimi ve buna bagh
olarak bir biirokrasisi ve bu biirokrasinin niteligi ile baglagik bi¢cimde bir kamu personel
rejimi vardir” (Aslan 2012). Degisen devlet rolii kamu personel rejimi ve maas rejimini de
etkilemektedir.

Giler, kapitalist sistemin yasadigi kriz sonrasi, devletin roliiniin doniigiimiine paralel
kamu personel rejiminin degisimini talep ettigini vurgulamistir (Giiler 2006). Giiler, kamu
personel rejimine yonelik degisim taleplerinin yasanan siyasal ve ekonomik doniisiimle
aciklanabilecegini vurgulamistir (Giiler 2005). Bu gercevede liberal, sosyal refah devleti
kamu personel rejimleri nitelikleri bakimindan farklilagmaktadir.

Liberal devletin ortaya ¢ikisi, devlet orgiitlerinde siirekli biirokrasinin ¢alistirilmasini
dayatmustir. Liberal personel rejimi ile diizensiz sekilde makam satigi ve yagma seklinde
ortaya cikan memurluga giris sisteminden, memurun acik sinavla ise alindigi déneme
gecilmistir. Bu donem her kamu orgiitii kendi personel rejimini belirlemistir. Liberal
personel rejiminde daimi memurlugun yaninda gecici siireli ¢alisgan memurlarin tim
haklarina sahip olmayan alt memurluk kategorileri de olusturulmustur (Aslan 2012).

Liberal kamu personel rejimi yerini Ikinci Diinya Savasi sonrasi Fordist kamu personel
rejimine birakmigtir. Fordist kamu personel rejimi statii hukukuna dayali biitliin memurlari
kapsayan, merkezi Ozellikte, ise alma, yiikselme ve maas diizenlemenin yasal ¢ercevede
gerceklestigi, kariyer, liyakat ilkelerini barindiran niteliklere sahiptir (Aslan 2012).

III. TURKIYE’DE 1923-1980 DONEMi KAMU SAGLIK HiZMETLERINDE MAAS
REJIMi

Devletin ortaya c¢ikisiyla birlikte devletin toplumsal ve ekonomik hayata miidahalesi
tartistlmis  ve farklilasmustir.  Klasik liberalizmde devletin tamamen bu alanlara
miidahalesinin olmamas1 gerekliligi savunulurken, Smith’in devlete yiikledigi iiciincii
gorevlerin sosyal hizmetlere yonelik oldugu tartisilmistir. Neo-klasik iktisatgilar ise “piyasa
ekonomisi basarisizlig1” teorisi ile devletin tam kamusal mallar disinda yar1 kamusal, dogal
tekel, merit/demerit mallarin da devletge {iretilmesi gerektigi savunmustur. Pozitif digsalligin
oldugu mallarin devletce desteklenmesi gerektigi, negatif digsalligin oldugu mallarin ise

devletge iiretilmesi gerektigi savunulmustur (Yalginkaya 2017).

Bu dénemin basinda isgiiciiniin giivenligi ve yetistirilmesi kamu kuruluslarinin alt yap1
calismalarinin bir pargasi olarak gorilmiistiir. Ayni sekilde isgiicii giivenligi, hastalik ve kaza
sigortalar1 ile {iretici giiclerin ekonomi politigine katkida bulunuldugu vurgulanmistir
(Fiilberth 2008).

1929 Ekonomik Krizi sonrasi ortaya cikan, Keynes’in belirledigi “genel teori” 1945
sonrast kamuda yerlesmis ve 1975 doénemine kadar uygulanmistir. Bu dénemde, devletin
aktif miidahale etmesi gerekliligi vurgulanmigtir. Keynesyen iktisat, sosyal refah devleti ile
“ulusal saglik merkezi” kurularak kamu sagligmin iyilestirilmesi amaglanmistir. Saglik
hizmetlerinde yapilan bu doniisiim, Keynesyen iktisat ¢ercevesinde devlet yatirimlari olarak
ortaya ¢ikmustir (Aktan 1995; Dudu 2009).

Saglik hizmetlerinin sunum ve finansmaninda, 1923-1980 donemi degisen devlet rolii ile
birlikte farkli politikalar uygulanmgtir. Oncelikle saglik hizmetlerinin sunumu, Klasik
liberalizm etkisiyle merkezi idarenin gorevleri arasinda degerlendirilmemis, neo-klasik
iktisat¢ilarin ortaya koydugu “piyasa ekonomisi basarisizligi” dogrultusunda, digsalliklarin
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var oldugu bazi saglik hizmetleri (koruyucu saglik hizmetleri) merkezi idare tarafindan
sunulmustur (Yal¢inkaya 2017).

Ikinci Diinya Savasi ve sonrasi sosyal refah devleti etkisi ile kamusal hizmetlerinde
genisleme yasanmugtir. Sosyal refah devleti doneminde, klasik liberal déonemde merkezi
idarenin gorevleri disinda tutulan tedavi edici hizmetler de merkezi idare gdrevleri arasina
alinmustir. Saglik hizmetlerinde Keynesyen iktisat uygulamalar ile artan kamu yatirimlari
saglik  hizmetlerinin yayginlastirilmast  dogrultusunda politikalarin  uygulanmasim
saglamigtir. Bu donemde kapitalizm, devletin saglik hizmetlerinin {iiretilmesi ve satilmasi
anlaminda gorev almasi gerekliligini savunmustur.

3.1. Kamu Saghk Hizmetlerinde insa Dénemi (1923-1930)

Ulus devlet olgusu, kapitalizmin dayandigi piyasa kosullarinin hem olusumunda hem de
siirdiiriilebilirliginde 6nemli yer tutmustur. Onder, ulus devlet déneminde ulastirma, egitim
ve saglik hizmetlerinin kamusal hizmet alanina cekilmesinin, kapitalizmin giivenligini
saglamasmin yaninda, sermayenin siirdiiriilebilirligini de sagladigim vurgulamistir. Onder,
ulus devletin bu alanlarda yaptig1 yatirnmlarla sermaye ag¢isindan maliyetleri diistirerek
tasarruf sagladigi gibi, yapilan sosyal harcamalarla sistemin uygulanmasinda olusabilecek
tepkileri azaltarak, sistemin mesruluguna katki sagladigini ifade etmistir (Onder 2003).

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin ulus insasi olarak degerlendirecegimiz bu donemde Osmanli
Imparatorlugu doneminde sistemli ve diizenli olarak kurulamamis kamu saglik hizmetlerinin
kurulmasi amacglanmistir. Kamu saglik hizmetlerinin orgiitlenme yapisinin olusturulmasina
paralel olarak, kamu personel rejimi de yeniden kurgulanmustir.

Ulus devlet oncesi, saglik hizmetlerinin orgiitlenme yapist ve maas diizenine bakacak
olursak: Osmanli Imparatorlugu’nda saglik hizmetleri Hekimbasilik kurumu tarafindan
yonetilmis olup 1871°de cikarilan Sivil Saglik Hizmetleri Genel Yonetimi Tiiziigii (Idare-i
Umumiye-i Tibbiye-i Miilkiye Nizamnamesi) illerde sihhiye miifettisleri, ilgelerde memleket
tabiplikleri orgiitlenmesine sahipken, 1912°de Icisleri Bakanligina bagli Saglik Isleri Genel
Miidiirligii kurulmustur. Bu miidiirliikler, Cumhuriyetin ilk doneminde o6rgiitlenme modeli
olarak kullanilan il Saglik Miidiirliikleri ve Hiikiimet Tabipliklerine doniistiiriilmiistiir
(Oztiirk 1999). Maas diizeninde ise, Osmanli Imparatorlugu’nda miilki ve askeri memurlara,
gorevlerinin karsiligi, has, timar ve zeamet usulii ile 6denmistir. Memurlar 1838 yilindan
sonra ise biitceden diizenli olarak 6deme almaya baglamislardir (Maliye Bakanligi 1952). Bu
O6demeler, Muvazenei Umumiye Kanunu olan biitce kanunlarma bagh cizelgelerde yer
almaktadir. 1929 6ncesi memur ayliklari, 53 {icret tiiriinde 4 TL’den baslayarak 155 TL’ye
kadar uzanan genis yelpazededir (Akin 1973).

Ulus devlet oncesi saglik hizmetleri ve kamu personel rejiminde ki daginik yap1 Tiirkiye
Cumhuriyeti’nin ilk doneminde yogun teskilat kanunlariyla yeniden insa edilmeye
calistlmistir. Saglik hizmetlerinin ayr1 bir bakanlik tarafindan yiiriitiilmesi ve devletin asli
gbrevi olarak tanimlanmasi 03/05/1920 tarihi ve 3 Sayili Sihhat ve I¢timai Muavenet
Bakanlig1 Kanunu ile gergeklesmistir (Yalginkaya 2017).

Cumhuriyetin ilan1 6ncesi 1920°de kurulan ilk meclisteki iiyelerin agirligi, kamu personel
rejiminin ve kamu saglik personelinin 6zlik haklari ile ilgili yasalarin sekillenmesinde etkili
olmustur. ilk meclis iiyelerinin % 34,2’si sivil biirokrasiden, % 4’ii doktor ve eczacilardan
olugmustur (Eraslan 2012). Meclisteki bu agirlik 1924 Anayasasina memurlara iliskin
anayasal ilkelerin konulmasinda etkili olmustur. Anayasada memurlarin hizmete alinmalari,
hizmetlerine son verilmesi, yiikselme ve ilerlemeleri, nitelikleri, gérevleri, haklari, aylik ve
6deneklerinin, kanunla olusturulacag: ifade edilmistir (Aslan 2012; Eraslan 2012).
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Saglik emek giicli acisindan, Tiirkiye Cumhuriyeti ulus insasi doneminde, personel ve
maas rejimine iliskin diizenlemeler yapilmistir. Bu dénem hem saglik orgiitii kurulmaya
calisilmis, hem de mesleki kriterler ve standartlar olusturulmaya calisilmistir. Dénem igin
onemli kanunlardan biri Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasma Dair Kanunu’dur
(Resmi Gazete 1928-Tababet ve Suabati Sanatlariin Tarzi Icrasma Dair Kanun). Kanun
saglik personeliyle ilgili standartlar, calisma sartlar1 ve cezai sorumluluklar1 diizenlemistir.
Kanunla bu mesleklere dahil, kisilere Tirk olma ve Tirkiye Cumhuriyeti sinirlar
dahilindeki egitim kurumlarindan mezun olma sart1 getirilmistir. Yabanci {ilkelerden mezun
olan Tirklerin ise, diplomalarini tasdik ettirme sartiyla mesleklerini icra edebilecegi
belirtilmigtir. Kanundan 6nce bu hakki kazanmig yabanci tabip, dis tabibi, disgiler ve
ebelerin haklar1 sakli kalmig olup mesleklerini icra etmelerine izin verilmistir. Kanun tim
tabiplerin mesleklerini yerine getirmeleri i¢in Oncelikle, mecburi hizmetlerini yapma sarti
getirmistir. Ancak bu durumda mahalin en biiyiik sthhiye memuruna kayit sartiyla muayene
acgma izninin alinacagi diizenlenmistir. Kanunla, bir kisinin birgok yerde muayene agmasi
yasaklandig1 gibi, bu kisilerin ayn1 mahalde bir bagka isyeri agmak iizere ticari faaliyette
bulunmas: da yasaklanmistir. Kanun, hizmetin direk merkezi idare ya da yerel yonetimler
tarafindan verilmesi gerektigini vurgulamaktan uzaktir. Kanun mesleki, diizenleyici ve
denetleyici rol istlenmigtir. Cikarilan kanunlarla, saglik hizmetlerinde goérev yapan
mesleklere yonelik biitiinlilk saglamaya calisilmistir. Bu donem c¢ikarilan mevzuatla,
anayasal devlet kapsaminda saglik hizmetlerinde bir otorite olusturulmaya calisilmis olup,
saglik hizmetlerinin diizensizligi asilmaya caligilmistir.

Maas-iicret temelli doniisim kapsaminda, 1924 Anayasanin 93. Maddesinde biitiin
memurlarin  niteliklerinin, hukuki goérevlerinin, yiikselmelerinin 6zel bir kanunla
diizenlenmesine atif yapilmig, bu dogrultuda 788 Sayili Kanun ¢ikarilmigtir. Bu amag
cercevesinde ti¢ yil icerisinde 1108 ve 1452 Sayili Kanunlar ¢ikarilmistir (Akin 1973).

788 Sayili Memurin Kanunu; memuriyete kabul sartlari, adaylik, atama, yer degistirme,
emeklilik, sicil, ceza, terfi, takdir, hak ve sorumluluklar gibi konularda diizenleme getirmistir
(Kantarcioglu 1977). Memurin Kanunu sonrasi, Maag Kanunu ¢ikarilmistir (Resmi Gazete
1927-Maas Kanunu). Bu kanundan kisa bir siire sonra, barem rejiminin ilk uygulama
ornegini de olusturan Devlet Memurlar1 Maasatinin Tevhit ve Teadiiline Dair Kanun
cikarilmustir (Resmi Gazete 1929-Devlet Memurlart Maasatinin Tevhit ve Teadiiliine Dair
Kanun). Kanun incelendiginde derece sisteminin A, B ve C serilerinden 1 ile 20 arasi
derecelerden olustugu goriilmektedir. Kanunda maaglarin vergiye tabi olmadigi
goriilmektedir. Bu kanundan on giin sonra Devlet Memurlar1 Maasatinin Tevhit ve Teadiili
Hakkindaki Kanuna Miizeyyel Kanun’u ile derece sistemi 20°den 19’a indirilmistir (Resmi
Gazete 1929-Devlet Memurlar1 Maasatinin Tevhit ve Teadiilii Hakkindaki Kanuna Miizeyyel
Kanun). Saglik hizmetlerinde gorev yapan memurlarin maaslari, bir numarali cetveldeki
maas asillarina uymaktadir.

1108 ve 1452 Sayili Kanun’lar kapsaminda, maas asillar1 katsay1 ile carpilarak maas
tutarlar1 bulunmaktadir. Maas asillar1, harcirah ve emeklilik islemleri ve kanunlarda atif
yapilma anlaminda kullanilmistir. Bu kanunla memurlar disinda, iicretli personel iicretlerinin
yillik biitge kanunlariyla saptanmasi amaglanmigtir. Derecelendirmede 1 ile 5 derece arasi
(A) grubu, 6 ile 13 derece arasi (B) grubu, 13 ile 20 derece arasi (C) grubu seklinde
siiflandirma yapilmistir.

Saglik hizmetlerinde goérev yapan personelin maasi incelendiginde hekimlerin 6. ve 7.
derecede gorev yaptiklari, il miidiirlerinin 7. 8. ve 9. derecede, hiikiimet tabiplerinin 10. 11.
ve 12. derecede, eczacilarin 14. ve 15. derecede, hemsirelerin 18. derecede, asistanlarin 15.

derecede, kiigiik sthhat memurlarinin 18. ve 19. derecede gorev yaptiklari goriilmektedir
(Tablo 1).
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Tablo 1. Saghk Hizmetleri Merkezi Teskilatta Maas Tutarlarn

Derece Gorevi Maas Asillan Tutar (TL)
2 Miistesar 125 500
4 Hifzisihha Is. Miid. 90 288
6 Miitehassis 70 210
7 Miitehassis 60 180
7 1.Sinif Sihhat Miid. 60 180
8 2.Sinif Sihhat Miid. 50 150
9 3.Sif Sihhat Miid. 45 126
15 Asistan 20 60
15 Eczaci 20 60
18 Hemgire 14 49
16 Katip 175 56

Kaynak: Resmi Gazete 1929-Devlet Memurlar1 Maasatinin Tevhit ve Teadiiliine Dair Kanun.

Donemin saglik hizmetleri merkezi teskilatinda, 113 personelin gdrev yaptigr ve
maaglarinin, 1108 Sayili Kanun’daki maas asillarina uydugu goriinmektedir. Saglik
hizmetlerinde maas durumu incelendiginde 6. derece hekim 210 TL, 18. derece hemsire 49
TL maas almakta olup, hekim ve hemsire arasindaki maas agikligi 4,28dir (Tablo 1).
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Tablo 2. Hiikiimet Tabipleri ve Hastanelerde Uygulanan Maas Tutarlarn

Hiikiimet Tabiplerinin Maas Tutarlar1

Derece Gorevi Say1 Maas Asillari Tutar (TL)
10 1.Smif Hikkiimet Tabiplikleri 100 40 108
11 2.Smuf Hikkiimet Tabiplikleri 125 35 98
12 3.Smuf Hikkiimet Tabiplikleri 168 30 84

Ankara Numune Hastanesi Maas Tutarlari

Derece Gorevi Say1 Maas Asillar Tutar (TL)
7 Dabhiliye Miitehassist 1 60 180
7 Operator 1 60 180
7 Lab. Sef. Intaniye Miitehassist 1 60 180
8 KBB Miitehassisi 1 50 150
8 Go6z Hastaliklart Miitehassist 1 50 150
8 Cilt ve Ziihreviya Miitehassis1 1 50 150
8 Nisahiye Miitehassis1 1 50 150
8 Akliye ve Asabiye Miitehassisi 1 50 150
8 IdrarYollar1 Miitehassist 1 50 150
7 Rontgen ve Elek. Miitehassisi 1 60 180
12 Operatér Muavini 1 30 84
15 Asistan 6 20 60
13 Eczaci Basi 1 25 75
15 Eczaci 1 20 60
15 Idari Memuru ve Mutemet 1 20 60
16 Ayniyat Mutemeti 1 17,5 56
20 Mubayaa Memuru 1 10 40
18 Katip 1 14 49
19 Katip 1 12 45
18 Hemsire 10 14 49

Istanbul Cocuk Hastanesi Maas Tutarlar

Derece Gorevi Say1 Maas Asillar Tutar (TL)
7 Dabhiliye Miitehassisi 1 60 180
7 Operator 1 60 180
7 Cocuk Hastaliklar1 Miitehassisi 1 60 180
7 Lab. Sefi intaniye Miitehassis 1 60 180
8 KBB Miitehassisi 1 50 150
8 Goz Hastaliklart Miitehassisi 1 50 150
8 Cilt ve Ziihreviya Miitehassisi 1 50 150
8 Nisahiye Miitehassisi 1 50 150
8 Rontgen ve Elek. Miitehassisi 1 50 150
12 Operatér Muavini 1 30 84
15 Asistan 4 20 60
13 Eczaci Bagsi 1 25 75
15 Eczaci 1 20 60
15 Idari Memuru ve Mutemet 1 20 60
16 Ayniyat Mutemeti 1 17,5 56
20 Mubayaa Memuru 1 10 40
18 Katip 1 14 49
19 Katip 1 12 45
18 Hemgire 8 14 49
19 Makinist ve Etii Memuru 1 12 45

20 Makinist ve Etii Memuru Muavini 1 10 40

Kaynak: Resmi Gazete 1229- Devlet Memurlarinin MaasatininTevhid ve Teadiiliine Dair Kanun



364 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 355-391

Bu donem hastaneler bazinda iicret ve kadro durumlari incelendiginde, Ankara Numune
Hastanesi’nde 34 kadronun oldugu, 10 miitehassis, 6 asistan, 2 eczaci, 10 hemsire, 6 idari
personelin calistigi goriilmektedir. Istanbul Cocuk Hastanesinde ise 31 kadronun oldugu
goriilmektedir. Bu kadrolarin 9’u miitehassis, 4’11 asistan, 2’si eczaci, 8’1 hemsire ve 8’1 idari
personel olarak ¢alismaktadir (Tablo 2).

Ulke genelinde, merkezi idarenin ildeki temsilcisi niteligini tasiyan hiikiimet tabiplerinin
iic smifa ayrildigt ve bu smiflar geregi iicretlendirmeye gidildigi goriilmektedir. Bu
donemde 393 hiikiimet tabibi gorev yapmakta olup, maaslari hastanelerde gorev yapan
miitehassis tabiplerden diisiik, hemsirelerden yiiksektir (Tablo 2).

Tirkiye Cumhuriyeti’nin ulus insasi donemi olarak nitelendirilen 1923-1930 dénemi
saglik hizmetlerinde oOrgiitlenme yapisinin olusturulmaya calisildigt dénem olmustur. Bu
donem saglik hizmetlerinin sunulmasi 6zel sektor ve yerel yonetimlere birakilmistir. Merkezi
idare tarafindan yerel yonetimlere 6rnek olmasi ve ihtiyaglarin karsilanmasi i¢in Tiirkiye
genelinde numune hastaneleri olusturulmustur. Bu donem niifus artisi ve saglikli toplum
olusturma anlaminda koruyucu saglik hizmetleri merkezi idarenin gorevleri arasinda
goriillmiistiir.

Bu donem saglik hizmetlerindeki maas rejimi degerlendirildiginde: Hekimlerin, “A”
grubu diizeyinde maas alan biirokratlar sonrasi en yiiksek diizeyde maas aldiklari
goriilmektedir. Hekimlerin yiiksek diizey maas almalarinda saglik orgiitliiliiglintin
olusumunda ihtiya¢ duyulan hekimlerin 6zel muayenelerden kamuya ¢ekme amacinin etkili
oldugu sdylenebilir. Ikinci olarak ise TBMM iiyeleri arasindaki hekim ve biirokrasi
agirhigmin etkili oldugu sdylenebilinir.

Hemgirelerin maas diizeyleri degerlendirildiginde hemsirelerin en alt diizeyde maas
aldiklar1 goriilmektedir. Hemsirelerin maag diizeylerinin diisiikliigiinde mesleki mevzuatinin
olmamasi, mesleklesme olgusunun tamamlanmamasinin etkili oldugu sdylenebilir. Yine
maas diizeylerinin diisiikliigiinde devletin ulus insas1 doneminde tedavi edici hizmetlerden
ziyade koruyucu hizmetleri merkezi idare gorevleri arasinda gdrmesinin ve koruyucu
hizmetleri ebe ve kiiciik sthhat memurlar1 {izerinden yiiriitmesinin etkili oldugu sdylenebilir.

Saglik Bakanlig1 miistesar1 ile en diisilk maas alan 20. derece makinist ve etii memuru
arasindaki maas acgikligi 12,5’dir (Tablo 1). Merkezi idarenin il teskilatinda ayni unvan
gurubundaki birinci sinif ve tigiincii simif hiikiimet tabipleri maas agiklig1 1,28dir (Tablo 2).

Ankara Numune Hastanesi ve Istanbul Cocuk Hastanesinde uygulanan maas tutarlari
karsilastirildiginda benzer unvanlara ve branglara sahip personelin arasinda maaslarin denk
oldugu goriilmektedir. Iki hastanenin maas agikhigina bakildiginda, 7. derecede gorev yapan
hekim ile 18. derecede gorev yapan hemsire arasindaki maas acgikligi 3,67°dir. Uzman
hekimlerin branslar1 arasindaki derecelendirme farkinda bu branslarin 6zel sektordeki
kazanglarinin etkili oldugu ifade edilebilinir (Tablo 2).

Maas ornekleri incelendiginde iilke genelinde merkez ve il teskilati diizeyinde maas
diizeyleri degisse de merkezi ve il diizeyinin kendi i¢inde maas tutarlar1 uyumluluk
gostermektedir. Saglik hizmetlerindeki maas yelpazesi Aslan’in (2012) yapmis oldugu
calismada liberal donemde maas yelpazesinde agikligin genis oldugu saptamasini
yansitmaktadir.

1923-1929 yillar siyasal oldugu kadar iktisadi olarak da bir bitiinliik tasimigtir. 1923-
1924 ve 1928-1929 yillar1 (Toplam memur maaslarinin GSYIH icindeki payr) memurlarin
milli gelirden aldiklar1 pay degismeden kalmistir (%6’nin biraz altinda). Dénem boyunca
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memurlarin milli ekonomi igindeki goreli durumlarinin korundugu reel gelirlerinde artma
oldugu sdylenebilir. Bu yillar barig ortamiyla birlikte milli gelirde artislarin biitiin sosyal
siniflara yayildig1 bir donem olmus, bu durum sayesinde saltanatin, hilafetin kaldirilmas1 ve
devrimlerin genis halk kesimince ciddi sorunla karsilagmamasini saglamistir (Boratav 2013).
Cumbhuriyetin ilk donemi biirokrasi agisindan altin yillar olarak ge¢mis, bu durum 1930’larin
sonuna kadar stirmiistiir (Aslan 2012).

3.2. Kamu Saghk Hizmetlerinde Liberal Kamu Personel Rejimi Déonemi (1930-1945)

Tirkiye Cumhuriyeti’nin ilk yillarinda 1929 Diinya Buhrani’nin sosyo-ekonomik
orgiitlenmeyi etkiledigi vurgulanmstir. 1929 Diinya Buhrani kapitalist iilkelerde devlet
miidahalesine neden olmus, Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi (SSCB) ise Bes Yillik
Kalkinma planlarina yonelmistir. Buhran yillarinda Tiirkiye Cumhuriyeti, Izmir Iktisat
Kongresi ¢ergevesinde belirledigi piyasanin oOrgiitlenmesine izin veren Orgilitlenme
biciminden ve 6zel sektor egiliminden, devlet¢ilik ilkesine ve sinai planlamasina ge¢mistir
(Somel 2015). Giilalp, 1923-1930 arasini kapitalizme geg¢is donemi olarak degerlendirirken
1930-1950 arasim1 devletcilik politikalarimin =~ uygulandigr  devlet¢i donem olarak
degerlendirmistir (Giilalp 1993). Bulut, devletgilik politikasinin kapitalizmin alternatifi
olarak goriilmedigini ifade etmistir. Devletcilik politikalarinin uygulanmasimin altinda 6zel
sektoriin eksikligi yatmakta olup, bu politikalar 6zel sektoriin tamamlanmasi ve himayesi
amaciyla uygulanmistir (Bulut 2007).

Somel, Birinci ve ikinci Kalkinma Planlarinin Sovyet heyetlerin hazirladig1 Siai Tesisat
ve Isletme Raporu cercevesinde hazirlanirken, sosyo-ekonomik &rgiitlenme ve devlet
orgiitlenmesinin ise Tiirk Iktisadim1 Tetkik Heyeti ¢alismalar1 ve ABD katkisi ile Bati
liberalizmi etkisiyle ortaya ¢iktigini vurgulamistir. Somel, 1930’larda kalkinma planlari
cergevesinde SSCB etkisini dengelemek i¢in orgiitlenme yapisinda kapitalist anlayisin tercih
edildigini ifade etmistir (Somel 2015).

1930 sonrasi Ikinci Diinya Savasi dénemine kadar iktisadi olarak korumacilik ve
devletcilik, iki belirleyici 6zellik olarak bas gostermistir (Boratav 2013). Bu donem
Tiirkiye’de devlet eliyle sermaye birikimi yolu segilirken, barem rejimi de biitiiniiyle
uygulamaya koyulmustur (Aslan 2012).

Bu donemde devlet destegiyle Miisliiman ticaret burjuvasi biirokrasi ile birlikte hareket
etmis ve gayrimiislim komprador ticaret burjuvasinin yerine gegcmeyi amaglamistir (Boratav
2013). Bu uzlagmanin karsilig1 olarak emeklilik ayliklarinin devlet destegiyle fonlanmasi ve
maaglarda vergi muafiyeti elde edilmistir (Aslan 2012). Gayrimiislim ticaret burjuvasi
karsisinda olusan Miisliiman ticaret burjuvasi ve biirokrasinin birlikteligi, bu donem saglik
hizmetlerini ve saglik personelini etkileyen 6nemli kanunlardan biri olan Hususi Hastaneler
Kanunu’nda da kendini gdstermistir. Bu kanun 6zel saglik sektoriinii diizenlemek amaciyla
Saglik Bakanligina genis yetki tanimistir. Hastanelerde mesul miidiirlere genis yetki vermis
ve mesul miidiirlerine Tiirk olma (Tiirkiye vatandasi olma) ve devlet memurlugu yapmis
olma sart1 getirmistir. Bu kanunla hekimlerin 6zel muayene ve evlerinde “yatarak hasta”
bakmalar1 yasaklanmigtir. Kanunla hastanelerin yatak sayilarina gore personel sayilarina
standart getirilmistir (Resmi Gazete 1933- Hususi Hastaneler Kanunu).

Bu donemde Memurin Kanunu, genel memur statiisiinii kanun ile olusturmus bununla
birlikte her bakanligin kendi personel rejimi ortaya c¢ikmistir. 1927-1936 aras1 Disisleri,
Igisleri, Bayindirlik ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliklarma ait memur kanunlari
cikarilmistir (Aslan 2012). 1452 Sayili Kanun’un saglik hizmetlerindeki etkisi yedi yil
stirmistiir. 1452 Sayili Kanun ve 700 Sayili Memurin Kanunu saglik hizmetlerine
uyarlanarak Sihhat ve ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu ¢ikarilmistir
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(Resmi Gazete 1936-Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu).
Kanun Saglik Bakanligina personel 6zliik isleri anlaminda genis yetkiler vermistir.

Bu kanunla hastaneler; Saglik Bakanligina bagli hastaneler, hususi idare ve belediyelere
bagl hastaneler, Milli Miidaafa Teskilati’na bagli hastaneler, 6zel sektére bagli hastaneler
seklinde dort gruba ayrilmistir. 3017 Sayili Kanun saglik hizmetlerinde 1452 Sayili Kanun
ve Memurin Kanununun etkisini azaltmigtir. Kanunla saglik hizmetlerini ulus devlet yapisi
kapsaminda planlamak ve uygulamasini saglamak amaciyla ihtiya¢ duyulan nitelikli insan
giiclinii kamu sektoriine cekmek amaglanmustir.

Kanunla, memurun maas aldig1 biitgeye bakilmaksizin tayin islemleri merkezi idareye
birakilmistir. Vekalet enciimeninin karar1 ve vekilin onayiyla tayin islemleri gergeklesmistir.
Derece, cezalar, mezuniyet, istifa gibi diizenlenmeler yapilmistir. Bu donemde Tablo 3’te
goriilecegi gibi hekim ve hemsire maaglari merkezi teskilat diizeyinde belirlenmis olup bir
onceki donemde uygulandig1 lizere hastane 6zelinde maas durumu diizenlenmemistir. Hem
teskilat hem de iicret anlaminda merkezilesme egilimi olugmustur. Diizenlemelerle ulusal
planlar ¢ercevesinde saglik hizmetlerinin biitiinliik saglanmasi ve esit sunulmasi amaciyla
personel dagilimi ve {icret konusunda merkezilesme ortaya ¢ikmustir.

Bu donem memurlarin maasini alarak yurt disina gonderilmesinin onii agilmisgtir.
Liizumlu hallerde bugiin de tartisilan, Saglik Bakanligina yabanci hekim, hemsire, kimyager
ve teknisyen calistirma yetkisi taninmistir. Kanunla Almanya ve Avrupa’dan yetismis, tip
alaninda akademik personelin tip fakiilteleri ve Saglik Bakanlig1 biinyesinde ¢alismalarinin
onii acilmigtir. Koy saglk teskilati igin tayin edilecek hekim ve ebelerin licret ve
masraflariin vilayet hususi idare biitgesinden veya koy sandiklarindan karsilanmasina karar
verilmistir. Saglik koruyucularmin {icret ve masraflariin ise kd&y sandiklarindan
kargilanmasi kararlagtirilmustir.

3017 Sayili Kanun’un ikinci boliim bagligt Memurin Kanunu olarak belirlenmis olup,
memurlarin se¢ilmesi, yetistirilmesi, ylikselmesi, mesleki tanimlar1 ve siniflandirilmasi
belirlenmistir. Kanun saglik personeline adaylik devresi getirilmistir. Genel olarak saglik
meslek unvanlarinda “Tiirkiye’de sanatin1 yapmaya izinli” ibaresi gegmekte olup vatandaglik
ve Tiirk olma (Tiirkiye vatandasi olma) vurgusu yoktur.

Bu donemde il teskilatinda 1.613 personel gorev yapmaktadir. Miitehassis ve eczacilarin
dereceleri yiikseltilerek maaslarinda artisa gidilmistir. Miistesar 125 TL ile en yiiksek maasi
alirken, en diistik maas1 20 TL ile katip unvam almaktadir. Bu kanunla hastanelere 6zgii
miitehassis, dis tabibi, eczaci, hemsire ve Kkatiplerin kadrolar1 ve ticretleri merkezi diizeyde
belirlenmistir (Tablo 3).

Bu doénemin il tegkilatindaki ticret durumuna bakacak olursak: En diisiik maas1 kiiciik
sthhat memurlari, hastabakici hemsireler ve katipler almakta olup en yiiksek maasi sihhat ve
igtimai muavenet miidiirleri ve miitehassislar almaktadir. Bu donem miitehassislar
karsisinda biirokrasinin (sthhat ve i¢timai muavenet miidiirlerinin) maaslari yiikselmistir. Bu
donem 5. derece miitehassis 192,30 TL, 17. derece hemsire 41,12 TL almakta olup, hekim
ile hemsire arasindaki maas acgiklig1 4,67 olarak gerceklesmistir. 158,68 TL maas alan 6.
derece miitehassisla 17. derece hemsirenin maas agikligr 3,85 olarak gerceklesmistir (Tablo
3).
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Tablo 3. Saghk Bakanhg Merkezi ve il Teskilati Maas Tutar

Teskilat Derece | Gorevi Say1 | Maas Asillarn Maas
Tutar

2 Miistesar 125 363.99

= 3 Hifzissihha Isleri Miidiirii 100 295.87

E 5 Miitehassis 80 192.30

£ 6 Miitehassis 70 158.68

= 5 | Miitehassis Miihendis 80 192.30

2 5 Miitehassis Mimar 80 192.30

5 8 Eczaci ve Kimyager 45 98.88

= 18 | Hemsire 14 37.99

14 Katip 20 49.46

4 Teftis Heyeti Reisi 100 215.69

. 4 Basmiifettis 90 215.69
IL\J/Imli;Jertrllislik 5 | Sihhi Miisavir Z 80 192.30
6 Sihhi Miisavir Muavini 4 70 158.68

7 Sthhi Miisavir Muavini 2 55 125.50

Sihhat ve 4 1.Simmf Midiir 3 90 215.69
I¢ctimai 5 2.Smuf Midiir 5 80 192.30
Muavenet 6 3.Simf Midiir 23 70 158.68
Miidiirleri 7 4.Simf Midiir 31 55 125.50
8 1.Sinif Hiikiimet Tabipleri 89 45 98.88

Hiikiimet 9 2.Simf Hitkiimet Tabipleri 100 40 85.27
Tabipleri 10 3.Smf Hiikkiimet Tabipleri 120 35 78.51
11 4.Smf Hiikiimet Tabipleri 150 30 67.82

5 1.S1mif Miitehassislar 10 80 192.30

6 2.Smuf Miitehassislar 20 70 158.68

Miitehassislar 7 3.Smf Miitehassislar 37 55 125.50
8 4.Simf Miitehassislar 18 45 98.88

9 5.S1nif Miitehassislar 15 40 85.27

7 1.S1nif Eczacilar 2 55 125.50

8 2.Smmf Eczacilar 3 45 98.88

g Eczacilar 9 3.Sinif Eczacilar 4 40 85.27
E 10 4.Smuf Eczacilar 6 35 78.51
£ 11 5.Smif Eczacilar 6 30 67.82
: 12 6.Smif Eczacilar 5 25 60.93
— 9 1.Smuf Dig Tabipleri 1 40 85.27
Dis Tabipleri 10 2..Siif Dig Tabipleri 1 35 78.51
11 3..Smuf Dig Tabipleri 1 30 67.82

12 4..Smif Dis Tabipleri 1 25 60.93

14 1.Smif KSM 34 20 49.46

- 15 2.Smif KSM 59 17 46.40
ﬁ‘g]‘l‘l‘l‘rf:r‘lhat 16 | 3LSmfKSM 100 16 43.35
17 4.Smf KSM 425 14 41.12

18 Diplomasiz KSM 134 12 37.99

14 1.Simf Hastabakici 10 20 49.46

Hastabakici 15 2.Smuf Hastabakici 20 17 46.40
Hemsireler 16 3.Simif Hastabakici 25 16 43.35
17 4.Simf Hastabakici 45 14 41.12

14 1.Simif Ebeler 20 49.46

Ebeler 15 2.Sinif Ebeler 17 46.40
16 3.Smif Ebeler 16 43.35

14 1.Simif Katipler 10 20 49.46

Katipler 15 2.Smuf Katipler 25 17 46.40
16 3.Smuf Katipler 40 16 43.35

17 4.Smuf Katipler 25 14 41.12

Kaynak: Resmi Gazete 1936-Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanun.
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3017 Sayili Kanun kapsaminda hekim dis1 personelin maag ve dereceleri kurum nezdinde
belirlenmistir. Tablo 4’te Ankara Numune ve Istanbul Cocuk Hastanesi maas tutarlar1 ayni
ozellik tasidig1 ve maaglarda denklik oldugu goriilmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Ankara Numune ve Istanbul Cocuk Hastanesi Maas Tutarlar

Ankara Numune Hastanesi Maas Tutarlar:

Derece Gorevi Say1 Maas Tutar (TL)
10 Operatdr Muavini 2 35 78,51
10 Dahiliye Muavini 2 35 78,51
10 Roéntgen Muavini 2 35 78,51
14 Ayniyat Mutemedi 1 20 49,46
14 Levazim ve Satin Alma 1 20 49,46
16 Katip 3 16 43,35
16 Ambar Memuru 1 16 43,35
19 Imam ve Gassal 1 10 34,17
Istanbul Cocuk Hastanesi Maas Tutarlar
Derece Gorevi Say1 Maas Tutar (TL)
10 Operator Muavini 1 35 78,51
12 Idare Memuru 1 35 78,51
16 Ayniyat Mutemedi 1 16 43,35
16 Mubayaa 1 16 43,35
17 Katip 1 14 41,12
19 Katip 1 10 34,17
18 Makinist ve Etiiv Memuru 1 12 37,99
19 Makinist Muavini 1 10 34,17
19 Imam ve Gassal 1 10 34,17

Kaynak: Resmi Gazete 1936-Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu.

Bu donem, benzer sekilde liberal donemin maas agikligi korunmustur. Bu agiklik Saglik
Bakanlig1 6zelinde 10,65’dir. Kanunun farkli bir uygulamasi da, her unvanin kendi i¢inde
siniflandirmaya gitmesi ve bu siniflandirmalar arasinda ticret farkliliginin belirgin olmasidir.
Yine yoneticiler sonrasi en yiiksek maasi tabipler almis olup en diisiikk maagi alan 18. ve 19.
derece memurlardan sonra 17. derecede yer alan hemsireler olmustur. Bu donem hekimlerin
0zel muayenehanelerinde hasta bakmalarinin 6niinde Kanun’da engel bulunmamaktadir. Bu
gelirlerle birlikte, hekimlerin diger memurlara gore refah diizeyi yiiksek bir donem gegirdigi
sOylenebilir.

Merkezi teskilat, Ankara Numune Hastanesi ve Istanbul Cocuk Hastanesi personelin
1108, 1452 ve 3017 Sayili Kanun’a gore maag karsilastirilmasina baktigimizda; 1929 yilinda
500 TL alan miistesarin maasinda % 21 kayip yasanmis ve 1936 yilina gelindiginde maast
363,99 TL olmustur. 1929 yilinda 6. derece tabip 210 TL maas alirken 1936 yilinda % 24,43
kayipla 158,68 TL maas almistir. 1929 yilinda 18. derece hemsire 49 TL maas alirken 1936
yilinda % 16,08 TL kayipla 41,12 TL maas almistir (1929 yilinda 18. derece karsiligi maas
alan hemsire 1936 yilinda 17. dereceye karsilik bulmustur). Hekim ve hemsire arasindaki
aciklik 4,28’den 3,85’e diismiistiir. Diger unvanlarda oldugu gibi saglik hizmetleri personeli
maaglarinda yasanan bu kayiplar, bir dnceki kanuna goére derece artirilarak giderilmeye
calisilmustir.

1939-1947 yillar1 arasi kamu personel maasinda ikinci Diinya Savasi dénemindeki
ekonomik sorunlar etkili olmustur. Bu etkileri azaltmak igin kamu personeline gerek maddi
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gerekse ayni yardimlarin yapilmasini 6ngoren ¢esitli kanunlar ¢ikarilmigtir.  Cikarilan
kanunlarla ekonomik sorunlarin agilamamasi nedeniyle kurumlarin kurulus kanunlarinda
cesitli degisiklikler yapilarak veya bazi hiikiimler getirilerek 6zel kanunlar ¢ikarilarak kamu
personelinin maddi yonden tatmin edilmesi yolu se¢ilmistir (Tozan, Cevan 1977).

Bu diizenlemeden ii¢ yil sonra 3017 Sayili Kanun, yerini 3656 Sayili Kanun’a
birakmistir. Devlet Memurlar1 Ayliklarinin Tevhid ve Teadiiliine Dair Kanun, 30/06/1939
tarihinde c¢ikarilmistir (Resmi Gazete 1939-Devlet Memurlar1 Ayliklarmin Tevhid ve
Teadiiliine Dair Kanun). Kanun kapsamli bir kanun olup bu Kanun’un 25. maddesiyle yedi
kanun tamamiyla, 92 kanun ise kismen kaldirilmistir. Kanunla dereceler 20’den 15°e
diisiirtilmiistiir.

Kanunla devlet memurlar1 rejiminde katsay1r ve gosterge sistemine siinger cekilerek
derece, maas ashi ve tutar1 kalmustir. Maas ashi ise sadece emeklilik ve harcirah
diizenlemelerinde kullanilmak iizere yerini korumustur (Akin 1973). Memurin Kanununda
kamuda tcretle calisan herkes miistahdem olarak kabul goriirken 3656 Sayili Kanunla bu
grupta dahil olmak iizere tiim unvanlar memur sinifina dahil olmustur. Bu kanunla bundan
onceki donemde olmayan iicretli memur sinifi ihdas edilmistir.

Saglik teskilatinin 1939 yili itibariyle maas durumu yorumlandiginda; miitehassislarin 5.
6. 7. 8. 9. derecelerde, hiikiimet tabiplerinin 8. 9. 10. 11. derecelerde, eczacilarin 7. 8. 9. 10.
11. derecede, KSM 13. 14. ve 15. derecede, hemsirelerin ve katiplerin 13. ve 14. derecelerde
gorev yaptig1 goriilmektedir (Maliye Bakanligi 1952).

Donemin saglik teskilat: ile ilgili onemli kanunlarmdan biri de Sihhat ve Igtimai
Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanununun Baz1 Maddelerinin Degistirilmesine ve
Bu Kanuna Bazi Maddeler Eklenmesine Dair Kanun’udur (Resmi Gazete 1942-Sihhat ve
Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanununun Bazi Maddelerinin
Degistirilmesine ve Bu Kanuna Bazi Maddeler Eklenmesine Dair Kanun). Adindan da
anlasilacagi gibi kanun Memurin Kanunu’nda saglik hizmetleri dogrultusunda degisiklik
getirmistir.

Bu doénem miitehassis, eczaci, dis tabibi maaglari aym kalirken hiikiimet tabibi, kii¢iik
sthhat memurlari, hemsire ve katiplerin maaslari derece yiikseltilmesiyle artirilmistir. Maas
durumlarinin ayrintisina bakildiginda 5. derece miitehassisin 255 TL, 14. derece hemsirenin
52 TL maas aldig1 goriilmektedir. Hekim ve hemsire arasindaki maas agikliginin 4,87 olarak
gergeklesmistir (Tablo 5).

Bu Kanun sonras1 Koy Ebeleri ve Koy Saglik Memurlar Teskilat1 Yapilmasia ve 3017
Sayili Sthhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanununun Bazi
Maddelerinin Degistirilmesine Dair Kanun ¢ikarilmistir (Resmi Gazete 1943-Ko6y Ebeleri ve
Koy Saglik Memurlar1 Teskilat1 Yapilmasina ve 3017 Numarali Sthhat ve Igtimai Muavenet
Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanununun Bazi Maddelerinin Degistirilmesine Dair Kanun).
Kanunla, koy teskilatinin kdy hekimleri, kdy ebeleri ve koy saglik memurlarindan
olugmasina karar verilmistir. Koy ebeleri ve kdy saglik memurlarinin kdy enstitiileri kanunu
geregince kOy oOgretmenleri gibi aylik almalan kararlagtinlmistir. Kdy ebe ve saglik
memurlarina gorev yaptiklart bolgede ailelerini ve kendi gecimlerini saglayacak sekilde
biitgesi koy sandiklarindan karsilanmak tizere arazi alimip kendilerine verilmesi
kararlastirilmisgtir.

Devlet Memurlart Ayliklarinin Tevhit ve Teadiiliine Dair Kanunun 18. Maddesinin
Degistirilmesi Hakkinda Kanun ile tabiplere iki mesleki ya da biri mesleki digeri idari iki
ticretli ya da maash gorev yapma hakki taninmis ayrica serbest tabip bulunmayan il ve
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kazalarda ii¢ mesleki gérev hakki tanmmustir (Resmi Gazete 1944-Devlet Memurlart
Ayliklarmin Tevhit ve Teadiiline Dair Kanunun 18 Inci Maddesinin Degistirilmesi
Hakkinda Kanun). Ucreti fazla olan gorevin tamami karsilig iicret, ikinci gorev igin iicte iki
ticret liclincii gorev icin ise ligte bir licret verilmesi kararlagtirilmigtir. Hekimlere verilen mali
haklarla maaglardaki kayiplar giderilmeye ¢alisilmustir.

Kanunla maaglarda denklik ¢ergevesinde yeni iicret diizeylerinin bundan 6nce belirlenmis
icretten diisiik olmas1 durumunda; yiliksek maaslarin her ay maaslarinin yirmi beste biri
indirilmek suretiyle 25 ayda ayni seviyeye diisiiriilmesine karar verilmistir.

Tablo 5. Saghk Hizmetleri il Teskilati Maas Tutarlan

. .o Maas Maas
Teskilat Derece | Gorevi Say1 Asillart Tutar
7 1.Simif Hitkiimet Tabipleri 40 60 155.44

Hikiimet 8 2.S1mif Hikkiimet Tabipleri | 123 50 131.70
Tabipleri 9 3.Smf Hiikiimet Tabipleri | 132 40 113.50

10 4.S1mif Hikkiimet Tabipleri | 350 35 96.30

5 1.Simif Miitehassislar 20 80 225.11

6 2.Simif Miitehassislar 25 70 182.96

Miitehassislar 7 3.Smmf Miitehassislar 39 60 155.44

8 4.S1mif Miitehassislar 23 50 131.70

9 5.S1mif Miitehassislar 19 40 113.50

9 Miitehassislar Muavini 26 40 113.50

6 Bas Eczacilar 3 70 182.96

7 1.Sinif Eczacilar 3 60 155.44

Eczacilar 8 2.Smif Eczacilar 5 50 131.70

= 9 3.Smif Eczacilar 7 40 113.50
i 10 4.Smf Eczacilar 7 35 96.30
& 11 5.S1n1f Eczacilar 11 30 82.50
; 9 1.Simnuif Dis Tabipleri 2 40 113.50
Dis Tabibi 10 2..Smif Dis Tabipleri 2 35 96.30

11 3..Smif Dis Tabipleri 2 30 82.50

11 1.Smif KSM 100 30 82.50

Kiictik Sihhat 12 2. Simif KSM 250 25 73.30
Memurlari 13 3.Smif KSM 426 20 62.59

14 Diplomasiz KSM 134 15 52.35

11 Bas Hemsireler 12 30 82.50

Hemsire 12 1.S1mif Hemsireler 30 25 73.30

13 2.S1mmf Hemsireler 70 20 62.59

14 3.Smif Hemsireler 28 15 52.35

12 1.Smf Katipler 20 25 73.30

Katipler 13 2.Smif Katipler 55 20 62.59

14 3.Smuf Katipler 81 15 52.35

Kaynak: Resmi Gazete 1942-Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanununun
Bazi1 Maddelerinin Degistirilmesine ve Bu Kanuna Bazi Maddeler Eklenmesine Dair Kanun; Tozan,

Cevan 1977.
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Tablo 6. 4609 Sayili Kanun ile Merkezi ve il Teskilati Maas Tutarlar

Teskilat S Maa Maa
$ Derece | Gorevi Say1 As1llai1 Tutasl
2 Miistesar 125 467
= 3 Hifzissihha Isleri Miidiirii 100 385
Z 5 | Miitehassis 80 262
= 6 Miitehassis 70 218
5 5 | Miitehassis Mithendis 80 262
?, 5 Miitehassis Mimar 80 262
= 5 Miitehassis Eczaci 80 262
13 Katip 20 91
) 5 Sihhi Miisavir 4 80 262
umumi 6 | Sthhi Miisavir Muavini 4 70 218
Miifettis
7 Sihhi Miisavir Muavini 2 60 189
Sihhat ve 4 1.Sinif Miidiir 4 90 298
ictimai 5 2.Smf Midiir 6 80 262
Muavenet 6 3.Smif Miidiir 26 70 218
Miidiirleri 7 | 4.Smf Midir 26 60 189
8 1.Smuf Hiikkiimet Tabipleri 94 50 164
Hiikiimet 9 2.Simf Hiikiimet Tabipleri 100 40 145
Tabipleri 10 3.Sinuf Hiikiimet Tabipleri 270 35 131
11 4.Smuf Hiikimet Tabipleri 150 30 116
5 1.S1nif Miitehassislar 12 80 262
6 2.Smif Miitehassislar 23 70 218
Miitehassislar 7 3.Smif Miitehassislar 37 60 189
8 4.Simif Miitehassislar 21 50 164
9 5.Simif Miitehassislar 17 40 145
_‘_‘E 7 1.Simif Eczacilar 2 60 189
_:"; 8 2.Smuf Eczacilar 5 50 164
: Eczacilar 9 3.Smuf Eczacilar 6 40 145
10 4.Sinif Eczacilar 7 35 131
11 5.Simif Eczacilar 11 30 116
9 1.Smuf Dig Tabipleri 1 40 145
Dis Tabipleri 10 2.Smif Dig Tabipleri 1 35 131
11 3.Smif Dis Tabipleri 2 30 116
L 13 1.Simf KSM 103 20 91
pigtik Sihat 14 | 2.SmfKSM 525 | 15 80
15 Diplomasiz KSM 134 10
13 1.S1n1f Hastabakici Hemsireler 20 20 91
Hastabakici 13 2.Smif Hastabakic1t Hemsireler 20 20 91
Hemsireler 14 | 3.Simf Hastabakici Hemsireler 39 15 80
14 4.Sinmif Hastabakici Hemsireler 39 15 80
13 1.Smuf Katipler 17 20 91
. 13 2.S1muf Katipler 18 20 91
Katipler 14 | 3.SmfKatipler 32 15 80
14 4.Smuf Katipler 33 15 80

Kaynak: Tozan, Cevan 1977.
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Tablo 7. Ankara Numune Hastanesi Maas Tutarlan

Derece Gorevi Sayi Maas Asillari Tutar (TL)
9 Operatér Muavini 2 40 145
9 Dahiliye Muavini 2 40 145
9 Rontgen Muavini 2 40 145
8 Idare ve Muamelat 1 50 164
10 Idare Memuru ve 1 35 131
13 Ayniyat Mutemedi 1 20 91
13 Levazim ve Satin Alma 1 20 91
14 Katip 3 15 80
14 Ambar Memuru 1 15 80

Kaynak: Tozan, Cevan 1977.

Bu kanunda operatéor muavini, dahiliye muavini rontgen muavinin dereceleri
yiikseltilerek iicretlerinde artis gergeklesmistir. Idare memuru ve mutemet, ayniyat memuru,
levazim ve satin alma memuru, imam ve gassalin dereceleri diigmiis ancak maaslar1 ayni
kalmigtir. Katip ve ambar memurunun dereceleri ve maaslari diislis gostermistir. Bu dénem
kadroya idare ve muamelat miidiirii de eklenmistir. Genel anlamda miitehassis, yonetici, dis
tabibi ve eczact maaglarina bakildiginda artma ve ayn1 diizeyde kaldig1 gozlenirken, hemsire
yardime1 personel ve idari personelde ise ayni diizeyde kaldig1 ya da diistiigii goriilmektedir
(Tablo 6, Tablo 7).

Doénemin memurlarda maas rejimini etkileyen konulardan biri de, Devlet Memurlar
Ayliklarinin Tevhid ve Teadiiline Dair Olan 3656 Sayili Kanuna Ek Kanun’dur (Resmi
Gazete 1944-Devlet Memurlar1 Ayliklarinin Tevhit ve Teadiiliine Dair Olan 3656 Sayili
Kanuna Ek Kanun). Bu kanunla ticretli kadrolar kaldirilarak genel biitce kapsaminda maash
kadrolara gecis olmustur. Kanun saglik alaninda 6nemli yer tutan {icretli kadrolar1 genel
biitce kapsamina almistir. Kanun sonrasinda ¢ikarilan 4988 Sayili Kanunla ve 4609 Sayili
Kanun kapsaminda 2. ve 3. gbrev yapma hakki tanmnmustir (Resmi Gazete 1946-Devlet
Memurlar1 Ayliklarinin Tevhit ve Teadiiliine Dair Olan 3656 Sayili Kanunla Buna Ek 4644
Sayili Kanunda Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun). 4805 Sayili Kanun’la birer derece
yiikseltilmis ilk defa %5 emekli kesenegi kesilmeye baslanmistir (Resmi Gazete 1945-Devlet
Memurlart Ayliklariin Tevhit ve Teadiiliine Dair Olan 3656 Sayili Kanunda Degisiklik
Yapilmasi ve Ayliklardan % 5 Emeklilik Karsiligi Kesilmesi Hakkinda Kanun).

Ikinci Diinya Savasi sonrasi konulan ayni yardimlarm bir kismi kaldirilnig olup barem
rejiminde 4805 Sayili Kanun’da degisiklige gidilerek 1. derecenin ayligi 700 TL’ye, 14.
derecenin ayligi 60 TL’ye ¢ikarilmistir (Resmi Gazete 1945-Devlet Memurlar1 Ayliklarinin
Tevhit ve Teadiiliine Dair Olan 3656 Sayili Kanunda Degisiklik Yapilmas1 ve Ayliklardan %
5 Emeklilik Karsiligi Kesilmesi Hakkinda Kanun). On iki ay sonra ise 4988 Sayili Kanunla
aylik tutarlar1 degistirilmis 1. derecenin ayligt 1000, 14. derecenin ayligi 150 TL’ye
cikarilmustir (Resmi Gazete 1946-Devlet Memurlar1 Ayliklarinin Tevhit ve Teadiiliine Dair
Olan 3656 Sayili Kanunla Buna Ek 4644 Sayili Kanunda Degisiklik Yapilmas1 Hakkinda
Kanun).
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Tablo 8. 1929-1945 Net Maas Tutarlar
Derece | 1929 | 1931 | 1932 | 1935 1036 | 1939 1945
(2 ¢cocuklu net)

1| 600 575 | 4546 | 43444 | 43212 | 426 550
2 | 500 | 4802 |38282 |36584 | 36399 | 359 467
3 | 400 | 38526 |311.04 |29724 | 29587 | 292 385
4 | 288 | 2614 | 2265 |216.63 | 21560 | 222 208
5 | 256 | 2474 20207 | 1931 1923 | 193 262
6 | 210 | 2032 |16672 |15933 | 15868 | 157 218
7 | 165 |15983 |13184 | 12599 1255 | 128 189
8§ | 126 |12241 [10379 | 99.19 9388 | 108 164
o | 108 105 | 8949 | 8552 85 27 93 145
10 98 | 957 | 8237 | 78.72 7851 79 131
11 84 82 | 7114 | 67.99 67.82 68 116
12 75 | 7344 | 639 | 6107 60.93 60 106
13 66 | 647 | 5667 | 54.16 54.04 49 01
14 60 | 5883 | 5184 | 49.56 49 46 a1 80
15 56 | 5499 | 4863 | 46,48 464 40
16 52 | 5112 | 4543 | 4342 4335
17 49 | 482 | 4302 | 4112 4112
18 45 | 4432 | 398 | 3804 37.99
19 40 | 3947 | 3587 | 3421 3417

Kaynak: Yal¢inkaya 2017.

Ikinci Diinya Savast donemi oncesi 1939 yili maaslart ile 1929 yili maaslar
karsilagtirlldiginda maaslarda genel itibariyle diistisler olmustur. Miistesar maasindaki erime
%29, miitehassis maasindaki erime %25,24 olurken, hemsire maasindaki erime %8,8 olarak
gerceklesmistir. 1939 yilindaki maas tutarlar tizerinden maas agikligi 3,82°dir (Tablo 8).

Tablo 8 incelendiginde ikinci Diinya Savasi’nin hemen sonrasi, 1929 yilinda 6. derece
miitehassis 210 TL alirken 1945 yilina gelindiginde bu tutar 218 TL’ye yiikselmistir. 1929
yilinda 14. derece hemsire 49 TL alirken 1945 yilina geldiginde maasi 80 TL’ye
yiikselmistir. Hekim grubunun maas diizeyi olarak 1929 yili seviyesine geldigi
goriilmektedir. Maas diizeyinde yiiksek maaslarda daha fazla erime olmasi maas agikliginin
kapanmasinda etkili olmustur. 1945 yilindaki maas tutarlar1 {izerinden hekim ve hemsire
arasindaki maas acikligr 2,73’tiir (Tablo 8). Bu deger, siire¢ icinde gergeklesen en diisiik
seviyedir. Bu durum Aslan’in (2012) liberal kamu personel rejiminin sonuna dogru
maaglarin kendi igindeki alt iist kiimeler arasindaki fark gittikce kapanmistir tespitini
yansitmaktadir. Bu dénem maaslarda yasanan kayiplara karsi sik araliklarla aylik diizeylerini
belirleyen mevzuat degisikligine gidilmistir. Ancak yapilan degisiklikler kayiplar
giderememistir. Saglik emek giliciiniin 1929 yilina gére 1939 yilinda maaslarinda diisme,
1945 yilinda ise 1938 yilina gore maas diizeyinde artma oldugu tablolardan ¢iksa da bu artig
toptan esya fiyat endeksi (TEFE) oramiyla karsilastirildiginda reel {icretlerde diisme
olmustur. 1929 yilinda 100 olan TEFE 1938’de 61,49’a diismiis, bu da maaglarda dolayl
artis1 saglamistir. Ancak bu durum, Ikinci Diinya Savas1 déneminde farkli seyretmis 1938°de
100 olan TEFE, 1945°de 444 olmustur (Aslan 2012).

Bu donem saglik hizmetlerinde hastanelerin kurulmasi, saglik hizmetleriyle ilgili
mevzuatin olusturulmasi, saglik personelinin yetistirilmesi, saglik personeli ve saglik
kuruluslarmin standardinin olusturulmasit ve bulasict hastaliklarla miicadele adimlart
atilmistir. Koruyucu hekimlik ve salgin hastaliklarla miicadele, Tiirkiye’de olusturulmak
istenen sanayiye dayali kalkinma modeli icin ihtiya¢ duyulan niifusu ve bu niifusun
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devamliligimi saglamistir. Saglik hizmetlerinin yayginlastirilmas1 yeni cumhuriyetin ve
devrimlerin genis halk kitleleri tarafindan kabulii agisindan 6nemli yer tutmustur.

1930 sonrasi donem bu dénem dncesi numune hastaneleri lizerinden gergeklesen merkezi
idare agirligt kendini saglik personeli kanunlari nezdinde de gostermistir. Numune
hastaneleri ile baslayan merkezilesme, personelin atama ve dagilimindaki merkezilesmeyle
devam etmistir. Personel kanunu c¢ercevesinde goriilen ikincil ve tgiinciil gorevler, yurt
disindan hekim calistirilmasina yonelik diizenlemeler, yurt disina egitim igin personel
gorevlendirilmelerine yonelik diizenlemeler saglik hizmetlerinde personel agigin1 kapatmaya
yonelik diizenlemeler olmustur.

Bu doénem Sovyet rejimi destegiyle olusturan sanayi sektorii icin, saglikli niifus dnem
tagimistir. Bu amacla merkezi idarenin koruyucu saglik hizmetleri ve dogum hizmetlerine
yonelik yatirimi artmustir.

Bu dénem kurulan sanayilesme atilimi kapsaminda artan bor¢lanma ve finansman sorunu
tarim sektdriinden karsilanmaya galisilmis, yine tiiketim mallarina yonelik sanayinin ihtiyact
olan tarimsal iriinlere talep kirsal niifusun Onemini ortaya koymustur. Bu donem, kirsal
niifusun yararlandigi koy saglik teskilati kurulmustur.

Merkezi idarenin sundugu saglik hizmetleri, sanayi sektorii i¢cin gerekli niifusa yonelik
saglik hizmetleri saglarken bu personelin {icretleri merkezi idarece karsilanmis ve iicretlerde
merkezi diizeyde denklik olusmustur. Tarim sektoriiniin ihtiyag duydugu niifusun saglik
hizmetleri kdy saglik teskilati tarafindan karsilanmig ve burada goérevlendirilen personelin
ticretleri koy sandiklari ve kdy arazileriyle karsilanmustir.

Bu durum, iilkenin iktisadi yapisinin degismesiyle, devletin roli ve saglik hizmetinin
niteligini de degistigini ortaya koymaktadir. Bu degisim, beraberinde personel ve iicret
rejiminin farklilasmasina ve ayrigmasina neden olmustur. Sektorel talebin kargilanmasinda
meslegin konumu ve ihtiyaci karsilama 6zelligi, ticretin belirlenmesinde 6nem tagimustir.

3.3. Kamu Saghk Hizmetlerinde ve Kamu Personel Rejiminde Kéklii Degisim Yillar:
(1945-1980)

Ikinci Diinya Savasi sonrasi, sosyal refah devleti donemi etkisiyle, saglik hizmetlerinde
224 Sayilh Kanun, kamu personel rejiminde ise 657 Sayil1 Devlet Memurlar1 Kanunu etkili
olmustur. Donemin, bir dnceki dénemden ilk farkliligi, Agustos 1946°da agiklanan hiikiimet
programiyla ortaya ¢ikmaktadir. Agiklanan programla devlet ve 6zel sektor arasinda igbirligi
icinde 0zel sektor alanlarindan devletin cekilecegi ifade edilmistir. Alinan kararla devletin
0zel sektoriin basarabilecegi alanlardan c¢ekilmesi ve 6zel sektoriin gelisimi 6niindeki aykiri
diizenlemeleri giderecegi ifade edilmistir (Onder 2003).

1945 sonrasi, Tiirkiye’de ekonomideki 6zel sektor vurgusu ile siyasi ve iktisadi bakimdan
bir degisim baslamis ve ¢ok partili rejime gecilmistir. Bu gegis sonrasi, 1946 yilinda kurulan
Demokrat Parti, 1950 yilinda iktidara gelmistir (Boratav 2013). Tiirkiye ¢ok partili doneme
gecerken, diinyada da uluslararas: orgiitlerin devreye girdigi bir dénem yasanmustir (Onder
2003). Tiirkiye ekonomisi, 1946 yilinda yasanan devaliiasyonun ardindan devletci politikalar
yumusatilmis ve uluslararasi orgiitlerin etkisin altina girmistir (Kerman 2006). 1946-1950
donemi, Cumhuriyet Halk Partisi iktidar1 doneminde baslayan Uluslararasi Imar ve
Kalkinma Bankas1 (IBRD) ile yiiriitiilen planlama dénemi Demokrat Parti iktidarinda devam
etmistir (Somel 2015). Uluslararas1 orgiitler ve Marshall Yardimlari gergevesinde Max
Thornburg tarafindan hazirlanan rapor, 6zel sektdre daha fazla destek verilmesini Gnermistir
(Somel 2015).
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Tiirkiye’de, Marshall yardimi ve Tirkiye'nin 1948 yilinda OECD iiyesi olmasiyla
birlikte, yabanci sermaye konusunda liberallesmenin yasandigi bir déneme gegilmistir
(Giilalp 1993). 1958 yilina gelindiginde IMF ile yapilan bor¢ anlagsmasindaki kalici olan iki
madde Onem tasimaktadir. Bu maddelerden ilki, ithal ikameci sanayilesme politikasinin
temelini olusturan ithalat rejiminin kurulmasidir. Bu madde, yurt i¢inde iiretilen mallarin
ithalatina kotalar koyarken ara girdiler ve yatirnm mallarina serbestlik tanimistir. Bu
maddelerden ikincisi, ithal ikameci sanayilesme ¢abalar1 dogrultusunda OECD tarafindan
Onerilen bir planlama Orgiitiiniin kurulmasidir (Giilalp 1993). Bu amagla kurulan Devlet
Planlama Teskilat1 tarafindan hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 kamu 6zel kesim
arasinda dengenin kurulmasi amaclanmus, Ikinci ve Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Planlari ise
0zel sektor agirligi tasimstir (Kerman 2006).

Nitekim bu donem uluslararas1 kuruluglar ve DPT saglik hizmetlerine yonelik politika
onerilerinde bulunmustur. Bu dénemde, Tiirkiye’de diger sektorlerde oldugu gibi saglik
hizmetlerinde de uluslararasi oOrgiitlerin rolii artmis, uluslararasi orgiitlerle teknik ve
danigmanlik anlagsmalar1 imzalanmistir. 12/10/1950 ve 12/08/1953 tarihlerinde Tiirkiye
Hiukiimeti ile Diinya Saglik Teskilati arasinda saglik alaninda teknik ve yardim anlagmalari
imzalanmistir. Bu donem sonrasi, bu anlagmalarin yansimalar1 yogun bir sekilde kendini
gostermistir. Bu anlagmalar sonucu parasal yardimlar, 1949 yiliyla ilk olarak 48.352 dolar ile
baslamig, 1953 yilinda 150.752 dolar olmus, 1963’te ise 203.868 dolar olarak ger¢eklesmistir
(Saglik Bakanligr 1961; Saglik Bakanligi 1965).

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin, 1948 yilinda Insan Haklar1 Evrensel Bildirisi’ni kabul etmesi
ve 1949 yilinda Diinya Saglik Orgiitiine {iye olmasi, sosyal politikalar1 uygulamasinda etkili
olmustur. Nitekim sosyal politikalar kapsaminda 1949 yilinda Emekli Sandigi Kanunu, 1961
yilinda 224 Sayili Kanun, 1964 yilinda Sosyal Sigortalar Kanunu, 1971 yilinda Bagkur
Kanunu kabul edilmistir.

Bu donem sosyal refah devleti etkisinde olsa da, 6zel sektor egilimi devam etmistir. 4
Nisan 1955 tarihinde Hastaneler Talimatnamesi, kamu hastanelerine ticretli ve ticretsiz kabul
edilecek hastalar1 tamimlamistir (Resmi Gazete 1955- Hastaneler Talimatnamesi).
Talimatnameyle, kamu hastanelerinin saglik hizmetlerini, 6deme giicii olan vatandaslara
iicret karsiliginda sunmasi amaglanmistir. Talimatname ile ayni zamanda ve uyumlu 1955
yilinda Sthhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Hastaneleriyle Rehabilitasyon Miiesseselerine
Verilecek Miitedavil Sermaye Hakkinda Kanun ¢ikarilmigtir (Resmi Gazete 1955- Sihhat ve
Ictimai Muavenet Vekaleti Hastaneleriyle Rehabilitasyon Miiesseselerine Verilecek
Miitedavil Sermaye Hakkinda Kanun). Kanun, personele iligkin hiikiimler tasimakla birlikte,
kamu hastaneleri iicretle hizmet sunan miiesseselere donistiriilmiis ve doner sermayeli
kuruluslar haline getirilmistir.

Saglik Bakanligi, 1965 yilinda yayimladigi calismada, Hastaneler Talimatnamesi’nin
basarisizlifina vurgu yapilarak 6zel sektoriin Oniindeki fon, vergi ve giimriikk muafiyeti
engelleri siralamis ve bu alana yonelik ¢aligmalar i¢in Oneriler sunmustur. Bu eksiklikler
sonucunda, DPT’nin belirledigi her yil 6zel sektore ait 850 yeni yatak hedefinin, 1963
yilinda ancak 33 yatak ile gergeklestigi vurgulanmistir (Saglik Bakanligi 1965).

Saglik Bakanliginin 1965 yilinda yayimladig ¢alismada dikkat ¢eken bir bagka nokta ise
1955 yilinda ¢ikan, daha sonra 209 Sayili Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurumlari ile
Esenlendirme Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanun ile diizenlemeye giden
doner sermaye uygulamasina yonelik olmustur. Bu ¢alismada Odeme giicii olan
vatandaglarin, muayene ve tedavi {icretlerine katilmalari ve devlet biit¢esinden 6denen
kaynaklarin yoksul vatandaslara yonelik hizmete aktarilmasi planlanmigtir. Hilkiimetin bu
dogrultudaki adimlarinin faydasi vurgulanmistir (Saglik Bakanligi 1965).



376 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(2): 355-391

Hastaneler Talimatnamesi, Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Hastaneleriyle
Rehabilitasyon Miiesseselerine Verilecek Miitedavil Sermaye Hakkinda Kanun ve Saglik
Bakanligina Bagli Saglik Kurumlar ile Esenlendirme Tesislerine Verilecek Doner Sermaye
Hakkinda Kanun, Friedman’in 1960’larda yayimlanan “Kapitalizm ve Ozgiirliik” eseri ile
ortaya koydugu “smirli devlet kurami” ile ortiigmektedir. Kuram ile yar1 kamusal mallar
sinifinda yer alan saglik hizmetlerinin 6zel sektdrce arz edilebilecegi ve yoksul kisilerin
saglik hizmetlerinin finansmaninin devlet¢e karsilanmasi gerekliligi ifade edilmistir. Kanun
sosyal refah devleti doneminde devletin saglik hizmeti iiretilmesi ve satilmasi roliinii ortaya
koymaktadir.

Boratav ve Aslan’in siniflandirmalarina ve donemin yansiyan 6zelliklerine bakildiginda,
saglik hizmetlerinde {icret ve personel rejiminin bir kaos hali gosterdigi goriilmektedir.
Barem rejiminden ¢ikis, donemsel krizlerden ¢ikis yolu olarak goriilmektedir. Bunalim
yillarimin  sonuna dogru ¢ikarilan 12/01/1961 tarih 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, Devlet Memurlar1 Kanunu ve olusan askeri darbelerle
sekillenmis ve 1977 ekonomik kriziyle tamamlanamamisg, yerini neoliberal politikalar
cercevesinde ihtiyac duyulan saglik politikalarina birakmustir.

3.3.1. Kamu Saghk Hizmetlerinin Bunalim ve Yeniden insa Dénemi (1945-1965)

1945-1965 donemi, maaglarda yasanan kayiplarin giderilmeye c¢alisildigi donem
olmustur. 4988 Sayili Kanunla ayliklara yapilan zamlarin yetersizligi sonucu, 1939-1947
doneminde alman tedbirler istenilen sonucu vermemistir. Bu donem sonrasi 1950-1960
donemi, iktidar degisikligine sahne olmus ve bu donemde maas ve diger yan 6demelerde
onemli degisiklikler yaganmigtir. Bu donem, iilke yonetiminde giiglii miilki idari biirokrasi
yerini kalkinmaci biirokrasiye birakmistir. Ozellikle Devlet Su sleri ve Devlet Karayollari
gibi kalkinmaci biirokrasinin agirlik tasidigi kurumlar basta olmak {izere bu donem
Yevmiyeli Teknik Personel statiisiine gecis yasanmustir. Yevmiyeli Teknik Personel statiisii,
yiiksek iicret diizeyi ile diisiik maas diizeyinden kagis yolu olarak goriilmiistiir (Boratav
2013; Aslan 2012; Tozan, Cevan 1977; Akin 1973).

Cikarilan kanunlarla, 1926 yilinda ortaya konan liberal kamu personel rejiminde
degisiklige gidilmis ve memurun gilivence statiisii kaldirilmistir. 1949 yilinda ¢ikarilan 5439
Sayil1 Kanun, memurlarin bulundugu bakanliklarda gorevlendirmesiyle ilgili genis yetkiler
tanimustir. 1954 yilinda ¢ikarilan 6422 Sayili Kanun ile, 25 yilin1 dolduran memurlara resen
emeklilik hitkmii getirilmistir. 6435 Sayili Kanun ile, hi¢bir gerekce ve disiplin sorusturmasi
gerektirmeden memuriyetten ¢ikarilmanin - 6ni  agilmistir.  Bu uygulamalar 1961
Anayasasi’yla tersine cevrilmis ve 1960 sonrasi giigli memur giivencesi kurulmus ve
hukuksal denetim ile saglamlastirilmistir. Bu donemde ¢ikarilan Devlet Personel Sendika
Kanunu ve Devlet Memuru Kanunu, dénemin en 6énemli kanunlarindandir (Aslan 2012).

Maliye Bakanliginin 1952 yilinda hazirlamis oldugu raporda maas rejimi, ayni isi yapan
memurlarin farkli maas almalari, islerin mahiyeti itibariyle gruplandirilmamis olmasi,
kadrosuzluk nedeniyle iist dereceye terfi ettirilmeyen memurlar, ehliyeti gbéz Oniinde
bulundurmamasi, satin alma giiciinii géz ard1 etmesi, 6zel sektor ve kamu sektorii arasindaki
gelir ugurumu, kinci Diinya Savasi’nin iicretlerde actig1 kaybin giderilememesi nedeniyle
elestirilmistir (Maliye Bakanligi 1952). Hazirlanan raporda Avrupa iilkeleri ve ABD maag
sistemleri incelenmis ve “Echelle Mobile” sistemi Onerilmistir. Modelle, iicretlerin hayat
sartlar1 ve enflasyon artislarindan korunabilecegi savunulmustur. Ayni raporda, asgari azami
maag sartlariin belirlenmesi, hizmet gruplarinin belirlenmesi, 6zel sektdrle kamu sektorii
arasindaki ticret farklarmin giderilmesi, derece ve kademelerde diizenleme, bolgeler arasi
farkliliklarin maasa yansitilmasi, sosyal yardimlar, mikro ve makro gelismelere uygunluk
Onerilmistir (Maliye Bakanligi 1952). Bu rapor maas rejiminde yasanan sikintilar1 ortaya
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koymakla birlikte gerekli reform Onerilerini de ortaya koymus, ancak uygulanamamistir
(Tozan, Cevan 1977).

Maliye Bakanligi hazirladigi raporla maas rejimindeki sorun alanlarimi belirlemistir. Bu
bu kayiplarin giderilmedigi
vurgulanmistir. Tablo 9°da 1939-1951 yillar1 maas tutarlar karsilastirmasi yer almaktadir.

raporda iicretlerdeki

kayiplara vurgu yapilmis olup,

Tablo 9. 1939 ile 1951 Yillar1 Maas Tutarlan Karsilastirmasi

1951 1939 1951 % 1951 yili | 1951 yil

y}_ll_ Ayliklar: | Aylilar Ugranan itibariyle |itibariyle itibari)'/le Olmasi Kayip
Derece| Fiili K Us I alinan |ahnan ita | gereken TL

Kadro | Endeksi | Endeksi aylp | Leranan ita Evli ita

Sayisi Kayip Bekar [2Cocuklu
1 48 1235| 580.4 654.6 53.00| 758,85 779.20| 1657.87 | 878.67
2 97 1040| 510.5 529.5 50.91| 666,35 685.45] 1396.31 | 710.86
3 350 845.6| 444.4 401.2 47.44 579,1 596.70 1135.27 | 538.57
4 599 641.5| 375.5 266.0 41.46 490,3 504.20 861.29357.09
5 1298 558.0] 332.9 225.1 40.34| 433,75 446.95| 749.16)302.21
6 1771 453.5| 290.2 163.3 36.00 377,2 389.70( 608.90219.20
7 2448 369.2| 247.6 121.6 32.93| 320,65 332.45| 495.67163.22
8 3322 312.8| 219.7 93.1 29.76 | 283,65 294.95| 419.91[124.96
9 5213 269.6[ 191.0 78.6 29.15| 246,65 256.50| 362.03]105.53
10 8825 228.7] 160.1 68.6 29.99 206.,8 215.00( 307.09| 92.09
11 14960 195.9| 14538 50.1 25.57 187,8 195.75| 262.99| 67.24
12 12686 1741 130.3 43.8 25.15 167,2 175.00| 233.80( 58.80
13 28812 148.6] 1154 33.2 22.34| 147,35 155.00| 199.58| 44.58
14 10137 124.3 100 24.3 19.54| 126,75 134.25| 166.85]| 32.60
15 - 100 - - - - - -

Kaynak: Maliye Bakanlhigi 1952; Akin 1973.
Not: 1951 yili gelir vergisi sonrast doneme ait maas tutarlari

Tablo 9’da en yiiksek memurun eline net olarak 1951 yilinda 779,20 TL gecerken en
diisiik memurun eline net 134,25 TL ge¢cmekte olup, aradaki maas agiklig1 5,80°dir. Saglik
teskilatinin maas diizeyinde ise 5. derecede goérev yapan miitehassisin maasinin 446,95 TL,
14. derece hemsirenin 134,25 TL aldig1 goriilmektedir. Hekim ve hemsire unvanlar
arasindaki maas acikligi 3,33’tiir. Bu donemde uygulanan gelir vergisi uygulamasi maas
acikliginin azalmasini saglamistir.

1939 ile 1951 y1li maas diizeyi karsilastirildiginda, en yiiksek memurun kaybi % 53 iken,
en disiik memurun kaybi % 19,54’tiir. Saglik teskilatinin maas durumu tablo {izerinden
yorumlanacak olursa; 5. derecede gorev yapan miitehassisin maasinda % 40,34 (302.21 TL),
14. derece hemsirenin maasinda % 19,54 (32.60 TL) kayip oldugu goriilmektedir (Tablo 9).
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Tablo 10. 1945, 1950, 1955 ve 1960 Yillar1 Memur Maas Durumu

Dereceler 1945 1950 1955 1960
2 ¢cocuklu net 2 cocuklu net 2 cocuklu net 2 cocuklu net
1 550 651 1010 1477
2 467 581 890 1318
3 385 560 776 1149
4 298 436 657 970
5 262 389 584 865
6 218 342 511 728
7 189 294 438 654
8 164 216 389 581
9 145 228 340 507
10 131 194 288 431
11 116 177 264 395
12 106 160 238 356
13 91 143 212 318
14 80 129 186 279

Kaynak; Tozan, Cevan 1977.

Not: Ayni ve Nakdi Yardimlar ve Tkramiyeler Eklenmis

Maaglarda 1945-1960 donemi derecelere gore 3 ile 4 kat arasinda maas artig1 yasanmis,
ancak artiglar TEFE artisinin altinda kalmigtir. 1945-1960 donemi derecelere gore maas seyri
Tablo 10°da goriilmektedir. 1938 - 1961 yillar1 arasi toptan esya fiyatlar1 12 kat arttig1 halde
memur maaglari 4 kat artmis olup, en yiiksek dereceli memur ile en diisiik memur arasindaki
fark azalmis, maas yelpazesi daralmistir (Tozan, Cevan 1977).

Tablo 11. 1939 — 1977 Yillar1 Aras1 Memur Maslari

01.03.1970- | 01.03.1974- | 01.03.1975-

28.02.1973 | 28.02.1975 | 28.02.1977

1959 2 Cocuklu | 2 Cocuklu | 2 Cocuklu

(7244 1961 1962 Net Net Net

Derece | 1939 Net | Sayih Net Net (Cocuk (Cocuk (Cocuk

Kanun) Basina 10 | Basina 25 | Basina 50

TL) TL) TL)

1 Kademe | 1 Kademe | 1 Kademe
1 426 2000 | 2400 2700 3596,1 4026,15 4455,7
2 359 1750 [ 2100 [2362,5 3081,5 3466,4 3832,95
3 292 1500 | 1800 2025 2753,6 3116,35 3455,55
4 222 1250 | 1500 |[1687,5 2389,6 2739,2 3153,65
5 193 1100 | 1320 1485 2123,95 2455,1 2851,95
6 157 950 | 1140 (12825 1826,8 2162 2521,1
7 128 800 960 1080 1666,2 1967,6 2284,94
8 108 700 840 945 1464,8 1755,7 2086,3
9 93 600 720 810 1259,2 1568,9 1870,2
10 79 500 600 675 1157,65 1439,2 1752,1
11 68 450 540 607,5 1026,1 1322 1648,2
12 60 400 480 540 944,55 1197,3 1535,2
13 49 350 420 4725 853 1080,1 1422,2
14 41 300 360 405 610,85 957,9 1284,1

Kaynak: Tozan, Cevan 1977.
Not: 7244 Sayili Kanundan Ekleme Yapilmigtir
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1938 toptan esya fiyat endeksi 100 olarak kabul edildiginde, TEFE 1970°de 1.960 iken,
1976°da 5.335 olarak gerceklesmistir (Tozan, Cevan 1977). 1939°da besinci derecede gorev
yapan uzman hekim 193 TL maas alirken, 1976’da maas1 2.851 TL olmustur, fiyat artiglarina
gore ise 10.286 TL maas almas1 gerekmektedir. Altinct derecede gorev yapan uzman hekim
1939°da 157 TL maas alirken 1976’da maas1 2.521 TL olmustur, fiyat artislarina gore ise
8.375 TL maas almasi gerekmektedir. 1939°da on ikinci derecede gorev yapan hemsire 60
TL maas alirken, 1976’da maas1 1.535 TL olmustur, fiyat artislarina gore ise 3.201 TL maas
almas1 gerekmektedir. On li¢lincli derecede gorev yapan hemsire 49 TL maas alirken,
1976’da maas1 1.422 TL olmustur, fiyat artislarina gore ise 2.614 TL maas almasi
gerekmektedir (Tablo 11).

Maaglarda 1939-1944 yillarindaki diisiis, 1946-1953 yillar1 arasindaki ekonomik
biliylimeyle, reel iicretlerde artis seklinde seyretmistir. Bu donemi 1954-1961 déneminde
yaganan ekonomik durgunluk ve dalgalanmalar nedeniyle, maaslarda da en diisiik seviyenin
yasandig1 yillar izlemigtir. Fordist rejimin® temel niteligi olan igsel goreli esitlige 1945
sonrast ulasilmis olup, 1938’de 10,21 olan yelpaze agikligi 1947°de 5,28 inmis ve bu oran
1962’de 5,1 olarak gergeklesmistir (Boratav 2013; Aslan 2012). 1961-1962 yilinda 5. derece
hekim ile 12. derece hemsire arasindaki maas agiklig1 2,75, 1970-1973 yillarinda 2,24, 1974-
1975 yillarinda 2,05, 1975-1977 yillarinda 1,85 olarak gergeklesmistir (Tablo 11).

1960-1970 yillarim1 kapsayan dénemde de, memur maaslarinda ve barem rejiminde
yasanan sorunlara ¢éziim getirilememistir. 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’nun mali
hiikiimlerinin ancak 1322 ve 1327 Sayili Kanun’la 01/12/1970 tarihinde yiirtirlige
konulmasi bu dénemde eski rejimin aksayan yonlerinin devam etmesine neden olmustur. Bu
aksakliklar aym diizeyde kalmayip cikarilan gesitli kanunlarla maas ve diger ddemeler
yoniinden yeni gedikler agmis ve sorunlara yenileri eklenmistir (Tozan, Cevan 1977).

Sosyal refah devleti donemine uygun mevzuat agisindan, 1950 sonrast saglik
hizmetlerinde 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Bu kanunlar, 1953 tarihli “TTB
Kanunu”, “Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun”, 1954 tarihli “Hemsirelik Kanunu”,
1956 tarihli “Tirk Eczacilar Birligi Kanunu”dur. Hemsirelik kanunu 6nemli olup, saglik
hizmet sinifinda en alt diizeyde maas alan hemsirelerin mesleklesme ve orgiitlenmesinin
Onilinii agmistir. Sosyal Sigortalar Kurumu, 1946 yilinda kurulmus ve 1952 yilinda kendi
mensuplarina hizmet verebilmek i¢in hastaneler kurmustur. Bu 6zerk hastaneleri, KIT ve
diger Bakanliklarin kendi personeli i¢in agtiklar1 hastaneler izlemistir. 1954 yilinda ¢ikarilan
6134 Sayili Kanun ile 1l Ozel idarelerine ve Belediyelere bagli hastaneler, merkezilesme
egilimiyle Saglik Bakanligina baglanmistir. Bu donem kamu kurumlart emek giiciiniin
verimliligini artiracak saglik yatirimlar1 yapmstir.

Calismanuz kapsaminda, Sthhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti Hastaneleriyle
Rehabilitasyon Miiesseselerine Verilecek Miitedavil Sermaye Hakkinda Kanun &nemli yer
tutmaktadir (Resmi Gazete 1955-Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Hastaneleriyle
Rehabilitasyon Miiesseselerine Verilecek Miitedavil Sermaye Hakkinda Kanun). Kanunla
doner sermaye uygulamasi saglik teskilatina yerlesmistir. Bu kanunla, hastanelerde gorev
alacak personelin bu biitgeden istihdami ongoriilmiistiir. Kanunla, kurumlarin ticret karsilig
hizmet verilmesinin yolu ac¢ilmistir. Bu Kanun sonrasi gelismeler devam etmis ve bugiinkii
doner sermaye uygulamasinin ve performansa yonelik 6demelerin temelini de olusturan, 209
Sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina Bagli Saglik Kurumlari Ile Esenlendirme
(Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanunu’nun 6nii agilmistir

T Fordist ve Post-Fordist kamu personel rejiminin, Tiirkiye’de kamu personel rejimine yansimasi
konusu i¢in, Onur Ender Aslan’in “Devlet Personel ve Kamu Personel Rejimi” kitabindan
yararlanilmigtir.
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(Resmi Gazete 1961-Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina Bagh Saghk Kurumlari Ile
Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanunu).
Kanun’un 5. maddesiyle kurumda ihtiya¢ halinde iicretleri doner sermayeden karsilanmak
izere personel istihdaminin 6nii agilmistir. Yine aym1 Kanun’la, personele doner sermaye
tizerinden verdigi hizmetle orantili pay verilmesi saglanmistir. Bu Kanun sonrasi, personele
verilecek doner sermayenin daha net bir sekilde ortaya konmasi 25/06/1965 tarih 641 Sayili
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina Bagli Saglik Kurumlariyla Esenlendirme Tesislerine
Verilecek Doner Sermaye Hakkindaki 209 Sayili Kanuna Bazi Maddeler Eklenmesine ve
Bazi Maddelerinin Degistirilmesine Dair Kanun ile saglik personeline her ay maaslariyla
birlikte tazminat verilmesi kabul edilmistir. Bu tazminattan yararlanma sarti olarak
mesleklerini serbest olarak yapma yasagi getirilmistir. Kanun’la yabanci uzman
calistirllabilecegi kabul edilmistir. Sozlesmeli olarak calistirilan personelin iicretlerinin doner
sermayeden karsilanmasi kararlastirilmigtir. Bu tazminatlarda iist sinir 2.500 TL olarak
belirlenmistir. Mesai saati disinda ¢alisan personele, doner sermayeden prim verilmesi kabul
edilmistir.

Kamuda Tablo 10 ve 11°de de goriilen ayliklarda yasanan kayiplar nedeniyle, diger kamu
kurumlarinda goriilen yevmiyeli teknik personel statiisiine gecis egilimi, Saglik Bakanliginda
da yasanmistir. Yevmiyeli teknik personele iliskin ilk diizenleme, 30/04/1958 tarihinde
uygulamaya konulan Muayyen ve Muvakkat Miiddetli Hizmetlerde Calistirilacak Yevmiyeli
Personel Talimatnamesi’dir (Resmi Gazete 1958-Muayyen ve Muvakkat Miiddetli
Hizmetlerde Calistirilacak Yevmiyeli Personel Talimatnamesi). Her ne kadar yonetmeligin
basliginda “belirli” ve “gegici” ibaresi kullanilsa da 04/04/1968 tarihinde yayimlanan 6/9789
Sayili Kararnameyle siirekli gorevlerde de yevmiyeli personel galistirilabilecegine dair
hiikiim getirilmistir (Tozan, Cevan 1977).

Saglik Bakanlig1 da 224 Sayili Kanun’la yevmiyeli teknik personele iligkin ayricaliklart
kendi personeline tanimistir. 05/01/1961 tarih 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun; Saglik Bakanlig1 teskilat yapisi, personel yapisit ve mali
yapisi ile ilgili hiikiimler tagimaktadir. Bu kanun, hem teskilat hem de personel kanunu
ozelligi tasimaktadir. Kanun’da saglik personeli, “Saglik hizmetlerinde maas, iicret, yevmiye
ve mukavele ile istihdam edilen ve bu sahada mesleki egitim gérerek yetismis olanlardir”
seklinde tanimlanmistir. Kanun’la yapilan islerden katki payi alinabilecegi, teskilata bagh
saglik personelinin tam giin olarak da bilinen 6zel sektorde ¢alisgamayacagi diizenlenmistir.
Ayni zamanda 6zel sektor personel yapisiyla ilgili de, belirleyici diizenlemeler getirilmistir.
Kanunla diger kuruluslardaki saglik teskilatinin, Saglik Bakanligi’na devri dngoriilmiistiir.
Personele 3 yil mecburi hizmet getirilmis, istifa eden personelin bir yil siiresince kuruma
donemeyecegi bir yil siiresince bulundugu ilde, vazifesini yerine getiremeyecegi
diizenlemesi yapilmistir. Kanunla, Saglik Bakanligi’nin sosyallestirme bolgesinde mukavele
(s6zlesme) ile personel calistirabilecegi diizenlenmistir. S6zlesmeli personele verilecek iicret
ile ilgili, “Mukavele ile verilecek iicret miktarlart bu meslek mensuplarinin umumi serbest
kazang seviyeleri, hizmet siireleri, ihtisaslari, isgal ettigi mevkinin onemi, yaptiklar:
vazifenin agirligi ve ¢alistiklart bolgelerde maruz kaldiklart mahrumiyet sartlar: goz ontine
alimarak Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhginin Teklifi ve Deviet Personel Dairesi’nin tespit
ettigi esaslara gore Bakanlar Kurulunca verilir” denilmektedir. Ucret belirlenmesinde
degisik parametreler almmis olup, 6zel sektorde kazanilan iicretin de belirleyiciligi ortaya
konmustur. Kanunla yevmiyeli teknik personele taninan haklar, Saglik Bakanligina
taginmustir. Hizmet karsiligi saglik personeli tarafindan katki payi alinmasi ongoriilmiistiir.
Hekimlerin istihdam ve tayini Bakanliga baglanirken, diger personelin istihdam ve
tayinlerinde Il Saglik Miidiirliikleri yetkili kilnmugtir.

Bu Kanuna bagli olarak, 17/09/1963 tarihinde Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmis
Oldugu Bélgelerde Sozlesme Ile Calistirilacak Saglik Personeline Verilecek Ucret ve
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Tazminat Ile Bu Personelin Calisma Seklini Gosterir Yonetmelik ¢ikarilmistir (Resmi
Gazete 1963-Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmis Oldugu Bolgelerde Sozlesme Ile
Calistirilacak Saglik Personeline Verilecek Ucret ve Tazminat ile Bu Personelin Calisma
Seklini Gosterir Yonetmelik). Yonetmelikle, sosyallestirme planlamalar1 sonrasi saglik
personeline sozlesme ile verilecek ticretlerin gergevesi olusturulmustur. Yonetmelik, bu
tarine kadar kamuda calismayan personeli de kamu ¢atisi altina ¢ekmeyi amaglamis ve
bununla ilgili intibak diizenlemesine yer verilmistir. YoOnetmelik, bugiin uygulanan
sozlesmeli personel diizenlemesiyle benzerlik gostermekte olup, calisma sartlarina da
deginmektedir. Yonetmelik, kanunda oldugu gibi personelin serbest ¢alismasina yasak
getirmis olup, personele genel serbest kazang seviyeleri tazminati 6demesini diizenlemistir.
Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi i¢in, personele ¢alistiklar1 bolgelere gore mahrumiyet
sartlar1 tazminat1 diizenlemis ayrica seyyar hizmet tazminati 6demesi diizenlenmistir. Tablo
12 ve 13’te bir numarali cetvelde, hekimlere uygulanacak tazminatlar gosterilmis olup, iki
numarali cetvelde diger saglik personeline uygulanacak tazminatlar gosterilmistir. Kideme
gore aylik tutar1 siitunundaki rakamlar, 7244 Sayili Kanunda gosterilen miktara %35
ilavesiyle bulunan rakamlardir. Tazminat tutarlar1 derece ve kideme gore degismemekle
birlikte, seyyar tazminat tutar1 digindaki tazminatlar meslek gruplarima gore
degismemektedir. Hekimlerin yararlandiklar ihtisas tazminati ve isgal ettikleri mevkinin
Oonemi tazminati, diger meslek gruplari igin gegerli olmamaktadir. Yonetmelikle, resmi tatil
giinleri haricinde giinliilk mesai, 8 saat olarak, cumartesi giinleri i¢in ise 4 saat mesai
belirlenmistir. Kanunla, sézlesmeden once kamu kurumlarinda calistirilan personelin
sOzlesme imzalasa da emekli sandigmma tabi olmaya devam etmesi saglanmistir. Bu
diizenleme, bugiinkii kadro karsiligi sozlesmeli personelle benzerlik gostermektedir.
Yonetmelik mesleki diizenlemeler de getirmistir. Yonetmelikle, hemsire ve ebeler
yiiksekokul mezunu hemsire ve ebe, kolej mezunu hemsire ve ebe, hemsire ve ebe
yardimcisi olmak {izere iice ayrimustir. Yonetmelikte 09/12/1970 yilinda diizenlemeye
gidilmis olup, hekimlerde g¢aligtiklar1 bolgelerde maruz kaldiklari mahrumiyet sartlari ve
yaptiklar1 vazifenin agirhigl tazminatinda degisiklige gidilmis, diger personelden
farklilasmustir. Yine 20/05/1969 tarihinde intibaki diizenlenen sitma ve trahom savas
memurlari, 26/07/1970 tarihinde bu yonetmelik kapsamina alinmustir.

Tablo 12. Sosyallestirilmis Bolgelerde Hekimlere Uygulanan Tazminat Tutarlarn

Genel Yaptiklar1 Vazifenin
Kideme | Serbest | . isgal | Afrhive Cabstiklan |
Gore Kazang Tazmsilizn o Ettikleri Bolgelerde Maruz Hi;,r);et
Ayhk Seviyeleri Briit Mevkiin | Kaldiklar1 Mahrumuyet Tarminat
Tutarlar1 | Tazminati ra Onemini Sartlar1 Tazminati azmimat

Briit B C D
2700 800 700 500 200 400 600 -
2362,50 800 700 500 200 400 600 -
2025 800 700 500 200 400 600 600
1687.,50 800 700 500 200 400 600 600
1485 800 700 500 200 400 600 600
1282,50 800 700 500 200 400 600 600
1080 800 700 500 200 400 600 600
945 800 700 500 200 400 600 600
810 800 700 500 200 400 600 600
675 800 700 500 200 400 600 600

Kaynak: Tozan, Cevan 1977.
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Tablo 13. Sosyallestirilmis Bolgelerde Hemsire, Ebe ve Saghk Memurlarina Uygulanan

Tazminat Tutarlar

Yaptiklar Isin
éaglllrill%(ll::l Seyyar Hizmet Seyyar Hizmet
Kideme Gore Bl e(;e Mar Tazminati Tazminati

Ayhk Tutarlar g uz Yiiksek ihtisas Yiiksek ihtisas
Kaldiklar1 Yapanlar Yapmayanlar

Mahrumiyet P pmay

Sartlar1 Tazminati

1500 200-600 600 300

1250 200-600 600 300

1100 200-600 600 300

950 200-600 600 300

800 200-600 600 300

700 200-600 600 300

600 200-600 600 300

500 200-600 600 300

450 200-600 600 300

400 200-600 600 200

350 200-600 200

300 200-600 200

Kaynak: Tozan, Cevan 1977.

Tablo 12 ve 13’te sunulan sosyallestirme tazminatlariyla ilgili veriler incelendiginde, en
yiiksek maas diizeyinde sézlesme imzalayan hekim ile en yiiksek maas diizeyinde s6zlesme
imzalayan hemsireler arasindaki gelir karsilastirilmasi su sekildedir; 2.700 TL maas alan
hekimin 2.600 TL tazminat alabilecegi, 1.500 TL maas alan hemsirenin 1.500 TL tazminat
alabilecegi goriilmektedir. Her iki meslek grubunda, ek alinan tazminatlarin maaslari ile ayni
diizeydedir. Her iki meslek grubunun maas ac¢ikligr 1,8 iken, ek tazminatlardaki agiklik 1,73
toplamda ise agiklik 1,76 olarak gerceklesmistir. Bu donem sosyal refah devleti donemin
ruhuna uygun maas acikligi azalirken sosyallestirme tazminati olarak verilen iicrette de maas
acikligina uyulmustur.

Bu doénem, her iki meslek grubuna kirsal bolgelerde calismayi tesvik etme anlaminda
bolgenin 6zelliklerine gore 200 ile 600 TL arasinda mahrumiyet sartlari tazminati verilmistir.
Yine 224 Sayili Kanun kapsaminda, 6nemi artan koruyucu saglik hizmetlerinin etkinligini
artirmak anlaminda hekimlere 600 TL, hemsirelere maas tutarlarina goére 200 ile 300 TL
seyyar hizmet tazminati verilmistir. Hekimlere ayrica ihtisas yapanlara 700 TL ihtisas
tazminati, ayrica ikinci bir gorevle idari gdrev yerine getirenlere 500 TL isgal ettikleri
mevkinin onemi tazminati verilmistir. Yine sosyallestirme ig¢in Onem tagiyan tam giin
uygulamasini desteklemek anlaminda, 800 TL serbest kazang seviyeleri tazminat1 verilmistir.
Gorildugii gibi, verilen tazminat tutarlar1 donemin uygulanmak istenen saglik politikalarinin
iglerlik kazanmasina yonelik olmustur.

Bu dénem Devlet Memurlari Kanunu’nun hemen 6ncesi 209 Sayili Kanuna dayanilarak
cikarilan 06/07/1965 tarih 641 Sayili Kanunun birinci maddesine gore, Bakanliga bagh
doner sermayeli kurum ve hastanelerde gorev yapan saglik personeline 2.500 TL’ye kadar
doner sermayeden tazminat ddenebilecegi ve 6zel sektdrde galisamayacagi ve ikinci gorev
verilemeyecegi kararlagtirllmistir. Bu donemde, hekimleri tam giline gegis icin tesvik edici
unsur olarak kullanilan serbest kazang tazminati sorunlar ¢oziilememistir.

Kanun ftcret rejimiyle ilgili énemli hiikiimler tasimakla birlikte, istihdam temelinde
onemli hiikiimler barmdirmaktadir. Saglik hizmetlerinin bu donem Oncesi pargalanmis
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orgiitlenme yapisinin merkezilesmesi ile uygulanan farkli istthdam ve {icret rejimleri bu yap1
ile tek bir kanunda pargali 6zelligini siirdirmeye devam etmistir. Kanunla performansa gore
O0deme, mesai dis1 calisma ve mesai dist calismaya prim 6demesi yevmiye iizerinden
iicretlendirme, doner sermayeden pay alinmasi gibi hiikiimler tasimakla birlikte hem genel
biitceden hem doner sermaye biitcesinden maag ve iicret alan personel istihdami s6z konusu
olmustur. Bugiin uygulanan doner sermayeden maas alan kadrolu, sdzlesmeli ve kadro
karsiligi sozlesmeli personel uygulamasi gibi personel ve {licret rejimi politikalar ile
benzerlikler tasimaktadir.

3.3.2. Kamu Saghk Hizmetlerinde, 657 DMK ve 224 Sayih Kanun’un Etkili Oldugu
Yillar (1965-1980)

Bu donem, kamu personel rejiminde ve maas rejiminde yasanan kaos durumundan
cikilarak, Devlet Memurlart Kanunu’nun uygulandigi dénem olmustur. Saglik hizmetlerinde
ise, sosyal refah devleti donemine uygun 224 Sayili Kanun’un uygulandigi yillar
yasanmigtir.

Donemin, iktisat politikalarinin temelini olusturan ithal ikameci sanayilesme geregi licret,
bir maliyet unsuru olmakla birlikte, yeniden iiretimi saglayan bir talep unsuru ozelligi de
tasimaktadir. Bu nedenle, iicretleri ve sendikal hakki baski altinda tutmanin da anlami
ortadan kalkmigtir (Boratav 2013). Bu dogrultuda ¢ikarilan, 624 Sayili Devlet Personeli
Sendika Kanunu ve 657 Sayili Devlet Memurlari Kanunu, Fordist 6zellik tagimistir. Bu
kanunlarla birlikte liberal kamu personel rejiminden kopus yasanmis, kamu personel
rejiminde Fordist diizenlemelerin etkisi goriilmiistiir (Aslan 2012).

Fordist kamu personel rejiminde, memurluk statiistiniin siniflandirma, liyakat ve kariyer
ilkelerini temel aldigi goriilmekte olup bu ilkelerin kanunlarla gilivence altina alindigi
goriilmektedir. Fordist kamu personel rejiminin énemli 6zelligi, memurun verimliligi ile is
akdinin sonlandirilmasin arasinda bag olmamasidir. Bu durum, 657 Sayili Devlet Memurlar1
Kanunu’nda belirgin bir sekilde kendini gostermektedir. Devlet Memurlar1 Kanunu’nda
belirgin olarak goriilen bir baska ilke ise, memurun kadrosunun kaldirilmasi durumunda
isine son verme durumun ortadan kaldirilmasi olmustur. 1950’lerde sik¢a yasanan igse son
verilme gerekgesi, boylece ortadan kaldirilmigtir. Ayrica bir bagska kazanim, memura sabit
maas giivencesi getirilmesidir (Aslan 2012).

Donemin en Onemli personel kanunu olan Devlet Memuru Kanunu, ilk ¢ikis tarihi
itibariyle uygulanamamis ve Kanun 1970 ile 1975 yillar1 arasinda yogun degisime
ugramistir. Kanunun mali hiikiimleri, 1966 yili Genel Biitge Kanununun 32. maddesiyle
ertelenmistir. Bu erteleme yolu 1967 ve 1968 biit¢eleriyle devam etmistir. Bu ertelemeyi
Anayasa Mahkemesi “Biitce Kanununa” biitge dist bir diizenleme konulamaz gerekcesiyle
iptal etmis, iptal kararinin 28/02/1969 tarihinde yiiriirliige konulmasia karar verilmistir.
Iptal gerekgesiyle 26/02/1969 Tarih 13127 Sayili miikerrer Resmi Gazete’de yayinlanan
1127 Sayili Kanun yiiriirliige konulmustur. Kanunla Devlet Memurlar1 Kanunu’na iliskin
diizenlemenin en ge¢ 1971 yilina kadar tamamlanmasina karar verilmistir. Bu diizenleme
sonras1 31/07/1970 tarihli 1322 Sayili Genel Kadro Kanunu ve sonrast 31/07/1970 Tarihli
1327 Sayili Kanun ¢ikarilmistir (Akin 1973).

TBMM, 23/05/1972 tarihinde Devlet Memurlar1 Kanunu ile ilgili 2 yillik yetki kanunu
cikarmistir. Yetki kanununda istihdamdan, sosyal haklar, disiplin, intibak, esit ise esit licret,
eski ve yeni rejim arasindaki uyusmazliklarin giderilmesi ve iicret diizenlemesine kadar
genis bir alan ¢izilmistir. Bu yetki kanununa istinaden, on bir kanun hiikkmiinde kararname
¢ikarilmustir.  Kanun, ilk halinde kapsam olarak “Deviet Memuru kamu hizmetlerinin
gerektigi asli ve siirekli gorevierde ¢alisan, genel veya katma biitcelerden veya bunlara bagl
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doner sermaye kuruluglardan ve yahut kefalet sandiklarindan aylik alanlara wygulanir”
ifadesi varken, 1975 tarihli degisiklikle memurlara uygulamir sekilde degistirilmistir. Ilk
halinde, devlet memuru taniminda kurulus biitge tipi ayrimina giderek asli ve stirekli
gorevlerde gorev yapan aylik alan kisiler memur olarak sayilirken, 1974 tarihli degisiklikle,
kurulus tipi ayrimma gidilmeden tiim kurumlar kapsama alinnmstir. Ik halinde devlet
memuru, sOzlesmeli personel ve yevmiyeli personel seklinde iic istihdam sekli
tanmimlanmigken; degisiklikle memur, sézlesmeli personel, gegici personel, is¢iler seklinde
dort istihdam sekli olugsmustur. Kanunun ilk halinde s6zlesmeli personel tanimi bugiin
kullanilan yapidan ¢ok farkli taninmis olup Kanunda sézlesmeli personel tanimi soyle
yapilmistir:  Sozlesmeli personel “Yurda yapilamayan ozel ihtisas ogrenimine ihtiyag
gosteren belirli istisnai gorevlerde kurumlarin bu kanundaki esaslara uygun olarak gérev
kanunlari ile alacaklar: yetkiye dayanarak gegici siireli sézlesme ile ¢alistirilan kisiler”
olarak tanimlanmistir. Kanunun ilk halinde devlet memuru ise “Devlet kamu hizmetlerinin
gerektirdigi asli ve siirekli goreviere devamli vazife gérmek tizere atanan genel veya katma
biitcelerden veya bunlara bagh doner sermayeli kuruluglardan veyahut kefalet
sandiklarindan aylik alan kisiler” olarak tanmimlanmistir. Sozlesmeli personel, kanunda
devlet memuru tanimi igine alinmamis olup, ayri bir statii olarak tanimlanmistir. Kanunun bu
noktasinda bugiine kadar isleyisini biraz da sézlesmeli personelin iizerinden yiiriiten Saglik
ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin itirazina neden olmustur. Kanunla ilgili donemin Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanlhigmin goriisleri incelendiginde Bakanligin 224 Sayili Kanun’la
Bakanliga sozlesme ile galisan personelin 657 Devlet Memurlart Kanunu kapsamina
sozlesmeli olarak istihdam edilmesini talep etmistir. Memurlarin yurti¢i ve yurtdisi serbest
meslek icra yetkisi verilmemesiyle ilgili personelinin muaf tutulmas: istenmektedir.
Hekimlere derece anlaminda diizenleme yapilmasi, iicretlendirmenin diizenlenmesini,
mahalli idarelerde gorev yapan saglik personelinin tayin yetkisinin Bakanlikta olmasi
nedeniyle kanuna konulmasini, emeklilerin yeniden ise alinmasi, istifa durumunda meslegini
icra edememesi durumlar1 konusunda saglik hizmetlerinin 6zelligi nedeniyle itiraz edilmistir
(Devlet Personel Dairesi, 1963). Bu itirazlar daha sonra kendini 1327 ve 1897 Sayili
Kanunlar ve 23/12/1972 Tarih 2 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile gostermistir. Bu
talepler dogrultusunda “05/01/1961 Tarihli ve 224 Sayili Saghik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun hiikiimlerine gore “Sozlesme ile calismakta olan sagiik
personeli ayni gorevde kaldiklar siirece, bu kanunda belirtilen nitelik veya diger sartlara
gore derece ve kademelerinden alacaklary ayliklar ile 1327 Sayili Kanunun 71. maddeleriyle
getirilen ek madde geregince yapilan ddemelerin toplami; eski kadrolarindan fiilen almakta
olduklart bu édemeler yerine gegecek yeni odemeler tespit oluncaya kadar mahrumiyet
sartlart ve seyyar hizmet tazminati disinda kalan sézlegsme iicretleri toplamindan asagu ise,
aradaki fark kademe ilerlemesi ve derece yiikselmesi suretiyle giderilinceye kadar
kendilerine 6denmekte devam edilir” diizenlemeleri yer almistir. Yine is glicliigi, is riski ve
temininde giliclik zammi o6denmesi karar1 verilmistir. Kanunla, 6zel sektorden kamu
sektoriine saglik ve teknik personel hareketi saglanmasi i¢in diizenlemeler yapilmis olup bu
siniflardaki kigilerin 6zel sektdrde calistigt donemler, kamu sektoriinde c¢alismig gibi
degerlendirilmistir (Kantarcioglu 1977).

1327 Sayili Kanun ve 4/10195 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname uyarinca ortaya
konan yevmiyeli teknik personel statiisiine son verilmis, buna karsilik sdzlesmeli personel
isttihdamini getirmistir (Resmi Gazete 1958-Muayyen ve Muvakkat Miiddetli Hizmetlerde
Calistirllacak Yevmiyeli Personel Talimatnamesi, Resmi Gazete 1970-657 Sayili Devlet
Memurlar1 Kanunun Bazi Maddelerinin Degistirilmesi ve Bu Kanuna Bazi Maddeler
Eklenmesine ve Bu Kanunun Kapsami Disinda Kalan Kamu Personelinin Aylik ve
Ucretlerine Dair Kanun) . 1960’larda kalkinmaci biirokrasi tarafindan ayricalikli statii olarak
olusturulan yevmiyeli personel statiisiiniin kaldirilmasinin  6niinde, &nemli direng
olusturulmustur (Aslan 2012). Daha sonra ortaya ¢ikan kanun hiikkmiinde kararnamelerle, sik
sik degistirilmistir. Kanunun 4. maddesinin “B” bendi “Sézlesmeli personel deyimi, ézel bir
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meslek bilgisine ve ihtisasina ihtiyag gésteren gecici islerde ve zaruri hallere miinhaswr
olmak iizere, kanunla verilen yetkiye ve Maliye Bakanligi ve Devlet Personel Dairesinin
goriislerine dayanilarak Bakanlar Kurulunca sozlesmeli olarak calistirilmasina karar
verilen kimseleri ifade eder” seklindedir. 1327 Sayili Kanun bir kimsenin sézlesmeli olarak
calistirtlmasint belirli kosullara baglamistir. Gorevin gegici nitelikte olmasi, zaruri bir halin
bulunmasi, sézlesme ile ¢alistirilacak personelin 6zel bir meslek bilgisine ve ihtisasina sahip
olmasi ve biitlin bunlarin yani1 sira kurumlarin kurulus kanunlarinda yer almasi sart1 getirmis,
1970 ve 1972 willar1 arasinda 1327 Sayili Kanun’un gegerli oldugu donemde kamu
kurumlarindaki sozlesmeli personel calistirma egilimi azalmistir. Sozlesmeli personele
O0denen yiiksek iicret nedeniyle 30.05.1974 tarihinde c¢ikarilan 12 Sayili KHK ile 4/B
maddesi genigletilmigtir. Yeni hilkkme gore “Kalkinma plami, yillik program ve i
programlarinda yer alan onemli projelerin hazirlanmasi, gerceklestirilmesi, isletilmesi ve
islerligi icin zorunlu olan gorevlerde ¢alisanlar ile dava adedinin azligi nedeniyle kadrolu
avukat istihdanmimin gerekli olmadigi yerlerde avukatlarin, Deviet konservatuarindaki
ogretim gorevlilerinin, Milli Savunma Bakanligi ile Jandarma Genel Komutanligi ve dis
kuruluglarda bazi hizmetlerde ¢alistirilacak personelin de sozlesmeyle ¢alistirilabilecekleri
kabul edilmistir”’. Ayn1 madde ile, sozlesmeli personele ddenecek iicretlerin {ist sinirini
belirleme yetkisi Bakanlar Kuruluna birakilmistir (Tozan, Cevan 1977). Bir baska 6nemli
nokta ise, Kanun’la yevmiyeli teknik personelin 224 Sayili Kanun kapsaminda saglik
hizmetlerinin sosyallesmesinde calisan personelin intibakiyla ilgilidir. Ilgili gegici
maddelerle, bu personelin alacaklari ticretlerin, sozlesme karsihigi aldiklari s6zlesme
iicretlerinden asag1 olmasi durumunda, aradaki farkin derece ylikselmesi ve kademe
ilerlemesi suretiyle giderilinceye kadar 6denmeye devam edilir denmektedir. Yevmiyeli
teknik personel ve sosyallestirme kapsamindaki sdzlesmeli personelin iicret ayricaliklari
sabit kalmakla birlikte devam etmistir.

Fordist birikim rejimi donemi memur maaslari incelendiginde, 1938-1961 yillarinda reel
maaglarda %56 diisiis olurken, 1963-1980 yillar1 aras1 diisiis %51 olarak gerceklesmis, 1938-
1980 yillart aras1 42 yillik donemde ise reel maaglarda %53’ lik diisiis yasanmistir. 1970’te
1327 Sayili Kanun ile yapilan intibakla bir artma yasanmis, 1975 ile maaglarda geriye
dontisle, 1969 diizeyine inmistir. 1963—1980 arasindaki kayip birinci derecenin ikinci
kademesinde %77, besinci derecenin ikinci kademesinde %44, on dordiincii derecenin ikinci
kademesinde %20’dir (Aslan 2012). Bu donem saglik hizmetlerinde 224 Sayili Kanun’dan
kaynakl1 iicretlerin 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanununa uyumu dogrultusunda yapilan
intibak nedeniyle farkliliklar olugmakta birlikte, egilim kamu personeliyle ayni dogrultuda
gerceklesmistir. Bu donemde isgiicii zammu ve tam giin diizenlemesiyle 1978 yilinda yapilan
zamlar saglik hizmetlerindeki personelin maag durumlarini degistirmistir. 1960-1970 dénemi
224 Sayili Kanun ve yevmiyeli teknik personel iicret ayricaliklar kendini korumus ve maas
acikligr ayni diizeyde devam etmistir. 1970 sonras1 intibak diizenlemesiyle maaslarda daha
onceden 224 Sayili Kanun kapsaminda sozlesmeli personelle diger personeller arasinda
farkliliklar olusmus ve bu durum 1970 doneminin sonunda ger¢eklesen tam giin zammu
olarak bilinen zamlara kadar devam etmistir. Bu zamlar sonrasi 1970 doneminin ikinci
diliminin maas karsilastirmasi ve agikligina bakmak daha dogru olacaktir. 1979 déneminde
Ankara ili i¢in 1/4 uzman hekim 23.375 TL, 12/3 hemsire 9.498 TL almakta olup aradaki
maas agikligi 2,46°dir (Tablo 14).
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Tablo 14. Yillara Gore Saghk Personelinin Net Maaslari
Uzman Hekim Pratisyen .
4/1 Hekim 8/3 Hemsire 12/3 Uzm_an Asgari
Yl Asgari Asgari Asgari Hek'f“ Ucret
Net .. Net .. Net .. Hemsire
Maas Ucret Maas Ucret Maas Ucret Maas1 Oram Net
Kati Kati Kati
1979 | 23375 7,2 12077 3,7 9498 2,9 2,46 3.259
1980 | 38075 52 18514 2,5 10523 14 3,62 7.378
1981 | 46193 6,3 25837 3,5 13423 18 3,44 7.378

Kaynak: Saglik Bakanlig1 1989.
Not: Karsilastirmalar aragtirmaci tarafindan yapilmistir.

Sosyal refah devleti doneminde, saglik hizmetlerinin tiim yurda yayilmasi i¢in
calisgilmistir. Bu donem ithal ikameci sanayilesmeyle birlikte sanayi sektorii i¢in gerekli
saglikli niifusun olugmast ve saglikli isgiiciiniin devamliligit anlaminda da saglik
hizmetlerinin sunumu belirleyici olmustur.

224 Sayili Kanun dogrultusunda yayginlastirilan saglik hizmetleri ve Sosyal Sigortalar
Kurumu’na bagl hastanelerin agilmasi, sosyal refah devletinin siirdiiriilebilirligi ve {iretimin
artirilmasi i¢in gerekli devlet yatirimlari olarak ortaya ¢ikmustir.

Bu dénemde, devlet yatirimlarinin Keynesyen iktisat icin 6nemli yer tutmasi ve {icretlerin
iiretimin arzi iizerindeki artirict etkisi kamu hizmetlerindeki maas diizeyinde etkili olmustur.
Saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi anlaminda uygulamaya konulan 224 Sayili Kanun,
maaslarda yevmiyeli personele saglanan ayricaligin kamu saglik hizmetlerine tasinmasinda
etkili olmustur.

1945-1960 doneminde maas rejiminde yasanan krizlere ¢oziim yolu olarak goriilen
yevmiyeli teknik personel statiisti yerini 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’na birakmustir.
Devlet Memurlari Kanunu’nun kamu personeli maasinda yasanilan krizleri ¢6zecegi
diistiniilmiis ancak Kanun’un mali hiikiimleri 1970 sonrasi uygulanabilmistir. Kamu saglik
personelinin 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’nun kapsamina alinmasi saghk
hizmetlerinin yayginlastirilmasinda etkili olacagi diisiiniilen sosyallestirilmis bdlgelerde
sozlesme ile galistirilacak personelin mali haklarini kisitlamis ve 224 Sayili Kanun’un saglik
hizmetlerini yaygimlastirma amacina zarar vermistir®,

1V. SONUC

Klasik liberalizm déneminde, devletin saglik hizmetlerinin sunulmasi alaninda olmamasi
gerekliligi  goriisii  hakimken; neo-klasik iktisat¢ilar, “piyasa basarisizligl teorisi”
dogrultusunda, dissalliklar nedeniyle bazi saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
tiretilebilecegini vurgulamistir. Saglik hizmetlerinin sunulmasi, Tiirkiye Cumhuriyeti ulus
insast doneminde klasik ve neo-klasik iktisat¢ilarin ortaya koydugu fikirlerden etkilenmistir.

Cumhuriyet’in ilk yillari, yogun teskilat ve mesleki kanunlarin ¢ikarildigr yillar olmustur.
Cikarilan mevzuatla, saglik hizmetlerinde bir otorite olusturulmaya galigilmig olup, saglik
hizmetlerinin diizensizligi agilmaya ¢alisilmstir.

t 224 Sayili Kanun ile saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi amaglanmigtir. Bu amagla saglik
personeli acig1 dogrultusunda diger saglik kurumlarindan saglik personelini sosyallestirilmis
bolgelerde calistirmak igin ayricalikli iicret politikast dogrultusunda ¢ikarilan diizenlemeleri 657
DMK kadiik (degerini yitirmis) duruma sokmustur.
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Bu donemde saglik hizmetleri istihdam rejimi, ilk olarak Memurin Kanunu ile genel
personel rejimi ile diizenlenmek istenmistir. Ancak “863 Sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarmin Tarzi Icrasina Dair Kanun” ve “3017 Sayili Sthhat ve Ictimai Muavenet
Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu” ile Memurin Kanunu’nun kamu saglik hizmetleri
personel rejimi lizerindeki etkisi zayiflamis ve saglik hizmetleri personel rejimi anlaminda
genel personel rejiminden farklilagmistir.

1920-1929 yillar1 kamuda g¢alisan personel sayisini arttirma anlaminda iicret, 6zendirici
0ge olarak kullanilmistir. Merkezi teskilatta hekimler ile hemsireler arasinda maas acikligi
bu donemde 4,28 olarak gerceklesmis iken tasra hastanelerinde maas agikligr 3,67 dir. Bu
donem kamu saglik hizmetlerinde maas agikliklari, liberal kamu personel rejimi donemi
maas acikliklari ile ortiismektedir.

Ulke genelinde merkez ve il teskilat1 diizeyinde maas diizeyleri degisse de, merkezi ve il
diizeyinde maaslar kendi i¢inde uyumluluk gdstermektedir. Hekimler, maas skalasinda en
yiiksek biirokratlardan sonra gelirken, hemsirelerin maas diizeyleri skalanin en altindadir.
Ebe maaglarinin hemsire {cretlerinden daha yiiksek olmasi, koruyucu hizmetlerin
yayginlagtirilmasindan ve niifusun arttirilmasi amacindan kaynaklanmaktadir.

1930-1945 donemi hekim ile hemsireler arasinda maas agiklig1 3,85’e diismiistiir. 1939
yilinda hekim maaglarinda 1929 yilina gore %26,12 erime gergeklesirken hemsirelerin
maasinda %18,08 erime gergeklesmis ve maas acikligr 4,17 olarak gerceklesmistir. 1942
yilinda maas aciklig1 4,87 olurken, Ikinci Diinya Savasi sonras1 3,50 olarak gergeklesmistir.
Bu gostergeler Aslan’in Liberal kamu personel rejiminin sonuna dogru maaslarin kendi
icindeki farkinin gittikge kapattigi savinin, saglik hizmetlerinde kendini gdsterdigini ortaya
koymaktadir.

Sosyal refah devleti doneminde, saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde “genel teori” ve
“ulusal saglik merkezi” yaklasimi etkili olmustur. Devlet orgiitleri bu dénemde “saglik
hizmetlerinin iiretilmesi ve satilmasi” roliinii {istlenmistir. Sosyal refah devleti doneminde
saglik hizmetlerinin hem sosyal yatirim alani olmasi hem de iicretin talep unsuru haline
gelmesi nedeniyle saglik emek giicli personel rejimi ve {icret rejiminde yevmiyeli teknik
personel statiisii benzeri ayricalikli konum elde etmistir.

Sosyal refah devletinin etkisiyle merkezilesmenin yasandigi ve sosyal devlet
politikalarinin etkisiyle saglik hizmetlerinde 224 Sayili Kanun’un saglik hizmetlerini
sekillendirdigi yillar olmustur. Bu donemde Tirkiye’de, diger sektorlerde oldugu gibi
uluslararasi orgiitlerin rolii artmis ve saglik hizmetlerinde teknik ve danigmanlik anlagsmalari
imzalanmustir.

1945-1960 donemi, memur statii ve haklart i¢in kaos ortami yaratmistir. Bu donem
kamunun saglik hizmetlerindeki rolii farklilasmis ve “saglik hizmetlerinin iiretilmesi ve
satilmas1” rolii dogrultusunda doner sermaye agirlikli mevzuatlar ¢ikarilmistir. Bu
mevzuatlar cercevesinde istihdam ve maas rejimi dzerk bir hal almistir. Istihdam rejiminde
sozlesmeler, maas rejiminde ise sozlesme Ucretleri etkili olmustur. 1960 sonrasi ¢ikarilan
224 Sayili Kanun ve 1960’11 yillarin sonlarina dogru uygulama alan1 bulan 657 Sayili DMK
istihdam ve ticret rejimine yon vermistir. 657 Sayili DMK bundan &nce saglik personelinin
genel memurluk kanunu altina alma egilimini saglamis ve 2000’li yillara kadar saglik
hizmetlerinde istihdam ve maas rejimi 657 Sayili DMK ile sekillenmistir.

1945-1960 donemi saglik hizmetleri maas agikligina goz atildiginda, 1945 yilinda hekim
ile hemsire arasindaki maas agikligr 3,27 iken, 1951 yilinda 3,33 olmus, 1960 yilinda 3,47
olarak gergeklesmistir. 1960 sonrasi, kamu personeli maas durumunda artan farklilagma ve
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bunalim durumu, 224 Sayili Kanun ile saglik hizmetlerinde de kendini gdstermistir. 1960
sonrast sosyallestirme tazminatlariyla ilgili veriler incelendiginde en yiiksek maas diizeyinde
sozlesme imzalayan hekim ile en yiiksek maas diizeyinde s6zlesme imzalayan hemsireler
arasindaki gelir karsilastirilmast su sekildedir; Her iki meslek grubunda ek alinan
tazminatlarin maaglari ile ayn1 diizeydedir. Her iki meslek grubunun maas acgiklig1 1,8 iken
ek tazminatlardaki aciklik 1,73, toplamda ise aciklik 1,76 olarak gergeklesmistir. Bu donem,
Fordist donemin ruhuna uygun maas agikligi azalirken, sosyallestirme tazminati olarak
verilen tcret de, Fordist maas durumuna uygun olarak ger¢eklesmistir. 1960-1970
doneminde sosyallestirme yasas1 ve yevmiyeli teknik personel statiisii ile ticret ayricaliklari
kendini korumus ve maas acikligi ayni diizeyde devam etmistir. Bu donem ¢ikarilan 657
Sayili DMK saglik hizmetlerini sekillendirmistir. Kanun Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’nin 6zerk istihdam ve iicret rejimini kaldirmasi nedeniyle itirazina neden olmustur.

Liberal ve sosyal refah devleti doneminde istihdam ve {icret politikasi, iilkenin iktisadi
yapisi ve devletin saglik hizmet sunumu roliinden etkilenmis ve doniigmiistiir. Sonug olarak
kapitalizmin yasadig1 krizlerle degisen devlet rolii, saglik hizmetlerinin finansman ve
sunumunu da degistirmektedir. Saglik hizmetlerinin doniisiimiinde temel neden, devletin
saglik hizmetleri roliinlin degisimiyle, kamusal mal tammminin degisiminde yatmaktadir.
Saglik hizmetlerinin finansman ve sunumunda goriilen bu degisim farkli istihdam tiirlerini
kamu saglik hizmetlerine tasirken, maas rejiminde iicret diizeyini belirlemis ve gelir
diizeylerinde farklilagmalara neden olmustur.
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