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Hastanelerde Ozel Hastalar icin Hedef
Programlama lle Menu Planlamasini Etkileyen

Unsurlar
Safiye Ozlem KACMAZ"
Nesrin SENGUL™
Tamer EREN™
Emir Hiiseyin OZDER™™
0z

Menii planlama, yiyecek ve iceceklerin bir arada uyumlu bir sekilde sunulmasi olarak
tamimlanabilir. Toplu beslenme alanlarinda bu planin 6nemi daha da artmaktadwr. Menii planlamasi;
maliyet, enerji gereksinimi, ¢esitlilik, tat, mevsim durumu, depolama gibi etkenlerin dikkate alindigi
karmagik bir yapiya sahiptir. Bu sebeple toplu beslenme sistemlerinde gerekli enerji ve besin égelerini
karsilayacak sekilde bir menii planlamast yapilmasi gereklidir. Bu ¢alismada ilk olarak toplu hizmet
veren kuruluglarin yemek meniileri ve hastalarin saghk sorunlari incelenmistir. Daha sonra hastane
personeli ve dzel bir saglik sorunu olmayan yatan hastalar i¢in bir aylik menii planlamast yapilmistir.
Bu meniiden ozel saglik sorunu olan hastalar faydalanamayacagi i¢in bu hastalara ézel olarak uygun
meniiler planlanmigtir. Diyabet hastalari, karaciger hastalar: ve mide hastaligi olan kisiler dikkate
alinmistir. Meniiler planlanirken kalori, karbonhidrat, protein, yag, lif, kolesterol, sodyum, potasyum,
kalsiyum, A vitamini, C vitamini ve demir kisitlart dikkate alinmisgtir. 0-1 Hedef Programlama ile
matematiksel model olusturulmustur. Olusturulan matematiksel model ILOG 12.6.2 siiriimii
coziilmiistiir. Coziim sonucunda sabah kahvaltisi ve ogle, aksam ogiinii igin 15 yemek grubu iginden 4
kapli meniiler planlannustir. Hastanelerde menii planlamas: el ile yapilmaktadir. Bu planlama, biiyiik
bir zaman kaybina neden olmaktadir. Kurulan matematiksel model sayesinde zaman kaybi azalmakta
ve sistematik bir yapt ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica dengeli bir yemek plant da olusmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Menii planlama, 0-1 hedef programlama, optimizasyon

Menu Planning with Goal Programming for Specific Patients in Hospitals
ABSTRACT

Combined food and beverages can be brought together in harmony. In the area of bulk nutrition,
this plan is much more important. Menu planning; cost, energy need, diversity, taste, season, storage,
such as factors such as the beginning is a complex structure. Therefore, to meet the necessary energy
and nutrition knowledge in nutrition systems. It should create a menu plan. In this study, firstly the
catering menu of the institutions serving the community and the health problems of the patients were
examined. Later on, one month's menu was planned for hospital staff and patients who were not a
special health problem. From this menu, patients with special health problems will not be able to benefit
from this disease, specially adapted men were planned. People with diabetes, liver disease and people
with the disease. Calorie, carbohydrate, protein, fat, fiber, cholesterol, sodium, potassium, calcium,
vitamins and vitamin C and iron restrictions were considered when meninges were planned. 0-1
Mathematical model with goal programming. The generated mathematical model has been solved with
ILOG 12.6.2. As a result of the solution, 4 coated menus were planned out of 15 food groups. Menu
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planning is done manually in hospitals. This is causing a great loss of time. Established modeling results
in a systematic structure by reducing time loss.

Keywords: Menu planning, 0-1 goal programming, optimization
I. GIRIS

Ulkelerin gelismesi ve refah seviyelerinin yiiksek olmasi, insanlarm saglikli ve zihinsel
yonden giiclii olmasi ile dolayl1 yoldan alakali bir konudur. Bu gereksinim, dengeli ve saglikli
beslenerek miimkiin olmaktadir. Bunun i¢in toplu beslenme sistemlerinde gerekli enerji ve
besin Ogelerini karsilayacak sekilde bir menii planlamasi olusturulmasi Onerilmektedir.
Insanlarin biiyiime ve gelismesinin saglikli olabilmesi icin beslenme dnemli bir faktordiir.
Menii planlama, yiyecek ve iceceklerin bir arada uyumlu bir sekilde sunulmasidir. Toplu
beslenme alanlarinda bu planin 6nemi ¢ok daha fazladir. Menii planlamasi zaman, emek ve
bilgi gerektiren bir istir. Meni plan1 yapilmadan 6nce, dogru bir menii analizi yapilmasi
gerekmektedir. Meniiniin hangi amagla ve hangi mevsimde hazirlanacagi énemli konulardir.
Ciinkii her yiyecek kendi mevsiminde daha taze, daha besleyici ve daha ucuzdur. Dengeli
beslenmenin saglanabilmesi i¢in her besin 6gesinden belirli miktarda tiiketilmesi gereklidir.
Menii plant yapilirken ekonomik yonden uygunlugu da goz oOniinde bulundurulmalidir.
Meniiyii planlayan kisilerin, yiyeceklerin temel 6zellikleri ve uyumu hakkinda bilgi sahibi
olmalar gereklidir.

Menii planlamanin fazlasiyla karsilasildigi alanlardan birisi hastanelerdir. Hastanelerde,
diyetisyen hekimler bunun igin olduk¢a Ozverili ¢alismakta ve buna Onemli bir zaman
ayirmaktadir. Bu zamanin daha biiyiik payini ise, 6zel hastalar teskil etmektedir. Diyabet, mide
ve karaciger hastaliklar1 bunlardan bazilaridir. Giintimiizde bu hastaliklarla oldukca fazla
karsilasilmaktadir. Bu hastalarin beslenmelerine olduk¢a dikkat etmesi ve edilmesi
gerekmektedir. Hastalarin her 6giin i¢in ihtiyaglari olan besin alimini gercgeklestirmesi
sagliklari i¢in oldukca 6nemlidir.

Hedef programlama, ¢ok sayida hedef veya amaglarin bulundugu dogrusal programlama
problemlerine uygulanan bir yontemdir. Dogrudan amaglar1 optimize eden dogrusal
programlamanin aksine, hedef programlama, hedef degerler ve gerceklesmis sonuglar
arasindaki sapmalar1 minimize ederek, ¢atigan amaglar1 yonetmek amaciyla kullanilir (Leung
et al. 2001). Hedef programlamanin; isgiici planlamasi, liretim planlamasi, ulastirma ve
lojistik, saglik hedeflerinin planlanmasi, kurulus yeri sec¢imi, pazarlama stratejilerinin
planlamasi gibi bir¢ok uygulama alani bulunmaktadir. Bu ¢aligmada, hedef programlama
kullanilarak saglik alaninda bir uygulama yapilmis ve kahvalti, 6gle ve aksam 6gilinlerinden
olusan bir aylik menii plan1 ortaya konulmustur. Caligmada hedef programlama kullanilmasi,
hastalarin alacagi besin miktarlarinin her giin i¢in standart bir deger almasinin zorlugundan
kaynaklanmaktadir. Bu yontem ile hedef besin degerleri belirlenmis ve planlanan meniide bu
degerlerden sapmalarim minimize edilmesi amaglanmistir. Menii planlamasinda, on bes yemek
grubu lizerinden yiyecek secimi yapilip dengeli bir dagitim saglanmaya galisilmistir.
Belirlenen meniide kisinin giinliik besin dgesi ihtiyaglarinin karsilanmasina dikkat edilmistir.

Yapilan ¢alisma plani su sekildedir: Calismanin ilk boliimii girig, ikinci boliimii menii
planlamasi ve &nemini anlatmaktadir. Ugiincii boliimde bahsedilen hastaliklara sahip
bireylerin nasil beslenmesi gerektigine deginilmistir. Dordiincii boliimde hedef programlama
teknigi ile ilgili bilgi verilmistir. Besinci boliimde literatiir taramasi anlatilmistir. Uygulama
kism1 olan menii planlamasi problemi altinci boliimde ele alinmistir. Son boliim olan yedinci
boliimde ise sonuglara degerlendirilmistir.
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II. MENU PLANLAMASI VE ONEMi

Beslenme bireyin hayatsal faaliyetlerine devam etmesi ve saglikli bir yasam siirmesi i¢in
yapmasi gereken bir eylemdir. Beslenmenin kalitesi arttikca, kisinin beden ve ruh sagligi da
artar. Dolayist ile bireyi bu kadar etkileyen beslenmenin 6nemi oldukga fazladir. Birey sagliklt
bir beslenme ile viicudu icin gerekli enerji ve besin 6gelerini dogru sekilde ve miktarda
tilketmelidir. Bu da bize beslenmenin bilingli yapilmasi gerektigini ifade etmektedir.
Beslenme ile viicuda alinacak besinlerin enerji ve besin 6gesi bakimmdan dengeli olmasini
saglayacak plan ise, menii planlamadir. Menii planlama genellikle kalabalik insan gruplarinin
oldugu hastane, okul, igyeri gibi yerlerde daha fazla karsilasilan bir siiregtir. Yemeklerin tat,
kivam, renk, sekil vs. bakimindan uyumlu olmasini ve belirli bir diizen ve sirada sunulmasini
saglamaktadir. Sayilan bu etkenlere dikkat edildigi siirece olusacak menii planlarinda basarili
olunacaktir. Menii planlamada birgok siniflandirma yapilmasi1 miimkiin olsa da toplu beslenme
alanlart igin genellikle tabldot meniiler kullanilir. Tabldot menii se¢mesiz yemek anlamina
gelip, enerji ve besin 6gesi bakimindan ihtiyacin karsilanmasina gore hazirlanir. Genel olarak
3-4 kap ile sinirlandirilir. Menii plani yapilirken oncelikle olusacak meniiler i¢in tiim etmenler
g0z Oniine alinarak bir iskelet olusturulur. Daha sonra bu iskelete uygun yemekler renk, yapi,
kivam ve tat uyumuna gore secilerek, meniiye yerlestirilir. Iskelet olusturma asamasinda
yemek gruplart temel alinir. Baslica yemek gruplar ise sunlardir (Ediz, Yagdiran 2009):

Birinci grup yemekler: Biiyiik parca et yemekleri, kii¢iik parca et yemekleri, kofteler, etli
sebze yemekler, etli dolma ve sarmalar, etli kuru baklagil yemekleri, yamurtali yemekler
ikinci grup yemekler: Corbalar, pilavlar, makarnalar, borekler, zeytinyagli yemekler
Uciincii grup yemekler: Meyveler, salatalar, tatlilar, komposto, hosaflar ve digerleri

Bu yemek gruplarinin iskeleti olusturulurken bazi kurallara dikkat edilir. Bu kurallar genel
olarak su sekilde siralanabilir (Ediz, Yagdiran 2009):

e Zeytinyagli sebze yemeklerinin yanina etli sebze yemekleri ile etli dolma ve sarmalar
verilmemelidir.

e Pilavlarm yanina etli dolma ve sarmalar verilmemelidir.

Grup olarak uygun olmasina ragmen beslenme aligkanlig1i nedeniyle makarnalarin

yanina etli kurubaklagil yemekleri verilmemelidir.

Pilav, makarna ve boreklerin yanina tatli verilmemelidir.

Zeytinyagl sebze yemeklerinin yanina salata verilmemelidir.

Corbalarin yanina komposto, cacik, ayran vb. sulu yiyecekler verilmemelidir.

Balik verildiginde her ikisi de ayni1 grupta olmasina ragmen salata ve tath verilebilir.

Menii iskeleti olusturulduktan sonra dikkat edilecek nokta yemeklerin birbiriyle ne kadar
uyumlu oldugudur. Uyum yakalandiktan sonra ise yemeklerin meniide belirli periyotlarla yer
almasi, sik sik tekrarlanmamasi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

111. DIYABET, KARACIGER VE MiDE HASTALARINDA BESLENME
3.1. Diyabet Hastaliginda Beslenme

Diyabet, midenin arkasinda yer alan pankreasin yeterli insiilin iiretememesi veya iiretilen
insiilinin etkili kullanilamamasi sonucu ortaya ¢ikan ve Omiir boyu siiren bir hastaliktir.
Besinlerin kana karigabilmesi i¢in sindirim sisteminde sekere doniismesi gerekmektedir. Kana
karigsan seker insiilin hormonu yardimi ile hiicre igerisine alinmakta ve enerji olarak
harcanmaktadir. Diyabet hastalarinda ise insiilin yetersiz veya eksik oldugu i¢in bu durum
gerceklesemeyip seker hiicre igerisine girememekte ve enerji olarak harcanamamaktadir.
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Boylece kandaki seker diizeyi olmasi gerekenden yiiksek ¢ikmaktadir. Diyabet hastalar1 tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve gebelik diyabeti olmak {izere ii¢ gruba ayrilmaktadir. Tip 1 diyabette
viicutta insiilin hormonu hi¢ yoktur ve disaridan insiilin alimma ihtiyag duyulur. Tip 2
diyabette viicudumuzda insiilin hormonu vardir fakat gdrevini yerine getirememektedir.
Gebelik diyabeti ise gebelik esnasinda ortaya cikan diyabettir
(http://www.turkdiab.org/diyabet-hakkinda-hersey.asp?lang=TR&id=46).

Diyabet hastalarinda beslenme hem ideal bir beslenme diizeni olusturmak hem de kandaki
sekeri normale yakin seviyede tutabilmek adina 6nemlidir. Diyabette yeterli ve dengeli
beslenebilmek i¢in; giinde en az ii¢ ana ve li¢ ara 6giin seklinde beslenilmeli, besin ¢esitliligi
arttirllmalidir. Tiiketilecek besinler dogru sekilde hazirlanmali ve pigirilmelidir. Tahilli gidalar
viicuda yeterli miktarlarda alinmalidir. Posal1 yiyecekler daha fazla tercih edilmelidir. Doymus
yag, basit seker ve tuzun tiikketimi azaltilmalidir. Kalsiyum yoniinden zengin besinler
tiikketilmelidir. Su ve diger sivilar viicuda yeterli miktarda alinmalidir. Alkol ve sigara
kullanilmamalidir (http://bursaobm.ogm.gov.tr/Lists/Haberler/Attachments/171 /Diyabet%20
ve%20Beslenme.pdf).

Diyabette yasak olan bazi besinler ise(https://www.dytguldendemir.com/hastalik/insulin-
direnci-diyabet-diyet/);

e Recel, bal, pekmez, marmelat, surup

e Cay sekeri ve icinde cay sekeri bulunan her sey

o Siitlii tathlar, hamur tatlilari, serbetli tatlilar, cikolata, findik ezmesi, kek, kurabiye,
sekerli biskiiviler, pasta

o Alkollii igecekler, mesrubatlar, enerji igecekleri, limonata, toz igecekler, icinde seker
olan icecekler ve sekerli igecekler, havug suyu

e Diyetisyenin Onerdigi miktardan fazla tiiketilen piring pilavi, beyaz makarna, beyaz
ekmek, patates

e Muz, iiziim, kayisi, incir, kavun, karpuz, hurma, dut vb. seker orani yliksek meyveler,

bu meyvelerden yapilmis meyve sulari, kuru meyveler

Yagda kizartmalar, kavurmalar, yagl sos eklenmis yiyecekler

Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek, dil, paga, iskembe, dalak, yiirek vb.

Biitiin yagl yiyecekler (yagl etler, kaymak, krema, mayonez, tahin, yagl soslar)

Ierigi bilinmeyen hazir gidalar

Kuyruk yagi, i¢ yagi, tereyagi, margarin

Sucuk, salam, sosis gibi sarkiiteri tiriinleri

3.2. Karaciger Hastaliginda Beslenme

Karaciger, 1,5-2 kiloya varan agirhigr ile insan viicudundaki en biiyiik organidir. Kan
kimyasinin diizenlenmesi ve viicut beslenme dengesinin kurulmasinda birincil role sahiptir.
Yedigimiz gidalarin ince bagirsaklarda sindirim ve emiliminden sonra kan yoluyla dogrudan
ulastig1 organdir. Adeta bir biyolojik fabrika olarak c¢alisir. Bagirsaklardan gelen
hammaddelerden saglikli yasayabilmek igin gerekli olan protein, seker, kolesterol, vitamin
gibi mamul maddeleri {iiretir ve bu maddelerin metabolizmasinda (viicutta dolasim ve
kullaniminda) merkezi rol oynar. Kan sekerimizin diismemesi, viicudumuzun siirekli
yenilenmesi, her tiirlii hastaligin tamiri karaciger sayesinde olmaktadir. Karaciger
viicudumuzun 6nemli bir temizleme ve bosaltim organidir. Viicutta olugsan veya disardan
alman zehirli maddeler, ilaglar veya g¢esitli kimyasallarin temizlenmesinde biiyiik rol
oynamaktadir. (http://www.semaaydogdu.com/saglikkosesi/detay/kronik-karaciger-
hastaliklarinda-beslenme/)


http://www.turkdiab.org/diyabet-hakkinda-hersey.asp?lang=TR&id=46
http://bursaobm.ogm.gov.tr/Lists/Haberler/Attachments/171%20/Diyabet%20%20ve%20Beslenme.pdf
http://bursaobm.ogm.gov.tr/Lists/Haberler/Attachments/171%20/Diyabet%20%20ve%20Beslenme.pdf
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Viicut i¢in 6énemli olan karacigeri koruyabilmek ve saglikli sekilde beslenebilmek igin
karaciger hastalarinin ve bu potansiyele sahip her bireyin bazi beslenme aligkanliklar
edinmesi gerekmektedir. Bunlardan bahsedecek olursak; siit ve siit iiriinlerinden az yagh
olanlar tercih edilmelidir. Ayn1 sekilde et ve tavuk {iretiminin de yag orani diisiik olmalidir.
Haftada en az iki defa balik tiikketmeye calisilmalidir. Meyve ve sebze tiiketimi bol olmalidir.
Giin igerisinde bol bol sivi, en 6nemlisi bol su tiikketilmelidir. Yemeklerde hayvansal yaglar
yerine bitkisel yaglar kullanilmalidir. Kullanilan tuz miktar1 azaltilmalidir. Sigara igiliyorsa
birakilmalidir. Cikolata ve agir tatlilardan kaginilmalidir.

Karaciger hastalarina yasak olan bazi besinler ise
(http://www.hasanozkan.com/files/diyet/karaciger-hastaliklarinda-diyet.pdf);

Hazir meyve sulari, hazir gorbalar, patlamis misir, patates cipsi, misir cipsi (iglerinde
¢ok degisik miktarlarda koruyucu ve katki maddesi bulunur)

Yagda kizarmig hamur tatlilari, ¢ikolata, krema, helvalar

Kuruyemisler, tuzlu yaglh siyah zeytin, cemen, baharatlar, yer fistig

Yagda kizartilmig yumurta, et, sucuk, pastirma, salam ve sosisler

Salamura balik, yagl kavurma etler

3.3. Mide Rahatsizliklarinda Beslenme

Mide hastaliklari ¢ok genis bir alan olmasina ve gesitleri bulunmasina ragmen bu ¢alismada
mide tlseri, gastrit ve reflii lizerinde durulmustur. Mide iilseri, sindirim sistemini olusturan
yemek borusu, mide ve onikiparmak bagirsaginda meydana gelen aginmalar sonucu olusur ve
yara halini alir. Midenin i¢ kisminin mide asidi ile pargalanmasi sonucu olusan hastalik ise
mide iilseri olarak bilinir. Gastrit midenin i¢ yiiziinde bulunan mukoza tabakasinin farkli
olaylar sonucu iltihaplanmasi olayidir. Ozellikle yetiskin insanlarda ¢ok sik rastlanan bir
hastalik olarak bilinir. Diger hastaliklara nazaran daha ylizeysel etkileri ve sonuglar1 vardir.
flerlemesi sonucu daha derinlere niifuz edebilir ve iilsere yol acabilir. Mide hastaliklari
arasinda yer alan reflii Tlirkge’de “geri kagmak™ anlamina gelir. Midede bulunan mide 6z suyu
ve beslenme sirasinda alinan besinlerin bir anda yemek borusuna kagmasi, daha da ilerleyerek
agza kadar gelmesi s6z konusudur. Reflii olan kisi midesinde ve gogsiinde yanma hisseder,
yemekleri yutarken ve yemekler yemek borusundan gegerken aci  hisseder.
(https://www.bilgiustam.com/reflunun-sebepleri-ve-tedavi-yollari-nelerdir/)

Mide hastaliklarin beslenmeleri i¢in diyetler incelendiginde ise serbest ve yasak gidalarinin
benzerlik gosterdigi ve bir grup altinda toplanabilecegi goriilmiistiir. Beslenmeye dikkat
edebilmek ve saghigi koruyabilmek igin (https://www.aligurtuna.com/gastrit-reflu-mide-
ulseri-diyeti-503.html);

e Ogiin atlamadan az, diizenli ve dengeli beslenme saglanmalidir.
e Besinler ne ¢ok sicak ne ¢ok soguk olmalidir.
Asitli igeceklerden, portakal veya greyfurt gibi meyve sularindan mide asidini
arttirmasindan dolay1 kaginilmalidir.
e Hazmu zorlastiran ve rahatsizlik veren koyu c¢ay, kahve, acili baharatli yiyecekler,
tursu, yagh ve soslu yemekler, kizartma tiirli besinler, ¢ikolata gibi iiriinlerden uzak
durulmalidir.
Kremali, et suyu ile pigirilmis ¢orba ve hazir ¢orbalarin tilketiminden kaginilmalidir.
Cig sebze ve meyveler oldugunca az tiiketilmelidir.
Turp, lahana, kurubaklagil gibi gaz yapan yiyeceklerden uzak durulmalidir.
Alkol ve sigara kullanilmamalidir.


http://www.hasanozkan.com/files/diyet/karaciger-hastaliklarinda-diyet.pdf
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IV. HEDEF PROGRAMLAMA

Hedef Programlama (HP) modeli ¢ok amagli programlama modellerinin bir tiirtidiir.
Optimizasyon diisiincesine dayanan ¢ok amagli programlama modellerinde, birbiriyle ¢elisen
amaglar1 kisitlayici kiimesine gore esanli olarak doyuran bir ¢6ziim vektoriiniin belirlenmesi
amaglanir. Hedef programlama modelinde ise, karar vericinin doyurucu buldugu bir ¢6ziim
belirlenmeye ¢alisilir. Bu nedenle, hedef programlamanin optimizasyon diisiincesinden ¢ok,
bir doyum diisiincesine dayandigi soylenebilir. Hedef programlama, hedef degerlerden
sapmalar1 en kiigiikleme esasina dayanir. Bunu yaparken, hedeflerin, varsa agirliklart ve
oncelikleri de dikkate almir. Hedef programlanin 6nemli faydalarindan biri de farkh
degerlendirme esaslar1 ve farkli birimlerle ¢alisilmasina izin verebilmesidir (Taha 1997).

HP modelinin karar degiskenleri, sistem kisitlayicilari, hedef kisitlayicilari, sapma
degiskenleri ve amag fonksiyonu, sag taraf sabitleri gibi temel bilesenleri vardir ve model
bunlarin bir araya gelmesiyle olusturulur (Ugakcioglu 2017);

o Karar degiskenleri: Modelin ¢6ziimii ile sayisal degeri bulunmak istenen degiskendir. X;
ile gosterilir.

¢ Sistem kisitlayicilari: Ele alinan sistemin yapisini tanimlamaya yarayan kisitlayicilardir.
Model oncelikle bu kisitlarin gerceklestirilmesini saglar. Bu kisitlarin digina ¢ikilmasina
izin verilmez.

e Hedef kisitlayicilari: Modelin amagclar1 dogrultusunda kurulan ve belli bir hedefle
kisitlanan denklemlerdir. Bu kisitlayicilan sistem kisitlayicilarindan ayiran temel 6zellik
sapma degiskeni icermeleridir. Sistem kisitlarinin aksine esnek kisitlart ifade eder. Modelin
¢Oziimiinde Once sistem kisitlar1 daha sonra hedef kisitlar1 gerceklestirilir. Belirlenen hedef
degerleri her zaman birebir saglanmak zorunda degildir.

e Sapma degiskenleri: Hedef deger ile olusan sonug arasindaki farka sapma degeri denir.
Sapma degiskenleri sifirdan kiiglik bir deger alamaz. Olusan sonug¢ hedef degerden biiyiik
ise pozitif, kiiciik ise negatif sapma olarak isimlendirilir. Hedefin tam olarak saglanmis
olmasi her iki sapma degiskeninin degerinin sifir olmasini gosterir. Sapma degiskenleri d;*
ve di ile gosterilir.

o Amag fonksiyonu: Belirlenen hedeften olusacak sapmalarin minimum olmasini saglayan
fonksiyona amag fonksiyonu denir.

o Sag taraf sabitleri: Matematiksel modeldeki esitlik veya esitsizliklerin sag tarafinda
mevcut olan kaynak miktar1 olarak ifade edilir ve b; ile gosterilir.

Hedef programlamanin m hedef n degiskenli genel cebirsel gdsterimi agagidaki gibidir
(Charnes, Cooper 1977):
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Matematiksel Model

Amag fonksiyonu:

MinZ = ¥, (di +di) (1)
Hedef Kisitlayic1 denklem:

Sistem Kisitlayic1 Denklem:

27=1al]X]+ {S,Z,:} bl i=1.m (3)
Negatif Olmama Kisiti:

X;,d,d; =0 i=1..m j=1..n (4
Degiskenler:

Xj:j. karar degiskeni j=1.n
a;j:i.hedefin j. karar degiskeni kat sayist i=1l..m j=1.n
b;:i. hedef icin ulasilmast istenen deger i=1.m
df:i. hedefin pozitif sapma degiskeni i=1.m
d; :i.hedefin negatif sapma degiskeni i=1..m

Esitlik 1 amag fonksiyonunu, Esitlik 2 hedef kisitini, Esitlik 3 sistem kisitini, Esitlik 4 ise
negatif olmama kisitin1 ifade etmektedir.

V. LITERATUR TARAMASI
Caligma ile ilgili literatiir arastirilmig ve incelenen ¢aligmalar asagida verilmistir.

Dagdeviren ve Eren (2001), Analitik Hiyerarsi Prosesi ve 0-1 Hedef Programlama
tekniklerinin genel yapisini anlatmis ve her iki yontemi kullanarak tedarik¢i se¢imine yonelik
bir uygulama yapmislardir. Kog (2001) ¢alismasinda hastanede yatan diyabet hastalari igin bir
haftalik sabah kahvaltisi, 6gle ve aksam yemegi meniisii olusturmustur. Problemi tam sayili
dogrusal hedef programlama ile modellemistir. A¢ik (2002), bu ¢alismada hedef programlama
ile kurdugu model sayesinde, mevcut bir birligin ya da belirlenen bir tehdide karsi yeniden
teskilatlandirilmasi1 gereken baska bir birligin bu tehdidi bertaraf edip edemeyecegini
arastirmistir. Dagdeviren ve digerleri (2004), bu calismada is degerlendirme ve hedef
programlama yontemlerinin genel yapisin1 anlatmis ve faktdr derece puanlarinin
belirlenmesinde hedef programlama yonteminin kullanilabilecegi bir uygulama ile
gostermislerdir. Elde edilen sonuglardan hareketle, rnek bir faktdr puan plani ¢gikarilmig ve
farkli isler bu plana gore degerlendirilmistir. Erdogmus ve digerleri (2005) ¢alismalarinda O-
1 Tamsayili Dogrusal Programlama (TDP), Dogrusal Hedef Programlama (DHP) ve Bulanik
Dogrusal Programlama (BDP) tekniklerinin diyet problemine uygulanmasimi ve olusan
farkliliklarin degerlendirilmesini ele almislardir. Giileng ve Karabulut (2005), bu ¢alismada
oncelikle ¢ok amacli karar verme yontemlerinden Hedef Programlama Yo6ntemi tanitilmustir.
Daha sonra ise konu ile ilgili Brisa A.S.’de yapilan uygulamaya yer verilmistir. Burada, Brisa
A.S.’nin bir aylik iiretim doneminde TBR smifi lastiklerden iiretmesi gereken miktarlar
bulunmustur. Kagnicioglu ve Yildiz (2006), calismada, birden fazla amag¢ ve hedeflerde
belirsizlik olmas1 durumlarmda, 0-1 tam sayil1 bulanik hedef programlama yaklasimi ile atama
problemlerinin ¢6ziimii i¢in model oOnerisinde bulunmuslardir. Uygulamada Dumlupinar
Universitesi Endiistri Miihendisligi Boliimii smnavlar1 ve smav gorevlileri veri olarak
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kullanilmistir. Atilan (2008), Adana Bolgesinde bulunan ve toplu beslenme hizmetinin farkli
yemek fabrikalar1 tarafindan verildigi 6 kurumun (tekstil fabrikasi) yemekhanelerinde
yiiriitiilen bu ¢alismada; mendiler farkli mevsimlere ait birer aylik olmak tizere 4 kez toplanmas;
O0glen yemegi meniilerinin enerji ve besin &geleri hesaplanmig, bireylerin gereksinim
durumlarina uygunluk durumu incelenmistir. Bilge (2009), bu calismay1r hazir giyim
fabrikasinda calisan iscilerin genel beslenme aliskanliklarini ve giinliik besin tiiketimlerini
saptamak, s6z konusu is¢ilerin 6 antropometrik 6l¢iimlerini beslenmeleri ile iligskilendirmek,
isyerinde farkli iiretim asamalarinda gorev alan bireylerin beslenme durumlar1 ve enerji
harcamalarini saptamak amaci ile planlayip yiiriitmiistiir. Ediz ve Yagdiran (2009), ¢alismada
179 gesit yemekten yararlanilarak orta aktivite gerektiren is faaliyetinde c¢alisan 19 — 30 yas
araligindaki ¢aliganlar igin 15 gilinliik meni listelerini tam say1li hedef programlama yéntemini
kullanarak olusturmustur. Girginer ve Kaygisiz (2009), yaptiklari ¢alismada; yaygin kullanimi
olan ii¢ yazilim secenegi (SPSS, Statistica ve Minitab), her birisi alt kriterler igeren bes temel
kritere (finansal, teknik, analiz, kullanim ve satic1 6zellikler) gére AHS ile degerlendirilmistir
ve alternatiflerin AHS ile elde edilen Oncelikleri, kurulan 0—1 HP modeline oncelik kisiti
olarak dahil edilmistir. Ekinci (2010), calismasinda, otel isletmelerinde menii planlamasi,
menii fiyatlandirma yontemleri hakkinda bilgi vermistir. Caligmada Istanbul Siirmeli Otelinde;
kaynak taramasi, gozlem, inceleme, goriisme, anket yontemleriyle elde edilen bilgi ve verileri
kullanarak, c¢esitli mesleki oneriler getirmistir. Senol (2011), yaptig1 ¢alismasini karma tam
say1l1 programlama modeli ile 19-30 yas arasi ig¢iler i¢in menii olusturmak amaciyla planlamig
ve yiuriitmistiir. Arastirmada bu isciler igin set-se¢imsiz, 3, 4 veya 5 kapli, ii¢ 6gilinliik
(kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi), dort mevsimlik, dort ayri menii modeli
gelistirilmistir. Korpeli ve digerleri (2012), ¢aligmada hedef programlama yontemi kullanarak
Kirikkale Universitesi’nde drnek bir menii planlamasi yapmuslardir. Orhan ve digerleri (2012),
yaptiklar1 c¢aligmada, ugak rotalarinin belirlenmesi probleminin bakim gereksinimleri ile
birlikte ele alinmasi, boylece ugaklarin etkin kullaniminin yani sira bakim maliyetlerinin en
kiigiiklenmesini hedeflemistir. Belirtilen ama¢ dogrultusunda, ugaklarin bakima girmeden
onceki kalan yasal ugus siirelerini de en kii¢likleyen bir tam sayili1 dogrusal hedef programlama
yaklasimi Onerilmistir. Kosan (2013), yaptig1 ¢calismanin amact hesaplamalarda kullanilacak
yontem olarak siirece dayali FTM sisteminin seg¢ilmesinin geleneksel menii analiz yontemine
gore ortaya ¢ikaracag farkliliklarin belirlenmesidir. Orug (2014), yaptig1 calismada; 19-30 yas
arasi isciler icin, set-secimsiz, 20 giinliik 6gle yemegi menii planlamast yapmistir. Bulanik
hedef programlama yontemini kullanmistir. Akay ve Sarusik (2015), calismalarinda ilk amag
yiyecek-igecek sektoriinde yer alan isletme yoneticilerinin/sahiplerinin menii planlamasi ve
menii analizine bakis agilarimi belirlemektir. Buna ek olarak, menii planlamasi ve menii analizi
uygulamalarinin isletmelerde hangi diizeyde gercgeklestirildigini belirlemek arastirmanin
ikincil amacidir. Bu ¢alismada Istanbul’da faaliyet gosteren 1. ve 2. sif restoranlardan
gbriisme yoluyla toplanan veriler degerlendirilmistir. Baykasoglu ve digerleri (2016),
uygulamada menii planlama ¢aligmasi i¢in ¢ok sayida faktorii es zamanl dikkate alan ve yil
boyunca kullanilabilen bir karar destek sistemi tasarlamiglardir. Tasarlanan karar destek
sisteminin uygulama ve test calismalari DEU Kantin — Kafeteryalar ve Beslenme Sube
Miidiirliigii’nde yapilarak elde edilen sonuglar sunulmustur. Kagmaz ve digerleri(2018)
hastanelerde personel, diyabet, mide ve karaciger hastalari i¢in bir aylik menii plani
olusturmus ve kisilerin almasi gereken giinliikk besin degerlerinin kesin degerlerle
belirtilememesinden 6tiirii bulanik hedef programlama yontemini kullanmislardir.

VI. HEDEF PROGRAMLAMA iLE MENU PLANLAMA

Bu calismada, toplu beslenme alani olan hastanelerde yiyecek hizmeti alan personel ve
hastalarin hedef programlama ile bir aylik sabah, 6gle ve aksam &giinlerinin planlanmast
problemi ele alinmistir. Menii planlamasinda kahvalti i¢in 27 ¢esit, 6gle ve aksam 6giind i¢in
122 yemek c¢esidi iizerinden se¢im yapilmis dengeli bir dagitim saglanmaya calisilmistir.
Belirlenen meniide kisinin giinliik besin 6gesi ihtiyaclarimin karsilanmasina dikkat edilmistir.
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Meniiler planlanirken kalori, karbonhidrat, protein, yag, lif, kolesterol, sodyum, potasyum,
kalsiyum, A Vitamini, C Vitamini ve demir dikkate alinan besin degerleridir. Uygulama siireci
Sekil.1’de verilen akis semasi ile gosterilmistir.

| Problemin Tanimlanmast Amag Fonksiyonunun
\[/ ! Belirlenmesi
Toplu Beslenme Alanlarindaki Yemek Listelerinin incelenmesi Hedef - ) )
ede Karar Degiskeni ve Sistem
J/ Progran’!lgma > Kisitlarinin Belirlenmesi
Teknigi
Yemek Cesitlerinin Belirlenmesi ve Her Ogiin Igin Yemek Kullamle_irak
Listelerinin Olusturulmasi Matematiksel Hedef Kusitlarmmn
Model > Belirl -
\l/ Olusturma elirlenmesi
Yemeklerdeki Besin Degerlerinin Belirlenmesi
d/ —> Hastalll_( Klsltlar.mm
Belirlenmesi
Hastaliklarin Belirlenmesi ve Arastirilmast >

Kurulan Matematiksel Modelin ILOG Programi ile Coziilmesi

Sabah, Ogle Ve Aksam Meniilerin Olusturulmasi

Sekil 1. Akis Semast

Problem ¢dziimii igin iki farkli model kurulmustur. ilki kahvaltt meniilerinin olusturulmas:
icin, digeri ise 6gle ve aksam Ogilinil meniilerinin olusturulmasi igindir.

6.1. Kahvalti Meniileri i¢cin Matematiksel Model

6.1.1. Karar degiskenlerinin ve kisitlarinin belirlenmesi

Kurulan matematiksel modelde oncelikle karar degiskeni belirlenmistir. Karar degiskeni
listede yer alan yemekleri temsil etmektedir. Diyetisyenden alinan yemek listelerinin analizi
sonucunda kahvalti1 6&iinii i¢in temel besin gruplarinin olmasina dikkat edilerek 27 cesitten
olusan bir liste belirlenmistir. Modelde kullanilacak yemek listesi “Ekler” boliimiinde EK 1°de
gosterilmistir. Listede bulunan yemeklerden bir 6giinde birer porsiyon alinmalidir.

Karar Degiskeni:

1 j. yemegin k. giin secilmesi
Xijk = 0 diger durumlarda

3:1,2, ... ,27 (yemek sayisi) k:1,2,...,30 (gln)

Sistem Kisitlari:

1.Kisit: Peynirlerden birinin se¢ilmesi;
T (X)) =1 k=123,..,30

2.Kisit: Zeytinlerden birinin segilmesi;
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Yo-s(Xj) = 1

3.Kisit: Ana kahvaltiligin sec¢ilmesi;
11‘57(Xjk) =1

4 Kisit: Tatli segeneklerinden(bal, recel, pekmez vs.) birinin se¢ilmesi;

z111‘213()"1‘0 =1

5.Kisit: Domates, salatalik ve salam verilmesi;
21 _
i220(Xjk) = 2

6.kisit: Tereyagi ve salamdan birinin verilmesi;
23
Zj:ZZ(Xjk) <=1

7.Kusit: igeceklerden birinin verilmesi;
2?224()(]"() =1

Giin Kisitlar:

Her peynirin ii¢ glinde bir ¢ikmasi kisiti;
Y11 (X)) + 231 (Kjerny) + 21 (Kjerzy) < 1

Her zeytinin iki giinde bir ¢ikmasi kisiti;

216:5()(1'") T z"16‘=5(1’(j(k+1)) <1

Her ana kahvaltiligin {i¢ giinde bir ¢ikmasi kisiti;
327 (%) + X327 (Xjgerny) + ZjZo(Kjaern)) < 1

Her tatli segeneginin {i¢ giinde bir ¢ikmasi kisiti;
19 19 19
i213(Xji) + 21215 (Xjerny) + Zj21s(Kjgwern)) < 1

Tereyag1 ve salamin bes giinde bir ¢ikmasi kisiti;

k=123,..
k=123,..
k=123, ..
k=123,..
k=1,23,..
k=1,23,..
k=1,23,..
k=1,23,..
k=1,23,..
k=1,23,..

202(Xi) + 20 (Xjern) + X222 (X)) + 2 22(Kjgesn) +

2520 (Xjeny) S 1

Her icecegin li¢ giinde bir ¢ikmasi kisiti;

iZ2a(Xji) + ZF2a(Xjerny) + EH2a(Xjgrrn)) < 1
Xoskk =0

Her ana kahvalti ¢esidinin en az 4 defa verilmesi kisiti;
Yl (Xii) = 4

Her tatl1 segeneginin en az 2 defa verilmesi kisiti;

Yl (Xj) = 2

Siitiin ayda 10 defadan fazla verilmemesi kisiti;
2i21(Xo7) < 10

k=1,23,..
k=123, ..
k=1,23,..
k=1789,..
k =13,14, ...
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Hastaliklarda yemek sayisinin kisitlanmasi nedeniyle her hastalik igin giin kisitlar
degismektedir.

Hedef Kisitlar:

Menii planlanirken kalori, karbonhidrat, protein, yag, lif, kolesterol, sodyum, potasyum,
kalsiyum, vitamin-A, vitamin-C ve demir degerleri dikkate alinarak hedef kisitlar
belirlenmistir. Bu hedef degerler diyetisyenden alinan bilgiler dahilinde olusturulmustur. Ele
alman hastaliklarda kisi saglikli bir birey ile giinliik olarak ayn1 besin miktarlarini alabilmesine
ragmen besin g¢esitlerinde farklilik gostermektedir. Hastalara ait ¢ok 6zel ve 6nemli durumlar
degerlendirme diginda tutularak hedef degerler olusacak kahvaltt meniileri i¢in esit kabul
edilmistir. Tablo 1°’de bir giinde sabah kahvaltisinda alinmasi gereken besin degerleri
verilmistir. Bu degerler model kurgusunda b;ile ifade edilmistir.

Tablo 1. Bir Giinde Sabah Kahvaltisinda Alinmasi Gereken Besin Degerleri

Besin degerleri | Hedef | Besin degerleri | Hedef Besin degerleri Hedef
Kalori(kkal) 400 Lif(gr) 5 Kalsiyum(mgr) 200
Karbonhidrat(gr) 60 Kolesterol(mg) 75 Vitamin A(mgr) 188
Protein(gr) 15 Sodyum(mg) 125 Vitamin C(mgr) 22
Yag(gr) 12 Potasyum(mgr) 500 Demir(magr) 3

Asagidaki her bir hedef kisitin kurgusu i¢in ise her bir kahvaltiligin igerdigi besin 6gesi
degerleri yani aj; katsayilar1 EK 1 de verilmistir. Segilen kahvaltiliklar, igerdigi besin 6gesi ile
carpilarak kahvaltida alinan toplam besin degerleri bulunmustur.

Kalori Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken kalori miktari;

23 kalori; * (X)) + dij, — dij = 400 k=123,..,60

Karbonhidrat Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmas1 gereken karbonhidrat miktari;

2% karbonhidrat; * (Xj,) + dzj; — d3j, = 60 k=1,23,..,60

Protein Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken protein miktari;

23 protein; * (X)) + d3j — d3 = 15 k=123,..,60
Yag Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken yag miktari;

iZiyag;* (Xj) +diy — diy = 12 k=123,..,60
Lif Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken lif miktart;

AR lifyx (Xj) +dgj —dij =5 k=123, ..,60

Kolesterol Kisiti: Her sabah kahvaltisinda alinmasi gereken kolesterol miktari,

23 kolesterol; * (X)) + dgj — dgjy. = 75 k=123,..,60
Sodyum Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken sodyum miktart;

723 sodyum; * (X)) + d7jy, — d7j = 125 k=123, ..,60

Potasyum Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken potasyum miktari;

23 potasyum; * (Xj3) + dgj, — dgjj. = 500 k=123,..,60
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Kalsiyum Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi1 gereken kalsiyum miktari;

23 kalsiyum; * (X)) + dgj, — dgjy = 200 k=123,..,60
Vitamin-A Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken vitamin-A miktari;

23 vitA; * (Xji) + digj — dipjx = 188 k=123,..,60
Vitamin-C Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken vitamin-C miktart;

P2 itC x (Xj) + diyj — dify j = 22 k=123,..,60
Demir Kisiti: Her giin sabah kahvaltisinda alinmasi gereken demir miktari;

725 demiry x (Xj3) + dipjx — dizjx = 3 k=123,..,60

Hastalik Kisitlari:

Olusturulan yemek listesinden 6zel hastalarin yiyemeyecegi yemekler belirlenmistir.

Diyabet Hastalar1:
7210k )+ X 1215 (Xji )+ 2322 (Xjie ) +X 2670

Mide hastalarr;
Xox + 271211 (X )+ X0k + Xook + X25170

Karaciger hastalari;
Z?:s(Xjk)+X11k+X13k+X19k + Z?zzz(xjk)zo

6.1.2. Amag fonksiyonunun belirlenmesi

Calismada amag fonksiyonu, besin 6geleri i¢in olusturulan hedef kisitlarindan sapmalarin
minimize edilmesi i¢in kurulmustur. Bu amag fonksiyonu modelde su sekilde gosterilmistir:

MinZ =di+df+ d;+ dI+ d3+ d¥ +dg+ df+ ds+d}+ d7+ dg+dg+dy+ di;+ dp,
6.1.3. Modelin ¢oziimii

Matematiksel modelde hedef kisitlarindan sapmalar minimize edilerek, amag¢ fonksiyonu
olusturulmustur. Model ILOG 12.6.2 paket programinda ¢oziilmiistiir. Matematiksel model
calistirildiginda higbir 6zel hastaligi olmayan kisiler ve diyabet, mide ve karaciger hastalari
i¢in 30 giinliik kahvalti meniileri olusturulmustur. Olusturulan meniiler “Ekler” kisminda EK
2’de higbir 6zel hastaligi olmayan kisiler igin EK 3’te diyabet hastalari i¢in, EK 4’te mide
hastalar1 i¢in ve EK 5’de karaciger hastalar1 i¢in gosterilmistir.

6.2. Ogle ve Aksam Meniileri I¢cin Matematiksel Model
6.2.1. Karar degiskenlerinin ve kisitlarinin belirlenmesi

Kurulan matematiksel modelde oncelikle karar degiskeni belirlenmistir. Karar degiskeni
listede yer alan yemekleri temsil etmektedir. Diyetisyenden alinan yemek listelerinin analizi
sonucunda 6gle ve aksam Ogiinleri i¢in temel besin gruplarinin olmasina dikkat edilerek 122
¢esitten olusan bir liste belirlenmistir. Model 60 giin i¢in ¢alistirilmis ve ¢dziim sonucunda
cikan tek sayili giinler 6gle 6giiniind, ¢ift sayil1 giinler aksam 6glintinii olugturmustur. Modelde
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kullanilacak yemek listesi “Ekler” boliminde EK 6’da verilmistir. Listede bulunan
yemeklerden bir 6gilinde birer porsiyon alinmalidir.

Karar Degiskeni:

1 j.yemegin k. giin secilmesi
Xik = 0 diger durumlarda

j:1,2,3, ...,122 (yemek sayisi) k:1,2,3, ...,60(glin)
Sistem Kisitlar::

1.Kisit: Corbalardan birinin segilmesi;

21 (X)) = 1 k=1,23,..,60

2.Kisit: Ana yemeklerden birinin se¢ilmesi;

T2as(Xj) = 1 k=1,23,..,60

3.Kisit: Yan yemeklerden birinin se¢ilmesi;

2?272()(]‘]() =1 k= 1,2,3,...,60

4 Kisit: Segeneklerden birinin segilmesi;

122 ( k) -1 k=1,23,..,60

5.Kisit: Balik yemeklerinin, siitlii ve yogurtlu ¢orbalarin, manti, siitli tathilarin, akdeniz
salatanin ve digerlerinin birlikte olmamast;

]5'=4( k) + Z 2,(x k) + Z 24X k) + Z Sa(X k) + Xoor + Xaer + Xsor +
Xs7ie + X5Z60(Xji) + +Xasi + Xgox + 104 Q8a(Xi) + 215 16(Xin) + 272501 (Xjn) <
1 k=1,23,..,60

6.Kisit: Keskek, pilav, makarna borek, mantl ve zeytinyagli sarmanin birlikte verilmemesi;

X7ok+ 217'272( ) 85( ) + 75( k) + Xaor + Xgp < 1
k=1,23..,60

7.Kiusit: Borek, mant, siitlii ve serbetli tatlilarin bir arada olmamasi;

720s(X5) + 21280 (Xik) + X7200(Xjk) + Xaer < 1 k=123, ..,60

8.Kisit: Bazi etli sebze yemeklerinin, baz1 zeytinyaglilarin ve akdeniz salatanin birlikte
verilmemesi;

2?133(Xjk) + X361 + ngzu(xjk) + Xgar + 2?181(Xjk) + X118 =1

k=1,23..,60
9.Kisit: Tavuk gorbalarinin, tavuk yemeklerinin, koftelerin ve baliklarin birlikte
verilmemesi;

Y21 e(Xi) + 23262(Xjn) + 2324, (Xik) + 29Z60(X) < 1 k=123, ..,60

10.Kisit: Yogurt ¢orbalarinin, manti, siitlii tathilarin ve digerlerinin birlikte verilmemesi;
211'214( i) + Xaor + 2104 (Xji) + 212%19()(1%) <1 k=123,..,60

11.Kisit: Etli kurubaklagil yemekleri ile zeytinyagl yemeklerin bir arada verilmemesi;



406 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 393-422

TLes(Xi) + 2%,0(Xp) <1 k=123,..,60

12 Kisit: Kofte ve boregin birlikte olmamast;

Yol (X)) + X785(X) <1 k=1,23,..,60

13.Kisit: Makarna salatasi, kori soslu tavuk, besamel soslu tavuk, firinda makarna, stitlii
tatlilar ve digerlerinin birlikte olmamas;
Xesi + Xgor + Xsor + Xs7ie + 21204(Xje) + Xaaok + 22521 (X) < 1
85k 89k 52k 57k j=94\4jk 119k j=121\4jk ) =
k=123,..,60
14.Kisit: Baliklarin ve zeytinyagl yaprak sarmanin birlikte olmamast;
Y57 e0(Xjk) + Xgue < 1 k=123,..,60

15.Kusit: Bazi etli sebze yemekleriyle sebze ¢orbalarinin birlikte olmamast;
i (Xj) + 23233(Xk) + Xa7k + Xzon + Xaak + Xase < 1 k=1,23,..,60

16.Kisit: Zeytinyagli yemeklerin ve bazi balik yemeklerinin birlikte olmamasi;
8270(Xjk) + Xezke + Xes < 1 k=1,23,..,60

17 Kisit: Mercimekli yemeklerin birlikte olmamast;

(X201) + (Xz0) + (X31x) + (X326) + Xs18) + (X720) + (K770) <1
k=123,..,60

18.Kisit: Sehriyeli yemeklerin birlikte olmamas;

(X23k) + (X74_k) S 1 k = 1,2,3, ,60

19.Kisit: Bulgurlu yemeklerin birlikte olmamast;
(X241) + (X271) + (X731) + (Xaor) + Xs1) + Kepp) <1
k=123,..,60
20.Kusit: Patatesli yemeklerin birlikte olmamast;
(X121) + (X350) + Kzgx) + (Xaor) + Xazr) + Kagr) + Kzgi) <1
k=123,..,60
21.Kisit: Hamurlu yemeklerin birlikte olmamast;
(Xz01) + (Xaer) + (X751) + (X761) + (X770) + X781) + (Kgsi) + (Xgex) +
(Xg7x) + (Xggr) + (Xgox) < 1 k=123,..,60

22 Kisit: Fasulyeli yemeklerin birlikte olmamast;

(X13k) + K3ax) + (X37) + (Xeok) + (X79x) + (Xgor) + (Xgar) <1
k=1,23..,60

Hedef Kisitlar:

Menii planlanirken kalori, karbonhidrat, protein, yag, lif, kolesterol, sodyum, potasyum,
kalsiyum, vitamin-A, vitamin-C ve demir degerleri dikkate alinarak hedef kisitlari
belirlenmistir. Bu hedef degerler diyetisyenden alinan bilgiler dahilinde olusturulmustur. Ele
alinan hastaliklarda kisi saglikli bir birey ile giinliik olarak ayni1 besin miktarlarini alabilmesine
ragmen besin g¢esitlerinde farklilik gostermektedir. Hastalara ait ¢ok 6zel ve 6nemli durumlar
degerlendirme disinda tutularak hedef degerler olusacak meniiler i¢in esit kabul edilmistir.
Tablo 2’de bir giinde 6gle ve aksam Ogiiniinde alinmasi gereken besin degerleri verilmistir.
Bu degerler model kurgusunda biile ifade edilmistir.



Hastanelerde Ozel Hastalar I¢in Hedef Programlama Ile Menii Planlamasini Etkileyen Unsurlar 407

Tablo 2. Bir Giinde Ogle ve Aksam Yemeginde Ahnmas1 Gereken Besin Degerleri

Besin degerleri | Hedef | Besin degerleri | Hedef Besin degerleri Hedef
Kalori(kkal) 600 Lif(gr) 10 Kalsiyum(mgr) 300
Karbonhidrat(gr) 90 Kolesterol(mg) 112 Vitamin A(mgr) 280
Protein(gr) 22 Sodyum(mg) 188 Vitamin C(mgr) 34
Yag(gr) 17 Potasyum(mgr) 750 Demir(mgr) 3

Asagidaki her bir hedef kisitinin kurgusu i¢in ise her bir yemegin igerdigi besin 6gesi
degerleri yani aj katsayilar1 EK 6’da verilmistir. Secilen yemekler, icerdigi besin 6gesi ile

carpilarak 6gle ve aksam 6giiniinde alinan toplam besin degerleri bulunmustur.

Kalori Kisit1: Her giin 6gle ve aksam 6giiniinde alinmasi gereken kalori miktarsi,

Y123 kalori; x (X)) + dij — dij, = 600 k=123,..

Karbonhidrat Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6giliniinde alinmasi gereken karbonhidrat
miktari;

Y124 karbonhidrat; * (Xjx) + dgj, — d3 ;5 = 90 k=123,..

Protein Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6gﬁnﬁnde almmas1 gereken protein miktari;
122

Yag Kisiti: Her giin 6gle ve aksam &giiniinde alinmasi gereken yag miktari;

iZiyag;* (Xp) + dije — difje = 17 k=123, ..

Lif Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6gﬁnﬁnde alinmasi gereken lif miktari;

2122 llf:l (X]k) + dS_]k d5]k - k = 1,2,3, s

Kolesterol Kisiti: Her 6gle ve aksam 6gilinlinde alinmasi gereken kolesterol miktart;

Y124 kolesterol; * (X ) + dgjj, — dgjj, = 112 k=123, ..

Sodyum Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6gilinlinde alinmasi gereken sodyum miktari;
122
Jj=

Potasyum Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6giiniinde alinmasi gereken potasyum miktart;

]1221p0tasyum] (Xjk) + dgjk - d;jk =750 k= 1,2,3,

Kalsiyum Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6giiniinde alinmasi gereken kalsiyum miktart;

Y123 kalsiyum; * (X)) + dgjy — dg = 300 k=1.23,..

Vitamin-A Kisiti: Her giin 6gle ve aksam dgiiniinde alinmasi gereken vitamin-A miktart;
F23 vitA; * (Xji) + digjx — dipjx = 280 k=1.23,...

Vitamin-C Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6giiniinde alinmasi gereken vitamin-C miktari;
FEAitC x (Xji) + diyj — diyj = 34 k=1.23,...

Demir Kisiti: Her giin 6gle ve aksam 6giiniinde alinmasi gereken demir miktari,

Y125 demiry * (Xj) + dipjx — dizjx = 3 k=1.23,...

iZiprotein; x (Xj) +d3jp — dijy = k=123,..

T sodyum; x (X)) + d7;; — d7;, = 188 k=1,23,..

,60

,60

,60

,60

,60
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Hastahk Kisitlar::
Olusturulan yemek listesinden 6zel hastalarin yiyemeyecegi yemekler belirlenmistir.

Diyabet hastalari; bezelye corbasi, piring ¢orbasi, manti, sade piring pilavi, sehriyeli pilav,
su boregi, yesil mercimekli borek, patatesli borek, zeytinyagli yaprak sarma, makarnalar
grubu, serbetli ve siitli tathilar, iiziim, karpuz ve visne kompostosunu yememelidirler. Bu
yemeklerin matematiksel modelde kullanilan sayisal ifadesi asagida verilmistir.

Corbalar
(X116) + (X26x) =0 k=1.2.3,..,60
Ana Yemekler
(X461) =0 k=1223,..,60
Yan Yemekler
(X726) + (X7a1) + Z]276(X i) + 225X j) + (Xa1x) = 0 k=123,..,60
Segenekler

105 112 _ —_

j=90(Xjk) + Zj:lll(Xjk) + (XIZOk) =0 k= 112131 160

Mide hastalar1; domates ¢orbasi, lahana ¢orbasi, kremali tavuk ¢orbasi, zerdegalli tavuk
corbasi, patlican musakka, eksili kofte, mercimekli kofte, kori soslu tavuk, besamel soslu
tavuk, hamsi, ¢itir balik, etli kurubaklagil grubu, sade piring pilavi, sehriyeli pilav, borekler,
zeytinyagl barbunya, kuru fasulye piyazi, zeytinyagli karnabahar, firinda makarna, makarna
salatasi, serbetli tatlilar, asure, profiterol, trilece, etimek, tiramisu, supangle, kakaolu puding,
stitlag, limonlu irmik tatlisi, ¢ilek, portakal ve salata grubunu yememelidirler. Bu yemeklerin
matematiksel modelde kullanilan sayisal ifadesi agagida verilmistir.

Corbalar
(X1x) + X1op) + ?izo(xjk) =0 k=1,23,..,60

Ana Yemekler
(X36k) t+ Z?iso(xjk) + Xs71) + Ko1p) + Z]Zim(xjk) =0 k=1.23,..,60

Yan Yemekler
(X721) + (X74x) + ?275(Xjk) + ?284(Xjk) + (Xgok) = 0 k=1,23,..,60

Secenekler
7200(X i) + X7206(X 1) + X121 02(X i) + Kio71) + Kr1o) + X72316(Xjx) = 0

k=123,..,60

Karaciger hastalari; yogurt corbasi, diigiin ¢orbasi, soguk ayran gorbasi, yayla ¢orbasi,
tavuk suyu ¢orbasi, tavuk ¢orbasi, kremali tavuk ¢orbasi, zerdecalli tavuk gorbasi, bugday unu
corbasi, bulgur ¢orbasi, piring ¢orbasi, mengen gorbasi, yesil mercimek gorbasi, mercimek
corbasi, patlican musakka, eksili kofte, mercimekli kofte, kori soslu tavuk, besamel soslu
tavuk, hamsi, citir balik, etli kurubaklagil grubu, bulgur pilavi, yesil mercimekli borek,
zeytinyagl barbunya, kuru fasulye piyazi, zeytinyagl yaprak sarma, makarna salatasi, serbetli
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tatlilar, asure, profiterol, tiramisu, supangle ve kakaolu puding yememelidirler. Bu yemeklerin

matematiksel modelde kullanilan sayisal ifadesi asagida verilmistir.

Corbalar
Z?£14(Xjk) + (Xa4x) + 2}2‘226( k) + Z 30( k) =0 k=123..
Ana Yemekler
(X361) + st'iso( i) + (Xs7i) + Keap) + oA L7 (Xix) =0 k=1.23,..
Yan Yemekler
(X73k) + (X77k) + Z] 79( ]k) + (ngk) = 0 k = 1;2;3; e
Segenekler

X)) + 271200(Xji) + (X1026) = 0 k=1.2.3,..

90( ]k) jk 102k )&y,

Giin Kisitlar:

Her ¢orbanin dokuz giinde bir ¢ikmasi kisiti;

,60

?§1( k)+2] 1( (k+1))+21 1( (k+2))+21 1( (k+3))+21 1( (k+4))+

Y21 (Kjwers)) + L2 (Xjere) + Zi2(Xjkrn) + Zi2i(Kjwrs) < Lk =
1,2,3,....52

Her ana yemegin dokuz giinde bir ¢ikmasi kisiti;
7133( i) + X7t (Xjern) + Z72ss(Kirn) + e (Kjgers)) +
] Las(Xjeray) + 272as(Kkasy) + X72ss(Xigere)) + Zi2as(Xjckn) +

] 33( (k+8)) <1
k=123,..,52

Her yan yemegin yedi giinde bir ¢ikmasi kisiti;
?272( k) + 21 72( (k+1)) + 21 72( (k+2)) + Z} 72( (k+3))

+ 352 (X ern) + 2272(Xigersy) + 25272(Xjckerey) < 1
k=1,23,..,54

Her secenegin dokuz giinde bir ¢ikmasi kisiti;

12290(X]k) + 212290()(](k+1)) + 211 90(X](k+2)) + Z] 90(X](k+3)) +
90( (k+4)) +Z, 90( (k+5)) +ZJ 90( (k+6)) +Z] 90( (k+7)) +

Yj= 90( (k+8)) <1
k=123,..,52

Hastaliklarda yemek sayisinin kisitlanmasi nedeniyle her hastalik igin giin kisitlari

degismektedir.

6.2.2. Amag¢ fonksiyonunun belirlenmesi

Calismada amag fonksiyonu, besin 6geleri i¢in olusturulan hedef kisitlarindan sapmalarin
minimize edilmesi i¢in kurulmustur. Bu amag fonksiyonu modelde su sekilde gosterilmistir:
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MinZ =di+df+ d;+ dJ+ d3+ dd +dg+ df+ ds+di+ d7 + dg+dg+dy+ di;+ di,

6.2.3. Modelin ¢oziimii

Matematiksel modelde hedef kisitlarindan sapmalar minimize edilerek, ama¢ fonksiyonu
olusturulmustur. Model ILOG 12.6.2 paket programinda ¢oziilmiistiir. Matematiksel model
calistirildiginda higbir 6zel hastaligi olmayan kisiler ve diyabet, mide ve karaciger hastalari
icin 30 giinliik 6gle ve aksam 6giinii meniileri olusturulmustur. Olusturulan mentiler “Ekler”
kisminda EK 2’°de hicbir 6zel hastalig1 olmayan kisiler i¢in EK 3’te diyabet hastalar1 igin, EK
4’te mide hastalar1 i¢in ve EK 5’de karaciger hastalar1 i¢in gosterilmistir.

Olusturulan meniiler i¢in iki modelde de yazilan biitiin kisitlar saglanmis ve ortaya tutarl
bir ¢6ziim ¢ikmistir. Diyetisyen goriisii alinmig ve uygun goriilmiistiir; belirlenen hedef
degerlerin altinda ve iizerinde alinan besin degerleri kisilerin beslenmesini olumsuz yonde
etkileyecek diizeyde degildir. Genellikle de hasta diyet meniilerinde 6ncelikli dikkat edilen,
kisinin belirlenenden fazla besin ihtiyacini viicuduna almamasidir. Kullanilan yontemin hedef
programlama olmasi ise olugsan sapmalart minimize etmis ve kabul edilebilir kilmistir. Olusan
sapmalar Tablo 3’te gosterilmistir. Sapmalar her menii grubu i¢in kahvalti, 6gle ve aksam
oglinleri olacak sekilde her biri icin negatif ve pozitif sapma olarak ayrilmistir. Yine ayni
sekilde 30 giinde olusan sapmalarin tiimii her hastalik grubu ve her 6glin i¢in ayr ayr
toplanarak 30 gilinlin ortalamasi alinmis ve giinlik ortalama sapma degerleri tabloda
verilmistir. Yani tablodaki degerler ortalamasi1 alinmis sekilde bir aylik sapmalarin genel bir
degerlendirmesini ifade etmektedir. Besin degerlerinin belirlenmesinde ana kriter kiginin
giinde kag kalori alacagidir. Diger besin degerleri genel olarak alacagi kalori lizerinden belirli
kriterlere gore diyetisyen tarafindan hesaplanarak bulunur. Kalori hesaplandiktan sonra
almmasi gereken temel olgiitler %60 karbonhidrat, %25 yag ve % 15 proteindir. Uygulamada
1600 kalori tizerinden hesap yapilmistir. Bu yilizdeler alindiktan sonra tekrar enerji
hesaplamalar1 yapilarak degerler ortaya ¢ikmustir. Sonug olarak kalori, karbonhidrat, protein
ve yag esittir seklinde alinarak her giin belirlenen degerlere uygun sekilde alinmasi istenmistir.
Biiyiik esittir hedefleri hastanin en az almasi gereken miktar1 gdsterip, bu miktarin altina da
miimkiin oldugunca diisiilmemesini isteyen hedefler kisitlaridir. Diistiigii takdirde de eger
diisiis fazla degilse viicut depoladigi besinlerden bu eksikligi karsilamaya calisacagi i¢in kisa
bir siire bu durum ¢ok sakincali olmamaktadir. Kiiciik esittirler ise alinmasi gereken ve bu
degerin lizerine ¢ikilmasinin pek de istenmedigi hedef kisitlaridir. Tabloda da kiigiik esittir
kolesterol hedefi ve biiyiik esittir sodyum, potasyum, kalsiyum, vitamin A, vitamin C ve demir
hedefi i¢in biiyiik bir sapma s6z konusu degildir. Olusan sapmalar degerlendirildiginde, ayn1
anda saglanmaya calisilan kisit ve yemek sayisinin azligini da diisiiniirsek ¢6ziim sonuglari
uygun olarak kabul edilmistir.

Sonug olarak sapmalarin negatif yonde egilim gdstermesi verilen yemeklerin porsiyon
miktarlarinin kiigiiltiilebilecegini gdstermektedir. Ayn1 zamanda yemek c¢esitliligi artirildigi
takdirde ¢cok daha iyi sonuglar saglanabilecegine isaret etmektedir. Kullanilan modelde yemek
gruplari igin birer porsiyon alinmistir. Fakat az miktarlarla da hasta istenen besin miktarlarini
viicuduna alabilmektedir Bu uygulama ile meniilerin olusum siirecine katki saglanmis ve
bununla birlikte zamandan tasarruf edilmistir.
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Tablo 3. Sapma Miktarlari

SAPMALAR

KALORI
KARBONHIDRA
PROTEIN
YAG
LiF
KOLESTEROL
SODYUM
POTASYUM
KALSiYUM
VITAMIN A
VITAMIN C
DEMIR

d1+ [ d1- | d2+ [ d2- | d3+] d3- [ da+ [ da- [ d5+ [ d5- [ d6+ | d6- | d7+ | d7- [ d8+ | d8- | do+ [ d9- [d10+] d10- [d11+]d11-[d12+] d12-
Ozel hvalt | 1,13 [ 0,5 [0,32[24,7] 2,6 [2,01[11,1[047] 0 [1,99]52,2[30,2[ 971 [0,a9] 265 [0,52] 121 | 5,8 [ 323 [0,61] 24 [0,41[0,81[ 0,37
Hastahig | Ogle |0,27]0,93(0,73]257(139(0,75[ 57 |0,77] 1,4 [3,37] 8 [29,3] 587 (4,55 463 [ 0,71 | 4,6 [ 102 | 833 [ 9,45 50,4 [ 564 (1,93 [ 0,44
Olmayanla| Aksam | 0,5 | 0,6 [ 1 [238[10,6/0,62]5,97[0,91]1,32[2,75[8,07439] 730 [ 0,43 [ 384 [ 19,8[ 9,63 45 | 812 [ 10,9 46,8 3,93[ 2,06 [ 0,45
Kahvalti | 1,8 [60,8] 0 [37,6]1,54[091[11,2]047] o [2,42]54,3[27,3]1028] 0,5 [ 135 0,46 [ 112 [ 0,35 355 [ 0,67 [17,1[ 0,51 [ 0,07 [ 0,54
Ogle | 0,53[1,97[0,97(32,2[185] 07| 7 [123] 5 [162]145]265( 629 7,3 | 767 | 0,56 | 7,83 [ 79,4 | 856 | 1,50 | 96,6 0,64 99 [ 0,41
Aksam [1,17[ 3,1 [ 0,2 [32,8[157] 0,4 | 87 [1,12] 3,8 [1,43]11,9]21,8[ 676 [ 0,36 | 752 [ 0,49 12,7 75,4 [1221] 0,47 [ 70,2 0,55 98,6 [ 0,48
Kahvalt | 8,17 | 31,6 [ 1,13| 0 [2,47[094[102]0,99] o | 3,2[922] 23 | 962 |0,43] 205|726 [82,4[3,43] 289 [ 4,28(1,41[646[ 1,5 [ 057
Ogle [0,53[057] 0,7 [19,7]13,6]0,49(4,63[213[0,27[ 31 2,57 46,7 538 [ 0,51 449 | 11,9] 8,1 [ 131 [1362] 8,47 30,1 6,96] 1,53 [ 56,8
Aksam [ 0,57 [1,03] o [197]6,12] 0,9 [ 6,6 [057[ 0,8 [2,08]0,83]47,1( 438 [ 0,55 417 [ 8,84 | 3,06 | 154 [1061] 4,41 44,7[3,25[ 2,17 [ 0,42
Kahvalti | 9,13 35,5 | 0,85[21,2[ 1,17 0,82 [ 6,63 | 0,68] 0 [1,97] 44 [457] 995 | 0 [109] 0,5 [01,5[522] 178 [ 0,52 (17,7 [ 0,41 1,47 | 0,43
ogle |0,13[ 0,4 [0,17[27,3[12,4]0,76(7,13[0,76( 0,4 [3,71] 2,33 36,7 576 [ 0,39 269 | 4,63 1,9 | 125 | 806 | 7,89 38,7 5,03[ 1,37 [ 0,53
Aksam [ 0,33 [1,03]043[ 27 [103] 0,57 84 [ 1 [034[398]4,13]27,4[ 626 [0,42] 262 | 6,68] 6,58 | 123 [ 559 | 9,58 | 35,6 [ 5,54 1,1 [36,4

Diyabet
Hastalan

Mide
Hastalan

K
Hastalar

VIl. SONUC

Bu calismada matematiksel modeller arasinda ¢ok amagliligi kapsayarak problemlere
¢oziim getiren modellerden biri olan hedef programlama teknigi kullanilarak, menii planlamasi
icin bir model olusturulmustur. Bilindigi gibi giiniimiizde hala yeterli ve saglikli verilere
ulagsmak miimkiin olamamaktadir. Menii planlama karmasik bir siiregten olugmaktadir.
Planlamanin hedef programlama ile yapilmasinin, el ile yapilan bir planlamanin sebep
olabilecegi olasi hatalar1 ortadan kaldiracagi acgiktir. Calismada, toplu beslenme alani olan
hastanelerde yiyecek hizmeti alan personel ve hastalarin hedef programlama ile bir aylik
sabah, 6gle ve aksam G6gilinlerinin planlanmasi problemi giderilmistir. Menii planlamasinda
kahvalt1 i¢in 27 gesit, 6gle ve aksam 6glinii icin 122 yemek ¢esidi lizerinden se¢im yapilmis
dengeli bir dagitim saglanmistir. Belirlenen meniide kisinin, giinlilk almasi1 gereken besin
Ogesi ihtiyaclarinin karsilanmasina dikkat edilmistir. Olugturulan yemek listesinden &zel
hastalarin yiyemeyecegi yemekler belirlenmistir. Ornegin Diyabet hastalari: Tahill1 gidalardan
viicutlarina yeterli miktarlarda almalidir. Posali yiyecekleri daha fazla tercih etmelidirler.
Diyabet hastalar;; doymus yag, basit seker ve tuzun tiiketimi azaltilmalidir. Kalsiyum
yoniinden zengin besinler tiiketilmelidir. Su ve diger sivilar viicuda yeterli miktarda
alimmalidir. Modelde bu hususlara dikkat edilmistir. Karaciger hastalari siit ve siit {irlinlerinden
az yagl olanlar1 tercih etmelidir. Aynmi sekilde et ve tavuk iiretiminin de yag orani diisiik
olmalidir. Haftada en az iki defa balik tiiketmeye ¢alisiimalidir. Meyve ve sebze tiiketimi bol
olmalidir. Giin igerisinde bol bol s1v1, en dnemlisi bol su tiiketilmelidir. Yemeklerde hayvansal
yaglar yerine bitkisel yaglar kullanilmalidir. Kullanilan tuz miktar1 azaltilmalidir. Cikolata ve
ag1r tatlilardan kacginilmalidir. Mide hastaliklarin beslenmeleri i¢in diyetler incelendiginde ise
serbest ve yasak gidalarinin benzerlik gosterdigi ve bir grup altinda toplanabilecegi
goriilmiistiir. Besinler ne ¢ok sicak ne ¢ok soguk olmalidir. Asitli igeceklerden, portakal veya
greyfurt gibi meyve sularindan mide asidini arttirmasindan dolay1 kaginilmalidir. Hazmi
zorlastiran ve rahatsizlik veren koyu ¢ay, kahve, acili baharatli yiyecekler, tursu, yagh ve soslu
yemekler, kizartma tiirli besinler, ¢ikolata gibi {iriinlerden uzak durulmalidir. Kremali, et suyu
ile pisirilmis ¢orba ve hazir gorbalarin tiikketiminden kaginilmalidir. Cig sebze ve meyveler
olabildigince az tiiketilmelidir. Turp, lahana, kuru baklagiller gibi gaz yapan yiyeceklerden
uzak durulmalidir. Alkol ve sigara kullanilmamalidir.

Calismada diger menii planlama calismalarindan farkli olarak 6zel hastaliklardan diyabet,
mide ve karaciger hastalarmin beslenme durumlar dikkate alinmigtir. Caligmada kullanilan
bilgiler literatiir ve uzman kisiler tarafindan saglanmistir. 0-1 Hedef Programlama teknigi
kullanilarak, menii planlamasi i¢in matematiksel model olusturulmustur. Hedef programlama
amaglara ulasilmasinda tutarlilik ve kolaylik saglamasi nedeni ile tercih edilmistir. Hastalarin
bir giinde kahvalti, 6gle ve aksam 6gilinlerinde almas1 gereken kalori, karbonhidrat, protein,
yag, lif, kolesterol, sodyum, potasyum, kalsiyum, A Vitamini, C Vitamini ve demir degerlerine
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dikkat edilmistir. Matematiksel model ILOG paket programu kullanilarak c¢oziilmiistiir.
Modelde cok fazla kisit ve hedefin olmasi ¢Oziimii zorlastirmistir. Belirlenen kisit ve
hedeflerin birlikte uygun bir ¢oziim vermesini saglamak i¢in model bu paket program
tizerinde, her model i¢in ortalama 1 saat ¢alistirilmistir. Model ¢oziildiigiinde oncelikle 6zel
hastalig1 olmayan kisiler i¢in ii¢ 6giinden olusan 30 giinlitk meniiler ortaya ¢ikarilmistir. Daha
sonra modele her hastalik i¢in ayr1 ayr1 hastalik kisitlar eklenerek hastalara 6zel mentiler elde
edilmistir. Meniilerde pozitif ve negatif sapmalar meydana gelmistir. Hedef degerler icin
olusan pozitif ve negatif sapmalar, kiside olumsuzluk olusturmayacak seviyede sapmalar
oldugu i¢in meniiler diyetisyen tarafindan amaca uygun goriilmiistiir.

Literatlirde ele alinan konu ile ilgili ¢alismalar olmasina ragmen, birden fazla hastalik
kisitlar1 ve menii planlamanin birlikte ele alindig1 ¢ok miktarda calismaya rastlanmamustir.
Hastanelerde bir aylik bir mentiniin olusturulmasi i¢in bir hafta gibi bir siire gerekirken, bu
calisma sayesinde gerek bir aylik veya gerekirse alt1 aylik ya da bir yillik menii planlamasi bir
giin gibi kisa bir zaman igerisinde ortaya konulabilir. Bu sayede hem zamandan tasarruf
edilebilir hem de sistematik bir yap1 ortaya cikar. Ortaya ¢ikan sistematik yapi sayesinde
hastanelerdeki satin alma konular1 da diizenli bir yapida ilerleyebilir. Hastanelerde manuel
olarak yapilan menii planlarina harcanan zaman yerine daha verimli igler yapilabilir. Model
degisen durumlara esneklik saglayabilecek yapidadir. Bundan sonraki ¢alismalar i¢in daha
ozel kisitlar da eklenerek veya daha farkli hastaliklar ele alinarak model gelistirilebilir ve
uygulamasi saglanabilir. Ayrica karar destek sistemi kullanarak her kurumda gegerliligi olan
ve kolay uygulanabilecek bir ¢alisma yapilabilir.
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EKLER

EK 1. Kahvalt: Ogiinii icin Olusturulan Modelde Kullamlacak Besin Degerleri

- | g 5l -1 5%|slslas
R EIS|E| 2| 28| 2| 3
2 £ |2/ 8| s|l2a| &2 g | 0| E
2128/ 8|S | 2| 8|3 |2 |5 |z|z&|¢8
SI18% 5|5 |5 k|28 5|8 % ¢
§ & ul < = < < =
213 | F 3| |E|3|8[§)|°
A R
1 Beyaz peynir 93 2,46 | 4,83 | 7,07 0 159 | 384,3 | 30,9 | 126,6 | 68,4 0 0,09
2 Kasar peynir 85 0,43 | 6,75 | 6,25 0 0 0 0 175 0 0 0
3 Ucgen peynir 47 06 | 288 | 3,6 0 0 0 0 85,2 0 0 0
4 Dil peyniri 68 158 | 43 | 4,93 0 11,25 | 300 | 37,5 | 150 | 74,25 0 0,2
5 Siyah zeytin 41 098 | 0,44 | 7,16 0 0 657,6 | 7,6 15,4 12 0 0,32
6 Yesil zeytin 29 056 | 03 2,7 0 0 420 9 18 60 0 04
7 H.Yumurta 75 0,34 | 6,22 54 0 191 | 36,5 | 485 27 141 0 0,8
8 Omlet 101 | 1,27 | 6,69 | 7,94 | 0,4 |204,6 | 262 |101,8 3257 |577,1| 0,77 | 1,19
9 Pogaca 225 | 20,74 | 455 | 13,69 | 1,27 | 42,04 | 268,8 | 75,71 | 27,5 | 90,83 | 0,13 | 0,78
10 Simit 245 | 47,37 | 8,46 | 1,48 | 2,61 0 394,7 | 63,15 | 11,32 | 0,9 0 5,16
11 | Patates kizartmasi 126 | 20,44 | 22 4,38 2,4 0 259,2 |1 3824 | 9,6 8 6,4 0,46
12 Menemen 187 | 20,39 | 568 | 9,08 | 1,26 | 7,36 | 656,6 | 79,15 | 87,35 | 50,08 | 3,71 | 0,69
13 Cikolata 38 4,01 | 042 | 221 | 0,24 0 2,59 0 0 0 0 0
14 Bal 31 7,51 | 0,04 0 0 0 0,7 4,7 0,5 0 0,24 | 0,13
15 Cilek regeli 21 4,64 | 0,04 | 002 | 01 0 0,15 | 7,46 | 1,29 | 0,39 | 3,24 | 0,06
16 Visne receli 28 6,71 | 0,03 | 0,01 | 0,04 0 0,1 44 0,4 1 0,04 | 0,04
17 Portakal regeli 13 2,75 | 0,06 | 0,01 | 0,11 0 0,08 | 104 | 259 | 0,88 | 2,82 | 0,03
18 Pekmez 34 8,39 0 0 0,01 0 0 0 0 0 0 0
19 Findik ezmesi 46 0,76 | 0,86 | 4,42 | 0,41 0 0,14 | 4557 | 16,17 | 0,28 | 0,11 | 0,27
20 Domates 19 2,86 | 1,05 | 0,23 | 1,05 0 6,6 |2662 | 154 | 924 27 0,55
21 Salatahk 14 2,17 | 0,72 | 0,24 | 0,65 0 96 |1692 | 18 79,2 9,6 0,6
22 Tereyad 45 0,05 | 0,01 | 4,99 0 11,46 | 0,42 12 09 |3354 0 0,01
23 Salam 150 | 2,15 | 5,46 | 13,07 0 28,5 | 506,5 | 175,5 | 10,5 45 76 | 0,65
24 Meyve suyu 64 | 1258 | 0,94 | 0,26 0 0 30 186 22 18 | 1585 | 0,6
25 Sekersiz cay 0 0 0,7 0 0 0 0,7 119 | 56 0 0 0,01
26 Cay 6 1,37 | 0,07 0 0 0 0,7 119 | 56 0 0 0,2
27 Siit 122 9,4 6,6 6,6 0 0 98 304 | 238 | 252 2 0,2
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EK 2. Ozel Hastaligi Olmayanlar icin Olusturulan Bir Ayhk Menii

1.11.2017 2.11.2017 3.11.2017 4.11.2017 5.11.2017 6.11.2017 7.11.2017
= beyaz peynir,siyah dil peyniri,yesil tiggen peynir,siyah beyaz peynir,yesil dzl:ggfi:]m;:t:\'éih tiggen peynir,yesil kasar peynir,siyah
E zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen,¢ilek zeytin,simit,visne  |zeytin,h.yumurta, findik klz«lrtmas;cﬂek el zeytin,omlet,pekmez, |zeytin,h.yumurta, findik
g pekmez,domates, regeli,domates, regeli,domates, ezmesi, domates.salatalik domates,salatalik, ezmesi,
salatalik,siit salatalik,meyve suyu salatalik,¢ay domates,salatalik,sit - > salam,gay domates,salatalik,siit
tereyag,meyve suyu
Mengen Corbast Ezogelin Corbasi Mercimek Corbasi Tarhana Corbas1 | Y. Mercimek Corbasi Sehriye Corbasi Havug Corbast
2 Karniyarik Tavuk Sote Tavuk Sis Cupra (1zgara) zmir Kofte Et Sote Tavuk Gogiis Haglama
O Makarna Kuru Fasulye Piyaz1 Patatesli Borek Zeyt. Karnabahar Frmda Makarna Milfsy Boregi Cevizli Erigte
Cilek Armut Visne Kompostosu Baklava Kayist Seftali Armut
Domates Corbast | Soguk Ayran Corbasi| Bezelye Corbasi Patates Corbast Mengen Corbast Bugday Unu Corbasi | Taze Fasulye Corbasi
i Firmda Tavuk But Mercimek Yemegi | Tavuk But Haglama Kadmbudu Kofte Karniyarik Firmda Tavuk But Tawuk Sote
i Y. Mercimekli Borek Bulgur Pilavi Eriste Sade Piring Pilavi Makarna Patatesli Borek Su Boregi
Seftali Coban Salata Muz Karpuz Cilek Akdeniz Salata Portakal
8.11.2017 9.11.2017 10.11.2017 11.11.2017 12.11.2017 13.11.2017 14.11.2017
% qn peyniﬁ’yeg ﬁcgﬂ,‘ . eymr’smh kasar peynir,yesil zyt:g:ért:ssg;rrt]m, bew% pymryesil késar peynirsiyah qu peynhye$il.
£ | zeytin,menemen,gilek zeytin,simit, visne Zeytinomiet bal ek i domat zytn,pogaga,portakal | zeytinh.yumurta, findik | zeytin,menemen,gilek
G regeli,domates, regeli,domates, ' P || GesE omavcs, reeli,domates, ezmesi, reeli,domates,
M domates,salatalk, siit| salatalk,tereyag, .
salatalik,meyve suyu salatalik,gay . salatalik,cay domates,salatalik,siit | salatalk,meyve suyu
Misir Corbast Tutmag Corbast Tarhana Corbast Bezelye Corbast Mengen Corbast Patates Corbast Mercimek Corbast
= Rosto Kofte Tavuk But Haglama Karniyarik Kori Soslu Tavuk Orman Kebab1 Tavuk Sis Kiymal Ispanak
© Sade Piring Pilavi Bulgur Pilavt Eriste Patatesli Borek Frmda Makarna Cevizli Erigte Makarna
Cacik Coban Salata Uziim Elma Seftali Muz Cacik
Mercimek Corbasi Ezogelin Corbasi Sehriye Corbasi Bugday Unu Corbast Sebze Corbasi Domates Corbast | Soguk Ayran Corbasi
g Kiymah Ispanak Kiymal Bezelye Balk Koftesi Cupra (1zgara) Tavuk Sote Frmda Tavuk But Mercimek Yemegi
ﬁ Frmda Makarna Makarna Zeyt. Prasa Zeyt. Taze Fasulye Milfsy Boregi Su Boregi Bulgur Pilavi
Kiraz Ayran Tel Kadayif Revani Kayisi Portakal Coban Salata
15.11.2017 16.11.2017 17.11.2017 18.11.2017 19.11.2017 20.11.2017 21.11.2017 22.11.2017
= tiggen peynir,siyah kasar peynir,yesil beyaz peynir,siyah dil peyniri,yesil kasar peynir,siyah beyaz pynr,yesil dil peyniri,siyah kasar peyniri,yesil
g Zzeytin,simit, visne zeytin,omlet,bal, zeytin,p.kzrtma, findik zeytin,pogaga, zeytinomlet,gilek | zytn,p.kzrtma,portakal | zeytin,pogaca,visne zeytin,omlet,bal,
E regeli,domates, domates,salatalik, ezmesi,domates, ¢ikolata,domates, regeli,domates, regeli,domates,salatalk regeli,domates, domates,salatalik,
salatalik,gay stit salatalik,meyve suyu salatalik,cay salatalik,siit Jtereyag,meyve suyu salatalik,cay st
Y. Mercimek Corbasi | Bugday Unu Corbasi Tarhana Corbasi Bulgur Corbast Bezelye Corbast Soguk Ayran Corbast Ezogelin Corbast Tarhana Corbasi
2 Patlican Kebabi Alabalik Bugulama Hamsi Bugulama | Tavuk Gogiis Haslama Tavuk Sis Mercimek Yemegi Balik Koftesi Rosto Kofte
& Sade Piring Pilavi Patatesli Borek Zeyt. Yaprak Sarma |  Zeyt. Karnabahar Firmda Makarna Bulgur Pilavi Zeyt. Yaprak Sarma | Sade Piring Pilavi
Kiraz Mevsim Salata Tel Kadayif Sekerpare Uziim Coban Salata Baklava Erik
g Ezogelin Corbast | Taze Fasulye Corbasi Patates Corbast Mengen Corbast Mercimek Corbast Sehriye Corbast Y. Mercimek Corbast Misir Corbast
s Tas Kebab1 Tavuk But Haglama Kori Soshu Tavuk Orman Kebab1 Kiymalh Ispanak Et Sote Bahgevan Kebap Tavuk But Haglama
fc‘ Frmnda Makarna Milfoy Boregi Su Boregi Y. Mercimekli Bérek Makarna Patatesli Borek Cevizi Eriste Su Boregi
Ayran Armut Karpuz Muz Cacik Kiraz Seftali Armut
23.11.2017 24.11.2017 25.11.2017 26.11.2017 27.11.2017 28.11.2017 29.11.2017 30.11.2017
= tiggen peynir,siyah beyaz peynir,yesil kasar peynir,siyah tiggen peynir,yesil dil peyniri,siyah beyaz peynir,yesil kasar peynir,siyah dil peyniri,yesil
= zeytin,menemen, zeytin,pogaca, zeytin,h.yumurta, findik | zeytin,menemen, zeytin,pogaca,visne | zeytin,h.yumurta, findik zeytin,omlet,bal, zeytin,simit,¢ilek
E pekmez,domates, portakal regeli, ezmesi, ¢ikolata,domates, regeli,domates, ezmesi,domates, domates,salatalik, regeli,domates,
salatalik,meyve suyu | domates,salatalik,cay | domates,salatalik,siit | salatalk,meyve suyu | salatalik,meyve suyu salatalik,siit tereyag,meyve suyu salatalik,cay
Bugday Unu Corbast Un Corbasi Patates Corbast Taze Fasulye Corbasi|  Mengen Corbast Domates Corbast Misir Corbast Patates Corbasi
ﬁ) Karniyark Tavuk Gogiis Haslama| Mercimekli Kofte Tawuk Sote Cupra (1zgara) Tavuk But Haglama Tavuk Sis Firmda Tavuk But
O | Y. Mercimekli Borek Zeyt. Prasa Bulgur Pilavi Su Boregi Zeyt. Taze Fasulye Frinda Makarna Patatesli Borek Su Boregi
Yogurt Sekerpare Kiraz Portakal Baklava Seftali Visne Kompostosu Yogurt
g Bulgur Corbast fovu(; Corbasi Bezelye Corbast Ezogelin Corbasi | Y. Mercimek Corbasi | Soguk Ayran Corbasi | Mercimek Corbast Sehriye Corbasi
E Tavuk Sis Izmir Kofte Frmda Tavuk But Kiymal Bezelye Balik Koftesi Mercimek Yemegi Tas Kebabi Kiymah Ispanak
ﬁ Zeyt. Taze Fasulye Makarna Salatasi Eriste Makarna Zeyt. Yaprak Sarma Bulgur Pilavi Makarna Salatast | Y. Mercimekli Bérek
Revani Ayran Cilek Muz Tel Kadayif Coban Salata Kayist Uziim
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EK 3. Diyabet Hastalar1 icin Olusturulan Bir Ayhk Menii

1.11.2017 2.11.2017 3.11.2017 4.11.2017 5.11.2017 6.11.2017 7.11.2017
ki iri,siyah . . dil peyniri,siyah ki ir, yesil - . . . ki ir, siyah
% = Peym?’s'y beyaz peynir,yesil peynin,stya asar‘peynjr e beyaz peynir,siyah tiggen peynir, yesil HEATE eymvr S
> zeytin,pogaca, : zeytin,menemen, zeytin,pogaca, : : zeytin,pogaga,
= zeytin,omlet, zeytin,domates, zeytin,menemen,
% | domates,salatalik, . domates,salatalik, domates,salatalik, . . domates,salatalk,
S 5 domates,salatalik, stit . R salatalik,sekersiz cay | domates,salatalik, siit .
sekersiz ¢ay sekersiz ¢ay sekersiz ¢ay sekersiz ¢ay
Mercimek Corbast | Soguk Ayran Corbasi Un Corbast Y. Mercimek Corbasi Misir Corbast Tarhana Corbasi | Soguk Ayran Corbast
= Tawuk Sote Mercimek Yemegi Frmda Tavuk But Tavuk Sis Kéri Soslu Tavuk Tawuk Sote Mercimek Yemegi
O | Kuru Fasulye Piyaz Bulgur Pilavi Milfoy Boregi Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavi Zeyt. Taze Fasulye Bulgur Pilavi
Armut Coban Salata Mevsim Salata Cilek Cack Armut Coban Salata
£ Bugday Unu Corbast Sehriye Corbast Domates Corbast Ezogelin Corbast Mengen Corbast Bugday Unu Corbasi [ Mercimek Corbast
s Tas Kebab1 Tavuk Gogiis Haglama Rosto Kofte Et Sote Tavuk But Haglama Orman Kebab1 Tavuk Gogiis Haglama
f: Milfsy Béregi Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavi Milfsy Boregi Zeyt. Barbunya Milfsy Boregi Zeyt. Barbunya
Yogurt Ayran Kayist Yogurt Seftali Erik Kiraz
8.11.2017 9.11.2017 10.11.2017 11.11.2017 12.11.2017 13.11.2017 14.11.2017
i il il iri,siyah . . ir,siyah il iri, yesi k ir,siyah . .
% beyaz peynir,yes d [_)eyn ,siyal leseretyed] beyaz peyn siyal d F)eymn.yesﬂ asar 'peynir siyal bememye
& zeytin,omlet, zeytin,menemen, Zeytinhyumurta zeytin,omlet, Zzeytin,menemen, zeytin,pogaca, Zeytinomiet,
S| domates,salatalik, domates,salatalik, N . domates,salatalik, domates,salatalik, domates,salatalik, ' .
X . . domates,salatalik, siit . . . domates,salatalik, siit
sekersiz ¢ay sekersiz gay sekersiz ¢ay sekersiz ¢ay sekersiz gay
Sehriye Corbast Ezogelin Corbas1 | Taze Fasulye Corbasi | Bugday Unu Corbast Mengen Corbast Mercimek Corbast | Y. Mercimek Corbasi
i%')n Firinda Tavuk But Et Sote Rosto Kofte Tavuk Sis Patlican Kebab1 | Tavuk Gogiis Haglama Eksili Kofte
:©O|  Zeyt. Karnabahar Milfoy Boregi Bulgur Pilavi Zeyt. Barbunya Milfoy Boregi Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavi
Portakal Yogurt Cilek Sefiali Ayran Kiraz Cacik
£ Sebze Corbast Y. Mercimek Corbast Havug Corbast Soguk Ayran Corbasi| Tarhana Corbasi Sehriye Corbast Ezogelin Corbasi
s Eksili Kofte Kéri Soslu Tavuk Tavuk Sote Mercimek Yemegi | Tavuk But Haglama Etli Sebze Frmda Tavuk But
ft Bulgur Pilavi Zeyt. Karnabahar Milfoy Boregi Bulgur Pilavi Kuru Fasulye Piyazi Milfoy Boregi Kuru Fasulye Piyaz
Elma Cack Kayisi Coban Salata Elma Armut Portakal
15.11.2017 16.11.2017 17.11.2017 18.11.2017 19.11.2017 20.11.2017 21.11.2017 22.11.2017
dil peyniri,siyah kasar peynir,yesil beyaz peynir,siyah . N kasar peynir,siyah beyaz peynir,yesil dil peyniri,siyah L
£
= Zzeytin,menemen, zeytin,pogaca, zeytin,h.yumurta, iﬁ;ﬁgﬁfﬂsﬂ zeytin,omlet, zeytin,pogaca, zeytin,menemen, kasz:;gncmicsﬂ
cl domates,salatalk, domates,salatalik, domates,salatalik, ! " domates,salatalik, domates,salatalik, domates,salatalik, ! t
M . . ) domates,salatalik, siit ) . ) domates,salatalik, siit
sekersiz ca sekersiz ca sekersiz cay sekersiz cay sekersiz cay sekersiz cay
Domates Corbasi | Bugday Unu Corbasi | Soguk Ayran Corbasi| Mengen Corbast Havug Corbast Y. Mercimek Corbasi|  Ezogelin Corbast Sebze Corbast
= Tavuk Sote Kéri Soslu Tavuk Mercimek Yemegi | Tavuk Gogiis Haslama Eksili Kofte Et Sote Kori Soslu Tavuk Etli Nohut
Q Milfsy Béregi Zeyt. Karnabahar Bulgur Pilavt Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavt Milfsy Béregi Zeyt. Prasa Bulgur Pilavt
Ayran Kaysi Coban Salata Kiraz Kayisi Cacik Armut Kiraz
£ Taze Fasulye Corbast Misir Corbast Tarhana Corbasi Sehriye Corbast Mercimek Corbast Domates Corbast Bulgur Corbast Bugday Unu Corbast
ES Rosto Kofte Tavuk Sis Tavuk But Haglama Etli Sebze Tawuk Sote Rosto Kofte Frinda Tavuk But | Tavuk Gogiis Haglama
i Bulgur Pilavi Milfoy Boregi Kuru Fasulye Piyazi Milfoy Boregi Kuru Fasulye Piyazi Bulgur Pilavi Milfoy Boregi Zeyt. Barbunya
Cilek Elma Armut Yogurt Elma Kayst Mevsim Salata Yogurt
23.11.2017 24.11.2017 25.11.2017 26.11.2017 27.11.2017 28.11.2017 29.11.2017 30.11.2017
beyaz peynir,siyah dil peyniri,yesil kasar peynir,siyah . . dil peyniri,siyah kasar peynir,yesil beyaz peynir,siyah . L
£
= zeytin,pogaga, zeytin,menemen, zeytin,omlet, beya.z peyniryesl zeytin,menemen, zeytin,omlet, zeytin,pogaca, tzan peyniryesil
= zeytin,h.yumurta, Zzeytin,menemen,
< [ domates,salatalk, domates,salatalk, domates,salatalk, . domates,salatalik, domates,salatalik, domates,salatalik, .
M 5 5 . domates,salatalik, siit . . 5 domates,salatalik, siit
sekersiz ca sekersiz ca sekersiz cay sekersiz cay sekersiz cay sekersiz cay
Mengen Corbast Mercimek Corbast Patates Corbasi Tarhana Corbast Ezogelin Corbast Hawvug Corbast Un Corbast Mercimek Corbast
fn Orman Kebab1 Tawuk Sote Mercimekli Kofte Patlican Kebab1 Tavuk Sis Eksili Kofte Firmda Tavuk But Tawuk Sote
QO Milfoy Boregi Kuru Fasulye Piyazi Bulgur Pilavi Milfoy Boregi Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavi Milfoy Boregi Kuru Fasulye Piyazi
Portakal Elma Kiraz Cilek Ayran Portakal Mevsim Salata Armut
£ Tutmag Corbasi Sehriye Corbasi Y. Mercimek Corbasi | Soguk Ayran Corbasi | Bugday Unu Corbasi Mengen Corbast Sehriye Corbasi Tarhana Corbasi
& | Tavuk But Haglama Etli Sebze Kori Soshu Tavuk Mercimek Yemegi Et Sote Tavuk But Haslama Orman Kebabt Tas Kebabi
i Bulgur Pilavi Milfsy Boregi Zeyt. Karnabahar Bulgur Pilavi Milfsy Boregi Zeyt. Barbunya Bulgur Pilavi Milfoy Béregi
Coban Salata Armut Cacik Coban Salata Kayst Sefiali Elma Kiraz
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EK 4. Mide Hastalar i¢in Olusturulan Bir Ayhk Menii

1.11.2017 2.11.2017 3.11.2017 4.11.2017 5.11.2017 6.11.2017 7.11.2017
L b ir, yesil . . k: ir, yesil o il ir, yesil L
£ | kasar peynir,siyah SIS dil peyniri,siyah SRR beyaz peynir,siyah {IPEETL PEYII, Yoy kasar peynir,siyah
= . zeytin,h.yumurta, findik .. zeytin,omlet,¢ilek . zeytin,simit,portakal .
= zeytin,omlet,bal, X zeytin, visne iy zeytin,h.yumurta, X zeytin,omlet, findik
Gl .. ezmesi, salatalik,meyve' . regeli,salatalik, ... | recelisalatalik, meyve K
S salatalik,siit regelisalatalk, cay pekmez,salatalik,siit ezmesi,salatalik,cay
suyu salam,cay suyu
Tarhana Corbast Ezogelin Corbast Mercimek Corbast Sehriye Corbast | Y. Mercimek Corbasi| — Tarhana Corbasi Mengen Corbast
2 Karntyarik Bahgevan Kebap  |Tavuk Gogiis Haslama | Kiymah Taze Fasulye | Frmnda Tavuk But | Tavuk But Haglama Karniyarik
© Cevizli Eriste Eriste Zeyt. Yaprak Sarma Makarna Zeyt. Yaprak Sarma | Zeyt. Taze Fasulye Cevizli Eriste
Cack Kiraz Siitlii frmik Tathst Seftali Elma Kiraz Yogurt
£ Mengen Corbast Sebze Corbast Bugday Unu Corbasi Havug Corbasi Bezelye Corbast Ezogelin Corbasi Sebze Corbast
s Etli Sebze zmir Kofte Etli Taze Fasulye Tavuk Sis Rosto Kofte Kiymali Ispanak Tzmir K 6fte
> Makarna Bulgur Pilavi Cevizi Eriste Eriste Bulgur Pilavi Makarna Bulgur Pilavi
Karpuz Visne Kompostosu Muz Uzim Kayist Cacik Visne Kompostosu
8.11.2017 9.11.2017 10.11.2017 11.11.2017 12.11.2017 13.11.2017 14.11.2017
beyaz peynir,yesil . L kasar peynir,yesil beyaz peynir,siyah . .. L beyaz peynir,yesil
= B B B
= . iicgen peynir,siyah . B . dil peyniri,yesil kasar peynir,siyah N
g| zevtinhyumurta, ze;tgin sﬁnﬂongial FIRET ST | gaihy R zeyfin):iqmityb; zeytins orr?lety;ek;ry:z sa 2ytinhy » LTS
= ,SImit, q . ,Simit,bal, , ) 8 q
k "
g pekmezsalatalik, e ezmesi,salatalik, meyve regelisalatalk, iy latalik st ezmesi, salatalk,meyve
cay Suyu salam,gay Suyu
Mercimek Corbast | Bugday Unu Corbasi | Taze Fasulye Corbasi |  Ezogelin Corbasi Tarhana Corbast Sehriye Corbast Bugday Unu Corbasi
»%)n Tavuk Goglis Haglama|  Kiymah Bezelye Rosto Kofte Kiymal Ispanak Firnda Tavuk But | Kiymal Taze Fasulye | Tavuk Gogilis Haglama
Q| Zeyt. Yaprak Sarma Makarna Bulgur Pilavi Makarna Zeyt. Yaprak Sarma Makarna Zeyt. Taze Fasulye
Siitlii irmik Tathst Karpuz Kayist Cack Sakizh Muhallebi Erik Visne Kompostosu
£ Schriye Corbast | Y. Mercimek Corbasi|  Bezelye Corbast Mengen Corbast Mercimek Corbast Hawvug Corbasi Sebze Corbasi
s Etli Taze Fasulye Bahgevan Kebap Tavuk But Haglama Tavuk Sote Etli Sebze Tavuk Sis izmir Kofte
i Erigte Cevizli Eriste Erigte Zeyt. Taze Fasulye Cevizli Eriste Erigte Cevizli Eriste
Armut Seftali Muz Kiraz Ayran Uziim Muz
15.11.2017 16.11.2017 17.11.2017 18.11.2017 19.11.2017 20.11.2017 21.11.2017 22.11.2017
. L kasar peynir,yesil o tiggen peynir,yesil L . . " o kasar peynir,yesil
]
g SEETEER zeytin,omlet,gilek ey zeytinsimit,portakal kasar peynirsiyah | - beyazpeynityesil |~ dggen peynisiyah Zeytin,omlet, findik
= zeytin, simit, visne A zeytin,h.yumurta, . zeytin,omlet, findik zeytin,h.yumurta, zeytin,simit, portakal .
Q regeli,salatalik,cay regelisabatal, pekmezgsalatalk, siit Coelisakialichene ezmesisalatalik,cay | pekmezsalatalk,cay | regeli, salatalk,siit czesisakialicies
’ salam,gay ’ suyu ’ i > suyu
Bezelye Corbast Mengen Corbast | Y. Mercimek Corbast| Mercimek Corbast Sebze Corbast Misir Corbast Patates Corbast Mengen Corbast
= Rosto Kofte Karniyarik Pathican Kebab1 Kiymah Bezelye Tavuk Sis Tavuk Gogiis Haglama| Tavuk But Haglama Karniyark
Q Bulgur Pilavt Makarna Bulgur Pilavi Makarna Eriste Makarna Eriste Makarna
Kayst Erik Yogurt Ayran Elma Kayisi Cacik Seftali
£ Patates Corbasi Ezogelin Corbast Tarhana Corbast Sehriye Corbasi Bugday Unu Corbasi | Taze Fasulye Corbasi [ Y. Mercimek Corbasi| Mercimek Corbast
& [ Tavuk But Haglama Kiymali Ispanak Tavuk Sote Firmda Tavuk But Etli Taze Fasulye Rosto Kafte Kiymal Taze Fasulye Etli Sebze
fc‘ Eriste Cevizi Eriste Zeyt. Yaprak Sarma Zeyt. Prasa Cevizli Eriste Bulgur Pilavi Cevizli Eriste Bulgur Pilavi
Cack Elma Kiraz Uziim Muz Erik Armut Visne Kompostosu
23.11.2017 24.11.2017 25.11.2017 26.11.2017 27.11.2017 28.11.2017 29.11.2017 30.11.2017
beyaz peynir,siyah L o beyaz peynir, yesil - AR kasar peynir,yesil - dil peyniri,yesil
=
S | zeytin,h.yumurta, ¢ilek al p_eyr_un_,yesll ka_sar peynirsiyah zeytin,h.yumurta, findik o Peyh".l'syah zeytin,omlet,gilek bng RIS zeytin,simit, portakal
= i salatalic zeytin,simit, bal, zeytin,omlet,pekmez, . salatalk zeytin,simit, visne i salatalik zeytin,h.yumurta, findik i salatalik
.’2 e ’ salatalik,cay salatalik,siit AL, EIEGIANE regeli,salatalik,cay sl ’ ezmesi, salatalik,siit el HIENE
salam,gay suyu salam,ca; suyu
Tarhana Corbast Bezelye Corbast Havug Corbast Sebze Corbast Mengen Corbast Sehriye Corbast Y. Mercimek Corbast Havug Corbast
= Tawuk Sote Frmda Tavuk But | Tavuk Gogiis Haslama Tavuk Sis Etli Sebze Tavuk Sote Firmda Tavuk But | Tavuk Gogiis Haslama
O | Zeyt. Yaprak Sarma Eriste Makarna Eriste Makarna Zeyt. Taze Fasulye | Zeyt. Yaprak Sarma Cevizli Eriste
Kiraz Karpuz Cack Uziim Karpuz Ayran Uziim Elma
g Sehriye Corbast Bugday Unu Corbas1 |  Ezogelin Corbast | Taze Fasulye Corbast Mistr Corbast Mercimek Corbasi | Bugday Unu Corbast Tarhana Corbast
E' Klymz»ih?e»zelye Patlican K§b3b1 Klyméh»lspjcmak Rosto Kofte Izmnr .Ké_ﬁe Tavuk Bl{l Haglama Et Sot.e Kiymah Ispanak
= Cevizli Eriste Bulgur Pilavi Cevizli Eriste Bulgur Pilavi Cevizli Eriste Eriste Bulgur Pilavi Makarna
Muz Yogurt Elma Kayist Muz Seftali Kiraz Erik
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EK 5. Karaciger Hastalan1 I¢in Olusturulan Bir Aylik Menii

1.11.2017 2.11.2017 3.11.2017 4.11.2017 5.11.2017 6.11.2017 7.11.2017
= | beyaz peynir,siyah kasar peynir,yesil iicgen peynir,siyah b ir vesil kasar peynir,siyah dil peyniri,yesil beyaz peynir,siyah
7;‘ zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, zeytin, visne Cyaz peynir,yes zeytin,menemen, zeytin,simit,¢ilek zeytin,h.yumurta,
Gl pekmez,domates, bal,domates, regeli,domates, AT . bal,domates, receli,domates, pekmez,domates,
= salatalk,¢ay salatalk,cay salatalik,¢ay izttt salatalk,¢ay salatalk,cay salatalik,siit
Sehriye Corbast Taze Fasulye Corbasi | Domates Corbasi Sebze Corbast Ezogelin Corbast Patates Corbasi Sehriye Corbasi
»%)n Kiymah Taze Fasulye Tavuk Sote Firmda Tavuk But Tavuk Sis Karniyarik Kadmbudu Kofte Bahgevan Kebap
© Makarna Su Boregi Milfoy Béregi Patatesli Borek Cevizli Eriste Sade Piring Pilavi Firmda Makarna
Erik Portakal Muz Visne Kompostosu Ayran Karpuz Kayist
Patates Corbast Tarhana Corbast Havug Corbast Un Corbast Bezelye Corbast Misir Corbast Tarhana Corbast
§ Kadmbudu Kéfte Etli Taze Fasulye |Tavuk Gogiis Haglama zmir Kofte Tavuk But Haglama Tawuk Sote Kiymah Bezelye
’: Sade Piring Pilavi Cevizli Eriste Makarna Erigte Milfoy Boregi Patatesli Borek Cevizli Eriste
Karpuz Yogurt Cack Coban Salata Uziim Kiraz Elma
8.11.2017 9.11.2017 10.11.2017 11.11.2017 12.11.2017 13.11.2017 14.11.2017
= tiggen peynir,yesil dil peyniri,siyah beyaz peynir,yesil kasar peynir,siyah tiggen peynir,yesil beyaz peynir,siyah kagar peynir,yesil
S|  zeytinmenemen, zeytin,simit,gilek zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, zeytin,portakal zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen,
E portakal regeli, regeli,domates, pekmez,domates, bal,domates, regeli,domates, pekmez,domates, bal,domates,
domates,salatalik, siit salatalik,cay salatalik,cay salatalik,cay salatalik, siit salatalik,cay salatalik,cay
Domates Corbas1 | Taze Fasulye Corbasi Sebze Corbast Bezelye Corbast Tarhana Corbast Un Corbast Ezogelin Corbast
2| Frmnda Tavuk But Tzmir Kofte Tavuk Gogiis Haglama Tawuk Sote Etli Sebze Frinda Tavuk But Tas Kebab1
Q MilfSy Boregi Makarna Cevizli Eriste Eriste Patatesli Borek Milfoy Boregi Firnda Makarna
Muz Sefiali Uziim Cilek Visne Kompostosu Mevsim Salata Ayran
Havug Corbast Ezogelin Corbasi Patates Corbast Sehriye Corbast Misir Corbast Havug Corbast Taze Fasulye Corbast
% Tavuk Sis Alabalk Bugulama | Tavuk But Haglama | Kiymah Taze Fasulye Rosto Kofte Tavuk Sis fzmir Kofte
i Eriste Sade Piring Pilavi Milfoy Boregi Makarna Sade Piring Pilavi Eriste Makarna
Armut Coban Salata Yogurt Erik Cacik Elma Seftali
15.11.2017 16.11.2017 17.11.2017 18.11.2017 19.11.2017 20.11.2017 21.11.2017 22.11.2017
= tiggen peynir,yesil beyaz peynir,yesil kasar peynir,siyah dil peyniri,yesil beyaz peynir,siyah {iggen peynir,yesil dil peyniri,siyah beyaz peynir,yesil
S| zeytinsimit,visne zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, zeytin,simit,¢ilek zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, zeytin,simit,¢ilek zeytin,h.yumurta,
E regeli,domates, pekmez,domates, bal,domates, regeli,domates, pekmez,domates, portakal regeli, regeli,domates, bal,domates,
salatalik,cay salatalik,siit salatalik,cay salatalik,cay salatabk,cay domates,salatalik,siit salatalik,cay salatabk,cay
Sebze Corbasi Schriye Corbast Patates Corbast Hawvug Corbast Ezogelin Corbasi Bezelye Corbast Tarhana Corbast Un Corbast
= Tavuk Gogiis Haglama| — Kiymah Ispanak Kadmbudu Kofte Tavuk Sis Bahgevan Kebap Rosto Kofte Kiymah Bezelye Frrmda Tavuk But
O Cevizli Eriste Eriste Sade Piring Pilavi Cevizli Eriste Firmda Makarna Sade Piring Pilavi Cevizli Eriste Milfoy Boregi
Armut Portakal Karpuz Cack Elma Yogurt Uziim Mevsim Salata
£ Domates Corbast Tarhana Corbasi Un Corbast Misir Corbast Taze fasulyc Corbast Sehriye Corbast Sebze Corbast Patates Corbast
g Tawuk Sote Kiymah Bezelye Firmda Tavuk But Tavuk But Haglama Izmir Kofte Tawuk Sote Tavuk Gogiis Haglama| Kadmbudu Kofte
:t‘ Su"Biire,tii Firnda Makarna Milfsy Boregi Eriste Makarna Zevt. Taze Fasulye Firnda Makarna Sade Pirin¢ Pilavi
Uziim Kiraz Mevsim Salata Cilek Seftali Muz Kiraz Karpuz
23.11.2017 24.11.2017 25.11.2017 26.11.2017 27.11.2017 28.11.2017 29.11.2017 30.11.2017
= kasar peynir,siyah tiggen peynir,yesil beyaz peynir,siyah kasar peynir,yesil tiggen peynir,siyah beyaz peynir,yesil kasar peynir,siyah dil peyniri,yesil
= zeytin,menemen, zeytin,simit,portakal zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, Zzeytin,simit, visne zeytin,h.yumurta, zeytin,menemen, zeytin,simit,gilek
E pekmez,domates, regeli,domates, bal,domates, pekmez,domates, regeli,domates, bal,domates, pekmez,domates, regeli,domates,
salatalik,cay salatalik,siit salatalik,cay salatalik,cay salatalik,ca salatalik,siit salatalik,cay salatalik,ca
Havug Corbast Taze Fasulye Corbast Misir Corbast Sehriye Corbasi Sebze Corbasi Hawvug Corbast Taze Fasulye Corbasi |  Ezogelin Corbasi
fa Tavuk But Haglama [zmir Kofte Rosto Kofte Kiymah Bezelye Firmda Tavuk But Tavuk Sis Tawuk Sote Bahgevan Kebap
QO Eriste Makarna Sade Piring Pilavi Cevizli Erite Patatesli Borek Eriste Su Boregi Firinda Makarna
Cilek Erik Cack Muz Kiraz Uziim Portakal Elma
g Domates Corbast Ezogelin Corbast Tarhana Corbast Bezelye Corbast Patates Corbast Domates Corbast Misir Corbast Tarhana Corbast
s Tavuk Sis Bahgevan Kebap Karntyarik Tavuk Gogiis Has. Kadmbudu Kofte Izmir Ko fle Tavuk But Haslama Kiymah Ispanak
i Cevizli Eriste Frmda Makarna Eriste Milfsy Boregi Sade Piring Pilav Cevizli Eriste Milfsy Boregi Makarna
Ayran Armut Elma Visne Kompostosu Karpuz Yogurt Ayran Cilek




420 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 393-422

EK 6. Ogle ve Aksam Ogiinii I¢in Olusturulacak Modelde Kullanilacak

—~

~

Besin Degerleri

—_ = - 1 - = o o =
S8 5 - c § £ 2 Z E 3
SIE.|EZ| & | 5lug| 5|2 |E | 2|9 &
|0 B | 2 | =2 |uE|l 2|5 |2 S| T |FE
=] é o P - | n < (75} < < =]
S ~ o 0 e > = =
o > >
1 Domates Corbasi 24 333 | 069 | 084 | 0,42 | 0,07 |118,1]92,87 | 992 | 9,216 | 842 | 0,23
2 Havug¢ Corbasi 41,3 10 0,9 0,2 2,8 0 69 320 33 501 | 59 0,3
3 Misir Corbasi 45 6,57 | 1,39 | 169 | 0,69 | 18,76 | 34,32 | 101,1 | 21,77 | 137,6 | 2,89 | 0,029
4 Mantar Corbasi 47 35 145 | 33 | 069 | 1,77 [ 1417|1213 | 25,7 | 1938 | 155 | 0,37
5 Balkabagi Corbasi 29 241 | 187 | 119 | 0,74 | 0,8 |208,4 | 245 | 2591 | 84,01 | 4,32 | 0,31
6 Sebze Corbasi 44 6,06 1 1,68 | 0,99 0 42,11 | 1154 | 19,97 | 29,32 | 4,97 0,3
7 Brokoli Corbasi 26 3,37 | 091 | 0,96 | 0,97 0 34,51 | 139,9 | 29,26 | 176 |24,92 | 0,48
|8 Bamya Corbasi 17 164 | 046 | 0,85 | 0,72 | 1,77 | 25,61 | 87,59 | 15,84 | 8,76 | 9,33 | 0,25
x| 9 Ispanak Corbasi 38 2,34 | 0,97 | 2,74 | 0,67 | 14,27 | 41,61 | 146,6 | 38,74 | 67,48 | 10,82 | 0,9
3 10 Lahana Corbasi 15 248 | 0,71 | 0,214 | 113 0 5,33 | 111,8 | 18,76 | 8,211 | 1645 | 0,3
< |11 Bezelye Corbasi 20 2,04 0,7 1,07 | 0,53 0 57,18 | 30,79 | 8,93 | 15,05 | 1,68 | 0,22
§ 12 Patates Corbasi 32 518 | 0,82 | 0,8 | 0,86 0 33,99 | 1512 | 8,12 | 5331 | 645 | 0,24
8 13 | Taze Fasulye Corbasi 26 2,95 0,7 1,2 0,45 | 16,71 | 27,99 | 61,41 | 15,28 | 3,027 | 2,51 | 0,28
14 Yogurt Corbasi 75 96 | 211 | 3,01 | 0,32 | 24,47 | 154,5 | 46,94 | 30,99 | 9,453 | 0,18 | 0,34
15 Diigiin Corbasi 46 28 | 315 | 2,39 | 0,21 | 27,93 | 43,39 | 53,26 | 8,96 | 6,645 | 1,73 | 0,45
16 | Soguk Ayran Corbasi 172 | 17,75 | 545 | 855 | 2,64 | 29,79 | 43,45 | 239,5 | 115,8 | 36,67 | 6,21 | 1,06
17 Yayla Corbasi 44 6,04 | 1,36 15 | 0,12 | 1532 | 42,75 | 35,76 | 26,19 | 5,691 | 0,15 0,3
18 Tavuksuyu Corbasi 117 6,82 | 853 | 464 | 1,19 | 3551 | 225,5|188,1 | 25,89 | 13,39 | 4,23 | 0,75
19 Tavuk Corbasi 55 342 | 397 | 196 | 0,38 | 16,45 68,01 | 7192 | 115 |[5859| 0,99 | 0,32
20 | Kremali Tavuk Corbas1 | 25 4 B 0,6 0,1 0 0,32 0 0 0 0 0
21 | Zerdacallh Tavuk Corba | 175 | 13,81 | 19,36 | 4,05 | 1,08 0 3473 | 276,4 | 28,92 | 8,517 | 0,22 | 1,41
22 | Bugday Unu Corbasi 80 9,25 | 2,82 | 296 | 0,93 | 8,07 | 152,2 | 258,2 | 18,08 | 26,09 | 21,17 | 0,86
23 Sehriye Corbasi 91 15 2 25 1,95 | 16,65 | 303 |2859 | 23,24 | 39,23 | 24,98 | 0,81
24 Bulgur Corbasi 37 6,38 | 1,73 | 0,49 | 0,85 0 94,75 | 122,2 | 8,35 | 11,58 | 4,09 | 0,54
25 Un Corbasi 37 4,71 | 0,67 | 169 | 0,27 | 468 | 1023 | 7,82 | 7,47 | 3,819 0 0,22
26 Pirin¢ Corbasi 59 4,6 2 354 | 0,34 | 6,37 |339,5]|201,7 | 11,56 | 1059 | 858 | 0,27
27 Mengen Corbasi 31 35 118 | 134 | 05 | 198 | 2046|9442 | 821 | 47,48 | 2,26 0,3
28 Tarhana Corbasi 60 4,99 2,3 3,29 | 0,56 | 10,83 | 197,1 | 142,1 | 78,4 | 13,25 | 6,03 0,5
29 Tutmag¢ Corbasi 72 19,44 8,13 | 8,29 | 555 | 48,08 | 226,1 | 304,8 [ 93,49 | 21,38 | 14 | 2,28
30 | Yesil Mercimek Corbasi 80 8,03 3 402 | 167 | 2,18 | 1406 | 1796 | 17,8 | 55,58 | 3,14 | 0,99
31 Mercimek Corbasi 46 8,28 | 246 | 0,2 1,75 0 87,24 | 134,3 | 17,14 | 20,33 | 3,29 | 0,96
|32 Ezogelin Corbasi 45 595 | 1,89 | 1,17 | 2,02 | 2,27 | 37,71 197,88 | 1294 | 29,79 | 1,58 | 0,93
33 Etli Sebze 146 | 723 | 793 | 94 | 3,37 15 |[136,5| 288 | 28,5 | 96,75 | 28,79 | 1,53
34 Etli Taze Fasulye 80 2,15 | 597 | 513 | 152 | 153 | 81,39 | 2236|2897 | 16 |11,22| 1,09
R 35 Orman Kebabi 215 | 6,95 | 14,28 | 13,46 | 1,55 | 44,45 | 91,44 | 291,5 | 26,53 | 86 6,58 | 1,89
E 36 Pathican Musakka 81 3,04 | 567 | 496 | 2,24 | 14,03 | 371,2 | 294,5 | 19,03 | 18,26 | 29,19 | 0,96
5 37 | Kiymal Taze Fasulye 95 3,73 | 7,22 | 554 | 2,72 | 15,73 | 92,28 | 316,9 | 57,03 | 17,27 | 17,77 | 1,27
2 38 Tas Kebabi 91 [1057| 7,45 | 1,91 | 1,75 | 18,59 | 62,19 | 355,7 | 18,03 | 33,02 | 12,81 | 1,01
ﬁ 39 Kiymali Bezelye 143 | 11,79 | 8,76 | 659 | 446 | 93 |94,31| 363 | 29,86 | 27,39 | 22,73 | 2,05
=40 Bah¢evan Kebap 164 42 |1516| 96 165 | 451 |151,1 |3015| 27 |81,28|14,68| 1,25
41 Kiymali Ispanak 96 577 | 6,39 | 489 | 1,99 | 11,02 | 110,7 | 555,3 | 136,7 | 154,4 | 34,78 | 3,06
42 Karmyarik 100 | 455 | 579 | 6,37 | 3,21 | 12,55 |57,91 | 387,8 | 22,94 | 21,4 | 3131 | 1,12
43 Bugu Kebabi 213 | 2,92 | 16,15 | 1526 | 1,13 | 61,31 | 242,2 | 444,4 | 45,35 | 13,84 | 13,14 | 2,36
44 Pathcan Kebabi 204 | 9,56 | 18,09 | 899 | 3,88 | 51,49 | 105 |536,1 | 33,14 | 21,52 | 45,24 | 2,44
45 Et Sote 160 | 4,72 | 11,4 | 10,56 | 1,33 | 42,1 | 94,29 | 365,3 | 32,78 | 21,45 | 39,62 | 1,53
| 146 Manti 254 | 4456 | 6,18 | 525 | 1,27 | 3552 | 1143 | 2254 | 62,87 | 24,4 | 3,69 | 0,85
® | 47 Rosto Kofte 219 | 2,15 | 15,72 | 16,13 | 0,69 | 48,56 | 248,6 | 370,6 | 15,97 | 12,85 | 12,67 | 2,16
E 48 izmir Kofte 148 | 4,83 | 10,4 | 9,49 1 4582 | 102,2 | 302,4 | 22,45 | 21,87 | 28,92 | 1,45
:8 49 Kadinbudu Kofte 380 | 21,52 | 19,94 | 2357 | 1,42 | 107,5 | 492,7 | 390,9 | 65,28 | 23,42 | 11,36 | 3,02
M | 50 Eksili Kofte 143 | 9,75 | 9,14 | 7,11 | 0,58 | 66,72 | 359,2 | 186,9 | 30,49 | 13,35 | 5,53 | 1,25
51 Mercimekli Kofte 194 | 254 | 6,05 | 682 | 6,81 0 17,43 | 326,2 | 40,2 | 42,2 15 2,81
52 Kori Soslu Tavuk 227 | 9,84 | 32,64 | 599 | 05 | 9508 |358,7 | 4854 | 55,52 | 18,14 | 0,27 | 0,88
;'r 53 Tavuk Sote 156 | 4,14 | 15,38 | 8,22 | 2,24 | 43,24 | 57,84 | 403,2 | 27,74 | 93,74 | 69,04 | 1,24
D 54 Tavuk Gogiis Has. 165 0 38,17 | 1,13 0 106,5| 117 |[5355| 225 | 8,1 0 0,81
<>( 55 Firinda Tavuk But 208 | 0,88 | 27,65 | 9,59 | 0,25 0 257,4 | 3751 | 23,34 | 23,61 | 0,76 | 1,65
= | 56 Tavuk But Haslama 219 | 8,21 | 14,92 | 1344 | 1,41 | 61,09 | 2358 |397,4 | 16,45 | 23,3 | 9,98 | 0,86
57 | Besamel Soslu Tavuk 220 [12,33 23,33 | 808 | 24 |6958 2328 |489,7 | 152,2 | 4926 | 6,16 | 1,03
58 Firinda Pili¢ Pirzola 266 | 9,91 | 18,79 | 16,76 | 2,12 0 89,36 | 359,7 | 16,67 | 31,23 | 33,17 | 0,69
59 Tavuk Sis 189 | 304 | 27,74 | 7,18 | 0,48 | 75,09 | 465,4 | 478,9 | 58,18 | 33,13 | 4,68 | 1,41
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EK 6. Ogle ve aksam 6giinii icin olusturulacak modelde kullanilacak besin degerleri
(Devami)
60 Balik Koftesi 175 [ 4,81 [22,32] 7,27 | 0,64 [113,1[679,8[360,1 39,349,528 | 2,67 | 0,99
& | 61 | Hamsi(lazartma) | 173 [ 0 [255 75 | 0 [195 [ 156 [5745] 123 | 9 [ 075 | 488
= | 62 Somon Izgara 234 | 2,41 | 16,87 [ 12,05 0,27 | 29,09 | 40,83 | 385,3 | 35,38 | 117,3 | 12,82 | 0,51
< | 63 | Alabalik Bugulama | 229 [ 579 | 198 [1322] 049 | 0 [ 104 [96,19 | 7,76 |8,703 14,01 ] 1,29
64 Cupra 164 | 0 [309] 42 | 0 | 105 [151,5] 351 | 120 | 4,95 | 09 | 09
65 | Hamsi Bugulama | 191 | 3,74 [ 26,14 84 | 1,19 | 16,3 | 185,5 | 658,4 | 126,9 | 20,11 | 22,85 | 4,69
66 Firinda Balik 145 | 333 [13,79| 744 | 0 [37,86]|245,9181,6 |17,94|183,6| 3,15 | 08
67 Citir Balik 407 | 19,04 | 39,16 | 23,44 | 2,01 | 106,5 | 386,6 | 438,8 | 117,5 | 33,99 | 26,95 | 2,26
J | 68 Etli Nohut 238 | 951 |19,33|13,61 | 5,27 |46,55| 45,9 |396,9 | 36,4 |4,779| 2,15 | 3,26
269 | EtliKuruFasulye | 172 [1591(10,88| 6,93 | 58 | 115 [109,4|562,9 4899|1738 | 437 | 2.7
= 70 Keskek 321 [ 49,69 | 14,7 | 7,15 | 7,26 | 16,17 | 120,1 | 476,3 | 65,59 | 181,4 | 1,02 | 3,84
& | 71 | Mercimek Yemegi | 164 [17,04] 897 | 452 [ 10,12 | 599 [263,7 [ 426,1[ 39,79 [ 50,88 | 2,63 | 3,04
> | 72 | SadePiringPilai | 88 [1696] 1,49 [ 149 [ 03 | 0 [4943[2312] 36 [2712] 0 [ 014
S173 Bulgur Pilavi 114 (18,19 2,78 [ 339 [ 298 | 0 | 58 [241,8|20,74| 66,5 [49,79 | 1,41
‘& | 74 | Sehriyeli Pilav 103 [18,41] 1,89 | 2,24 | 049 | 597 |109,3|29,21 | 4,78 [4875| 0 | 0,19
w | 75 Milféy Boregi 212 [ 11,8 | 7,92 [14,81] 0,99 | 33 |524,5]103,3|181,8 | 28,3 | 4,04 | 0,86
¥ | 76 Su Biregi 183 [20,03| 575 | 8,79 | 1,17 | 35,61 | 564,4 | 92,18 | 73,89 | 16,07 | 3,24 | 0,75
E 77| Y-Mercmekll g1 | 2864 | 761 | 474 | 3,04 (1977|4802 | 2118|4189 | 6,333 | 138 | 184
® 78| Patatesti Borek | 136 | 17,02 | 2,84 | 578 | 1,28 | 8,01 | 3554 | 131,7| 158 | 2,112 ] 216 | 055
S Zeytinyagh
= | 79 TR i 155 | 2514 | 929 | 218 | 982 | 0 |43,84|618,9 | 66,4 |157,1 | 14,32 | 3,4
&) Y.
% | 80 | Kuru Fasulye Piyaz1 | 135 [ 12,39 8,39 | 557 | 534 | 71,61[94,48532,8 | 59,55 | 52,61 | 44,24 | 2,47
E 81 | Zeyt. Yaprak Sarma | 125 [ 23,16 | 4,38 | 1,71 | 1,76 0 [61,66|1854 | 147 |5505| 6 1,55
E 82 Zeytinyagh Pirasa 60 6,61 | 1,43 | 2,87 1,3 0 39,31|178,6 | 36,96 | 55,12 | 20,2 | 0,57
Z | 83 | Zeyt. TazeFasulye | 54 [ 7,39 [ 1,96 [ 1,43 [ 1,89 [ 0 [ 235 [463,7[51,92| 564 | 17,58 | 0,94
N | 84 | Zeyt. Karnabahar | 64 [834 | 28 [291[342 | 0 [2058]3066]3517]87,89]32,63] 0,95
& | 85 | FirndaMakarna | 166 [22,72| 7,45 | 4,87 | 0,11 [14,73]189,3 [105,1 | 131,7 [20,41] 0,22 [ 0,5
Z | 86 Makarna 183 [3587| 4,96 [ 241 © 0 [1836] 004 | 1,2 [0,027] © 0
<! 87 Eriste 122 [12,67| 2,28 | 6,8 | 096 | 15 |270,5]| 25,63 6,73 [ 12,26 | 0,01 | 0,22
< 88 Cevizli Eriste 287 (39,09 8,08 10,64 3,29 | 9,05 | 196,9 | 123,5 | 22,16 | 7,611 | 0,12 | 0,87
= | 89 | Makarna Salatass | 140 [26,64| 422 | 2 [ 09 [ 074 | 138 [73,79[30,01] 4,17 | 0,15 [ 0,03
= | 90 Baklava 230 [31,59 | 2,61 | 9,56 | 0,87 | 13,92 | 35,49 | 89,26 | 21,44 | 5,112 | 0,29 | 0,47
&4 91 Sekerpare 226 [3471] 23 | 74 | 081 [16,09 57,71 30,5 | 12,16 [ 16,93 | 0,3 | 0,43
24 92 Tel Kadayif 165 (18,81 1,62 [ 863 | 0,7 [1955] 2,11 [3592 |13,37[16,02 | 0,18 | 0,33
% 93 Revani 209 (33,03 349 [ 564 | 095 | 37,8 | 127 [69,24 | 33,97 [ 8,727 | 0,21 | 057
S o4 Asure 219 (38,95 4,99 [ 354 | 434 [ 0 | 506 [4054 |59,74 36,56 | 522 | 1,86
% | 95 Profiterol 119 | 155 | 1,61 | 535 | 0,43 [27,48]20,79 [ 47,09 | 26,77 [ 19,28 0,18 | 0,24
= | 96 Trilege 244 31,58 [1043[ 7,5 | 01 [92,24]284,2[380,9 | 303,9 55,19 | 2,23 | 0,69
= | 97 | Salazh Muhallebi | 124 19,87 2,72 [ 3,03 | 0,27 [ 0,97 |39,91| 128 |106,4[31,39 [ 0,81 | 0,43
< | 98 Etimek 108 [21,47| 2,75 [ 1,19 [ 339 | 0 [61,02[190,1[19,71[0,081| 0 | 1,67
o | 9 Tiramisu 179 [26,35| 4,29 [ 52 | 0,64 [ 29,87 | 59,68 [ 134,4 | 61,42 | 18,08 | 0,43 | 0,43
= | 100 Supangle 122 (14,62 348 [ 51 | 1,27 | 4,23 |41,03[197,9 | 102,4 [ 34,58 | 0,83 | 0,58
> | 101 | Siitlii irmik Tat. | 122 [20,15] 328 | 233 | 082 | 832 | 32,1 [109,1|78,84 8,253 | 0,64 | 018
102 | Kakaolu Puding 99 [12,47] 557 | 2,84 | 0,93 [ 30,85 | 65,92 [ 239,1 | 156,5 9,969 | 1,25 | 0,59
103 Siitlag 160 29,26 | 2,52 [ 2,4 | 0,25 [ 7,71 | 30,81 [ 99,69 | 82,09 | 7,698 | 0,59 | 0,37
104 | Limonlu irmik Tat. | 162 [30,72] 4,99 | 1,95 [ 0,06 | 7,28 [ 64,96 [ 230,2 | 141,8(8,031] 356 | 0,39
105 Muz 62 [1411]046 | 022|126 | 0 | 1,6 [1272]| 32 [ 912 | 76 | 018
S 106 Elma 62 1372|041 | 048 | 24 | 0 | 36 [1728] 84 | 3,24 | 144 | 0,58
@ | 107 Cilek 48 (825 12 [ 06 | 3 0 | 45 [217,5] 37,5 | 3,6 | 97,5 | 1,44
o | 108 Kayisi 29 667|084 023 12 | 0 | 06 [1554] 7,8 [3467| 6 | 0,23
S | 109 Kiraz 95 [3314] 159 | 03 [315] 0 0 | 333 | 195 | 288 | 10,5 | 0,54
71110 Portakal 103 [2585] 2,07 [ 0,26 [ 528 [ O 0 |3982| 88 |1485] 117 | 0,22
S 11 Uziim 48 |1267] 05 [ 011 [ 063 | 0 | 14 [1337| 7 [1386] 2,24 | 0,25
112 Karpuz 23 [ 566|046 011 ] 03 | 0 [075] 84 |5258535] 6,08 | 0,18
113 Armut 78 | 186 | 0,75 | 045 [ 435 0 3 |1875] 12 [ 135 | 75 | 0,39
114 Erik 47 10206 [ 02 |17 0 2 | 220 | 14 [ 183 | 5 | 044
115 Seftali 47 [11,45] 1,00 | 03 | 18 | © 0 | 228 | 84 |1174] 792 | 03
k2 /116 | Coban Salata 81 | 11,7 | 2,24 | 265 | 334 | 0 [419,3|428,443,45]|60,09]87,25| 13
1117 Mevsim Salata 60 [ 7,31 [ 256 [ 1,97 [ 329 [ 0 [209,1[5656,1 |7557]76,05]|8275] 18
S5 1118 Akdeniz Salata 83 | 52 434|434 0 0 [ 344 ] o0 [ 108 [1053] 20 [ 2,6
9 [ 119 Ayran 76 [ 56 | 4 |42 | 0 0 0 0 0 0 0 0
E 120 | Visne Kompostosu | 145 [30,82| 052 [ 0,23 | 06 | 0 | 2,3 [66,64|1062[8,622| 69 [ 044
O | 121 Cacik 62 | 4,72 | 3,05 [ 318 | 0,36 | 11,21 [407,3]200,3 | 115,7 17,54 | 4,68 | 1,05
2 122 Yogurt 62 [ 49 | 3 [ 34 ] 0 0 | 47 [ 132 m1| 42 | 1 0
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Turkiye Ulusal Guvenlik Raporlama Sistemi
(GRS) Uzerinden Tibbi Hatalarin
Degerlendirilmesi
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oz

Tibbi hatalar, saghk sistemlerinin temel sorunlari arasindadwr. Tibbi hatalarla karsilasmayan
saglk sistemi yoktur. Tibbi hatalarm en az gergeklestigi saglk sitemleri arzu edilen saghk
sistemleridir. Saglik calisanlari tarafindan t1bbi hata olgularinin raporlanmasi; tbbi hata olgularinin
minimize edilmesi, tibbi hatalarin engellenmesi ve yonetilmesi adina énemlidir. Bu ¢alismada, T. C.
Saghk Bakanligi tarafindan ulusal diizeyde kurulan Giivenlik Raporlama Sistemi iizerinden t1bbi hata
olgulari incelenmis ve tibbi hatalarla ilgili ulusal/biitiinciil bir resim ortaya koymaya ¢alisilmigtir.
Calisma retrospektif ve kesitsel tiirde tammlayict bir ¢alismadir. Arastirmaya iliskin veriler
http://grs.saglik.gov.tr/ internet adresi iizerinden elde edilmistir. Veriler, 23 Mart 2016-31 Aralik
2017 tarihleri arasinda gergeklegsen tibbi hata olgularimi kapsamaktadwr. Bildirimi en fazla yapilan
hata tiirleri arasinda; laboratuvar hatalari ilk sirada, cerrahi hatalar ise ikinci sirada gelmektedir
Laboratuvar hatalar: en ¢ok acil servis laboratuvarlarinda, cerrahi hatalar en ¢ok ameliyathanelerde,
ila¢ ve hasta giivenligi hatalari ise en ¢ok kliniklerde gerceklesmektedir. Cerrahi hatalari en ¢ok
asistan hekimler gerceklestirirken laboratuvar, ila¢ ve hasta giivenligi hatalarint en ¢ok hemsgireler
tarafindan gerceklestirilmektedir. Tiim hata tiirlerine yonelik bildirimler en fazla 08:00-12:00 saatleri
arasinda yapilmaktadir. Ikinci sirada ise 12:00-16:00 saatleri arasinda hata bildirimleri yapidig
goriilmektedir. Calismada, bildirimi en fazla yapilan hata tiriiniin laboratuvar hatalari oldugu
gorilmiistiir. Bunu sirastyla cerrahi hatalar, ilag hatalari ve hasta giivenligi hatalar: takip etmektedir.
Cerrahi hatalardan en ¢ok hekimler (cerrahi brans), diger ii¢ hata tiiriinden (laboratuvar hatalar,
ilag hatalar, hasta giivenligi hatalari) ise hemsireler sorumludur. Basta Laboratuvar hatalar: ve
hemsirelerden kaynaklanan hatalar olmak iizere tiim hatalarin azaltilmasi veya onlenmesi igin gerekli
iyilestirmeler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Saglik; Tibbi Hata;, Hasta Giivenligi; Ulusal Giivenlik Raporiama Sistemi;
Tiirkiye.

The Evaluation of Medical Errors Through Turkey National Safety Reporting
System (SRS)

ABSTRACT

Medical errors are one of the main problems of health systems. There is no health system that
does not encounter medical errors. The health systems with the least number of medical errors can be
considered as desirable health systems. Reporting of medical errors by healthcare professionals is
important to minimize the occurrence of medical errors, to prevent and manage medical errors. In
this study, medical error cases were examined through the T. C. Ministry of Health National Safety
Reporting system, which represents national level and a national picture of medical errors was tried
to be revealed. The study is retrospective and cross-sectional type descriptive study. The data related
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to the research has been obtained from http://grs.saglik.gov.tr/ internet address. The data cover
medical errors occurring between March 23, 2016 and December 31, 2017. Among the most common
types of error reporting, laboratory errors are in the first place and surgical errors are in the second
place. Laboratory mistakes mostly occur in emergency service laboratories. Surgical errors mostly
occur in the operating rooms. Drug and patient safety mistakes mostly occur in the clinics. While most
resident physicians perform surgical mistakes, nurses perform most laboratory, drug, and patient
safety mistakes. For all types of errors, the most notification are made between 08:00-12:00 and the
time between 12:00-16:00 takes the second place. In the study, it was found that the most common
error was the laboratory errors. This was respectively followed by surgical errors, medication errors
and patient safety errors. Mostly, physicians (surgical branch) were responsible for surgical errors
while nurses were responsible for the other three types of errors (medication errors, laboratory error
and patient safety errors). Improvements must be made to reduce or prevent all errors, especially
laboratory errors and the errors caused by nurses.

Keywords: Health; Medical Error; Patient Safety; National Safety Reporting System; Turkey.
I. GIRIS

Saglik bakim hizmetleri, 6zellikle ciddi hastaliklar1 tedavi etmek i¢in hastanede sunulan
kompleks hizmetler “yiiksek riskli endiistri” grubuna girmektedir. Bu endiistriler 6ldiirme ya
da sakat birakma giicli olan faaliyetleri igerir. Diinyadaki biitiin saglik bakim sistemleri,
yardim almak i¢in kendilerine bagvuran hastalara ara sira istemeden zarar vermektedir.
(Kaya 2009). Amerikan Tip Enstitiisiine gore, Amerika’da her yil tibbi hatalardan en az
44000 ile 98000 arasinda hasta yasamini kaybetmekte ve tibbi hatalardan o6liim sebebi tiim
olim sebepleri igerisinde 8. sirada yer almaktadir. Diisiik tahminler kullanilsa bile
hastanedeki tibbi hatalara bagli 6liimler, sekizinci 6liim nedenine bagh &liim sayisini
ge¢mektedir. Tibbi hatalara bagli Sliimler motorlu arag kazalan (42297), gogiis kanseri
(42297) ya da AIDS’e (16516) bagl 6liimlerden daha fazladir (Institute of Medicine 2000).
Amerikan Tip Enstitiisii’niin yayinladig1r bu raporla birlikte tibbi hata ve hasta giivenligi
konular1 uluslararasi alanda dikkati iizerine ¢ekmistir (Eisenberg 2000). Yakin bir zamanda
yapilan bir ¢aligma (2016), ABD’de tibbi hataya bagli o6liimlerin tiim o6liim nedenleri
arasinda 3. sirada yer aldigin1 ve tibbi hatalardan dolay1 her yil 400000 civarinda insanin
oldiigiinii ortaya koymaktadir. Bu rakam Amerikan Tip Enstitlisiiniin ortaya koydugu
rakamin 4 katindan da fazladir (Makary, Daniel 2016).

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi, Amerikalilarin %42’sinin kendileri veya yakinlarmin tibbi
hata deneyimi yasadiklarimi ortaya koymustur (National Patient Safety Foundation 2017).
Avrupa Komisyonu (2006) tarafindan 2005’te Tiirkiye’nin de dahil oldugu 25 Avrupa iilkesi
vatandaglarinin tibbi hata algilar ile ilgili yapilan bir aragtirmaya Tiirkiye’den 1005 kisi, 25
Avrupa iilkesinden ise toplamda 29154 kisi katilmistir. Arastirmada “Bugiin iilkenizde tibbi
hatalarin ne kadar onemli oldugunu diisiiniiyorsunuz?” sorusuna yaklasik her 5 kisiden 4’1
(78%) tibbi hatalar1 kendi tilkelerinde 6nemli bir problem olarak algiladiklarini sdylemistir.
Ulkeler bazinda degerlendirme yapildiginda bu yiizdeler %97 (italya) ve %48 (Finlandiya)
arasinda degismekte olup Tiirkiye 25 Avrupa tilkesi arasinda %88 ile tibbi hatalari dnemli bir
problem olarak algilayan altinci en yiiksek {ilke olmustur. Ayn1 ¢alismada, “Ciddi bir t1bbi
hataya maruz kalmaktan ne kadar endise duyuyorsunuz?” sorusuna 25 Avrupa iilkesindeki
her 5 kisiden 2’si (%40) iilkelerinde ciddi bir tibbi hataya maruz kalmaktan endige
duydugunu belirtirken, Tiirkiye’de yaklasik her 3 kisiden 1’1 (%65) bu endiseyi duydugunu
ifade etmistir. Calismada, Avrupa vatandaglarmin %741 dis hekimlerinin, %69’u
hekimlerin, %68’i de tibbi personelin kendilerine tedavi wuygularken tibbi hata
yapmayacaklarina inandiklarini sdylemistir. Tiirkiye’de ise bu yiizdeler ¢cok daha diisiiktiir.
Tiirk vatandaslarmin %43’ dis hekimlerinin ve hekimlerin, %35’i de tibbi personelin
kendilerine tedavi uygularken tibbi hata yapmayacaklarina inandiklarimi soOylemistir.
Tiirkiye, bu yiizdelerle genel olarak degerlendirildiginde, saglik personelinin kendilerine
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tedavi uygularken hata yapmayacaklarina en az inanan iki {ilkeden birisidir (European
Commission 2006).

Tibbi hatalar mali agidan da biiyiik kayiplara yol agmaktadir. Bu tiir hatalarin ingiltere’de
maliyetinin yillik 6 milyar ABD Dolar1 ($) oldugu tahmin edilmektedir (Ozata, Altunkan
2010). Amerikan Tip Enstitiisiine gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde tibbi hatalardan
kaynakli olarak ortaya ¢ikan fiziksel, finansal ve sosyal maliyetlerin ise 17 milyar $ ile 29
milyar $ arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Institute of Medicine 2000).

Firsat maliyetlerini diislindiigimiizde de tibbi hatalarin ciddi olumsuz sonuglar
olmaktadir. Tekrarlanan laboratuar testleri, tekrarlanan ilag tedavileri ve tibbi hatanin
yarattigl olumsuz saglik durumunun tedavisi i¢in yapilan ilave maliyetler saglik sigorta
primlerinde artislara yol agmakta ve dolayisi ile bu ilave harcamalarin alternatif alanlarda
kullanilmasi s6z konusu olmamaktadir. Tibbi hatalar ayrica saglik hizmeti sunucularinda
moral ve motivasyon kaybina, hastalarda ve hekimlerde giivensizlige ve toplumda saglik
sisteminden memnuniyetsizlife neden olmaktadir. Biitiin bunlar saglik c¢alisanlarinda
uretkensizlige/verimsizlige ve nihayetinde toplumun saglik statiisiinde olumsuzluklara yol
agmaktadir (Top ve digerleri 2008).

Amerikan Tip Enstitiisiine gore, saglik hizmetleri endiistrisinde temel giivenligin
saglanmas1 konusuna verilen 6nem diger birgok yiiksek riskli sanayiden daha azdir. Saglik
sektoriinde meydana gelen tibbi hatalardan 6lme riski diger sektorlere nazaran daha fazla
olmasina ragmen saglik sektoriiniin giivenlige ¢cok az 6nem verdigi ifade edilmektedir. Tibbi
hatalarin yaygin olarak sistem hatalarinin, siire¢ hatalarinin ve fiziksel kosullarin bir sonucu
olduguna da dikkat ¢ekilmektedir (Institute of Medicine 2000). Leape ve digerleri (1995)
yaptiklar1 ¢alismada, hatalarin %78 inin sistem kaynakli oldugunu belirtmistir. Bu durum
tibbi hatalarda insan faktoriiniin tim hatalarin yaklasik dortte birine tekabiil ettigini
gostermektedir (Eisenberg 2000).

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 tamimlamak, hatalardan dolay1 hastalarin
zarar gormesini engellemek ve tibbi hatalar1 azaltmaya calismak, hatalarin bildirilmesi ve
analiz edilmesi ile miimkiindiir (Intepeler, Dursun 2012). Dolayistyla, saglik sistemlerinde
meydana gelen tibbi hatalarin azaltilmasi ve giivenlik tedbirlerinin alinabilmesi i¢in giivenlik
raporlama sistemlerine olan ihtiya¢ artmaktadir (Institute of Medicine 2000). Giraldo ve
digerlerine (2016) gore, saglik bakim hizmetlerinde kalite ve gilivenligin artirilmasi igin
giivenlik raporlama sistemlerinin énemli bir rolii bulunmaktadir.

Saglik Arastirmalar1 ve Kalite Ajanst (AHRQ-Agency for Healthcare Research and
Quality), tibbi hatalarda “isim verme, kisiyi suclama ve hayiflama” yaklasiminin etkili
olmadigmi belirtmektedir (Wong 2009). Dolayisiyla, giivenlik raporlama sistemlerinde
kimliksizlestirme (anonimizasyon) yaklasimi tibbi hata bildirimleri agisindan 6nemli bir
unsurdur. Saglik sistemlerinde tibbi hatalarin bildirimlerine yonelik yaklasim her ne kadar
tibbi hatay1 kimin yaptigina degil de tibbi hataya odaklanmak olsa da birgok iilke saglik
sistemleri, tibbi hata bildiriminde yeterli kimliksizlestirme sartlarini saglayamamakta,
dolayisiyla wulusal bir giivenlik raporlama sistemi olusturmakta ¢esitli engellerle
karsilasabilmektedir (Saglik Bakanligir 2017). Ulusal glivenlik raporlama sistemlerine sahip
iilkeler acisindan bakildiginda ise birgok tibbi hata ve giivenlik durumu saglik kurum ve
kuruluslar tarafindan tanimlanmamakta veya rapor edilmemektedir (Institute of Medicine
2000). Saglik kurum ve kuruluslarinda karsilagilan olumsuz olaylarin raporlanmama oraninin
yilda % 50-96 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Raporlanmayan olaylardan dolay1
ortaya ¢ikan Oliim ve yaralanmalar motorlu tasitlardan, havayolu kazalarindan, intihar,
diisme, zehirlenme ve bogulmalardan kaynakli 6limlerden daha fazladir. Saglik hizmetleri
paydaslari, tibbi hatalarin ortaya ¢ikmasina neden olan ahlaki, bilimsel, hukuki, pratik ve
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tibbi eksiklerden kaynakli sorunlari ortadan kaldirmak igin birlikte c¢alismaya 06zen
gostermelidirler. Bu amaca ulasmak ise zengin bir raporlama kiiltiiriiniin tesvik edilmesi,
verilerin dogru ve ayrintili olarak kayit edilmesi ve paydaglarin bu verilere kolayca
ulasabilmeleri ile miimkiin olabilmektedir (Barach, Small 2000). Hatalardan ders ¢ikarmanin
yolu giivenlik raporlama sistemleri olusturmaktan gecmektedir (Institute of Medicine 2000).
AHRQ’ya gore, tibbi hatalar1 azaltmanin yolu sistem odakli bir yontem gelistirmekle
miimkiin olmakla birlikte bunun yolu giivenlik raporlama sistemini kurmak ve tibbi hatalara
yonelik orgiit kiiltiiriiniin gelistirilmesi ile miimkiin olmaktadir (Eisenberg 2000).

Gelismis saglik sistemlerinde tibbi hatalar anlik olarak izlenmekte ve tibbi hatalar
raporlanmaktadir. Boylelikle saglik bakim hizmetlerinde kalite artirilmaya calisilmakla
birlikte tibbi hatalarin gerceklesmesinin Oniine gegilmeye de c¢alisiimaktadir. Giivenlik
raporlama sistemi olarak da bilinen tibbi hata olgularinin rapor edilmesi saglik sistemleri i¢in
Oonem arz etmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, kuruldugu 23 Mart 2016 tarihinden itibaren 31
Aralik 2017 tarihine kadar Tiirkiye’de ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) {izerinden
bildirimi en ¢ok yapilan tibbi hata tiirlerinin neler oldugunu, en ¢ok hangi alanlarda ortaya
ciktigini, hatalar1 en c¢ok kimlerin gerceklestirdigini ortaya koyarak ulusal bir gerceve
cizmektir.

1.1. Tibbi Hata Kavram

Sozliik anlami istemeyerek ve bilmeyerek yapilan yanlis, kusur, yanilma, yanilg: olarak
tanimlanan “hata” kavramma (Tirk Dil Kurumu 2017) saglik hizmetlerinde siklikla
karsilagilmaktadir. T1bbi hatalar, saglik hizmeti sunumu sirasinda gorevli saglik personelinin
kusurlu hareket etmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Birgen 2006). Tibbi hata kavrami;
planlama veya uygulama esnasinda istenmeyen sonuglara katkida bulunan veya
bulunabilecek olan herhangi bir ihmal veya eylemdir (Grober, Bohnen 2005). Amerikan Tip
Enstitlisii’ne gore tibbi hata, planlanan eylemin istenilen sekilde gerceklestirilmemesi veya
amaca ulasmak icin hatali planin yapilmasidir (Akalin 2002). Tirk Tabipleri Birligi
Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’na gore tibbi hata; “bilgisizlik, deneyimsizlik ya da
ilgisizlik nedeni ile bir hastanin zarar gormesi, hekimligin kotii uygulanmasidir” (Tiirk
Tabipler Birligi [TTB] 2012). Diinya Tabipler Birligi tibbi uygulama sirasinda
ongoriillemeyen bazi durumlarin ortaya ¢ikabilecegini, bunun istenmeyen sonug olacagini ve
bu konuda hekimin sorumlulugunun olmayacagint belirtmekte, tibbi hata ile
komplikasyonun da ayirt edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (TTB 2009). Tibbi hatalar;
hastanelerde, polikliniklerde, hekim ofislerinde, eczane veya bakim evlerinde hatta hastalarin
evlerinde dahi ortaya ¢ikabilmektedir (Akalin 2005).

Baz1 durumlarda, tibbi hata ve malpraktis kavramlarinin birbirlerinin yerine kullanildigi
goriilmektedir. Bu kullanimin dogru olmadig: ifade edilmektedir. TTB, “malpraktis”
teriminin Tiirkgelestirilmesi ve “saglik hizmetinden kaynaklanan zarar”, “tibbi uygulama
hatalar1” anlamlarim1  kapsayacak sekilde kullanilmasmmin daha uygun olacagin
belirtmektedir. Diinya Tabipler Birligi tarafindan 1992 yilinda kabul edilen bildiriye gore;
“Tibbi yanlis uygulama (malpraktis); hekimin tedavi sirasinda standart uygulamayi
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” olarak
tanimlanmaktadir (TTB 2009). Malpraktis durumunda, tibbi uygulamadaki bilgi-beceri
eksikligi ya da ihmal nedeniyle hastanin sagligina zarar gelebilmekte iken (TTB 2010a)
saglik calisanlarinin yaptigi her tibbi hata nedeniyle hastada zarar meydana gelmeyebilir.
Ornek vermek gerekirse, ila¢ dozunun fazla verilmesi ile hastada bir zarar ortaya ¢ikmanus
olabilir, fakat bu durumun yine de tibbi bir hata oldugu bilinmelidir. Malpraktis durumunda
hastada, muhakkak zarar gelismesi beklenirken tibbi hatalarin bir kismui zarara neden
olmamakta ve dolayisiyla ortaya dahi ¢ikmayabilmektedir (Karatas, Yakinci 2010). Tibbi
hata ve malpraktis arasindaki iliski Sekil 1°de gosterilmektedir. Goriildiigii {izere malpraktis
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tibbi hatanin bir alt kiimesidir. Tibbi hata kavrami daha kapsamli bir kavram olmakla beraber
saglik calisanlar tarafindan gergeklestirilen her hata tibbi hatadir fakat bir tibbi hatanin
malpraktis olabilmesi i¢in hastanin sagliginda ciddi bir durumun (6liim, yaralanma vb.)
ortaya ¢ikmasi gerekir.

TIBBI HATA MALPRAKTIS

Sekil 1. Tibbi Hata-Malpraktis
Kaynak: Karatas, Yakinci 2010

1.2. Tibbi Hata Tiirleri

Birgok hasta giivenligi problemi, saglik hizmeti sunumu siiresince meydana gelmektedir.
Bunlara; transfiizyon ve olumsuz ilag hatalari, yanlig taraf ameliyati ve cerrahi yaralanmalar,
onlenebilir intiharlar, tehdide dayali yaralanma veya oliimler, hastanede olan ya da tedaviye
bagli enfeksiyonlar, diismeler, yanmalar ve hatali kimliklendirmeler 6rnek olarak verilebilir
(Institute of Medicine 2000). Farkli yazarlara gore tibbi hatalar cesitli kategoriler altinda
degerlendirilmektedir. Leape ve digerleri, Tibbi Uygulama Calismasi’nda tibbi zararla
sonuclanan hata cesitlerini; teshis edici, tedavi edici, onleyici ve diger hatalar olarak
belirlemislerdir (Institute of Medicine 2000). Baz1 ¢calismalarda ise tibbi hatalar; medikasyon
(ilag) hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koyma hatalari, sistem yetersizliginden kaynakli hatalar
ve diger hatalar olarak smiflandirilmaktadir (Akalin 2005; Kog¢ 2014). Asagida, bu hata
tiirleri tan1 hatasi, tedavi hatasi, ilag hatasi, sistem yetersizliginden kaynakli hatalar ve diger
hatalar bagliklar1 altinda agiklanmigtir.

1.2.1 Tam Hatas:

Hasta, ameliyat Oncesi, esnasi veya sonrasinda yapilan tetkiklerde, tan1 koyma siirecinde
yapilan hatalar nedeni ile zarar gorebilmektedir. Hastanin hastaligina iliskin tan1 koymada
gecikmenin yasanmasi, bilimsel, glincel olmayan veya eksik yontemler ile tan1 konulmast,
taninin konulamamasi, hastaya uygulanan testten kaynakli hatalar ile hastaya zarar verilmesi
durumlan tam hatast kapsaminda degerlendirilmektedir (Kog 2014). Leape ve digerlerine
gore teshiste gecikme veya hata olmasi, belirtilen testlerin yapilmamasi, eski test veya
terapilerin kullanilmasi, gbzlem veya test sonuglarina gore davranilmamasi birer tani
hatasidir (Institute of Medicine 2000). Ayrica, deneyimsiz kisilerce yapilan tetkikler tanisal
hatalar kapsaminda olmakla birlikte deneyimsiz saglik caliganlarinin yaptiklari bu hata
tiiriine sik rastlanilmaktadir (Akalin 2005).

1.2.2. Tedavi Hatasi

Yapilan ¢aligsmalar, tibbi hata tiirleri arasinda ilk sirada tedavi hatalarnin ve yanlis tedavi
yonteminin se¢ilmesinin geldigini ve bu hatalarin tibbi hatalarin kok nedenleri arasinda
oldugunu ortaya koymaktadir (Cakmak ve digerleri 2017; Can ve digerleri 2011). Ameliyat,
prosediir veya testlerde yapilan hatalar, tedavinin uygulanmasinda (tedaviye veya ameliyata
hazirlik dahil), ilag dozunun ayarlanmasi veya ilacin uygulanmasinda yanlig yontemin
secilmesi, tedaviye baslamada gecikme veya normal olmayan bir teste yonelik islem
yapmada gecikme, uygun olmayan saglik bakim hizmeti sunma (hastanin hastaligi, hastalik
siddeti, eslik eden hastalik, tedaviden beklenen faydanin riskleri asmamasi durumu, alternatif
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tedavi yonteminin varlig1 gibi durumlarin géz 6niine alinmasi gerekir) gibi hata tiirleri tedavi
hatas1 kapsaminda degerlendirilmektedir (Leape et al. 1993).

1.2.3. ila¢ Hatas1

Ilag hatasi, hekim tarafindan yazilan ilag uygulama talimatindaki sapma olarak ifade
edilmektedir (Fontan et al. 2003). Hastaya verilen ilaglarin uygulanmasi ile ilgili olan bu hata
tiirii biiyiikk bir c¢ogunlukla Onlenebilirdir. Hastaya yanlis dozda, yanlis sekilde ilag
uygulanmasi, verilen ilaglarin diger ilaclarla etkilesimi, alerjik hikdyesi olan hastaya
bilmeden etkilesim yaratacak ilag verilmesi gibi hatalar bu kapsamda degerlendirilmektedir.
Bu hatalarm %34-56 arasinda &nlenebilir oldugu tahmin edilmektedir (Akalin 2005). ilag
hatalarinin nedenleri arasinda; okunaksiz bi¢cimde yazilan ila¢ uygulama talimatlari, ilag
uygulama hatalari, ila¢ dozlarimin yanlis hesaplanmasi, hastaya yanlis ila¢ verilmesi ve ilag
takip hatalar1 bu kapsamda sayilabilir. ilag hatalarindan hekim, hemsire, birim sorumlulart
veya eczacilar sorumlu olabilmektedir (Fontan et al. 2003).

1.2.4. Sistem Yetersizliginden Kaynakh Hatalar

Bu tiir hatalar saglik hizmeti sunumu sirasinda ortaya ¢ikabilen ve saptanmasi oldukca
zor olan hatalardir. Bu tiir hatalar ¢cogunlukla, kullanilan aletlerden kaynakli bozukluklar
(defibrilator, intravendz sivi pompalari vb.) olarak bilinmekte, ortaya ¢ikinca tespit
edilebilmekte ve dnemli sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir (Akalin 2005).

Burada, sistem seviyesinde ortaya ¢ikan gizli ve etkin hatalar arasindaki farka deginmek
onemlidir. Aktif hatalar, direkt hastayla temas halindeki ¢aliganlarca yapilan ve genellikle
cabucak hissedilen hatalardir. Gizli hatalar ise ¢alisanlarin direkt kontroliinden uzaklagma
yoniindedir ve yetersiz tasarim, yanlig kurulum, hatali devam etme, kotii yonetim kararlari ve
yetersiz yapi organizasyonlart gibi durumlardan kaynakli ortaya ¢ikmaktadir. Etkin hata,
pilotun neden oldugu kaza iken gizli hata, dncelikli olarak kesfedilmemis bozuk tasarimlarin
neden oldugu, bir sekilde umulmadik rollerin de etkisiyle pilotun kontrol edemedigi ucak
kazasidir. Karmagik sistemlerde giivenlige en biiylik zarar gizli hatalar vermektedir
(Institute of Medicine 2000). Gizli hatalar icin genellikle Isvicre peynirinin katmanlarindaki
delik benzetmesi kullanilmakta ve her bir peynir katmani hatayr durdurmak igin bir firsat
olarak goriilmektedir. Bu katmanlarin sayisi ne kadar fazla ise ve her katmandaki delikler ne
kadar kiigiik ise hatalarin engellenmesi ve tespiti o kadar kolay olacaktir. Aktif hatalar ise,
Isvigre peynirinde olusan yeni delikler gibidir, istenen bir sonucu basarmak igin yanlis bir
plan seg¢ildiginde veya dogru bir plan kotii uygulandiginda olusan bir kusur olarak goriilebilir
(Avci, Aktan 2015).

1.2.5. Diger Hatalar

Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu yapilmasi, iletisim bozuklugu, ekipman
basarisizliklar1 gibi hatalar bu hata tiirii kapsaminda degerlendirilmektedir (Akalin 2005;
Institute of Medicine 2000).

1.3. Hata Raporlama Sistemi

Olumsuz/istenmeyen olaylarin bildiriminin yapilmasi fikri uzun yillardan beri bir¢ok

endiistri tarafindan benimsenen bir durumdur. 1975 yilinda havacilikta kullanilan, kisileri
suglamadan ve onlara giiven vererek kaza veya “ramak kala (near miss)” T olaylarin

T “ramak kala”, olay gerceklesmesinin ¢ok yakin oldugu halde zarara sebep olmayan olay olarak
tanimlanmaktadir (Intepeler, Dursun 2012).
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raporlamasinin saglanmasi son derece basarili sonuglar dogurmustur. Havacilikta kullanilan
raporlama sistemini, anestezi ve diger tibbi uygulama alanlarinda raporlama sisteminin
kullanilmas1 takip etmistir. Raporlama sistemlerinin kullanilmasi saglik profesyonelleri
tarafindan yapilan hatalar konusunda farkindalik saglamakla birlikte yerel ve ulusal
otoritelerce gerekli Onlemlerin alinmasim1 da saglamaktadir. Raporlama sistemlerinin
kullanilmasi ile biiyiik bir veri tabani elde edilerek yapilan hatalar tanimlanmakta ve boylece
hatalarin tekrar ortaya ¢ikmasi onlenmeye c¢alisilmaktadir (Mallory et al. 2003).

Bagnara ve digerleri (2010) “Hastaneler Yiiksek Giivenlikli Orgiitler Midir?” isimli
makalelerinde, yiiksek giivenlikli organizasyonlarda olumsuz ve katastrofik olaylarin
meydana gelme olasiliginin diisiik oldugunu, ayrica bu tiir érgiitlerde yaganan hemen hemen
tim kaza ve hatalarin Onlenebilir veya azaltilabilir oldugunu ifade etmektedir. Yiiksek
giivenlikli hastaneler veya orgiitler olmanin yolu, giivelik raporlama sistemlerinin etkin
kullanilmasi, hata ve tibbi hata olgularmin kayit edilmesi, takip edilmesi, bunlarin
azaltilmas1 veya engellenmesini gerektirmektedir. Tibbi hatalarin ortaya ¢ikma sikliginin
azaltilmasi, tibbi hatalar1 ortaya ¢ikaran nedenleri bilmeyi gerektirmektedir. Bunun i¢in ise
tibbi hatalar1 ve etkilerini azaltabilecek bir sisteme sahip olmak gerekmektedir (Beasley et al.
2004).

Daha o6nce de belirtildigi gibi olumsuz olaylarin raporlamama oraninin % 50-96 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Olaylarin rapor edilmemesinin sebepleri arasinda; hatay1
tanimlamadaki basarisizlik, meslektaslarin ve yonetimin hata raporlamaya yonelik tutumlari
ve gizliligin ihmal edilmesi sayilabilir. Raporlama sistemlerinin etkili olabilmesi; adil
olmak, suglama kiiltiriinii ortadan kaldirmak, saglik calisanlarinin kisisel bilgilerini gizli
tutmak ve bilgilerin ¢alisanlar tarafindan gizli tutulduguna yonelik teminat vermek ve hasta
yonetiminde olumlu degisiklikler meydana getirmekle saglanabilir. Bunlara ek olarak,
hatalarin dnlenmesinde “ramak kala” olaylarin 6neminin bilinmesi ve bu olaylarin dikkatle
degerlendirilmesi gerekmektedir (Mallory et al. 2003).

Saglik bakiminin kalitesi ve hastalarin giivenligi konular1 saglik kuruluslarmin akredite
edilme siirecinin en temel prosediirleri arasindadir. Hasta giivenliginin saglanmasi; hastalara,
ailelere, saglik profesyonellerine, personel ve saglik kurulusu liderlerine yonelik verilen bir
taahhiittiir (The Joint Commission 2017). Hasta giivenliginin saglanabilmesi ve tibbi
hatalarin ortaya ¢ikmasinin engellenebilmesinde, ¢alisanlar1 tibbi hatalardan dolay1 sorumlu
tutma yaklagimi, yerini sistem yaklagimina birakmistir. Sistem yaklagimi insanlarin hata
yapabilecegini fakat onlar1 cevreleyen sisteminde giivenlik agi saglamasi gerektigini
varsaymaktadir (De Vries et al. 2008). Dolayisiyla, olumsuz olaylarin ortadan kaldirilmasi
i¢in giivenlik raporlama sistemlerine ihtiya¢ duyuldugu ortadadir.

Giivenlik raporlama sistemleri, bir taraftan saglik hizmeti sunucularinin performanslarini
degerlendirirken diger taraftan giivenligin gelistirilmesinde karar vericilere bilgiler
saglamaktadir (Institute of Medicine 2000). Bu sistemler, tibbi hatalarla karsilasan saglik
calisanlarinin tibbi hata kayitlarmi tuttuklar1 ve tibbi hata kayitlarini yerel veri tabanina
yolladiklar1, tibbi hatalarin sikligr ile ilgili bilgilerin toplandigi ve hata tiirlerinin siniflandigi
veri tabani olarak tanimlanmaktadir (Vincent 2006).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi (2016) tarafindan yayinlanan bir raporda GRS, “Saglik
tesislerinde gerceklesen ve saglik profesyonellerinin tibbi siireglerde karsilastiklar: hatalar
bildirdikleri, ulusal diizeyde yaygin olarak gerceklesen tibbi hatalar ve bunlarin
iyilestirilmesine yonelik dnlemlerin alindigi 6nemli bir platformdur” seklinde tanimlanmustir.
Tanimdan da anlasilacagi gibi GRS, saglik tesislerinin i¢ giivenlik raporlama sistemlerinin
yerini almak iizere gelistirilmis bir sistem degildir (Saglik Bakanligi 2018). Tiirkiye’de,
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Saglik Bakanligi tarafindan yapilan yogun calismalar sonucunda, Mart 2016’da ulusal
diizeyde GRS faaliyete baslamistir.

Dogru ve yeterli sayida bildirim almak i¢in kisisel, toplumsal ve organizasyonel kaynakli
bircok engelin asilmasi gerekmektedir. Bu yiizden bu alandaki bildirim sistemlerinde
kimliksizlestirme birinci sart olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Tirkiye’de ulusal diizeyde
kurulan GRS de bu gerekliligi saglamak adina herhangi bir manuel veri girisine imkan
taninmamakta, hata bildirimi i¢in Hata Smiflandirma Sistemleri (HSS) standardi
kullanilmaktadir. Ayrica bildirim sirasinda internet protokol (IP) adresi, lokasyon bilgisi, kisi
ad1 vb. higbir kisisel bilgi veri tabanina kaydedilmemektedir (Saglik Bakanligi 2016).

Tirkiye’deki GRS’ de herhangi bir kullanict girisi bulunmadigindan, saglik tesisine 6zel
raporlar olusturma veya takibi gibi islemler miimkiin olmamaktadir. Hata bildirimleri,
tamamen HSS’de yer alan ana ve alt parametreler ile smirlidir. Mevcut durumda ilag,
laboratuvar, hasta giivenligi ve cerrahi siire¢ hatalarimin bildirimleri sistem iizerinden
yapilabilmektedir. “Calisan  Giivenligi Hata Siniflandirma  Sistemi” modiiliiniin
gelistirilmesine yonelik ¢aligmalar devam etmektedir. Kullanilan mevcut hata siniflandirma
sistemleri diizenli olarak gbzden gegirilmekte, yeni hata kategorileri ve hatalar, geri
bildirimler de dikkate alinarak ihtiyaca gore eklenmektedir. GRS’de tamamen goniilliiliik
esastir ve kurumsal diizeyde herhangi bir bildirim zorunlulugu bulunmamaktadir (Saglik
Bakanlig1 2016).

Tiirkiye’de GRS, 2016 yilinin Mart ayinda ilag, laboratuvar, ve cerrahi siire¢ hatalarinin
bildiriminin yapilabildigi sekliyle kullanicilarin hizmetine agilmistir. Hasta giivenligi modiili
gelistirme caligmalarinin tamamlanmasi ile 31 Agustos 2016 tarihinden itibaren hasta
giivenligi hatalar1 da sisteme girilebilir hale gelmistir. 2016 yili icerisinde GRS’ye toplam
74380 hata bildirimi gergeklestirilmistir. Bunlarin %93,8’i laboratuvar hatalar1, %1,5’i hasta
giivenligi hatalari, %1,6’s1 cerrahi hatalar, %3,1°1 ise ilag hatalaridir (Saglik Bakanlig1 2016).

1.4. Hata Raporlama Sisteminin Amaclar

Raporlama sistemi ile uzun vadede tibbi hatalarin azaltilmasi ve tibbi hatalarla ilgili
saglik calisanlarinda davramis degisikliklerinin ortaya ¢ikmasi saglanabilmektedir. Olay
bildirim sistemlerinin saglik hizmetlerinde kullanimi; sorumluluk ve yaralanmalara yonelik
kesitsel caligmalarin yapilabilmesi, vaka incelemeleri, karmasik ekonomik analizlerin
yapilabilmesi adina faydali olacaktir. Ayrica tibbi hatalara yonelik kantitatif analizlerin
yapilabilmesi, veri toplama engelinin ortadan kalkmasi, sorumlulugun azalmasi ve tibbi hata
iyilestirme modellerinin yapilabilmesi tibbi hata raporlama sistemlerinin sagladig1 diger
faydalar arasindadir (Barach, Small 2000).

Tedavi veya bakim sirasinda hastaya zarar gelmemesi en 6nemli konular arasindadir. Bu
noktada, hata raporlama sistemlerinin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Hata raporlama
sistemlerinin temel amaci, saglik sistemi icerisinde meydana gelen hatalardan ders ¢ikararak
hasta gilivenligini arttirmaktir. Bir diger énemli amaci, raporlama sistemi ile elde edilen
verilerin analiz edilerek saglik hizmeti sunumunda iyilestirmeler gergeklestirmek ve saglik
calisanlarinin daha giivenilir ortamda caligmalarini saglamaktir (European Commission
2014). Saghk Bakanlig1 (2017), tibbi hatalar1 belirlemeye yonelik kurulan GRS’nin temel
amagc ve hedeflerini ise su sekilde tanimlamaktadir:

v' Tibbi siireclerde meydana gelen tibbi hata bildirimlerini ulusal bir havuzda
toplamak,

v Hata bildirimlerinin degerlendirilmesi sonucu kalite standartlar1 geligtirmek ve
sistemsel iyilestirmeler yapmak,
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v' Saglik ¢alisanlarinin tibbi hatalar ve tibbi hatalarin bildirilmesine yonelik farkindalik
diizeylerinin gelistirilmesini saglamak,

v Elde edilen veriler ile saglik kurum ve kuruluslarina iyilestirme yapabilmeleri igin
yol gosterici olmak,

v Saglik tesislerine i¢ giivenlik raporlama sistemlerini nasil yapabileceklerini bilgi
merkezi vasitasiyla gostermek ve bu konuda saglik tesislerine rehberlik etmek.

Raporlama sistemleri olusturulurken standartlagtirma yapilarak neyin, nasil raporlanmasi
gerektigi de bilinmelidir. Amerikan Tip Enstitiisii, {i¢ nedenden dolay1r raporlama
sistemlerinin standart bir formata sahip olmasi gerektigi yoniinde goriis bildirmektedir.
Birincisi, standartlasmig resmi izinli bir veri, zamanla bir araya getirilebilir ve takip
edilebilirdir. Kurum capinda veri toplama i¢in uygun metot ve tanimlar olmadikca, veriler
bir araya getirilemez. Ikincisi, standartlasmuis bir formatin saghk kurumlarindaki yiikii
azaltmasi, Uglinclsii ise standartlasmig bir formatin hasta giivenligi hakkinda miisteri ve
alicilarla olan iletisimi kolaylastirmasidir (Institute of Medicine 2000).

1.5. Hata Raporlama Sistemi Tiirleri

Birgok iilkenin, hasta ve calisan giivenligini odaga aldiklari, saglikta kaliteyi artirarak
tibbi hatalar1 Onlemeye calistiklari ve saglik calisanlarinin giivenli saglk tesislerinde
caligmalarini saglayacak raporlama sistemlerine sahip oldugu goriilmektedir.

Saglik sistemleri icerisinde bir¢ok raporlama sisteminin oldugu goriilmektedir. Mevcut
raporlama sistemleri bazi tasarim 6zelliklerine gore degisiklik gdstermektedir. Bazi sistemler
raporlamay1 zorunlu kilarken, bazilar1 da gonilliliige dayanir. Bazi sistemler raporlar
kisilerden alirken, bazilar1 da kurumlardan almaktadir (Institute of Medicine 2000). Hasta
giivenligi yaklagimini destekleyen uluslararasi standartlar hasta giiveligi sistemini yeni
olusturacak olan kurumlara fayda saglamakla birlikte var olan sistemleri de gelistirmeye ve
siiregleri standardize etmeye katki saglamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) liderliginde
yiritilen “World Alliance for Patient Safety” c¢alismasi kapsaminda diinyadaki tim
raporlama sistemleri gozden gecirilmistir. DSO’niin bu ¢alismasinda raporlama sistemleri
“ulusal raporlama sistemleri” ve “6zel ve devlete bagli olmayan raporlama sistemleri” olarak
iki alt baglik altinda degerlendirilmistir (Budak 2008). Ulusal raporlama sistemini kullanan
iilkelerin bazilarinda zorunlu raporlama sistemi mevcutken bazi iilkelerin raporlama sistemi
tamamen goniilliillik esaslidir. Baz1 {ilkelerde (ABD gibi) ise her iki raporlama sistemi de
mevcuttur. Amerikan Tip Enstitiisli, zorunlu ve goniillii raporlama sistemlerinin her ikisine
de ihtiya¢ oldugu ve onlarin ayri ayri kullanilmasi gerektigi yoniinde goriis bildirmistir
(Institute of Medicine 2000). Asagida bu raporlama sistemleri agiklanmistir.

1.5.1 Zorunlu (Mandatory) Raporlama Sistemi

Zorunlu raporlama sisteminde saglik hizmet sunuculari, sebebiyet verdikleri tibbi hatalar
karsisinda sorumlu tutulurlar. Bu sistemde ciddi yaralanma ve oliimle sonuglanan tibbi
hatalarin raporlanmasi zorunludur. Cogu zorunlu raporlama sistemi, belirli davalarin
sorgulanmasi ve yapilan hatalar konusunda ceza veya para cezasi verme yetkisine sahip olan
devlet tarafindan isletilmektedir. Zorunlu raporlama sistemi ii¢ amaca hizmet eder. lk
olarak, ciddi hatalarin rapor edildigi, arastirildig1 ve uygun takip faaliyetlerinin yapildigim
garanti eder ve tibbi hatalara kars1 koruma saglar. Ikinci olarak, zorunlu raporlama sistemi,
saglik bakim kuruluslariin tibbi hatalardan kaynakli potansiyel cezalar ve kamusal
sorunlarla kars1 karsiya kalmamalar1 i¢in onlar1 hasta giivenligini artirmalar1 gerektigi
noktasinda tesvik eder. Ugiinciisii, tiim saglik kuruluslarmin hasta giivenligine yonelik bir
miktar yatinm yapmalarim1 ve bdylelikle daha iyi sartlarda saglhik hizmeti sunumu
yapmalarin1 saglar  (Institute of Medicine 2000). Raporlama sistemi igerinde saglik



432 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 423-448

profesyonellerinin hata bildirimi yapmalarinin zorunlu oldugu Avrupa Birligi tlkeleri
arasinda; Hirvatistan, Danimarka, Estonya, Fransa, irlanda, Italya, Norvec ve Isveg yer
almaktadir (European Commission 2014).

1.5.2. Goniillii (Voluntary) Raporlama Sistemi

Hasta giivenligini artirmaya yonelik raporlama sistemlerinden bir digeri goniillii
raporlama sistemidir. Goniilli raporlama sisteminde, ciddi yaralanma veya Oliimlerin
gerceklestigi tibbi hatalar raporlanmaz. Goniilli raporlama sistemi ile “ramak kala” hatalar
veya hastanin ¢ok az zarar gordiigii hatalar raporlanmaktadir. Bu sistemde ceza veya para
cezalar1 verilmemektedir. Bu sistemde calisanlar giiven igerisinde tibbi hata bildiriminde
bulunabilmektedir. Goniillii raporlama sistemleri “ramak kala” olaylari analiz etmeye
odaklandigindan amaglar1 hatalarin olusumundan 6nce sistem igerisinde meydana gelen zayif
noktalar1 tespit etmek ve bu sorunlari gidermektir. Goniillii raporlama sistemleri, saglik
kurulusu icerisinde meydana gelen tibbi hata tiirlerini tespit etmek i¢in 6zellikle yararlidir.
Ayrica saglik hizmeti kuruluslarini etkileyen sistemsel sorunlara isaret eden hatalari,
sistemsel yaklasimla kolayca tespit edebilmektedir (Institute of Medicine 2000).

Raporlama sistemi igerisinde saglik profesyonellerinin hata bildirimi yapmalariin
goniillii oldugu Avrupa Birligi iilkeleri arasinda; Avusturya, Belgika, Gliney Kibris Rum
Kesimi, Cek Cumhuriyeti, Almanya, Macaristan, Letonya, Liiksemburg, Hollanda,
Slovakya, Slovenya, Ispanya ve Ingiltere (Birlesik Krallik) gibi iilkeler yer almaktadir
(European Commission 2014). Tirkiye’deki ulusal diizeyde kullanilan GRS tamamen
goniilliillik esasina dayalidir (Saglik Bakanligi 2016). Avrupa iilkeleri disinda, ABD ve
Japonya gibi fllkelerde de ulusal diizeyde goniillii raporlama sistemleri mevcuttur.
Japonya’daki hastanelerde internal raporlama sistemleri bulunmaktadir. Japonya’da 2004’te
ulusal bir raporlama sistemi kurulmustur. Bu wulusal raporlama sisteminde olay
bildirimlerinin yapilmasi egitim hastanelerinde zorunlu, diger hastanelerde goniilliidiir.
Ekipmanlarin neden oldugu hasta yaralanmalar1 ve ramak kala hatalar bildirimi yapilmasi
gereken olaylar kapsamindadir (Budak 2008). ABD’de zorunlu raporlama sisteminin yant
sira goniillii raporlama sistemleri de mevcut olup en yaygin kullanilan goniillii raporlama
sistemleri sunlardir (Institute of Medicine 2000).

Saghk Kuruluslari Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) un kurdugu raporlama sistemi:
JCAHO 1996 yilinda hastaneler igin beklenmedik olay (sentinel event) *raporlama sistemini
baslatmistir. Raporlamaya tabi olan beklenmedik olaylar; beklenmedik 6liim ya da hastanin
rahatsizliginin veya temeldeki durumun dogal ilerleyisi ile ilgili olmayan 6nemli kalici islev
kayiplaridir. Bunlarin disinda (sonug 6liim ya da onemli kalici islev kaybi olmasa bile),
hastanin 24 saat miisahede altinda tutuldugu bir ortamda intihar etmesi, bebegin kagirilmasi
ya da yanlis tesise sevk edilmesi, tecaviiz, 6nemli kan grubu uyusmazligina sahip kan ya da
kan gruplarimin yonetilmesini de kapsayan hemolitik transfiizyon reaksiyonu, yanlis hastanin
veya vicudun yanlis bolgesinin ameliyat edilmesi olaylarn raporlanmaya tabi tutulan
olaylardir.

Birlesik Komisyon, beklenmedik bir olay yasayan bir kurulusun, olaym temel ya da
rastlantisal etkenlerini saptamak icin kullanilan bir siire¢ olan kok neden analizini yapmasini
gerekli kilmaktadir. Bir kurulus bir beklenmedik olay yasar ama bu olayr goniillii olarak
raporlamaz ve JCAHO bu olayr fark ederse (basindan, hasta raporundan, g¢alisan

! Birlesik Komisyon (JCAHO) beklenmedik olayr “6liim ya da ciddi fiziksel veya psikolojik
yaralanma ya da bunlarla baglantili riskleri kapsayan olay” olarak tanimlanmaktadir (Institute of
Medicine 2000).
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raporundan), kurulugsun yine de kabul edilebilir bir kok neden analizi ve eylem plani
hazirlamas1 zorunludur. Kok neden analizleri ve eylem planlar gizlidir; edinilen veri dgeleri
risk azaltma stratejilerini izlemek ve paylagsmak i¢in kullanilmak tizere JCAHO’nun veri
tabanina girildikten sonra yok edilmektedir.

Ila¢ Hatalarimi Raporlama Programi (MER — Medication Errors Reporting): MER
programi 1975 yilinda Giivenli ilag Uygulamalar1 Kurumu (ISMP - Institute for Safe
Medication Practice) tarafindan hayata gecirilen ve bugiin ABD Farmakopesi (USP - U.S.
Pharmacopeia)’si tarafindan yonetilen goniillii bir ila¢ hatalar1 raporlama sistemidir. MER
programi Onde gelen hekimlerden posta, telefon ya da internet aracilifiyla raporlar
almaktadir. Bu bilgiler Amerikan Gida ve Ilag Yonetimi (FDA- Food and Drug
Administration) ve raporlarda adi gecen ilag sirketleriyle de paylasilmaktadir. ISMP her ay
16 farkli yayinda USP’den alinan hata raporlarin1 yayinlamakta, ABD’deki tiim hastanelere
dagitilan yayinlart sunmakta (haftada iki kez) ve donemsel olarak 6zel uyarilarda
bulunmaktadir. MER programi 1993-2000 yillar1 arasinda yaklasik 3.000 rapor almigtir ve
oncelikle dogrudan temas halindeki ¢alisanlardan alinan raporlara dayali olarak yeni ortaya
¢ikan sorunlari saptamaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri Farmakopesi’nden MedMARx (MedMARXx from the U.S.
Pharmacopoeia): 1998 yili Agustos ayinda, ABD Farmakopesi hastanelerin ilagla tedavi
hatalarimi raporlamasi igin internet tabanli, isimsiz ve goniilliiliik esasina dayal1 bir program
olan MedMARXx programini1 baglatmistir. Hastaneler bu programa iiye olmaktadir. Daha
sonra, hastane calisanlar1 standart bir raporu doldurarak, bir ilagla tedavi hatasini isimsiz
olarak raporlayabilmektedir. Hastane yonetimi bu asamadan sonra derlenen verileri kendi
tesisinde alabilmekte ve ayrica katilimcr hastanelerle ilgili isimsiz kargilastirma bilgilerini
temin edebilmektedir. MedMARX’a raporlanan tiim bilgiler isimsiz olarak kalmaktadir. Tiim
veriler ve yazigmalar gizli bir tesis hizmet numarasina baglanmaktadir. Bu asamada, bilgiler
FDA ile paylasilmamaktadir. Raportorlerin formlar kolayca indirebilmesi amaciyla bir kok
neden analizi gergeklestirmek icin kullanilan JCAHO benzeri yap1 sistemde bulunmaktadir
ama bu programlar entegre degildir (Institute of Medicine 2000).

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Calismanin amaci, Saglik Bakanligi’nin 2016’da kurdugu GRS iizerinden 23 Mart 2016-
31 Aralik 2017 tarihleri arasinda bildirimi yapilan tibbi hata olgularinin degerlendirilmesidir.
Gergeklesen tibbi hata tiirlerinin tespit edilmesi, en fazla gergeklesen tibbi hatalarin neler
oldugunun ortaya konmasi, tibbi hatalarin hastanenin hangi birim veya boliimlerinde, hangi
sebeplerle ortaya ciktig1, tibbi hatalar1 en ¢ok kimin/kimlerin gergeklestirdiginin saptanmasi
calismanin 6nemli yonlerini olusturmaktadir. GRS {izerinden Saglik Bakanligina bagli tiim
hastanelerde calisan saglik personeli tarafindan hata bildirimleri yapilabildiginden, bu
calisma ile tibbi hatalarla ilgili ortaya ulusal bir resim konulmasi amaglanmistir. Caligma
retrospektif ve kesitsel tiirde tanimlayici bir ¢alismadir.

2.2. Arastirma Evreni ve Veri Toplama Yoéntemi

Veriler, giivenlik raporlama sisteminin hayata gegirildigi 23 Mart 2016 (Saglik Bakanligi
2016) tarihinden 31 Aralik 2017 tarihine kadar olan siirede gergeklesen tibbi hata
bildirimlerini ~ kapsamaktadir. ~ Tibbi  hata  olgularina, Saghk  Bakanligi’nin
http://grs.saglik.gov.tr internet adresi iizerinden erisim saglanmistir®. Resmi veri kaynagi

$ http://grs.saglik.gov.tr internet adresine 31 Aralik 2017 tarihinde erisim saglanmustir.
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olmasi, tibbi hata olgularinin ulusal diizeyde kayit edilmesi ve tibbi hatalarla ilgili bilgilerin
anlik olarak izlenebildigi bir sistem olmasi bu veri kaynaginin seciminde etkili olmustur.
Ayrica Saglik Bakanlig: tarafindan kurulan bir sistem olmasi ve Bakanliga bagli tiim kamu
hastanelerinde meydana gelen hatalarin sistematik olarak kayit edilmesi, ulusal anlamda bir
¢er¢evenin c¢izilebilmesine imkan vermektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan ulusal diizeyde kurulan GRS, veri girigine siirekli agik
oldugundan kendini her an giincelleyebilmekte ve boylece sistemde kayitli veriler her an
degisebilmektedir. Bu nedenden dolayi, aragtirma verileri arastirmacilar tarafindan
http://grs.saglik.gov.tr internet adresinden 31 Alalik 2017 tarihinde, saat 23:59’da
indirilmeye baglanmig ve verilerin indirilmesi 15 dakika siirmiistiir. Bu siire igerisinde
sisteme yeni veri girisinin olup olmadigi kontrol edilmis ve sisteme yeni veri giriginin
olmadig1 goriilmiistiir. Boylece tiim analizler ayn1 veri sayisi {izerinden yapilabilmistir.

2.3. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden yaralanilmigtir. Tanimlayic istatistikler
olarak ise daire dilimleri grafigi ile yiizde ve siklik (say1) degerleri kullanilmustir.

2.4. Arastirmamn Kisithhiklar:

GRS sadece Saglik Bakanligina bagli kamu hastanelerinde meydana gelen tibbi hata
bildirimlerinin yapildigi bir sistemdir. Dolayisiyla, 06zel hastanelerde ve {iniversite
hastanelerinde gerceklesen tibbi hata bildirimleri yapilamamaktadir. Bu yiizden Saglik
Bakanlig1, 6zel hastaneler ve iiniversite hastaneleri arasinda karsilastirma yapilamamasi
calismanin bir kisithhigidir. Calismanin diger kisithiliklar1 arasinda; sisteminin tamamen
goniillik esasmna dayali olmasindan dolayr saglik calisanlarinca yapilan tiim hatalari
icermeme ihtimalinin olmasi, sistemin saglik ¢alisanlarina yeterince tanitilmamis ve tibbi
hata bildirimi yapma konusunda saglik calisanlarinda yeterince farkindalik olusmamis
olabilecegi ihtimalleri sayilabilir.

111. BULGULAR

%4,61 943,12

%490 7156 4841
7610

M Laboratuvar Hatasi
Bildirim Sayisi

M Cerrahi Hata Bildirim
Sayisi

ilag Hatasi Bildirim Sayisi

M Hasta Guvenligi Hatasi
Bildirim Sayisi

Grafik 1. Bildirimi Yapilan Hata Tiirlerinin Dagilim

23 Mart 2016-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda hata tiirlerine gore bildirimi yapilan
hatalarin dagilimi Grafik 1’de verilmistir. Bu tarihler arasinda bildirimi yapilan toplam hata
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say1s1 155295’tir. Hata tiirleri arasinda %87,37 ile laboratuvar hatasi en ¢ok bildirimi yapilan
hata tiiriidiir. Ikinci sirada, cerrahi hata bildiriminin (%4,90) yapildig1 gériilmektedir. Bu hata
bildirimlerini sirasiyla, ilag hatalar1 (%4,61) ve hasta giivenligi hatalart (%3,12)
izlemektedir.

Tablo 1’de hata tiirlerine gore en sik bildirimi yapilan ilk 10 hatanin alt parametreleri ve
sikliklar1 verilmistir. Diger grubundaki hatalar, en sik bildirimi yapilan ilk 10 hata disindaki
bildirimi yapilan diger hatalarin sayisinin (veya diger alt parametrelerin) toplamindan
olusmaktadir.

Gorililme siklig1 bakimindan hata tiirleri arasinda ikinci sirada yer alan cerrahi hatalar alt
parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan cerrahi hata tiiriiniin
ameliyat bélgesinin/tarafimin isaretlenmemesi (%15,02) oldugu goriilmektedir. Bunu, hasta
kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamas: (%6,03) hatas1 izlemektedir. Bu iki
hata tiiri, bildirimi yapilan tiim cerrahi hatalarin yaklasik beste birini (%21,05)
olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan tiim cerrahi hatalarin yaklasik
ticte birini (%34,53) olusturmaktadir.

Goriilme sikligi bakimindan hata tiirleri arasinda iiglincii sirada yer alan ila¢ hatalar1 alt
parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan ilag hatasi tiirlinlin hatali
doz istemi (%15,94) oldugu gorilmektedir. Bunu yanlis ila¢ istemi (%10,69) hatasi
izlemektedir. Bu iki hata tiirli, bildirimi yapilan tiim ila¢ hatalarinin yaklasik dortte birini
(%26,63) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan tiim ila¢ hatalarmin
yaklasik beste ikisini (%38,56) olusturmaktadir.

Goriilme sikligi bakimindan hata tiirleri arasinda birinci sirada yer alan laboratuvar
hatalar alt parametrelerine gore degerlendirildiginde, en sik bildirimi yapilan laboratuvar
hatas1 tiirtiniin hemolizli numune (%29,41) oldugu gorilmektedir. Bunu pihtili numune
(%24,50) hatas1 izlemektedir. Bu iki hata tiirii, bildirimi yapilan tiim laboratuvar hatalarinin
yaridan fazlasim (%53,91) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi yapilan
tiim laboratuvar hatalarinin yaklasik onda birini (%9,71) olusturmaktadir.

Tibbi hata tiirleri arasinda en az siklikta bildirimde bulunulan hata tiirii olan hasta
giivenligi ile ilgili hatalar alt parametrelerine gore incelendiginde, en sik bildirimi yapilan
hasta giivenligi hatas1 tiriiniin hastanin  diismesi  (hasta/refakatci/tedavi/teshis/bakim
kaynakl) (%29,25) oldugu goriilmektedir. Bunu hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi
siirecine iliskin hatalar) (%4,75) hatasi takip etmektedir. Adi ayni fakat kaynaklari farkli
olan bu iki hata tiirii (hastanin diismesi hatasi), bildirimi yapilan tiim hasta giivenligi
hatalarinin yaklasik tigte birini (%34) olusturmaktadir. Diger grubundaki hatalar ise bildirimi
yapilan tiim hasta giivenligi hatalarinin yaklagsik beste ikisini (%41,05) olusturmaktadir.
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Tablo 1. Hata Tiirlerine Gore En Sik Bildirimi Yapilan Hatalar

Tibbi Hata Tiirleri Bildirimi En S1k Yapilan Hatalar (Alt parametreler) Sikhk Yiizde
Amelivat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi 1.143 15,02
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi iglemin dogrulanmamasi 459 6,03
Ekip tiyelerinin kendini tanitmamasi 445 5,85
Malzemenin hazir ve steril oldugunun kontrol edilmemesi 431 5,66
Cerrahi kaynakli gerceklesebilecek kritik olaylarin 429 5,64
Cerrahi Hatalar Gerekli cerrahi profilaksisinin uygulanmamasi 423 5,56
Anestezi kaynakli gerceklesebilecek kritik olaylarin 415 545
Kan sekeri kontrolii gerekliliginin degerlendirilmemesi 413 543
Gerekli DV T-profilaksisinin uygulanmamast 413 5,43
Antikoagiilan kullaniminin sorgulanmamasi 411 5,40
Diger 2.628 34,53
Toplam 7.610 100,0
Hatali doz istemi 1.141 15,94
Yanlis ila¢ istemi 765 10,69
Yanlis ila¢ hazirlanmasi 493 6,89
Eczaneden yanlis ilacin transferi 363 5,07
Elektronik ortamda yanlis ila¢ istemi 358 5,00
. Tletisim eksikligi 338 4,72
llag Hatalar1 [laclarin vanlis paketlenmesi 286 4,00
Sicaklik ve nem uygunsuzlugu 276 3,86
Okunaksiz el yazisi 191 2,67
Yanlis ila¢ uygulamasi 186 2,60
Diger 2.759 38,56
Toplam 7.156 100,0
Hemolizli numune 39.901 29,41
P1ihtili numune 33.246 24,50
Yetersiz numune 16.861 12,43
Hatali test istemi 8.302 6,12
Numune alim zamaninin kaydedilmemesi 5.722 4,22
Laboratuvar Uygunsuz alinmis numune 4,748 3,50
Hatalar1 Hatali numune kabi/tiipti 4312 3,18
Patoloji istek formunun diizenlenmemesi 3.987 2,94
Hatali kayit 2.820 2,08
Test isteminde eksik/yanlis bilgi 2.614 1,93
Diger 13.175 9,71
Toplam 135.688 100,0
Hastanin diismesi (hasta/refakatci kaynakli hatalar) 1.416 29,25
Hastanin diismesi (bakim, teshis ve tedavi siirecine iliskin hatalar) 230 4,75
Hastanin yanlis kimliklendirilmesi 218 4,50
Asansor arizasi kaynakli hastanin mahsur kalmasi 169 3,49
Bakim/Tedavi gecikmesi kaynakli hastada komplikasyon gelismesi 155 3,20
Hasta tesliminin uygun yapilmamasi 151 3,12
Hasta Giivenligi  Bakim/Tedavi éncesi hasta kimliginin dogrulanmamasi 143 2,95
Hatalar: Yapilan Bakim/Tedavinin tibbi kayitlara hatal1 islenmesi 135 2,79
Hastanin uygulanan bakim, teshis yontemi veya tedavi konusunda
o L . 123 254
bilgilendirilmemesi
Arizali ekipmanin zamaninda onarilmamasi/degistirilmemesi 114 2,35
Diger 1.987 41,05
Toplam 4.841 100,0

Hata tiirlerine goére hata siiregleri ve sikliklar1 Tablo 2°de verilmistir. Buna gore, cerrahi
hatalarin yaris1 (%50,45) en ¢ok ameliyat kesisi 6ncesi kontroller siirecinde olugsmaktadir. Bu
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bulgu, Tablo 1’de cerrahi hatalar icerisinde bildirimi en ¢ok yapilan ameliyat
bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi hatastyla da uyumludur. Ilag hatalar1 ise en ¢ok istem
stirecinde (%45,40) gerceklesmektedir. Bu bulgu, Tablo 1°de ilag¢ hatalar1 icerisinde bildirimi
en ¢ok yapilan ilk iki hata tiirliniin hatali doz istemi ve yanlis doz istemi hatalarinin olmasi
bulgusuyla uyumludur. Laboratuvar hatalari; preanalitik (test/islem oncesi), analitik (test
siwrasinda) ve postanalitik (test sonrasi) hatalar olarak siniflandirildiginda, en ¢ok
gergeklesen hatalarin preanalitik hatalar (%90,21) oldugu gériilmektedir. Bu bulgu da
Tablo 1°de laboravuvar hatalar1 igerisinde bildirimi en ¢ok yapilan ilk iki hata tiiriiniin
hemolizli numune ve pihtili numune hatalarinin olmasi bulgusuyla uyumludur.

Tablo 2. Hata Tiirlerine Gore Hata Siirecleri

Tibbi Hata Tiirleri Hata Siireci Sikhik  Yiizde
Ameliyat kesisi dncesi kontroller 3.839 50,45
Klinik cerrahi iglem hazirlig 2.052 26,96
Anestezi Oncesi hazirlik ve kontroller 857 11,26
Ameliyathane transfer ve hasta kabulii 356 4,68
Cerrahi Hatalar Ameliyat sonu kontrolleri 268 3,52
Ameliyathane cerrahi iglem hazirlig 120 1,58
Ameliyathaneden hastanin ayrilisi ve transferi 88 1,16
Ameliyat siirecindeki takip ve kontroller 30 0,39
Toplam 7.610 100,00
Istem 3.249 45,40
Hazirlama 1.484 20,74
Uygulama 832 11,63
Tla¢ Hatalar1 Muhafaza 747 10,44
Transfer 638 8,92
Uygulama Sonrast 206 2,88
Toplam 7.156 100,00
Preanalitik 122.404 90,21
Analitik 8.570 6,32
Laboratuvar Hatalar1 Postanalitik 4714 3,47
Toplam 135.688 100,00

Hata tiirlerine gore hatalari gerceklestigi yerler ve sikliklar1 Tablo 3°te verilmistir. Buna
gore, bildirimi yapilan cerrahi hatalarin yaklagik dortte gl (%72,59) ameliyathane
(merkez)’de gerceklesmektedir. Bildirimi yapilan cerrahi hatalarin en ¢ok gergeklestigi
ikinci yer ise cerrahi kliniklerdir (%15,15). Hatalarin gerceklestigi yere gore ilag hatalarimin
bildirim siklig1 incelendiginde, bildirimi yapilan ilag hatalarinin yaklasik iicte ikisi (65,37)
kliniklerde olugmaktadir. Bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin en ¢ok gerceklestigi ikinci yer
eczaneler (%17,93), tiglincii yer ise acil servislerdir (%10,87). Bildirimi yapilan laboratuvar
hatalar1 ise en ¢ok acil servislerde (%28,24) ve kliniklerde (%22,41) olugsmaktadir. Bildirimi
yapilan hasta giivenligi ile ilgili hatalarin yaklasik tigte ikisi (%62,80) kliniklerde (%62,80)
olugmaktadir. Bunu sirasiyla acil serviste (%8,90) ve polikliniklerde (%7,60) olusan hasta
giivenligi hatalar takip etmektedir.
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Tablo 3. Hata Tiirlerine Gore Hatanin Gerceklestigi Yerler

Tibbi Hata Tiirleri Hatanin Gerceklestigi Yer Sikhik Yiizde
Ameliyathane (Merkez) 5.524 72,59
Klinik (Cerrahi) 1.153 15,15
Klinik (Dahili) 504 6,62
Ameliyathane (Klinik/Brans) 170 2,23
Cerrahi Hatalar Acil servis 100 1,31
Poliklinik 71 0,93
Ameliyathane (Acil) 51 0,67
Yogun bakim {initesi 28 0,37
Diger 9 0,12
Toplam 7.610 100,00
Klinik 4.678 65,37
Eczane 1.283 17,93
[lag Hatalar1 Acil Servis 778 10,87
Poliklinik 250 3,49
Ameliyathane 139 1,94
Diger 28 0,39
Toplam 7.156 100,00
Acil Servis 38.320 28,24
Klinik 30.404 22,41
Yogun bakim iinitesi 18.648 13,74
Poliklinik 17.073 12,58
Laboratuvar 16.921 12,47
Laboratuvar Hatalar Kan alma iinitesi 12870 9,48
Numune kabul birimi 1.104 0,81
Ameliyathane 239 0,18
Diger 109 0,08
Toplam 135.688 100,00
Klinik 3.040 62,80
Acil Servis 431 8,90
Poliklinik 368 7,60
Ameliyathane 277 5,72
T1bbi goriintiileme birimi 134 2,77
Laboratuvar 87 1,80
Hasta Giivenligi Hatalar1 Eczane 59 1,22
Kisisel hijyen alanlari 59 1,22
Tesis bahgesi 44 0,91
Teknik birim 44 0,91
Kan alma birimi 30 0,62
Otopark 15 0,31
Diger 253 5,23
Toplam 4.841 100,00

Tablo 4’te hata tilirlerine gore hatayr yapan meslek gruplarinin dagilimlari verilmistir.
Buna gore bildirimi yapilan cerrahi hatalarin yaklasik beste ikisi (%39,38) bransi cerrahi
olan asistan hekimler (%39,38) tarafindan, dortte biri de yine bransi cerrahi olan uzman
(%26,66) hekimler tarafindan gergeklestirilmistir. Hemsireler (%17,54) ise cerrahi hatalari
en ¢ok yapan meslek gruplari igerisinde iigiincli siradadir. Bildirimi yapilan ilag hatalarinin
yaklasik beste ikisi (%41,50) hemsireler tarafindan yapilmaktadir. Hemsirelerden sonra ilag
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hatalarimt en ¢ok yapan diger meslek gruplar sirasiyla uzman hekim (%17,56) ve
eczacilardir (%12,78). Laboratuvar hatalarinin daha ¢ok hangi meslek gruplarinca
yapildigina bakildiginda, bu hatalarin yaklasik iicte ikisinin (%67,36) hemsireler tarafindan
yapildig1 goriilmektedir. Bu konuda hemsireleri, teknisyenler (%23,34) takip etmektedir.
Bildirimi yapilan hasta gilivenligi hatalarinin yine en ¢ok hemsireler (%32,64) tarafindan
yapildig1 goriilmektedir. Bu konuda hemsireleri sirasiyla, uzman hekimler (12,99) ve
asistanlar (%4,11) izlemektedir.

Tablo 4. Hata Tiirlerine Gore Hatay1 Yapan Meslek Gruplari

Tibbi Hata Tiirleri Meslek Gruplari Sikhk Yiizde
Asistan (Cerrahi brans) 2.997 39,38
Uzman hekim (Cerrahi brans) 2.029 26,66
Hemsire 1.335 17,54
Asistan (Anestezi) 680 8,94
Uzman hekim (Asistan) 195 2,56
. Anestezi teknisyeni/teknikeri 159 2,09
Cerrahi Hatalar Biyomedikal miihendis 88 1,16
Teknisyen 40 0,53
Hasta 39 0,51
Hasta Yakim 9 0,12
Diger 39 0,51
Toplam 7.610 100,00
Hemsire 2.969 41,50
Uzman hekim 1.256 17,56
Eczaci 914 12,78
Eczane teknisyeni 740 10,34
Asistan 715 9,99
. Pratisyen hekim 236 3,30
Ilag¢ Hatalar1 Stajyer 94 1,31
Dis tabibi 77 1,08
Hasta 36 0,50
Hasta yakini 25 0,35
Diger 94 1,31
Toplam 7.156 100,00
Hemsire 91.406 67,36
Teknisyen 31.674 23,34
Tibbi sekreter 3.910 2,88
Hasta 3.756 2,77
Laboratuvar Hatalar gtzlj(;/r:r 12;(7) (1):32
Transfer elemani 956 0,70
Hasta yakin 322 0,24
Diger 557 0,41
Toplam 135.688 100,00
Hemsire 1.580 32,64
Uzman hekim 629 12,99
Asistan 199 4,11
Pratisyen hekim 111 2,29
. e Dis tabibi 49 1,01
Hasta Giivenligi Hatalar1 Eezact 46 0.95
Stajyer 44 0,91
Eczane teknisyeni 17 0,35
Diger 2.166 44,74
Toplam 4.841 100,00
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Tablo 5’te bildirimi yapilan hatalarin saat araliklarina gore dagilimu ile ilgili bilgilere yer
verilmistir. Buna gore, cerrahi hata (%51,84) ve ila¢g hatalar1 (%50,13) bildirimlerinin
yaklagik yarisi, laboravuvar hatalar1 bildirimlerinin yaklasik beste ikisi (%40,39), hasta
giivenligi hatalar1 bildirimlerinin ise yaklasik ligte biri (%32,29) 08:00-12:00 saatleri
arasinda gerceklesmistir. Tiim hata tiirlerinde hata bildirimlerinin en ¢ok yapildigi ikinci
zaman ralig1 ise 12:00-16:00 saatleri arasidir. (Tablo 5).

Tablo 4. Zaman Araliklarina Gore Hatalarin Dagilimi

Tibbi Hata Tiirleri Saat Araligi Sikhik Yiizde
00:00-04:00 272 3,57
04:01-08:00 150 1,97
08:01-12:00 3.945 51,84
Cerrahi Hatalar 12:01-16:00 3.015 39,62
16:01-20:00 187 2,46
20:01-23:59 41 0,54
Toplam 7.610 100,00
00:00-04:00 791 11,05
04:01-08:00 404 5,65
08:01-12:00 3.587 50,13
Ilag Hatalar 12:01-16:00 1623 22,68
16:01-20:00 469 6,55
20:01-23:59 282 3,94
Toplam 7.156 100,00
00:00-04:00 10.773 7,94
04:01-08:00 15.917 11,73
08:01-12:00 54.809 40,39
Laboratuvar Hatalar1 12:01-16:00 32.289 23,80
16:01-20:00 12.600 9,29
20:01-23:59 9.300 6,85
Toplam 135.688 100,00
00:00-04:00 792 16,36
04:01-08:00 464 9,58
08:01-12:00 1.563 32,29
Hasta Giivenligi Hatalar1 12:01-16:00 1.014 20,95
16:01-20:00 539 11,13
20:01-23:59 469 9,69
Toplam 4.841 100,00
IV. TARTISMA

Tibbi hatalar, tim saglik sistemlerinin temel sorunlar1 arasindadir. Gerek tilkemizde
gerekse gelismis tlkelerde dahi tibbi hatalar ortaya ¢ikmaktadir. Tibbi hatalarin sikliginin
fazla olmasi insan hayatini tehdit etmektedir. Birgok insan tibbi hatalardan dolay1 hayatini
kaybedebilmekte veya sakat kalabilmektedir. insan yasaminda ortaya ¢ikardigi sonuglar
itibariyle son derece 6nemli bir konu olan tibbi hata olgularinin raporlanmasi ve analiz
edilmesi, tibbi hatalarin 6nlenebilmesi agisindan olduk¢a faydalidir. GRS’ye sahip bir saglik
sisteminde tibbi hatalar anlik olarak izlenmekte ve analiz edilebilmektedir. Bu kapsamda
tibbi hatalarin 6nlenebilmesinde giivenlik raporlama sistemlerinin etkin olarak g¢aligtirilmasi
olduk¢a onemlidir. Tiirkiye’de 2016’da ulusal diizeyde kurulan GRS ile goniillii olarak
hatalarin bildirilebilecegi sistem iglemeye baslamistir. Bu ¢alisma kapsaminda 23 Mart 2016-
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31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Tiirkiye’de ulusal diizeyde kurulan GRS iizerinden
bildirimi yapilan tibbi hata olgularinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

Bu ¢alismada bildirimi yapilan tibbi hatalar arasinda laboratuvar hatalar ilk sirada yer
almaktadir. Calismada bildirimi yapilan hemolizli, pihtili ve yetersiz numune hatalari
laboratuvar hatalarinin %66’sini, tiim hatalarin ise %58’ini olusturmaktadir Bu hatalar daha
cok laboratuvar iglemi 6ncesi ger¢eklesen yani preanalitik (test 6ncesi) hatalardir. Preanalitik
hatalar, toplam laboratuvar hatalarinin %90,21’ini, tek basina olusturmaktadir. Miligy (2015)
tarafindan yapilan caligmada, 1,600 testin 14 (9%0,87)’linde hata ortaya ciktig1 ve karsilasilan
hatalarin ¢ogunun %35,7 ile test Oncesi (preanalitik) ve %50 ile test sonrasi (post analitik)
analitik evrelerde ortaya ¢iktig tespit edilmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2016 yilinda
yayinlanan bir raporda, bildirimi yapilan hatalar arasinda laboratuvar hatalarinin sayisinin
cok fazla olmasinin sebebi; “Hata bildirimi ve takibinin laboratuvar isleyisinin temel
siire¢lerinin bir par¢ast olmasindan kaynaklanan yaygin hata bildirim kiiltiirii oldugu
diistiniilmektedir” seklinde agiklanmistir (Saglik Bakanligi 2016). Daha ¢ok teknik bir islem
olan kan alma islemi ile ilgili bu hatalarin bu kadar yiiksek bulunmasi laboratuvar
birimlerinde yaygin hata bildirim kiiltiiriiniin olmasindan kaynaklanabilecegi gibi, bu durum
kan alma ile gorevli saglik personelinin teknik bilgi ve beceri yetersizliginden de
kaynaklanmis olabilir. Laboratuvar iglemi oncesi kan alma, idrar alma, numune alma gibi
islemler yapilmaktadir. Bu islemleri genellikle hemsireler yapmaktadir. Laboratuvar
hatalarini en ¢ok gergeklestirenlerin %67 ile hemsireler olmasi laboratuvar hatalarini ortadan
kaldirilmasina yonelik olarak hemsirelerin egitilmesinin islem Oncesi gergeklesen
laboratuvar hatalarin1 azaltacagi diisiiniilmektedir. Calismada laboratuvar hatalarm ilk sirada
yer almasmin nedenleri arasinda, laboratuvar hatalarimin bildirimin yapilmasina yonelik
saglik calisanlarmin ceza alma endisesi olmadigindan daha ¢ok istekli olmasi, saglik
kuruluslarinda laboratuvar hatalarinin (pihtili kan kullanimi, yetersiz numune alimi,
kalibrasyon kaynakli hatalarin) siklikla gergeklesmesi ve kan almayi gerektiren tetkik
istemlerinin hekimlerin tan1 koymada en ¢ok kullandigi bir yontem olmasi nedeniyle
hastaneye bagvuran hastalarin ¢ogundan kan numunesi istenmesi bu durumun ortaya
cikmasinin gerekceleri arasinda gosterilebilir.

Laboratuvar hatalariin bildirim sikligi ile ilgili, acil servis laboratuvarlarinin (%28,24),
laboratuvar hatalarinin en sik yasandigi yerler oldugu goriilmektedir. Bu durumun nedenleri
arasinda acil servislerin ig yiiklerinin yogunlugu, 24 saat ¢alisma sistemi ve stresli ig ortami
olmasindan dolay1 bu tiir hatalarin acil servis laboratuvarlarinda daha ¢ok ortaya ¢ikabilecegi
diistintilmektedir.

Bildirimi yapilan hatalar arasinda cerrahi hatalar ikinci sirada gelmektedir. Cakmak ve
digerlerinin (2017) Yargitay’a konu olan tibbi hata dava dosyalari {izerinden retrospektif
olarak yaptiklar1 ¢aligmaya gore, tibbi hatalarin en ¢ok kadin hastaliklart ve dogum
(jinekoloji) ile genel cerrahi branglarinda ortaya ¢iktig1 tespit edilmis, tibbi hatalarin en gok
yanlis tedavi yonteminin secilmesi ve cerrahi hatalardan kaynaklandig1 ortaya koyulmustur.
Saglik Bakanligi (2016), cerrahi hata bildirimlerinin diger hatalara gére daha az olmasinin
nedenini saglik calisanlarindaki cerrahi hata bildirimlerini malpraktis ile daha fazla
iliskilendirmeye yonelik algiya sahip olmalari ve c¢alisanlarin ceza alabilecekleri konusunda
endise duymalari ile agiklamaktadir.

Cerrahi hatalarin  beklenildigi iizere ameliyathanelerde daha c¢ok ortaya ¢iktigi
goriilmektedir. Merkez ameliyathanelerde gergeklesen cerrahi hatalar, tiim cerrahi hata
bildirimlerinin %72,59°u kadardir. Ertem ve digerlerinin (2009) ¢alismalarina gére, tibbi
hatalarin en ¢ok ortaya ¢iktigi birimin % 43,6’lik bir oranla ameliyathane oldugunu ortaya
koyulmustur. Cerrahi hatalarin, daha ¢ok hangi konularda yogunlastig1 incelendiginde, en
fazla karsilasilan cerrahi hatanin ameliyat bolgesinin/tarafimin isaretlenmemesi oldugu
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goriilmektedir. Gergeklesme sayisi bakimindan bu hatayi, hasta kimligi, ameliyat yeri ve
cerrahi islemin dogrulanmamasi hatas1 izlemektedir. Yanlis taraf cerrahisi nadir olarak
ortaya ¢ikmakla birlikte prevalansi hakkina bazi bilgiler de mevcuttur. Joint Commission’a
gore, yanlig taraf cerrahisi ile ilgili ortaya ¢ikan gercek olaylarin sadece %10°u
raporlanmaktadir. Aragtirmalara gore, her 27.686 vakanin ve her 112.994 ameliyatin 1’inde
yanlis taraf cerrahisinin ortaya ¢iktigi, kariyeri boyunca her 5 el cerrahindan 1’inin ya da 25
yillik tecriibeye sahip her 4 ortopedistten 1’inin yanhs taraf cerrahi yaptigi ortaya
koyulmustur. Yanlis taraf cerrahisi sayilarina bakilmaksizin, bazi adimlar atilirsa ve operatif
islem Oncesi standart prosediirler uygulanirsa bu hata tiiriiniin 6nlenebilir oldugu ifade
edilmektedir (Mulloy, Hudges 2008). Cerrahi hatalarin bildirim siklig1 incelendiginde, en sik
bildirimde bulunulan cerrahi hata tiirli, ameliyat kesisi oncesi kontroller baghigi altinda
toplanmaktadir. Bu hatalar, hata siirecine gore cerrahi hatalarin %50,45’ini olusturmaktadir.
Ameliyat kesisi Oncesi yapilmasi gereken kontroller sunlardir; ekipteki kisilerin kendilerini
tanitmasi, ekipten bir kisinin hastanin ismini ve soy ismini sormasi, yapilan ameliyat tiiriinii
ve ameliyat bolgesini teyit etmesi, kritik olaylarin gozden gegirilmesi, profilaktik antibiyotik
uygulamasinin olup olmadiginin denetlemesi, kullanilan malzemelerin hazir olup olmadigina
bakilmasi, kan sekeri kontrollerinin yapilmasi, antikoagiilan uygulamasinin olup olmadiginin
incelenmesi ve derin ven trombozu profilaksisi gerekli olup olmadiginin degerlendirilmesidir
(Saglik Bakanlig1 2015). Ameliyat kesisi dncesi gerekli bu kontrollerin yapilmasinin cerrahi
hatalarin sikligin1 azaltacagi disiiniilmektedir. Bu kapsamda, saglik ¢alisanlarinin bu
kontrolleri prosediirlere uygun yapmalar tesvik edilmelidir.

Ilag hatalarinin, daha ¢ok hangi hatalardan olustugu incelendiginde, ilk sirada hatali doz
isteminin yer aldig1 goriilmektedir. Hatali doz istemi, en sik goriilen on ila¢ hatasi arasinda
ilk siradadir (%15,94). Bu hata tiirtnd, yanilis ila¢ istemi (%10,69) ve yanls ilag
hazwrlanmast (%6,89) izlemektedir. Leape ve digerleri (1991), hastanelerde gergeklesen tibbi
hatalarin % 19’unun ila¢ hatalarina bagli oldugunu ve cerrahi hatalardan sonra
gergeklestigini belirtmistir.  Bu calismada ise ilag hatalarinin laboratuvar ve cerrahi
hatalardan sonra geldigi goriilmektedir.

[lag hatalarinin en fazla kliniklerde (%65,37) yapildig1 goriilmektedir. Klinikleri %17,93
ile eczaneler ve %10,87 ile acil servisler takip etmektedir. Hata siirecine gore ilag hatalarina
bakildiginda ilag hatalar1 arasinda en gok istem (%45,4) ile ilgili hatalar yer alirken en sik
yapilan ilk on ila¢ hatasimin %51,6’s1 istem ile ilgili oldugu goriilmektedir. Sahin ve
Ozdemir’in (2015) hemsireler iizerinde gergeklestirdikleri ¢alisma sonuglarma gore,
hemsirelerin % 67’sinin tibbi hata ile karsilastigi belirlenmistir. Hemsirelerin % 41,8’
hekimlerin, %58,2’si arkadaglarinin hatalarina sahit olduklarmi ve en fazla yapilan tibbi
hatanin ilag hatas1 oldugu belirtilmistir. fla¢ hatalarindan hekim, hemsire, birim sorumlar1 ve
eczacilar sorumlu olabilmektedir (Fontan et al. 2003). Bu ¢alisma da ilag¢ hatalarinda en ¢ok
sorumlu bulunun saglik ¢alisanlarinin sirasiyla; hemsire, hekim ve eczaci teknisyeni oldugu
goriilmektedir. Tlacin regete edilmesinden, depodan istenmesine ve ilacin uygulanmasina
kadar olan siiregte hekim, hemsire ve eczacilar rol almaktadir. Bu dongiiniin saglikli
isleyebilmesi i¢in recetenin okunur bir sekilde yazilmasi, sisteme dogru ilacin dogru dozda
girilmesi ve ilacin depodan birka¢ kere dogru bir sekilde kontrol edilerek alinmasi ayrica
ilac1 uygulayan hemsirenin uyguladig: ilacin dogru ilag olup olmadiginin gerek sistemden,
gerek hasta dosyasindan hatta miimkiinse ilaci regete eden hekim ile tekrar miisahede edip
kontrol ettikten sonra uygulanmasi gerekir. Ayrica ila¢ hatalarini en ¢ok hemsirelerin yaptigi
(%41,50) gercegi ortada oldugundan hemsirelere yonelik gerekli hizmet i¢i egitimlerin
verilmesi ve hemsirelerin neden oldugu ilag uygulama hatalarin1 Onleyecek tedbirlerin
alinmasi gerekmektedir.

Hasta giivenligi ile ilgili hatalarin biiyiik bir cogunlukla kliniklerden (%66,2) bildirilirken
Klinikleri, acil servis (%9,3) ve poliklinikler (%8) takip etmektedir. Hasta giivenligi ile ilgili
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hatalar incelendiginde, bu hatalarin yaridan fazlasiin (%57,6) hastamin diismesinden
olustugu goriilmektedir. Hastanelerde en sik goriilen yaralanma nedenleri arasinda diismeler
yer almaktadir ve bazi diismeler cok ciddi yaralanmalara sebep olabilmektedir. Hastaneye
yatan her 1000 hastadan en az 3-6’sinin diistiigii tahmin edilmektedir. Saglik Bakanlig
hastanelerinde yatan hastalarin diisme risk degerlendirmesine yonelik yazili diizenleme
bulunmas:1 ve hastalarin diisme riskinin hastane tarafindan belirlenen bir 0&lgekle
degerlendirilerek yapilmasi zorunludur (Avci, Aktan 2015). Basta diisme riski yiiksek olan
hastalar olmak iizere, tiim diigmelerin 6nlenebilmesi i¢in hasta ve hasta yakinlan egitilmeli,
hastanin naklinden sorumlu yardimci saglik personeli ve hastanin bakimindan sorumlu basta
hemsireler olmak iizere tiim saglik personeli daha dikkatli olmalidir. Hasta giivenligi ile ilgili
diger en sik goriilen diger hatalar ise hastanin yanlhs kimliklendirilmesi (%7,6) ve asansér
arizasi  kaynakli  hastamn  mahsur kalmast (%5,9) hatalaridir. Hastanin  yanlis
kimliklendirilmesinin oniine gecilebilmesinde ise hastanin kolunda takili olan ve hasta
bilgilerinin yer aldig: bileklik kontrol edilerek ve sonrasinda hasta ve hasta yakinina sozel
sorular sorulup teyit yapilabilir. Asansor arizasi gibi arizalar hastane yapisi ve kullanilan
teknoloji ile ilgili oldugundan hastane yoneticisinin ve teknik birimlerin gerekli onemleri
zamaninda almasi gerekmektedir.

Laboratuvar hatalarinin daha ¢ok hemsire hatalarindan (%67,36) kaynaklandigi ve
hemsirelerin en ¢ok tibbi hata yapan saglik meslek grubu olduklari goriilmektedir. Bu
konuda hemsireleri, teknisyenler (%23,34) takip etmektedir. Cerrahi hatalar1 en ¢ok asistan
hekimler (%39,38) ve uzman hekimler (%26,66) gerceklestirmektedir. Ilag ile ilgili tibbi
hatalar1 daha ¢ok hemgireler (%41,50) gerceklestirirken, bu meslek grubunu sirasi ile uzman
hekimler (%17,56) ve eczacilar (%12,78) izlemektedir. Hasta giivenligi hatalarindan en ¢ok
sorumlu olan meslek grubu hemsirelerdir (%32,64). Hemsireleri sirasiyla, uzman hekimler
(12,99) ve asistanlar (%4,11) izlemektedir. Goriildigii gibi cerrahi hatalardan en g¢ok
hekimlerin, diger ii¢ hata tiirlinden (laboratuvar hatalari, ilag hatalari, hasta giivenligi
hatalar1) ise hemsirelerin sorumlu oldugu goriilmektedir. Yapilan bazi c¢alismalarda,
hemsireler yaptiklar1 tibbi hatalarin en biiylik nedenlerini is yiikii, yorgunluk, ¢alisma
saatlerinin fazla olmasi ve hemsire sayisinin az olmasi olarak belirtmislerdir (Alemdar,
Aktas 2013; Ozata, Altunkan 2010). TTB (2010b) tarafindan yapilan bir calismada,
onlenebilir tibbi uygulama hatalarinin en 6nemli bes nedeni sirasiyla; asir1 is yiikil ve is yiikii
zorlamasi, hekimlerin hastalarina ayirdiklan siirenin yetersizligi, kurumda hasta yiikiiniin
cok olmasi, saglik caliganlarmin egitim yetersizligi ve hemsire sayisimin azligi olarak
belirlenmistir. OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development)’nin her
1000 kisiye diisen hemsire sayisi ortalamasi 9,1 iken, Tiirkiye her 1000 kisiye diisen hemsire
sayisinin (1,8) en diisiik oldugu OECD iilkesidir. (OECD 2015). Hemsire sayisinin yetersiz
olmas1 ve hemsirelerin is ylikiiniin ¢ok fazla olmasi, hemsirelerin diger meslek gruplarina
gore daha fazla hata yapmasina ve bildirimi yapilan hatalardan hemsirelerin daha fazla
sorumlu olmasina neden olmus olabilir.

Bu calismada bildirimi yapilan cerrahi hatalardan en fazla sorumlu olan asistan hekimler
(cerrahi brang) (%39,38) ve uzman hekimler (cerrahi brans) (%26,66), cerrahi hatalarin
toplamda  %66,04’tinden sorumludur. Ertem ve digerlerinin (2009) gazete haberleri
tizerinden yaptiklari ¢alisma sonuglarina gore tibbi hatalarin % 65,2’sinden hekimlerin,
%12,2’sinden ise hemsirelerin sorumlu oldugu ortaya konulmustur. Cerrahi hatalarin
onlenebilmesinde hekimlerin iizerine ¢ok fazla gorev diismektedir. Hekimlere hata
yapmalarin1 6nlemeye yonelik hizmet i¢i egitimler verilebilecegi gibi, hekimlerin bu konuda
farkindaliklarinin artirilmasina yonelik ¢aligmalar da yapilabilir.

Hata bildirimlerinin yapildig1 zaman araliklar1 incelendiginde, tiim hata tiirlerine yonelik
bildirimlerin en ¢ok yapildigi birinci zaman araligi 08:00-12:00, ikinci zaman araligi ise
12:00-16:00 saatleri arasidir. Hata bildirimlerin en ¢ok bu saatler arasinda olmasinin
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gerekceleri arasinda; bu saatler arasinda galisan saglik personeli sayisinin gece ¢alisan saglik
personeline gore daha fazla olmasi, tibbi islem ve tetkiklerin bu saatler arasinda daha fazla
yapilmasi, bazi birimlerin giindiiz hizmet verirken gece hizmet vermemesi (6rnegin; giindiiz
mesai saatlerinde hem merkez ve acil ameliyathanelerde hem de merkez ve acil
laboratuvalarda igslem yapilirken, gece sadece acil ameliyathane ve acil laboratuvarda islem
yapilmasi gibi), gosterilebilir.

GRS’ye saglik personeli digindan ya da hastane disindan herkes veri girisinde
(bildirimde) bulunabilmektedir. Dolayisiyla, bu durum verilerin giivenilirligi konusunda
endise yaratmaktadir. Verilerin tutarli ve giivenilir olabilmesi adina bazi adimlar atilabilir.
Birincisi, tiim saglik ¢aliganlarina sisteme giris yapabilmeleri i¢in sifre verilmeli fakat saglik
calisanlarinin kimlikleri kesinlikle gizli tutulmalidir. Bunun i¢in kamuda calisan toplam
saglik calisan1 sayist belirlenip yeterli sayida sifreler iiretilerek bu sifrelerin kapali zarf
yontemiyle saglik calisanlarina ulastirilmas: saglanmahidir. Kapali zarflarin iginde veya
disinda saglik calisanlarmin kimligini belli edecek higbir bilgi yer almamalidir. Kapal
zarflardaki bu sifreler saglik caligsanlart tarafindan rastgele secilebilmeli ve bdylelikle
onlarda giiven duygusunun tesis edilerek sisteme erigebilmeleri saglanmalidir. Saglik
yOneticileri veri girisini yapan saglik calisgan1 hakkinda higbir kisisel bilgiyi gérmemeli,
saglik calisan1 rahat, cesur bir sekilde ve kendisini giiven igerisinde hissederek veri girisi
yapabilmelidir. Ikinci olarak, hastane disindan ya da hastalar tarafindan yapilan bildirimlerin
genel bildirim havuzunda toplanmasi yerine bunlarin ayri bir kategoride (6rnegin, hastalar
tarafindan yapilan bildirimler) toplanmas1 saglanabilir. Boylece, hastalar ve saglik caligsanlart
tarafindan yapilan bildirimler karsilastirilabilecek ve degerlendirmeler daha objektif
yapilabilecektir.  Belirtilen bu Onerin uygulanmast durumunda GRS’deki verilerin
giivenirliginin yiikselecegi s0ylenebilir.

V. SONUC VE ONERILER

Tiirkiye’de ulusal diizeyde kurulan GRS {izerinden 23 Mart 2016-31 Aralik 2017 tarihleri
arasinda bildirimi yapilan tibbi hatalarin incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alisma
sonucunda, bildirimi en fazla yapilan hata tiiriiniin laboratuvar hatalar1 oldugu goriilmiistiir.
Bunu sirasiyla cerrahi hatalar, ilag hatalar1 ve hasta giivenligi hatalar1 takip etmektedir.
Laboratuvar hatalari igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hemolizli numune, cerrahi
hatalar igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin ameliyat bolgesinin/tarafinin
isaretlenmemesi, ila¢ hatalar1 igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hatali doz istemi,
hasta giivenligi hatalar igerisinde bildirimi en sik yapilan hatanin hastanin diismesi
(hasta/refakatci/tedavi/teshis/bakim kaynakli) oldugu goriilmiistiir. Hata tiirleri siireglere
gore incelendiginde cerrahi hatalarin en ¢ok ameliyat kesisi Oncesi kontrollerde, ilag
hatalarinin istem esnasinda, laboratuvar hatalarimin ise preanalitik (test/islem Oncesi)
donemde gergeklestigi bulunmustur. Cerrahi hatalar en fazla ameliyathanede (merkez), ilag
hatalar1 ve hasta giivenligi hatalar kliniklerde, laboratuvar hatalar1 ise acil serviste meydana
gelmistir. Cerrahi hatalardan en fazla asistan (cerrahi brans), diger hata tiirlerinden (ilag
hatalari, laboratuvar hatalar1 ve hasta gilivenligi hatalar1) ise hemsireler sorumludur. Hata
bildirimleri en fazla mesai saatleri igerisinde (08:00-16:00) yapilmaktadir.

Tiirkiye’de hastanelerde hastalardan kan numunesi alma islemi ve hastalara ilacli tedavi
uygulamas1 genellikle hemsireler tarafindan yerine getirilmektedir. Caligsma bulgularina gore
en sik yapilan hata alinan kan numunelerinin hemolizli olmasidir. Bu ¢alismada ilag hatalari,
laboratuvar hatalar1 ve hasta giivenligi hatalarinin en ¢ok hemsirelerden kaynaklandig
dikkate alindiginda, hemsirelerle ilgili bazi Onlemlerin almmasimin gereklili§i ortaya
¢ikmaktadir. Bunun i¢in basta laboratuvar hatalari olmak tizere tiim hatalar1 azaltmak icin
hemgirelere yonelik hizmet ici egitim programlariyla gerekli egitimlerin verilmesi,
hemsirelerin gii¢lendirilmesi, hemgire sayisimin artirilmasi, eger bu mimkiin degilse
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hastanelerde is ylikiine gore hemsire sayisinin planlanmas1 ve gerekli goriilen diger
onlemlerle birlikte hemsirelerden kaynaklanan hatalarin azaltilmasi saglanmalidir.

Calismada dikkat ¢eken bir diger 6nemli sonug, cerrahi hatalarin en gok ameliyat kesisi
oncesi kontrollerde ortaya ¢ikmasi, en sik yapilan cerrahi hatanin ameliyat
bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi olmasi ve cerrahi hatalarin meslek gruplari igerisinde en
fazla asistan (cerrahi brans) hekimlerden kaynaklanmasidir. Yag1 uzman hekimlere gore daha
kiigiik ve meslekte caligma siiresi daha az olan asistan hekimlerin yeterli is tecriibesi
olmadigindan hata yapma olasilig1 daha yiiksek olabilmektedir. Ayrica, haftalik ¢alisma saati
uzman hekimlere gore ¢ok daha fazla olan asistan hekimlerde fazla ¢aligmanin getirdigi
fiziksel ve ruhsal olumsuzluklar (yorgunluk, uykusuzluk gibi), asistan hekimlerin hata
yapma olasiligini artirabilmektedir. Asistan (cerrahi brans) hekimlerden kaynaklanan cerrahi
hatalar1 azaltmak icin asistan hekimlere uygulama yapmadan 6nce gerekli egitimler verilerek
onlarin gii¢clendirilmesi saglanmal1 ve ¢alisma saatleri hasta ve galigan giivenligini tehlikeye
sokmayacak sekilde diizenlenmelidir.

Tibbi hatalarin yok edilebilmesi ve azaltilabilmesi i¢in toplam kalite yonetimi anlayistyla,
derinlemesine arastirmalar yaparak ve saglik calisanlarmin da goriisleri alinarak gerekli
iyilestirmelerin yapilmas1 gerekmektedir. Bildirimi yapilan hatalarin 6nlenebilmesi igin
GRS’ye saglik calisanlarinin fikirlerinin ve nelerin yapilabilecegi ile ilgili bilgilerin
girilebilecegi modiiller eklenebilir. Bildirimi goniilli yapilan bu bildirimlerin yani sira,
GRS’ye kisilerin kimligi belli olmadan hayati éneme sahip hatalarin bildirimlerinin kok
neden analizlerinin de yapilabilecegi sekilde zorunlu raporlama modiilleri eklenebilir.
Ayrica, ulusal diizeyde oldugu gibi kurumsal diizeyde de her hastane i¢in GRS kurulmali ve
her kurumun tibbi hatalar konusunda kendi resmini gérmesi saglanmalidir.

Sonug olarak, hata raporlama sistemleri saglik sistemleri i¢in olduk¢a Gnemlidir. Hata
raporlama sistemleri ile tibbi hatalar izlenebilir ve Onlenebilir. Saglik kuruluslarinda
gerceklesen tibbi hatalarin azaltilmasinda, kurumda hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi,
tibbi hatalarin sistematik bir sekilde kayit edilmesi, tibbi hatay1 gergeklestiren saglik
calisanlarina yonelik hizmet i¢i egitimlerin verilmesi, hata raporlama sisteminin diizenli bir
sekilde kontrol edilmesi ve isletilmesi, hatalara yonelik kok neden analizlerinin yapilmasi ve
tibbi hatalarla ilgili calisanlara yonelik geri bildirimlerde bunulmasinin tibbi hatalar1 azaltma
veya Onleme noktasinda etkili stratejiler olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica saglk
calisanlarinin giiven igerisinde hata bildirimlerinde bulunabilmeleri saglik yoneticileri veya
liderleri tarafindan desteklenmelidir. Hata bildirimleri sayesinde saglik yoneticileri
gerceklesen tibbi hatalarin sikligi ve tiirleri konusunda bilgi sahibi olacak, boylelikle
hatalarin 6nlenmesine yonelik stratejiler ve ¢6ziim Onerileri gelistirebileceklerdir.
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Marka Tercihi ile Demografik Ozellikler
Arasindaki lligki: Gaziantep’teki Ozel Hastaneler
Uzerinde Bir Arastirma
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Bu ¢alismanin amaci, ozel hastane marka tercihi ile bu hastaneleri tercih eden bireylerin
demografik ozellikleri arasinda bir iliski olup olmadigimi tespit etmektedir. Calismada cinsiyet,
medeni durum, yas, egitim diizeyi ve gelir diizeyi degiskenleri ile hastane tercihi arasindaki iliskiler
incelenmistir. Bu amagla, Gaziantep 'te faaliyet gosteren dort ozel hastanede, poliklinik hizmeti alan
620 hasta ve yakinmyla yiiz yiize anket ¢alismast yapunugtir. Elde edilen veriler iizerinde Ki-kare
bagimsizlik testleri yapilmistir. Analiz sonuglarina gére katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, yas,
egitim diizeyi ve gelir diizeyleri ile hastane markasi tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu sonucuna varimistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri Pazarlamasi, Hastane Markasi, Hastane Se¢imi, Demografik
Ozellikler

The Relationship between Brand Choice and Demographic Characteristics: A
Study on Private Hospitals in Gaziantep

ABSTRACT

The purpose of this study is to determine whether there is a relationship between the brand choice
of private hospitals and the demographic characteristics of the individuals choosing these hospitals.
In the study, the relationship between the variables gender, marital status, age, education level and
income level and hospital brand choice are investigated. For this purpose, face-to-face surveys were
conducted on 620 patients and their relatives who received polyclinic services in four private
hospitals operating in Gaziantep. Chi-square independence tests were performed on the collected
data. As a result of the analyses, it is found that there is a statistically significant relationship between
the gender, marital status, age, education level and income levels of participants and their hospital
brand choice.

Keywords: Healthcare Marketing, Hospital Brand, Hospital Choice, Demographic Characteristics
I. GIRIS

Tiirkiye’de saglik sistemi, 2002 yilina kadar agirlikli olarak devletin hizmet sundugu bir
alan olup, kamu biitgesinin biiyiik bir kismimni saglik harcamalar1 olusturmaktaydi. Degisen
makroekonomik kosullar dogrultusunda, saglik hizmeti talebindeki ve hastane ihtiyacindaki
hizli artis beklentisi, hiikiimetin bu ihtiyaglar1 karsilamak icin 06zel sektoriin roliiniin
arttirtlmasina yonelik yeni diizenlemeler yapmasina yol acti (Kitapct ve digerleri 2014).
2003 yilinda saglikta doniisiim programinin uygulanmasi, saglik hizmetlerinin sunumunda
isletmecilik anlayisinin hakim olmasini ve 6zel hastanelerin hizli bir sekilde artmasini
sagladi(Erol, Ozdenir 2014).
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Tiim diinyada 6zel hastaneler, hizmet sektorii i¢inde faaliyette bulunan ticari firmalar
olmalarina ragmen, pazarlama faaliyetlerini gergeklestirirken, halk sagligi alaninin bir
parcasi olarak, toplumun refahinin artirilmasina katki saglamasi gerektigi diisiincesinin bir
sonucu olarak, kendine has zorluklarla karsi karsiya kalmaktadir (Kim et al. 2008). Bu
zorluklarin basinda saglik hizmetlerinin tanitim ve reklaminin cesitli yasalar tarafindan
kisitlamas1 gelmektedir (Ekiyor, Tengilimoglu 2014). Ayrica saglik hizmetlerinin kendine
has 6zellikleri de baska zorluklara neden olmaktadir.

Saglik hizmetleri, diger hizmet tiirlerinden farkli ve karmasik ozelliklere sahiptir. Bu
oOzelliklerin basinda, hizmetin soyut dogasi nedeniyle, hizmetin sonuglarinin 6nceden tahmin
edilebilirliginin diisiik olmas1 gelmektedir. Bu durum hizmet sunan kurumun kalitesi, dogru
teshis ve tedavi sunup sunmadigi, hatta kisisel bilgilerin yasadis1 olarak baskalariyla
paylasilip paylasilmayacag: gibi konular hakkinda miisterilerin endiselenmesine ve giivensiz
hissetmelerine sebep olmaktadir (Chang et al. 2013). Bir baska 6zellik de hizmet alan ve
sunan arasindaki bilgi asimetrisinin biiyiikliigiidiir. Bu asimetrinin nedeni, hizmet alicisi
konumundaki hastalarin ihtiyaglarinin belirlenmesi, ihtiyaglarin kapsami, maliyeti ve
ihtiyacin karsilanma siiresinin, hizmet saglayici konumunda bulunan kisi ya da kurumlar
tarafindan belirlenmesinden kaynaklanmaktadir (Bilgili, Ecevit 2008). Bir diger 6zellik ise
genellikle saglik hizmeti ihtiyacinin rastlantisal olarak ortaya ¢ikmasi, ikame edilemez ve
ertelenemez olmasidir. Bu durum hem hizmeti sunan hem de talep eden agisindan yiiksek
belirsizlik anlamina gelmektedir (Karagor, Arkan 2014). Yani bireyin kronik bir rahatsizlig:
yoksa ne zaman, nerede ve ne tiir bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyacagi belirsizdir.

Artan rekabet ve saglik sektoriiniin kendine has 6zellikleri, 6zel hastanelerin varliklarini
devam ettirmek ve kar elde etmek igin sunduklart {irin ve hizmetleri rakiplerinden
farklilagtirmasini zorunlu kilmaktadir. Ancak bu farklilastirma, bilgiye erisim ve teknoloji
transferindeki kolayliklarin, iiriin ve hizmetlerin fonksiyonel o&zelliklerini kolay taklit
edilebilir hale getirmesinden dolayi, bu oOzelliklere dayali farklilagtirmayr neredeyse
imkénsiz hale getirmistir. Bu nedenle farklilastirma miisteriler ile duygusal ve sembolik
baglar kurmaktan gegmektedir (Guiry, Guanajuato 2013).

Tim bu o6zellikler nedeniyle, 6zel hastanelerin miisterilerin gliven diizeyini arttirmasi,
satin alma Oncesi risk algisindaki yiiksekligi azaltmasi ve kalitenin degerlendirilmesindeki
zorluklart ortan kaldirmasi diger sektorlerdeki firmalara gore daha zordur ve bu zorluklarla
bas edebilmenin en iyi yolu markalagsmaktan gegmektedir (Kemp et al. 2014).

Marka, miisterinin zihninde kurumun ismiyle baglantili niteliklerdir. Ozellikle saglik
hizmetlerinde hatirlanabilir ve tutarli bir marka algisi olusturmak, sunulan hizmetin
rakiplerden farklilagsmasini saglayabilir (Piaralal, Mei 2015). Marka, isletmenin potansiyel
miigterilerine sunacagi hizmet ve deneyim hakkinda bir vaattir ve kurumlarin miisteriler
tarafindan kiyaslanmasina yardimei olan 6nemli bir pazarlama aracidir. Saglik kurumlari i¢in
marka, rakiplere karsi esneklik ve verimlilik artist yaratmasiyla rekabet iistiinliigi
saglamasina; hizmet sunumu esnasindaki finansal ve sosyal risklerin azaltilmasina katki
saglar (Ahmad et al. 2016).

Ayn1 zamanda markalar, hizmetlerin kisisellestirilmesi yoluyla, farkli miisteri gruplarina
yonelik farkli mesajlar iletmeyi saglayan ve bu sayede pazar boliimlendirmesine olanak
saglayabilen bir iletisim araci olarak da kullanilabilir (Aguerrebere et al. 2015). Buradan
hareketle, bu ¢alismanin amaci; 6zel hastanelerin birer marka olarak diisliniildiiglinde, saglik
hizmetlerinden faydalanan bireylerin demografik 6zellikleri ile hastane markas1 segimleri
arasinda bir iligkinin olup olmadiginin incelenmesidir. Bu kapsamda ¢alisma, hastane
secenekleri arasinda nasil se¢im yapildigini arastiran g¢aligmalarin incelenmesi ve bu
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dogrultuda hipotezlerin gelistirilmesi, g¢aligmanin yontem ve kapsaminin anlatilmasi,
analizler ve sonug¢ béliimlerinden olugmaktadir.

Il. LITERATUR ve HIPOTEZLER

Bireylerin saglik hizmeti tercihleri ve bunlar etkileyen faktorler hakkinda bilgi sahibi
olmak, saglik hizmetleri pazarlamasinin hayati bir parcasidir (Morrison et al. 2004). Bu
nedenle hastane secimini etkileyen faktorlerin incelendigi literatiirde bir¢ok yerli ve yabanci
calisma bulunmaktadir. Her ne kadar bu c¢aligmalarda, calismanin yapildig: iilkenin sosyal,
kiiltiirel, ekonomik ve saglik sistemi yapisindan kaynakli, cok sayida farkli faktoriin etkisi
incelense de c¢alismalarin biiyiik kisminda bazi faktorlerin One ¢ikarak, hastane segimi
iizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, hastanenin biiyiikligii,
teknolojik 6zellikleri, temizligi, deneyimi ve kalitesi gibi fiziksel 6zellikleri (Tengilimoglu
2001; Akmncrt et al. 2005; Roh, Moon 2005; Lee et al. 2008; Jung et al. 2011; Birk,
Henriksen 2012; Moscone et al. 2012; Jannati, Bahrami 2013; Laverty et al. 2013; Ghosh
2015; Santas ve digerleri 2016), hastaneye yakinlik, erisim kolayligi ve seyahat siiresi
(Chernew et al. 1998; Tengilimoglu 2001; Akinci ve digerleri 2005; Roh, Moon 2005; Lee et
al. 2008; Moscone et al. 2012; Laverty et al. 2013; Mosadeghrad 2014; Ghosh 2015; De
Cruppé, Geraedts 2017), yasal islemler ve tedavi ic¢in hastanede bekleme siiresi
(Tengilimoglu 2001; Lee et al. f2008; Birk, Henriksen 2012; De Groot et al. 2012; Laverty
et al. 2013), alinan hizmetin maliyeti (Tengilimoglu 2001; Akinci et al. 2005; Jannati,
Bahrami 2013; Mosadeghrad 2014; Ghosh 2015; Santas ve digerleri 2016), hastalarin sahip
oldugu saglik sigortasi veya sosyal giivenlik durumu (Tengilimoglu 2001; Akinct et al. 2005;
Zerenler, Ogiit 2007; Adaman et al. 2009; Jannati, Bahrami 2013), hastalarin, hastanelerle
ilgili kendi gegmis deneyimleri (Stausberg 2007; Jung et al. 2011; Moscone et al. 2012;
Laverty et al. 2013), baska hastalarin gegmis deneyimlerinden elde edilen bilgiler (Zerenler,
Ogiit 2007; Birk, Henriksen 2012; De Groot et al. 2012), aile fertleri ve arkadaslar gibi
sosyal ¢evrenin ge¢mis deneyimleri ve tavsiyeleri (Zerenler, Ogiit 2007; Adaman et al. 2009;
Moscone et al. 2012; Laverty et al. 2013), doktor veya uzmanlarin tavsiyeleri (Sloane et al.
1999; Leister, Stausberg 2007; Jannati, Bahrami 2013; Laverty et al. 2013; Ghosh 2015),
saglik kurumu veya hastanenin {inii ve itibar1 (Akinci et al. 2005; Lee et al. 2008; Dijs-
Elsinga et al. 2010; Jung et al. 2011; Laverty et al. 2013; Cinaroglu 2015; De Cruppé,
Geraedts 2017) gibi faktorlerin one ¢iktigi, bireylerin hastane se¢imini belirlemede 6nemli
oldugu gorilmektedir.

Hastaneler ya da saglik hizmeti sunan kurumlar arasinda se¢im yapma problemiyle karsi
karsiya kalan bireylerin, yukarida bahsedilen faktdrlerin yani sira, bagka sektorlerde oldugu
gibi, sosyo-demografik 6zelliklerinin de hastane segimi siirecinde etkili oldugunu gdsteren
caligmalar bulunmaktadir (Fischer et al. 2015). Yip ve digerleri (1998) Cin’in kirsal
bolgelerinde yasayan bireylerin kendi bolgelerindeki hastaneler yerine, sehir merkezlerindeki
hastaneleri tercih etmeleri iizerinde etkili olan faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda,
bireylerin yaslari, egitim seviyeleri ve gelir seviyeleri arttikca sehir merkezlerindeki genis
kapsamli hastaneleri tercih etme oranlarinin arttigmmi belirlemislerdir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan iki farkli calismada, yerel hastaneler yerine sehir veya eyalet
merkezlerindeki hastanelerin tercih edilmesinde Roh ve Moon (2005) yas ve 1k
faktorlerinin, Tai ve digerleri (2004) ise egitim ve gelir seviyesinin etkili oldugu, ayrica evli
olmayan erkeklerin evli erkeklere ve evli olsun ya da olmasin kadinlara oranla daha fazla
yerel hastaneler yerine sehir merkezlerindeki hastaneleri tercih ettikleri sonucuna
varmiglardir. Benzer sekilde Ingiltere’de dort ayr1 bdlgede, Robertson ve Burge (2011)
tarafindan yapilan ¢alismada, yerel hastaneler yerine merkezi hastanelerin tercih edilmesinde
bireylerin yaslar1 ve egitim seviyelerin etkili oldugu sonucuna ulagmglardir.
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Ozel hastane ve devlet hastanesi segeneklerinin tercih edilmesini etkileyen faktorleri
belirlemek i¢in Andaleeb (2000) Banglades’te yaptigi ¢calismada, servis kalitesinin yani1 sira
bireylerin egitim ve gelir seviyelerinin, Al-Doghaither ve digerleri (2003) ise Suudi
Arabistan’da yaptiklar1 ¢aligmada yas, cinsiyet, egitim seviyesi ve meslegin etkili oldugunu
sonucuna varmiglar ve devlet hastanesi yerine Ozel hastaneyi segenlerin o6zel sektor
calisanlar1, yiiksek egitim ve gelir sahipleri, daha yaslilar ve erkekler oldugunu
belirtmislerdir. Habtom ve Ruys (2007) Eritre’de yaptiklar1 ¢alismada 6zel, devlet ve kilise
hastaneleri arasindaki tercihleri ile egitim seviyesi ve sosyo-ekonomik durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu sonucuna varmuslardir. You ve Kwon (2012)
Kore’de yaptiklari caligmada, genis kapsamli uzman hastaneler, normal hastaneler ve
klinikler olarak sinifladiklar1 hastane tiirlerinin tercihi ile egitim ve gelir seviyesinin
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif iligkili oldugu, ayrica bireylerin yerlesim yerleri ve
cinsiyetleri acisindan bu tercihlerin farklilastigi sonucuna varmislardir.

Tang ve digerleri (2013) Cin’in ¢esitli kentsel bolgelerinde 865 katilimciyla yaptiklar
calismada, halk sagligt merkezlerinin tercih edilip edilmemesinde bireylerin yas, egitim
seviyesi ve yasanilan bolgenin etkisi oldugu sonucuna varmiglardir. Mosadeghrad (2014)
[ran’da merkezi hastanelerin oldugu bolgelerde yer alan biiyiik sehirlerde 320 katilimci ile
gerceklestirdigi calismada, bireylerin devlet, egitim-arastirma ve 6zel hastaneler arasindaki
secimleriyle, diger faktorlerin yani sira egitim, yas ve mesleklerinin istatistiksel olarak
iligkili oldugu sonucuna varmistir.

Tiirkiye’de devlet, {iniversite ve Ozel hastanelerin tercih edilmesinde etkili olan
faktorlerin incelendigi bazi arastirmalar mevcuttur. Ozdemir ve digerleri (2010) Bursa’da,
ayakta tedavi goren 569 katilimciyla gerceklestirdikleri arastirmada, hastane tercihi ile yas,
medeni durum, egitim ve gelir durumu arasinda iliski oldugu; Ozkog (2013) TUIK 2010 yil
verilerini kullandig1 ¢aligmada, hastane tercihiyle bireylerin yas, cinsiyet, ¢calisma durumu,
gelir durumu ve medeni durumlari arasinda istatistiksel olarak iliski oldugu; Bostan ve
digerleri (2017) Karadeniz bolgesindeki bes sehirde 600 katilimciyla gerceklestirdikleri
calismada, bireylerin hastane tercihini etkileyen faktorlerin yas ve cinsiyet agisindan farklilik
gosterdigi sonucuna varmislardir.

Mevcut literatiir ve kavramsal incelemeler dogrultusunda, aragtirmanin amacina uygun
olarak, test edilecek hipotezler agagida belirtilmistir;

H1: Hastane markasi tercihi ile cinsiyet arasinda iligki vardir.

H2: Hastane markasi tercihi ile medeni durum arasinda iliski vardir.
H3: Hastane markasi tercihi ile yas arasinda iligki vardir.

H4: Hastane markasi tercihi ile egitim durumu arasinda iligki vardir.

HS5: Hastane markasi tercihi ile gelir durumu arasinda iligki vardir.
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I11. MATERYAL VE YONTEM

Bireylerin hastane markasi tercihiyle demografik 6zellikleri arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla, Gaziantep’te faaliyet gosteren dort 6zel hastanenin poliklinik bdliimlerinde
bulunan 620 hasta ve hasta yakinlarimin katilimiyla yiliz ylize anket caligmast
gerceklestirilmistir. Zaman ve maliyet avantaji bakiminda 6rneklem alma yontemi olarak,
tesadiifi olmayan yontemlerden kolayda 6rneklem yontemi kullanilmistir. Arastirmaya dahil
edilen hastaneler, en az bes yildir hizmet veren, teknik ve tibbi uzmanlik, tibbi boliim ve
yatak kapasitesi bakimindan benzer ve sosyal giivenlik kurumu ile anlagmasi bulunmasi
kriterleri gozetilerek secilmis, bu sayede hastane se¢iminin bu faktorlerden etkilenme
ihtimali ortadan kaldirilmaya ¢aligilmistir.

Analizlerde kullanilan tiim degiskenler kategorik veya sirali olduklart icin, test yontemi
olarak Ki-kare bagimsizlik testi kullanilmigtir. Ki-kare bagimsizlik testi, iki ya da daha fazla
degisken grubu arasinda iliski olup olmadigini incelemek i¢in kullanilan, parametrik
olmayan bir yontemdir. Bu ydntemde veriler, degisken siniflarinin yer aldigi satir ve
situnlardan olusan ve herhangi bir siitundaki elemanla, satirdaki eleman arasindaki iliskinin
incelenmesini saglayan, kontenjans tablosu adi verilen bir tablo ile gosterilir. Tablo
yardimiyla her siitundaki elemanlara ait beklenen degerler ile gozlenen degerler kullanilarak
Ki-kare degeri hesaplanir. Bulunan bu Ki-kare degeri, tablo degerinden biiyiikkse HO
reddedilir, H1 kabul edilir. Ki-kare testi SPSS programi kullanilarak yapildiginda, Ki-kare
degeri (Pearson Chi-Square) algoritma tarafindan hesaplanir ve anlamlilik degeri 0,05’den
kiiciikse HO red, H1 kabul edilir (Demirgil 2010). Calismada analizler SPSS 23 programi
kullanilarak yapilmstir.

IV. BULGULAR

Yapilan analizlerde, verilerin toplandigi hastaneler gercek isimleri yerine Hastane A,
Hastane B, Hastane C ve Hastane D olarak adlandirilmigtir. Aragtirmaya 171 (%27,6) kisi
Hastane A, 139 (%22.4) kisi Hastane B, 150 (%24,2) kisi Hastane C ve 160 (%25,8) Hastane
D’den olmak iizere toplam 620 kisi katilmistir. Katilimeilarin demografik 6zelliklerine gore
dagilimlar1 Tablo 1°de gosterilmistir.



454 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 449-460

Tablo 1. Tammlayie istatistikler

Degiskenler | n | %
Cinsiyet

Kadm 311 50,2
Erkek 287 46,3
Eksik veri 22 3,5
Ilkokul 112 18,1
Ortaokul 80 12,9
Lise 186 30,0
Universite 189 30,5
Lisansiisti 30 4.8
Eksik veri 23 3,7
Yas

18-25 149 24,0
26-35 237 38,2
36-45 110 17,8
46-55 59 9,5
56 {istii 45 7,3
Eksik veri 20 3,2
Medeni Durum

Evli 416 67,1
Bekar 179 28,9
Eksik veri 25 4,0
Gelir (TL)

1000 alt1 132 21,3
1000-2000 266 429
2001-3000 117 18,9
3001-4000 47 7,6
4000 iisti 33 5,3
Eksik veri 25 40
Hastane

Hastane A 171 27,6
Hastane B 139 22,4
Hastane C 150 24,2
Hastane D 160 25,8
Toplam 620 100,0

Tablo 1 incelendiginde, katilimcilarin 311’inin (%50,2) kadin, 287’sinin (%46,3) erkek
oldugu; 416’sinin (%67,1) evli ve 179’unun (28,9) bekar oldugu gorilmektedir. Egitim
durumuna bakildiginda, 189 katilime1 (%30,5) ile en kalabalik grubun lisans mezunu, en az
grubun da 30 katilimer ile (%4,8) lisans iistli mezunu oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin
yas grubu dagilimina bakildiginda, 237 (%38,2) katilimci ile en kalabalik grubun 26-35 yas
arasi, en az grubun da 45 (%7,3) katilimciyla 56 yas ustii oldugu goriilmektedir.
Katilimeilarin gelir durumuna goére dagilimlari incelendiginde en kalabalik grubun 266
(%42,9) kisi ile 1000-2000 TL arasi, en az grubunsa 33 (5,3) kisi ile 4000 TL iisti gelire
sahip kigilerden olustugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Ki-Kare Bagimsizlik Testi Sonugclar:

Hastane A | Hastane B | Hastane C | Hastane D
n % | n % n % n % | Top. x°
Cinsiyet
Kadin 76 | 244 | 86 | 27,7 72 | 23,2 77 | 24,8 | 311 10.887*
Erkek 89 31| 48| 16,7 71| 24,7 79 | 25,7 | 287 '
Medeni Durum
Evli 129 31| 68| 16,3 122 | 29,3 97 | 23,3 | 416 50.835%*
Bekar 32| 179 | 66 | 36,9 22 | 12,3 59 | 33,0 | 179 '
Yas
18-25 21| 141 | 64 | 43,0 25| 16,8 39 | 26,2 149
26-35 56 | 23,6 | 39| 16,5 56 | 23,6 86 | 36,3 237
36-45 37| 336 | 15| 13,7 36 | 32,7 22 20 110 100,075**
46-55 30| 508 (| 7| 11,9 18 | 30,5 4| 6,8 59
56 listli 21| 46,7 | 10 | 22,2 91| 20,0 51111 45
Egitim
Tlkokul 44 |1 39,3 | 12| 10,7 36 | 32,1 20 | 17,9 112
Ortaokul 23| 28,7 | 10| 125 22 | 275 25| 31,3 80
Lise 47 | 238 | 42| 22,6 50 | 26,9 47 | 25,3 186 41,390**
Universite 45| 238 | 58 | 30,7 30| 15,9 56 | 29,6 189
Lisanstistii 5| 16,7 | 11| 36,7 6 20 8| 26,7 30
Gelir (TL)
1000 alt1 64| 485 | 8 6,1 40 | 30,3 20 | 15,2 132
1000-2000 44 | 16,5 | 79 | 29,7 57 | 21,4 86 | 32,3 266
2001-3000 36| 30,8 | 24| 205 26 | 22,2 311|265 117 69,823**
3001-4000 13| 242 | 11| 234 11| 23,4 12 | 25,5 47
4000 {istii 8| 242 | 10| 30,3 8| 24,2 71212 33

** 0,01 diizeyinde anlamli; * 0,05 diizeyinde anlamli

Ki-kare analizinde elde edilen sonuglarin degerlendirilebilmesi i¢in beklenen degeri 5’in
altinda kalan hiicre sayisinin, ¢apraz tablodaki toplam hiicre sayisinin %20’sini agmamasi
gerekir. Yani hiicrelerin %80’ ninde beklenen deger 5 ve iizerinde olmalidir. Bu analizde
beklenen degeri 5‘in altinda olan hiicre sayisi sifirdir. Hastane tercihi ve demografik
ozellikler degiskenlerinden olusan ¢apraz tabloda, beklenen en diisiik hiicre degeri cinsiyet
degiskeni i¢in 64,31, medeni durum igin 40,31, yas i¢in 10,13, egitim durumu igin 6,68 ve
gelir durumu igin 7,32 olarak hesaplanmistir.

Tablo 2 incelendiginde, cinsiyet siitunu ve hastane markast satirlar1 kullanilarak
hesaplanan Ki-kare degerinin 10,887 oldugu ve anlamlilik degerinin de 0,05’den kiiglik
oldugu (0,012) i¢in H1 hipotezinin kabul edildigi goériilmektedir. Benzer sekilde, medeni
durum ve hastane markasi gruplarinin Ki-kare degerinin 50,835 oldugu ve anlamlilik
degerinin 0,01’den kiigiik oldugu i¢in H2 hipotezinin kabul edildigi; yas ve hastane markasi
gruplari arasindaki Ki-kare degerinin 100,075 oldugu ve anlamlilik degerinin 0,01’den
kiiciik oldugu i¢in H3 hipotezinin kabul edildigi; egitim durumu ve hastane markasi
gruplarmin Ki-kare degerinin 41,390 oldugu ve anlamlilik degerinin 0,01’den kiigiik oldugu
icin H4 hipotezinin kabul edildigi; gelir ve hastane markasi gruplarinin Ki-kare degerinin
69,823 oldugu ve anlamlilik degerinin 0,01’den kiigiik oldugu i¢in HS hipotezinin kabul
edildigi goriilmektedir. Tim hipotezlerin kabul edilmis olmasi, hastane markasi tercihi ile
bireylerin demografik 6zellikleri arasinda iliskinin oldugunun kantidir.

V.SONUC VE TARTISMA

Gelismis ve gelismekte olan iilkelere paralel olarak, iilkemizde de saglik bilincindeki artis
nedeniyle, bireylerin saglik hizmeti talepleri farklilasmis ve daha segici hale gelmistir. Saglik



456 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 449-460

sistemindeki doniisiim siirecinin de etkisiyle, saglik hizmetleri pazarinda sayilar1 hizla artan
ve Onemli aktorler haline gelen ©zel hastaneler, bir yandan yasal ve sosyal kaygilari
gozetmek zorunda kalirken, diger yandan da yogun rekabet ortaminda wvarliklarini
siirdiirmeye caligmaktadir. Bu zorlu rekabet ortaminda basarili olmak igin rakiplerden
farklilasarak, tercih edilebilirligi arttirmak hayati 6neme sahiptir. Giiniimiizde bu farklilagma
ve tercih edilebilirligi biiyiikliik, teknoloji, hijyen, deneyim ve kalite, erisim kolayligi,
islemler i¢in gegen siire ve maliyet gibi fiziki ve fonksiyonel 6zelliklerle saglamak, bu
ozelliklerin kolay taklit ve transfer edilebilmelerinden dolay1 neredeyse imkansizdir. Bunun
icin 6zel hastanelerin de diger sektorlerdeki ticari isletmeler gibi markalasmalari ve duygusal
tabanli tiiketici-marka iligkisi olusturmalar1 6nemli katkilar saglayacaktir.

Bu calisma, bireylerin 6zel hastane tercihlerinde hastanenin markasi ve bireylerin
demografik ozellikleri arasinda bir iliski olup olmadigini tespit etmek icin yapilmustir.
Calisma, hastane tercihiyle bireylerin demografik 6zellikleri arasinda bir iligkinin olmasi,
baska bir ifadeyle, farkli demografik 6zelliklere sahip bireylerin farkli hastaneleri tercih
etmeleri durumunda, bu bireylerin zihinlerinde tercih ettikleri hastanelerin bir marka olarak
konumlanmis olmasi ve aralarinda duygusal tabanli bir etkilesim olabilecegi goriisiinii
istatistiksel olarak desteklemek amaciyla yapilmistir. Bu kapsamda Gaziantep’te dort 6zel
hastanede 620 katilimciyla gerceklestirilen anket uygulamasi sonucunda, hastane tercihi ile
bireylerin cinsiyet, medeni durum, yas, egitim durumu ve aylik gelir durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit edilmistir. Elde edilen bulgular, hastane tercihi ile
demografik ozellikler arasindaki iliskinin varliginin tespiti agisindan, ilgili literatiirdeki
caligmalar tarafindan desteklenmektedir (Yip et al. 1998; Andaleeb 2000; Al-Doghaither et
al. 2003; Tai et al. 2004; Roh , Moon 2005; Habtom, Ruys 2007; Ozdemir ve digerleri 2010;
Robertson, Burge 2011; You, Kwon 2012; Ozkog¢ 2013; Tang et al. 2013; Mosadeghrad
2014; Bostan ve digerleri 2017).

Elde edilen sonuglar, ¢alismanin sadece bir sehir ve dort hastaneyi kapsamasindan
kaynaklanan smirliliklari olmasina ragmen hem akademik arastirmacilar hem de 6zel
hastanelerin pazarlama yoneticileri acisindan 6nem tasimaktadir. Hastane tercihi ve bu
tercihi etkileyen faktorlerin incelendigi ¢aligmalardan olusan literatiire bakildiginda, tercihe
konu olan hastane tiirleri olarak kirsal-kentsel hastaneler, devlet-6zel hastaneler veya devlet-
Ozel-egitim arastirma ({iniversite) hastaneleri arasinda yapilan se¢im incelenmektedir. Bu
calismada ise Ozel hastaneler arasinda yapilan se¢im davranigi incelenmis ve bu konudaki
boslugun doldurulmasina yardimeci olmustur. Yoneticiler agisindan ise bir marka olarak
hastanenin tercih edilmesiyle, mevcut ve potansiyel miisterilerin demografik 6zellikleri
arasinda bir iligkinin var oldugunun bilinmesi, marka olusturma ve gelistirme cabalarini,
mevcut ve potansiyel miisterilerinin demografik ozelikleri g6z Oniinde bulundurarak,
pazarlama stratejilerinin bir pargasi haline getirmelerinde ve rekabet avantaji elde etmelerine
katki saglayacaktir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin markalagmasi, diger gelismis {ilkelere nazaran yeni bir
fikir olmasina karsin, tiiketicilerin artan memnuniyet talebi nedeniyle popiilerligi artmistir.
Bu fikre kayitsiz kalan kurumlar, tiiketici degeri yaratma ve giivenli bir pazar payina sahip
olma konusundan zorluklar yasarken, hizmetin tutarliligi ve kisisellestirilmesi yoluyla
karlhiliklarini arttirma konusunda yetersiz kalabilmektedir (Corbin et al. 2001). Bu tiir
risklerden korunmak i¢in 6zel hastaneler de diger sektorlerdeki birgok isletme gibi popiiler
markalar olusturarak, rakiplerinden daha fazla tercih edilir olmahdirlar (Petromilli,
Michalczyk 1999). Tiiketicilerin zihinlerinde markayla kurduklari iletisim sonucunda ortaya
¢ikan resim, onlarin tercihlerine yon vermektedir ve tiiketicilerin se¢im davraniglari {izerinde
etkili olan demografik ozellikler gibi faktorlerin bilinmesi, talep ve beklentilerin farkinda
olarak, tiiketici ihtiyaglarina daha etkin cevap verebilmeyi saglayacaktir (Cinaroglu 2017).
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Calisma hayatina kadimin etkin katilimi ile giindeme gelen c¢ift kariyerli esler, yapisi geregi
sorunlu bir aile yasantisini da beraberinde getirmektedir. Literatiirde farki sekillerde tanimlanan ¢ift
kariyerli esler bu ¢alismada; farkli ya da aym kurumda ¢alisan ve kariyer secimleri birbirine
benzeyen ¢iftler olarak ele alinmistir. 2007 yilindan beri Tiirkiye giindeminde olan “erkek hemsire”
olgusu bu ¢alismada ¢ift kariyerli esler baglaminda analiz edilecektir. Her gegen giin sayilart artan
erkek hemsgirelerin meslektaslar: ile yaptiklar: evlilikler sonucu ortaya ¢ikan durumu ¢ift kariyerli
esler baglaminda degerlendiren aragtirmanin érneklemini aragtirmacilar tarafindan kariyer yonetimi
amacl boylamsal olarak (2008-2017 yillart arasinda) takip edilen hemsirelik boliimii 6grencisi iken
evlenme karart alan ve mezuniyet sonrasi evlenen ¢iftler olusturmaktadir. Aragtirmaya dahil olmay:
kabul eden toplam 16 ¢ifte ait veriler Haziran 2017 tarihinde yari yapiandirilmig ve tamami agik uglu
16 sorudan olusan bir form ile toplanmistir. Gerek katilimcilarin her birinin farkli sehirde olmasi
gerekse ¢alisma kosullarindan dolayt veriler elektronik olarak toplanmigtir. Arastirmadan elde edilen
nitel veriler icerik analizi ve betimsel analiz kullanilarak yorumlanmistir. Metinlerin analizi sonucu
esler; kariyer ortakliklarindan dolayi, ¢ocuklarini  daha saghkl  yetistirdiklerini, aym dili
kullanabildiklerini, es zamanli ndbet tutup izinli olabildiklerini, esine yardumi birlikte yasamin
swradan bir hali olarak gordiiklerini belirtmistir. Bunun yami sira kariyer planlamasinda erkekler
esleriyle kendileri esit olarak algilarken kadinlar anneligin ister istemez onceligi degistirdigini
belirtmislerdir. Ciftler, kurumda sosyal destegin azligini, ebeveyn ve kurum desteginin olmadig
durumlarda ¢ocuk bakiminin iliski iizerinde hasarlar olusturdugunu, toplumun hala alisamadigini, ev
icinde rollerin karistigini belirterek aile ve toplumsal yasama olumsuz yansimalarina dikkat
cekmislerdir. Bedensel ve zihinsel ¢aba gerektiren bir meslek olan hemsirelik meslegini siirdiiren
eslerin is ve aile yasantisinda meslegin ozelliklerinden kaynakli sorunlar yasadigi ancak ciftlerin
olumlu bir bakis agisina sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda, kurumsal sosyal destegin aile
ve ¢ocuk lehine bir ¢aba olacagi gergektir.
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Dual Career Couples in the Health Sector: A Qualitative Study with Nurse
Couples

ABSTRACT

Dual career couple issue, which has come to the fore in business life with the active involvement
of women, brings about a problematic family life in its wake as well. Dual career couple issue, which
has been defined in various forms in the literature, has been taken in this study as couples who work
in the same or different organizations but with similar career choices. “Male nurses”, which has been
on the agenda in Turkey since 2007, will be analyzed in the context of dual career couples in this
study. To study and assess the current status in marriages of male nurses, whose number has grown
increasingly, with their colleagues in the context of dual career couples. The sample of the study
comprises nurses [who have decided to marry while still a student of nursing department and got
married right after graduation] that have been monitored longitudinally (between 2008 and 2017) by
researchers towards career management goals. Data from 16 couples who volunteered to take part in
the study were semi-structured in June 2017 and gathered through a form made up of 16 open-ended
items. All the data had to be collected on the electronic medium due to the fact that all the subjects
were from different towns and also unfavorable study conditions. Qualitative data obtained from the
study have been interpreted through content analysis and descriptive analysis. As a result of the
analysis of texts, couples have stated that they could raise their children much better, use the same
language, be on duty and be on leave at the same time and males could take assisting their spouses as
a normal routine of life because of their career partnerships. On the other hand, while males regard
themselves as equal in terms of career planning, females indicated that maternity has inevitably
reordered their priorities. Accentuating the adverse repercussions of this issue to family and social
life environments, couples pointed out that social support in the workplace is inadequate, that
childcare causes severe damages on relationship in cases where parental or institutional support is
not available, that community has not yet got used to it and that there is a role conflict in the
household. It has been established that couples who are working as a nurse, which is a wearisome
and mentally fretting job, do suffer from problems in their workplaces and family lives by the very
nature of their jobs, but they still keep a positive attitude towards life. In this context, it is a fact that
institutional social support will be of great benefit for the child.

Keywords: Dual Career Couples, Work-Life Balance, Career Management, Nurses, Qualitative
Research

I. KURAMSAL CERCEVE

Gerek calisma yasaminda meydana gelen gelismeler gerekse bu degisimlerin kadinlar
tizerindeki etkilerden kaynakli giiniimiiz aile yapisin1 da dogrudan etkileyen “cift kariyerli
esler” olgusu hem is hem de yasam sorunu olarak ele alinip incelenmesi gereken bir
problemdir. Kadinin ¢alisma yasamindaki roliindeki degisimlerin uzantist olarak kendini
gdstermis olan olgu kadin/lik roliine de farkli bir bakis getirmistir. Once aile ekonomisine
katki saglamak i¢in bir iggilicii olarak algilanan kadin siire¢ icinde ileri seviye egitim ve
deneyimle kariyer odakli olmaya baslamis ve erkeklerle ayni kariyer planlarina ortak
olmustur. Her ne kadar 1970’lere kadar dayanan bir olgu olsa da calisma yasamina ait
dinamiklerin degisimiyle tekrar ele alinmasi gereken konulardan biri olarak dikkatimizi
¢ekmektedir. Tirkiye kaynakli ¢alisma sayisinin azlhigi, Ulusal Tez Merkezi, EBSCO,
ULAKBIM Ulusal Veri Tabanlari, Google Scholar iizerinden yapilan taramalarda tespit
edilmigtir. Ancak ilging bir sekilde ¢aligmaya dogrudan deginen 2 makale bir kitap ve bir
adet de kitap bolimii mevcut iken olgunun nedeni ve sonucu ile ilgili oldugu diisiiniilen
kadinin ¢aligma yasamindaki yeri ve is-yasam dengesi lizerine yapilmis ¢alismalarda konuya
dolayli olarak deginilmis ya da kisaca yer verilmistir. Elbette herhangi bir konunun
arastirmaci tarafindan problem olarak secilirken birgok degiskenin rol aldig1 bir gercektir.
Burada ¢ift kariyerli esler lizerine yapilan ¢alismalarin ve diizenlemelerin kitligin1 agiklamak
icin belki de Tablo 1°de 2016 yilina ait verilmis olan, 15 yas ve lizeri erkek niifus ile 15 yas
ve lizeri kadin niifus ve 15 yas ve iizeri toplam niifus {izerinden yapilan istatistiki ¢caligmalar
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sonucu elde edilen isgiiciine katilim oranlar1 (erkek kadin ve toplam isgiicii katilm) (TUIK
2017) destek olabilecek niteliktedir.

Tablo 1. Tiirkiye ve Diger Bazi Ulkelerin Cinsiyete Gore Isgiiciine Katihm Oranlar

(%)

Erkek Kadin s

Ulke Ads isgiiciine isgiicine | Kadun is Giicii | _Lygucune
Katilma Oram | Katilma Oram Katilma Oram

Almanya 66,3 54,5 46,3 60,3
Finlandiya 61,9 54,8 48,1 58,2
1ngiltere 68,6 57,0 46,4 62,7
Makedonya 68,0 43,9 39,8 55,8
Isvec 68,1 60,8 47,4 64,4
Tiirkiye 72,0 32,5 31,6 52,0
ABD 68,3 55,9 45,8 62,0

Yukaridaki tabloda gelismis ve AB iiyesi iilkelerden birka¢1 ile Tiirkiye’ye iligkin verilen
istatistikler dikkate alindiginda 2016 yili itibariyla en yiiksek erkek isgiiciine katilim oranina
sahip olan Tirkiye en diisiik kadin isgiiciine katilim oranina sahiptir. Kadmnin isgiicline
katiim oranmin diger iilkelere gore diisiikliigii insan kaynaklarinda bir sorun olarak
algilanan ¢ift kariyerli esler iizerine egilmeyi nispi olarak etkilemis olabilir. Ancak gene
TUIK verileri (Tablo 2) dikkate alindiginda, 15-64 yas kadin niifusun isgiiciine katilim oram
her gecen giin artmaktadir.

Tablo 2. Yillara Gore Isgiiciine Katilma Oram

Yillar %
15-64 yas 2014 33,6
Kadin 2015 35,0
2016 36,2

Kadinin iggiicline katilim oranindaki artis c¢ift kariyerli es oramin1 da etkileyecektir.
Ayrica yapilan c¢alismalar kadin galigsa dahi ticlii roliinii (anne, es ve isgoren) siirdiirmeye
devam ettigini gostermektedir (Aytag 2002). Bu tiglii rol, ¢ift kariyerli esler olgusunun ele
alimmasi gerekliligini de artirmaktadir. Tiirkiye kosullarina gore bilimsel ¢éziim Onerileri ile
ig-yasam kalitesinin artirilmasi gayesiyle planlanan bu calisma ile ¢ift kariyerli esler olgusu
hemsireler lizerinden arastirilarak is ve yasam lizerindeki etkileri ortaya konularak ¢oziimler
uretilmeye calisilacaktir.

1.1. Cift Kariyerli Esler ve Caliyjma Yasaminda Karsilastiklari Avantajlar ve
Dezavantajlar

Cift kariyer, her seyden once eslerden birinin kariyeri i¢in yer degistirmesi durumunda
diger esi de birlikte gitme veya kalma segenegi ile kars1 karsiya birakmaktadir. Esin birlikte
gitmeyi tercih etmesi durumunda ise, eslik eden esin mevcut isini birakarak gidilen yerde is
aramasl, kariyer hareketliliginin ¢ift yonlii gerceklesmesine neden olmaktadir. Caligmalar,
gocmen c¢alisanlarin yaklasik %80’inin evli oldugunu ve %70’inden fazlasinin bu
gorevlendirmelere aileleri ile birlikte gittigini géstermektedir (Seymen 2004).

Esleri ile ayni is yerinde ¢alisan kadin ¢alisanlarin ayni durumdaki erkeklere gore (esleri
ile ayn1 is yerinde ¢alisan erkek calisanlar) daha yiiksek bir is tatminine sahip olmasi
toplumumuzdaki sosyal yapi1 ve roller ile agiklanabilir. Egleri ile ayni is yerinde ¢alisan kadin
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calisanlarin kocalarindan destek ve yardim almasi s6z konusudur. Kiiltiiriimiizde kadinlar
evde ve ev iglerinde kocalarina gore daha fedakarken buna karsin, erkekler de ev disinda
daha 6n planda dolayisiyla daha fedakar bir roldedir. Ozellikle erkegin ev disinda (6rnegin is
yerinde) esine karsi daha koruyucu ve destek olmasi kadinin ig tatminini olumlu etkilemekte
ve artirmaktadir. Ornegin mesai gidis ve cikisinda esiyle birlikte hareket edebilmesi veya
benzer bagka konularda esinden destek ve yardim gérmesi s6z konusudur. Diger taraftan s6z
konusu bu yardim ve destekler, erkek calisan i¢in, kadin ¢alisanlarla kiyaslandiginda bizim
toplumumuz i¢in daha azdir (Mert, Bekmezci 2016).

1.2. Arastirmanin Onemi ve Amaci

Bu arastirma, ¢aligma yasamina kadinin aktif olarak katilimi1 ve kariyer hedeflerini her
gecen giin artirdig1 gergeginden hareketle hem is hem de yasam tizerinde etkili bir siire¢ olan
is hayatinda ¢ift kariyerli eslerin mevcut durumunu ortaya koymayr amaglamaktadir.
Aragtirmanin 6rneklem grubu baslangicta kadin meslegi olarak nitelendirilen ancak 2007
yilindan itibaren yapilan kanuni diizenlemeler (Resmi Gazete 2007) ile erkek meslegi olarak
da dikkat ¢eken hemsirelerdir. Dolayisiyla is gerekleri acisindan biri yogun zihinsel ¢aba
gerektiren digeri yogun bedensel ¢aba gerektiren iki meslek grubundaki eslerin yasadiklari
sorunlarin ortaya konulmasi acisindan arastirma 6nem arz etmektedir. Ayrica Akin ve
digerleri (2017) tarafindan Tirkiye’de yapilmis olan ig-yasam dengesi ¢alismalarina yonelik
bir arastirmalari sonucunda 6zellikle saglik calisanlart is yasam dengesinin incelenmesinin
gerekli oldugu oOrneklem grubu olarak nitelendirilmesi arastirmanin 6nemini destekler
niteliktedir. Bunun yansira calismanin hemsire Ornekleminin aragtirmacilar tarafindan
boylamsal olarak takip edilen bir grup olmasi saglik bilimleri fakiiltesi hemsirelik boliimii
Ogrencisi iken (nisanlanan, sozlenen) evlenme karari alan ve mezuniyet sonrasi evlenen
ciftler ayrica 6nem arz etmektedir.

Aragtirma kapsaminda agagidaki sorulara cevap aranmisgtir:

Ayn1 meslekten olmanin aile ici rollere etkisi nasildir?

Ayn1 meslekten olmanin aile i¢i iliskilere ve iletisime etkisi nasildir?

Ayni meslekten olmanin evlilik yagantisindaki mutluluga etkisi nasildir?

Ayn1 meslekten olmanin evlilik kalitesine etkisi nasildir?

Ayn1 meslekten olmanin ¢alisma yasamindaki avantajlari nelerdir?

Ayn1 meslekten olmanin ¢alisma yasamindaki dezavantajlari nelerdir?

Caligilan kurumun sagladigi herhangi bir sosyal destek programinin olup olmadigi
varsa neler oldugu, yoksa nelerin olmasi gerektigi aragtirilmistir.

NogkrwdE

II. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Modeli

Calisma hayatina kadinin etkin katilimi ile giindeme gelen cift kariyerli esler, yapisi
geregi sorunlu bir aile yasantisini da beraberinde getirmektedir. Literatiirde farkli sekillerde
tanimlanan ¢ift kariyerli esler bu ¢alismada; farkli ya da aym kurumda calisan ve kariyer
secimleri birbirine benzeyen c¢iftler olarak ele almmistir. 2007 yilindan beri Tiirkiye
giindeminde olan “erkek hemsireligi” cift kariyerli esler baglaminda analiz tespit etmek
amaciyla nitel desende planlanmis fenomenolojik (Olgu Bilim) bir arastirmadir.
Fenomenolojik yaklasim deneyimlerden anlam ¢ikarma c¢abasidir. Burada temel amag
olguyu tanimlamak, farkli insanlarin olguya nasil baktiklarini ortaya cikararak ve ortak bir
tarafi sergilemektir (Yildirim, Simsek 2005).
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2.2. Calisma Grubu

Aragtirmanin 6rneklemini aragtirmacilar tarafindan kariyer yonetimi amagli boylamsal
olarak (2008-2017 yillar1 arasinda) takip edilen hemsirelik bolimii 6grencisi iken evlenme
karar1 alan ve mezuniyet sonrasi evlenen ve evliliklerinin heniiz ilk bes yilinda olan hemsire
ciftlerolusturmaktadir. Arastirmaya dahil olmay: kabul eden toplam 16 cifte ait veriler
Haziran 2017 tarihinde yar1 yapilandirilmig ve tamami agik uglu 16 sorudan (demografik
ozelliklere ve ayni meslekten olmaya ait sorular) olusan bir form ile toplanmistir. Gerek
katilimeilarin her birinin farkli sehirde olmasi gerekse de calisma kosullarindan dolay1
veriler elektronik olarak toplanmustir. Arastirmada her es farkli soru formu doldurarak
katilmigtir. Calismaya katilan hemsirelere ait sosyo demografik ozellikler Tablo 3’de
verilmistir.

I11. BULGULAR

Bu boliimde yapilan goriismeler desifre edilerek ii¢c baglik altinda sunulmustur. Zaman
dogrudan alintilanarak bulgu zenginlestirilmistir. Her gecen giin sayilar1 artan erkek
hemsirelerin meslektaslar1 ile yaptiklart evlilikler sonucu ortaya ¢ikan mevcut durumu ¢ift
kariyerli esler baglaminda ele alip degerlendirilmistir.

Tablo 3’de goriildiigii lizere ¢aligmaya katilan hemsire ¢iftelerden 9 ¢iftin ayni ig yerinde
gorev yaptigi, 12 ciftin ¢ocuk sahibi oldugu ve 4 ¢iftin ¢ocuk bakimini herhangi bir bakici ya
da yardimci olmadan g¢aligma sekillerini ayarlayarak siirdiirdiikleri tespit edilmistir. Bu
nedenle esler ayni is yerinde dahi olsa farkli zaman dilimlerinde ¢aligmak durumundadirlar.
Ancak ¢ocugu olmayan ciftler ayn1 giin ve saatte hastanede caligirken bunlardan bazilar
yonetsel nedenlerden dolayi birlikte caligma firsat1 yakalamadiklarini belirtmislerdir.

Ailede kimin kariyerinin 6ncelikli oldugu sorusuna ise ¢iftlerden erkek olanlar daha ¢ok
eslerinin oncelikli oldugunu ¢linkii kendilerinin boyle bir ¢aba igerisinde olmadiklarini ya da
eslerinin agir ¢calisma kosullarindan kurtulmasinin bir yolu olarak farkli kariyer secenekleri
olusturmalar1 gerektigine iliskin ifadeler kullanmuslardir. Ayrica kadmlar da eslerinin
belirttigi ifadelere ek olarak daha basarili ve ilgili olmalar1 nedeniyle kendi kariyerlerini
oncelediklerini belirtmiglerdir. Bunun yaninda bir katilimci da anne olmanin kariyeri
erteledigini belirtmistir. Asagida ailede kimin kariyerinin 6ncelikli oldugu sorusuna verilmis
bazi ifadeler dogrudan alintilanmistir:

e Ikimizin de 6ncelikli... Ancak anne olmak kariyer planlarim bir siire engelliyor. (K4)

e Esiminki 6ncelikli... Ciinkii daha istekli ve su an galistig1 pozisyon itibari ile daha
avantajli. (K20)

e Benim 6nemli ¢iinkii vardiyali calismak aile yasami i¢in ¢ok zor oluyor. (K26)

e Esimin... Onun benden daha basarili oldugunu diisiintiyorum. (K27)

e Ailede esimin kariyeri oncelikli. Ciinkii 6zellikle nobetli ¢aligma sisteminden dolay1
anne ¢ocuguyla yeterince zaman gecirememektedir. Sadece ndbetlerden kurtulmak
icin tabii ki kariyer yapilmaz ama oncelikli sebeplerden biri bu. Bir digeri de kariyer
yapmak i¢in anne babaya gore pek zaman bulamamaktadir cocuktan dolayi. O yiizden
esimin kariyerini dncelikli olarak desteklemekteyim. (K29)

e ... kariyer sonucunda ndbetli ¢caligma sisteminden uzaklasmak miimkiin olacaksa esim
benim kariyerimi oncelikle desteklemektedir. (K30)

e Esimin kariyeri 6nemli ben her tiirlii ¢alisirim bir sikinti yok onun rahat ¢alismasini
istiyorum hem kendi hem evi i¢in hem ¢ocugumuz igin... (K31)
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e Benim kariyerim oncelikli... Ciinkii gece nobetlerinden dolay1 ¢ocugumun uzaginda
olmak istemiyorum. Geceleri babadan daha ¢ok bana ihtiyaci oldugunu distiniiyorum.

(K32)

e  Esimin kariyer planlar1 yok, benim kariyer planlarimi destekler (K15)

Tablo 3. Calismaya Katilan Hemsire Ciftlere Ait Ozellikler

Esle Aym o Ailede
Kirurr?da goc_uk Cocugun Kimin
Katihmer* | Cinsiyet** | Calisma ahibi Bal_{m_nm Callsn.la Kariyeri
Olma Kimin Sekli - o
Durumu| b ruma Ustlendigi Oncelikli
Oldugu
K1 E Hayir Var Birlikte Farkl Esit
K2 K Evet Var Birlikte Fark Esit
K3 E Evet Var Anne Es izinli Esit
K4 K Evet Var Birlikte Farkli Benim
K5 K Evet Yok - Aym giin Esit
K6 E Evet Yok - Ayni Giin Esit
K7 K Evet Var Bakici Farkl Esit
K8 E Evet Var Bakici Farkli Oncelik
K9 E Evet Var Bakic1 Farkli Oncelik
K10 K Evet Var Bakici Farkli Benim
K11 K Hayir Var Bakici Farkl1 Benim
K12 E Hayir Var Bakici Farkl1 Esimin
K13 K Evet Var Birlikte Farkli Benim
K14 E Evet Var Birlikte Farklh Esimin
K15 K Evet Yok - Farkl1 Benim
K16 E Evet Yok - Farkl Esimin
K17 E Hayir Var Babaanne Farkli Esit
K18 K Hayir Var Babaanne Farkli Esit
K19 E Hayir Var Babaanne Farkli Esimin
K20 K Hayir Var Babaanne Farkli Esimin
K21 E Hayir Yok - Ayni Belli degil
K22 K Hayir Yok - Ayni Belli degil
K23 K Evet Yok - Ayni Esit
K24 E Evet Yok - Ayni Esit
K25 E Evet Var Bakici Farkl Esimin
K26 K Evet Var Bakici Farkl Benim
K27 E Hayir Var Kres Farkl Esimin
K28 K Hayir Var Kres Farkl Benim
K29 E Hay1r Var Bakici Farkl Esimin
K30 K Hayir Var Bakici Farkl Benim
K31 E Hayir Var Anneannesi Farkli Esimin
K32 K Hayir Var Anneannesi Farkl Benim

(*Katilimcilarin isimleri yerine onlara verilen kod kullanilmustir. ) (**E: Erkek, K: Kadin)
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3.1. Aym1 Meslekten Olmanin Aile i¢i Rollerine Etkisine iliskin Bulgular

Aragtirma kapsaminda hemsire ciftlere sorulan sorulardan biri olan ayni meslekten olanin
aile ici rollere etkisine iligskin olarak ¢iftler 6nemli oranda olumlu cevaplar vermislerdir.
Ayn1 alandan olmanin birbirini daha iyi anlamaya katkida bulundugu belirtilmistir. Ayrica
bunun cocuk yetistirmede de olumlu etkilere neden oldugunu belirtmislerdir. Asagida ilgili
soruya verilmis bazi ifadeler dogrudan alintilanmustir.

e Evde iki saglik¢inin olmasi ¢ocugumuzu daha bilingli yetistirmemizi sagliyor (K1)

e ikimiz de ayni hastanede calisti§imiz igin ortamimz arkadaslariniz yani her seyimiz
ortak. Esimin nobet arkadasi benim de arkadasim. Bu yiizden sorun ¢ikmiyor (K2)

e Aile i¢inde rolleri etkiliyor tabi, sonucta isten geldigin zaman ¢ok yoruldum desen
esin de ayn1 meslekte o da ayn1 yorgunlukta, roller de karigik... (K3)

e Ayni meslekten olmak bir ayricaliktir bence ¢iinkii konusacak ortak konular ¢ok
fazladir. (K4)

e Rol gatigmasi olmuyor ve birbirimizin lizerinde baski kurma durumu olmuyor. (K5)

e Rol catismasi olmamasi, baskin karakterin olmamasi gibi olumlu etkileri var. (K6)

e Rol olarak degisen bir durum yok, cocuk ikimizi de hastane ¢alisan1 olarak
kabullenmis durumda, evde esitlik hakim herkes yapabildigi her isi tistlenebiliyor.
Camagir iitii gibi islerle genellikle esim ilgileniyor ancak diger islerde ortak ya da
(bulasik, yemek, pazar gibi) ben ilgileniyorum. Is béliimii mevcut herkes yapabildigini
yapiyor. (K8)

e Mesleki agidan rol kapsaminda herhangi bir etkisi oldugunu disiinmiiyorum fakat
farkli gilinlerde nobetlere kalmamiz ailevi olarak birtakim problemlere sebep
olabiliyor. (K9)

e ikimiz de ndbet usulii ¢alistigimiz i¢in birbirimizi anlayisla karsilayabiliyoruz. Yorucu
bir meslekte ¢alistigimiz i¢in birbirimizi daha iyi anlayip destek olabiliyoruz. (K10)

e Esimle ayn1 meslegi yaptigimiz i¢in is sonrasi yorgunluk gibi durumlarimizi daha iyi
anlayabiliyoruz. Bu nedenle dinlenme, ¢cocuga bakma, ev isi vb. olaylar1 paylasarak
yapiyoruz. Ikimiz de birbirimizi ruhen ve fiziken anlayabiliyoruz. (K11)

e Aile i¢i rollerde bir etkisi yok aslinda. Ben anne ve es, o da baba ve es... Cocuk biraz
daha saglik konularina hakim, hastaneden ve doktordan korkmuyor. (K13)

e Olumsuz bir tarafi yok. ikimizin de diinya gériisii bence yeterli. Elimizden geldigince
her konuda dogru bir sekilde birikimlerimizi aktarabiliyoruz. Ben evde saglik sektorii
konugmay1 sevmedigim i¢in (ki esim bayilir) oglum sikilmiyor. Olumlu taraflarindan
biri de oglum cpr yapmay1 ve stetoskop demeyi (ne ise yaradigini da) biliyor. (K14)

e Ayni meslekten olmanin aile i¢i roliime bir etkisi yok. (K17)

e Meslektas olmak anne ya da bir es olan roliimde bir etkisi olmadi. (K18)

e Ayni meslegi yapiyor olmamiz birbirimizi anlamamizi kolaylastiriyor. Ev icinde is
paylasimi yapiyoruz. (K23)

e Ayni meslekten olmamiz sebebiyle aile i¢i rolleri her ikimizde paylagiyoruz. (K24)

e Anne- baba rollerine meslegimizin bir etkisi yok, ancak es olarak sorumluluklarimizi
birbirimize devredebiliyoruz (temizlik, cocuk bakimi, aligveris, finans yonetimi vs.).
(K28)

e Birbirimizi iyi anladi§imiz durumlar oluyor is ile kariyerle egitimle ilgili konularda.
(K31)

e Yemek hazirlama, ¢ocuga bakma, aligveris yapma gibi rolleri ikimiz de iistleniyoruz.
Bu nedenle kim miisait oluyorsa o gerekeni yapiyor. (K32)

Benzer sekilde, Japonya'daki saglik kuruluslarinda calisan hemsirelerin ozelliklerini
tanmimlayarak, hemsire ailelerinde catismanin belirleyicilerini arastirmak amactyla yapilan
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calismada gece vardiyasinin ig-aile ¢atisma dengesinde ve ¢cocuk bakiminda 6nemli derecede
etkili olmadig1 belirlenmistir. (Fujimoto et al. 2008).

3.2. Aym1 Meslekten Olmanin Aile I¢i iliskilere Ve iletisime Etkisine Iliskin Bulgular

Katilimcilarin aynt meslegi icra etmelerinin aile ici iligskilere ve iletisime etkisini
belirlemek amaciyla sorulan soruya verilen cevaplar degerlendirildiginde katilimeilarin
onemli bir kismu gerek aile igi iligkilere gerekse iletisim siirecine olumlu katki sagladigini
belirtmislerdir.

e Esimle dontisiimlii calistyoruz birbirimizi nobet aralarinda aksamlar1 gortiyoruz. (K1)

e Ayni hastanede oldugumuz i¢in ben onun servisine ya da o benim odama ¢ok rahat
gelip gidebiliyor. Aym sekilde kizimizda gelip gidiyor. (K2)

e Ayni meslekten olmak iletisime de biiyiik katki saglar. Konusabileceginiz ve ilgi
cekici birgok konu vardir. Aile i¢inde iliskilere de katki saglar ¢linkii ayn1 meslekten
olmak birbirini anlamay1, empati yapmay1 gerektirir. (K4)

e Ortak konusabilecek konumuz ¢ok fazla oluyor en Onemlisi de birbirimizin
psikolojisini ¢ok iyi anlayabiliyoruz. (K5)

e Bazen evde hastane muhabbeti olabiliyor. Giin iginde yasanan olumlu olumsuz
durumlar eve yanstyor. Farkli birimlerde ¢alistyor olmak daha avantajli, stresli durum
olursa daha kolay paylasilabiliyor. Ayn1 birimde ¢alisilirsa ayn1 strese ¢ok daha biiyiik
tepkiler dogabilir. (K8)

Ancak katilimcilardan birkagi, meslegin yogun ve yorucu olmasindan kaynakli zaman

zaman olumsuz etkiledigini belirtmistir. Asagida bir katilimciya ait ifade yer almaktadir:

e Babanin ndbet sikligi, ailenin birlikte vakit gecirme olasiligini azalttig1 icin yer yer
tartismalar olmaktadir. Daha az iletisim kurmamiza sebep olmaktadir. (K30)

Hindistan’nin Coimbatore sehrindeki 6zel hastanelerde yapilan ¢alismada ¢ocuk bakimi,
finansal ya da iliski sorunlari gibi ev i¢i sorunlar kisginin isini olumsuz etkileyebildigi
bildirilmektedir (Shree 2012). Evdeki stresorler ¢alisma hayatini etkileyebilir ve tersi de
olabilir. Ornegin, uzun saatler ya da evden uzakta calismak, daha fazla sorumluluk sahibi
olmak, bir kisinin evini olumsuz etkileyebilir (Shree 2012). Iran’da hemsirelerin ¢ift rollerini
yonetme deneyimlerini ve is ile aile rolleri arasindaki denge c¢abalarinin arastirildigi
calismada katilimcilar, “kocalarimin ¢ogunun gece veya tatillerde calismaktan dolay1
memnuniyetsiz oldugunu ve bu memnuniyetsizligi géstermenin bir yolu olarak eslerinin ev
isi yapmadiklarini” bildirmektedir (Lagerstrom et al. 2010).

3.3. Aym Meslekten Olmann Evlilik Yasantisindaki Kalite ve Mutluluga Etkisine
Iliskin Bulgular

Katilimeilar ayni meslekten olmanin iletisim siirecine olumlu katki sagladigim
diisiindiikleri gibi bu durumun evlilik kalitesi ve mutluluklarin1 da olumlu etkiledigini
belirtmislerdir.

e lyi ki meslektasimla evlenmisim diyorum. Sohbetimiz de dostlarrmiz da ortak. Ayni
meslegi yapmak 6zveri ve fedakarlik gerektirdigi icin sonunda mutluluk kaginilmaz
oluyor. (K28)

e Calisma sartlarin1 biliyorum. Bu yiizden empati kurabiliyorum. Esim ndbet sonrasi
uyumak zorunda oldugu icin, giin iginde gecirdigimiz vaktin az oldugunu
disiiniiyorum. (K32)
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3.4. Aym Meslekten Olmanin Calisma Yasamindaki Avantajlaria iliskin Bulgular

Aragtirma kapsamindaki katilimcilarin tamami ayni meslekten olmanin ¢ok fazla
avantajimin oldugunu ozellikle empati yapmak agisindan yararli oldugunu, esler arasindaki
uyumu da artirdigin1 da belirtmislerdir. Yapilan isin igeriginin es tarafindan bilinmesinin
hem bilgi paylasimi hem de ise ait olumsuzluklar1 daha iyi anlayip ¢6ziim iiretme siirecine
faydasi olduguna deginen katilimcilardan bazilarinin cevaplari asagida alintilanmustir.

e Nobet ayarlayip cocugumuza bakiyoruz. Ya da ndbet ayarlayip sehir disina
cikabiliyoruz. (K1)

e Nobetlerimizi ayarlayip ¢ocugumuza birlikte dontistimlii bakiyoruz. (K2)

e Cogunlukla calisma saatlerimizin ayni olmasi sebebiyle ise birlikte gidip
gelebilmemiz... (K27)

e Aynmi meslekten olmamizin avantaji; birbirimizle bazen bilgi alis-verisinde
bulunmamiza ve birbirimize meslek hakkinda 6nerilerde bulunmamiza katki sagliyor.
(K29)

e Aynmi meslekten olmamiz, mesleksel problemlerimiz oldugunda dertlesebilme ve
gercekten anlasildigimiz duygusunu hissetmenin avantajlarini saglamaktadir. (K30)

3.5. Aym Meslekten Olmamin Calisma Yasamindaki Dezavantajlarina iliskin
Bulgular

Katilimcilar ayn1 meslekten olmanin 6nemli 6l¢lide avantaj oldugunu belirtse de is ve is
ortamina ait baz1 degiskenlerin bunu olumsuz olarak etkiledigini belirtmislerdir. Ozellikle
meslege ait yogun calisma temposu ve c¢alisma seklinin diizenlenememesinden kaynakli
sorunlar dile getirilirken, ¢cocuk bakimi i¢in zaman yaratmak adina yasanan tablo aym
meslekten olmanin dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Katilimcilara ait bazi ifadeler
asagida yer almaktadir.

e Yoneticilerle bir sorun yasasam ayni1 tepkiyi esime de gosteriyorlar. (K1)

e Ben mesaili ¢calistyorum. Esim nobet tutuyor. Bu yiizden birbirimizi pek goremiyoruz.
(K2)

e Yaptigm isi, igin inceliklerini olumlu olumsuz yonlerini esin bildigi i¢in sikinti... (K3)

e Nobet ve icap tuttugumuz donemlerde ndbet ve icaplarin giinasiri olmasi sebebiyle
birbirimizi 2 ya da 3 giin géremememiz...(K27)

e Icap-nobet durumunda goriisme sikhigmin azalmasi... Tamdik kisi ve ya amirlerle
sorun yasandiginda esinizin istemeden dahil olmasi... (K28)

e Nobetli calisma sisteminin bazi zorluklarimi yasiyoruz. Nobet listesini her zaman
istedigimiz gibi ayarlayamiyoruz. Klinik durumuna gore bu istekler bazen tam olarak
karsiligin1 bulamayabiliyor. (K29)

e Ayni meslekten olmamiz, cocugumuzun bakimi konusunda bize zorluk yasatmakta ve
birlikte plan yapma olanaklarimizi kisitlamaktadir. (K30)

Medawar (2000) Gen¢ Bilim adamina Ogiitler kitabinda kar1 koca bilim insanlarina
iliskin su tespitte bulunmaktadir: “Bazi kuruluslar kari ve kocayr ayni béliimde ¢aligtirmama
kuralim benimseyerek evli ciftlerden olugsan arastirma ekiplerini yasaklariar. Bu kural
herhalde diizen yanhst idarecilerce adam kayirmayr engellemek ve gereken “tarafsizligr”
saglayabilmek endisesiyle konulmugstur.... Etkili bir kari-koca ekibinin gerceklesmesi igin
kart ve koca arasinda tam olarak olgun bir sevginin var olmasi, mutlu ¢iftlerin, yilarin
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beraberligi sonucu elde ettikleri karsilikly sefkat ve anlasma duygusu ile calismaya
beraberce baslamalar: gerektigine inaniyorum. Kart koca arasindaki rekabet ozellikle yikict
olabilir. ~ Bir zamanlar, ikisi arasinda fazla bir yeterlilik farki olmamasi gerektigini
diigtintirdiim; ancak simdi pek emin degilim rekabetin bosuna oldugu a¢ik¢a anlagildiginda
iler kolaylasabilir. Ancak, evli bir arastirma ekibi icin su davranig kurali 6nemlidir: Bireyler
arastirma sonucunu basarisini tek bir kisiye mal eden bir agiklama yapmamalidirlar; bir
esin biitiin arti puanlari 6tekine birakmasi da hepsini iistlenmesi kadar kirict bir durumdur.”

3.6. Cahsilan Kurumun Sagladig: Sosyal Destek Programina iliskin Bulgular

Katilimcilarin tamami kurumlarinin herhangi bir sosyal destek saglamadigini ve bu
durumun aile ve calisma hayatlarin1 6nemli olgiide olumsuz etkiledigini belirtmistir.
Ozellikle ¢ocuk bakiminin kurum tarafindan desteklenmesinin kolaylastirict bir unsur
olacagi belirtilmistir.

Literatiirde benzer sekilde, Japonya’daki bir {iniversite hastanesinde yapilan caligsma
sonucunda evli olan hemsirelerin, ¢aligma ortamlarindan ¢ocuk yetistirme izni ve yardimi
beklentileri oldugu bulunmustur (Tanaka et al. 2010).

IV. SONUC VE ONERILER

Temelde is-yasam dengesi baglaminda ele alinip incelenmis fakat toplumsal cinsiyet
noktasinda ayrica ele alinip incelenmesi gerektigi gercegiyle dikkate alinan ¢ift kariyerli
esler olgusu bu c¢aligmada hemsireler ile yapilan goriismelerle bu meslege 11k tutma
gayesindedir. On alt1 hemsire ¢iftle anket ve goriisme formlari ile yapilan ¢alismada elde
edilen bulgular neticesinde hemsireler ile yapilan goériismelerin alana katkida bulundugu
diisiintilmektedir.

Aragtirma sonucunda hemsireler; kariyer ortakliklarindan dolay1, cocuklarini daha saglikli
yetistirdiklerini, aym dili kullanabildiklerini, es zamanl nobet tutup izinli olabildiklerini,
erkeklerin esine yardimu birlikte yasaminin siradan bir hali olarak gordiiklerini belirtmistir.
Bunun yani sira kariyer planlamasinda erkekler esleriyle kendileri esit olarak algilarken
kadinlar anneligin ister istemez Onceligi degistirdigini belirtmislerdir. Ciftler, kurumda
sosyal destegin azligini, ebeveyn ve kurum desteginin olmadigr durumlarda ¢ocuk bakiminin
iligki tizerinde hasarlar olusturdugunu, toplumun hala alisamadigini, ev iginde rollerin
karistigini1 belirterek aile ve toplumsal yasama olumsuz yansimalarina dikkat ¢ekmiglerdir.
Hemgsireler ev igi rollerin i¢ i¢e gectigini, erkek ya da kadin diye ayirmadiklarini belirtse de
ABD’de yapilan bir ¢alismada, evli iki ¢ocuklu g¢alisan ¢ift kariyerli eslerden kadinin, ev
isleri i¢in 51,2; erkegin ise 23,8 saat zaman harcadigi bulgusuna ulagilmistir (Aytag 2001)
ancak halen kadin hemsireler gecen onca yilda hala hem iste hem de evde ayni yiikii
tasimaya devam etmektedir. Bu nedenle ¢ift kariyerli ¢iftler olgusu baglaminda ozellikle
kadinlara ait ¢alisma sartlarinin diizenlenmesi aile ve cocuk lehine bir caba olacaktir.
Bedensel ve zihinsel ¢aba gerektiren bir meslek olan hemsirelik meslegini siirdiiren eslerin is
ve aile yasantisinda meslegin 6zelliklerinden kaynakli sorunlar yasadigi ancak ¢iftlerin genel
olarak olumlu bir bakis agisina sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda, kurumsal
sosyal destegin aile ve cocuk lehine bir ¢caba olacagi gercektir. Ayrica arastirma grubundaki
giftlerin evliliklerinin heniiz ilk bes yilinda olmasinin arastirma sonuglari iizerinde etkili
olabilecegi diisiincesiyle bundan sonraki ¢alismalarda farkli evlilik siiresine sahip olan ¢iftler
arasinda goriis ayrilig1 olup olmadig: arastirilabilir. Son olarak mevcut yasal diizenlemelerin
fiili olarak uygulanmasi dahi bir¢ok sorunun ¢dziilmesine katki saglayacaktir.
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Arastirmada, Eskigehir ilinde faaliyet gosteren yerel dzel hastane ve tip merkezleri evreninde
calisan saglhk profesyonellerinin kurumsal itibar algilari ve ise baghliklarimin, duygusal emek
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I. GIRIS

Isletmelerin en temel hedefleri arasinda siirdiiriilebilir rekabet iistiinliigii, ortalamanin
iizerinde kir ve yasamii devam ettirmek yer almaktadir. Isletmelerin bu hedeflerini
gerceklestirebilmeleri icin en onemli gorevler isletmenin tiim g¢alisanlarina diismektedir.
Hizmet kalitesinin ve igletmenin performansinin artmasi ¢alisanlarin performansi ile dogru
orantilidir. Bu performansin nasil artirilacagi sorusu ise iyilestirmeye acik bir alan olarak
tim zamanlarin en temel problemlerinden biridir. Bu agidan bakildiginda, performansin
bireysel ve kurumsal olarak nasil artirilacagt konusu son yillarda sikca tartisilmaya
baslanmigtir. Gilintimiizde 6zellikle pozitif orgiitsel davranis yaklagimlarinin ¢ogunun bu
konu {izerine odaklandigi sdylenebilir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda gostermektedir
ki calisanlarin davraniglar1 isletmelerin performansint olumlu ve olumsuz ydnde
etkilemektedir.

Calisanlarin  kurum tarafindan belirlenen davranis bigimini gosterme sekli olarak
tanimlanan duygusal emek kavrami, son zamanlarda kurumlarin maddi bir {riinii gibi
yorumlanmaya baglamistir. Giiniimiizde duygusal emek davranisi, hizmet sektorlerinde
miigteri memnuniyeti ¢ercevesinde, isverenler tarafindan c¢alisandan beklenen rol
gerekliliklerinden birisi haline gelmistir. Duygusal emegin miisteride olusturdugu olumlu
izlenimin yam sira, ¢alisanin gosterdigi ya da gizledigi duygular ile kendisinde olusan ise
baglilik, is tatmini, isten ayrilma istegi, stres, tiikenmiglik ve rol catismasi gibi genis
kapsamli etkileri de duygusal emek literatiirinde daha fazla tartisilmaya baslanmistir
(Wharton 1993; Ashforth, Humphrey 1993).

Tim insanlar gibi saglik ¢alisanlar1 da gerek Ozel yasaminda gerekse is yasaminda
uyaricilara farkli tepki verebilmekte ve farkli davranig bigimleri sergilemektedir. Bu durum
biiyiik 6l¢iide kiginin bireysel 6zelliklerinden ve iginde bulundugu kurumdan kaynaklanan
degiskenler ile alakalidir. Buradan hareketle saglik calisanlariin kurumsal itibar algilart
(kurumla ilgili olumlu ve olumsuz diigiincelerinin toplami) ve ise bagliliklar1 (isiyle
biitiinlesmesi ve isinde mutlu olmasi) ile duygusal emek davranisi arasindaki iligkinin ve
diizeylerinin bilinmesi 6zelde calisani, genelde ise kurumu ve dolayisi ile toplumu yakindan
ilgilendirmektedir. Bu baglamda calisanlarin ve yoneticilerin bu konulardaki biling
diizeylerinin artmasi, ¢alisanlarin sagligina, mutluluguna, basarisina, dolayisi ile isyerlerinde
verdikleri hizmet kalitesine olumlu yonde etki edecegi diisiiniilmekte ve umulmaktadir.
Bunun yaninda ilgili alan yazini incelendiginde bu ii¢ kavramin bir arada degerlendirildigi
baska bir arastirmaya rastlanilmamistir. Bu amag¢ dogrultusunda yapilan arastirmada
calisanlar tarafindan kurumun itibar algisi, ise baglilik ve duygusal emek davraniglarinin
sebep ve sonuglari hakkinda bilgi sahibi olmak c¢alisanlar yoneticiler paydaslarin
davraniglarini tahmin ve kontrol etme olanagi saglayacagi beklenmektedir. Bu yoniiyle de
arastirma bu ii¢ kavramin birlikte degerlendirildigi ve iliskilerin incelendigi ilk arastirma
olma o6zelligini tagimaktadir.

Bu baglamda hazirlanan arastirmanin birinci bdliimiinde algilanan kurumsal itibar, ise
baglhlik ve duygusal emek kavramlar1 kuramsal ve kavramsal olarak tartisilmustir. ikinci
boliimde aragtirmanin gere¢ ve yontemi hakkinda bilgiler sunularak iigiincii ve doérdiincii
boliimde arastirmadan elde edilen bulgular degerlendirilmis, sonu¢ ve tartisma kismi ile
aragtirmacilara ve uygulayicilara cesitli dneriler sunulmustur.

1. KURAMSAL VE KAVRAMSAL CERCEVE

Bu bolimde o6ncelikle arastirmanin degiskenleri hakkinda fonksiyonel tanimlamalar
yapilmig olup ayrica arastirmanin kavramsal ¢ergevesini olusturan degiskenler arasi yapilan
akademik ¢aligmalara ve hipotezlere yer verilmistir.
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2.1. Algilanan Kurumsal itibar

Itibar kavraminin Tiirk Dil Kurumu (TDK) sézliigiindeki tanimi sayginlik ve giivenilir
olma durumu ile agiklanmaktadir (TDK 2005). Itibar kavram ilk duyusta aklimizda giiven,
diirtistlik ve sorumluluk kavramlarimi cagristirarak (Kiyat 2012) bu g¢agrisim zihinlerde
olumlu bir ifade olarak algilanir. Kurumsal itibar ise bir orgiitiin kurulusundan itibaren
yaptig1 tim faaliyetlerden, gelecekteki olast konumlandirmalart dahil olmak iizere
paydaslarin goziinde olusan algilama bi¢imi olarak tanimlanabilir (Inglis et al. 2006).
Yapilan aragtirmalarda daha az itibar1 olan bir firmada calisanlara yoneltilen “terfi edip ayni
is yerinde kalmak mi1 yoksa itibar1 daha yiiksek bir firmaya gegmek mi?”’seklindeki soruya
verilen cevabin, itibar yiiksek bir firmaya gecmek olarak ifade edildigi goriilmiistiir (Hamori
2003). Bu fonksiyonel tanim ve agiklamalar ¢ercevesinde kurumsal itibarin ¢ok yonli ve
genis kapsamli bir kavram oldugu ve kurumlarin finansal durumlar ile birlikte calisanlarin
rol davraniglarini da etkiledigi sdylenebilir.

Literatiir taramas1 sonuglarina gore itibar modelleri ile ilgili cok fazla sayida yayin ve
modelin oldugu bilinmektedir. Kurumsal itibar 6l¢giim modelleri ile ilgili en ¢ok kullanilan
modellerden birisi olan Reputation Instute tarafindan olusturulan Reputation Quotient (RQ)
itibar katsayist modelidir (Fombron, Foss 2001). Bu calismada ise Tiirk kiiltiirii ve hizmet
sektoriine uygunlugu gerekcesi ile Yaslioglu (2012) tarafindan gelistirilen “Kurumsal itibar
ve Isletmelerde Kurumsal itibar Algisim Olgmeye Yonelik Bir Model Onerisi: Otomotiv
Sektoriinde Uygulanmasi” baslikli doktora tezine konu olan dlgek kullanilmigstir. Bu 6lgegin
alt boyutlar1 miisteri odaklilik, yonetim ve c¢alisanlar, finansal giivenirlik, yenilik¢ilik ve
kalite ile kurumsal sosyal performans olarak belirlenmistir.

2.2. Ise Baghhk

Ise baglilik pozitif psikoloji konular: ierisinde ele alinmakta olup hem psikoloji bilimi
hem de orgiitsel davranis bilimi acisindan olduk¢a 6nemli bir konudur. Literatiirde gegen
baglilik tanimlari incelendiginde, yapilan aragtirmalarin degiskenleri agisindan tanimlama
yapildig1 goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda ise baglhilik, kisinin isiyle psikolojik
biitiinlesmesinden kaynaklanan biligsel inang durumudur (Lawler, Hall 1970; Brown, Leigh
1996). S6z konusu tanim bu haliyle arastirmanin konusu ile ortiigmektedir.

Ise baglilik kavramini tersten ele alan yaklasim ise, ise baglilik kavramim tiikenmislik
kavramindan yola ¢ikarak izah etmeye c¢alisir. Bu yaklasimda Maslach ve arkadaslari ise
bagliligi tiikkenmisligin ziddi olarak ele alir ve tiikenmisligi de ise bagliligin erozyona
ugramasi olarak tanimlar (Maslach ve digerleri 2001). Bir baska deyisle tilkenmisgligi yiiksek
olan kisilerin ise baglilig1 az, tiikenmisligi az olan kisilerin ise ise baglilig1 yiiksek olacagi
varsayilmaktadir.

2.3. Duygusal Emek ve Alt Boyutlar:

Literatiirdeki duygusal emek kavrami ilk olarak Hoshschild (1983) tarafindan ortaya
atilmis ve gergekte hissedilmeyen duygularin gosterilmesi seklinde tanimlanmistir. Bu konu
o tarihten gilinlimiize kadar arastirmacilarin ilgisini ¢ekmis, yerli ve yabanci yazinda birgok
calismaya konu olmustur. Bu ¢aligmalarda ¢esitli modellerin ortaya konuldugu gézlenmistir.
Tim bu caligmalar incelendiginde asagidaki dort ana modelin daha ¢ok ilgi gordiigi ve
asagidaki dort ana model etrafinda toplandig1 goriilmiistiir.
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Hochschild Modeli (1983).

Ashforth ve Humphrey Modeli (1993).
Morris ve Feldman Modeli (1996).
Grandey Modeli (2000).

Duygusal emek davranisi yiizeysel rol yapma, derin rol yapma ve samimi duygular
seklinde ii¢ alt boyuttan olugmaktadir. Yiizeysel rol yapma, duygusal emek stratejilerinin ilk
olani ve en ¢ok bahsedilenidir. Hochschild (1983) yaptig1 ¢alismada hosteslerin yiizlerindeki
sahte giiliiciigii kesfetmesiyle baslayan bu tanimlama, personelin gosterdigi, goriintiide
(sahte) sergilenen davranmiglaridir. Yiizeysel rol yapma, ger¢ekten hissedilmeden yapilan
taklit duygular1 kapsar (Ashforth, Humphrey 1993). Derin Rol Yapma: Derin rol yapma
durumu bir ¢alisanin kendi gergek hislerini kurum tarafindan gosterilmesi istenen duygu ile
eslestirmek amaciyla degistirmesi ile meydana gelir (Anderson 2014). Isminden de
anlasilacagi gibi derin rol yapma davranisi, hizmet ¢alisanlarinin miisteri éniinde duygularini
ifade etmeden Once gerekli duyguyu 6ziimsemek ve tecriibe etmek icin biiyiik gayret sarf
etmelerini kapsamaktadir. Bu tanimin empatik duyarlilikla ilgili oldugu da varsayilmaktadir
(Gangadharan 2014; Ashforth, Humphrey 1993). Samimi Duygular: Duygusal emegin
iclincli ve son boyutu olarak kargimiza ¢ikan samimi duygular yaklasimi baslangicta
Ashforth ve Humphrey (1993) tarafindan gelistirilmis olmakla birlikte daha sonra
Diefendorff, Croyle ve Gosserland (2005) tarafindan tartisilan bir boyuttur. Samimi davranis
alt boyutu Basim ve Begenirbas (2012) tarafindan Tiirkgeye de uyarlamasi yapilan anket
calismasinda tiglincli boyut olarak ele alinmig ve son zamanlardaki ¢alismalarda da siklikla
kullanildig1 goriilmiistiir. Yiizeysel rol yapma ve derin rol yapma, hislerin agikca veya
stratejik olarak manipiile edilmesine odaklanmis iken, dogal olarak hissedilen duygu (samimi
duygular) kendiliginden olan ve ger¢ek duygulara dayanmaktadir (Anderson 2014).

2.4. Degiskenler Aras: iligkiler, Arastirmamin Hipotezleri ve Test Edilmek Istenen
Model

Calismanin bu boliimiinde aragtirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri arasindaki
iligkiler arastirmanin hipotezleri ve test edilmek istenen arastirma modeli hakkinda bilgilere
yer verilmistir.

2.4.1. Degiskenler Arasi liskiler

Algilanan kurumsal itibar ise baglilik ve duygusal emek davranisi arasindaki iligkilerle
ilgili kapsamli bir literatiir taramasi yapildiginda, bu ti¢ degiskenin bir arada bulundugu bir
aragtirmaya rastlanmamistir. Ayrica kurumsal itibar ve duygusal emek degiskenleri arasinda
da literatiir 6rnekleri bulunmamaktadir. Ancak Grandey (2000) Duygusal emek modelinde
de bahsedildigi lizere orgiitsel faktorlerin duygusal emegi etkiledigine atif yapilmaktadir.
Caliganlar tarafindan itibar algisinin yiiksek olmasi is yasamindaki tutumlarina olumlu yénde
etkisi olacagi bilinmektedir. Bunun yaninda kurumsal itibar ve duygusal emek ile ilgili
olmasa da orgiitsel davranig konularindan is performansi ile ilgili Sayli ve digerleri (2009),
Cmaroglu (2011) is tatmini, orgiitsel baglilik, orgiitsel kivang, orgiitsel vatandaslik ile ilgili
Ciftcioglu (2008) ve Cekmecelioglu (2013) tarafindan cesitli c¢alismalar yapilmis ve
aralarinda anlamh iligki tespit edilmistir. Bununla birlikte ¢ok az sayida ise baglilik ve
duygusal emek davranisi arasindaki iliskileri inceleyen arastirma mevcuttur. (Villiers 2015;
Lin et al. 2015; Mroz, Kaleta 2016; Tirkay ve digerleri 2011; Gok 2015; Giilova,
Palamut¢uoglu 2013).

Bu arastirmada bagimli degisken olarak duygusal emegi etkileyen olasi faktorler
incelenmek istenmistir. Grandey’nin (2000) duygusal emek modeli incelendiginde duygusal
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emegi etkileyen duygusal olaylar acisindan bireysel ve Orgiitsel faktorlerin oldugu
goriilmektedir. Duygusal olaylar acisindan Kizanlikli (2014) tarafindan yapilan calismada
bagimsiz degiskenler olan olumlu ve olumsuz davranis kurali algilar1 ile bagimli degisken
olan duygusal emek davranisi arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu goriilmiistiir. Duygusal
emek davranigini bagimli degisken olarak alip duygusal zekéd ve duygusal olaylar ile Polatci
(2015), Yalcin (2010), Savas (2012) Duygular ile Secer, (2005), demografik faktorler ve
kisilik ozellikleri ile ilgili de Begenirbas ve Basim (2013), ile Degirmenci (2010) tarafindan
cesitli sektorlerde uygulamasi gerceklestirilen ¢alismalar yapilmistir. Ayrica ise baglilik ile
dolayli olarak ilgili olan tiikkenmislik kavrami ile Secer (2004), Serin (2014), Uzuntarla’nin
(2015) yapmis olduklari ¢aligmalarda tiilkenmislik ve duygusal emek davranigi arasinda iligki
oldugu sonucuna ulagmislardir. Bu bilgiler 15181nda ise baghlik kavraminin duygusal olaylar,
bireysel farkliliklar ve tikenmislik konular1 ile ¢ok yakin iliskide oldugu
degerlendirilmektedir.

Yabanci yazinda Villiers’in (2015) duygusal emek, kisilik ozellikleri, ise baglilik ve
tilkenmislik arasindaki iligkileri inceledigi arastirmasinda duygusal emegin alt boyutlarindan
derin duygular ile ise baglilik arasinda anlamli iliski bulundugunu tespit etmistir. Ayni
calismada duygusal emegin alt boyutlarindan yiizeysel rol yapma ile ise baglilik arasindan
beklenenin aksine anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Lin ve arkadaslarinin (2015)
Tayvan’da yapmis olduklari ¢aligmada duygusal emek ve ise baglilik arasinda anlamli
iliskiler oldugu sonucuna ulagmislardir. Ayrica Mroz ve Kaleta (2016) kisilik 6zellikleri
duygusal emek ve ise bagliligi konu eden calismasinda ige bagliligin alt boyutu olan derin
davranis ile ige baglilik arasinda diisiik de olsa anlamlr iligki tespit etmistir.

Tiirkge yazinda ise Tirkay ve digerleri (2011) hizmet isletmelerinin yoneticileri ile
yapmis olduklar1 calismada, duygusal emek davranisinin ise baglilik iizerine etkisini
arastirmiglar ve anlamli iligkiler oldugunu bulmuslardir. Gok (2015) ilag miimessilleri ile
ilgili yapmis oldugu aragtirmasinda duygusal emegin ise bagliligi etkiledigi sonucuna
ulagsmistir. Ayrica Giilova ve Palamutguoglu’nun (2013) {iniversite ¢alisanlar ile yapmis
oldugu duygusal emek davraniglarinin ise baglihigr etkileyip etkilemedigi konusunu
arastirdigi ¢aligmalarinda ii¢ duygusal emek davranisi ile ise baglilik arasinda pozitif yonlii
ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu sonucuna ulasmislardir.

Kurumsal itibar agisindan ise yine Grandey’nin (2000) duygusal emek modeli
incelendiginde duygusal emek kavramini etkileyen konulardan birisi de Orgiitsel
degiskenlerdir. Bu degiskenler liderler, gosterim kurallari, otonomi, sosyal destek, miisteri
beklentileri, rekabet ¢evresi, oOrgiitsel yapr gibi pek ¢ok unsurdan olusmaktadir. Ayrica
motivasyon kuramcilarindan birisi olan Frederick Herzberg, 1966’da yapmis oldugu cift
faktor kurami olarak da bilinen ayrintili ¢alismada, insanlar islerinde mutlu eden seylerin
neler oldugunu arastirmis ve katilimcilara islerinde kendilerini nelerin mutlu edip nelerin
mutsuz ettigini sormus ve bunlart hijyen (digsal) ve motivasyon el (igsel) faktorler olarak
ayirmistir.  Hijyen faktorlerini ticret, calisma kosullari, orgiit iklimi, Orgiitsel adalet ve
iletisim gibi faktorler olarak ayirmis, motivasyon el faktorleri ise basari, taninma, igin
kendisi, sorumluluk gibi faktorlerin oldugunu belirtmistir (Tutar 2014). Bu acgidan
bakildiginda Herzberg’in motivasyon el (i¢sel) faktorleri psikolojik saglik, iyi olus ve ise
baglhilik ile ilgili, hijyen (digsal) faktorlerinin ise kurumsal itibar ile iligkili oldugu
sOylenebilir. Bir baska deyisle insan1 mutlu eden faktorlerin is yasamindaki davraniglari
etkileyecegi bilinmektedir. Literatiirde bu konular1 bir biitiin olarak alan bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu unsurlar incelendiginde algilanan kurumsal itibar ile direk olarak ilgili
olmadig disiiniilse de alt boyutlar1 olan miisteri odaklilik, yonetim ve ¢alisanlar, yenilik¢ilik
ve kalite, kurumsal sosyal performans alt boyutlari ile yakindan ilgili oldugu anlagilmaktadir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mr%C3%B3z%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518886
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaleta%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518886
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Kurumsal itibarin isletmeler i¢in ¢ok sayida yararlar saglayacag bilinmektedir. Miisteri
sadakati yaratmak, yliksek kalitede calisanlar istihdam etmek ve onlar iste tutmak, rekabetci
piyasada iistiinliik saglamak bunlardan yalnizca bir kagidir (Rayner 2003). Ayrica kurumsal
itibar ve imaj algisinin performans gostergeleri ile olan iliskisi ile ilgili olarak ise itibar ve
imaj algilarinin performans gostergelerinden personel memnuniyeti gdstergesi ile pozitif
yonlii ve giiglii iliskiler igerisinde oldugu tespit edilmistir (Cinaroglu, Sahin 2012). Kurumsal
itibarin ¢alisanlarin mutlulugu ve is tatmini ile ilgisi c¢alistig1 isyerini gururla sOyleyen
calisan ile ¢aligtig1 yerin bilinmemesini isteyen ¢alisanin tatmin seviyeleri bir olmadiginin da
gostergesidir (Tutar 2014). Ayrica kurumsal itibar ile ilgili 6rgiitsel davranis konularindan is
performansi ile ilgili Sayli ve digerleri (2009), Cinaroglu (2011) is tatmini, 6rgiitsel baglilik,
orgiitsel kivang, orgiitsel vatandaslik ile ilgili Cift¢ioglu (2008) ve Cekmecelioglu (2013)
tarafindan ¢esitli calismalar yapilmis ve aralarinda anlamli iliski tespit edilmistir.

2.4.2. Arastirmanin Hipotezleri

Sozii edilen gerceklikler 15181 altinda algilanan kurumsal itibar ve ise bagliligin bir
performans ¢iktis1 olarak da kabul edilen duygusal emek davramisim etkileyecegi
varsayimindan hareketle aragtirmamizin hipotezleri su sekilde olusturulmustur.

Hi: Algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davraniginin alt boyutu olan yiizeysel rol
yapma iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

H»: Algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davraniginin alt boyutu olan derin rol
yapma iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Hs: Algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davramisinin alt boyutu olan samimi
duygular lizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Hs: Ise baglihgin duygusal emek davramisinin alt boyutu olan yiizeysel rol yapma
izerinde anlamli bir etkisi vardir.

Hs: Ise baglihigin duygusal emek davranisinin alt boyutu olan derin rol yapma iizerinde
anlaml1 bir etkisi vardir.

He: Ise baghiligin duygusal emek davranisinin alt boyutu olan samimi duygular iizerinde
anlamli bir etkisi vardir.

2.4.3. Arastirmada Test Edilmek Istenen Model

Arastirmada algilanan kurumsal itibar, ise baglilik, duygusal emek davranisi arasindaki
iligkiler ve etkiler incelenerek, duygusal emek davraniglarinin ortaya ¢ikmasinda etkili olan
faktorler ortaya konulmak istenmistir. Bu dogrultuda arastirma amacinin gerceklestirilmesi
i¢in izlenen yol, daha 6nce kurgulanmis olan alti temel hipotez ¢ergevesinde olusturulan
Sekil 1°deki arastirma modeli kapsaminda su sekilde agiklanabilir:

Algilanan kurumsal itibar, ise baglilik ve duygusal emek davraniglar1 arasindaki iliskiye
yonelik alan yazin taramasi ayrintili bicimde yapilmigtir. Calismanin kuramsal gercevesinde
yer verilen bu bdliim, konuya yonelik bugiine kadar yapilmis ¢aligmalar incelenerek neden
boyle bir ¢aligmaya ihtiyag duyuldugunun cevabini igerecek sekilde tasarlanmustir.

Arastirmada bagimsiz degiskenler olarak algilanan kurumsal itibar ve ise bagliligin,
bagimli degisken olarak duygusal emek davranisi alt boyutlarini ne sekilde etkiledigi test
edilmek istenen model asagidaki sekilde olusturulmustur.
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Sekil 1. Arastirma Modeli
I11. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci yontemi evreni Orneklemi veri toplama araglari ve
analizler hakkinda genel bilgilendirmeler yapilacaktir.

3.1. Arastirmanin Amaci

Ise baglilik kuruma, calismaya veya meslege baghliktan ¢ok yapilan ise olan baglilig1 ve
isin yapildig1 esnada hissedilen olumlu duygular ifade etmektedir. Algilanan kurumsal itibar
ise calisanlarin, miisterilerin ve diger paydaslarin kurum hakkindaki diigiincelerinin
toplamidir. Bu c¢alismada kurumun tiim paydaslan tarafindan belirlenecek olan itibar
katsayisina yogunlasmak yerine sadece calisanlarin kurumsal itibar algilari belirlenmeye
calisilacak ve bu iki degiskenin is geregi duygularim karsisindakiler tarafindan gozlenecek
sekilde diizenleyerek gosterilen yiiz ifadelerini ve bedensel hareketleri tanimlayan duygusal
emek ile iliskisi arastirilacaktir. Bu tamimlamalar g¢ergevesinde bu arastirmada temel
problemimiz; “hastane ve tip merkezlerinde ¢alisanlarinin algilanan kurumsal itibar ve ise
baglilik diizeylerinin duygusal emek davranisi {izerine etkisi var midir; var ise bu etki ne
seviyededir” sorusuna cevap aramaktir.

Ozellikle saghik hizmet kalite standartlarmin 6neminin artmasi ve bu standartlarin
icerisine -simdilik puanlamaya dahil olmasa da psikolojik ve davranigsal konularinda girdigi
gozlenmektedir. Dolayisi ile bu ¢alismada davranissal konulardaki bu ii¢ kavramin beraber
olarak saglik alaninda ilk defa ele alinacak olmasi, saglik hizmetlerinin daha iyi sunulmasi
amaci ile yoneticilere, calisanlara ve tiim paydaslara bilgi vermesi ile bu alandaki literatiire
katki saglayarak yapilacak ¢alismalara onciiliik edecegi degerlendirilmektedir

Arastirmanin  sonunda hipotezlerin ger¢eklesme durumlarina gore yoneticilere ve
calisanlara cesitli 6nerilerde bulunulacaktir.

3.2. Arastirma Yontemi

Calismada evren ve Orneklem cgergevesinde saglik calisanlarinin algilanan kurumsal
itibar, ise baglhlik ve duygusal emek kavramlar1 arasindaki iliskinin sebep sonug¢ agisindan
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incelenmesi  amaclandigindan, arastirma deseni, nedensel-karsilastirmali  (causal-
comperative) model olarak belirlenmistir. Ayrica bu arastirmada evrenin tamamina
ulasilmak istendigi i¢in ve evrenin %801 ve fazlasina ulasilmas1 durumunda ise, yapildigi
zaman itibariyle belirli bir zaman kesitinde yapilan bir aragtirma ve kullanilan teknikler
itibariyle de kesitsel bir arastirma olarak kabul edilebilir (Fraenkel, Norman 2008;
Biiyiikoztirk ve digerleri 2008). Arastirma verileri ¢esitli avantajlari sebebi ile anket
yontemi ile elde edilmistir. Orneklemden ayr1 olarak 62 kisilik saglik calisani iizerinde
yapilan 6n uygulama anketi sonucunda elde edilen verilere giivenirlik, iliski ve etki analizi
yapilmig; bu cercevede veri toplamak i¢in hazirlanan anket formlarina son sekli verilerek
orneklem kapsaminda yer alan hastane ve tip merkezi ¢alisanlarina uygulanmigtir. Elde
edilen wveriler istatistiksel olarak ¢esitli analiz yontemleri ile degerlendirilmis ve
yorumlanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Eskisehir ili sinirlart icerisinde faaliyet gosteren yedi adet yerel
0zel hastane ve tip merkezinde gorev yapan 590 saglik calisani olusturmaktadir. Ancak
hastane ve tip merkezleri ile yapilan izin alma goriismelerinde bir tip merkezi arastirmanin
yapilmasina izin vermedigi i¢in arastirma evrenini diger alti hastane ve tip merkezi
calisanlar1 olacak sekilde 520 kisi olarak belirlenmistir. Calisanlarin statiileri yonetici, uzman
hekim, pratisyen hekim, dis hekimi, hemsire, saglik memuru, saglik teknikeri, tibbi sekreter,
idari personel ve temizlik personeli olarak goérev yapan saglik calisanlar1 seklindedir.
Evrenin yerel olarak Eskisehir’de faaliyet gosteren hastaneler ve tip merkezlerinden
olugmasindaki temel hedef kiiciik ve orta Glgekli saglik kuruluslarindaki algilamalar: test
etmektir. Bir aragtirma kapsaminda; arastirma evrenin sinirli veya dar kapsamli oldugu
durumlarda, evrenin tamamina, yani o evrendeki tiim birimlerine ve galisanlarina ulasilmasi
gerekir ve buna tam sayim denir. (Ural, Kilig 2005). Bu kapsamda evrenin tamamina
ulagilmasi hedeflenerek orneklem biiyiikliigli hesaplamasi yapilmamis olup tam sayim
yapilmasi planlanmistir. Bu plan ¢ergevesinde arastirmanin yapilmasina izin veren hastane
ve tip merkezleri yoneticilerine ¢alisan personel sayisi kadar anket birakilmig ve geri donen
264 anket iizerinden arastirma devam ettirilmistir. Geri doniis oraninin istatistiksel olarak
anlamhilig1 ise arastirmamiz bir 6lgek caligmasi oldugu igin Olgegin yapisal gegerliginin
degerlendirilmesinde kullanilan agiklayici faktr analizi i¢in Onerilen madde basina 10 kisi
(Reha 2011) ve dogrulayici faktor analizi igin ise en az 200 drneklem gerekliligi (Girginer et
al. 2011) olarak belirtilen anket sayilar1 bu ¢alismada 264 anket olarak karsilanmustir.

3.4. Veri Toplama Araclari

Kurumsal itibar algisin1 6lgmek amaciyla Yashioglu (2012) tarafindan “Kurumsal Itibar
ve Isletmelerde Kurumsal Itibar Algisim1 Olgmeye Yonelik Bir Model Onerisi” baslikh
doktora tezi arastirmasinda gelistirilen 6lgek kullanilmistir. Olgek miisteri odaklilik alt
boyutu (7 madde 1-7. sorular), yonetim ve g¢alisanlar alt boyutu (4 madde 8-11. sorular),
finansal giivenilirlik alt boyutu (5 madde 12-16. sorular), yenilik¢ilik ve kalite alt boyutu (5
madde 17-21. Sorular), kurumsal sosyal sorumluluk alt boyutu (4 madde 22-25. sorular)
olarak 25 maddeden olusmaktadir. Olcek 5°1i likert olcegi seklinde 1- kesinlikle
katilmiyorum dan 5- tamamen katiliyorum seklinde puanlanmaktadir. Olgekte tersten
kodlanan madde bulunmamaktadir. Calisanlarin ige baglilik diizeylerini 6lgmek igin
Eryilmaz ve Dogan (2012) tarafindan Is Yasaminda Oznel iyi Olus: Utrecht Ise Baglilik
Olgeginin Psikometrik Niteliklerinin Incelenmesi baslikli calismadaki ise bagllik dlgegi
kullamlmustir. Bu 8lgegin orijinali Utrecht Ise Baglilik Olgegi Tiirkge Formu (UWES-TR):
UWES, Schaufeli ve digerleri (2002) tarafindan ¢alisanlarin ise bagliliklarin1 6l¢gmek igin
gelistirilmistir. UWES, 17 maddelik, 6zbildirim tarz1 bir dlgme aracidir. Olgek ii¢ boyuttan
olusmaktadir: Ise istek duyma alt boyutu (6 madde 1-4-8-12-15-17. sorular), ise adanma alt
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boyutu (5 madde 2-5-7-10-13. sorular) ve ise yogunlagma alt boyutu (6 madde 3-6-9-11-14-
16. sorular) seklindedir. Olgek 5°1i likert dlgegi seklinde 1- Uygun degil den 5-Tamamen
uyguna kadar puanlanmaktadir. Olgekte tersten kodlanan madde bulunmamaktadir.
Duygusal emegi degerlendirmek amaciyla Diefendorff, Croyle ve Gosserland (2005)
tarafindan gelistirilen ve Tirkceye uyarlamasi Basim ve Begenirbas (2012) tarafindan
yapilan “Duygusal Emek Olcegi” kullanilacaktir. Duygusal emek 6lgegi, Diefendorff, Croyle
ve Gosserand, (2005) tarafindan, Grandey (2003) ve Kruml ve Geddes’in (2000) duygusal
emek olgeklerinin bazi maddelerinin alinarak uyarlanmasi ve bazi maddelerin ise
gelistirilmesiyle olusturulmustur. Olgek, yiizeysel rol yapma alt boyutu (6 maddel-6.
sorular), derinden rol yapma alt boyutu (4 madde 7-10. sorular) ve samimi duygular alt
boyutu (3 madde 11-13. sorular) olmak iizere ii¢ alt boyuttan olugsmaktadir. Katilimcilar
Olcek maddelerini besli likert dlcegi yardimiyla degerlendirmislerdir (1=Higbir Zaman, 5=
Her Zaman).

3.5. Verilerin Analizi

Bilgisayar ortamina aktarilan veriler SPSS 21.0 ve AMOS 21.0 programlan ile analiz
edilmistir. Kategorik veriler igin tanimlayici olarak siklik ve yiizde, siirekli veriler igin
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Siirekli veriler i¢in normal
dagilima uygunluk kolmogorov-smirnov testi yapilarak grafiksel olarak kontrol edilmistir.
Parametrik kosullar1 saglayan degisenler igin iki grubun Kkarsilastirmasinda bagimsiz
gruplarda t-testi, saglamayanlar i¢in Mann Whitney U testi, ikiden fazla grubun
karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Anlamhi farkin
kayna@1 Scheffe ¢oklu karsilastirma testi (Post Hoc) ile bulunmustur. iliski yapis1 pearson
korelasyon analizi ile kontrol edilmis, degiskenler arasindaki bagimlilik yapisinin
matematiksel modellemesi ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile yapilmustir.

Olgeklerin yapisal gecerliligi icin dncelikle aciklayici faktdr analizi uygulanmis sonra
elde edilen faktor yapisi dogrulayici faktdr analizi ile kontrol edilmistir. Agiklayict faktor
analizine baslamadan 6nce Orneklemin yeterligi Keiser-Meyer-Olkin (KMO) ile verinin
faktorlenebilirligi bartlett kiiresellik testi ile degerlendirilmistir. Faktor ¢ikartma yontemi
olarak temel bilesenler analizi, dondiirme yontemi olarak ta varimax rotasyonu, faktor sayisi
belirleme kriteri olarak ise varyans agiklama orani ve yamag birikinti grafigi kullanilmistir.
Dogrulayici faktor analizi uygulamadan 6nce Mardia testi ile cok degiskenli normal dagilima
uygunlugu sinanmig normal dagilima uygunlugu anlasildiktan sonra parametre kestirimi en
cok olabilirlik metodu ile AMOS 21.0’da yapilmistir. Modelin veriye uygunlugu uyum
indeksleri (RMSEA,CFI,TLI vb.) ile kontrol edilmistir. Kullanilan &lg¢eklere ait modeller
ayri ayri dogrulandiktan sonra analizlere gecilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05
alinmustir.

IV. BULGULAR

Arasgtirmamizdan elde ettigimiz bulgular ve degerlendirmeler iki alt boliimde,
aragtirmanin Olgeklerine iliskin bulgular ve arastirmanin hipotezlerine iligkin bulgular
basliklar1 altinda sunulmustur.

4.1. Algilanan Kurumsal Itibar, Ise Baghlik ve Duygusal Emek Olcegi Gegerlilik
Giivenilirlik Analizlerine Ait Bulgular

Katilimeilara uyguladigimiz algilanan kurumsal itibar Slgegi ve ise baglilik dlgeklerine
verdikleri cevaplardan elde edilen veriler ile 6l¢eklerin yapisal gecerliligi degerlendirilmistir.
Elimizdeki veri setlerine ait faktor yapisim ortaya g¢ikartmak icin agiklayici faktdr analizi
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uygulanmigtir. Kurumsal itibar algis1 i¢in agiklayict faktor analizi sonucu su sekildedir;
KMO: 0,905, bartlett kiiresellik testi: x2 = 4224,757, sd: 300, p<0,001, Varyans
aciklama orani: %66,703, Ise baglilik i¢in analiz sonuglari ise soyledir; KMO: 0,947, bartlett
kiiresellik testi: y2 = 3871,426, sd: 136, p<0,001, varyans agiklama orani: %67,358 olarak
bulunmustur. Fakat orijinal modellerdeki faktorler altindaki madde yapilart ile bire bir
benzerlik gdstermemistir. Elde ettigimiz yap1 ile modelinin verimize uygunlugu ikinci seviye
dogrulayic1 faktor analizi ile smanmistir. Modelin gecerliligi regresyon katsayilarmin
anlamlilig1 ve uyum indekslerinin kabul edilebilir sinirlarda olmasi ile degerlendirilmistir.

Sekil 2. Algilanan Kurumsal Itibar ve Ise Baghlik Modeli ikinci Seviye Dogrulayici
Faktor Analizi Sonucu Elde Edilen Orijinal Model
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Uyum indekslerini iyilestirmek i¢in model diizeltme indeksleri ile model revizyonu
yapilmustir. lyilestirme de Sekil 2°de kurumsal itibar igin itibar-1 ile itibar-4, itibar-6 ile
itibar-11, itibar-7 ile itibar-8, itibar-10 ile itibar-11, itibar-13 ile itibar-15 degiskenlerine ait
hata terimleri arasinda iliski kurulmustur. Ise baglilik i¢in ise gézlenen degiskenlere ait hata
terimleri arasinda 11 adet iligki kurulmustur. Uyum indekslerini iyilestirmek i¢in yapilan bu
diizeltmeler farkli alt faktorler altindaki degiskenlerin hata terimleri arasinda iliski kurma
seklinde yapildigi i¢in hem kurumsal itibar hem de ise baglilik 6l¢eklerinde olusan bu modeli
kuramsal olarak agiklamanin ¢ok zor olacagi degerlendirilmektedir. Hem hata terimleri
arasindaki iligkilerin olmasi hem de arastirmanin hipotezlerinde bu iki degiskenin alt
boyutlarina ait iliskilerin incelenmesi amaglanmadigindan kurumsal itibar algisi ve ise
bagliligin tek boyut halinde incelenmesine karar verilmistir.

Calismamizda bagimhi degisken olarak kullandigimiz duygusal emek 6lcegine ait gegerlik
ve giivenirlik analizlerinin sonuglar1 asagidaki sekil ve tablolarda goriilmektedir.
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Sekil 3. Duygusal Emek Modeli ikinci Seviye Dogrulayici Faktor Analizi Modeli
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Sekil 3’de duygusal emek 6l¢egini gelistirenler tarafindan bulunan 6zgiin faktor yapisi
ikinci seviye dogrulayici faktor analizi ile stnanmistir. Uyum indekslerini iyilestirmek icin
model diizeltme indeksleri ile model revizyonu yapilmustir. Iyilestirmede emek-5 ile emek-1
ve emek-6 hata terimleri arasinda iliski kurulmustur.

Bu ¢ergevede yapilan faktor analizi sonucu elde edilen uyum o6lgiileri ve standart uyum
kriterleri Tablo 1’de yer almaktadir.

Tablo 1. Duygusal Emek Modeli Acgiklayici ve Dogrulayici Faktor Analizi Sonugclari

KMO: 0,839

Bartlett Kiiresellik Testi: x* = 2019,464 sd: 78 p<0,001

Varyans Aciklama Orani: %71,486

Dogrulayic1 Faktor Analizi Uyum Olgiileri ve Standart Uyum Kriterleri

Uyum Olgiileri | Iyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum | Orijinal Model Uyum Degerleri
12 147,070
Df (p) 61
y2/ df <3 <5 2,411
RMSEA 0<RMSEA<0,05 | 0,05 <RMSEA <0,10 0,073
NFI 0,95 <NFI <1 0,90<NF1<0,95 0,929
NNFI (TLI) 0,97 <NNFI <I 0,95< NNFI < 0,97 0,944
CFlI 0,97 <CFI<l 0,95< CF1 0,97 0,957
IFI 0,95 <IFI<1 0,90<IF1<0,95 0,957

Kaynak: Celik, Yilmaz 2013
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Calismada kullanilan duygusal emek oOlgegine ait gecerlik sonuglar1 Tablol1’de
goriilmektedir. ikinci seviye dogrulayici faktor analizi ile elde edilen uyum indeksleri su
sekildedir: ¥2 / sd=2,411, NFI=0,929, CFI=0,957, TLI=0,944, IFI=0,957, RMSEA=0,073.
Elde ettigimiz uyum indeksi degerleri kabul edilebilir simirlar igindedir ve Basim ve
Begenirbas’ 1n (2012) yaptigi calismada buldugu indeks degerleriyle benzerlik arz
etmektedir. Son olarak Olgeklere ait giivenirlik analizi sonucu elde edilen Olgeklerin
cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilar agagidaki Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Algilanan Kurumsal itibar ise Baghhk ve Duygusal Emek Modeli i¢ Tutarhlik

Katsayis1
Boyutlar ve Alt Boyutlar Orijinal Model
Algilanan Kurumsal Itibar Toplam 0,936
Ise Baglilik Toplam 0,957
Duygusal Emek Davranigit Toplam 0,777
Yiizeysel Rol yapma Alt Boyutu 0,897
Derinden Rol yapma Alt Boyutu 0,888
Samimi Duygular Alt Boyutu 0,815

4.2. Arastirmanin Hipotezlerine iliskin Bulgular

Bu bolimde arastirma hipotezleri ile ilgili korelasyon ve regresyon analizlerine ait
bulgular ve degerlendirmeler yer almaktadir.

4.2.1. Algilanan Kurumsal itibar, ise Baghhk ve Duygusal Emek Arasindaki iliski
(Korelasyon) Analizli ve Yorumlari

Ise baglilik 6lgegi puan toplami, algilanan kurumsal itibar &lgegi puan toplamu ile
duygusal emek Olgegi ii¢ alt boyutu ve toplami aralarindaki iligkinin yoniinii ve gliciinii
Olemek i¢in pearson momentler ¢arpimi katsayist kullanilmistir. Elde edilen bulgular Tablo
3’te sunulmustur.

Tablo 3 incelendiginde kurumsal itibar algisi ve ise baglilik ile yiizeysel davranis arasinda
negatif yonlii zayif bir iliski bulunur iken derin davranig ile pozitif yonli zayif, samimi

davranis ile pozitif yonlii orta dereceli bir iliski saptanmistir.

Tablo 3. Degiskenler Arasindaki iliski (Korelasyon) Tablosu (n=264)

Degiskenler Emek Emek Emek Emek Baglilik Itibar
(n=264) Yiizeysel Derin Samimi Toplam Toplam Toplam
Emek r 1,000

Yiizeysel |p

Emek r 0,284* 1,000

Derin p 0,000

Emek r | -0,420* -0,072 1,000

Samimi p 0,000 0,245

Emek r 0,745* 0,788* -0,095 1,000

Toplam p 0,000 0,000 0,122

Baglhilik r | -0,138* 0,124* 0,336* 0,047 1,000

Toplam p 0,025 0,045 0,000 0,447

Itibar r | -0,231* 0,142* 0,435* 0,033 0,633* 1,000
Toplam p 0,000 0,021 0,000 0,596 0,000

*p<0,05
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4.2.2. Arastirmanin Hipotezlerine liskin Etki (regresyon) Analizleri ve Yorumlari

Algilanan kurumsal itibar Olgegi puan toplami, ise baglilik 6lgegi puan toplamu ile
duygusal emek 6l¢egin ii¢ alt boyutu ve toplami aralarindaki etkinin derecesini belirlemek
iizere de ¢cok degiskenli dogrusal regresyon analizi yapilmistir.

Regresyon analizi bagimh bir degisken ile bagimli degisken iizerinde etkisi oldugu
varsayllan bagimsiz degiskenler arasindaki iliskinin matematiksel bir model ile
agiklanmasidir (Ural, Kilig 2013).

4.2.2.1. Duygusal Emek Olcegi Yiizeysel Rol Yapma Bagimh Degiskeni Icin
Etki Analizi

Arastirmanin hipotezlerine iligkin duygusal emek Olcegi yiizeysel rol yapma bagimlh
degiskeni i¢in etki analizi ile elde edilen bulgular ve anlamlilig1 test edilen regresyon modeli
Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Duygusal Emek Olcegi Yiizeysel Rol Yapma Bagimh Degiskeni icin Etki
Analizi Tablosu

B Stﬁ";‘::” Beta t D VIF
Sabit 21,120 2,250 9388 | 0,000
tibar 20,076 0,029 | 0203 | 2618 | 0009 | 1644
Baglilik 0,015 0032 | 0,037 | 0474 | 0636 | 1644

N=264, s=5,537,
R= 0,228, R?= 0,052, Diizel. R? =0,045,
F=7,098, p<0,001

Duygusal emek 0Olcegi, yiizeysel rol yapma ile ise baglilik ve algilanan kurumsal itibar
degiskenlerinin etkilesimini gérmek i¢in yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analiz sonuglari
Tablo 4’te goriilmektedir. Yapilan analiz sonucunda test edilen model ile algilanan kurumsal
itibar degiskenine ait regresyon katsayisi (t=-2,618, p=0,009) anlamli bulunmus ve modelde
kalmistir. Ise baglihk degiskenine ait regresyon katsayisi (t=-0,474, p=0,636) anlamli
bulunmadig1 i¢in modelden ¢ikarilmistir. Algilanan kurumsal itibar degiskeni ile olusturulan
modelin gegerli oldugu (F=7,098, p<0,01) ve ylizeysel rol yapma bagimli degiskenindeki
degisimin %5,2’sini agikladig1 goriilmiistir (R= 0,228, R*= 0,052, Diizel. R?> =0,045).
Anlamlilig1 test edilen regresyon Modeli;

Yiizeysel Rol Yapma =p0+ B1*XBaglilik+ p2*Xitibar + €
Analiz sonucu elde edilen gegerli regresyon Modeli;
Yiizeysel Rol Yapma =21,120-0,076*Xitibar +€ seklinde ifade edilebilir.

4.2.2.2. Duygusal Emek Olcegi Derinden Rol Yapma Bagimh Degiskeni icin
Etki Analizi

Arastirmanin hipotezlerine iligkin duygusal emek Olgegi derinden rol yapma bagimli
degiskeni i¢in etki analizi ile elde edilen bulgular ve anlamlilig test edilen regresyon modeli
Tablo 5’te sunulmustur.



486 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 473-494

Tablo 5. Duygusal Emek Olcegi Derinden Rol Yapma Bagimh Degiskeni i¢in Etki
Analizi Tablosu

B Sti{;‘:g” Beta t D VIF
Sabit 7,730 1,838 4205 | 0,000
ftibar 0,031 0,024 | 0102 | 1,289 | 0,198 1,644
Baghlik 0,022 0,027 0,066 | 0,838 | 0,403 1,644
N=264, 5=4,525,
R= 0,152, R?= 0,023, Diizel. R? 0,016,
F=3,056, p=0,052

Yapilan analiz sonucunda test ettigimiz modeldeki algilanan kurumsal itibar degiskenine
ait regresyon katsayist (t=1,289, p=0,198) anlamli bulunmamis ve modelden ¢ikartilmistir.
Ise baglilik degiskenine ait regresyon katsayisi (t=0,838, p=0,403) anlamli bulunmadig igin
modelden gikartilmistir. Test edilen hipotez modelinin, mevcut veri yapisi igin gegerli ve
anlamlt olmadig1 goriilmiistiir. (F=3,056, p=0,052) Anlamlilig1 test edilen regresyon Modeli;

Derinden Rol Yapma =p0+ B1*XBaglilik+ p2*Xitibar + €
Analiz sonucu anlamli ve gecerli bir regresyon Modeli bulunamamustir.
Derinden Rol Yapma =7,730+ €

4.2.2.3. Duygusal Emek Olcegi Samimi Duygular Bagimh Degiskeni i¢cin Etki
Analizi

Arastirmanin hipotezlerine iliskin duygusal emek oOlgegi samimi duygular bagiml
degiskeni i¢in etki analizi ile elde edilen bulgular ve anlamlilig: test edilen regresyon modeli

Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6. Duygusal Emek Olgegi Samimi Duygular Bagimh Degiskeni i¢in Etki Analizi

Tablosu
B Stﬂ'ﬁ:” Beta t D VIF
Sabit 6,559 0,775 8,469 0,000
itibar 0,047 0,010 0,333 4,712 0,000 1,644
Baghhk 0,028 0,011 0,176 2,483 0,014 1,644
N=264, s=1,906,

R= 0,464, R?>= 0,215, Diizel. R? =0,209,
F=35,375, p<0,001

Duygusal emek 6l¢egi samimi duygular ile ise baglilik ve algilanan kurumsal itibar
degiskenlerinin etkilesimini gormek i¢in yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analiz sonuglari
Tablo 6’da goriilmektedir. Yapilan analiz sonucunda test edilen modelde algilanan kurumsal
itibar degiskenine ait regresyon katsayisi (t=4,712, p<0,001) anlamli bulunmus ve modelde
kalmistir. Ise baglihk degiskenine ait regresyon katsayist (t=2,483, p=0,014) anlamli
bulunmus ve modelde kalmistir. Test edilen hipotez modelinin, mevcut veri yapist i¢in
gegerli ve anlamli oldugu (F=35,375, p<0,001) ve samimi duygular bagimli degiskenindeki
degisimin %21,5’ini agikladigi goriilmiistiir. (R= 0,464, R?>= 0,215, Diizel. R? =0,209).
Anlamlilig1 test edilen regresyon Modeli;

Samimi Duygular = B0+ p1*XBaglilik+ B2*Xltibar + €
Analiz sonucu elde edilen gegerli regresyon Modeli;
Samimi Duygular =6,559+0,028*XBaglilik+0,047*XItibar + €
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4.3. Arastirma Hipotezlerinin Kabul Ret Tablosu

Aragtirmada literatiirden yararlanilarak ortaya atilan hipotezler, regresyon analizi ile test
edilmistir. Tablo 7°de arastirma hipotezlerinin kabul ve ret tablosu sunulmustur.

Tablo 7. Arastirma Hipotezlerinin Kabul/Ret Tablosu
Hipotezler | Aciklama Kabul Ret
Algilanan  kurumsal itibarin  duygusal = emek
Hipotez 1 | davramisinin alt boyutu olan yiizeysel rol yapma | Kabul
iizerinde anlaml1 bir etkisi vardir.

Algilanan  kurumsal itibarin  duygusal = emek
Hipotez 2 | davramiginin alt boyutu olan derin rol yapma iizerinde Ret
anlamli bir etkisi vardir.

Algilanan  kurumsal itibarin  duygusal emek
Hipotez 3 | davranisinin alt boyutu olan samimi duygular iizerinde | Kabul
anlamli bir etkisi vardir.

Ise bagliligin duygusal emek davramismin alt boyutu

Hipotez 4 | olan yiizeysel rol yapma tizerinde anlaml bir etkisi Ret
vardir.
Ise bagliligin duygusal emek davramismin alt boyutu

Hipotez5 | olan derin rol yapma fizerinde anlamli bir etkisi Ret
vardir.

Ise bagliligin duygusal emek davranisinin alt boyutu
Hipotez6 | olan samimi duygular {izerinde anlamli bir etkisi | Kabul
vardir.

V. SONUC VE TARTISMA

Tanimlanmasi en gili¢ varlik olan insan ve davraniglarinin sebepleri ve sonuglari tim
zamanlarin temel problemidir. Belki de bu problem etrafinda yapilan aragtirmalarin sonu
hi¢cbir zaman gelmeyecek ve bu problemin ¢oziimii hi¢cbir zaman tam anlamiyla
bulunamayacaktir. Bu gerceklikler bilinciyle yapmis oldugumuz bu ¢alismada, elde ettigimiz
verilerin bagta bilim insanlar1 olmak {izere yoneticilere ve tiim paydaslara bir nebze katki
yapmasi timidini tagiyoruz. Bu arastirmada gilinlimiizde 6zellikle hizmet sektoriinde Gnemi
her gecen giin artan duygusal emek davranigina etki eden olasi faktorler olarak galisanlarin
kurumsal olarak kurumsal itibar algilar1 ile bireysel olarak ise bagliliklarinin, duygusal emek
davranisi ve alt boyutlarina olan etkileri incelenmistir. Bu amagla Eskigehir ilinde faaliyet
gosteren yerel 6zel hastane ve tip merkezleri ¢alisanlari iizerinde 520 kisiden olusan evrenin
tamamina ulasilarak 264 kisilik 6rneklem grubunda anket yontemi ile bir saha caligmasi
gergeklestirilmistir.

Bu amagla oOncelikle kapsamli bir literatiir taramasi yapilarak kavramsal cerceve
olusturulmus, yap1 gegerliligi kapsaminda 62 kisilik saglik ¢alisanlar1 grubuna pilot arastirma
yapilarak daha sonra saha ¢alismasi yapilmistir. Miiteakiben elde edilen verilere giivenilirlik
analizi, aciklayict faktér analizi, dogrulayici faktér analizi, korelasyon analizi yapilmus,
hipotezler ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile test edilmis ve bunun sonucunda bazi
hipotezlerin kabul edildigi bazilarinin ise reddedildigi gézlemlenmistir.

Bu boliimde bu arasgtirmadan elde edilen bulgular gergevesinde ise baglilik 6lgegi puan
toplami, algilanan kurumsal itibar 6l¢egi puan toplami ile duygusal emek Olgegin {i¢ alt
boyutu ve toplami aralarindaki iliski (korelasyon) analizleri ile ilgili degerlendirmeler
asagidaki paragraflarda sunulmustur.
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Algilanan kurumsal itibar 6lgegi puan toplami ise baglilik 6lgegi puan toplami ile
duygusal emek Olcegin iic alt boyutu ve toplami aralarindaki iligkilere (korelasyon) gore
duygusal emek 6lcegi yiizeysel rol yapma alt Slcegi ile ise baglilik dlcegi toplami arasinda
negatif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Oral ve K6se’nin (2011)
hekimler ile yapmis oldugu calismada yiizeysel rol yapma davranisi ile i doyumu arasinda
anlamlt bir iliskiye rastlamistir. Bu durum arastirmanin evreninin temel O6zelliklerinden
kaynaklandig diistintilmektedir.

Duygusal emek 6lgegi yiizeysel rol yapma alt 6lcegi ile algilanan kurumsal itibar 6lgegi
toplam1 arasinda negatif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu
durum Oktug’un (2013) satis elemanlari ile yapmis oldugu arastirma ile benzerlik gostererek
ve ¢alisanlarin kurumsal itibar algisi arttikca ylizeysel davranisin azaldigini gostermektedir.

Duygusal emek 0Olgegi derinden rol yapma alt Olgegi ile ise baglilik Glgegi toplami
arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Oral ve Kdse
(2011) hekimler ile yapmis oldugu ¢alismada derinlemesine davranis ile i doyumu arasinda
anlamli bir iligkiye rastlamamistir. Buna karsin Gok (2015) ile Birdir ve Dalgi¢’in (2015)
satis elemanlar1 ile yapmis oldugu caligma ile benzerlik gostermekle birlikte sektdriin ve
evrenin farklilig1 sebebiyle genelleme yapmak dogru olmayacaktir.

Duygusal emek 0l¢egi derinden rol yapma alt 6l¢egi ile algilanan kurumsal itibar dlgegi
toplam1 arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu
durum Oktug’un (2013) satis elemanlar1 ile yapmus oldugu arastirma ile benzerlik
gostermektedir.

Duygusal emek 6l¢egi samimi duygular alt 6lgegi ile ise baglilik 6l¢egi toplami arasinda
pozitif yonlii orta dereceli ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu durum
arastirma evreni i¢in igse baglilik arttikca samimi duygularin artacagi savini desteklemektedir.

Duygusal emek 6l¢egi samimi duygular alt 6lcegi ile algilanan kurumsal itibar 6lcegi
toplami arasinda pozitif yonlii orta dereceli ve istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur.
Bu durum Oktug’un (2013) satis elemanlar: ile yapmis oldugu arastirma ile benzerlik
gostermektedir.

Ise baghilik 6lgegi toplamu ile algilanan kurumsal itibar 6lgegi toplamu arasinda pozitif
yonlii orta dereceli ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu durum arastirmanin
temel hipotezlerinde ve probleminde bulunmamakla birlikte ¢ikan sonug bagka arastirmalar
i¢in referans olabilir.

Bu arastirmada algilanan kurumsal itibar ve ise bagliligin duygusal emek davranisi
toplamu ile alt boyutlar1 ylizeysel davranis derin davranis ve samimi davranis arasindaki
korelasyonlar incelendiginde kurumsal itibar algisi ile ise bagliligin duygusal emegin alt
boyutlar arasindaki korelasyon katsayilarinin pozitif ve negatif yonde anlamli iliskide oldugu
goriilmektedir. Buna karsin duygusal emek davranisi toplami ile ise baglilik ve itibar algisi
korelasyon katsayilarinin ise diisiik veya anlamli olmadigi goriilmektedir. Bunun sebebi ise
su sekilde izah edilebilir; teorik olarak, duygusal emek Olcegine verilen cevaplarin
ortalamalarmin yiiksek olmasi yiiksek duygusal emek davramisi sergileme anlamina
gelmektedir. Ancak pratik olarak bir ¢aliganin veya kisinin duygularim gizleyerek yiizeysel
davranis sergilemesi, empatik duyarlilik gostererek derin davranig sergilemesi ayn1 zamanda
icinden geldigi gibi o an hissettiklerini yansitmasi seklinde samimi davranmis sergilemesi
miimkiin degildir. Eger boyle bir durum varsa bu durumda bir patoloji oldugu sdylenebilir bu
durum hem kisiler agisindan hem de kurumlar agisindan istenen bir durum degildir.
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Duygusal emek davranigi gosterimleri yogun bakim, palyatif bakim’, hematoloji,
onkoloji, kalp damar cerrahi ve ¢ocuk servislerinde calisanlar agisindan daha fazla duygusal
emek gosterimi seklinde ortaya ¢ikar. Bunun yaninda ayaktan hastalarin ¢ok oldugu ve bazi
hastalarin sadece rapor almak zorunda olduklari i¢in hastaneden hizmet almaya geldikleri
gerekcesiyle saglik calisanlarinda gercek hasta algisi olusmadigi icin davramislarini daha
samimi olacak sekilde gosterme egilimleri oldugu degerlendirilmektedir.

Duygusal emek davranigini etkileyen bireysel ve kurumsal bir¢cok degisken sayilabilir. Bu
degiskenlerin sirketlerin istedikleri rol gereklilikleri ile hizmet verilen miisterilerin duygu ve
durumlan arasinda olustugu bilinen bir gercekliktir. Bu durumda etkili olan bir diger
faktorde yazili olan ve olmayan toplumsal kurallardan kaynaklanan rol gereklilikleri ile
meslekten kaynaklanan rol gereklilikleridir.

Asagidaki kisimlarda aragtirmanin temel hipotezlerine ait kabul ve ret durumlari,
literatlirdeki bilgiler esliginde regresyon ve korelasyon analizlerinin sonuglarina gore
degerlendirilmistir.

H: hipotezi ile ilgili olarak algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davraniginin alt
boyutu olan yiizeysel rol yapma iizerinde anlamli bir etkisi olup olmadigini test etmek icin
yapilan regresyon analiz sonuglarina gore algilanan kurumsal itibar degiskeni ile olusturulan
modelin gegerli oldugu ve yiizeysel rol yapma bagimli degiskenindeki degisimin %5,2’sini
acikladigi goriilmistiir. Bu iki degisken arasindaki korelasyon da dikkate alindiginda
Oktug’un (2013) satis elemanlari ile yapmis oldugu arastirma ile benzerlik gostermekte ve
calisanlarin kurumsal itibar algis1 arttikga ylizeysel davranigin azaldigini gostermektedir.
Kurumsal itibar algis1 ve duygusal emek davranisi ile ilgili literatiirde yeterli miktarda
caligma bulunmamaktadir.

H: hipotezinde algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davraniginin alt boyutu olan
derin rol yapma flizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadiginmi test etmek i¢in yapilan
regresyon analiz sonuglarina gore test ettigimiz modeldeki algilanan kurumsal itibar
degiskenine ait regresyon katsayist anlamli bulunmamis ve hipotez reddedilmistir. Bir bagka
ifade ile kurumsal itibar algisinin emek davranisinin alt boyutu olan derin rol yapma alt
boyutu iizerinde etkisi yoktur. Korelasyon agisindan incelendiginde bu durum Oktug’un
(2013) satis elemanlar1 ile yapmis oldugu arastirma ile paralellik gostermektedir. Etki
acisindan ise bir iligki bulunamamistir. Hipotez reddedilmesine karsin farkli sektor ve
departmanlarda farkli sonuglar ¢ikacagi (Degirmenci, 2010) degerlendirilmektedir.

Hs hipotezi ile ilgili algilanan kurumsal itibarin duygusal emek davranigimin alt boyutu
olan samimi duygular {izerinde anlaml1 bir etkisinin olup olmadigin1 test etmek i¢in yapilan
regresyon analiz sonuglarina gore kurumsal itibar degiskenine ait regresyon katsayisi anlamli
bulunmus ve samimi duygular bagimli degiskenindeki degisimin %21,5’ini agikladigt
goriilmiigtiir. Bu durum Oktug’un (2013) satis elemanlar ile yapmis oldugu aragtirma ile
benzerlik gostermektedir. Algilanan kurumsal itibar1 yiiksek olan sirketlerde calisanlarin
samimi duygular1 pozitif yonde artacagi anlamina gelmektedir. Bu bulgulari destekler
nitelikte Bal’m (2009) yapmis oldugu c¢alismada is yasamindaki ortamsal faktdrlerin
calisanlar i¢in 6nemli bir kaynak olusturacagi vurgulamstir.

Hs hipotezi ile ilgili ise bagliligin duygusal emek davraniginin alt boyutu olan yiizeysel
rol yapma iizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadigini test etmek i¢in yapilan regresyon
analiz sonuglarina gore ise baglilik degiskenine ait regresyon katsayist anlamli bulunmadig

"TDK sozliigiindeki palyatifin anlami gegici olarak kullamlmak ile birlikte saglik alaninda bu kavram
daha ¢ok yasli bakimi seklinde tanimlanmaktadir.
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icin modelden ¢ikartilmigtir. Oral ve K&se nin (2011) hekimler ile yapmis oldugu ¢alismada
yiizeysel rol yapma davranisi ile i doyumu arasinda anlamh bir iliskiye rastlamistir. Bu
durum arastirmanin evreninin temel 6zelliklerinden kaynaklandigi diistintilmektedir.

Hs hipotezi ile ilgili ise bagliligin duygusal emek davranisinin alt boyutu olan derin rol
yapma 1lizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadigini test etmek igin yapilan regresyon
analiz sonuglarina gore ise bagllik degiskenine ait regresyon katsayist anlamli bulunmadig
icin modelden ¢ikarilmistir. Test edilen hipotez modelinin, mevcut veri yapist igin gecerli ve
anlamli olmadigi goriilmiistiir. Oral ve Kose (2011) hekimler ile yapmis oldugu c¢alismada
derinlemesine davranis ile is doyumu arasinda anlamli bir iligkiye rastlamamistir. Buna
karsin Gok (2015) ile Birdir ve Dalgi¢’in (2015) satig elemanlar1 ile yapmis oldugu ¢alisma
ile paralellik gostermekle birlikte sektoriin ve evrenin farklilig1 sebebiyle genelleme yapmak
dogru olmayacaktir.

Hs hipotezi ile ilgili ise bagliligin duygusal emek davranisinin alt boyutu olan samimi
duygular iizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadigini test etmek i¢in yapilan regresyon
analiz sonuclarina gore ise baglilik degiskenine ait regresyon katsayisi anlamli bulunarak
modelde kalmis ve samimi duygular bagimli degiskenindeki degisimin %21,5’ini agikladigi
goriilmiigtiir. Bu durum arastirma evreni i¢in ise baglilik arttikca samimi duygularin artacagi
savint desteklemektedir. Bal’mm (2009) yapmis oldugu calismada ise bagliligi yiiksek
insanlarin  daha mutlu olacaklar1 yoniinde bulgulara rastlamiglardir. Bu bulgularda
calisanlarin ise bagliliklarinin samimi davranislarini etkileyecegi degerlendirilmektedir.

Aragtirmanin sonuglarindan elde edilen degerlendirmeler neticesinde c¢esitli Onerilerde
bulunulabilir.

Duygusal emek davranisi ve alt boyutlari ile ilgili farkli degiskenler ile farkli sektdr ve
departmanlarin g¢aliganlar1 iizerinde yapilacak olan ¢aligmalar duygusal emek davranigini
daha anlasilabilir kilacag1 degerlendirilmektedir.

Anketlerin analiz asamasinda elde edilen verilerde agik u¢lu soru olmamasina ragmen
bazi katilimcilarin 6zellikle duygusal emegin yiizeysel rol yapma boyutu ile ilgili bilgi
eksiklikleri oldugunu ifade ettikleri goriilmiistiir. Saghik calisanlarma sadece kavramlar
hakkinda bilgiler verilmesi bile calisanlarin bilinglerini ve davramiglarini etkileyecegi
degerlendirilmektedir.

Duygusal emek kavraminin alt boyutu olan samimi davraniglarin iilkemizde ve dogu
toplumlarinda yapilan ¢aligmalarda bati toplumlarina goére daha fazla gozlendigi
bilinmektedir. Bu yoniiyle duygusal emek kavraminin farkli toplumlar ile kiiltiirler arasi
calismalarda arastirilmasi literatiire katki saglayacag1 degerlendirilmektedir.

Bu aragtirmada saglik ¢alisanlarin algilanan kurumsal itibar ve ise baglilik diizeylerinin
yiiksek olmasinin, duygusal emek davranisin etkiledigi tespit edilmistir. Bu baglamda saglik
calisanlarin kurumsal itibar ve ise baglilik diizeylerinin arttirilmasi yoniinde ¢esitli egitimler
ve etkinlikler yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Saglik yoneticilerin kurumlarinin itibarimi  yiikseltme ve amagh etkinlikler ile
calisanlarinin ise bagliliklarin1 arttirma c¢aligsmalar1 ¢alisanlarindan bekledikleri ol
davraniglarini olumlu yonde pekistirecegi degerlendirilmektedir.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgiler 1s18inda kurumsal itibar kavraminin sadece
kurumsallagmis firmalar i¢in anlamli olmadig, kii¢iik ve orta biiyiikliikteki saglik isletmeleri
icin de ne kadar 6nemli bir katma deger olusturabildigi goriilmiistiir. Bu agidan, kiigiik ve
orta 6l¢ekli kurumlarin tiim yonetim kademelerine kurumsal itibar ve alt boyutlar1 hakkinda
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bilgilendirmeler yapilabilir. Boylelikle ¢alisanlarin girketlerin misyon, vizyon ve temel
degerleri baglaminda daha gayretli olabilecegi degerlendirilmektedir.

Ayrica bu aragtirmanin kamu, 6zel ve iiniversite hastanelerinde yapilarak karsilagtirmali
bir analiz yapilmasi1 konusunda diger arastirmacilar tesvik edilebilir.
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Arastirma
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Turkiye’nin Yuzuncu Yilinda Saglik Sektoru,
Mevcut Durum ve Ongoruler

Bilge KALANLAR"
oz

Calismada amag Tirkiye'de saglik sektoriiniin mevcut durumu ve Tiirkiye nin yiiziincii yilinda
saglhk sektoriine iligkin ongoriiler baglaminda degerlendirilmelerde bulunmaktir. Calisma  bir
degerlendirme ¢alismasidir. Cografi Bilgi Sistemi kullanilarak harita iizerinde istatistiki veriler
tretilmistir. Calismada ayrica istatistik paket programi kullanilarak analizler ve gelecege yonelik
tahminlerde bulunmak amaciyla Zaman Serisi Analizi yontemi ile projeksiyonlar/ongoriiler
yapilmistir. Bu amagla Oz baglamimsal tiimlesik hareketli ortalama modeli basta olmak iizere veri
setlerine uygun modeller kullanmilmistir. Yapilan degerlendirmelerle birlikte saghk istatistikleri ele
alinmis, ulusal ve uluslararasi raporlar baglaminda Tiirkiye ve Ekonomik Kallkinma ve Isbirligi
Orgiitii iiye iilkeleri verileri ile karsilagtirilmistir. Tiirkive saghk sektérii meveut durumu ve gelecek
ongoriileri resmedilmistir. Calisma verilerinin analizi sonucunda Tiirkiye niifusunun 2075 itibari ile
119 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii verilerine gore
Tiirkiye’de kisi basina diisen saghk harcamasi artmistir. Saghk kurumlart sayisinda artis, saglik
hizmeti alan kisi sayisi, hastane yatak ve doluluk oranlarindaki artis dogrultusunda ¢alisan hemsgire
sayisi, hekim basina diisen hemgire sayisi, mezun hemgire, yurtdisinda egitim almis hemgsire oranlar
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii ortalamasinin gerisinde kaldigi goriilmektedir. Saglik hizmet
sunumu i¢erisinde, toplumsal degisim ve doniisiime paralel olarak, Tiirkiye nin yiiziincii yilinda daha
etkin bir saglik sistemine kavugabilmesi icin; saglik sektoriiniin mevcut durumu, ongériiler 151g8inda
degerlendirilerek etkin bir planlama yapilmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik sektorii, saglik personeli, hemsgirelik, cografi bilgi sistemleri, zaman serisi
analizi, saglik insangiicii

Health Sector in Turkey's Centenary, Current Situation and Prospects

ABSTRACT

The aim of the study is to present situation of the health sector in Turkey and to evaluate Turkey's
centenary in foresight in the context of the health sector. The study is an evaluation study. Statistics
were produced on the map using Geographical Information System. In the study, projections /
forecasts were also made by Time Series Analysis method in order to make forecasts for the future
and analyze made by using statistical package program. For this purpose, the models corresponding
to the data sets, especially the autoregressive integrated moving average model were used. The
evaluation dealt with health statistics were compared with national and international reports in the
context of Turkey and the member states of the Organization of Economic Cooperation and
Development data. Current status and future projections of Turkey health sector are depicted. As a
results of the data analyzed Turkey's population is estimated to reach 119 million by 2075. According
to the Organization for Economic Cooperation and Development data health expenditure per capita
has increased in Turkey. It is observed that the number of health institutions increased, the number of
nurses working in the direction of the increase in the number of health service personnel, hospital
beds and occupancy rates, the number of nurses per physician, the number of graduated nurses and
the number of nurses trained abroad were behind the average of the Organization for Economic
Development and Cooperation. In health service delivery, in parallel with social change and
transformation in order to achieve a more efficient health care system at Turkey's centenary; the
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current situation of the healthcare sector needs to be assessed in a predictive light and effective
planning is needed.

Keywords: Health sector, health personnel, nursing, geographic information systems, time series
analysis, health manpower

I. GIRIS

Saglik sistemi hasta, hastane ve saglik personeli ticgeninin her boyutunu ele alan dinamik
bir yapidir (Ugurluoglu, Celik 2005). Bu yap1 igerisinde topluma sunulan hizmetler ve bu
hizmetlerin siirdiiriilebilirligi saglikli toplumun temel 6gelerinden birisidir. Saglik hizmet
sunumunda nitelik ve nicelik acisindan 6n planda olan hemsireler, saglik hizmetlerinin
sunumu ve uygulamalarindan en yogun etkilenen meslek gruplarindan biridir. Saglik
hizmetlerinin etkin olarak yiiriitiilebilmesi i¢in hemsirelerin {ilke ¢apinda yeterli sayida ve
dengeli bir sekilde dagiliminin saglanmasi gereklidir (Tiirkmen 2015; Bal 2015; Lankshear
et al. 2005). Tiirkiye’de 65 yas lizeri niifus oraninm 2023 yilinda %10,2’ye yiikselecegi
ongoriilmektedir. 2075’te ise bu oranin %27,7 olmasi beklenmektedir. 2023 yilinda yaklasik
84,5 milyon olmas1 beklenen niifusun 2075’te 119 milyona yiikselmesi beklenmektedir
(TUIK 2017). Niifustaki bu artis ve yaslanma egilimi dikkate alindiginda saglik
harcamalarinda artis olacagi, hastane ve yatak sayilarinda ve doluluk oranlarinda artis
olacagi ongoriilebilmektedir. Bu durumda saglik sektoriinli 6zellikle hemsire nitel ve nicel
isglicii kapasitesi agisindan giiglendirmek toplum sagligi acgisindan anahtar rolde olacaktir
(Aiken et al. 2014; Park et al. 2015; Needleman et al. 2011). Saglikli topluma ulagabilme
kiiresel hedefleri icerisinde 6nemli bir yere sahip olan saglik sektorii icerisinde; saglik
harcamalari, hastane ve personel sayilarini bilmek ve hemsirenin bu dagilimdaki yerini
tartismak Onemlidir. Bu baglamda c¢alismada hasta, hastane ve saglik personeli {iggeni
icerisinde Tirkiye’de saglik sektdriiniin mevcut durumu degerlendirilmis ve Tirkiye’nin
yiiziincl yilinda saglik sektorii dngoriilerinde bulunulmustur. Literatiirde hemsireler basta
olmak iizere saglik profesyonellerine, bu konuda arastirma yapan arastirmacilara, gelecege
yonelik projeksiyonlar yaparak, yeni ufuklar agmaya yonelik bakis acis1 kazandirmaya
calisan ¢ok fazla ¢aligma yer almamaktadir. Bu c¢aligmanin bu kapsamda, alana onemli
katkilar saglayacag diisiiniilmektedir.

Il. YONTEM

Caligma bir degerlendirme ¢aligmasi olup; Cografi Bilgi Sistemi kullanilarak veri setlerini
gorsel hale getirmek amaciyla haritalar olusturulmus, istatistiki paket programi kullanilarak
Zaman Serisi Analizi yontemi ile TUIK ve Saglik Bakanlig1 verilerinden saglik harcamalars,
hastane sayilari, yatak sayilari, verileri kullanilarak gelecege iliskin projeksiyonlar
yapilmistir. Bu verilerin kullanilmasmin en temel sebebi makro diizeyde ulusal saglik
politikalar1 agisindan énemli veriler olarak goriilmesidir.

Zaman serisi, bir degiskene iliskin zamanin belli diizenli periyotlarinda ortaya ¢ikan
nimerik verilerin kronolojik dizilisiyle olusan veri setleri olarak tanimlanmaktadir (Tortum
ve digerleri 2014). Zaman serisi yontemlerinde temel varsayim gegmisteki iliskilerin
gelecekte degismeyecegi varsayimidir. Bu baglamda gelecegin tahmininde uygulama
asamalar1 asagidaki grafikte verilmistir.
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Grafik 1. Gelecegin Tahmininde Asamalar
Kaynak: Ozmucur 1990

Zaman serileri yardimiyla tahmin yapmak ic¢in degisik yontemler kullanilarak olusturulan
farkli modeller bulunmaktadir. Bu modeller arasinda en c¢ok bilinen ve yaygin olarak
kullanilan Oz-baglamimsal tiimlesik hareketli ortalama-Autoregressive integrated moving
avarage (ARIMA) modelleridir. Calismada veri setine en uygun modeller olarak belirlenen;
ARIMA ve Brown modelleri ile veriler degerlendirilmistir. En uygun modelin belirlenmesi
noktasinda; olast tiim modeller iginden parametrelerin anlamli oldugu, otokorelasyon
sorununun olmadigi, hatalarin normal dagildigi c¢esitli modeller denenmistir. Serilerin
duraganlik seviyeleri Dickey Fuller testi (ADF) birim kdk sinamasi ile test edildikten sonra
her bir seri i¢in farkli modellerin kurulmasi gerektigi goriilmis bu nedenle kamu-ozel sektor
saglik harcamalari serilerinin her biri i¢in farkli modeller kullanilmasina karar verilmistir. Bu
noktada; her bir seriye iliskin otokorelasyon ve kismi otokorelasyon fonksiyonlari
incelenmis, parametrelerin anlamliligi kontrol edilmis ve en iyi sonuglari tireten model
Ongorii modeli olarak secilerek ileriye yonelik tahminler gerceklestirilmistir.

Yapilan analizler ile birlikte saglik istatistikleri baglaminda Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiiti  (OECD) iilkeleri ile karsilastirilmalar yapilmistir. OECD Saglhk
Istatistikleri, saglik ve saglik sistemleriyle ilgili kapsaml1 ve karsilastirilabilir bir istatistik
kaynagidir (OECD 2017). OECD tarafindan yaynlanan “Health at a Glance 2017 raporu
calismanin bu kisminin temelini olusturmaktadir. Giincel Tiirkiye verileri ise Saglik
Bakanligi tarafindan yayimlanan “Saglik Istatistikleri Y1llig1” , “Tiirkiye'de Saghk Egitimi ve
Saglik insan Giicii Durum Raporu” , TUIK 2023-2075 Niifus Projeksiyonlari kaynaklarindan
elde edilmistir.

I11. BULGULAR

Tiirkiye'de saglik harcamalar1 2016'da, bir 6nceki yila gore ylizde 14,5 artarak 104 milyar
568 milyon liradan 119 milyar 756 milyon liraya yiikselmistir (TUIK 2017).

2017 yiinda Tirkiye’deki saglik harcamalarimin  %88,43’ii  kamu tarafindan
gercgeklestirilmistir. OECD iilkelerinde kamu harcamalarinin pay1 ise ortalama bazda %73
diizeyindedir (TUIK 2017).
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Sekil 1. Hizmet Sunucularina Gére Saghik Harcamalari1 (Milyar TL)
Kaynak: TUIK 2017, 2023 yili projeksiyonlari yazar tarafindan hesaplanmustir.

2017-2023 yillar1 arasindaki saglik harcamalar1 gelecek Ongoriileri istatistik paket
programinda Zaman Serisi Analizi Yontemi ile projekte edilmistir. Ozel sektdr saglik
harcamalar1 icin ARIMA(0,1,0) modeli kurulmus ve R? degeri 84,8 gibi yiiksek bir deger
bulunmugtur. Kamu sektor saglik harcamalar iginde veri setine en uygun Brown modeli
kurulmus ve R? degeri 99,9 gibi yiiksek bir deger bulunmustur. Bu durum modelin tahminin
%99,9 oraninda dogru oldugunu gdstermektedir.

Yapilan istatistiki dngoriilere gore kamu sektorii saglik harcamalarinin 2023 yilinda 2002
yilina gore 10 kat artacagi ve 131,7 Milyar TL olacagy; 6zel sektor saglik harcamalarinin ise
yine ayn1 donemde yani 2023 yilinda 2002 yilina gore 6,5 kat artacagi ve 35,8 Milyar TL
olacagi tahmin edilmistir.

Tiirkiye’de 2023 yilinda yapilan toplam saglik harcamasi tutariin 131,7 milyar TL’si
kamunun, 35,8 milyar TL’si ise 6zel sektoriin olmak iizere, 167,5 milyar TL olacagi
ongoriilmektedir. Bu baglamda 2023 yilinda yapilan toplam saglik harcamast icerisinde 6zel
sektoriinlin payinin %21,4 olacagi ongoriilmektedir. Halihazirda bu oranin %21,6 oldugu
diisiiniildiigiinde 6zel sektoriin payinda oran olarak az da olsa bir diislis Ongdriilmektedir.
2017 yilindan projeksiyon dngdriisiiniin son yili olan 2023 yilina kadar 6zel sektdr saglik
harcamalarinda %32,1’iiik bir artis beklenmektedir. Netice olarak o6zel sektor saglik
harcamalar1 artsa da buna paralel olarak kamunun saglik harcamalarimin da artacagi
ongoriilmektedir.
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Sekil 2. Saghk Harcamalarinin GSYH'ye Oram (%)
Kaynak: OECD 2017




Tiirkiye 'nin Yiiziincii Yilinda Saglik Sektorii, Mevcut Durum ve Ongériiler 499

AB iilkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYH'ye oran1 2016
yilinda %4,3 oraninda gergeklesmistir. Bu oran ayn1 yil i¢in Almanya’da ve Isveg’te %11,1,
Fransa’da %11, oraniyla AB ilkeleri igerisinde, %17.2 ile ABD’de en yiiksek seviyede
gerceklesmistir (Sekil 2, oranlar yazar tarafindan hesaplanmustir).
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Sekil 3. Kisi Basina Diisen Saghk Harcamasi (2016, USD)
Kaynak: OECD 2017

Tiirkiye’de kisi basina diisen saglik harcamasinin artmasina ragmen 2016 yilinda
Tiirkiye’de ki kisi basina saglik harcamasimin 1.088 Dolar seviyesinde oldugu ve gelismis
birgok {iilkenin gerisinde oldugu dikkat ¢ekmektedir. (OECD 2017). ABD’de kisi basina
diisen saglik harcamasinin 9.892 Dolar, Almanya’da ise 5.551 Dolar seviyesinde oldugu
goriilmektedir.

Saglik sektoriinde insan kaynaginin temini olduk¢a Onemlidir. 2016 yilinda saglik
sektoriinde faaliyet gosteren toplam personel sayist 871.334°tiir. Toplam personelin yaklasik
%18’ini hemsireler, %17’sini (dis hekimi dahil) hekimler, %17’sini diger saglk personeli,
%6’s1m1 ebeler, olusturmaktadir. Saglik sektoriinde faaliyet gosteren toplam personelin
yaklagik beste biri 6zel sektorde calismaktadir. Saglik personeli sayis1 2015 yilina gére 2016
yilinda artig gostermistir. 2016 yili itibariyla Tiirkiye’de 1.000 kisiye diisen hekim sayisi
1,81 diinya ortalamasi olan 1,39’un iizerindedir ancak Avrupa Birligi ortalamasinin (3,5)
yaklagik yarisi kadardir (SB 2016; Sezgin 2015).
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Sekil 4. 1.000 Kisiye Diisen Hekim Sayis1
Kaynak: OECD 2017
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Avrupa Birliginde (AB) 1.000 kisiye diisen hekim sayis1 en yiiksek 6,3 ile
Yunanistan’dadir. AB’de ortalama olarak her bin kisiye 3,5 hekim diiserken Tiirkiye’de 1,8

hekim diismektedir.

Saglik Bakanligi resmi verilerine gore; Tiirkiye’de aktif olarak ¢aligan hemsire sayisi
152.952°dir. Bu oran toplam saglik personeli sayisiin %]18’ini olusturmaktadir. Bu
hemsirelerin 103.507’si (%67,6) saglik bakanligina bagl hastanelerde, 22.650’si (%14,8)
tiniversite hastanelerinde, 26.795°1 (%17,5) ise 6zel hastanelerde ¢alismaktadir.

Tiirkiye niifusunun 2075 yili itibari ile 119 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Niifus
artisginin 2075°e yaklastikca yavaglamasi ve niifusun giderek yaslanmasi ongdriillmektedir.
Bu kapsamda, ilerleyen donemlerde saglik hizmetlerine nitel ve nicel yonden duyulan
ihtiyacin artmasi beklenmektedir (Sezgin 2015; TUIK 2017). Bu baglamda yillara ve
sektorlere gore hastane sayilar1 ve 2017-2023 projeksiyonlar1 yazar tarafindan hesaplanarak
asagidaki grafikte verilmistir.

Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi
2023 927
2022 920
2021 912
2020 905
2019 898
2018 891
2017 883
2016 876
2015 865
2014 866
2013 854
2012 832
2002 774
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® Saghk Bakanhgi m Universite u Ozel i Diger

Sekil 5. Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayilari
Kaynak: TUIK 2017, SHGM 2017 2023 yil1 projeksiyonlari yazar tarafindan hesaplanmustir.

Sekil 5’te goriilecegi lizere; 2002 yilinda toplam hastane sayisi 1.156, 6zel hastane sayisi
271 ve toplam hastaneler i¢indeki orant %23 iken, 2015 verilerine gore toplam hastane sayisi
1.533 ve Ozel hastanelerin sayist 562 ile toplam hastaneler igindeki orant %37’dir (SHGM
2017) (Sekil 5). 2016 itibariyle yurt iginde faaliyet gosteren saglik kurumlarinin %36,7’sini
olusturan 6zel saghk kurumlari, saglik sektérii igerisinde dnemli bir yere sahiptir. Ozel saglhk
hizmetleri, kaliteli saglik hizmetlerine duyulan ihtiya¢ ve yapilan yatirimlar sayesinde son 10
yilda Sekil 6’da goriilecegi iizere hizl bir biiyiime gergeklestirmistir.

2017-2023 yillant arasindaki 6zel ve kamu hastane sayilar istatistik paket programinda
Zaman Serisi Analizi Yontemi ile projeksiyona tabi tutulmustur. Yillara ve sektorlere gore
hastane sayilar1 icin ARIMA(0,1,0) modeli kurulmus ve R? degeri 83,3 gibi yiiksek bir deger
bulunmustur. Bu durum modelin tahminin %83,3 oraninda dogru oldugunu gostermektedir.
Yapilan istatistiki ongoriilere gore kamu sektorii (Saglik Bakanligl) hastaneleri sayisinin
2023 yilinda 2016 yilina gore %5,8 oraninda artacagi ve 927 adet olacag1 ongoriilmektedir.
2002 yilina gore ise 2023 yilinda %19,7 oraninda bir artis beklenmektedir. Ozel sektor
hastane sayisinin ise yine ayni donemde yani 2023 yilinda 2016 yilina gore %23,5 oraninda
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artacagl ve 698 adet olacagi tahmin edilmistir. 2002 yilina gore ise 2023 yilinda %158
oraninda ¢ok yiiksek bir artis beklenmektedir.
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Sekil 6. Yillar itibariyle Kamu ve Ozel Yatakh Saghk Kurumlarimin Yatak Sayilar
Kaynak: TUIK 2017, SB-Saglik istatistikleri Yillig1- 2017 2023 yil1 projeksiyonlar1 yazar tarafindan
hesaplanmistir

2017 yilinda 6zel hastanelere ait yatak kapasitesi sektor toplaminin %21,9°u kadardir.
Hastane yatak sayilarina bakildiginda; toplam hastane yatak sayis1 2002 yilinda 164.471 ve
0zel hastane sayis1 12.387, toplam hastaneler igindeki oran1 % 13 iken, 2017 verilerine gore
toplam hastane yatak sayis1 226.077 ve 6zel hastanelerin sayis1 49.581, toplam hastaneler
icindeki orami %21,9°dur. 2017 yilinda Saglik Bakanligi hastane yatagi sayisi 132.921,
tiniversite ve 6zel sektoriin hastane yatagi sayilar1 2017 yilinda 38.998 ve 49.581 olarak
gerceklesmistir. Nitelikli yatak oraninin toplam yataklar icindeki payr Saglik Bakanligi
hastanelerinde 2015 yilinda %50,8’den 2016 yilinda %52,2’ye, Universite hastanelerinde
%57,5'ten %61,6°ya, Ozel Sektdr hastanelerinde ise; %89,1°den %93,7’ye, toplamda
%359,7°den %61,3’e ylikselmis olasma ragmen Tiirkiye hala gelismis iilkelerin gerisindedir.
Bu baglamda, 10.000 kisiye diisen hastane yatagi sayis1” Avrupa iilkeleri ile kiyaslandiginda
Almanya’nin ilk sirada, Tiirkiye’nin ise 22. sirada oldugu goériilmektedir (SHGM 2017, SB-
saglik istatistikleri y1ll181-2016).

Yapilan projeksiyonlara gére 2023 yilinda ise; toplam hastane yatak sayisinin 261.417 ve
0zel hastane sayis1 67623 olmasi ve toplam hastaneler i¢indeki oraninin ise %25,8 olacagi
ongoriilmektedir.

Hekime miiracaat sayist 2015 yilinda yaklagik 660 milyon iken, 2016 yilinda 686
milyona ulasmis ve bu bagvurularin %69’luk kisim ikinci ve Uglincii basamak saghk
kurumlarina yapilirken, %31°lik kismi birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlara
yapilmigtir. Kisi basi hekime miiracaat sayisi 2015 yilinda, 8,4 iken, 2016 yilinda 8,6
olmustur. Kisi basi hekime miiracaat sayisimin en yiikksek oldugu bolge Bati Marmara
bolgesidir (SB-saglik istatistikleri y1ll1g1-2016).

Toplam bagvurular i¢inde 6zel hastane payr 2002°de bulundugu %4,5 seviyesinden,
2016°da %10,3’e yiikselmistir. Vatandaglarin 6zel hastanelere erisiminin artmasi ve saglik

T Niifus bagina diisen hasta yatak sayisi: Bir yil iginde incelenen yerlesim birimi (ilge, il, bolge, iilke) sinirlart icerisinde bulunan
saglik kurumlarinin toplam hasta yatagi sayisinin birimin niifusuna boliinmesi ile elde edilir. Belli sayida (genellikle 10,000)
kisiye diigen hasta yatak sayisini ifade eder. Planlama yapmak gibi diger amaglar yaninda yerlesim birimleri arasinda kiyaslama
yapmak amactyla da kullanilir.

10,000 Kisiye Diisen Hasta Yatak Sayist = incelenen yerlesim birimi sinirlar1 igindeki toplam hasta yatag: sayis1 10,000
incelenen yerlesim birimi toplam niifusu
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hizmetinin belirli bir boliimiiniin SGK tarafindan 6denmesi 6zel hastanelere basvuru
sayisinin artmasinda etkili olmustur. Artan talep paralelinde 6zel hastanelerde doluluk orani
(2002) %32 den %56’ya (2014) ¢ikmistir. Bu oran kamu hastaneleri i¢in yaklagik (2014
yilinda) %77, {iniversite hastaneleri igin %71 diizeyindedir (Sezgin 2015; TUIK 2017).

Ozel hastane sayilarinin illere gére dagilimi Sekil 7°de, Tiirkiye haritasi {izerinde
gdsterilmistir (Sezgin 2015; TUIK 2017).

Renk Skalasi:

Ozel Hastane

Yok: Gri,

1 Adet Ozel Hastane:
Mavi,

2 Adet Ozel Hastane:
Acik Yesil,

3 Adet Ozel Hastane:

Hastane: Koyu Yesil,
9 ve tizeri Ozel
Hastane: Mor

Sekil 7. Ozel Hastane Sayillarinin Illere Gore Dagilim
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullamlarak hazirlanmistir.

Ozel hastane sayilarinmn illere gére dagilimima bakildiginda Tirkiye’de 12 flde ozel
hastane olmadigi belirlenmistir. Tiirkiye’de halihazirda 17 Ilde ise 9 ve iizeri sayida Ozel
hastane oldugu belirlenmistir. Ankara, Izmir ve Istanbul Illerindeki 6zel hastanelerin sayisi
178°tir.

Talep artisi 6zel hastaneler i¢in 6nemli bir potansiyel yaratmaktadir. Illere yonelik
yatinmlarin arttigt goriilmekle birlikte Istanbul en fazla yatinm alan il olarak One

cikmaktadir (Sezgin 2015; TUIK 2017).

Ozel hastane yatak sayilarinin illere gore dagilin Sekil 8’de gosterilmistir.

Renk Skalasi:

Ozel Hastane

Yok: Gri,

1-31 Yatak Sayist:
Mavi,

32-95 Yatak Sayist:
Acik Yesil,

96-174 Yatak Sayist:
Sari,

175-416 Yatak Sayist:
Koyu Yesil, 417 ve
tizeri Yatak Sayisi: Mor

Sekil 8. Ozel Hastane Yatak Sayilarinn illere Gore Dagihm
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullamlarak hazirlanmistir.

Ozel hastane yatak sayilarini illere gére dagilimm incelendiginde Tiirkiye’de 22 jlde ozel
hastane yatak sayilarinin 417 yatak ve iizerinde oldugu belirlenmistir. Sadece iki Ilde 1-31
yatak sayisina sahip 6zel hastane oldugu goriilmektedir.
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Saglik Bakanligi hastane sayilarinin illere gore dagilimi Sekil 9’da gosterilmistir.

Renk Skalasi:

Saglik Bakanlig1
Hastanesi

Yok: Gri,

1-5 Adet SB Hastanesi:
Mavi,

6-7 Adet SB Hastanesi:
Acik Yesil,

8-11 Adet SB Hastanesi:
Sari,

12-14 Aras1 SB
Hastanesi: Koyu Yesil,
15 ve lizeri SB
Hastanesi: Mor

Sekil 9. Saghk Bakanhgi Hastane Sayillarinin Illere Gore Dagilim
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullamlarak hazirlanmistir.

Saglik Bakanlig1 hastane sayilarinin illere gore dagilimi incelendiginde Tiirkiye’de Saglik
Bakanlig1 hastanesi olmayan il yoktur. Tiirkiye’de halihazirda 17 Ilde ise 1-5 arasi sayida
Saglik Bakanligi hastanesi oldugu belirlenmistir. 15 ve iizeri sayida Saglik Bakanligi
hastanesi olan Il sayisi ise 17°dir. Saglik Bakanlig hastaneleri yatak sayilarmin illere gore
dagilimi Sekil 10°da gosterilmistir.

Renk Skalasi:
Saglik Bakanligt
Hastanesi

Yok: Gri,

1-489 Arasi Yatak
Sayist: Mavi,
490-721 Arasi Yatak
Sayist: Agik Yesil,
722-1.313 Aras1 Yatak
Sayist: Sart,
1.314-1.869 Arasi
Yatak Sayisi: Koyu
Yesil,

1.870 ve tizeri Yatak
Sayis1: Mor

Sekil 10. Saghk Bakanhgi Hastane Yatak Sayilarimn Illere Gore Dagilimi
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullamlarak hazirlanmistir.

Saglik Bakanligi hastaneleri yatak sayilarinin illere gore dagilimi incelendiginde
Tiirkiye’de 17 ilde Saglik Bakanlig hastanesi yatak sayilarinin 1.870 yatak ve {izerinde
oldugu belirlenmistir. Tiirkiye’de 16 Ilde 1-489 yatak sayisina sahip Saglik Bakanlig
hastanesi oldugu goriilmektedir.

Universite hastaneleri sayilarinin illere gére dagilim Sekil 11°de gosterilmistir.
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Renk Skalast:
Universite Hastanesi
Yok: Gri,

1 Adet Univ.
Hastanesi: Mavi,

2 Adet Univ.
Hastanesi: Acik Yesil,
3-4 Adet Univ.
Hastanesi: Sari,
5-10 Arasi Univ.
Hastanesi: Koyu
Yesil,

11 ve tizeri Univ.
Hastanesi: Mor

Sekil 11. Universite Hastaneleri Sayilarinin illere Gére Dagilim
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullanilarak hazirlanmistir.

Universite hastaneleri sayilarinim illere gore dagilin incelendiginde Tiirkiye’de 41 ilde
Universite hastanesi olmadig1 belirlenmistir. Tiirkiye’de halihazirda sadece Istanbul’da 11 ve
iizeri sayida Universite hastanesi oldugu, Ankara’da ise 5-10 arasinda Universite hastanesi
oldugu belirlenmistir.

Universite hastaneleri yatak sayilarinmn illere gore dagilimi Sekil 12°de gdsterilmistir.

Renk Skalasi:

Univ. Hastanesi
Yok: Gri,

1-308 Arasi Yatak
Sayis1: Mavi,
309-495 Arasi Yatak
Sayist: A¢ik Yesil,
496-780 Aras1 Yatak
Sayisi: Sart,
781-1.156 Arasi1 Yatak
Sayist: Koyu Yesil,
1.157 ve tizeri Yatak
Sayis1: Mor

Sekil 12. Universite Hastaneleri Yatak Sayilarinin Illere Gore Dagilimm
Kaynak: Harita yazar tarafindan TUIK verileri kullanilarak hazirlanngtir.

Universite hastaneleri yatak sayilarinin illere gére dagilimi incelendiginde Tiirkiye’de 8
flde Universite hastanesi yatak sayilarinin 308 yatak ve altinda oldugu belirlenmistir.
Tiirkiye’de 8 Ilde ise, 1.157 ve iizeri yatak sayisina sahip Universite hastanesi oldugu
goriilmektedir.

Bebek ve anne o6lumleri, temel saglik gostergeleri arasinda yer almaktadir. Calismada
bebek oliim hizina bakilmis ve Sekil 13°te illere gore bebek 6liim hizlar agagidaki grafikte
verilmistir.
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Sekil 13. fllere gére Bebek Oliim Hizi (1000 canh dogumda) 2016
Kaynak: TUIK 2017, SB Saglik Istatistikleri Y1llig1 2016

Bebek 6liim sayisi, 2015 yilinda 13 bin 654 iken, 2016 yilinda 13 bin 36 olmustur. Bin
canli dogum basina diigen bebek 6liim sayisini ifade eden bebek 6liim hizi, 2015 yilinda
binde 10,2 iken 2016 yilinda binde 10 olarak ger¢eklesmis yani bin canli dogum basina 10
bebek 6liimii diismiis durumdadir. Bebek 6liim hizi iller agisindan incelendiginde, 2016
yilinda bebek 6liim hizinin en yiiksek oldugu il binde 18,2 ile Bingdl ardindan, binde 18 ile
Sanlwurfa, binde 15,3 ile Hakkari ve binde 15 ile Mus illeri gelmektedir. Bebek 6liim hizinin
en diisiik oldugu il ise binde 3,1 ile Tunceli, binde 5,5 ile Artvin, binde 5,8 ile Giimiishane ve
binde 5,9 ile Karabiik illeri gelmistir (TUIK 2016). Bir aymi tamamlayamadan olen
bebeklerin oran1 2015 yilinda %64,2 iken, 2016 yilinda %64,8 olmus ve 6len bebeklerin
2016 yilinda %13,6’s1 ilk giin, %30’u 1-6 giinliikken, %21,2’si ise 7-29 giinliikken yasamini
yitirmistir. Olen bebeklerden 1-4 aylikken yasamini yitirenlerin orami ise %22,6 olarak
gerceklesmistir (TUIK 2017).

Gebeligin tespit edilmesini takiben, her gebenin nerede izlenecegi, nerede dogum
yapacagl ve acil obstetrik bakim gerektiren gebelerin nereye sevk edilecegi Onceden
belirlenmelidir. Bu noktada hastane yatagi sayisi ve yenidogan yogun bakim yatagi sayisi
verileri ile hemsire ve ebe sayisi istatistikleri onem kazanmaktadir.

2015 yilinda 100.000 canli dogumda 14,6 olan anne 6liim orani, 2016 yilinda 14,7 olarak
gerceklesmis durumdadir. Iller bazinda anne 6liim oranlar1 Sekil 14’te verilmistir (TUIK
2017).



506 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(3): 495-510

Sekil 14. illere Gore Anne Oliim Oram® (100.000 canh dogumda) 2016
Kaynak: TUIK 2017, SB Saghk Istatistikleri Y1llig1 2016

2015 yilinda 261 olan 100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisi, 2016 yilinda 257
olmustur. Suriyeli niifusun yaygin oldugu yerlerde hemsire sayisinda yetersizlikler
gozlenmektedir. Bu bolgelerde Saglik Bakanligi hastanesi, iiniversite ve 0Ozel sektor
hastanelerinin say1 ve yatak kapasiteleri acisindan yetersizligi yaninda, hemsire sayisinin da
bu bolgelerde yetersiz olmast konularinda bir 6nlem alinmasini gerekmektedir. Bu baglamda
iller bazinda hemsire ve ebe sayilar1 Sekil 15°te sunulmustur.

Sekil 15. illere gore 100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayis1 2016
Kaynak: TUIK 2017, SB Saglik Istatistikleri Yillig1 2016

Sekil 15°teki harita incelendiginde; saglik insan giicii agisindan personelin kurumlar ve
bolgeler aras1 dagilimlarindaki esitsizlikler oldugu ve Onemli bir sorun teskil ettigi
goriilmektedir. 2015 yilinda 261 olan 100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayist 2016
yilinda 257 olmus, en diisiik ebe hemsire sayisinin Giineydogu Anadolu Bolgesinde (197 ebe
hemsire) oldugu, en yiiksek ebe hemsire sayisinin Dogu Karadeniz Bolgesinde (342 ebe
hemsire) oldugu belirlenmistir.

IV. TARTISMA

Calismada, Tiirkiye’de saghk sektorii incelenmis ve TUIK ve Saghk Bakanlig
verilerinden elde edilen saglik harcamalari, hastane sayilari, yatak sayilari, verileri
kullanilarak  gelecege iliskin  projeksiyonlar  yapilmustir. Bu  verilerin  tamami
degerlendirilmistir.

¥ Anne 6liim orani: 100,000 canli dogumda anne dliimlerinin sayisidir.
AOO=(anne 6liimlerinin sayisi/canl dogumlarin say1s1)*100.000
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Cografi Bilgi Sistemi kullanilarak harita tizerinde istatistiki veriler tiretilmistir. Caligmada
ayrica istatistik paket programi kullanilarak analizler ve gelecege ydnelik tahminlerde
bulunmak amaciyla Zaman Serisi Analizi yontemi ile projeksiyonlar/ongoriiler yapilmistir.
Yapilan degerlendirmelerle birlikte saglik istatistikleri ele alinmus, ulusal ve uluslararasi
raporlar baglaminda Tiirkiye ve Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiiti (OECD) iiye
iilkeleri verileri ile karsilastirilmustir. Tiirkiye saglik sektorii mevecut durumu ve gelecek
ongoriileri resmedilmistir.

Tirkiye’de son yillarda sagliga erisim, kamu politikalar1 dogrultusunda ve artan refah
seviyesine bagli olarak olumlu ekonomik geligsmeler neticesinde gelisme kaydeden satin alim
giiciiyle birlikte artmaktadir. Saglik hizmetlerinin planlanmas1 ve biit¢elenmesi hususunda,
epidemiyolojik verilerin elde edilmesi oldukga 6nemlidir. Hastaliklarin insidans ve prevalans
oranlarina dogru ve eksiksiz bir sekilde ulasilabiliyor olunmasi, niifus ve diger demografik
verilerin mevcut durumu ve gelecek Ongoriilerinin yapilmasi, gelecege doniik saglik
verilerinin projekte edilmesi, kisith finansal kaynaklarin en etkin sekilde planlanmasi
acisindan oldukca biiylik bir 6nem arz etmektedir. Bu noktada giderek yaslanan Tiirkiye
niifusuna uygun saglik planlamalar1 yapilmasi noktasinda ve saglik personelinin yaslanacak
niifusa bakim verebilecek sekilde iller arasinda dagitimi konusunda etkin diizenlemelere
ihtiya¢ duyuldugu goriilebilmektedir. Zira mevcut durumda yaslanacak birey sayisinin fazla
oldugu illerde saglik personelinin gorece bu niifusa bakim vermede zorlanabilecegi
ongoriilebilmektedir. Bu tartismalar mevcut durum verileri baglaminda tartigildiginda elbette
ki farkli yorumlar ve elestiriler alabilecek degerlendirmelerdir. Ancak Tiirkiye
Cumbhuriyetinin yiiziincii yilina yonelik yapilan istatistiki ongoriilerde, daha 6nce belirtilen
degerlendirmelerin ger¢eklesme olasiliginin yiiksek oldugu yoniinde veriler elde edilmistir.
Saglik sektoriinde hekim insan giicii olduk¢a onemlidir. 2016 yilinda saglik sektdriinde
faaliyet gosteren toplam personel sayist 871.334’tlir. Toplam personelin yaklasik %17’sini
(dis hekimi dahil) hekimler olugturmaktadir. 2016 yili itibariyla Tirkiye’de 1.000 kisiye
diisen hekim sayis1 1,81 diinya ortalamasi olan 1,39’un {izerindedir ancak Avrupa Birligi
ortalamasiin (3,5) yaklagik yaris1 kadardir (SB 2016, Sezgin 2015). Bu istatistiki veriler
saglik sektoriindeki gelisim hizi g6z Oniinde tutuldugunda hekime talebin artacagini
diisiindiirmektedir.

Saglik Bakanligi resmi verilerine gore; Tiirkiye’de aktif olarak ¢alisan hemsire sayisi
152.952°dir. Bu hemsirelerin  %67,6’s1  (103.507 hemsire) saglik bakanligina bagh
hastanelerde, %14,8’1 (22.650 hemsire) tiniversite hastanelerinde, %17,5’1 (26.795 hemsire)
ise 0zel hastanelerde calismaktadir. Yiizbin kisiye diisen ebe hemsire sayisinin Tiirkiye’de
bolgeler arasinda da ¢ok biiyiik farkliliklar igerdigi goriilmektedir. Ornegin Tiirkiye’nin en
biiyiik ili olan ve 15 milyon 29 bin 231 kiginin ve toplam niifusun %16,6’smin yasadigi
Istanbul ilinde yiiz bin kisiye 205 ebe hemsire diiserken (Tiirkiye ortalamas1 257), 2 milyon
713 bin 834 kisinin toplam niifusun sadece %3,4’iiniin yasadig1 Dogu Karadeniz bdlgesinde
yiiz bin kisiye 342 (istanbul’un 1,7 kat1) ebe hemsire diismektedir (TUIK 2017). Bu veri
planlamada ki yetersizliklerin giizel bir gostergesi olarak goriilmeli ve elestirilmelidir.

Bin kisi basina diisen hastane yatagi sayist OECD ortalamasi 4,7 dir. Bu say1 13,2 ile en
yiiksek Japonya’da olup, Tiirkiye’de yaklasik 2.7°dir (OECD 2017).

Calismada hazirladigimiz sayisallastirilmis haritalar incelendiginde 1.000 kisi basmna
diisen hastane yatagi sayisinin birgok ilde yetersiz oldugu ve iller arasinda 6zel sektor
iiniversite ve 6zel sektor baglaminda iyi planlanamadig1 goriilmektedir. OECD iilkelerinde
tedavi yatag: yatak doluluk orami incelendiginde %94,7 en yiiksek oranla irlanda’dadir.
Tiirkiye OECD ortalamasina (%75.7) yakin yatak doluluk oranina (%68,8) sahiptir.
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Glniimiiz itibariyle mevcut 152.952 hemsire sayisinin, sektordeki ihtiyaclar
dogrultusunda sayica artmasi ihtiyacina binaen, hemsire okullarinin ve bu okullardan mezun
verilen Ogrencilerin arttirilmasi, diger bir deyisle bu alanlardaki mesleki egitimlerin
desteklenmesi 6nem kazanmaktadir. Bu baglamda; Tiirkiye’de ki yliksekogretim diizeyinde
hemsire yetistiren Hemsirelik programlarinda toplam 6grenci, yeni kayit ve mezun sayilarini
inceledigimizde, Hemsirelik programlarinda halihazirda YOK verilerine gore; 71.538 lisans,
6.157 yiksek lisans, 1.359 doktora oOgrencisi olmak iizere toplam 79.054 06grenci
bulunmaktadir. Hemsirelik programlarinda 6gretim elemant sayisi ise 1.562°dir. Hemsgirelik
programlarinda 6gretim elamani basina diisen 6grenci sayist 45 iken, dgretim {iyesi basina
diisen dgrenci sayis1 ise 113°tiir (YOK 2017). 2017 yili itibari ile hemsirelik &grenci
sayilarinin artmasi ile Ogretim elemani bagma diigen Ogrenci sayisinin da artmasi
beklenmektedir. Hemsirelik egitiminin verildigi kurumlarda 6gretim elemani basina diisen
Ogrenci sayisinin fazla olmasi, alinan egitimi nitelik acisindan etkileyebilmektedir. Mezun
hemsire sayisinin goreceli olarak az olmast 2023 yili 6ngoriileri verileri disiiniildiigiinde
yatak sayisi, hastane sayilar1 baglaminda gelecekte sikintilara yol agabilecegi
ongoriilmektedir. 2023 yil1 6ngoriileri hastane yatak sayilarindaki artigin hemsire sayisindaki
artigin iizerinde olmasi bu degerlendirmeyi tartisilir kilmaktadir. Ancak Tiirkiye’de ki saglik
yatirnmlarindaki artisa dayali olarak, saglik teknolojilerindeki iissel gelisme hizi ile saglik
sektorii son derece yliksek bir ivmeyle degismektedir.

Yapilan istatistiki dngoriilere gore kamu sektorii saglik harcamalariin 2023 yilinda 2014
yilina gore 10 kat artacagi ve 131,7 Milyar TL olacagi; 6zel sektdr saglik harcamalarinin ise
yine ayni donemde yani 2023 yilinda 2014 yilina gore 6,5 kat artacagi ve 35,8 Milyar TL
olacagi tahmin edilmistir. Tiirkiye’de 2023 yilinda yapilan toplam saglik harcamasi tutarinin
131,7 milyar TL’si kamunun, 35,8 milyar TL’si ise 6zel sektoriin olmak tizere, 167,5 milyar
TL olacag1 ongoriilmektedir. Bu baglamda 2023 yilinda yapilan toplam saglik harcamasi
igerisinde 6zel sektériiniin paymin %21,4 olacagi 6ngoériilmektedir. Ancak, Cari harcamalar
dikkate alindiginda, Tiirkiye’de 2016’da saglik harcamalariin GSYH igindeki payinin %4,3
diizeyinde gerceklesmis oldugu ve Tiirkiye nin bu oranla 35 OECD iilkesi arasinda sondan
ikinci swrada yer almasi gergegini 2020 yilinda da ¢ok fazla degistirebilecegi
diisiintilmemektedir.

Yapilan istatistiki ongoriilere gore; kamu sektorii (Saglik Bakanligl) hastaneleri sayisinin
2023 yilinda 2016 yilina gore %>5,8 oraninda artarak 927 adet olacagi; 2002 yilina gore ise
2023 yilinda %19,7 oraninda bir artis olacagi beklenmektedir. Ozel sektor saglik hastaneleri
sayisinin ise yine ayni déonemde yani 2023 yilinda 2016 yilina gore %23,5 oraninda artacagi
ve 698 adet olacagi tahmin edilmistir. 2002 yilina gore ise 2023 yilinda %158 oraninda ¢ok
yiiksek bir artis beklenmektedir. Hastane sayisindaki artis dngoriilerine karsin daha dnce de
vurgulandig {izere bu artistan daha az oranda hemsire mezun olmamasinda kaynakli olarak
bu hastanelerde c¢alisacak saglik personeli konusunda sikintilar yasanabilecegi
ongoriilmektedir.

Ozel hastane sayilarmin illere gére dagilimi incelendiginde Tiirkiye’de 12 ilde &zel
hastane olmadig1 belirlenmistir. Saglik Bakanligi hastane sayilarinin illere gore dagilimi
incelendiginde Tiirkiye’de Saghk Bakanlhigi hastanesi olmayan il yoktur. Universite
hastaneleri sayilarinin illere gére dagilimi incelendiginde Tiirkiye’de 41 ilde Universite
hastanesi olmadig1 belirlenmistir. Tiirkiye’de her ilde en az bir {niversite oldugu
disiiniildiigiinde saglik personeli ihtiyacinin giderilmesi agisindan bu illerde de iiniversite
hastaneleri kurulmasi egitim agisindan ve kaliteli saglik hizmeti alinmasmin saglanmasi
acisindan 6nemli oldugu goriilmektedir.

Tiirkiye genelinde bebek oliim hizi genel olarak diisiikken, 6zellikle Suriyeli niifusun
yaygin oldugu yerlerde (harita lizerindeki veriler incelendiginde); bebek 6liim hizinda bir
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artis gozlenmektedir. Bu bolgelerde Saglik Bakanligi hastanesi, iiniversite ve 0zel sektor
hastanelerinin say1 ve yatak kapasiteleri acisindan yeterli olup olmadigi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Niifusu Suriye krizi ile birlikte yakin zamanda artan illerin
bebek oOlim hizinin Tiirkiye’nin iizerinde olmasi bu konuda bir 6nlem alinmasini
gerektirmektedir. Bu noktada bu bolgelerde saglik insan giiciiniin arttirilmasi, Suriye’li
saglik personelinin de bu bolgede istihdaminin saglanmasi konulari tartisilmaktadir.

V. SONUC

Calismada ele alinan veriler objektifinden bakildiginda gordiigimiiz fotograf;
Ulke olarak son 15 yilda kayda deger bir performans gosterdigimizi ve saghk
gostergelerimizin hizla iyilestigini gostermektedir. Saglik gdstergelerimizin gelistirilmesi ve
bolgesel farklarin azaltilmasi gerektigi de fotografa bakilarak soylenebilir. Gelecek
ongoriilerinde niifusun yaslanmasimin gelecekte saglik harcamalarini, maliyetleri olumsuz
yonde etkileyecegi tahmin edilmektedir. Ayrica niifusun giderek artmasi da bir diger
dezavantaj olarak degerlendirilebilmektedir. Bu iki sebep gelecek Ongoriilerimizde saglik
sektoriinli blylitiirken, gelistirirken, devletin yiikiinii de artiracaktir. Bu nedenle saglik
harcamalarindan dolay1 gelecekte kamu maliyesine diisen yiik daha da fazla artacaktir.
Devlet/kamu saglik hizmetleri piyasasina dogrudan hizmet saglayici olarak girmese bile
saglik politikasinin  belirlenmesinde saglik hizmetleri piyasasimin  diizenlenmesinde
gerektiginde oOnlemler alinmasinda giiglii ve etkili olmak zorundadir. Bu noktada o6zel
sektoriin saglik yatirimlarmin desteklenmesi konusu giindeme gelmektedir. Ozel sektdriin
saglik hizmetlerine olan talebi karsilamaya yetersiz kalmasindan dolayi, ticari diisiiniip
karlilik oranina gore yatirimlari belli bolgelerde yogunlastirma ihtiyaglarindan dolay: saglik
hizmetlerinin iiretilmesinde kamunun gerisinde kalmaktadir. Kamunun saglik yatirimlari
sosyal devletin geregi olarak halk sagligi acisindan oldukca Onemidir. Sagliga harcanan
kamu katkisi artirllamadigi takdirde, kisacasi biitgeden sagliga pay artirtlamadigi takdirde
ontimiizdeki yillarda saglik problemleri daha da artabilecektir. Zira saglik sektoriinde bir
hizmetin yetersiz sunumu durumunda birey gerekli saglik hizmetini alamadig1 takdirde
ozellikle bulasict ve enfeksiyonel hastaliklarda toplum agisindan biiyiik riskler ortaya
cikabilmekte halk sagligi olumsuz etkilenmektedir.

Saglik sadece bireysel acidan degil, gelismis bir toplum yapisinin olugmasi bakimindan
da 6nem arz etmektedir. Tiirkiye nin yiiziincii yilinda saglik gostergeleri agisindan bugiinden
daha basarili olabilmesi igin saglik personeli basta olmak ilizere saglik kurumlarina énemli
gorevler diismektedir. Yazar bu noktada saglik personeline ve ilgili kurumlara
hizmetlerinden dolayi takdirlerini iletmekten mutluluk duyar ve bagarilar diler.
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ABSTRACT

This cross-sectional study was conducted on 92 administrative staff working for Samsun Training
and Research Hospital between the dates of October-December 2015 in order to determine the
organizational citizenship behaviours of the staff and investigate the relation between organizational
cynicism and organizational citizenship behaviours. A questionnaire that includes questions
regarding workers’ socio-demographic characteristics, general cynicism, organizational cynicism,
and organizational citizenship behavior is used as a data collection device. Average age of
participants is 40.1+0.9, 61.5% of these participants are male, 77.2% of them are married and 52.2%
of them are high-school graduate. It is found that while their occupational working duration is
15.2+9.7 years, their working duration in the organization is 8.5+£5.0 years. When workers’
Organizational Citizenship Behavior Scale’s subdimension scores are examined, it is found that
altruism, Courtesy, civic virtue, sportsmanship and conscientiousness levels are found
high whereas, when workers ‘Organizational Cynicism Scale’s subdimension scores are examined, it
is seen that cognitive, emotional and behavioral cynicism levels are medium. The difference
between participants’ conscientiousness subdimension scores compared with their genders,
Courtesy subdimension scores compared with their education level, civic virtue subdimension
scores compared with their occupational working duration, cognitive and emotional cynicism
subdimension scores compared with their education level is also found as statistically meaningful.
When correlation between workers’ organizational citizenship behavior and organizational cynicism
scales’ subdimensions are examined;, a negatively meaningful relation is found between
sportsmanship subdimension scores and behavioral, cognitive and sensual subdimension scores and
general cynicism scores also.

Keywords: Cynicism, organizational cynicism, organizational citizenship behavior, hospital, health
sector

Saglik Sektoriinde Orgiitsel Sinizm ile Orgiitsel Vatandashk Davranisi
Arasindaki lligkilerin Arastiriimasi

0z

Kesitsel tipteki bu ¢alisma,; EKim-Aralik 2015 tarihleri arasinda Samsun Egitim ve Arastrma
Hastanesi’'nde ¢alisan 92 idari personelin orgiitsel vatandaslik davranisini ve drgiitsel sinizm
diizeylerini belirlemek ve orgiitsel sinizm ile orgiitsel vatandaslik davramgsi arasindaki iligkiyi
arastirmak amaciyla yapilmistir. Aragtirmada veri toplama aract olarak c¢alisanlarin sosyo-
demografik ozelliklerine, genel sinizme, orgiitsel sinizme ve orgiitsel vatandaslik davramsina iliskin
sorulara yer veren bir ankete basvurulmugstur. Katilimcilarin yas ortalamast 40,1+0,9 arasinda olup,
%61,5'i erkek, %77,2'si evli, %52,2'si de lise mezunudur. Meslekte ¢alisma stiresi 15,2+9,7 yil iken
kurumda ¢alisma siivesi de 8,5+5,0 yil seklinde bulunmustur. Calisanlarin Orgiitsel Vatandaslik
Davranst Olgegi alt boyut puanlar: incelendiginde; ozgecilik, nezaket, sivil erdem, sportmenlik ve
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vicdanlilik diizeylerinin yiiksek oldugu, Orgiitsel Sinizm Olgegi alt boyut puanlarindan bilissel,
duyussal ve davranmigsal sinizm diizeylerinin ise, orta olarak degerlendirildigi goriilmektedir.
Katilimcilarin cinsiyete gére vicdanhilik alt boyut puanlari, egitim diizeyine gére nezaket alt boyut
puanlar:, meslekte ¢alisma siiresine gore sivil erdem alt boyut puanlari, egitim diizeyine gore de
bilissel ve duyussal sinizm alt boyut puanlart arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmugstur. Calisanlarin orgiitsel vatandaslhik davramsi ve érgiitsel sinizm olgekleri alt boyut
puanlart arasindaki iligki incelendiginde de, centilmenlik alt boyut puanlar ile davranissal, biligsel ve
duyussal sinizm alt boyut puanlart ve genel sinizm puanlar: arasinda negatif yonde anlamii iliski
saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Sinizm, drgiitsel sinizm, orgiitsel vatandaslik davranist, hastane, saghk sektorii
I. INTRODUCTION

Organizations, defined as social structures, operate to realize specific purposes integrating
with the workers having different thinking and comprehension skills (Yildiz 2013). It is seen
clearly that manpower of the organizations has great importance when current competitive
work environment, globalization, changes in technology and the reflections of all these
improvements are taken into consideration. This situation causes that qualified work force is
considered as the main factor in success and productivity of the organizations (Giirbiiz 2006)
and that organizations put in effort to include qualified workers in their organizations in
order to adjust the changing conditions and cope with the increasing conditions of
competition (Karacaoglu, Ince 2013; Yildiz 2013). In addition, it is stated that organizations
need for workers performing the written duities in their job description and also displaying
behaviours on a volunteer basis has been increasing day by day (Giirbiiz 2006) and it is
believed that objectives can be accomplished only with workers who adhere the values and
goals of the organization strictly (Yildiz 2013). As a natural consequence of this situation, it
is stated that studies on the field of organizational behaviour (Polatci, Cindiloglu 2013) and
especially the ones on the research of the workers’ behaviours on a volunteer basis have
increased in order to explain how organization workers behave and in order to base their
behaviour upon a scientific foundation (Altintag 2006). The behaviours that workers display
voluntarily with no thought of personal gain are defined as Organizational Citizenship
Behaviour (OCB) (Giirbiiz 2006; Zhang 2011) and it is indicated that this behaviour has a
great importance for organizational work environment (Karaaslan et al. 2009). In this
respect, behaviours such as helping supervisors and colleagues joining the team recently,
avoiding unnecessary breaks within the working hours, taking responsibility and attending
meetings regularly are defined as OCB (Altintas 2006) and these behaviours aren’t in the job
definition of workers but they are displayed as voluntarily without any expectations of
reward and punishment (Podsakoff et al. 2000). Neverthless, a strong emphasis is done on
the concept of organizational cynicism, which is popular at present day, and which can be
defined as negatively developed feelings (Dean et al., 1998; Erdogan, Bediik 2013) and
attitudes of employees towards organization, also has a great and undeniable importance in
the pursue of organizational success (Erdogan, Bediik 2013). The reason for this emphasis is
that organizational cynicism weakens organizational commitment of workers (Erdogan,
Bediik 2013; Abraham 2000) and prevents workers to act like citizens whereas OCB
succeeds and does exactly the opposite of such acts (Erdogan, Bediik 2013).

The concept of OCB, which affects the success and the performance of employees during
the process of being able to survive and achieve its aims effectively and efficiently, and
organizational cynicism have been taken place among the subjects which a lot of
organizations pay attention and study on. From the perspective of the health sector, it has
been seen that intensive and stressful working conditions and the complex and uncertain
structure of health sector has an effect on success, performance and levels of OCB and
organizational cynicism. When the feature of error unacceptability of health care is



Examination of Relations between Organizational Citizenship Behavior and Organizational Cynicism 513

considered, the importance of these concepts emerges more clearly in terms of health sector.

In the study, prepared in the light of these ideas, it is aimed to examine the relationship
between organizational cynicism and OCB of employees working in General Administrative
Services Class (GASC). For this purpose, the concept of cynicism, organizational cynicism
and its reasons will be discussed. Also, it will be focused on the development of this concept
and the findings related to the reflections in the health sector will be given.

Il. THE CONCEPT OF CYNICISM - ORGANIZATIONAL CYNICISM AND ITS
REASONS

It is stated that the emergence of the concept of cynicism dates back to Before Christ
(Erdogan, Bediik 2013). Accordingly, cynicism is considered as a school of thought and a
way of life in ancient Greece (Arslan 2012; Erdogan, Bediik 2013; Yiicel, Cetinkaya 2015).
Cynicism is accepted as the teaching of Sophisti Gorgias and then the teaching of Socrates’s
student Athenian Antisthenes (Erdogan, Bediik 2013). In this sense, the first known cynical
is Antisthenes (Arslan 2012). Antisthenes expresses that the main purpose of human is
happiness, and states that happiness will take place with an inner freedom being away from
all kinds of bonds, and he rises to notice that the real virtue will be won by no value attached
and being imprisoned. As for today, cynicism with the most general terms is defined as the
attitude that an individual reflects any negative thoughts, feelings and behaviors on the
opposite side (Erdogan, Bediik 2013). Cynicism is being fed by the negativities like
frustration, disappointment and feeling miserable, and it shows itself as the form of disliking
from the others and not trusting them and negative and insecure attitudes towards the
authority (Arslan 2012; Igerli, Yildirim 2012).

In other definition it is stated that the person who thinks that individuals oversees their
interests and who accepts that every opportunist is cynic, and the idea which tries to explain
this situation is called as cynicism (Polat, Meydan 2010). Although cynicism is seen to be
close to the terms such as skepticism, mistrust, pessimism, negativity and disbelief, it is
accepted that the side of faultfinding, like hard and criticism prodominates the others
(Erdogan, Bediik 2013; Polat, Meydan 2010).

In cynicism it is claimed that honesty, justice and sincerity are sacrificed for personal
interests (Polat, Meydan 2010). Cynics have feelings of anger, repulsion and shame for their
organizations and they accuse their organization of dishonesty and insincerity (Akman
2013). In Oxford English Dictionary, the concept of cynic is defined as the critical person
who tends not to believe the goodness and sincerity of the intentions and actions of people
and makes them feel this with his/her ironic manners. According to cynics, who believe that
customs are not natural and they should be stand away as much as possible, the basic
characteristics of people are to lie, to have token gestures and abuse others. They also use an
ironic language when talking about the events they experienced with the organization or
community (Akman 2013; Arslan 2012).

In the literature, the concept of cynicism seems to be discussed in two main ways. The
first one is the general cynicism which is congenital, drives from the individual’s own
characteristics, and reflects the life perspective. And the other is organizational cynicism
which causes the emergence of individual cynic attitudes and aims the organization.
Organizational cynicism examining the size of the organization dating back to the 1980s,
deeply affects organizations, and thus it is one of the increasingly important issues. It states
the feelings like anger, frustration, negative emotions and thoughts such as despair of worker
and both in the terms of employees and organizations raises many issues along (Erdogan,
Bediik 2013). Some of these issues are stated in the form of; the reduction of organizational
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commitment of employees, the abandoning of OCB, and the negative actions resulting of
leaving the job (Erdogan, Bediik 2013; Firoozi et al. 2016). In addition, decrease in the
motivations of employees, reduce in their job satisfaction (Ertosun et al. 2016), their moving
away from the values of the organization, their adoption problems with the organization and
losing their belief are stated among the most important effects of the organizational cynicism
threatining the organization (Yetim, Ceylan 2011).

Organizational cynicism is stated as employees’ having negative feelings towards the
organization they work for (Dean et al. 1998; Polat, Meydan 2010; Nafei 2013) and the
presence of disparaging and critical behaviors (Polat, Meydan 2010). The basic characteristic
of the organizational cynicism is stated as being deprived of the principles such as truth,
honesty, justice and sincerity. Employees belittle the management of the organization, think
that they are selfish and tend to humiliate their colleagues by despising them (Akman 2013).
Dean and his friends define organizational cynicism as negative attitudes towards the
organization where individuals work (Arslan 2012; Polat, Meydan 2010; Dean et al. 1998;
Eaton 2000). This negative attitude is against the organization they work for, the processes in
the organization, the procedures performed and the management, the idea of that all these
factors are against the interest of employees is espoused (Arslan 2011). Organizational
cynicism, to the Dean and his colleques, deals with in three main dimensions as cognitive,
affective and behavioral dimensions (Erdogan, Bediik 2013; igerli, Yildirim 2012; Nafei
2013). Cognitive dimension expresses the organization having the belief of the lack of
integrity. With the affective dimension, the negative attitudes developed against the group is
understood. In behavioral dimension, it is featured the actions condescending and insulting
the organization (Erdogan, Bediik 2013; Icerli, Yildirim 2012). In the cognitive dimension,
the thought of that the organization is lack of honesty leads to negative feelings such as
belittlement, getting angry, approaching with suspicion, censure and insincerity. Among the
negative attitudes developed against the organization in the affective dimension, shame, pain
and repulsing come into prominence when the name of the organization is heard. In the
behavioral dimension, approaches such as continuous complaint about the organisation and
making pessimistic and ironic predictions about the future of the organization are displayed
(Yiicel, Cetinkaya 2015; Volpe et al. 2014).

Organizational cynicism is defined as a defense tool that employees use to struggle for
the disappointment related to the steps taken by the organization management and as a path
they follow to gain a reputition in the work environment (Arslan 2012). Different point of
views exist in the literature on the reasons of organizational cynicism (Erdogan, Bediik
2013). The belief that employees do not see enough dignity and respect although they show
the utmost efforts to contribute to their organization has been taken place among the most
common reasons of organizational cynicism (Erdogan, Bediik 2013). This circumstance
leads employees to be disappointed and frustrated, with the result that cynicism comes up
(Nafei 2013). According to a further aspect; contract violations, role conflict, and
organizational injustice are considered among the causes giving rise to organizational
cynicism. Except this, it is stated that organizational cynicism increases in the organizations
which are complex, fast-changing and high external dependency and in ones in which senior
executives from outside the organization are selected (Erdogan, Bediik 2013). Also the
factors such as the perception of high income as the symbol of increasing inequality, the
difficulty of the work conditions of minorities, the absence of the employment security and
experiencing dismissals, working under high stress, being failed to be satisfied of the
personal and organizational expectations, organizational comlexity, lack of communication,
insufficient promotion and insufficient social support are stated among the other factors that
feed organizational cynicism (Polat, Meydan 2010).

From an organizational standpoint it is seen that organizational factors that cause
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employees to display cynic behaviours, develop negative thoughts and attitudes against the
organization they are employed and think of quitting the job are accepted as an important
problem area that should be solved (Polat, Meydan 2010). As explained above, cynicism
cause serious problems for both employees and organizations. It is seen that as the
disappointment and anger the employees feel for the organization increase, additional roles
displayed voluntarily are given up, and accordingly, the exhibiting of OCB decreases. As a
result of these, employees move away from the organization and organizational values
(Igerli, Yildirim 2012). Therefore, organizational identification process that is defined as the
integration and harmonisation of the employees’ aims with the organization’s aims should be
given importance and it should be taken into consideration that the level of displaying cynic
behaviors of the employees will decrease by this way (Polat, Meydan 2010).

111. ORGANIZATIONAL CITIZENSHIP BEHAVIOR AND ITS REFLECTIONS

Without considering formal reward system in organizations, it is seen that OCB, which
contributes to the realization of the functions of the organization efficiently, does not provide
for penalty when not fulfilled and is expressed as an individual behavior depending on a
voluntary basis first used by Dennis W. Organ and Thomas S. Bateman in 1983 (Giirbiiz
2006; Erdogan, Bediik 2013; Ertosun et al. 2016). In other words, OCB is defined as
employee behaviors on a volunteer basis that does not relate to the organization’s formal
reward mechanism directly (Ertosun et al. 2016; Igerli, Yildirrm 2012; Polatci, Cindiloglu
2013; Zhang 2011) but contribute the functions and activities of the organization (Igerli,
Yildirim 2012; Polate1, Cindiloglu 2013). It is meant the role surpassing behaviors which do
not take part in job description of employees who work as voluntarily. Employees showe
extra effort to do more than expected with their own request, and by this way OCB
contributs to the employees and the organization (Altintas 2006; Erdogan, Bediik 2013;
Giirbiiz 2006; Giirbiiz, Yiiksel 2008; Polatci, Cindiloglu 2013). As seen in the definitions
above, managers do not apply any sanctions for employees to display OCB and employees
do not expect any reward for OCB they display (Altintag 2006; Giirbiiz 2006). Employees do
not avoid to show OCB when they are satisfied with the working environment, see fair
practices, find the opportunity to participate in decisions andbelieve that they remain
unrequited of things they have done (Giirbiiz 2006). According to another point of view, the
term OCB is used to express the behaviors and attitudes that are not transmitted to
employees as orders and are not evaluated in the formal roles, tasks and responsibilities but
contribute the improvement of the organization. These behaviors which are unplanned,
evolving naturally, protecting the organization, improving the image of the organization and
intending to upgrade the organizational efficiency emerge spontaneously and include charity
(Aluntas 2006).

OCB includes helping colleagues, not debating without reason, finishing the work on
time, being innovative, refraining from finding fault and the constant proximity, protecting
organizations from destructive behaviors, and some behaviors such as improving
communication (Erdogan, Bediik 2013). In this regard, it is stated that OCB is identified with
the concepts of altruism, conscientiousness, courtesy, civic virtue and sportsmanship
(Erdogan, Bediik 2013; igerli, Yildirim 2012; Giirbiiz 2006; Karaman, Aylan 2012; Polatci,
Cindiloglu 2013; Sezgin 2005; Zhang 2011). Alturism, is to display attitudes which
employees will help each other and provide performance upgrades (Erdogan, Bediik 2013;
Sezgin 2005). To help an unsuccessful employee or doing works for an employee having
health problems or being late for work is evaluated under this topic (Giirbiiz 2006; Karaman,
Aylan 2012). The behaviors targeting to upgrade cooperation, to increase the efficiency of
the organization and production quality are the basis of the altruism behavior (Altintasg
2006). Also, contributions aimed at the completion of a project on time, the accession to
certain information and the use of some equipment are accepted as altruism behaviors
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(Sezgin 2005). Conscientiousness is to be willing to make efforts on the minimum-role
behavior of employees about the issues such as attendance, punctuality and protection of
resources which are used (Erdogan, Bediikk 2013). Although not given overtime pay,
applications such as doing overtime to complete a task and conserving water and electricity
are considered among the voluntary behaviors ecxept the minimum role requirements of
employees (Giirbiiz 2006). This concept, which is also expressed as advanced sense of
mission, includes indirect behaviors useful for the organization (Altintas 2006; Sezgin 2005)
and gives priority to many behaviors such as using work time efficiently and loyality to the
rules determined (Sezgin 2005). Courtesy is to inform the ones that will be affected by a
decision that would affect the activities of other employees before making it (Erdogan,
Bediik 2013). By this way, employees will be provided to be in contact and interact with
each other, and it will be possible for them to warn each other when needed, to remind some
things and sometimes to consult with each other on issues that they do not know (Giirbiiz
2006). It is aimed some future-oriented measures to be taken to prevent the occurence of a
problem (Altintas 2006), and employees are advised to be controlled and behave regardfully
before displaying behaviors that affect their job (Sezgin 2005). Civic virtue is declared as
the form of being participants and displaying behaviors for self-renewal by monitoring of
opportunities, threats and changes and improving of the organization (Erdogan, Bediik
2013). In this regard, employees participate the decisions that could support the development
of the organization and are willing to develop solutions for the problems (Giirbiiz 2006).
Employees working in this way use individual initiative and act actively (Altintas 2006).
They join and support meetings and trainings voluntarily and evaluate the opportunities and
threats of the organization (Sezgin 2005). Sportmanship includes the behaviors as to
exhibiting tolerant approach in working atmosphere, , not to exagerate the problems, to
become constructive and not to complain constantly (Erdogan, Bediik 2013; Karaman, Aylan
2012; Schnake, Dumler 2003; Sezgin 2005). It is emphasized that, by this way, it is possible
for employees to stay away from behaviors which can cause unnecessary tension and conflict
(Giirbiiz 2006). As it can be seen from the descriptions that OCB has a positive effect on
employees, contributes to the development of a sense of responsibility and solidarity efforts
and increases the motivation (Erdogan, Bediik 2013).

OCB mainly affects organizational life in three aspects such as upgrading trend in
organizations to help employees, establishing the sense of responsibility of employees and
upgrading the level of individual success by developing positive attitudes of employees
(Polatci, Cindiloglu 2013). Relationship between variables of OCB just as job satisfaction,
organizational justice, organizational commitment, organizational trust and being regarded as
one of the important facts that contribute to the effectiveness of the organization has led to
the increasing of the studies conducted in this field (Giirbiiz 2006).

IV. METHOD

This cross-sectional study was conducted on 92 administrative staff working for Samsun
Training and Research Hospital between the dates of October-December 2015 in order to
determine the organizational citizenship behaviours of the staff and investigate the relation
between organizational cynicism and organizational citizenship behaviours. Number of
administrative staff to be sampled was determined as 78 by using Power Analysis and
Sample Size (PASS) program providing that alfa=0.01 and power=0.95. A questionnaire was
applied to 92 administrative staff who agreed to participate in the study by simple random
sampling.

In this study, OCB scale developed by Podsakoff and Mackenzie (2000) and adapted into
Turkish by Basim and Sesen (2006) was used. The 5-point Likert scale including 20 items of
altruism, courtesy, sportsmanship, civic virtue and conscientiousness and consisting 5
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dimensions was used to determine OCB levels of General Administrative Services Class
(GASC) staff. Fairness questions were encoded upside down. With the aim of organizational
cynicism level of GASC staff, Organizational Cynicism Scale, developed by Brandes (1997)
and Turkish validity and reliability study made by Kalagan (2009) was used. It was a 5-poin
Likert-type scale consisting of 14 items, including three dimensions as cognitive, emotional
and behavioral. The high scores on each dimension of the scale indicate that the level of
organizational cynicism in that dimension is high. The 5 Likert General Cyinicism Scale,
developed by Wrightsman to measure general cynicism and translated into Turkish by
Erdost, Karacaoglu and Reyhanoglu (2007) was used. The scale included 10 questions aimed
at measuring the perspective on life.

Cronbach's alpha (a) value of the scale of Organizational Cynicism has been calculated as
0.910, and Cronbach's alpha (o) value of the scale of General cynicism as 0.744. In the
statistical analysis of the data, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17.0 has been
used. Histogram and g-g plots were examined and Shapiro-Wilk’s test was used to test the
data normality. Levene test was used to assess the variance homogeneity. Student t-test was
used in independent groups to compare two groups, and variance analysis was used to
compare more than two groups. To evaluate the relationship between variables, Pearson
correlation coefficients were calculated. The level of significance in assessments was
accepted as p<0.05.

V. FINDINGS

The average age of the staff surveyed GASC was 40.1+0.9, min-max (23-60). 61.5% of
the employees were male, 77.2% were married, 52.2% were high school graduates. 75.8%
worked in administrative units, 8.5% in technical units, 10.9% in the medical unit.
Professional uptime of GASC staff was 15.24+9.7, min-max (1-36 years), working time in the
institution 8.5+5.0 years, min-max (1-35 years).

Table 1. Employees’ Organizational Citizenship Behavior and Organizational Cynicism
Subdimensions Scores

] X + SD
Organizational Citizenship Behavior Scale Subdimensions (OCB)
Altruism 4.0=+0.7
Courtesy 4.0 £0.7
Sportsmanship 3.5+0.9
Conscientiousness 3.8 +0.9
Civic Virtue 3.7+0.8
0oCB 3.840.6
Organizational Cynicism Scale Subdimensions (OC)
Behavioral cynicism 3.0+0.7
Cognitive cynicism 2.9 +0.8
Affective cynicism 2.6£1.0
General Cynicism 3.3+0.6

The arithmetical average and standard deviations of OCB and organizational cynicism
scale of GASC staff related to the sub-scale scores are given in Table 1. OCB Scale
subsdimensions scores of the employees are found as high for altruism level (4.0+0.7),
Courtesy level (4.0+0.7), sportsmanship level (3.5+0.9), conscientiousness level (3.8+£0.9)
and civic virtue level (3.7+0.8) and are evaluated high for OCB level. And the sub-
dimension scores of organizational cynicism scale of employees are evaluated as medium for
cognitive level of cynicism (2.9£0.8), medium for emotional cynicism level (2.6+1.0) and
medium for behavioral cynicism level (3.0+0.7).
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Table 2. Organizational Citizenship Behavior and Organizational Cynicism Subdimensions of Workers in Terms of Socio-Demographic Characteristics

Organizational Citizenship Behavior

Subdimensions

Organizational Cynicism

Subdimensions

Parameters Altruism | Courtesy | Sportsmanship | Conscientiousness Civic Cognitive | Behavioral | Emotional General

n (%) 24SD %4SD %4SD %4SD \flrtue C)inlmsm C)inlmsm C)inlmsm Cynicism
X+SD X+SD X+SD X+SD

Age

23-32 25 (27.2) 3.9+0.7 4.1+0.8 3.6+0.8 3.7+0.9 3.4+0.9 2.7+0.8 2.7+0.9 2.6=1.0 3.2+0.5

33-42 29 (31.5) 3.8+0.6 4.0+0.6 3.6+0.9 3.6+0.9 3.7+0.8 2.9+0.6 2.8+0.7 2.7+1.0 3.3+0.6

43-52 31 (33.7) 4.2+0.7 4.1+0.7 3.4+1.1 4.2+0.9 4.0+0.8 3.2+0.8 3.1+0.9 2.6x1.1 3.3+0.7

53 and 1 7(7.6) 3.8+0.8 3.9£1.0 3.5+£0.7 3.7£0.9 3.8+0.8 3.0+0.7 2.7+£0.6 2.7+£0.9 3.5+£0.3

p value 0.199 0.866 0.957 0.092 0.060 0.147 0.343 0.978 0.626

Sex

Male 63 (68.5) 3.9+0.7 3.9+0.7 3.5£0.9 3.7£0.9 3.6£0.8 3.0+0.7 2.9+0.8 2.6+1.0 3.3+£0.6

Female 29 (31.5) 4.24+0.5 4.2+0.7 3.7£0.9 4.1£0.8 3.8£0.9 2.8+0.7 2.8+0.8 2.7+1.1 3.3+£0.6

p value p=0.054 p=0.096 p=0.353 p=0.040 p=0.442 p=0.174 p=0.493 p=0.801 p=0.981

Marital Status

Married 71(77.2) 4.2+0.7 4.2+0.7 3.5£0.9 3.8+1.0 3.7£0.9 3.0+0.8 2.9+0.8 2.7£1.0 3.3+£0.6

Single 21 (22.8) 3.8+0.8 4.0£0.7 3.6£0.9 3.9+£0.6 3.6+0.7 2.9+0.7 2.8+0.7 2.5£1.0 3.2+0.5

p value p=0.274 p=0.967 p=0.624 p=0.854 p=0.777 p=0.586 p=0.395 p=0.634 p=0.920

Education

Status

High-school 48 (52.2) 4.0£0.7 3.9+0.72 3.3+1.0 3.7+1.1 3.7£1.0 3.1+0.82 3.0+£0.8 2.8+1.12 3.3+0.7

Associate

Degree 22 (23.9) 3.8+0.6 4.0+0.72% 3.5+0.7 4.0+0.6 3.6£0.6 | 3.0+0.6® 2.8+0.7 2.9+0.92 3.440.5

Undergraduate 22 (23.9) 4.1+0.5 4.4+0.5° 3.9+0.8 3.9+0.6 3.9+0.7 2.6+0.7° 2.6+0.8 2.1+0.8° 3.2+0.5

p value p=0.261 p=0.015 p=0.057 p=0.639 p=0.486 p =0.028 p=0.104 p=0.013 p=0.752
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Organizational Citizenship Behavior

Subdimensions

Organizational Cynicism

Subdimensions

= : : General

Parameters Altruism | Courtesy | Sportsmanship | Conscientiousness | Civic Virtue Cogr_u_tlve Behaylpral Emqunal Cynicism
n (%) Z2SD Z4SD Z4SD ZLSD ZLSD C)inlmsm C)immsm anmsm
X£SD X+SD X+SD

Departments
Administrative
departments 65 (70.7) | 4.0+0.7 4.0£0.7 3.5£0.9 3.8+£0.9 3.7+£0.9 2.9+0.8 2.9+0.8 2.5£1.0 3.3+0.6
Technical departments | 17 (18.5) | 4.0+0.6 3.8+1.1 3.5£1.0 3.8+0.7 3.7£0.6 3.1+£0.8 2.8+£0.9 2.8£1.2 3.5£0.4
Medical departments 10(10.9) | 3.8+0.8 4.2+0.7 3.5£0.5 3.9+0.9 3.6+£0.8 3.0£0.4 3.0+0.5 3.1+0.7 3.3+0.6
p value p=0.687 p=0.385 p=0.959 p=0.985 p=0.918 p=0.732 p=0.820 p=0.167 p=0.541
Occupational
Working Duration
1-10 years 42 (45.7) 3.9+0.6 4.1+£0.6 3.7+0.8 3.7+0.9 3.440.82 2.9+0.7 2.7+0.8 2.6£1.0 3.3+0.5
11-20 years 18 (19.6) | 3.9£0.9 3.840.9 3.5+0.9 3.8+1.1 3.8+0.9% 2.8+0.8 2.9£1.0 2.5%1.1 3.3+0.6
21 years and more 32(34.7) | 4.1+0.7 4.0+0.7 3.4£1.0 4.1+0.7 4.0+£0.7° 3.2+0.7 3.0+0.7 2.8+1.0 3.3£0.6
p value p=0.285 p=0.667 p=0.421 p=0.141 p=0.021 p=0.132 p=0.354 p=0.585 p=0.967
Working duration in
the institution
1-10 years 69 (75.0) | 3.9+0.7 4.0+0.7 3.6+0.9 3.7£1.0 3.6+0.9 2.9+0.8 2.8+0.8 2.6£1.0 3.3+0.6
11-20 years 14 (15.2) | 4.1+04 4.0£0.5 3.1£0.9 4.2+0.6 4.0£0.6 3.3+0.8 3.2+0.8 3.0+1.1 3.2+0.8
21 years and more 9(9.8) 4.1+0.8 4.1£0.8 3.8+1.0 4.1£0.8 4.0+£0.8 2.8+£0.6 2.8+0.7 2.3£1.0 3.2+0.3
p value p=0.759 p=0.990 p=0.244 p=0.272 p=0.250 p=0.339 p=0.522 p=0.519 p=0.700




520 Hacettepe Journal of Health Administration, 2018; 21(3): 511-528

A statistically significant difference was found in the conscientiousness dimension scores
from the OCB subdimensions of employees in terms of gender. The conscientiousness score
of male employees were found significantly higher compared to female employees (p<0.05)
(Table 2). When examining OCB of the staff GASC subscale scores in terms of the
educational level, Courtesy scores of high school graduates of employees were found
significantly high when compared to the administrative personnel who have high school
level of education (p<0.05) (Table 2). According to the educational level of the participants,
in terms of subdimension scores of cognitive and emotional cynicism, the difference
observed between groups was also found statistically significant. Cognitive cynicism
subscale scores of high school graduate administrative staff have been found higher when
compared to the other degrees and their emotional cynicism subscale scores have been found
significantly lower than the other degrees. The difference between groups in terms of
cognitive and affective cynicism sub-dimension scores of the participants regarding to their
education level has been found statistically significant. Cognitive cynicism sub-dimension
scores of the administrative staff having undergraduate degree have been found significantly
lower when compared to high school graduate staff. Affective cynicism scores of the high
school graduate staff are significantly lower when compared to the staff having other degrees
(p<0.05) (Table 2).

Considering the differences between OCB subscale scores based on working time in the
profession of GASC staff, the difference among sub dimension scores of civic virtue
between groups have been found statistically significant. Scores of civic virtue of
administrative staff who have working time in the profession for 21 years and over have
been found significantly higher when compared to those who have 1-10 working year
(p<0.05) (Table 2).

Table 3. Correlation Between Workers’ Socio-Demographic Characteristics and
Organizational ~ Citizenship  Behavior and Organizational — Cynicism
Subdimensions Scores

Organizational Age Occupational Working Duration in
Citizenship Behavior g Working Duration the Organization
Altruism 0.071 0.081 0.096
Courtesy -0.018 -0.024 0.059
Sportsmanship -0.030 -0.145 -0.018
Conscientiousness 0.177 0.203 0.211*
Civic Virtue 0.291** 0.296** 0.208*
Organizational Cynicism

Behavioral Cynicism 0.172 0.166 0.031
Cognitive Cynicism 0.069 0.140 0.011
Emotional Cynicism 0.019 0.092 0.013
General Cynicism 0.050 0.004 -0.053

** n<0.01, *p<0.05

When examining the correlation between OCB and organizational cynicism
subdimension scores and socio-demographic characteristics of the GASC staff, a low level of
significant relationship was found between working time in the institution and
conscientiousness score in a positiveway (p<0.05). A low level of significant relationship
was found between civic virtue scores and ages of the employees, operational time of
occupation and institution (p<0.01) (Table 3).
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Table 4. Organizational Citizenship Behavior of the Employees and Organizational
Cynicism Scale Correlation Between Subdimension Ratings

Organizational Organizational Cynicism

Citizenship Cognitive Behavioral Emotional General
Behavior Cynicism Cynicism Cynicism Cynicism
Altruism 0.153 0.190 0.116 0.038
Courtesy -0.085 -0.038 -0.031 0.002
Sportsmanship -0.715* -0.711* -0.831* -0.266
Conscientiousness 0.017 0.049 0.044 0.124
Civic Virtue -0.073 -0.096 -0.061 0.080

*p<0.01

When examining the correlation between OCB and subdimensions scores of
organizational cynicism scale of employees, a low level of significant relationship was found
between sportsmanship subdimension scores and subdimensions scores of behavioral,
emotional and general cynicism (p<0.01) (Table 4).

VI. DISCUSSION

When analyzing the research findings, it is seen that the average age of GASC staff is
40.1+£0.9, the average working time in the profession is 15.2+9.7 years and the average
working time in the institution is 8.5+5.0 years. And it is also seen that 61.5% of them are
male and 52.2% of them are high school graduates. When OCB scale subdimension scores of
employees were examined; altruism, courtesy, sportsmanship, conscientiousness and civic
virtue were found in high levels and OCB level has been evaluated as high. High levels of
altruism, conscientiousness, courtesy, civic virtue and sportsmanship is explained
respectively as helping each other, communicate and interact with each other, being attentive
to continue to work and using the sources, being eager and participative in the improvement
of the organization and giving up complaining by behaving tolerantly. In this context it can
be said that employees act with the principle of volunteering, have the helpful behavioral
pattern and adopt protecting the organization and improving its image. When the scale of
organizational cynicism subdimension scores of the employees were evaluated, cognitive,
emotional and behavioral cynicism levels were found as medium. This situation is
interpreted as that sometimes employees have negative feelings for the organization they
work for, think that the organization is lack of honesty and realise these thoughts as being
coherent with the beliefs and feelings they have. It is believed that the steps to be taken at the
administrative level and participative and solution oriented approaches will result in
positively to solve this problem. In Conscientiousness dimension of OCB subdimensions of
participants by the gender, courtesy dimension of the OCB dimensions by the educational
level, cognitive and emotional subdimensions of cynicism by the education level, among
OCB subdimension scores of civic virtue dimension by the working time in the profession,
there has been statistically significant difference. The conscientiousness scores of the male
staff are high, and this is interpreted as that when compared to females, males are more
punctual and they are also more eager in protecting the sources. As the education levels
increase, the courtesy scores also increase, and this can be explained as that employees
believe the importance of communication and by preferring an effective communication,
they consult each other and get each other’s opinion. Undergraduate staff’s cognitive and
affective sub-dimension scores are higher when compared to the high school graduates, and
this is important since this shows their faith in the organization and that they do not have any
negative feelings towards it. The staff in the profession for a long time have higher civil
virtue scores than the ones in the profession for a shorter period, and this is accepted as a
reflection of the professional experience and the eagerness in the improving the organization.
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When the correlation between OCB and organizational cynicism scale subdimension scores
were examined; a positively significant relationship was determined in weak level between
conscientiousness and the duration of working in the institution, between ages, the duration
of working in profession, the duration of working in the institute of employees and civic
virtue scores. It is thought that, depending on the increase in the working duration in the
organization, the staff are sensitive in staying in the job and in using sources efficiently. It is
also thought that, depending on the age and increase in the duration of the working in the
institution, the staff are more eager to improve the organization. In addition, by the
correlation analysis made; another finding is a negatively significant relationship in a weak
level/low level between sportsmanship subdimension scores of employees and behavioral,
cognitive, emotional cynicism subscale scores and general cynicism subdimension scores of
OCB. Depending on the increase in the sub-dimension scores of the cognitive, affective and
behavioral cynicism, this leads a decrease in the sportsmanship behavior that is explained as
that the staff to display torelant attitudes, not to exaggerate problems, to be constructive and
to give up complaining constantly. This result is accepted as a natural consequence of the
increase in the cynic behaviours and thought pattern since organizational cynicism expresses
the negative feelings that employees have towards the organization and employees’ acting
humiliatingly and critically.

When the literature is reviewed, it appears that a number of studies were done to the
determination of OCB and organizational cynicism levels of employees and the relationship
between organizational cynicism and OCB. This study, which was conducted whithin the
frame of the above findings, reveals complatible results with the findings in the literature.
Accordingly, by the result of the study done by Erdogan and Bediik (2013) in Karaman State
Hospital to examine the relationship between organizational cynicism and OCB; it has been
determined that there is a negative relation in a weak level between some dimensions of
OCB and some dimensions of organizational cynicism. When the demographics of health
professionals working in hospitals are studied; it appears that 28.2% of the staff were 30-34
years old, 75.3% of them are female, 50.6% of are nurse, 38.6% are associate degree
graduates, in terms of working time in the institution 39.4% serve for 1-5 years. It is found
that behavioral and organizational cynicism level of the employees is medium, their affective
cynicism level is low. While examining of the findings related to OCB, it was concluded that
the levels related to the dimensions of altruism, courtesy, sportsmanship, conscientiousness
and civic virtue were seen as high. It has been found that there is a significant relation
between cognitive cynicism and courtesy, sportsmanship and civic virtue. When civic virtue
increased, cognitive cynicism decreased. A statically significant relation has been found
between organizational cynicism of the employees and OCB, and it was expressed that when
OCB increased organizational cynicism reduced. This result was interpreted in the form of
that the attitudes of the employees against the organization were based on the basis of
voluntariness. By the result of this study, the levels of health professionals working in
hospital have been found low. When the literature is reviewed, in the studies by Anderson
and Bateman, it is found that there is a negative relation between organizational cynicism
and OCB (Arslan 2012).

According to the results of a study done in public and private hospitals in Aksaray with
the aim of determination of the relation between the levels of organizational cynicism and
OCB, it has been seen that OCB perceptions of employees are higher than organizational
cynicism. Employees, rather than showing the negative attitude towards the organization,
exhibit voluntarily based attitudes. In the result of the study, there is a significant
relationship at a low level and reverse direction between cognitive dimension of
organizational cynicism and altruism dimension of OCB, at a low level between behavioral
dimension of organizational cynicism and altruism dimension of OCB, at a low level
between the cognitive and affective dimensions of organizational cynicism and civic virtue,
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at a low level cognitive, behavioral and affective dimensions of organizational cynicism and
the Courtesy dimensions of OCB. On the other hand, it is the evidence obtained as a result of
the research that there is not a relation between the conscientiousness and sportsmanship
dimensions and no subdimensions of organizational cynicism (Igerli, Y1ldirim 2012).

In another study conducted by Akman (2013) on the health care staff working for 4
private hospitals in Istanbul, it was aimed to determine the organizational and general
cynicism levels of the staff. When the findings of the study was examined, it was revealed
that the highest score was recorded in general cynicism and the lowest score was recorded in
the affective cynicism, which was one of the sub-dimensions of the organizational cynicism.
It was also observed that the general cynicism levels of the staff differed according to the
demographic characteristics and the general cynicism levels of the staff who were not
satisfied with their job were high. In addition, the cognitive and affective dimensions levels
of the organizational cynicism differed according to the demographic characteristics of the
staff, and organizational cynicism levels got higher according to the working department,
age, education status and the satisfaction status with the job.

According to the findings of another research conducted in the medicine faculty of a
university hospital in order to determine which basic dimensions nurses revealed related to
OCB, it was observed that the behaviours related to the dimensions of altruism, civil virtue
and conscientiousness were displayed. As a result of the research, it was also found that the
nurses wanted to have knowledge about the developments in organization, they aimed to
contribute to the development of the organization by developing original ideas, expected
their opinions to be taken into consideration in the decisions to be taken, and that they
adopted cooperation and collaboration in their professions (Altintas 2006).

Another research was conducted on the health care staff working for three private
hospitals in Corum province. The research aimed to determine the mediation role of the
emotional commitment in the effect of the person-organization harmony on OCB. According
to the result of the research, it was revealed that the staff having high person-organization
harmony had also high level of emotional commitment, and they displayed more OCB.
Within the frame of these findings, it was stated that arrangements to increase the harmony
of the staff with the organization and their commitment to the organization would contribute
the staff to display voluntary behaviors (Polatci, Cindiloglu 2013).

According to the result of a research conducted in a training hospital in Egypt in order to
reveal the relationship between the organization cynicism and OCB of the staff, it was
revealed that job satisfaction and organizational commitment was important and they
affected this process. According to the result of the research, it was stated that job
satisfaction and organizational commitment increased OCB, and it was emphasized that
there was a negative relation between organizational cynicism, job satisfaction,
organizational commitment and OCB (Nafei 2014).

According to the result of a research conducted in the faculty of economics and
administrative sciences of a university in order to determine the general and organizational
cynicism levels of the academic staff, it was found that had the general and organizational
cynicism of the academic staff was moderate level and there was a relationship between
general cynicism tendency and organizational cynicims, but their cynical attitudes did not
evolve to the behavioral dimension (Arslan 2012).

In another study conducted in the manufacturing sector in Kocaeli, it was aimed to
determine the relationship between the organizational cynicism and OCB of the staff.
Accordingly, as a result of the analyses, there was not a direct relationship between the



524 Hacettepe Journal of Health Administration, 2018; 21(3): 511-528

cognitive and affective dimensions of the organizational cynicism and OCB, and there was a
negative relationship between organizational cynicism and OCB (Ertosun et al. 2016).

According to another study conducted in Izmir in order to determine the relationship
between the OCB and organizational cynicism levels of the teachers working for primary
schools, it was found that OCB was higher than organizational cynicism, and the
conscientiousness dimension of OCB had the highest and the courtesy dimension had the
lowest score. This result is interpreted as that teachers display behaviors on a voluntary
basis, but they do not stay away from the platforms that damage the effectiveness and
productivity of the institution and do not avoid displaying negative behaviors (Yetim, Ceylan
2011).

A different study conducted on the workers of the companies that were the members of
Ankara Chamber of Industry, it was aimed to determine the effects of organizational
cynicism, mandatory OCB and job satisfaction on the individual work performance. It was
found that the pressure on the workers to display mandatory OCB led the emergence of the
feeling of being exploited, and it affected individual work performances in a negative way
since the increase in the organizational cynicism caused workers to display cynical behaviors
(Topgu et al. 2017).

VII. CONCLUSION

It is thought that conducting studies to determine the factors causing the emergence of
organizational cynicism in organizations will be effective both to solve the problems and to
prevent staff to display cynical behaviors. Thus, it is predicted that it will be possible to
establish a healthy work environment and to behave conveniently with the productivity and
efficiency principle in running the activities. It is one of the problems to be solved for
organizations that employees have negative thoughts and attitudes about the organization
they work with and tend to move away from voluntary behaviors as well as thinking about
leaving the organization. From this point of view, managers should provide employees with
the opportunity to participate in decisions and learn about their expectations, try to
understand employees' feelings, attitudes and behaviors, support career plans and act in
accordance with organizational justice principles in the conduct of their activities.

Today, in terms of organizations, it is seen that apart from job descriptions, by
considering the improvement and the benefit of the organization, the need for employees,
who display voluntary behaviors and who have high organizational commitment in the
process of raising performance, achieving quality and achieving organizational goals seems
to increase. As a result of this, it is stated that the value of OCB has been understood and the
importance given to this issue has increased.

Employees’ having higher level of OCB when compared to organizational cynicism will
decrease the level of organizational cynicism and contribute employees to increase
motivation and performance. Witnessing the support and fair practices of the managers will
be effective to adopt OCB as the organizational culture by employees and to achieve
organizational success. When considering the harmony between employees and the
organization in the work environment have both individual and organizational benefits, it is
understood that the arrangements made for this process are very important. It should be
remembered that organizations’ survival, growth and being strong and successful depend on
employees’ content of being a member of the organization, their identification of themselves
with the organization and their positive thoughts and attitudes towards the organization. An
employee identifying with his organization will perceive the organization as if it was his, he
will be motivated, more eager to stay in the organization, will head to the activities to
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support and improve the organization voluntarily and will avoid the negative toughts,
attitudes and behaviors towards the organization.

From the perspective of the health sector, it is seen that it is accepted keeping the human
life as a basic aim of, and due to the nature of the working environment, having the features
such as high level solidarity, sensitive to the problems and adopting the team approach. In
this context, it is thought that employees will be flexible and peaceful and they will be in
welfare. The adoption of a participative and supportive management structure and providing
the job satisfaction and conflict management will increase the organizational commitment,
enable OCB display and decrease the level of organizational cynicism.

In the light of the findings obtained from the research and above explanations, it is
thought that supporting and appreciating employees in case of displaying OCB will provide
positive contribution to the improvement of this process and continuing the existing OCBs
increasingly. On the other hand, to prevent negative thoughts and beliefs for the organization
that emerge time to time before transforming severe behavior patterns, it will be useful to
develop solution offers to the problems, to adopt a participative management approach and
to plan an efficient orientation process for the ones who are new to the organization. In
addition, it is foreseen that there will be positive reflections of steps to be taken for
strengthening the perceptions of justice and trust, creating career opportunities, improving
communications, being given autonomy to the employees and respecting them. It is thought
that the reflections obtained as a result of these initiatives are very important for both
employees and public health.
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Calismamn amaci, Tiirkiye'de Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) ve Behget Hastalarina (BH) sunulan
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesidir. Aragtirmaya Behget ve FMF Hastalar: Dernegi’ne kayitl
132 hasta dahil edilmistir. Veriler, literatiir taramasi ve uzman kisilerden alinan bilgilerden
olusturulan soru kagidiyla elde edilerek SPSS 22.0 programinda analiz edilmistir. Katilimcilarin
%51,5 erkek, %88,6 st evli ve %70,4 i iiniversite mezunudur. %35 'ii FMF ve %65°i Behcet hastasidwr
ve %42’si 15 yildan uzun stiredir bu hastaliklara sahiptir. Tiim hastalar, teghis siirecinde gii¢liik
yasadiklarini belirtmis ve bunun nedeni olarak spesifik tanilama aracimin ve laboratuvar bulgusunun
olmamasini géstermigstir. Tedavi siirecinde, katilimcilarin %76 st aile saghigi merkezlerinde ve acil
servislerde ¢alisan saglik personelinin nadir hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olmadigini ve sevk
zincirinin iist basamaklarinda bulunan saglhk kurumlarina yénlendirmede eksikliklerin oldugunu,
%82 °si bu alandaki 1bbi arastirmalarin kisith oldugunu, %43,9 u tedavi igin yasadig sehirden farkl
bir yere gitmek zorunda kaldigin belirtmistir. Yasanan onemli gii¢liiklerden digeri ise finansman olup
katilimcilar, yilda ortalama 7 kez saglk kurumuna gittiklerini, diizenli ila¢ kullanmalar: gerektigini,
fakat GSS kapsamina alinmayan saghk hizmetlerinin bulunmasi nedeniyle sorunlar yasandiklarini
belirtmistir. Tiirkiye'de FMF ve Behget hastaliklarina yonelik saglik hizmetleri sunumunda giicliikler
yasanmaktadir. Sonug olarak, saglik politikalarinin gelistirilmesinde ve saglik hizmetlerine ulasimin
iyilestirilmesinde, yasanan gii¢liiklerin dikkate alinmasi, ihtiyaglarin ve onceliklerin belirlenmesi,
yapilacak islerin planlanmasi, uygulanmast ve degerlendirilmesiyle ilgili kararlarin alinmasi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adilevi Akdeniz Atesi Hastaligi, Behget Hastaligi, Saglk hizmetleri

Evaluation of healthcare services in Behcet and Familial Mediterranean
Fever Diseases in Turkey

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate of healthcare services in Turkey in terms of Familial
Mediterranean Fever (FMF) and Behcet Disease (BD). 132 patients enrolled in the Behcet and FMF
Patients Association. The data were obtained from questionnaires prepared from literature review
and experts view and analyzed via SPSS 22.0 program. 51.5% of the participants are man, 88.6%
married and 70.4% graduated from university. 35% are FMF and 65% are Behcet Disease patients
and 42% have these diseases that last for 15 years. All the patients stated that difficulties in the
diagnosis process, because of no specific diagnostic and laboratory findings. In the treatment, 76% of
the healthcare personnel working in the family health centers and emergency departments had no
knowledge about diseases, and deficiencies in directing to the upper levels of referral chain, 82% of
those medical researchers in this area were limited and 43.9% had to go to a different place than the
city s/he lived for treatment. The other major difficulties were financing and they have to go to
healthcare institutions on average seven times in a year and had to use regular medication but they
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were experiencing some serious problems due to all healthcare services not included in the social
security. There are many challenges in healthcare services for these diseases in Turkey. As a result, it
is suggested that decisions should be taken regarding the development of health policies and the
improvement of access to healthcare services, taking into account living difficulties, determining
needs and priorities, planning, implementation and evaluation of work to be done.

Keywords: Familial Mediterranean Fever Disease, Behcet Disease, Healthcare services
I. GIRIS

Prevalanst 1/2000 olan hastaliklar, Avrupa’da nadir hastaliklar olarak tanimlanmaktadir
(Knight, Senior 2006; Diindar, Karabulut 2010). Bu hastaliklar ¢ogunlukla kronik ve
ilerleyicidir (Labadie, Zhou 2010). Nadir hastaliklar ciddi tibbi sorunlari beraberinde
getirmekte olup yasanan en Onemli sorunlardan biri hastaliklarin tanilanmasidir. Bu
hastaliklarm tanilanmas1 oldukga uzun siirebilmektedir (Bakirci, Ustii 2017). Hastaliklarin
tanilanmasinda laboratuvar bulgularindan ziyade, semptomlar ve klinik tablo Onem
tasimaktadir. Hem g¢ocukluk hem de yetiskinlik doneminde goriilebilen bu hastaliklarin
cogunlukla kesin bir tedavisi yoktur ve uygulanan tedavi, semptomlar1 ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Bu 6zelligiyle farmakolojik {irlinlerin sunumu daralmakta ve bu hastaliklarin
tedavisindeki ilaglara ‘Yetim ilaglar’ adi verilmektedir. Diinyada yaklasik 6-7 bin nadir
hastalik ¢esidinin oldugu kabul edilmektedir (Labadie, Zhou 2010). Tirkiye’de bu
hastaliklarin yaklagik 7 milyon kisiyi etkiledigi belirtilmekte; bu saymnin tanilamadaki
zorluklar nedeniyle daha fazla olabilecegi diisiiniilmektedir (Koken ve digerleri 2018). Bu
kapsamda, Tiirkiye’de Ailevi Akdeniz Atesi Hastaligt (FMF) ve Behget hastaligi (BH)
siklikla tanilanan nadir hastaliklar olarak goriilmektedir. Bu hastaliklarin neden oldugu
fiziksel, psikososyal ve ekonomik giicliiklerin ortadan kaldirilmasinda saglik hizmetleri
sunumu hayati 6nem tasimaktadir. Buradan hareketle, bu calismada Tirkiye’de Ailevi
Akdeniz Atesi (FMF) ve Behget Hastalarina (BH) sunulan saglik hizmetlerinin
degerlendirilmesi amaglanmusgtir.

1.1. Behcet Hastahigi (BH)

Behget hastaligi (BH), ilk defa Tiirk hekim Hulusi Behget tarafindan 1937 yilinda yapilan
calismayla tip literatiiriine giren bir hastaliktir. Temel patolojisi vaskiilit olup, tekrarlayan
oral ve genital {ilserler, g6z ve deri bulgulariyla tutulumlar gosterebilen, pek ¢ok doku, organ
ve sistemi etkileyebilen immiin sistem hastaligidir. Sonme (Remisyon) ve alevlenmelerle
goriiliir ve bulasic1 degildir. Diinyada tiim iilke ve irklarda goriilebilmektedir. Ipek Yolu
iizerinde bulunan iilkelerde yasayan insanlarda sik rastlanmasi nedeniyle BH “ipek Yolu
Hastalig1” olarak da isimlendirilmektedir. Diinya ¢apinda en sik Tiirkiye’de goriillmektedir.
En yaygin morbidite nedeni g6z tutulumlarina baglh korliikk ve organ kayiplaridir. Norolojik
sistem ile gastrointestinal sistemde olusan vaskiilitler ise en sik goriilen mortalite sebebidir
(Aytugar, Namdar 2011; Aksu ve digerleri 2013; Dalvi et al. 2002).

1.2. Ailevi Akdeniz Atesi Hastahigi (FMF)

FMF; ates ve agn ataklariyla karakterize bir immiin sistem hastalifi olarak kabul
edilmektedir. Dogu Akdeniz iilkelerinde siklikla goriilmekte olup Tiirkiye’de goriilme siklig
1/1000 olarak kabul edilmektedir (Ustebay ve digerleri 2015; Yesilada ve digerleri 2005).
Cocuklarda ortalama baglangi¢ yas1 dorttiir ve yetiskin erkeklerde kadinlara oranla ti¢ kat
daha sik goriilebilmektedir. (Padeh, Berkun 2016). Atak sikligi haftada birden yilda bire
kadar farkl araliklarda olabilmektedir. Ataklar1 baslatan net bir etken yoktur; ancak ataklarin
kadinlarda menstriiasyon, stres veya agir fiziksel aktivite donemlerine arttig1 goriillmektedir.
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Ataklar ¢ogunlukla 6n bulgu vermeden ortaya c¢ikmakta ve kendiliginden kaybolmaktadir
(Berkun, Einsenstein 2014).

1.3. Ailevi Akdeniz Atesi ve Behcet Hastaliklarinda Saghk Hizmetleri Sunumu

FMF ve BH’de tani, tedavi ve hastaligin takibinde spesifik uygulamalar gerektirmesi
nedeniyle cesitli sorunlar yasanmaktadir. Karsilasilan giigliikler su sekilde agiklanabilir;

Tamlamada Yasanan Problemler

BH’nin tanilanmasinda 6zel bir test veya laboratuvar bulgusu yoktur ve tani, klinik
bulgularla konulmaktadir. Hastalik, belirli semptomlarin varliginda daha rahat tanilanabilir;
ancak etiyolojik ajan belirlenemediginde tan1 koyma zorlagsmakta, ayrintili bir klinik ge¢mis
gerekmektedir (Marshall 2004, Saylan ve digerleri 1999). FMF hastaligi i¢in de
Ozellestirilmis tanilama araci yoktur. Tani i¢in etnik koken ve kolsisine yanit gibi bazi
durumlar g6z oniine alinabilir (Cobankara, Balkarli 2011). Spesifik tanilama aract olmamasi
nedeniyle her iki hastaligin da tanilanmasi gii¢ olup; bu siire¢ kimi zaman olduk¢a uzundur.
Bu durum, semptomlari tagiyan hastalarda belirsizlikler olusturur ve saglik hizmetlerinin
alinmasinda ulasimda gecikmelere ve sorunlara neden olmaktadir (Tiirsen 2009).

Arastirmalarin Kisith Olmasi

Uzun vadeli bir teshisin varligi, pek cok saglik meslegi mensubuyla etkilesime girmeyi
gerektirmektedir. Fakat FMF ve BH nadir hastaliklar kapsamindadir ve nadir hastaliklar
konusunun Tiirk literatiiriine girisi ¢ok yakin bir gegmise dayanmaktadir. Nadir hastaliklara
yonelik politikalar ve akademik c¢alismalar da oldukca kisithidir. Aragtirmalarin istenen
diizeyde olmamasi; konunun genis kitlelere ulasmasini imkansiz kilmaktadir. Ornegin, BH
bir Tiirk hekimi tarafindan tip literatiiriine kazandirilmis olmasina ve {lilkemizde sik goriilen
nadir hastaliklardan biri olmasina karsin saglik hizmetleri sunumu iizerindeki ¢alismalarin
kisitl oldugu anlasilmaktadir (Saylan ve digerleri 1999).

Saghk Hizmetlerine Ulasimda Giicliikler

Saglik hizmetlerine erigsim: “Bireylerin ihtiya¢ duyabilecegi saglik hizmetlerine istedigi
zamanda ve yerde, tatmin edici kalitede mevcut saglik hizmeti arz kosullar1 ¢ergevesinde
ulagilabilme olasilig1” olarak tanimlanabilir (Gozli, Tathgil 2015). FMF ve BH uzun
donemli bakim, ilag kullanimi ve belirli periyotlarla saglik kontrolii gerektirmektedir. FMF
ve BH’nin tan1 ve tedavi siireglerinde basta romatoloji olmak iizere birgok farkli disiplinden
anabilim dali caligmalar yiiriitmektedir. Tiirkiye Romatoloji Dernegi Baskani Prof. Dr.
Nurullah Akkog’un agiklamasinda; bu alanda hizmet veren 250 uzman doktor bulundugu ve
aile hekimleri ile diger saglik personelinin bu hastaliklar hakkinda yeterli derecede
donanimli olmadiklar belirtilmektedir. Boyle bir durumda hastalarin saglik hizmetlerine
ulasimi ve gerekli hizmetleri almalar1 zorlagsmaktadir (Kilig, Caliskan 2013). Ayrica,
genellikle ileri seviye uzmanlik hizmeti veren ii¢lincii basamak saglik kuruluslarinin, gérece
kiigiik yerlesim yerlerinde olmamasi, saglik hizmetine ulasimda sorunlar yaratmakia;
hekimle hastalarin bulusmasini engelleyerek erisimi kisitlayan bir boyut olarak ortaya
cikmaktadir. Diizenli olarak takip edilmesi gereken hastalarin saglik hizmetlerine
ulasamamasi tedavide aksamalara neden olmaktadir.

Saghk Hizmetlerinin Finansmam

FMF ve BH tedavileri genel saglik sigortasi kapsaminda olmasina ragmen; hastalarin
saglik kurulusuna ulasmak, muayene olmak veya ilag katki payr 6demek durumunda
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kalmalar1 olduk¢a 6nemli ekonomik sorunlar dogurmakta; baska bir deyisle dogrudan ve
dolayli maliyetler karsimiza c¢ikmaktadir (Siit 2012). Yiicel ve arkadaslari yaptiklar
calismada FMF hastaliginin yillik ortalama maliyetini 159€ ve yillik dolayli ortalama
maliyeti 3€ olarak tespit etmislerdir (Yiicel ve digerleri 2012). Siit ve arkadaglar1 ise BH’ nin
yillik ortalama maliyetini 2.203 $ ve yillik dolayli ortalama maliyetini 1.023 § olarak tespit
etmislerdir (Siit ve digerleri 2006).

FMF ve BH hastalarina yonelik saglik hizmetleri sunumunun Onemli oldugu
goriilmektedir. Bu bilgiler 1s18inda yapilan bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye’de Ailevi Akdeniz
Atesi (FMF) ve Behget Hastalarina (BH) sunulan saglik hizmetlerinin degerlendirilmesidir.

II. GEREC VE YONTEM

Genel tarama modelinde tasarlanan bu arastirma icin oncelikle Baskent Universitesi
Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirma Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir. Arastirmanin
evrenini Behget ve Ailevi Akdeniz Atesi Hastalar1 Dernegine iiye 150 BH ve FMF hastasi
olusturmus ve tiim iyelere ulasilmasi amaglanmistir. Bu kapsamda 132 iiye goniilli
olmustur. Veri toplamak amaciyla literatliir ve uzman destegi almmarak soru kagitlar
olusturulmustur. Veriler Konya ve Ankara’da Aralik 2016 — Mart 2017 tarihleri arasinda
uzman-hasta bulusmalar etkinliklerinde elde edilmis; SPSS 22.0 programinda tanimlayici
istatistiki tekniklerle analiz edilmis ve frekans tablolar1 olusturulmustur.

111. BULGULAR

Arastirmaya Behcet ve Ailevi Akdeniz Atesi Hastalari Dernegine iiye olan 132 kisi
goniillii olarak katilmistir. Katilimecilarin %51,6°s1 erkek (n=68), %48.4’1i (n= 64) kadindir.
%88,66’s1 evlidir (n=117). %70,4’1 tiniversite (n=93), %24,4°1 lise (n=32), %5,2’si (n=7)
ortaokul ve ilkokul mezunudur. %71,9’u (n=95) c¢aligmaktadir. Katilimcilarin %95,5’1
(n=126) I¢ Anadolu, %3’ii (n=4) Marmara ve %1,5’i (n=2) Akdeniz Bo&lgesinde
yasamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler | n | %
Cinsiyet

Erkek 68 51,6
Kadin 64 48,4
Egitim Durumu

Universite 93 70,4
Lise 32 24,4
[lkokul ve Ortaokul 7 52
Medeni Durum

Evli 117 88,6
Bekar 15 11,4
Cahsma Durumu

Caligiyor 95 71,9
Calismiyor 37 28,1
Yasadig1 Bolge

I¢ Anadolu Bélgesi 126 95,5
Marmara Bolgesi 4 3,0
Akdeniz Bolgesi 2 15
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Katilimeilarin %35°i (n=46) FMF ve %65°1 (n=86) BH tanis1 almistir. Bununla beraber
%12,8’1 (n=17) ruhsal bir hastalig1 oldugunu belirtmistir. %6,6’sinin hastalifindan dolay1
engelli oldugu, %64,7’sinin aile iiyelerinde BH ve FMF tanis1 alan bagka bireylerin oldugu
belirlenmistir. Katilimeilarin  %41,7’si (n=55) 15 yildan uzun siiredir bu hastaliklar
deneyimlemektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastahklara iliskin Bulgular

Degiskenler | n | %
Fiziksel Hastaliga Sahip Olma

Behget Hastalig1 86 65,0
FMF Hastalig1 46 35,0
Ruhsal Hastaliga Sahip Olma

Var 17 12,8
Yok 115 87,2
Engellilik

Var 9 6,8
Yok 123 93,2
Ailede Aym1 Hastaliga Sahip Olan Birey

Var 85 64,7
Yok 47 35,3
Hastalig1 Deneyimleme Siiresi

1 Yildan Az 24 18,2
1-5 Y1l 10 7,6
6-10 Y1l 27 20,5
11-15 Y1l 16 12,1
15 Y1l ve Ustii 55 41,7

BH ve FMF hastalarinin hem kamu hastanelerinden hem de 6zel saglik kuruluslarindan
hizmet alabilme imkanlar1 vardir. Buna gore katilimcilarin %54,6’smin (n=72) {iniversite
hastanelerini, %37,1’inin (n=49) devlet hastanelerini ve %8,3’linlin (n=11) 6zel hastane veya
muayenehaneyi tercih ettigi belirlenmistir. Katilimcilarin tiimii ge¢ tanilandiklarini belirtmis
ve bunun nedeni olarak spesifik bir tanilama aracinin olmamasini gostermistir. %47,7’sine
(n=63) yanlis teshis konuldugu ve tanilama siirecinde karsilasilan en biiyiik sorunlardan
birinin semptomlardan utanma oldugu belirlenmistir. Ozellikle BH’de genital bdlgedeki
iilserler utanma duygusuna yol agmig ve tanilanma siireci uzamugtir. Tiirkiye’de ¢ogunlukla
koruyucu-6nleyici hizmet veren aile sagligi merkezleri (ASM) ve toplum sagligi merkezleri
(TSM) ile acil servisler ilk basvuru merkezleridir. Saglik hizmetleri sunumunda 6nemli bir
yeri olan bu kuruluslarda BH ve FMF hastalarinin giigliikler yasandigi belirlenmis; tedavi
stirecinde katilimcilarin %76’s1 ASM/TSM  biinyesinde c¢alisan saglik personelinin bu
hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olmadigini ve hizmet sunucularmin hastalar1 ikinci veya
iclincli basamak saglik hizmeti sunan saglik kurumlarina yonlendirmede eksikliklerinin
bulundugunu belirtmistir. Tirkiye genelinde bu hastaliklarin tedavisi ig¢in merkezlerin
bulunmamas1 nedeniyle katilimcilarim %41,6’s1 (n=55) tedavisi i¢in yasadig1 sehirden farkl
bir sehre gitmek zorunda kaldigini ifade etmistir. BH ve FMF hastalarinin yasadigi 6nemli
bir diger giicliik ise finansmandir. Ataklardan dolayr BH hastalarmin bir yil boyunca
ortalama olarak 6,88 kez (ss: 5,02); FMF hastalarinin ise 5,2 kez (ss:4,12) saglik kurumlarina
gittikleri belirlenmistir. Tiirkiye’de 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniistim Programi ile
tibbi giderlerin karsilanmasinda devlet destegi saglanmis olsa da son donemdeki saglik
politikalarina bakildiginda; kimi ilaglarin geri 6deme kapsamina alinmamasindan bu
hastaliklara yonelik tedavilerin finansmaninda ciddi sorunlarm yasandigt ve cepten
O6demelerin paylarinin artti§1 distiniilmektedir (Tablo 3).
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Tablo 3. Saghk Hizmetleriyle Ilgili Bulgular

Degiskenler | n | %
Katihmcilarin Saghk Hizmeti Aldigi Kurumlar

Universite Hastaneleri 72| 55,0
Devlet Hastaneleri 49| 37,0
Ozel Saglik Kuruluslar1 veya muayenehaneler 11| 8,3
Katihmcilarin Tam1 Alma Siirecinde Karsilastiklari Giicliikler*

Hastaligin Ge¢ Tanilanmasi 132(100,0
Yanlis Tan1 Konulmasi 63| 48,0
Hastaligin Semptomlarindan Dolay1 Utanma ve Muayene Olamama 55| 42,0
Katimcilarin Tedavi Siirecinde Karsilastiklar1 Giicliikler*

Birinci basamak saglik hizmetlerinin nadir hastaliklara yonelik hizmet sunmada 132 100.0
yetersiz kalmasi '
Acil servislerin nadir hastaliklara yonelik hizmet sunmada yetersiz kalmasi 63| 48,0
Tedavi almak igin farkli sehirlere gitmek zorunda kalma 55| 42,0
Saglik hizmetlerinin finansmaninda giigliiklerin yasanmasi 121| 92,0

*Katilimcilar birden fazla yanit verebilmektedir.

Hastalikla bas etme noktasinda hastalarin bilgi diizeyleri 6nemli oldugundan BH ve FMF
ile bu hastaliklarin tedavisi hakkinda bilgi diizeyleriyle ilgili bulgular Tablo 4’te
gosterilmistir. Katilimcilarin %44,7’i BH ve FMF hakkinda; %29,6’s1 aldiklar1 tedavi
hakkinda bilgi sahibi olduklarini belirtmistir. Hastalik ve tedaviyle ilgili en sik doktorlardan
(%22,8), internetten (%20,6) ve diger hastalardan (%20,6) bilgi edindikleri belirlenmistir.

Tablo 4. Katihmailarin Bilgi Diizeyleriyle ilgili Bulgular

Degiskenler ‘ n ‘ %
Hastahgim Hakkinda Yeterince Bilgi Sahibi Oldugumu Diisiinityorum

Evet 59 45,0
Hayir 73 145,0
Tedavim Hakkinda Yeterince Bilgi Sahibi Oldugumu Diisiiniiyorum

Evet 39 130,0
Hayir 93 70,0
Behc¢et Hastaligi Hakkinda Bilgi Edinme Kaynaklari*

Doktor 21123,0
Internet 19121,0
Behget Hastas1 Olan Diger Kisiler 19121,0
Derneklerde Yapilan Egitim ve Bilgilendirme Calismalar 17 |18,0
Saglik Personeli 7176
Aile Uyeleri ve Arkadaslar 5| 54
Televizyon veya Radyodan 41 43

*Bilgi kaynaklar1 birden fazla olabilmektedir.
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IV. TARTISMA VE SONUC

FMF ve BH hastaliklari, kronik tipteki romatolojik hastaliklar olarak kabul edilmektedir.
Uzun seyirli ve tam olarak iyilesmeyen tipte hastaliklar olup hem hastanin hem de etkilesim
cevresinin yasaminda giicliiklere zemin hazirlamaktadir. Yapilan arastirmalarda, hastalarin
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi goriilmektedir (Siit ve digerleri 2006). Bu agidan,
hastalik tanis1 alan bireylerin koruyucu-onleyici, teshis-tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine
ulasimi son derece 6nemlidir. FMF ve BH i¢in Tiirkiye’de sunulan saglik hizmetlerinin
degerlendirilmesini amaglayan bu c¢alismada su sonuclara ulagilmstir:

BH ve FMF hastalarinda goriilen fiziksel belirtiler (hastalik semptomlar1 ve ileri
safhalarda engellilige yol agma riski) nedeniyle saglik hizmetlerine duyulan gereksinimin
fazla oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda, FMF ve BH hastalarinda bu tanilarin yani sira
psikopatolojilerin de goriildiigii yapilan caligmalarda ortaya konulmustur. Yapilan bu
arastirmada, FMF ve BH hastaliklarinin yani sira ruh sagliglt agisindan da sorunlarin
yasandig1 ortaya ¢ikmustir. Bu bireylere yonelik egitim, danismanlik, psikososyal destek
hizmetlerinin, bagka bir deyisle psikoegitim uygulamalarinin etkinlestirilmesi tan1 ve tedavi
siirecine uyumu kolaylastirabilecektir.

Hastaligin tanilanmasinda spesifik araglarin olmadigi veya mevcut olanlarin yetersiz
kaldig1 ve bunun sonucunda hastaligin teshisinin gecikerek veya yanlis sekilde konuldugu
ortaya c¢ikmustir. Literatiire bakildiginda da bu hastaliklarin teshisinde cesitli zorluklarin
yasandigina dair c¢alismalarin yer aldigi goriilmektedir. Ayni zamanda bu durumun,
semptomlar: tagiyan hastalarda belirsizlik yasanmasina neden oldugu ve uygun tedavinin
alimmasini geciktirdigi belirtilmektedir (Tiirsen 2009).

Saglik hizmeti sunumuna bakildiginda ise acil servis ve birinci basamak saglik hizmeti
veren kuruluslarda c¢alisan saglik personelinin BH ve FMF hastalarina yonelik
miidahalelerde yetersiz kaldigi, BH ve FMF tedavisinde kullanilan tim ilaglarin GSS
kapsamina alinmadigi ve bu nedenle bireylerin saglik hizmeti almak i¢in ayirdiklar: biitgenin
aile ekonomisini olumsuz etkiledigi, BH ve FMF hastaliginda, {iglincii basamak saglik
hizmetleri veren saglik kuruluslarinin her ilde olmamasindan dolay1 hastalarin farkl illerde
saglik hizmeti almak durumunda kaldig1 ve nihai olarak; BH ve FMF hastalarinin saglik
hizmetlerine ulagmada giicliikler yasadigi sonucuna ulagilmistir. Yasanan bu giicliikler
literatiirde yer alan ulagilabilirlik ve karsilanabilirlik kavramlariyla tartisilabilir. Saglik
hizmetlerinin sunumunda ulasilabilirlik kavrami, “saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan
bireylerin bagvurabilecekleri saglik hizmetlerinin var olmasi, bu hizmetlere ulagsmanin
miimkiin olmasi ve bireyin sagliginda olumlu etki yaratmasini” ifade eder. Karsilanabilirlik
ise saglik hizmetlerinde verilen teshis ve tedavi hizmetlerinin “6denebilirligini” ifade
etmekte olup, uygun saglik hizmetlerinden yararlanabilmek icin kaynaklarimi harcayacak
olan bireylerin ekonomik kapasiteleriyle ilgilidir (Gong, Sugur 2015).

Arastirma sonucunda elde edilen bu bilgiler saglik politikalar1 ve saglik hizmeti sunumu
acisindan tartisilabilir.  Oncelikle bu hastaliklarin  kronik tipte romatolojik &zellikler
gostermesi hastalarin fiziksel olarak pek ¢ok gii¢liik yasamalarina ve hatta engelli duruma
gelmelerine neden olmasi bakimidan diizenli olarak saglik hizmetleri almalarini1 zorunlu
kilmaktadir. Fakat bu alandaki uygulamalara bakildiginda, tibbi arastirmalarin hastaligin
tanilanmasinda yetersiz kaldigi, yanlis ve ge¢ tam1 konuldugu ve hastalarin ilk basvuru
noktalar1 olan acil servis ve TSM/ASM’lerdeki saglik personelinin miidahalelerinin yetersiz
kaldig1 yapilan calisma sonucunda ortaya ¢ikmistir. Yine saglik politikalari agisindan 6nemli
olan diger nokta ise saglik hizmetlerinin finansmaninda (katki payi odemeleri, ilag
masraflari, liglincli basamak saglik hizmeti i¢in kat edilen mesafe vb.) yasanan giigliiklerdir.
Tibbi aragtirmalarin desteklenmesi, saglik personelinin hizmet i¢i egitimlerle bu hastaliklar
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hakkinda bilgilerinin arttirilmas1 baglaminda saglik politikalarinin revize edilmesi ve
oncelikle ihtiyaclarin belirlenmesi gerekmektedir. Bu hastaliklar i¢in 6nceliklerin
saptanmasi, kaynaklarin saglanmasi, ihtiyaglara gore kaynaklarin paylastirilmasi, yapilacak
islerin belirlenmesi, uygulanmasi ve hizmetlerin degerlendirilmesi ile ilgili kararlar yine
tartigilmas1 gereken konular olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ozellikle saglik hizmetlerinin
finansmaninda yasanan ekonomik giicliikler saglik politikalarinin bu hastaliklar1 dikkate
alarak revize edilmesine ihtiyacin oldugunu ve konuya 6zel saglik politikalarin gelistirilmesi
gerektigini gostermektedir.

T.C. Saglik Bakanligi’nin 2016 yilinda yapmis oldugu Diinya Nadir Hastaliklar1 Giinii
Calistayr kapsaminda ‘“Nadir Hastaliklar Alaninda Tani ve Tedavi Olanaklarinin
Iyilestirilmesi” adli calisma grubunun yayinladigi raporun, yapilan bu calismada cikan
sonuclar1 destekledigi ve BH ve FMF hastalarinin goriisleriyle ayni dogrultuda oldugu
sOylenebilir. Bu baglamda galistayda elde edilen sonuglarin ve Onerilerin, bu arastirmada
elde edilen bulgularla benzer noktalara vurgu yaptigi sdylenebilir. Calistay sonunda ICD
kodlarinin nadir hastaliklarin saglik sisteminde tanimlanmasi icin tek bagina yeterli olmadigi
ve kayit sisteminin gelistirilmesi gerektigi, Sosyal Gilivenlik Kurumu’nun (SGK) nadir
hastaliklar i¢in 6zel laboratuvardan hizmet alimini destekleyecek politikalar gelistirmesi
gerektigi, hem hastalarin hem de kamunun nadir hastaliklar alaninda yapacagi 6demelerin
miktarindaki belirsizligin ortadan kaldirilarak Saglik Uygulama Tebligi’nde (SUT) yer alan
fiyatlarin gilincellenmesi gerektigi, Tiirkiye’de bu hastaliklar i¢in yapilmayan testlerin
yurtdisinda yaptirilmast konusunda olanak saglamasinin Oniiniin agilmasi gerektigi ve bu
hastaliklarla ilgili ulusal veri tabanmi olusturulmasi gerektigi 6n plana ¢ikmis ve Oneriler
getirilmistir. Yine ayni ¢alistayda olusturulan “Var Olan Kaynaklarin Gelistirilmesi ve Daha
Verimli Kullanilmasi” ¢alisma grubunun raporunda BH ve FMF hastaliklarini1 da kapsayan
hastaliklar alaninda calisan egitimli ve sertifikali saglik personeli sayisinin eksik oldugu
bununla beraber hukuki diizenlemelerdeki yetersizliklerden dolay1r bu konularin yeterince
giindeme alinmadigi belirtilmistir. Bununla beraber bu hastaliklar1 i¢eren tibbi veri tabani
olusturulmasi ve bu hastaliklarin “bildirimi zorunlu hastalik” statiisiinde degerlendirilmesi
vurgulanmistir. Saglik hizmetlerinin finansmani konusunda ise SUT fiyatlarinin farkli 6deme
sistemlerine gore diizenlenmesi gibi kararlarin alinmasi gerektigi ifade edilmistir. 2014
yilinda yapilan “Nadir Hastaliklar ve Yetim flaglar Sempozyumu ve Yetim ilag Yé&netmelik
Calistay1” kapsaminda ise ‘SGK ile ilgili sorunlarm ¢6ziimii’ adli oturumda SUT
dogrultusunda kamu tarafindan 6denmeyen tetkiklerin SUT kapsamina alinarak laboratuvar
sayisinin attirtlmasi 6nerilmistir. Bu oneri igin SUT’da degisiklerin yapilmasinin 6nemini
vurgulanmistir. Ayrica raporda bu hastaliklarin tanisi, tedavisi ve takibi igin SGK’nin ticret
sisteminin degistirilmesi gerektigi de belirtilmistir. 2009 yilinda T.C. Saglik Bakanligi’nin
onciiliigiinde yapilan TAIEX Calistayimin (Technical Assistance Information Exchange
Instrument of the European Commission) sonug bildirgesinde bu hastaliklarin tedavisinde
kullanilan yetim ila¢ basvurularinin degerlendirilme siiresinin uzun oldugu, ilaglara yonelik
fiyat kararnamesinin uygulanabilirliginin saglanmas1 ve yetim ilaglara ulasimin arttirilmasi
gerektigi tizerinde durulmustur.

Calisma sonunda ortaya ¢ikan sonuglardan bir digeri ise katilimcilarin uzun yillardir bu
hastaliklar1 deneyimlemelerine ragmen hem hastalik hem de tedaviyle ilgili bilgi
diizeylerinin diisiik olmasidir. Hastalarin hekimlerin yani sira internetten ve ayni hastalig
yasayan diger bireylerden hastalik ve tedavi hakkinda bilgi edindikleri anlagilmistir. Buradan
hareketle hastalik ve tedavi siirecine iligkin bilgi sahibi olan katilimcilarin oraninin az
olmasinin ve bilgiye ulasmada kaynak bulmada zorluk yasamalarinin nedenlerinin daha
detayli olarak arastirilmasi gerektigi bu calismadan c¢ikan diger bir sonugtur. Bu
gereksinimin giderilmesinde ise hasta-hekim bulusmalariyla hastalarin biling diizeyinin
arttirtlmasi, hastalik hakkinda bilgilendirici brosiirlerin hazirlanmasi, psikososyal destek
hizmetleri igerisinde tibbi sosyal hizmet uygulamalariyla grup ¢alismalarinin yapilmasi ve
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internet araciliiyla dogru bilgi sunulmasi i¢in Saglik Bakanligi’nin veya tiniversitelerin web
sayfalarinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Sonu¢ olarak, Tirkiye’de FMF ve BH hastalar1 saglik hizmetini almada g¢esitli
giicliiklerle karsilasmaktadir. Buradan hareketle, saglik politikalarinin gelistirilmesinde ve
saglik hizmetlerine ulagimin iyilestirilmesinde, yasanan giicliiklerin dikkate alimasi,
ihtiyaglarin ve onceliklerin belirlenmesi, yapilacak islerin planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesiyle ilgili kararlarin alinmasi 6nerilmektedir.
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Hastaneler icin Hemsirelik Maliyetlerini
Belirleme Metotlarina Teorik Bir Yaklagim

Keziban AVCI”
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Hemgirelik bakim maliyetleri hastane maliyetlerinin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir.
Geleneksel olarak hastane maliyetleri icerisindeki hemsirelik bakim maliyetleri hasta odalarinin
ozelliklerine ya da bordrolardaki degisime gore belirlenmektedir. Bu metotta tiim hastalarin esit
hemgirelik bakimi aldigi varsayildigy icin bakim maliyetlerindeki degisim dikkate alinmaz ve giinliik
maliyetlerdeki azalma verimlilik olarak diisiiniilmektedir. Hemgirelik maliyetlerinin dogru olarak
olciilmesi durumunda ise bakim siirecindeki her hasta i¢in degisen hemgirelik bakimi dikkate
alinmaktadir. Bu ¢alismada hastaneler icin hemgirelik maliyetlerini belirleme metotlarimin literatiir
dogrultusunda degerlendirilmesi amaglanmigtir. Hemgsirelik maliyetlerinin dogru belirlenmesi
durumunda hasta, iinite ve hastane diizeyinde hemsirelik maliyetleri belirlenecek, kiyaslamalar ve
ivilestirmeler yapilabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Hemsgirelik maliyeti, Hastane maliyeti, Hasta bakim maliyeti

A Theoretical Approach to Methods of Determining
Nursing Cost for Hospitals

ABSTRACT

Nursing care costs account for large part of the hospital costs. Traditionally, cost of nursing care
within hospital costs are determined by the characteristics of patient daily rooms or board changes.
In this method, all patients are presumed to receive the same amount of nursing care is not taken into
account change in care costs and decreasing daily cost is considered as efficiency. When the nursing
costs are measured correctly, the changing nursing practices in the care process are taken into
consideration for each patient. This study purposes to evaluate methods of determining nursing costs
for hospitals in the light of the literature. If the nursing costs are determined correctly, costs will be
determined at the patient, unit and hospital level, benchmarks and improvements can be made.

Key Words: Nursing cost, hospital cost, cost of patient care
I. GIRIS

Hemsirelik bakim maliyetleri hastane igletme biit¢esinin %15-44’{inii olusturmaktadir ve
hastaneler igin en bilyiik isgiicti maliyeti unsurudur (Welton et al. 2006; Unruh et al. 2008).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Saglik Hizmetleri Departmani’nin yaptigi agiklamaya
gore ABD hastanelerinde yaklagik 1,5 milyon hemsire hasta bakimi vermektedir ve yillik
toplam 165 milyar $ direkt hastane maliyetlerinin %40ndan fazlasi yatan hastalardaki
hemsirelik bakim maliyetlerinden olusmaktadir (Welton, Dismuke 2008).

Saglik hizmetleri maliyetleri ve dolayisi ile hemsirelik bakim maliyetleri son yirmi yilda
cok hizli artmigtir. Bunun en 6nemli nedeni ise hastaliklarin siddetinin (severity of illness)
artmasi, daha kompleks tedavilerin ortaya ¢ikmasi ve hasta bakiminin yogunlugunun
artmasi, buna karsin hastane kalig giin siiresinin kisalmasidir (Knauf et al. 2006; Graf et al.
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2003; Unruh, Hassmiller 2008). Bu kapsamda 1980’lerde hastalar ortalama 7,6 giin
hastanede kalir ve giinliik ortalama 4,7 saat hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyarken, 2004
yilinda hastanede kalis giin siiresi 5,6 giine diismiis ve hemsirelik bakim hizmetlerinin
yogunlugu (intensity) artmms ve gilinliik ortalama 10,7 saate ¢ikmustir (Welton et al. 2006;
Welton, Dismuke 2008). Hastanede kalis giin siiresinin azalmasina ragmen hemsirelik bakim
maliyetlerinin artmasini hastalardaki hemsirelik bakim ihtiyaclarinin ¢esitlenmesi ve artmasi
ile aciklamaktadir (Welton et al. 2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009).

Geleneksel olarak hemsirelik maliyetleri hasta odalarina, hasta faturalarindaki degisime
ya da hemsire maas bordrolarina gore belirlenmektedir (Welton, Dismuke 2008; Jenkins,
Welton 2014). Bu metotta hemsirelik maliyetleri gelir merkezlerine ya da departmanlara
gore dagitilmaktadir (Finkler, Ward 1999; Fedor 2004). Hastane biitcelerindeki hemsirelik
hizmetlerinin kapsami otel hizmetlerindeki gibi oda iicretlerinden olusmaktadir ve her giin
icin odanin siradan ya da 6zel olmasina gore (yogun bakim odasi, 6zel oda, yar1 6zel oda
veya orta diizey oda vs.) ticretlendirilmektedir (Chiang 2009). Dolayisi ile bir tinitedeki tiim
hastalarin hemsirelik bakim hizmetleri i¢in giinliik ayn1 degisimleri gosterdigi ve her odadaki
oranlarin ayni oldugu bir biitge uygulamasi ve maliyetlendirme s6z konusudur. Bu biitgeleme
sisteminde tiim hastalarin ayni miktarda hemsirelik bakim hizmeti aldigi varsayilmakta ve
ayn1 oda kategorisindeki farkli saglik diizeyine sahip tiim hastalarin farkli hemsirelik bakim
ihtiyaglariin olabilecegi goz ardi edilmektedir. Ayrica geri 6deme sisteminden benzer
hastalar i¢in hemsire is yiikiiniin fazla oldugu ve/veya daha iyi oldugu iki farkli hastanenin
ayni licreti aldig1 gibi bir sonug ortaya ¢ikabilmektedir (Spetz 2005; Chiang 2009).

Etkili ve verimli kaynak kullanim i¢in klinik dl¢timlere temelli bir geri 6deme sisteminin
dizayni1 hastane bakim maliyetlerinin en biiylik kismini1 olusturan hemsirelik maliyetlerinin
anlasilmasi ile olabilecektir. Bu ¢alismada hemsirelik bakim maliyetlerinin belirlenmesinde
kullanilabilecek metotlar literatiir dogrultusunda istiinliik ve zayifliklar ile ele alinacak ve
Chiang (2009) tarafindan verilen 6rneklerle somutlagtirilacaktir.

II. HEMSIRELIK MALIiYETLERI NELERDEN OLUSUR?

Bu soru ilk olarak 1988 yilinda Wilson ve arkadaslar tarafindan sorulmus ve halen net
bir cevap bulunamamistir (Chiang 2009; Jenkins, Welton 2014). Hastane maliyetlerine
benzer sekilde hemsirelik maliyetleri de direkt olarak hastayla iligkili olup olmamasina gore
direkt ve endirekt maliyetler olarak iki boliimde degerlendirilebilir (Horngren et al. 2006;
Jenkins, Welton 2014).

Direkt maliyetler, muhasebe bilgi sisteminde acikg¢a kaydedilen ve bir sebep sonug
iliskisine dayandirilarak hastayla iliskilendirilen maliyetlerdir. Ornegin hastaya uygulanan
tibbi malzemeler direkt maliyettir. Hastane bilgi yonetim sistemi igerisinde hastaya
uygulanan tibbi malzemelerin miktar1 kayitlidir (Horngren et al. 2006; Chiang 2009).
Benzer sekilde direkt hemsirelik maliyetleri, hemsirenin bakim siirecinde hastayla direkt
iligkisi sebebi ile olusan maliyetleridir. Bu maliyetler, hasta siiflandirma sistemi icin her
tan1 tipine gore gerekli hemsire saatlerinin belirlenmesi ile saptanabilmektedir. Gerekli
hemsire saati ile muhasebe sisteminde kayitl hemsirelik saatlerinin oraninin toplami direkt
bakim maliyetlerini olusturmaktadir. Bir bagka ifade ile direkt bakim maliyeti, bir
hemsirenin dogrudan bakim veya bakimla ilgili faaliyetlerde harcadig siirenin, bir hastanin
0dedigi bakim iicretiyle ¢arpimidir (Jenkins 2017). Her hasta i¢in giin basina direkt bakim
maliyeti, glinlik hemsirelik maliyeti ve taburculuga kadar gecen siiredeki akut bakim
maliyetinin toplamidir (Jenkins, Welton 2014). Buna gore direkt maliyetler; bir iinitedeki
tim hemsirelere 6denen maas ve yardimlan (giinliikk ve saatlik hemsire iicretleri, egitim
diizeyi ve sertifikalar i¢in yapilan édemelere iligkin maliyetler gibi) (Wilson et al. 1988;
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Witzel et al. 1996) ve hasta geri 6deme sistemine dayanan maliyetleri (Pappas 2007; Chiang
2009) igermektedir.

Endirekt maliyetler ise maliyet muhasebesinde direkt hastayla iligskilendirilemeyen ve
uygun bir maliyet merkezine yiiklenemeyen temel maliyet unsurlaridir. Ornegin tibbi kayit
maliyetleri, kira maliyetleri gibi (Horngren et al. 2006). Endirekt bakim maliyetleri doktorla
telefon goriismesi, tibbi kayitlarin dokiimantasyonu, hastaya iligkin aile ve diger saglik
personeli ile yapilan goriismeler gibi endirekt destek aktivitelerini igermektedir. Bu
aktiviteler, 6rnegin ilgili hasta i¢cin hemsirenin doktorla goériismek icin ayirdigi zamani,
enfeksiyon kontolil ya da sterilizasyondan spesifik bir hastaya diigen maliyeti dogrudan ve
tam olarak belirlemek zor olacagindan, maliyet muhasebesi agisindan ilgili hastaya
yansitilamamakta, genel icindeki tiim hastalara yansitilmaktadir (Chiang, 2009). Ancak bazi
endirekt bakim maliyetleri departmanlara 6zel olabilmektedir bu durumda ticretler dogrudan
ilgili departmana yansitilmaktadir. Bu durum dikkate alindiginda endirekt bakim
maliyetlerini tahsis yolu duruma 6zgii nitelik tasimaktadir ve her bir hizmet biriminde
sunulan hemsirelik faaliyetlerinin gdzlemlenmesini gerektirmektedir. Ayrica direkt ve
endirekt hemsirelik maliyetlerinin disinda izlenemeyen (goriilmeyen) maliyetler de maliyet
belirleme siirecinde dikkate alinmalidir (Pappas 2007; Chiang 2009). Bu maliyetler tibbi
kayit maliyetleri, kira maliyetleri gibi egitim giderlerine ilave tesis, yonetim ve amortisman
giderleri (Wilson et al. 1988) ile hemsire yoneticilere, tinite sekreterine ve diger yoneticilere
O0denen maas ve yardimlart icermektedir (Witzel et al. 1996). Ayni zamanda iinitenin
temizlik ve diizenini saglama, pyXis sisteminden malzeme diisme, demirbas malzeme sayimi
gibi aktiviteleri igeren faaliyetlere yonelik maliyetlerde bu boliimde ele alinabilmektedir.

Hemgirelik maliyetleri; giinliilk hizmet tcretlerine, taniya, goreceli yogunluk ol¢limiine
veya iinitedeki hemsirelik is yiikiine (hasta siniflandirma verisine) gore belirlenebilir. Bu
kapsamda literatiirde kabul goren 4 temel hemsirelik bakim maliyeti belirleme metodu
asagida aciklanmustir.

2.1. Maliyetlerin Ucrete Oram (Ratio of Cost to Charges)

Maliyetlerin iicrete orani, Medicare ve Medicaid Hizmetleri merkezi tarafindan
ABD’deki hastanelerin maliyet raporlariin hazirlanmasinda kullanilan zorunlu bir
hesaplama metodudur (Carroll, Lord 2016). Maliyetlerin {icrete orani; bir maliyet
merkezindeki toplam maliyetlerin, ayni kaynaklardaki toplam {icrete bdliinmesi ile
bulunmaktadir. Bu metotta maliyetler, her siddet diizeyinde (acuity level i¢cin gercek
ticretlerin 6zel bir maliyet ticret orani ile ¢arpilmasiyla tahmin edilmektedir (Finkler, Ward
1999, Chiang 2009; Carroll, Lord 2016). Siddet diizeyi; hastanin hastaligini etkileyen
durumun derecesini ifade etmektedir ve ihtiya¢ duyulan hemsire bakimi ile dogru orantilidir.
Her departman ya da maliyet merkezi kendi maliyet iicret oran1 yontemini gelistirir ve
maliyet ticret oranini belirler. Daha sonra ger¢ek islem ticretleri, islem maliyetlerini
olusturmak icin &nceden belirlenen maliyet iicret orani ile carpilir. Ornegin, her siddet
diizeyi icin toplam fiicretler ile (bakim maliyetleri hari¢) asagidaki hasta siniflandirma
sisteminin uygulandigini varsayalim (Chiang 2009);

Siddet Diizeyi Ucretler X Maliyetlerin iicrete oram=Maliyetler

$11.000 X 0,3=$3.300
$15.000 X 0,3=$4.500
$22.500 X 0,3=$6.750
$30.700 X 0,3=$9.210
$39.000 X 0,3=$311.700

Ok wWDNE
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Burada 0,3 olarak belirlenen maliyetlerin iicrete oran1 varsayimsal bir orandir. Ancak
toplam hemsirelik maliyetlerinin toplam hastane maliyetine boliinmesi ile bulunabilmektedir
ve genel olarak hastanelerde hemsirelik maliyetlerinin toplam maliyetlerin %30’nu
olusturdugu varsayimina dayanmaktadir. Herhangi bir siddet diizeyindeki aymi hastaliga
sahip iki farkli hasta, farkli siklik ve icerikte hemsirelik bakimi alabilir. Ancak bu metotta
ayn1 maliyet ticret oran1 (bu 6rnek icin 0,3) kullanildig: i¢in faturalandirma siirecine gercek
maliyetler yansitilamamaktadir ki bu metodun zayifligidir (Chiang 2009).

2.2. Goreceli Deger Birimleri (Relative Value Units)

Maliyetlerin iicrete oran1 metodundaki farkli hastalardaki farkli hemsirelik girisimlerinin
maliyetlerdeki degisimi goz ardi eden etkisi yeni bir metot arayisina sebep olmustur. Bu
asamada sistemi iyilestirmek icin belli bir zamandaki hemsirelik bakim saatini ifade eden
hastalik siddetinin (patient severity) hasta siniflandirma sistemine dahil edilmesi giindeme
gelmis ve ilk kez 1980 yilinda doktor galisma ¢izelgelerinin hazirlanmasi amac ile Painter
ve Fitzgerald tarafindan gelistirilen goreceli deger birimleri kullanilmigtir (Chiang 2009;
Moss, Saba 2011).

Goreceli deger birimleri metodu, Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi tarafindan
gelistirilmis, ABD hastanelerinde resmi hastane maliyet muhasebesi sisteminde kullanilan
en yaygin maliyetlendirme metodudur (Buppert 2013). Bu metotta maliyetler her prosediiriin
olusturulmasi i¢in gereken kaynaklarin sahis prosediirlerine paylastirilmasi ile bulunmaktadir
(Dowless 2007; Chiang 2009; Buppert 2013). Bu asamada hasta siniflandirma sisteminin
geligtirilmesi ve buna bagh olarak hastalarin hangi smifta olacaginin belirlenmesi
gerekmektedir ve devreye teshisle iliskili gruplar (TiG, Diagnostic Related Groups, DRG)
girmektedir.

TIG, 1973’te ABD’de saglik hizmetleri kalite denetimi amaciyla gelistirilen ve 1983
yilindan itibaren maliyet verileri kullanilarak geri 6deme modeline doniistiiriilmiis bir vaka
siniflama sistemidir. Klinik ag¢idan benzer kaynak kullanimi gerektiren, siire¢ bakimindan
benzer ve aynmi sonuglari veren klinik siireclerin aym1 yerde gruplandirilmasina dayanan
smiflandirma yéntemidir. Boylece TiG’ler olusturdugu maliyet bakimindan kendi iginde her
TIG igin ayr1 maliyet ortalamasi hesaplamasini gerektirmektedir. Maliyetler, bagil deger
olarak ifade edilmekte ve hastalik gruplarimin toplam maliyetleri ve ayrintili maliyetlerine
gore her teshis grubu icin 1 bagil degerin (BD) aynm miktarda parasal karsilig
bulunmaktadir. Ancak teshis gruplarina gore bagil agirhiklar TIG maliyetlerinin
hesaplanmasiyla bulunabilmektedir (Tan et al. 2013). TiG’lerde hasta yatis1 basina, her bir
hastanin primer ve sekonder tanilar1 da dikkate alinarak belirlenen grup ve cografi bolgedeki
hizmetlerin maliyetlerini yansitan tek bir ddeme yapilmaktadir. Giinliik 6demeler, tiim
yardimei1 (radyoloji, laboratuvar, eczane, acil, ameliyathane vb.) ve rutin hizmetleri (pediatri,
tibbi/cerrahi, yogun bakim, kardiyak bakim gibi tinitelere iligkin giinliik hemsirelik ticretleri)
kapsayan giinliik bir iicreti icermektedir.

Hastanelere iicretler yardimc1 ve rutin gelir merkezleri agirlikli olarak TiG’ler veya
giinliik harcirah oranina gore belirlenen tek bir sabit tutar olarak ddenmektedir. Giinliik
O6demeler, mevzuat ile belirlenen geri 6deme miktar1 (6rnegin Saglik Uygulama Tebligindeki
islem koduna karsilik gelen 6deme gibi) ve hemsirelik bakiminin yogunluguna bagl olarak
degismektedir (6rnegin yogun bakim, herhangi bir klinige gore daha yiiksek bir giinliik iicret
oranina sahiptir). Bu asamada yatan hasta ddemeleri i¢in hastalarin, hastanede yatis giinii
veya kalig siiresini desteklemesi acisindan hemsirelik dokiimanlarinin  varligi da
gerekmektedir (Rutherford 2012).
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Hasta simiflandinldiginda siddet diizeyine goére hemsirelik bakim ihtiyaglar
tamimlanmaktadir (Dowless 2007). Bir baska ifade ile hemsirelik hizmet agirliklar1 TIG’ler
icerisindeki hastalarin goreceli hemsirelik kaynaklarini kullanimini gostermektedir (Duffield
et al. 2006). Ornegin “3. diizey olarak siniflandirilan bir hastanin ortalama 5,5 saat
hemsirelik bakim siiresine ihtiyact vardir.” gibi. Gerekli olan bu ortalama hemsirelik bakim
stiresi her siddet diizeyi i¢in uzman hemsireler ve siipervizorler tarafindan belirlenmekte ya
da ig yiikii analizleri ile saptanmaktadir. Asagidaki drnekte goriildiigi gibi gerekli hemsirelik
bakim siiresi ile siddet diizeyi arasindaki iliski dogrusal degildir ve goreceli deger
birimlerinin hesaplanmasini gerektirmektedir. Eger bir siddet diizeyi temel alinacaksa, diger
siddet diizeylerindeki goreceli degerlerin belirlenmesinde goreceli oranlarin hesaplanmasi
gerekmektedir. Ornegin ikinci diizeyinin goreceli deger birimi, ikinci diizey i¢in gerekli
oldugu diisliniilen hemsirelik bakim saatinin, birinci diizey i¢in gerekli hemsirelik bakim
saatine boliinmesi ile (3,8/2,5=1,52) saptanabilmektedir. Bu durum tim diizeyler igin
gereklidir. Buna gore 3. siddet diizeyindeki bir hasta 1. Siddet diizeyindeki hastadan %120
daha fazla hemsirelik kaynagina ihtiyag duymaktadir (Chiang 2009).

. L Tahmin Edilen Hemsirelik Goreceli Deger
Siddet Diizeyi Bakim Saati Birimi Faktorii
1 2,5 1
2 3,8 1,52 (3,8/2,5=1,52)
3 55 2,2 (5,5/2,5=2,2)
4 7,2 2,88 (7,2/2,5=2,88)
5 9,8 3,92 (9,8/2,5=3,92)

Ornekle aciklanmak istendiginde toplam hemsirelik maliyetleri (tim diizeylerdeki
hemsirelere 6denen ticretler vs.) i¢in ayrilan biit¢enin 1 milyon $ oldugunu varsayalim.

Siddet Hasta Giinii X Goreceli Deger Birimi Toplam Goreceli Deger Birimi
Diizeyi Faktorii Faktorii

1 100X1 100

2 210X1,52 319,2

3 320X2,2 704

4 280X2,88 806,4

5 110X3,92 431,2

Toplam 2360,8

Bu biitgenin, her siddet diizeyine karsilik gelen géreceli deger birimi ile toplam hastanede
kalis giin sayis1 ¢arpimlarinin toplamina (2360,8) boliinmesi, bir baska ifade ile toplam
goreceli deger birimine bolinmesi (1.000.000$/2360,8=423,598) ile goreceli hemsirelik
deger birimi maliyeti hesaplanmaktadir. Ornegin herhangi bir TIG kategorisindeki bir
hastanin 4 giin hastanede kaldigin1 ve bu siire icerisinde hastanin ilk giin 3. siddet diizeyinde,
diger 3 giin 1. siddet diizeyinde yer aldigimi (siiflandirildigini) varsayalim. Bu durumda
toplam hemsirelik maliyeti; her siddet diizeyine karsilik gelen goreceli deger birimi ile hasta
giinlinlin ¢arpiminin toplami ile toplam biit¢enin toplam goreceli deger birimine boliinmesi
ile bulunan goreceli hemsirelik deger birimi maliyeti tutar1 ile c¢arpimi sonucu
((1X2,2+3X1)X423,59$=2202,67$) bulunmaktadir. Bdylece s6z konusu TIiG kategorisindeki
hastanin hemsirelik maliyeti 2202,67$ olarak tahmin edilebilmektedir (Chiang 2009).

2.3. Agirhikh Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu (Nursing Intensity Weight)

Goreceli deger birimleri metodunda hasta siniflandirma sistemine gore her bir siddet

diizeyindeki oranlarda hemsirelik maliyetlerinin degistigi varsayilmaktadir. Ancak genel
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hizmetler ile giinliik oda ve bordro giderleri benzer sekilde diisiiniilerek fatura edilmektedir.
Bu durumu iyilestirerek geri 6demede kullanilmak iizere TIG simiflandirma sistemi ile
hemsirelik hizmetleri yogunlugu birlestirilmis ve hemsirelik maliyetleri; temizlik,
camagirhane, tekstil, diyet gibi diger rutin maliyet unsurlarindan ayrilmistir (Knauf et al.
2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009). Hemsirelik hizmetleri yogunlugu veya hastalik
siddeti verileri, her hastanin ihtiya¢ duydugu hizmetleri, kaynaklari, personeli yansitan
spesifik bilgilere dayanarak hastalar1 simiflandirma imkan1 saglamaktadir. Bu veriler
hemsirelerin hastaya sunulan bakima iligkin bilgilerle gilinler veya vardiyalar arasinda
maliyetlerin tahsisini miimkiin kilmaktadir (Rutherford 2012).

TIG’e dayali geri 6deme sistemi pek cok iilkede yaygin olarak kullanilmaktadir. TiG’ler
ekonomik ve klinik homojenlige dayali olarak hasta gruplarini siniflandirmaktadir. Klinik
homojenlik; tibbi tani, eslik eden hastaliklar, tibbi prosediirler, komplikasyonlar gibi
kavramlar1 igerirken, ekonomik homojenlik ise Oncelikle hastane maliyetini (veya
ticretlerini) smiflandirma kriteri olarak kullanarak elde edilmektedir (Pirson et al. 2013). Bu
finansman sisteminde her TIG icin o&denecek miktar &nceden belirlenmistir. TIG
kategorilerinin hemsirelik bakim yogunlugunu bir baska ifade ile igerigi ve sikligim
yansitmadigl diisiincesinden hareketle bazi illkelerde agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu uygulamasi baslatilmistir (Welton et al. 2006; Pirson et al. 2013). Bu asamada her
TIG kategorisindeki hastalara verilen hemsirelik hizmetlerinin miktarini ve tiiriinii yansitan
agirlikli hemgirelik hizmetleri yogunlugu goreceli degerleri, 6deme oraninin belirlenmesinde
her TIG kategorisine tahsis edilmektedir.

Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu her TIG kategorisindeki “tipik-normal”
hastalardan yola ¢ikilarak ve delphi teknigi kullanilarak uzman klinisyenlerin olusturdugu bir
panel ile belirlenmistir. Bu asamada her TiG kategorisindeki “tipik, normal” hastalarin
hastanede kaldigi siire icinde elde edilen verileri incelenmis, hemsirelik bakim
gereksinimleri ve hemsgirelik bakimindaki farkliliklar dikkate alimmustir. Panel {iyeleri,
hastanin hastanede kaldigi her giin i¢in hemsirelik is yiiklerini skorlamis ve bakimin 5
boyutuna (degerlendirme, egitim, duygusal destek, fiziksel bakim, tedavi) verilen ortalama
puanlar (en diisiik ve en yiiksek skorlar dikkate alinmayarak) agirliklt hemsirelik hizmetleri
yogunlugu saptanmistir (Welton et al. 2006; Chiang 2009; Pirson et al. 2013).

Hemgirelik maliyetlerinin belirlenmesinde, her bir hasta i¢in sabit giinliik {icret oranlari,
TIG kategorilerindeki ilgili agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu degerleri ile garpilarak
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderlerine ulasilabilmektedir. Daha sonra toplam
hemsirelik maliyetleri agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderine boliinerek tiim
hastalar i¢in agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderindeki hemsirelik maliyeti
hesaplanmaktadir (Knauf et al. 2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009). Ornegin toplam
hemsirelik hizmetleri biit¢esinin 200 milyon $ ve toplam agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu giderlerinin 2 milyar $ oldugunu varsayalim. Bu durumda; her agirliklandirilmig
gider oran1 maliyeti=200 milyon /2 milyar=0,1 olarak bulunmaktadir. Giinliik rutin giderlerin
8.000$ oldugu varsayildiginda (herhangi bir TIG kategorisi igin);

Siddet Diizeyi Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu
1,1
2,9
4,8
6,9
12,5

g b~ wnN -
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. Hemsirelik . Agirhkh Hemsirelik A
Slfidet. Hizmetleri Rutl n Hizmetleri Yogunlugu Hemsirelik
Diizeyi - 9 Giderler . A Maliyetleri

Yogunlugu Giderleri
3 4,8 8.000% 38.400 (4,8X8.000) 3.840 (38.400X0,1)

Goriildiigii gibi bu metodun kullamlabilmesi igin her TIG kategorisi icin hemsirelik
hizmetleri yogunlugunun ve agirlikli hemsirelik hizmetleri giderlerinin belirlenmesi
gerekmektedir (Chiang 2009).

2.4. Direkt ve Endirekt Hemsirelik Maliyetlerine Gore Diizeltilmis Agirhkh
Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu

Hemsirelik bakim faaliyetleri genel olarak, hasta hemgsire arasindaki etkilesim dikkate
almarak direkt ve endirekt hasta bakim aktiviteleri olarak siniflandirilmaktadir. Benzer
sekilde hemsirelik maliyetleri de direkt ve endirekt hemsirelik maliyetlerinden olusmaktadir.
Direkt hemsirelik maliyetleri; hemsirenin hasta ile dogrudan temasi ile olusan hemsirelik
bakim maliyetleridir. Hasta siniflama sistemine goére her bir teshis tipi i¢in gerekli bakim
saatleri araciligi ile ve muhasebe sistemindeki hemsirelik saati oranmi ile birlestirilerek
hesaplanabilmektedir. Endirekt bakimin maliyeti, doktorlarla yapilan telefon goriismeleri,
tibbi kayitlar, diger saglik caligsanlart ve aile ile yapilan toplantilar gibi dolayli destek
faaliyetlerini icermektedir.

Agirlikli  hemsirelik  hizmetleri yogunlugu metodu ile belirlenen hemsirelik
maliyetlerindeki, direkt ve endirekt hemsirelik maliyetleri ayrimimin net olmamasi yeni bir
metot arayisina sebep olmustur. Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluklarindaki direkt ve
endirekt hemsirelik bakim unsurlarin1 belirlemek amaci ile uzmanlardan olusan bir ¢alisma
grubu olusturulmustur.  Uzman grubundan ilk olarak hemsirelik hizmetlerinin tiim
boyutlarim1 dikkate alarak, hemsirelik aktivitelerini direkt ya da endirekt hasta bakimi
aktivitesi olarak gruplandirmalari istenmistir. Daha sonra kayit tutmak, tibbi malzemeleri
tedarik etmek, aile ve doktorla iletisim kurmak ve hastay1 taburculuga hazirlamak gibi
hemsirelerin zaman harcadigi ancak direkt hastayla iletisim kurmalarini gerektirmeyen
hemsirelik aktivitelerinin listesi verilerek, bu aktivitelere hemsirelik bakiminin 5 boyutunu
(degerlendirme, egitim, duygusal destek, fiziksel bakim, tedavi) ve uygulama i¢in gereken
zamani diislinerek en kiiglik 1, en biiyiik 5 olan bir agirlik atamalari istenmistir. Hemgirelik
yogunlugu agirliklarina gore uyarlanmig hasta smiflandirma puani boyutlart Tablo 1°de
gosterilmistir.

Uzmanlardan olusan hemsire ¢alisma grubu, direkt ve endirekt hemsirelik maliyetlerine
ayr1 ayr1 agirliklar atamiglardir. Direkt agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu, endirekt
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu ile birlestirilerek toplam agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu bulunmustur. Toplam hemsirelik maliyetleri, tiim hastalarin toplam
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluguna boéliinerek, her agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu basina hemsire maliyeti hesaplanmustir.
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Tablo 1. Hemsirelik Yogunlugu Agirhklarina Gore Uyarlanmis Hasta Siniflandirma
Puan Boyutlarn

Direkt Hemsirelik Aktiviteleri

Durumun belirlenmesi igin verilerin toplanmasi

Degerlendirme ve degerlendirilmesi Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Egitim Tibbi prosediirler hakkinda agiklama yapilmasi1 | Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)
Duygusal Destek | Hastaya destek ve rahatlatma Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Tedavi Tibbi prosediirlerin uygulanmasi Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)

Fiziksel Bakim Hastanin 6z bakimi igin fiziksel destek saglama | Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)
Endirekt Hemsirelik Bakimi

Hemygire Saati Yogunluk

Aktivite Tiirii Hemsirelik Aktiviteleri Puant
Genel Yonetim Kayit tutma, taburculuk planlama Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Iletisim ve Doktorlara telefon goriismesi ve toplantilar )
Toplantilar doktorlarla goriigmeler Puan: 1 (En az) -5 (En gok)
Hazirlik Recgete, tibbi malzeme ve ekipman siparisi Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)

Kaynak: Chiang 2009

Bu maliyet, her bir TIG kategorisindeki hasta icin hemsirelik maliyetini belirlemekte
kullanilmaktadir ve ortalama maliyetler her TIG icin yapilacak 6deme agirligmna katkida
bulunmaktadir. Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu degerleri, TiG'ler arasindaki
giinliik hemsirelik bakimi ihtiyacinin yogunlugunu yansitan goreceli sayilardir.

Siddet i&glrl]kll .Henzsireli!( églrllkll .Henvlsirelivk Tol.)lal.n Ag.ll'llkll .
Diizeyi lemetler_l Yogunlugu Hizmetleri _Yogunlugu Hemslreljk H1%metler1
(Direkt) (Endirekt) Yogunlugu

1 11 1,3 2,4

2 2,9 2 4,9

3 4,8 2,9 7,7

4 6,9 4,2 111

5 12,5 6,5 19

Hemgirelik hizmetleri yogunlugunun ve her agirlikli  hemsirelik hizmetleri
yogunlugundaki hemsirelik maliyetlerinin hesaplamasinda, direkt ve endirekt hemsirelik
bakim uygulamalarimi igerecek sekilde toplam agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluklari
yeniden tanimlanmistir. Bdylece, bu maliyetler kullanilarak bir TIG kategorisindeki her
hasta i¢in maliyetler hesaplanmis ve her TIG kategorisindeki 6deme agirligi igin ortalama
maliyetler bulunmustur. Ornegin her siddet diizeyi icin direkt ve endirekt hemsirelik
hizmetleri yogunlugunun asagidaki gibi oldugunu diisiinelim. Ayrica toplam hemsirelik
hizmetleri biitgcesinin 270 milyon §$ (ilave 70 milyon $’lik endirekt hemsirelik maliyeti
biitcesi) ve toplam agirliklt hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderlerinin 3,25 milyar § (ilave
1,25 milyar $’lik endirekt hemsirelik maliyeti) oldugunu varsayalim (Chiang 2009);

Siddet Diizeyi Diizeltilmis Agirhikhh Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu
2,4
49
7,7
11,1
19

g b wON -



Hastaneler igin Hemgirelik Maliyetlerini Belirleme Metotlarina Teorik Bir Yaklasim 547

Bu durumda; her agirhkh tcret orani bagma maliyet=270 milyon /3,25 milyar=0,08
olarak bulunmaktadir. Ornegin 3. Siddet diizeyi sinifindaki bir hastadan 8.000$ iicret
alindiginda hemsirelik maliyetleri;

Diizeltilmis Agirhkh Diizeltilmis Agirhkh

glﬁdz(leti Hemsirelik Hizmetleri GI? dL:atllIr:ar Hemsirelik Hizmetleri }\'IA‘;III;S;?;I:?
y Yogunlugu Yogunlugu Giderleri y
3 7,7 8.000% 61.600(7,7X8.000)  4.928(61.600X0,08)

4.928 olarak saptanacaktir.
III. TARTISMA

Hastane iicretleri; hasta hizmetleri, ilaglar (eczane), sarf malzemeler (sterilizasyon,
cerrahi ve acil durum malzemeleri), yardimci gelir merkezleri (radyoloji, laboratuvar,
eczane, acil, ameliyathane vb.) ve rutin gelir merkezleri (pediatri, tibbi/cerrahi, yogun bakim,
kardiyak bakim gibi {initelere iligkin giinliik hemsirelik iicretleri) ile ilgili maliyetlere bagli
tim tcretleri icermektedir. Giiniimiizde maliyet muhasebesi yazilimlari, hastanelerin her
gelir merkezine genel gider maliyetlerinin (diyet, temizlik, bakim, yonetim, enfeksiyon
kontrolii vb.) atanmasina olanak saglar hale gelmistir. Bu giderler, birime 6zel kullanim
oranlarina gore tahsis edilerek, gelir gider dengesi saglanmaya calisilmaktadir. Ayni
zamanda maliyet muhasebesi sistemleri, hastanelere gider alanlarma hasta cesitliligi ve
karmasiklig1 dikkate alinarak hastaya yonelik gercek maliyetleri belirleme, bdylece bakim
siirecine etkisini izleme olanagi saglamaktadir. Hastane faturalama sistemi, bordro sistemi,
genel muhasebe sistemi ve klinik ticret verileri kullanilarak, hastaya 6zel maliyet detaylar
olusturulmaktadir (Rutherford 2012).

Hemgirelik bakim maliyetleri hastane maliyetlerinin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir
(Welton, Dismuke 2008). Geleneksel olarak hastane maliyetleri igerisindeki hemsirelik
bakim maliyetleri hasta odalarinin &zelliklerine ya da bordrolardaki degisime gore
belirlenmektedir (Pappas 2007). Bu metotta tiim hastalarin esit hemsirelik bakimi aldig
varsayildigi i¢in bakim maliyetlerindeki degisim dikkate alinmaz ve giinlik maliyetlerdeki
azalma verimlilik olarak diisiiniilmektedir (Pappas 2007; Chiang 2009; Moss, Saba 2011;
Buppert 2013; Jenkins, Welton 2014). Hemsirelik maliyetlerinin dogru olarak olgiilmesi
durumunda ise bakim siirecindeki her hasta i¢in degisen hemsirelik bakimi dikkate
alinmaktadir (Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009; Jenkins, Welton 2014). Bdylece
mevcut durumda {iinite ve hastane diizeyinde yapilan hemsirelik maliyetlerinin kiyaslanmasi
hasta diizeyinde toplanan verilere temelli hemsirelik maliyetlerinin seffaf olarak belirlenmesi
karsilastirmalara firsat saglar.

Ancak, maliyetlerin belirlenmesinde kullanilan hi¢ bir metot mitkemmel degildir ve tim
metotlarin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Son zamanlarda hemsirelik maliyetleri ile ilgili
calismalarin hemsirelik bakiminin igerik ve sikligima temelli hemsirelik hizmetleri
yogunluklar1 kullanilarak yapildigi goriilmektedir. Hemsirelik hizmetleri yogunlugunun
hastalik siddeti, hasta bagimliligi, hemsirelik bakiminin kompleksligi ve zaman olarak ifade
edilen 4 boyutu bulunmaktadir ve ilk 3 boyut 4. ile direkt iligkilidir. Ayn1 zamanda bakim
yogunlugu, hizmet hacmi ve hemsire beceri diizeyi bilesenlerinden olusur (Welton, Dismuke
2008; Twigg, Duffield 2009). Welton ve digerleri tarafindan (2006) yapilan bir ¢aligmada,
12 hemsire bakim iinitesinde bordro ya da hasta odalarmma gére maliyetlendirme yerine
hemsirelik bakim yogunluguna gére maliyetlendirme metodunu kullanmig ve giderlerde
%32,2'lik artis saglanmistir. Ayrica glinliik iicretlerde fatura edilen giderlerdeki degisimin
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hemsirelik hizmetleri yogunlugu ve direkt hemsirelik maliyetleri nedeniyle, 6zel odalarda
orta diizey odalardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur. S6z konusu
calismada bakim yogunlugu hastalara ayrilan bakim siiresi ve yapilan girisimin 6zelligi
olarak degerlendirmistir. Veri tabanina 24 saatlik siirede hastalara verilen bakim saatleri
kaydedilmis ve toplam hemsirelik saatleri degerlendirilmistir. Hemsirelik bakim maliyetleri
ortalama iicretlere eklenen yardimlar kullanilarak hesaplanmistir. Calisma sonucunda
hastane hemsirelik bakim yogunluguna temelli maliyetlendirme metodunu kullansaydi
geleneksel maliyetlendirmeye nazaran 4 milyon $ artis saglanacakti ifadeleri kullanilmigtir.

IV. SONUCLAR

Hastane maliyet ve biitcesini belirlemeye yonelik yapilan calismalarda, hemsirelik
hizmetleri biitce ve maliyetlerinin temizlik, ¢amasirhane, tekstil, diyet gibi diger rutin
maliyet unsurlarindan ayrildig1 goriilmektedir (Knauf et al. 2006; Welton, Dismuke 2008;
Chiang 2009). Bu kapsamda hemsirelik maliyetleri, bazi ¢alismalarda hastane iicretlerinin
(hospital charges) bir yiizdesi olarak hesaplarken, bazilar1 c¢alismalarda hastane
harcamalarinin (hospital expenditure) bir yiizdesi olarak ifade etmektedir (Pirson et al.
2013). Farkli hemsirelik maliyeti belirleme metotlar: kullanilarak yapilan maliyet belirleme
calismalarinda, hemsirelik hizmetleri yogunlugu metodu kullanilarak belirlenen hemsirelik
maliyetlerinin, giderler i¢in maliyet oran1 ve goreceli deger birimleri metodu ile belirlenen
maliyetlerden daha yiiksek olma egilimi gosterdigi goriilmektedir. Ayrica siddet diizeyi
temel alinarak yapilan hesaplamalarda, kullanicilar hastalar1 daha yiiksek siddet diizeyinde
gosterme egilimine sahiptirler ve direkt ve endirekt giderlere temelli metotlarda ise
hemsirelik hizmetleri daha yiiksek miktarda kaynak tiiketimi egilimindedir. Bir baska ifade
ile maliyetlerde yiikseklik s6z konusu olacaktir. Ancak saglik bakim hizmetleri
finansmaninda hemsirelik hizmetlerinin yerinin belirlenmesi bakim kalitesinin iyilestirilmesi
sonucu uzun vadede saglik hizmetleri maliyetlerini diisiirecektir (Cho et al. 2003;
Needleman et al. 2005; Chiang 2009). Bu nedenle ulusal diizeyde hemsirelik maliyetlerini,
bu maliyetleri olusturan unsurlart ve geri 6deme sistemlerinde yeri ve agirliginin
belirlemesinin 6nemli oldugu diislintilmektedir.

Bu ¢alisma kapsaminda ele alinan dort yaklasimdan, maliyetlerin ticrete orani ve goreceli
deger birimleri metotlarinda hemsirelik hizmetleri yogunlugu dikkate alinmadigi icin
belirlenen maliyetlerin dogrulugu tartisilir niteliktedir. Buna karsin agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu ve diizeltilmis agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu metotlart
karsilagtirlldiginda ise agirhikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu metodunda endirekt
hemsirelik maliyetleri maliyet belirleme siirecinde dikkate alinmadigindan maliyetlerin daha
az tahmin edilmesi riski bulunmaktadir. Bu nedenle diizeltilmis agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu bu zayifliklari en aza indiren metottur. Ote yandan hemsirelik
maliyetlerini belirleme siirecinde, tiim uygulama asamalarinin siibjektif degerlendirmelerden
arindirilmasini (uzman goriisii vs.) saglamaya yonelik ¢abalar da gerekmektedir.
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Saglik Hizmeti Arastirmalarinda Kavram Analizi

Seda AYDAN"
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Kavram analizinde amag bir kavrama ait ¢esitli tammlari, kullamimlary, uygulamalari ve kavram
ile yakindan ilgili diger kavramlar: analiz ederek kavrami olusturan temel unsurlar: belirlemektir.
Saghk profesyonelleri, uygulamalarini giincel tutmak ve hastalara kanita dayali kaliteli bakim
sunmakla yiikiimlii olduklar: i¢in kavramlar hakkindaki bilgilerini giincellemeleri kanita dayali
uygulamalarin anahtaridr. Giiniimiizde saghk hizmetleri literatiiriinde yer alan bir¢ok kavramin
netlik kazanmamis oldugu goriilmektedir. Ayrica, kavramlarin farkli disiplinler icinde nasil
kullamildigimi  anlamak, bazi arastirma araglarimi diger disiplinlerden aktaran saghk hizmeti
arastirmacilart icin kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle kavramlarin dogru bir sekilde analiz edilmesine
ihtiyag vardw. Saghk hizmetlerinde kullanilan bazi kavramlar yabanci dilden alinti yapilmakta, farkl
terciimeler kullanmilmakta veya anlamini tam karsilamayan Tiirkge karsiliklar kullamilabilmektedir.
Kavram analizi Tiirkceye uygun dogru karsiligin saglanmasi ve tek tip kavramin kullanilmasini
saglayabilir. Calismanin amact kavram analizini tanimlamak, yontemleri ortaya koymak ve saglk
hizmetlerindeki uygulama drnekleri sunarak kavram analizinin énemine dikkat ¢cekmektir. Calismada
Pubmed ve Google Scholar veri tabanlarinda “concept analysis”, Yok Tez Merkezi ve Google
Akademik veri tabanminda ise “kavram analizi” ve “kavramsal analiz” seklinde tarama yapilmisg,
bulunan tez ve makalelerin saghk hizmetleri alaminda yapilip yapilmadigi belirlenmis ve saglik
hizmetlerinde yapilan kavram analizi ¢alismalarindan bazi ornekler sunulmugtur. Yapilan taramada
saglik hizmetleri kavram analizi konusunda Tiirkce yayinlarin olduk¢a kisitly oldugu goriilmiistiir.
Saglik hizmetlerinde farkl disiplinlerden veya uluslararast literatiirden Tiirkce 'ye gecen ve kavram
karmasasi icinde olan bazi kavramlar bulunmaktadir. Bu kavramlarin anlamina netlik kazandirmak
amaciyla kavram analizlerinin yapilmasi onemli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kavram analizi, saghk hizmetleri, nitel arastirma

Concept Analysis in Healthcare Research
ABSTRACT

In concept analysis, the aim is to identify the basic elements that form the concept by
analyzing the various definitions, uses, applications and other concepts closely related to the concept.
Since health professionals are required to keep their practice up-to-date and to provide quality care
based on illness, updating the information about concepts is key to evidence-based practice. Today,
many concepts in the healthcare literature are not clear. In addition, understanding how concepts are
used within different disciplines is critical for healthcare researchers who transfer some research
tools from other disciplines. For this reason, there is a need to analyze the concepts correctly. Some
concepts used in the healthcare are quoted from foreign languages, different translations are used, or
Turkish equivalents that are not fully meet the meaning of the concept. Concept analysis can provide
the right equivalents for Turkish and can use a uniform concept. The purpose of the study is to define
the concept analysis, put out methods and draw attention to the importance of concept analysis by
putting examples of applications in healthcare. In the study, "concept analysis" was conducted in
Pubmed and Google Scholar, and "kavram analizi" were conducted in Yok Thesis Center and Google
Akademik and it was determined whether the thesis and articles were made in the field of healthcare
and some examples were given from concept analysis studies in healthcare. It has been seen that
Turkish publications are very limited in terms of concept analysis in healthcare. There are some
concepts in healthcare that are from other disciplines or from international literature to Turkish and
are in confusion of concepts. It may be important to conduct concept analysis in order to clarify the
meaning of these concepts.

Keywords: Concept analysis, healthcare, qualitative research
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I. GIRIS

Kavramlar, herhangi bir disiplin i¢in bilimsel bilginin veya teorik ¢ergevelerin temel yap1
taglaridir. Bir disiplini yonlendiren teorilerin giicii, kavram analizinin kalitesine baglidir. Bu
nedenle, arastirma ve teori gelistirmede yeterince veya dogru anlasilmayan kavramlarin
kullanilmasi, giivenilirlik ve gecerliligin siipheli olmasina neden olacaktir (Botes 2002).

Bilimsel bir aragtirmanin amaci, sistematik bilimsel inceleme ve arastirma siireci boyunca
yeni gergekler veya iligkiler kesfederek mevcut bilinen bilgiyi artirmak, genellikle bir "bilgi
birikimi" saglamak i¢in girisimde bulunmaktir (Macleod-Clark, Hockey 1989). Kavram
analizi ise, Ozellikle kavramlar hakkinda bilgi birikimine katkida bulunabilecek bir
yontemdir. Duyarli bir siirece sahip olan kavram analizi bir kavrami daha iyi anlayabilmek
icin gereklidir. Kavram analizi kelimelerin netlige kavusturulmasi, tanimlanmasi ve
anlamlandirilmasini saglar (Hull 1981; Norris 1982; Walker, Avant 1995).

Kavram analizinin adimlarindan biri olan kavram agiklamasi (concept clarification)
kullaniglt ve kullanilabilir bilgiyi gelistirmede dnemli bir adimdir. Kavram agiklamasi, bir
fenomeni karakterize etme ve siniflandirmayr gelistirir ve bir kavramin gii¢lii yanlar1 ve
zayifliklarin1 degerlendirmeyi saglar (Tofthagen, Fagerstorm 2010).

Saglik hizmetleri literatiirinde kullanilan bazi1 kavramlarda netlik olmadig
goriilmektedir. Kaya ve Turan (2017) da caligsmalarinda hemsirelik literatiiriinde yer alan
bircok kavramin yeterince agiklanmamis, belirsiz, giincelligini kaybetmis ve kullanisl
olmadig1 belirtmistir. Bu nedenle saglik hizmetlerinde kullanilan anlam ve kullanim
acisindan netlik saglanamamig olan kavramlarin dogru bir sekilde analiz edilmesi 6nem
tasimaktadir. Bu calismada; kavram analizi tanimlanarak kavram analizi yontemleri
anlatilmig, ayrica saglik hizmetlerindeki uygulama Ornekleri ortaya konarak kavram
analizinin 6nemine dikkat ¢ekmek amaclanmustir.

1. KAVRAM ANALIZIiNiN TEORIK CERCEVESi VE YONTEMLERI

Demirtas ve Barth (1997) kavrami, olgular kategorisini temsil eden bir sozciik ya da
ciimle ile ifade edilen ve bundan dolay1 bir olguya gore diisiiniilmesi biraz zor olan soyut bir
diisiince olarak tanimlamistir. Genel anlamda kavram, insan zihninde anlamlanan, farkli obje
ve olgularin degisebilen ortak 6zelliklerini temsil eden bir bilgi yapisidir; bir sdzciikle ifade
edilir (Ulgen 2004). Dolayisiyla bir kavramdan bahsedilirken farkli kisiler igin farkli
anlamlar ortaya c¢ikabilir. Bu farkliliklarin olugmasimi engellemek amaciyla kavram analizi
onemli olabilir.

Kavram analizi basit olarak ifade edilecek olursa, bir disiplinin ilgi alanina giren
kavramlarin 6zelliklerini ya da niteliklerini agikliga kavusturmak igin inceleyen bir yontem
ya da yaklagimi igerir (Cronin et al. 2010). Kavram analizinde kavrami agiklarken ilk ii¢
hedef insan davranigsini tanimlama, agiklama ve insan davranisini anlamlandirmay igerir
(Norris 1982). Dolayisiyla, kavram analizinin bilimsel bilgiye katkida bulundugu sonucuna
varilabilir. Kavram analizinde amag¢ bir kavrama ait g¢esitli tamimlari, kullanimlari,
uygulamalar1 ve kavram ile yakindan ilgili diger kavramlar1 analiz ederek kavrami olusturan
temel unsurlan belirlemektir. Biitiin disiplinlerde, kavramlar bilgi gelistirme ile ayrilmaz bir
sekilde baglantilidir. Bu nedenle, kendi disiplinleri i¢in bilgi ve teori gelistirmeyi amaglayan
herhangi bir uygulayici, egitimci veya arastirmaci nihayetinde kavramlarin dogasini ve
oynadiklar1 rolii ele almalidir (Rodgers, Knafl 2000). Saglik profesyonelleri de
uygulamalarin1 giincel tutmak ve hastalara kanita dayali kaliteli bakim sunmakla yiikiimlii
olduklart i¢in (Hamer, Collinson 2000) kavramlar hakkindaki bilgilerini giincellemeleri
kanita dayali uygulamalarin anahtaridir.
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Kavram analizi bir kavrami anlamaya yardimci olmakla birlikte, karmasiktir ve bu
yontemi uygulamada yeni olanlar i¢in kafa karistirict olma potansiyeline sahiptir (Cronin et
al. 2010). Kavram analizi etkilesimsiz nitel arastirmalar arasinda siniflandirilmistir.
Etkilesimsiz nitel arastirma, birebir etkilesim gerektirmeyen daha ¢ok dokiimanlara dayali
veri toplama ve analiz esasina dayali nitel arastirma deseni olarak tanimlanmaktadir (S6zbilir
2012). Kavram analizi yapabilmek icin ¢esitli zamanlarda cesitli yontemler gelistirilmistir.
Kavram analizi yontemlerinin incelenmesi, bircogu Wilson (1963) ve Walker ve Avant
(1995)'1n ¢aligmalarina atifta bulunan bir dizi sistemi ortaya ¢ikarmaktadir. Walker ve Avant
(1995), Wilson (1963)’un yaklagimini hemsirelikteki 6nemli kavramlar ile ilgili ¢alismasina
adapte etmistir. Norris (1982), birisi Wilson'un teknigi olan on kavram agiklama yontemini
siralamig ve aciklamigtir. Amaci belirli bir kavrami incelemek olan caligmalarin ¢ogu,
Wilson (1963), Walker ve Avant (1995) tarafindan ileri siiriilen yontemleri ya da her ikisinin
bir kombinasyonunu kullanmaktadir.

Koort (1975) kavramlarin analizinde anlamsal bir yon gelistirmistir. Koort (1975) i¢in
amag, bir kavram ailesi i¢inde benzer ve farkli kavram ozelliklerine sahip olan kavramlari
ve/veya kavramlarin kombinasyonlarii kesfetmektir. Analizin materyali olarak, aym dili
tanimlayan birka¢ sozlikk kullanilir ve analiz, belirli bir dilde bir kavramin verildigi
anlamlarin aragtirilmasi haline gelir. Analiz tarafsiz degildir ve matris, paradigma ve
degerlendirme olmak flizere Ui¢ analiz safthasindan olusan etimolojik bir sorusturma
igermektedir.

Matris asamasinda, bir sozliikteki es anlamlilar 6zetlenmistir. Paradigma asamasinda,
kavram ailesi igindeki farkli iiyeler, bir ayrimcilik paradigmasi ve es anlamli olarak
belirlendigi  olglide birbirleriyle iligkili olarak karsilastirilir. Paradigma evresinin
degerlendirme asamasi, yorumlama evresini matris evresi ile birlikte yonlendirir. Daha
sonra, kavramin bir veya birka¢ operasyonel tanimiyla sonuglanan test edilebilirlik analizi
olugur. Segilen kavramin tarihsel perspektifi ¢esitli donemlerde yaymlanan sozliikleri
kullanarak elde edilir.

Literatiirde yaygin olarak kullanilan kavram analizi yontemleri asagida kisaca
aciklanmistir. Arastirmact analiz edecegi kavrama gore kendisinin benimsedigi yaklasima en
yakin olan yontemi segebilir. Yontemlerdeki ortak adimlar; kavramin secilmesi, analizin
amacini belirleme, kavramin olast kullamimlarimi belirleme, verinin toplanacagi 6érneklemi
belirleyerek kavramin tanimlayicit 6zelliklerini ortaya koyma, Ornek vakalar olusturma,
kavramin belirleyicileri ve sonuglarini belirleme ve 6lgiim yollarin1 ortaya koymadir. Bu
sekilde kavram, bilimsel adimlarla tiim ydnleriyle ele alinmakta ve kavrama iligkin herhangi
bir geligki kalmayacak sekilde tanimlanmaktadir.

2.1. Wilson’in Kavram Analizi Yontemi

Wilson (1963)’mn kavram analizi yontemi, ne sdzciliklerin anlami ne de durum ya da
degerler ile ilgili sorular igerir. Bunun yerine, sozciiklerin kullanimlart ya da olasi
kullanimlar ile ilgilenir. Wilson (1963)’1n kavram analizi yontemindeki ilk adim “kavrama
iligkin sorular1 belirlemek™tir. Daha sonra kavrama iliskin model vaka gelistirilir ve bu
vakanin karsiti, iligkili, u¢ sinir1 ve olasi senaryolar iceren vakalar gelistirilir. Wilson
(1963)'a gore, toplumsal durum, temel kaygi ve uygulamali sonuglarm da incelenmesi
gereklidir. Teknik "dildeki sonuglar" adimi ile tamamlanir. Biitiin adimlar her durumda esit
derecede yararli degildir, ancak her asamay1 sirayla uygulamak akilci bir yontem olabilir.
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2.2.Rodgers’in Gelisimsel Kavram Analizi

Rodgers (1989) kosullar1 ve sinirlar1 yok sayan indirgemeci yaklasimin duragan bir
goriiniimiini temsil etmesi nedeniyle Wilson (1963)’1n yontemini elestirmektedir. Rodgers
(1994) kavram gelisiminin doniisiimsel (evrimsel) bir dongiisiinii dnermektedir. Rodgers
(1994) kavramlarin gelisiminin ii¢ 6geden etkilendigini savunmaktadir. Bunlar “6nem”,
“kullamm” ve “uygulama”dir. Bu analiz yaklagimi ve Rodgers (1994)’1in kavram gelisimi
dongiisii sentezinin, “bir kavramin kesin anlaminin kavramin kullanildigi duruma bagli”
oldugunu belirten Becker (1983)’1n yaklagimi ile de bagdastigi goriilmektedir. Bir kavramin
ortak kullaniminin analizi, kavramin tanimlanmasina ve agikliga kavusturulmasima yardimci
olur. Watson (1991)'m kavramlarin dinamik dogasina iliskin iddiasina gore kavramlar
stirekli degisime tabidir. Rodgers'in kavram gelisimi, terimle iliskili birtakim 6zellikleri
tanimlamaya yardimci olur ve daha sonra bu tanimlamalar kavramin tanimini olustururlar
(Rodgers 1994).

Rodgers (1994)’1in gelisimsel kavram analizi, tiimevarimsal bir analiz yontemidir.
Rodgers, kavramlarin zaman igerisinde gelistigini ve kullanildiklari durumdan etkilenmekte
oldugunu savunmaktadir. Dolayisiyla kavramlar siirekli olarak dinamik bir gelisme
gecirmekte ve bir kavramin igeriginin, es anlamli ve ilgili terimlerin, belirleyicilerin,
ozelliklerin, Orneklerin ve meydana gelen sonuglarin nasil analiz edildigini yeniden
tanimlamaktadir. Yapilan analiz yalnizca daha ileri aragtirmalar i¢in bir yon gosterir ve kesin
bir sonu¢ vermez (Tofthagen, Fagerstrom 2010).

2.3. Walker ve Avant’in Kavram Analizi

Walker ve Avant (2005) kavram analizinin birincil amacinin, bir kavramin tanimlanmis
ozellikleri ile ilgisiz Ozellikler arasinda ayrim yapmak oldugunu savunmaktadirlar. Bir
arastirmaci bir kavrami izole ettikge kavramin i¢ yapisim gérmek daha kolaydir. Ornegin,
Rodgers (1994) ve Walker ve Avant (2005), kavram analizinin amacini hemsirelik
mesleginde kullanilan kavramlari1 analiz etmek, tanimlamak, gelistirmek ve degerlendirmek
amaciyla algilayan bir yonii temsil etmektedir. Wilson (1963)'in kavram analizi yonteminden
gelistirilen Walker ve Avant (2005)’1n yontemi, kavram analizi i¢in klasik ve geleneksel bir
yontem olarak kabul edilir.

Walker ve Avant (2005), hemsirelik biliminde kullanilan kavramlarin operasyonel bir
tanimin1 ortaya cikarmak i¢in bir adim-adim analiz konsepti savunmaktadir. Walker ve
Avant (2005) Wilson (1963)’in  kavram analizini 11'den 8 basamaga kadar
basitlestirmislerdir. Walker ve Avant, kavramlar1 zaman iginde degisen bilissel yapilar
olarak gormektedir. Tablo 1°de yaygin olarak kullanilan kavram analizi modellerinin
adimlar yer almaktadir.
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Tablo 1. Cesitli Modellere Gore Kavram Analizinin Adimlar:

Wilson’1n Modeli

Walker ve Avant’in Modeli

Rodger’in Modeli

Kavrama iligkin sorulart
belirlemek

Kavramin se¢imi

Ilgilenen kavrami belirleme

Kavrama iliskin sorular
ile yakindan iligkili dogru
cevaplar

Analizin amacini belirleme

Kavramin es anlamli
terimlerini ve ilgili
kullanimlarini belirleme

Model vakalar

Kavramin olas1 kullanimlarini
belirleme

Veri toplamak i¢in uygun
bir 6rneklem belirleme ve
secme

Karsit vakalar

Tanimlayici 6zellikleri
belirleme

Kavramin 6zelliklerini
belirleme

Miskili vakalar

Model bir vaka olusturma

Kavramin belirleyicileri ve
sonuglarini belirleme

Sinirda vakalar

Sinirda, iligkili olan karsit,
uygunsuz vakalar1 olusturma

llgilenilen kavramla iliskili
olan kavramlar1 belirleme

Olas1 senaryolar

Belirleyici faktorleri ve
sonuglar1 belirleme

Kavramin model bir
vakasini tanimlama

Sosyal durum Olgiim yollarmni belirleme

Sosyal durum ile
yakindan iligkili temel
kaygilar

Uygulamali sonuglar

Dildeki sonuglar

Kaynak: Cronin et al. 2010

I11. SAGLIK HIiZMETi ARASTIRMALARINDA KAVRAM ANALIiZi VE BAZI
UYGULAMA ORNEKLERI

Bir disiplinin bilimsel arastirma temelinin olusturulmasinda, kendi ilgi alaniyla ilgili iyi
gelismis temel kavramlarm sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Saglik alaninda kavram
analizinin ortaya g¢ikmasinin da oOncelikle bu nedenle oldugu savunulmustur (Weaver,
Mitcham 2008). Disipline bakilmaksizin, bilgi gelistirme amaciyla yapilan arastirmalar,
mevcut bilginin arastirilmasiyla ve arastirilacak kavramin kavramsal ve teorik anlayigini
gelistirmekle baslamalidir (Kvale 1996).

Guniimiizde saglik hizmetleri literatiiriinde yer alan bazi kavramlarin netlik kazanmamis
oldugu goriilmektedir. Saglik hizmetlerinde Orgiitsel davranis (mobbing, empati gibi),
psikoloji (tiikenmislik gibi), yonetim bilimleri (giiclendirme gibi) gibi farkli disiplinlerden
gelen kavramlarin kullanilmasi bunun bilylik bir nedeni olabilir. Bu nedenle, kavramlarin
disiplinler i¢inde nasil kullanildigin1 anlamak, baz1 arastirma araglarini diger disiplinlerden
aktaran saglik hizmeti arastirmacilari igin kritik dneme sahiptir. Ornegin, gegen yiizyilin
sonunda, hemsirelik bilgi tabaninin gelismesindeki sinirlamalardan birinin, arastirmalarda
kavramlarim belirsiz kullanimi oldugu fark edilmistir (Weaver, Mitcham 2008). Hemsirelikle
ilgili kullanimdaki kavramlarin ¢ogu, saglik ve hastalik deneyimlerini anlamakla ilgilenen
davranigsal kavramlar (basetme, 6zbakim, bakim, istirap ¢ekmek, umut, giiven, giivence
gibi) oldugu i¢in genellikle “olgunlagsmamis”tir. Kavramlarin olgunlasmamis olmalari;
yeterince tanimlanmamis olmalari, diger disiplinlerden farkli olarak kullaniliyor olmalari,
disiplinin her bir {iyesi igin farkli imgeler yaratabilmesi, farkli anlam ifade etmesi veya
uygulama alanindaki diger kavramlardan ayirt edilemez olmalari anlamina gelmektedir.
Sonu¢ olarak, hemsirelik alanindakiler ¢abalarmi, kendileri ile ilgili olan ve
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gelistirilebilecekleri, acikliga kavusturulabilecekleri ve yeniden tanimlanabilecek olan
kavramlarin anlamlarini belirlemeye yoneltmislerdir (Walker, Avant 2005).

Kavramlarin farkli disiplinlerden gelmesi yaninda, farkli diller i¢in analiz edilmesi
onemlidir. Koort (1975) kavram analizinde belirli bir dilde bir kavrama verilen anlamlarin
arastirilmasindan s6z eder. Saglik hizmetlerinde kullanilan bazi kavramlar yabanci dilden
almti yapilmakta, farkli terciimeler kullanilmakta veya tam karsilamayan veya dogru
olmayan Tiirkge karsiliklar kullanilabilmektedir. Ornegin Ingilizce’de “quantified self”
olarak ortaya cikan ve kisinin kendisine ait degerlerini 6lgmesi anlamina gelen kavram
Tiirkge’de “kendini Slglim, kendini sayisallagtirma, bireysel dlglim, nicellestirilmis benlik”
gibi gesitli sekillerde ifade edilmistir. Burada 6nemli olan, kelimelerin tam Tiirk¢e karsiligi
ile mi cevrilecegi, yoksa kavrami anlamina ve kullanilis amacina uygun olarak Tiirk¢e’de
daha iyi ifade edilecek sekilde kullanmak mi olduguna karar vermektir. Bu karmasayi
gidermek icin bazi calismalar séz konusudur. Ornegin Tiirk Dil Kurumu’nca, hemsirelik
bilim alaninda kullanilan terimleri belirlemek ve tanimlamak amaciyla "Hemsirelik
Terimleri SozIigi" yayimlanmistir. Bu noktada kavram analizi de Tiirk¢e’ye uygun dogru
karsiligin saglanmasi ve tek tip kavramin kullanilmasina yardimer olabilir.

3.1. Yontem

Kavram analizini tanimlamak, yontemlerini ortaya koymak ve saglik hizmetlerindeki
uygulama oOrnekleri sunarak kavram analizinin 6nemine dikkat ¢ekmeyi amaglayan bu
calisma bir derleme c¢alismasi olarak tasarlanmistir. Caligmada 2017 yili Mayis ve Haziran
aylar1 boyunca Tiirk¢e ve Ingilizce dillerinde kavram analizi ile ilgili yapilmis calismalar
taranmigtir. Pubmed ve Google Scholar veri tabanlarinda “concept analysis”, Yok Tez
Merkezi ve Google Akademik veri tabaninda ise “kavram analizi” ve “kavramsal analiz”
seklinde tarama yapilmstir.

flgili tarama sonucunda Google Scholar’da 4.125.000, Pubmed’de ise 68.126 sonug elde
edilirken, Google Akademik’te “kavram analizi” taramasi i¢in sadece 50.300, “kavramsal
analiz” taramasi igin ise 47.600 sonug elde edilmistir. Dolayisiyla, kavram analizi ile ilgili
Ingilizce fazla sayida yayi oldugu, Tiirk¢e yayinlarim ise oldukca kisith oldugu goriilmiistiir.
Ingilizce yaymnlanan kavram analizi ¢alismalarindan saghk hizmetlerinde yapilan
calismalarin da oldukca fazla oldugu gorilmiistiir. Saglik hizmetlerinde yapilan Tiirkge
kavram analizi g¢aligmalar1 ise yine kisithdir. Tiirkge yaymlanan 26 kavram analizi
makalesinden 7’sinin saglik hizmetlerinde yapildigi, 8 tezden ise higbirinin saglik
hizmetlerinde yapilmadigi goriilmiistiir. Bu ¢aligmada saglik hizmetlerinde yapilan kavram
analizi ¢alismalarindan bazi 6rnekler sunulmustur.

3.2. Bulgular

Google Akademik veri tabaninda yapilan taramada saglik hizmetlerinde kavram analizi
konusunda Tiirk¢e yayimlarin oldukga kisithi oldugu goriilmiistiir (Citak, Uysal 2012; Altiok
ve digerleri 2011; Altiok, Ustiin 2014; Kaya, Turan 2017; Kosar, Besen 2015; Koyun,
Prochaska 2015; Unver ve digerleri 2014). Yok Tez Merkezinde ise “kavram analizi”
seklinde yapilan taramada 7, “kavramsal analiz” seklinde yapilan taramada ise 8 teze
ulasilmig ancak bunlarin hi¢birinin saglik alaninda olmadig1 goriilmiistiir.

Citak ve Uysal (2012) hemsirelik icin “elestirel diistinme” kavramini incelmis ve elestirel
diistinmenin baz1 6zelliklerinin kisilerin kisilik 6zelliklerinden (sezgi sahibi olma, siiphecilik,
merakli olma gibi) kaynaklandigi, baz1 6zelliklerin ise kisinin alacagi egitimle (sézli ve
yazili dili etkili kullanabilme, soru sorabilme, bilimsel yaklasim gibi) gelistirilebilecegini
belirlemislerdir. Altiok ve arkadaslar1 (2011) ise “bakim” kavramini incelemis ve bakim
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kavraminin tanimminin kolay olmadigi g¢ogunlukla iliskisel bir kavram oldugu sefkat,
duyarlilik, deger verme, katilma, ahlaki zorunluluk, terapétik miidahale, iliski, bilgi verme,
hasta ve ailelerinin hemsirelerden agik ve net bilgiler alma, sorularin cevaplanmasi ve
beklentilerin de kavramin iginde yer aldigi sonucuna ulagmuglardir. Altiok ve Ustiin ise
“profesyonellik” kavramini incelemis ve hemsireler, memnuniyetsizlik, engellenme, is
yiikiinden, Ogrenciler ise toplum imaji, egitim yasantilar1 ile calisanlarin profesyonellik
algilarindan  etkilendigini ortaya koymuslardir. Ayrica, soyut bir kavram olan
profesyonelligin ancak somut eylemlerle daha iyi anlasilabilecegi sonucuna ulagmislardir.

Unver ve digerleri (2014) “basing yaralar1” icin bugiine kadar kullamlagelen kavramlarin
kelime anlamlarini irdelenmis ve bu g¢alismalari ile Tirk¢eye uygun tek tip kavramin
kullanilmas1 konusunda yol gosterici olmay1 amaglamiglardir.

Cronin ve digerleri (2010) uygulayicilar, arastirmacilar ve egitimcilerin, tiim bilimsel
disiplinlerde, kendi alanlarinda bilgi ve teori gelistirilmesinde 6nemli olan kavramlarla
ilgilendiklerini, ancak saglik alaninda genellikle soyut olan, anlamlar1 belirsiz olan veya kotii
tanimlanmig kavramlarla karsi karsiya kalindigini belirtmistir. Bu nedenle saglik alanina
iligkin uygulamayi iyilestiren bilgiyi gelistirmek i¢in kavramsal acikligin gerektigini ortaya
koymuslardir.

Baldwin (2008) kavram analizinin bilgiye ve dolayisiyla hemsirelik uygulamasina énemli
katki yapabilecek kavramlarin tanimlanmasina yonelik pragmatik ve titiz bir yaklasim
oldugunu belirtmistir. Tablo 1’de ¢esitli yillarda yapilan ¢esitli kavram analizi 6rnekleri yer
almaktadir. Yapilan calismalar incelendiginde, kavram analizinin 90’11 yillardan beri
yapildigi, daha ¢ok hemsirelik alaninda uygulandigi ve Walker ve Avant’in kavram analizi
ile Rodgers’in gelisimsel kavram analizinin kullanildig1 goriilmektedir.

Tofthagen ve Fagerstrom (2010) Rodger’in gelisimsel kavram analizinin hemsirelik
biliminde bilgiyi gelistirmede gecerli bilimsel bir yontem oldugunu ortaya koymustur.
Yontemin giicii, analiz islemi sirasinda net sathalar iizerine odaklanarak, sistematik olmasi
ve secilen bir kavramin hem kendi disiplini i¢inde hem de diger saglik bilimleri i¢inde nasil
kullanildigini analiz ederek, hemsirelik biliminin merkezinde yer alan kavramlarin agikliga
kavusturulmasina, tanimlanmasina ve agiklanmasina katkida bulunabilmesidir. Bir kavramin
cesitli disiplinlerde nasil kullanildigina dair benzerlikleri ve farkliliklar1 vurgulayan
disiplinleraras1 bir perspektif, kavrama iliskin bilgiyi artirabilirken, disipline ait dzgiiligii
acikliga kavusturmak 6nemlidir.

Tablo 2’de saglik hizmetlerinde yapilmig kavram analizi ¢alismalarindan bazi 6rnekler
sunulmustur. Yabanci literatiirde bu 6rnekleri artirmak miimkiin goriinmektedir. Literatiirde
palyatif bakim (Meghani 2004) gibi klinik bakim ile ilgili, hasta otonomisi (Lindberg et al.
2014), tedaviye uyma (Bissonnette 2008; Gardner 2015), direng (Earvolino-Ramirez 2007;
Windle 2011; Garcia-Dia et al. 2013) ve demoralizasyon (Li et al. 2015) gibi hasta
psikolojisi ve davramisi ile ilgili, yasam kalitesi (Meeberg 1993; Haas 1999) gibi hasta
sonuglar ile ilgili, profesyonellik (Altiok, Ustiin 2014), elestirel diisiinme (Citak, Uysal
2012) gibi orgiitsel davranis ile ilgili farkli pek ¢ok disiplindeki gesitli kavramlarin analiz
edildigi goriilmektedir.
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Tablo 2. Kavram Analizinin Saghik Hizmetlerindeki Uygulama Ornekleri

Arastirmacilar Yil | Kavram Disiplin Yontem
Yoder 1990 | Mentoring (Danismanlik) Hemsirelik Walker \:e Ava'n‘F n kavram anahzl. ve
Rodgers’m gelisimsel kavram analizi
Meeberg 1993 | Quality of life (Yasam kalitesi) ggl?lilgeilzlrl;zzeri Walker ve Avant’in kavram analizi
Ream and Richardson 1996 | Fatigue (Yorgunluk) Hemsgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Cabhill 1996 | Patient participation (Hasta katilim1) Hemsirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Wiseman 1996 | Emphaty (Empati) Hemsgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Ellis-Stoll and Popkess-Vawter 1998 | Empowerment (Giliglendirme) Hemsirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Ballou 1998 | Autonomy (Otonomi) Hemsgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Haas 1999 | Quality of life (Yasam kalitesi) Saglik hizmeti Walker ve Avant’in kavram analizi
Garbett and McCormack 2002 | Practice development (Uygulama gelistirme) Hemsgirelik Morse and Manley and McCormack
McCormick 2002 | Uncertainty in illness (Hastalikta belirsizlik) Hemsirelik Morse's description of concept analysis
Speros 2004 | Health literacy (Saglik okur-yazarlig1) Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Xyrichis and Ream 2008 | Teamwork (Takim ¢alismasi) Saglik hizmeti Walker ve Avant’in kavram analizi
Wagner and Bear 2008 | Patient satisfaction (Hasta tatmini) Hemysirelik Rodgers’n gelisimsel kavram analizi
Sahlsten et al. 2008 | Patient participation (Hasta katilimi) Hemsirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Feng et al. 2008 | Patient safety culture (Hasta giivenligi kiiltiirii) Hemysirelik g:;& r;iszr[])(:)rogc?alv () CUERNICEL
Zulkosky 2009 | Self-efficacy (Oz yeterlik) Hemgirelik Rodgers’in gelisimsel kavram analizi
Simmons 2010 | Clinical reasoning (Klinik akil yiiriitme) Saglik hizmetleri Rodgers’n gelisimsel kavram analizi
Altiok ve digerleri 2011 | Bakim Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Morgan and Yoder 2011 | Person-Centered Care (Kisi odakli bakim) Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Citak ve Uysal 2012 | Elestirel diisiinme Hemsirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Altiok ve Ustiin 2014 | Profesyonellik Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Baik 2016 | Team-Based Care (Takim odakli bakim) Hemsirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Ying-Siou et al. 2017 | Safety climate (Giivenlik iklimi) Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
Allen-Duck et al. 2017 | Healthcare quality (Saglik hizmetleri kalitesi) Hemgirelik Walker ve Avant’in kavram analizi
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IV. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinde kavram analizi yonteminin uzun yillardan beri siiregeldigi ve
ginlimiizde de g¢esitli kavramlarin analiz edildigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerinde
kullanilan yeni kavramlarin ortaya c¢ikmasi ile bu kavramlar analiz edilmeye ihtiyag
duyulacaktir. Ayrica, bir kavrama olan bakis agisinin degisimi ve gelisimi de, kavram analizi
ihtiyacim artirmaktadir. Saglik hizmetlerinde kullanilan bir kavram siire¢ igerisinde gelisip
yenilenebilmekte ve farkli boyutlarda tanimlanabilmektedir. Bununla birlikte, baz1 kavramlar
bir dilden baska bir dile ¢evrilirken farkli karsiliklar kullanilmaktadir. Bu durum da kavram
karmasasina neden olmaktadir. Bu nedenlerle kavram analizi sadece belirli bir donemin
ihtiyacim karsilayacak bir yontem olmayip, alandaki bilgileri iyilestirmede siirekli ihtiyag
duyulabilecek bir yontemdir.

Saglik hizmetlerinde kavram analizi konusunda uluslararasi ¢aligmalar olduk¢a fazla
iken, Tiirkce caligmalarin sayisinin olduk¢a kisith oldugu goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinde uluslararas: literatiirden Tiirk¢e’ye gegen, ancak anlamini tam karsilamayan ve
Tiirkge’ye tam olarak uyarlanamayan ve kavram karmasasi i¢inde olan bazi kavramlar
bulunmaktadir. Bu kavramlarin anlamina netlik kazandirmak amaciyla kavram analizlerinin
yapilmasi1 6nemli olabilir.

Saglik hizmetlerinde kavram analizinin g¢ogunlukla hemsirelik alaninda yapildigi
goriilmektedir. Saglik yonetimi, tip gibi alanlarda da bu ydntemin tesvik edilmesi 6nem
tasimaktadir. Baska disiplinlerden gelerek saglik hizmetlerinde kullanilan kavramlarin da
saglik hizmetleri agisindan analizi gereklidir. Temeli yonetim bilimi, orgiitsel davranis,
miihendislik gibi alanlara dayanan kavramlarin saglik hizmetleri i¢cin gergekten ne anlama
geldiginin ayrintili sekilde incelenmesi ve netlik saglanmasi1 6nemlidir.

Bir kavram hakkinda netlik kazanilmasi o kavramdan herkesin ayni seyi anlamasini,
dolayistyla hem saglik ¢alisanlarinin kendi aralarinda hem de hastalar ile saglik ¢alisanlari
arasinda dogru bir iletisimin kurulmasini saglayabilir. Ayrica, bilimsel literatiirdeki
karmagikligin azalmast ve kavramlar ile anlatilmak isteneni herkesin dogru sekilde
anlamasin1 saglayabilir. Kavram analizi yoluyla bir kavrama ait mesleki Ozelliklerin,
belirleyicilerinin ve sonuglarinin anlagilmasi, saglik hizmetlerinde bu kavramin 6nemini
vurgulayacak ve istenen bir 6zellik ise uygulanmasini da tesvik edecektir.
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Deinstitutionalization in Mental Health Policy:
from Institutional-Based to Community- Based
Mental Healthcare Services

Merve Kardelen BILIR *
ABSTRACT

In the 19th and early 20th century, psychiatric hospitals served as the main institution of mental
healthcare for individuals with severe mental illness as well as a care center for the homeless and
needy population. On the other hand, provision of mental health services has been transformed from
the institutional-based services to the community-based services as a result of deinstitutionalization
movement in the policy of mental health. The term of deinstitutionalization in mental health policy can
be defined essentially as that the closing down and downsizing of large psychiatric hospitals and the
introduction of smaller mental health care centers within the community. As well as in the most of the
Western European countries including Germany, France, and the United Kingdom, the scope of
psychiatric hospitals has been restricted in the United States and other Western countries i.e. Italy
and Spain since the 1960s. On this regard, today, the type of mental healthcare provision can be
divided into two sections; inpatient & residential care and outpatient care. While the inpatient &
residential care includes mental hospitals, psychiatric wards, and community-based residential care
facilities, outpatient care involves hospital outpatient departments, mental health outpatient clinics,
community mental health centers (CMHC) including day-care treatment centers. In this paper, the
main focus is about different ways of deinstitutionalization in three selected countries; in the United
States, in the United Kingdom, and in Italy, respectively. In this point, what are different ways of
deinstitutionalization in mental healthcare provision constitutes my core research question in this
article.

Keywords: Deinstitutionalization, psychiatric hospitals, mental health policy, community-based
mental health, mental healthcare service provision

Ruh Sagligi Politikasinda Kurumsuzlastirma: Kurum Temelli Hizmetlerden
Toplum Temelli Ruh Sagligi Hizmetlerine Gegis

0z

19. yiizyil ve 20. yiizyilin bagslarinda, akil hastaneleri agwr ruhsal hastaligi olan bireylerin yani
stra, evsiz ve muhtag niifus i¢in bir bakim merkezi olarak, temel saglik hizmeti kurulusu olarak hizmet
etmistir. Ote yandan, ruh saghg hizmetlerinin saglanmasi, kurumsal temelli hizmetlerden, toplum
temelli hizmetlere, ruh saghgi politikasindaki kurumsuzlagtirma hareketinin bir sonucu olarak
doniisiime ugramistir. Ruh saghg politikasinda kurumlasmanin sona ermesi terimi, biiyiik psikiyatri
hastanelerinin kapatilmas: ve kiiciiltiilmesi ve yerine toplum i¢inde daha kiigiik ruh saghg
merkezlerinin agilmast olarak tanimlanabilir. Almanya, Fransa ve Birlesik Krallik dahil Bati Avrupa
tilkelerinin ¢cogunda oldugu gibi, psikiyatri hastanelerinin kapsami Amerika Birlesik Devletleri'nde ve
diger Bati iilkelerinde, yani 1960'lardan beri Italya ve Ispanya'da da kisitlanmistir. Bu baglamda,
bugiin, ruh saghg: hizmeti sunumu yatisli ve ayaktan tedavi olarak iki boliime ayrilabilir. Yatish hasta
bakimi akil hastaneleri, psikiyatri Klinikleri ve toplum temelli yatili bakim tesislerini icerirken,
ayaktan tedavi, hastanede ayaktan tedavi verilen béliimleri, ruh saghg polikliniklerini, giinliik tedavi
merkezlerini de iceren toplum ruh saglhgi merkezlerini (TRSM) kapsamaktadir. Bu makalede, ana
odak olarak secilmis ii¢c iilkede, Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere ve Italya, uygulanan
kurumsuzlastirmanin - farklt  yollartyla ilgilidir. Bu noktada, ruh saghg: hizmet sunumunda
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kurumsuzlastrmanin - farkly  yollart nelerdir sorusu bu makaledeki temel arastirma sorusunu
olusturmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Kurumsuzlastirma, psikiyatri hastaneleri, ruh saglhigi politikasi, toplum temelli
ruh saghgy, ruh saghgr hizmet sunumu

I. INTRODUCTION
a) What is deinstitutionalization of mental health care provision?

With the advancement of medical science, the understanding of mental illness has
changed and the capability of medical treatments for severe mental illnesses has been
improved. Running parallel to the medical science, the concept of mental health has
transformed from the absence of mental illness to the state of well-being of every individual.
As a holistic view, World Health Organization (WHO) defined the term of health as follows
“a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity” (WHO 1946). In this regard, it can be indicated mental health requires a
sum of cognitive, social and emotional skills with a balanced relationship network of an
individual. On the other hand, the category of mental illness has composed of about 200
forms of mental illness and their scopes and effects have shown up differently in every single
patient. Some of them are anxiety disorders, autism spectrum disorder, bipolar disorder,
borderline personality disorder, major (clinical) depression, obsessive-compulsive disorder,
and schizophrenia. In addition to these, sleep-related problems and Alzheimer's disease are
also classified within mental illnesses, because it has been considered that they are related to
the brain.

Over the last two decades, the provision of medical treatment and care for individuals
with mental illness has evolved from large asylums in cities to smaller community-based
mental healthcare centers in those cities as well as in towns. In terms of historical
background, in the 19th century, there was a construction movement in mostly outside of
industrialized cities for patients with severe mental illnesses; the emergence of modern
psychiatry had linked closely with the idea of isolated and large asylums in that sense. The
effect of social welfare movement has been referred as one of the core reasons in the
establishment of large asylums, because of the increase in the role of states to provide ‘care’
for those mentally ill persons in a society. In addition to social welfare movement, with
increases in urbanization and internal migration, the level of protection and care of families
in both urban and rural areas had decreased and the need for an institution to provide
accommodation, nutrition and basic care for individuals who were chronically mentally ill
and/or needy (Fakhoury, Priebe 2007). When it comes to the first quarter of 20th century,
both the size and number of asylums within borders of cities continued to rise inevitably;
however, financial resources of those asylums had been reduced because of destructive wars
and other economic difficulties. Gradually, the term of asylum was notable with unethical
medical treatments, lack of hygiene and unsanitary living conditions as well as overcrowding
and malnutrition. In connection with other developments and transformations in the medical
world over the last fifty years, the understanding towards mental illnesses has changed.
These internal changes within contemporary psychiatry were not only about the
advancement of medical researchers, therapies, and treatments but also; they were related to
institutional transformation in the provision of mental healthcare services. Apart from
internal changes, there were other factors in which leaded to deinstitutionalization of mental
healthcare provision. They can be summarized under three headlines; the role of civil rights
movement, the effect of “’chlorpromazine’’ as an effective antipsychotic drug and lastly, the
increase of costs of individuals with mental illnesses for their accommodation, nutrition, and
care. In this point, the notion of ‘‘psychiatric reforms’’ has been based on the need for
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change in traditional-institution based psychiatric care and, by the contribution of World
Health Organization (WHO), this idea was adopted as an international consensus in the
world. These reforms began in the United States and England in the 1950s, and they have
expanded within Scandinavian countries, and Continental and Southern Europe from that
time (Novella 2008). Nowadays, this movement has been supported by World Health
Organization (WHO) and the European Union (EU) (WHO 2003; 2005; EU 2015). In the
reports of WHO, it has emphasized that ‘“Mental health care should be provided through
general health services and community settings. Large and centralized psychiatric
institutions need to be replaced by other more appropriate mental health services.”” (WHO
2003).

The above-mentioned transformation from institution-based mental health services to
community-based one can be summarized as the closing down and downsizing of psychiatric
hospitals and the introduction of smaller mental health care centres within the community; its
process is termed as deinstitutionalization (Fakhoury, Priebe 2007; Chow, Priebe 2013).
Bachrach (1976) highlights two principles that are important to the deinstitutionalization
movement: the first one is abstention from the use of traditional institutions for the care of
the mentally ills, and concurrent expansion of community —based mental health care
facilities for them. In addition to them, according to Brown (1975), deinstitutionalization is
basically about the prevention of inappropriate admissions to mental hospitals. On the other
hand, deinstitutionalization is also defined as a protest movement which has polemical and
empirical critiques of mental hospitals (Bennet, Morris 1983). In this point, three essential
components of this process are ranked as 1) the reduction of inappropriate mental hospital
admissions, 2) the change of place in the provision of mental health care, and 3) the
introduction of community care.

Today, the movement of deinstitutionalization have resulted in long-termed changes in
service provision of mental healthcare. The health systems in the United States, Canada,
Western and Southern Europe as well as the United Kingdom and Scandinavia have adopted
the community-based mental healthcare system in provision with different levels. Individuals
with severe mental illnesses have been moved from isolated mental hospitals to supported
houses, community-based residential facilities and nursing homes.

On the other hand, there have been so critical reviews of outcomes of
deinstitutionalization movement. It has been argued that this trend led to major gaps in
existing service provision for chronically mentally ill and this gap have been filled by non-
traditional institutions including private institutions, nursing homes, day-care centers and
community-based residential facilities (Hudson, Cox 1991). In this regard, the most critical
review is focused on the inadequacy of a number of community-based mental healthcare
centers and its results across countries. The other counter-arguments related with
deinstitutionalization can be summarized in four main headlines as follows inadequate
preparation before discharge from mental hospitals, suggested increased rates of homicide,
insufficient levels of care and medical treatment for especially some group of patients,
insufficiency of social integration as well as the criminalization of the mentally ill (Barbato
1998; Fakhoury, Priebe 2007). Especially in the United States’ context, the discussion of
homelessness problem has been carried out with focusing on deinstitutionalization
movement. Opponents of deinstitutionalization in the United States have argued that there is
a growing rate of homeless population and proportion of chronically mentally ill within this
rate has also increased. The rate for having psychiatric symptoms and taking psychiatric
treatments among homelessness population in the United States have raised apparently, after
closure and downsizing of mental hospitals (Ostrow 1989; Rochefort 1997). In other
respects, the Italian deinstitutionalization reform has been criticized because of the family
burden. Based on the statistical data of the Italian reform, the percentage of returning to
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families among patients with mental disorders has reached to 70% in especially the Southern
part of Italy and patients’ families have indicated that they had to leave their work or change
their living standards in order to cope with their patients (EU 2015).

Il. MENTAL HEALTHCARE PROVISION IN THE UNITED STATES

The period of Kennedy administration has been described as a sum of unfilled promises
in national policymaking by the most of historians and political scientists (Rochefort 1997).
The Community Mental Health Centers Act of 1963, announced by President Kennedy on
October 31, 1963, has been accepted as one of the milestones in both mental health policies
within the state and the history of American psychiatry. Before that, in the first decade of
20th century, the movement of mental hygiene and the child guidance had influenced over
preventing mental illness through the application of psychiatry as well as psychology in the
United States. The mental hygiene movement was based on providing a science-based and
qualified mental health treatment to individuals with mental illness. With the National
Mental Health Law of the 79th Congress in 1946, there were provided a generous financial
support to both research and education studies for mental health and mental illnesses and the
responsibility of the National Institute of Mental Health in providing mental healthcare and
treatment was declared. The mission of the mental hygiene movement had finished with the
organization of mental healthcare services under the state control (Kriegman et al. 1975).
The National Mental Health Act of 1946 and the Mental Health Study Act of 1955 can be
given as two pioneers for federal intervention in the mental healthcare. In this regard, the act
for community-based mental healthcare centers can be seen as a result of these developments
since the World War 1 and, this act resulted with a dramatic reduction in the number of
chronically mentally ill (Hudson, Cox 1991). A number of major changes in the existing
understanding of mental illnesses have played a role in this transformation in the provision
and they can be divided into two sections as professional dynamics and social and
intellectual bathe background. The destructive effect of World War 1l, the concept of
community as a more humanitarian approach and the civil rights movements with debating
involuntary admission constituted non-professional dynamics behind deinstitutionalization of
mental healthcare services. On the other hand, the spreading critical reviews about mental
health hospitals as well as unethical medical treatments, the developments in antipsychotic
drugs and rising in epidemiological studies within medical science can be given as triggering
causes for new beliefs related with the social aspects of mental illness within the world of
American psychiatry (Rochefort 1997). In this era, the conservative structure of clinical
psychiatry came under criticism from a branch of the American Psychiatric Association; they
were mentioned as ‘‘the Group for the Advancement of Psychiatry’’. This opposition
movement had questioned the boundary of existing treatments for curing mental illnesses
and they defended a cumulative and coherent working principle within the provision of
mental healthcare services. It means the increasing role of psychiatric nurses, social workers,
the clinical psychologist and later, therapists. Obviously, these critics coming from
professionals in the medicine al world were serious and respectful in the eyes of society and,
both the levels of information and the context of public opinion about mental illnesses had
changed, dramatically. After this community-based local centers act, the term of
deinstitutionalization has been used to describe the limitation of large-isolated asylums and
increasing in the number of mental healthcare centers in both cities and towns. The
emergence of psychoanalysis in the 1910s and 1920s and the introduction of psychotropic
drugs in the 1950s came before the deinstitutionalization trend and in this context; they have
led to the introduction of deinstitutionalization idea as the third great revolution of
contemporary psychiatry in the 1960s (Rubins 1971).

Right after the assassination of President Kennedy on November 22, 1963, the political
agenda of the United States changed immediately, however, the maintenance of Democratic
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Party government after the 1964 election and the effective political leadership of Lyndon B.
Johnson as a new President paved the way for a sustainable ground for domestic reforms
during the 1960s. Actually, President Kennedy’s plan was based on ‘50 percent reduction’’;
he launched that ‘‘it will be possible within a decade or two to reduce the number of patients
now under custodial care by 50% or more” (Kennedy 1963). When it came to 1975, this
number was surpassed, strikingly; the number of inpatient individuals with chronically
mentally ill had declined more than 50 percent and this rate reached to almost 62 percent
reduction from Kennedy’s speech (Rochefort 1997). According to the statistical databases
for resident patients and state and country mental hospitals in the national level, the total
number of inpatients fell from 512.501 to 101.402 in between 1950 and 1989; and, the
number of inpatient episodes of mental hospitals decreased from 818,832 in 1955 to 459,374
in 1985. Also, from 1969 to 182, the average days for inpatient treatment declined from 421
days to 143 days (Rochefort 1997). These reductions in the various indicators of state mental
hospitals have provided us a meaningful insight to understand the effect of
deinstitutionalization trend as a single most important issue in mental healthcare service
provision. After enacting the introduction of the national community-based mental health
policy in 1963, the state guaranteed a financial support to federals during first three years in
order to construct a network for community-based mental healthcare centers in the whole
state. Under the administration of the National Institute of Mental Health (NIMH), the
structure of this network for local service and community was based on the principle of the
catchment area; this catchment area pointed out space which had no fewer than 75,000
people and no more than 200.000 people (Beigel, Levenson 1972). Its area included smaller
mental healthcare facilities as well as a group of mental healthcare professionals and, there
was a federal support for costs of staffing in these facilities. In time, the first draft of J. F.
Kennedy’s administration was expanded and prospered in other cases; for example, there
were opened various supportive day treatment facilities under the law of the Alcoholic and
Narcotic Addiction Rehabilitation in 1968. On the other hand, there are variations in the
trend of deinstitutionalization with taking into account no uniformity in federal states; the
rate of decreasing in inpatient was stated as 4.2% and 11.3% for 1955-1960 and 1960-1965,
respectively. In the time period of 1970-75 and 1975-80, this number reached to 42.7% and
31.7% (Rochefort 1997). In this regard, there are two essential breakpoint of
deinstitutionalization trend; one of them was the “’benign’’ phase (1956-1965) and the
“‘radical’” phase (1966-1975) constituted the second era. Especially, within the radical one,
the state mechanism appealed to the idea of “’closing of the front door’’ because of economic
hardship and, while the closure of state mental hospitals was quickened, the amount of
federal support to community mental healthcare services was reduced in different ways from
the mid-1970s (Rochefort 1997).

Today, with the depopulation of state mental hospitals and the introduction of
community-based mental healthcare centers as a heart of deinstitutionalization trend, the
service provision of medical treatment and care for chronically mentally ill has been
transferred to non-traditional institutions, gradually. In the United States, there has been
established so many private mental hospitals, new psychiatric wards among general hospitals
and special psychiatric units in place of former mental hospitals and clinics from the 1970s.
Apart from short-term hospitals, community-based centers, board-and-care homes, and
halfway houses for chronically mentally ill persons, the nursing homes have served as a
significant facility in provision of treatment and care for many elderly patients with severe
mental illness including dementia and Alzheimer (Rochefort 1997).
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I11. DEINSTITUTIONALIZATION IN THE UNITED KINGDOM: THE ROLE OF
COMMUNITY-CARE MODELS

For the United Kingdom’s context, the transition from hospital-based to community-
based service provision resembled to the process in the United States. In the period from
1930s to the mid-1950s, there were two reasons for this transition in the mental healthcare
service provision; first of all, the number of first admissions to mental hospitals had
increased because of the changing nature of understanding of mental illness in public
opinion. There were advancements in the medical treatment of mental illnesses and the
branch of psychiatry had approached with the general medical science. Mental health
hospitals began to be perceived as a place for curing of mental disorders in the public eyes.
Secondly, the changing nature of rural family because of internal migration, wars and
industrialization caused to need for professional treatment and care outside families. In this
point, mental health hospitals served as a suitable place for meeting basic needs of patients
with mental disorders during this first period (Bennett, Morris 1983). After the completion of
the first transition, there was a growing tendency towards involuntary admissions for long-
termed treatments and poor conditions in mental hospitals and the Mental Health Act of
1959 was introduced in order to answer the problem of involuntary admissions as well as
poor standards of living conditions (EU 2015). With taking into account the effect of new
medical drugs, the new approach to community-based treatment psychiatric disorders and
the importance of families and society on treatment process, the service provision for mental
ilinesses had moved to outside asylums, gradually since the government policy of 1971. As
government policy papers, in the ‘‘Hospital Services for the Mentally 111 (1971), and Better
Services for the Mentally Il (1975)” was focused on relocating of mental healthcare
services in local level with establishing more qualified and sufficient healthcare teams
(Department of Health 1971; 1975). Besides, the service provision for mentally ills has based
on the principle of shared-working in between the local authority and the National Health
Service. Organized by these policy papers, the assigned position of social services of local
authorities has been expanded and these social services began to provide residential places
for individuals with mental disorders alongside daycare and social work. It is seen that the
role of local authorities in deinstitutionalization of mental healthcare provision is more
important than the United States and Italy. Alongside these papers on community-based
mental health service provision, the problem of housing for people with mental disorders
was handled with the National Health Service and Community Care Act in 1990. As a way
of deinstitutionalization, the specialized- supported housing and hospital hostel was
constructed by health and social services, voluntary organizations as well as housing
associations. On the other hand, there has increased the role of private service provision
which have provided to housing and care for long-termed mentally ills (Killaspy 2006).
These patients have been known as the ‘new long stays’ in these ‘virtual asylums’ and their
medical treatment have been maintained by private institutions like in the Italian case. On the
other hand, this term of virtual asylums has triggered to debate that whether or not this
process is a form of- institutionalization’ trend for the United Kingdom’s case (Curtis et al.
2009; Priebe et al. 2005; Thornicroft et al. 2013).

As a distinctive feature of the British mental healthcare system, the term of community
mental health nursing (CMHN) is based on the principle of working within a
multidisciplinary team and working in the local settings rather than mental health hospitals.
A community mental health nurse must maintain his/her work-flow with collaborating
psychiatrists, psychologists, general physicians in the primary healthcare level, social
workers and paid or non-paid nursing staff as well as patients’ families. At the end of 1980,
the term of community mental health teams (CMHTS) has been begun to use in order to state
a partnership in between psychiatrists, psychologists, and community mental health nurses,
basically. Before that, the service provision for mentally ills in the community-level was
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maintained under the strict control of psychiatrist by the nurses. According to Hannigan, the
initial point for this concept can be dated in the years of 1954 and 1957 with the works of
two nurses from Surrey and four nurses from Devon (Hannigan 1999). During nearly 10
years, the field of duty for nurses remained as visiting to patients’ houses and families,
however, the need for community mental health nursing increased with the changing of
authorities of local services in the 1970. Despite the fact that the concept of community
mental health team has been used in most the countries for providing mental healthcare
services, the role of community mental health nursing developed earlier in the United
Kingdom. From this time to onwards, both the number and power of community mental
health nursing has increased and this concept became one of the cornerstone within the
Britain mental healthcare service provision. Apart from the Italian case, there was no
complete closure of mental health hospitals in the United Kingdom; the size of mental
hospitals has decreased gradually, and the community mental healthcare centers has
established as a transitional institution in between mental health hospitals and patients. In
order to decline the number of admission to mental hospitals and the length of
hospitalization of patients, case management, early intervention teams and assertive outreach
community treatment (ACT) have been organized as a way of deinstitutionalization and as a
part of community-based care models. Three of them are based on the principle of home-
based care programmes and they have aimed to reduce inpatient bed use and long-termed
medical treatment in hospitals.

IV. ITALY; A HUMANISTIC APPROACH TO PSYCHIATRY WITH THE
“BASAGLIA’S”” LAW

In the year of 1978, there had been launched a psychiatric reform (Law-180) which is
called “Basaglia’s law” in Italy. Franco Basaglia was known as a radical psychiatrist
alongside as a leader in the community-based mental healthcare movement under the
association of Psichiatria Democratic in Italy. During his working life, Basaglia conducted
director positions within two asylums in Gorizia and Trieste and he managed to carry out
deinstitutionalisation of Trieste’s asylum during the 1970s against several difficulties. Before
the deinstitutionalisation movement in Italy, the mental healthcare system was also based on
large and isolated asylums and state-funded mental hospitals like the other parts of the world.
The concept of medical treatment for mental disorders was related with long-termed
inpatient care. In this regard, the transformation of mental healthcare system in Italy can be
summarized in three periods; increasing in the number of residents, beds and admissions as
well as the mean length of stay (from the mid-1950s to the mid-1960s), a little decreasing in
the number of beds and residents, but not in the number of admissions (from the mid-1960s
to the mid-1970s) and lastly, a sharp decline in the number of beds, residents alongside the
mean length of stay in mental hospitals with the deinstitutionalization revolution (from the
mid-1970s to nowadays) (Barbato 1998). This transformation had been quickened by the
help of reformist ideas of Franco Basaglia. He defended his own thoughts over the condition
of mental hospitals with these following sentences; ‘‘An enormous shell filled with bodies
that cannot experience themselves and who sit there, waiting for someone to seize them and
make them live as they see fit, that is as schizophrenics, manic-depressives, hysterics, finally
transformed into things.”” (Hughes, Lovell 1987). His reformist ideas about the need for new
mental healthcare system have influenced over the introduction of Law — 180 and this law
was based on four points; the total closure of Mental Hospitals (MHz), the introduction of
General Hospital Psychiatric Units (GPUs), the increasing in procedures for compulsory
admissions and the establishment of Community Mental Health Centres (CMHCs) in
specified local areas, respectively (Girolamo et al. 2007).

After the Law-180 was enacted, all of the Mental Hospitals in Italy were closed and the
total number of long-termed individuals with chronically mental disorders has been restricted
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around 2.000 individuals. Apart from them, most of the elders and patients with acute
psychiatric illness have been moved to community-based and smaller residential facilities
like nursing homes, day-hospitals and day-care centers as well as acute inpatient facilities.
There are three processes within Basaglia’s reform and the meetings of “’assemblies’” in
coordinating with psychiatrists, nurses and patients constitute the first one. In this case, the
mission of assemblies was a provision of a free space for patients in order to explain their
thoughts about many issues. Besides, the assemblies’ method has been used by local
communities and family members of patients as a way of deinstitutionalization. Basaglia as a
medical doctor was aware of the importance of a qualified mental healthcare workforce for
sustainability of service provision and there has been a new form of mental health worker as
a second way of deinstitutionalization in his reform policy. As a main actor of community-
based mental healthcare unit, the mental health worker team has composed of psychiatrist,
psychiatric nurses and social workers; this mental healthcare team does not work not only in
the mental healthcare centers or residents, but also work with the ex-patient and their family
side by side. As a third way, together with the complete closure of mental hospitals and the
establishment of community-based alternatives, Basaglia and his colleagues aimed to prepare
the ex-patients for the adaptation of daily-life practices through community-based
rehabilitation (EU 2015). These changes in service provision for patients with mental
disorders have been performed with the organization of mental health services in the national
level by the introduction of Law-833. Under the 21 regional governments, Departments of
Mental Health (DMH) are responsible in administrating mental healthcare centers for both
inpatient and outpatient care within their regions and the number of these departments are
211 for the whole country. By dividing each region into several local health units, the state
would like to manage and coordinate these community-based centers in the topic of
regulation, funding and provision. With taking into account inequalities within the Italian
healthcare service provision due to mostly geographical and administrative reasons, the
coordination of community-oriented models in mental healthcare service provision has been
evaluated as successful for many parts of Italy. As a similarity with the United States and
England, the transformation of the Italian mental healthcare system happened earlier than
other European countries. The rate of reductions in admissions, beds and residents has
resembled to the rate of the United States and England (Manderscheid et al. 2000; Glover et
al. 2004). From the early 1970s to 1981, the number of inpatients in both public and private
mental hospitals declined from around 75,000 residents to 38,000 (EU 2015). Today, the
provision of mental healthcare services in Italy has been conducted in two main categories as
inpatient and outpatient care. General Hospital Psychiatric Units, University Clinics, 24-h
Community Mental Health Centres, Other Public Facilities, Private Psychiatric In-patient
Facilities, and Non-Hospital Residential Facilities have composed the inpatient side. On the
other hand, Community Mental Health Centres, Outpatient Facilities, Day-Hospitals and Day
Centres have constituted the outpatient one. Today, the radical shifting of the lItalian
deinstitutionalization movement can be clearly seen in the number of psychiatric beds in
Italy (0.26 per 10,000 population) (EU 2015). This number constitutes currently one of the
low levels of psychiatric beds among the OECD countries, after Turkey and Mexico (OECD
2014). Besides, as the latest reform in the deinstitutionalization of mental healthcare
services, the Law 81/2014 was launched to the complete closure of the six forensic
psychiatric hospitals in Italy. After that reform, smaller community-based facilities for
offenders with mental illness (Residenze per la Esecuzione Della Misura di Sicurezza,
REMS) substituted the old-fashion forensic psychiatric hospitals (Casacchia et al. 2015).
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V. DISCUSSION AND CONCLUSION

Throughout 19th and early 20th century, mental health services have continued to evolve
in three stages: the rise of asylums, the decline of these asylums and hospital-based mental
health institutions and lastly, the reform of mental health services (Thornicroft, Tansella
1999; 2002; 2004). In these three periods, the center of gravity of mental health services has
gradually changed from hospitals to community-based services and mental health hospitals
served as the core institution of care for patients with severe mental illness (SMI) as well as
homeless and needy populations. However, over the last three decades, provision of mental
health services has transformed from the institutional-based services to the community-based
services as a result of deinstitutionalization movement in the policy of mental health. The
term of deinstitutionalization in mental health policy can be defined as that the closing down
and downsizing of large psychiatric hospitals and the introduction of smaller mental health
care centers in the community. In time, the mission of psychiatric hospitals had been
transferred to these local centers which are entitled to the provision of mental health services
i.e. prevention, diagnosis, and treatment services, respectively. The scope of psychiatric
hospitals has been restricted in most of the Western countries including Germany, Italy, and
Norway and other developed countries e.g. the United States, Canada, New Zealand and the
United Kingdom since the 1950s.

““What are different ways of deinstitutionalization in mental healthcare provision?’’ is the
main question in this research paper. The term of deinstitutionalization has been used in
order to define ‘‘displacement’” in mental healthcare services from residential-based to
community-based service provision for chronically mentally ills. Under the light of provided
background, by taking into account the Community Mental Health Act of 1963, it is
accepted that deinstitutionalization movement began in the United States. This act was
related to changing the financial resources for community-based mental health centers
(CMHC) rather than large mental health hospitals and isolated asylums. After that, the
United States’ mental healthcare service provision transformed towards community-based
outpatient care with establishing of mental healthcare centers, nursing homes, residential
facilities, mental healthcare teams, board and care homes as well as half-way houses. As
additional mental healthcare services, intermediate community services (ICS), specialized
outpatients / ambulatory clinics, assertive outreach community treatment (ACT) and early
intervention teams are organized to provide medical therapy inside a patient house or
community.

Over the last three decades, the provision of mental health services in the United
Kingdom has also changed from hospital-based to community-based with decreasing number
of admissions, patients, and beds in the mental health hospitals. Nevertheless, this transition
does not include a total closure of mental hospitals, rather than, it is based on establishing
new psychiatric wards within general hospitals, specialized-supported housing and hospital
hostels for individuals with mental disorders. Like in the United States, the Britain mental
healthcare service has some supportive organizations and some of them are community
mental health nursing, community mental health care team for the districts and early
intervention teams. The way of the United States and the United Kingdom can be evaluated
the first one.

On the other hand, the Italian mental healthcare policy evolved from hospital-based
inpatient care to community-based mental healthcare centers and residential facilities with a
total closure of mental hospitals. As a second way of deinstitutionalization, Italy adopted a
completely community-based mental healthcare system in place of hospital-based care, apart
from the UK and the US. In the following years, this sharp transformation has caused to
emerge inadequacy of psychiatric beds for patients who need to a long-termed inpatient care
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alongside insufficiency of forensic beds for convicted mentally ills. In the Italian case,
nursing homes, community-based residential facilities, acute inpatient care facilities, day-
hospitals, and centers have been established to provide inpatient care to people with mental
illnesses.

Consequently, the way of the United States and United Kingdom can be evaluated the
first way of deinstitutionalization in the mental health policy; it has foreseen the provision of
supported housing, the availability of forensic beds, and the limited number of involuntary
admissions. As the second and more strong way of deinstitutionalization, the Italian mental
health policy was transformed from hospital-based care to community-based one with a total
closure of mental hospitals after Law 180 that was enacted in 1978. As a straighter
dissolution policy in deinstitutionalization, Italy adopted a completely community-based
mental health care system in place of hospital-based care, apart from the United Kingdom
and the United States. Each specified geographical area, there were established community-
based mental health care facilities with mental health workforce. Nursing homes,
community-based residential facilities, acute inpatient care facilities, day-hospitals, and
centers have been established to provide inpatient care to people with mental illnesses. As a
similarity with the United States and England, the transformation of the Italian mental
healthcare system happened earlier than other European countries.

In the following years, this sharp transformation of the Italian mental health system has
caused the inadequacy of psychiatric beds for patients who need to a long-termed inpatient
care alongside insufficiency of forensic beds for convicted mentally ills. The Italian case
offers us that changes in the provision of mental health care services from hospitals to
community care services can be implemented as rapidly and consistently. (Thornicroft,
Bebbington 1989) On the other hand, the first way of deinstitutionalization in the United
States and United Kingdom has caused a complicated debate in the literature; because it is
termed as re-institutionalization or trans-institutionalization. (Fakhoury, Priebe 2007) It can
be seen that deinstitutionalization of mental health care services has different alternatives. In
recent times, there has been an ongoing debate in the literature between those who are
supporters of the provision of mental health treatment and care in hospital-based settings and
those who prefer to provide solely community-based mental health services. This change in
mental health service provision arrangements has been experienced with different ways in
countries and these two ways of deinstitutionalization are related to a country’s socio-
economic background and culture as well as a country’s capabilities.
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Saglik Kurumlarinda Hastalarin Sesine Odakl
Hizmet Sunumu: Kalite Evi
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Saghk sektoriindeki gelismeler neticesinde saglik hizmetlerinin nihai miisterisi olan hastalarin
beklentileri de degisiklige ugramistir. Hastalarin miikemmeliyet¢ilik ilkesi ¢er¢evesindeki beklentileri,
saglk kurumlarimin kendilerine ¢eki diizen verme gerekliligini de beraberinde getirmistir. Bilhassa
ozel saglk kurumlari, tercih edilirlik durumlarim artirmak maksadiyla hastalarmin seslerine kulak
vererek tatmin saglama yoluna gitmislerdir. Sektorde oncii olmak isteyen ézel saghk kurumlart hasta
beklentilerini ve gereksinimlerini tespit etme ve hizmet sunum ilkelerini bu yonde iyilestirme
gayesinden yola ¢ikarak “Kalite Fonksiyon Gogerimi” felsefesine yonelmislerdir. Kalite fonksiyon
gocerimi  konusunu ozel saghk kurumlart temelinde ele alan bu ¢alismamin amaci; saghk
kurumlarinda hastalar nezdinde kritik kalite standartlarimi ortaya koymak ve kurumlarin bu
standartlara uygunluk durumlarini saptamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda Kayseri’'de iki ayri ozel
saglk kurumunda hizmet almig hastalardan derlenen veriler ile kalite evi olusturulmustur. Kalite
fonksiyon gogerimi ¢alismasinin sonucunda 6zel saglhk kurumlar yoneticilerinin oncelikle iizerinde
durmasi gereken konunun kurumda mevcut saglhk profesyonelinin niceligi ve niteligi oldugu
saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kalite fonksiyon gogerimi, kalite evi, hastalarin sesi, ozel saglik kurumlart

The Presentation of Service Focused on The Voice of Patients in a Health
Institution: Quality House

ABSTRACT

As a result of the developments in the health sector, the expectations of the patients who are the
ultimate customers of the health care services, have also undergone variations. The expectations of
patients on the framework of perfectionism, have also brought the necessity of regulating the health
institutions themselves. Particularly private health care institutions have gone to provide satisfaction
by listening to the voices of patients in order to increase their preference. Private health institutions
that want to be a pioneer in the sector have turned to the philosophy of “Quality Function
Deployment” on the basis of the purpose determining the expectations and needs of patients by
improving the service presentation principles in this direction. The aim of this study, which deals with
quality function demployment on the basis of private health institutions is to put forth the critical
quality standards in patients in health institutions and to determine the compliance of institutions with
these standards. In accordance with this purpose a quality house was created with data collected from
patients who were served in two separate private health institutions in Kayseri. As a result of the work
on quality function deployment, it has been determined that the first thing that managers of private
health care institutions should focus on is the quantity and quality of current health professionals in
the institution.

Keywords: Quality function demployment, house of quality, voice of patients, private health
mnstitutions
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I. GIRIS

Ik olarak 1972 yilinda Japon Mitsubishi firmasi ile baslayip, 1984’den sonra da ABD’de
incelenen ve kullanilan ve bugiin tiim diinyada kabul goren bir kalite teknigi olan kalite
fonksiyon goégerimi kavramui (Giillid, Ulcay 2002), giiniimiizde iiretim sektoriine ilaveten
hizmet sektoriinde de bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Bilhassa hatalara karsi sifir tolerans
ilkesi cergevesinde hizmet verilmek durumunda olan saglik kurumlarinda, hizmet sunum
kalitesini miikemmele ulagtirmak adma kalite fonksiyon gbgerimi kavramindan
yararlanilmas1 olduk¢a popiilerdir. Saglik kurumlarinda kalite fonksiyon gdcerimi
calismalar1 kapsaminda, kurumun i¢ ve dis miisteri kitlesinin beklentileri ve ihtiyaglari tespit
edilir. Elde edilen bilgiler ¢ergevesinde hizmet sunumunun hazirlik asamasinda ve hizmet
sunum esnasinda gerekli revizyonlar yapilarak i¢ ve dis miisteri profilinin beklentileri ve
ihtiyaclar1 karsilanmaya calisilir.

Saglik kurumlarinin miisteri profilleri iizerinde yapilan kalite fonksiyon gogerimi
uygulamalar1 kurum ve miisteri kitlesi acgisindan ciddi fayda saglayacaktir. Saglik
kurumlarinin i¢ miisterileri olarak addedilen kurum personeli, pay sahipleri ve danigmanlar
(Kavuncubasi, Yildirim 2010) iizerinde uygulanan kalite fonksiyon gdc¢erimi, hizmet sunum
kalitesini dolayli olarak etkileyen personel verimliligi {izerinde fayda saglamaktadir. Kalite
fonksiyon gocerimi saglik kurumlarinin dis miisterileri olan sigorta sirketleri, eczaneler, tibbi
malzeme ve ilag isletmeleri (Kavuncubasi, Yildirnm 2010) nezdinde ele alindiginda ise
hizmet sunum siireglerinin iyilestirilmesinde yadsinamaz katkilar ortaya gikacaktir. Iki
miisteri profili i¢in de uygulanan kalite fonksiyon gdcerimi calismalari sonucunda, elde
edilmek istenen hizmet sunum kalitesi spesifikasyonu hakkinda en dogru ¢iktilara ulasilacak
kaynak ise saglik kurumlariin nihai miisterileri olan hastalar ve hasta yakinlaridir.

Bu baglamda, ¢alisma saglik kurumlarinin nihai miisterileri olan hastalar nezdinde kritik
kalite standartlarin1 ortaya koymak ve kurumlarin bu standartlara uygunluk durumlarini
saptamay1 amaclamaktadir. Calismadan elde edilen g¢iktilar neticesinde saglik sektoriinde
faaliyet gosteren kisi ve kurumlara hizmet sunumunun kalitesinin iyilestirilmesine yonelik
tavsiyelerde bulunulmasi, kurumlara rekabet avantaji ve hasta tatmini saglayacak unsurlarin
arz edilmesi ve akademik camiada kalite fonksiyon gogerimi konusunda c¢alisan
arastirmacilar i¢in dokiiman saglanmasi ¢alismanin 6nemini artirmaktadir.

I1. KAVRAMSAL CERCEVE

Japonya’nin Kobe kentinde Mitsubishi Agir Sanayii ve Miihendislik Sirketi tarafindan
tersanelerde kullanim ile baslayan kalite fonksiyon gogerimi kavraminin seriiveni, 1970’li
yillarda otomotiv konusunda diinya ¢apinda {in sahibi olan Toyota sirketi tarafindan
kullanilmasiyla diger sektorlerinde dikkatini ¢eken bir nosyon halini almistir (Delgado
Hernandez et al. 2007). Kokeninde iiretim sektorii ile faaliyet gostermeye baglayan KFG
kavrami, hizli bir sekilde yonetim, bankacilik, saglik hizmetleri, egitim ve arastirma
alanlarina yayilmistir. Gilinlimiizde diinya ¢apinda hemen hemen biitiin is sahalarinda
kullanilmakta olan KFG, toplam kalite yonetiminde de en kullanish tekniklerden biri olarak
goriilmektedir (Mehrjerdi 2010).

1960’11 yillardan beri giindemde kalmay1 basaran ve halihazirda bir¢ok firma tarafindan
kullanilmaya devam eden kalite fonksiyon gdgerimi kesin olmayan miisteri ihtiyaglarimin
net, Olciilebilen teknik gereksinimlere doniistiiriilmesine yardim eden gii¢lii bir aragtir (Burge
2007). Bu aracin uygulanmasinda 3 temel hedef ise sudur (Gupta et al. 2012):

e Konusulan ve konusulmayan miisteri ihtiyag¢ ve isteklerini 6nceliklendirmek,
e Buihtiyaclar teknik niteliklere ve spesifikasyonlara doniistiirmek,
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e Toplumun tatminine odaklanarak kaliteli {iriin veya hizmet olusturmak ve sunmak.

Miisteri ihtiyac ve beklentilerini calismalarin odak noktasi haline getirerek iiretim yapma
veya hizmet sunma prensibini benimseyen kalite fonksiyon gdcerimi kavraminin birincil
hedefi miisterilerin ihtiyaglarint ve beklentilerini belirlemektir. Miisteri sesi (Voice of
Customer) olarak adlandirilan miisteri ihtiya¢ ve beklentilerini belirlemek sanilanin aksine
oldukca mesakkatli ve karmasik bir gorevdir. Geleneksel yaklasimlar miisteri sesinin
toplanmasinda mevcut miisteri ihtiyaglarina odaklanmistir. Ancak yapilan arastirmalar ile
miisterilerin ihtiyaclarmin dinamik oldugu ve zamanla onemli oOlgiide degisebilecegi
sonucuna vartlmistir (Cudney, Elrod 2011). Bu baglamda organizasyonlar odak-grup
calismalarini, pazar arastirmalarini, birebir miigteri anket ve goriismelerini rutin hale
getirerek miisterilerin beklenen ve algilanan hizmet kalite anlayislar1 hakkinda fikir
edinmelidir.

2.1. Saghk Kurumlarinda Kalite Fonksiyon Goceriminin Uygulama Adimlar:

Kalite evinin olusturulma sekli temelde ayni olmasina ragmen hizmet ve iiretim sektoriine
gore uygulama takiminin yaptigi ufak farkliliklar olabilmektedir. Literatiir incelemesi sonucu
saptanan saglik kurumlarinda kalite evinin olusturulmasi ig¢in uygulanmasi gereken adimlar
sunlardir:

o Miisteri Talepleri Boliimii: Miisterileri talepleri boliimii, miisterilerin iirlin veya hizmette
istedigi faydalar1 kendi ciimleleri ile belirtmesidir. Miisteri istekleri genellikle bire bir
goriismeler veya odak grup goriismeleri seklinde nitel arastirma yontemleri ile belirlenir.

Mevecut iiriin veya hizmetlerin miisteri isteklerini nasil yerine getirdiginin net bir sekilde

anlasilmasi tiim kalite fonksiyon gdcerimi siirecini ve kalite evinin diger diger adimlarim

gerceklestiren multidisipliner ekiplere anahtar bilgiler saglar (Temponi et al.1999).

Planlama Matrisi: Kalite evinin sag tarafinda konumlanan ve miisterilerin taleplerini

onceliklendirme konusunda kalite fonksiyon gécerimi takimina yardime1 olan bir aragtir.

Bu matris her bir miisteri gereksinimi ile iligkilendirilmis sayisal verileri (6nem derecesi),

iyilestirme oranlarini, mutlak agirlik ve bagil agirlik degerlerini igerir (Kelesbayev et al.

2016).

Teknik Karakteristiklerin Belirlenmesi: Teknik karakteristikler iiriiniin ya da hizmetin

nasil degistirilecegini anlatir. Kalite evi uygulamasinm gerceklestiren ekip, miisteri

isteklerinin bir veya daha fazlasini etkilemesi muhtemel olan teknik karakteristikleri
listeler. Teknik karakteristikler {iriinii ya da hizmeti ol¢iilebilir bir sekilde tanimlamali ve

miisteri algisin1 dogrudan etkilemelidir (Shrivastava 2016).

Iliski Matrisi: Bu asama kalite evi olusturma siirecinin en kritik adimdir. Kalite

fonksiyon gdogerimi takimi uzmanlik alanlari, miisteri anketleri, istatistiksel ¢aligmalardan

elde edilen veriler ve kontrollii deneylerden edindikleri bilgiler aracilig1 ile her bir teknik
karakteristigin miisteri isteklerini ve gereksinimlerini ne kadar etkileyecegi konusunda
fikir aligverisi yaparlar. Boylece isletme miisteri gereksinimlerini teknik bir bakis acisiyla

degerlendirir (Costa et al. 2001).

e Korelasyon Matrisi: Bu asamanin amaci, teknik karakteristiklerin birbirleri ile nasil bir
etkilesim icinde olduklarmi bulmaktir. Korelasyon matrisi bir teknik karakteristikte
degisiklik yapildig1 takdirde diger parcalarin nasil etkileneceginin belirlenmesi siireci
olmasi gerekgesiyle {iriin veya hizmetin tasarimi ile ilgilidir (Kivinen 2008).
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Korelasyon Matrisi

Teknik Gereksinimler

iliskiler Matrisi

ISR
ewejueld

Miisteri
Istekleri

Teknik Degerlendirme

Sekil 1. Kalite Evi ve Boliimleri
Kaynak: Halog et al. 2001

2.3. Kalite Fonksiyon Goceriminin Saghk Kurumlarinda Uygulanmasinin
Avantajlar ve Dezavantajlan

Kalite fonksiyon gogerimi kavrami, ¢ogunlukla pozitif bir bakis agis1 ile ele alinmasinin
yant sira saglik sektor gibi soyut bir ¢iktiya sahip olan ve telafisi miimkiin olmayan bir alan
olan insan saglig1 {izerinde uygulandiginda, pek cok zorluk ile de karsilagilmaktadir. Bu
durumda saglik kurumlart bazinda kalite fonksiyon goceriminin avantajlar ve
dezavantajlarinin iyi tanimlanip, bir plan dahilinde uygulanmasi kurumlar agisindan yararh
olacaktir.

Kalite fonksiyon gocerimi kavraminin saglik kurumlarinda meydana getirdigi avantajlar
sunlardir:

e Dokiimantasyonu kolaylagtirma (Nallioglu 2014): Saglik kurumlarinda bilgi ve
belgelerin kayit altina alinmast ve uzun yillar saklanmasi gerekliligi kalite fonksiyon
gogerimi vasitasiyla kolay hale gelecektir.

e Gelistirilmesi gereken kritik karakteristikleri belirlemeye olanak vermesi (Kaya 2014):
Saglik kurumlarinda siirekli kalite anlayisinin hakim olmasi sebebiyle kalite fonksiyon
gocerimi araciligi ile belirlenen kalite eksiklikleri kurum agisindan biiylik avantaj
saglayacaktir.

e Hastanin kullandig: dil ile hastanenin kullandig1 dilin uyugsmasini saglama (Yaprakli,
Giizel 2010): Bilgi asimetrisinin en yogun oldugu alanlardan biri olan saglik sektoriinde
iletisim problemlerinin  ¢ozilebilmesi agisindan kalite fonksiyon gdceriminin
kullanilmas1 yontemin getirdigi en biiylik kolayliktir.

e Farkli disiplinlerden insanlar1 bir araya getirerek, miisteri gereksinimlerini karsilama
yetenegine sahip takimlarin olusumunu kolaylastirma (Bayhan 2011): Hastalardan gelen
bir talebi yerine getirebilmek i¢in saglik kurumlarindaki matriks yapilanma ve iglevsel
baglilik sebebiyle birden ¢ok birimle is birligi gerekmektedir. Etkili ve verimli bir is
birliginin saglanmasi ise kalite fonksiyon gocerimi araciligi ile kolay hale gelmektedir.

e Siirl kaynaklarla hizmet tasarimu siirecinin gelistirilmesi: Kalite fonksiyon gogerimi
araciligr ile hizmet alicilarin gergek gereksinimlerinin neler oldugu belirlenmekte ve
daha sonra bu gereksinimleri karsilamak i¢in neler yapilmasi gerektigi belirlenmektedir.
Bu sayede kurumun smirli kaynaklart en fazla Onem tasiyan hizmetlere
yonlendirilebilmektedir (Akbaba 2003).
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e Problemler Olusmadan Hatalar1 Onleme (Temeloglu 2008): Saglik kurumlar1 hatalara
kars1 toleranst bulunmayan ve sifir hata prensibi ile ¢alisan kurumlar olmasi sebebiyle
kalite fonksiyon gogerimi uygulamasinin bu avantaji saglik kurumlar icin bilhassa 6nem
arz etmektedir.

Kalite fonksiyon gocerimi saglik kurumlarinda bir¢ok fayda saglamasinin yani sira bu
teknigin uygulanmasi esnasinda bazi zorluklar ile de karsilasilmaktadir. Kalite fonksiyon
goceriminin saglik kurumlarinda uygulanmasi esnasinda karsilagilan dezavantajlar arasinda
soyut isteklerin somutlastirilmasinda zorluklar yasanmast (Saat¢ioglu 2010), disiplinler arasi
bilgi kullamminda yetkinlesmis personel gerektirmesi (Oter, Tiitiincii 2001) ve uzun,
zahmetli ve kiilfetli bir siire¢ olmas1 (Dehe, Bamford 2017) yer alabilir.

1. LITERATUR TARAMASI
3.1. Saghk Kurumlarinda Kalite Fonksiyon Goc¢erimi

Saglik kurumlarinda kalite fonksiyon gocerimi kavraminin uygulanmasi {iretim
sektoriine gore nispeten farkli bir seyir izlemektedir. Uzmanlik gerektiren bir alan olmasi ve
yiiksek diizeyde bilgi asimetrisi sebebiyle kurumlarin nihai miisterisi olan hastalar ve hasta
yakinlarinin ihtiyaglarini belirlemek temelde saglik profesyonellerinin sorumlulugundadir.
Bu durumda miisterilerin sesine ihtiyag duyulan safha teknik becerilerden ziyade tedavi
sanat1 olarak nitelendirilen; kurum personelinin zamaninda hizmet anlayisi, kurumun
biirokratik islemlerinin kolaylastirilmasi, randevu saatlerine uyum, saglik profesyonellerinin
alaninda uzman ve hastalara giiven veren kisilerden olugmasi, hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmesi, agik ve net iicret politikasi, personelin hasta ve hasta yakinlarina karsi
sergiledigi tutum gibi konulardir. Ayrica kurumun fiziki yeterlilikleri, hijyen sartlar1 ve
bilhassa yatakli tedavi hizmetleri i¢in 6nem arz eden konfor faktorii miisterilerin kurum ile
ilgili goriislerini etkileyen etmenlerdir.

Saglik kurumlarinda kalite fonksiyon gocerimi teknigi ile hastalarin beklentilerinin
saptanmasi ve beklentilere yonelik iyilestirmeler gelistirilmesi amaciyla kalite evi
olusturulmaktadir. Kalite evi, kalite fonksiyon gdcerimi olarak bilinen yonetim yaklagiminin
temel tasarim araclarindan biridir. Ayn1 zamanda {iriin veya hizmet gelistirme esnasinda
iletisimin yani sira fonksiyonlar arasi planlama i¢in araglar sunan bir tiir kavramsal haritadir
(Hauser, Clausing 1988).

3.2. Literatiirde Saghk Sektoriinde Yapilan Kalite Fonksiyon Gocerimi Calismalar:

Literatlirde kullanilmaya baslanmasi yarim yiizyila yaklagsmasina ragmen isim konusunda
heniiz mutabakata varilamamis olan kalite fonksiyon go¢erimi kavramindan, kimi
caligmalarda kalite fonksiyon yayim kimi ¢alismalarda ise kalite fonksiyon a¢inimi olarak
bahsedilmektedir. Ortaya ¢iktig1 ilk giinden beri alan yazinda yer almis kalite fonksiyon
gocerimine yonelik kayda deger bulunan, saglik sektorii iizerinde uygulanmis bazi kalite
fonksiyon gocerimi aragtirmalari kronolojik olarak Tablo 1’de aktarilmigtir.
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Tablo 1. Literatiirde Saglik Sektériinde Yer Alan Kalite Fonksiyon Gogerimine Y6nelik

Aragtirmalar
Yazar(lar) Calismanin Ad1 Yil Ulke Cahsmanin Sonucu
Kalite fonksiyon gégerimi
Siikeii Saglik Sekibriinde Bir Kalite uygulamasi sonucunda personelin
. . . L kisilerarasi iligkiler ve fiyat
Yaprakli Fonksiyon Gdcerimi 2010 | Tirkiye " S
. .. politikas1 konusunda iyilestirmeler
Dilsad Giizel | Uygulamasi .o
yapmasi gerektigi sonucuna
varilmigtir.
Kano Modeli ile Galigma sonucunda saglik kurumu
e S hizmet kalitesi yoniinden yetersiz
Biitiinlestirilmis Servqual
Analizinin Kalite Fonksi bulunmustur. Kurumun
Cigdem nalizinin Kalite Fonksiyon . profesyonellik, hizmet i¢i egitim
9 Yayilimina Uygulanarak 2012 | Tirkiye | - O
Deger : 0o ile vasifli ve bilgili personel
Hizmet Kalitesinin S
Lo . . . konularinda kendilerini
lyilestirilmesi ve Bir Saglik o . .
gelistirmesi gerektigi sonucuna
Kurulusunda Uygulanmast
varilmigtir.
José
Lamartine
Galviao
Campos
Daniela Calismanin sonucunda hastane
Francescato icindeki biirokratik islemlerin
Veiga Quality Function kf)layhgl ve h?mwehk. .
Luiz Roberto . . hizmetlerinin 6nem verilmesi
. Deployment in a Public . . -
Martins ; L 2013 | Brezilya | gereken hizmet unsurlar1 oldugu
Plastic Surgery Service in S
Rocha . tespit edilmistir. Ayrica KFG
: . Brazil TR . .
Neil Ferreira stirecinin saglik hizmetleri tasarim
Novo siirecinin vazgec¢ilmez unsuru
Joel Veiga- olmasi gerektigi vurgulanmistir.
Filho
Lydia
Masako
Ferreira
Saglik hizmet sunumu igin
kullanici dostu ve diisiik maliyetli
Jiilide Optimizing Automated otomatik tibbi depolama alanlari
Nallioslu Medical Dispensing Cases 2014 | Tirkiye | tasarlanmasinda KFG teknigini
& Through Voice Of Customer kullanmanin etkili ve verimli bir
yontem oldugu ortaya
konulmustur.
Yatan Hasta Kalite Algisinin Calismanin sonucunda Eskigehir
SERVQUAL Temelli Analiz Devlet Hastanesi hastalarinin
ve Kalite Fonksiyonu beklentilerinin karsilanamadig1
Seyda Kaya | Yayilimu ile 2014 | Tiirkiye | tespit edilmistir. Hastalar nezdinde

Degerlendirilmesi: Eskisehir
Devlet Hastanesi’nde Bir
Uygulama

en dnemli kriterin saglik
kurumunun temizligi oldugu
ortaya koyulmustur.
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Tablo 1. Literatiirde Saglik Sektoriinde Yer Alan Kalite Fonksiyon Gégerimine Yonelik
Aragtirmalar (Devami)

Yazar(lar) Cahsmanin Adi Yil Ulke Cahsmanin Sonucu

KFG siireci araciligi ile saglik
kurumunda uzman personel sayisinin
artirilmasi, hastane i¢i konforun
2017 | Turkiye | artirilmasi, galisan egitimlerinin
sayisinin artirilmasi, hizmet
bedellerinin ise azaltilmas1 gerektigi
kanisina varilmustir.

Process Improvement
Using Quality Function
Deployment in the
Healthcare Sector

Sinem
Gilindogdu
Ali Gorener

Saglik hizmetine kolay ve hizli erisim
kavrami hizmet alicilar i¢in en 6nemli
kriter oldugu tespit edilmistir. Ayrica

Quality Function
Benjamin Deployment And

Dehe Operational Design Birlesik N . o

David Decisions — A Healthcare 2017 Krallik saglik hizmetlerinin altya’p1§ mn
tasarim asamasinda KFG’nin etkililik

Bamford Infrastructure

ve verimlilik sagladig1 sonucuna

Development Case Study varilmistir

Tablo 1’de goriildiigi iizere son on yilda kalite fonksiyon gogerimi kavramina yonelik
calismalar saglik sektoriinde ivme kazanmistir. Kurum igerisindeki isleyisin iyilestirilmesi
amaciyla saglik kurumlarinin dig miisterileri olan hastalarin beklenti ve isteklerine kulak
verilmesi popiiler bir kalite felsefesi haline gelmistir. Caligsmalarin sonuglari ele alindiginda
saglik kurumlarindaki bir¢ok eksikligin kalite fonksiyon gdcerimi araciligiyla tespit edilerek
coziime kavusturuldugu goriilmiistiir. Bu dogrultuda kalite fonksiyon gogerimi kavraminin
rekabet faktoriinlin ciddi bir 6nem arz ettigi 6zel saglik kurumlar1 bazinda incelenmesinin
gerektigi kanisina varilmustir.

IV. METODOLOJI

Calismanin literatlir kisminda aktarilan saglik kurumlarinda kalite fonksiyon gogerimi
kavramini tatbik etmek maksadiyla Kayseri’de hizmet veren 6zel saglik kurumlari evreninde
bir aragtirma gerceklestirilmistir. Evren tamamina ulagsmanin zorlugu ve ¢alismanin
temelinde iki saglik kurumu arasinda kiyaslama tekniginin kullanilacak olmasi sebebiyle
orneklem alma yoluna gidilmistir. Kayseri’de uygulamanin yapildigi donemde hizmet sunan
11 &zel saglik kurumu arasindan kolayda Ornekleme yontemi ile iki saglik kurumu
secilmistir. iki 6zel hastanenin polikliniklerinde giin igerisinde ayaktan hizmet alan hasta
sayist 160°dir. Bu durumda smirli heterojen evren iizerinden asagidaki Sl¢iim yontemi ile
orneklem hesaplanmistir (Ural, Kili¢ 2013).

B N.P.Q.Z:
- (N—1).H®+Z.P.Q

1

n: Orneklem biiyiikliigii (6rnekleme dahil edilecek birey sayisi)
N: Evren biiyiikliigii
P: Evrende bir olayin gézlenme oran1 (%50 alinmistir) Q: Evrende bir olayin gézlenmeme
orani (1-P)
z: Giiven diizeyine gore standart deger (normal dagilim tablolarindan bulunur %95 i¢in 1,96)
H: Etki bityiikliigii- Ornekleme hatas1 (%5 hata pay1)

160.50.50.(1,96)°

n = 5 =
159.5% + (1,96)<.50.50
n=113
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Evren lizerinden hesaplanan dérneklemde 113 kisi iizerinde anket uygulanmasi gerektigine
karar verilmistir. Orneklem igerisinde yer alan saghk kurumlarindan 57’ser hasta tesadiifi
olarak secilmistir. Dagitilan 114 anket formundan 13 tanesi anketin yarim birakilmasi ve
bazi 6nermelerin bos birakilmasi gibi gerekgeler ile analize dahil edilememistir. Kalan 101
anket de ise uygulamanin gercgeklestirildigi saglik kurumlarmin giivenilir bir sekilde
kiyaslanabilmesi acisindan eksiksiz doldurulan 50’ser anket formu arastirmaya dahil
edilmistir. Kurumlarin istegi iizerine kurum isimleri caligmada kullanilmamis ve kalite
fonksiyon gogerimi uygulamasinin yapildigi saglik kurumundan X Hastanesi, rakip saglik
kurumundan ise Y Hastanesi seklinde bahsedilmistir.

Uygulama ¢alismasinin amaci, saglik kurumlarinin nihai miisterisi olan hastalarin saglik
kurumlarina yonelik beklentilerini tespit etmek ve saglik hizmet sunumunu bu beklentiler
yoniinde revize edecek iyilestirme olanaklarini belirlemektir. Ayn1 zamanda g¢aligmaya
katilan saglik kurumlarina dair hastalarin algilann belirlenerek kurum performanslar
birbirleriyle kiyaslanmigtir. Elde edilen sonuglarin yorumlanmasi ile saglik sektoriinde
faaliyet gosteren kisi ve kurumlara hizmet sunumunun gelistirilmesine yonelik tavsiye
niteligindeki bilgiler verilmesi, rekabet avantaji ve hasta tatmini stratejilerini ortaya koymasi
ve saglik hizmetlerinde kalite fonksiyon gégerimi iizerine galisan arastirmacilar igin literatiir
ve uygulama bilgisi sunulmasi ¢aligmanin 6nemini artirmaktadir.

Katilimcilarin saglik hizmet sunum kriterlerine dair 6nem derecelendirmelerini ve kalite
algilarmi tespit etmek amaciyla Parasuraman ve digerlerinin (1988) hizmet kalitesinde
tiilketici algisin1 saptamak icin gelistirdigi Servqual Olgegi kullanilmistir. Calismada
kullanilan anket formu iki bdliimden olusmaktadir. Ik béliimde katilimcilarin demografik
bilgilerini belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Ikinci boliimde ise onermelerin
hastalar agisindan 6nem dereceleri ve kalite algilarinin 6l¢iimii Parasuraman ve digerlerinin
kalite 6lgegi saglik kurumlarina uygun hale getirilerek 5°1i likert formatinda kullanilmstir.
Anket formu arastirmaci tarafindan katilimcilara yiliz yiize gorlisme yontemi ile
uygulanmistir. Hastalarin tedavi siirecine dair énem derecelerini tespit edebilmek adina
Olcekteki Onermeler “Sizin icin saglhik kurumunda .... Ozellik ne kadar oOnemlidir?”
formatinda sorularak katilimcilarin en diisik 1 ve en yiiksek 5 puan skalasinda
degerlendirmeleri istenmistir. Katilimcilardan elde edilen puanlarin aritmetik ortalamasi
alinarak her 6nerme i¢in 6nem dereceleri belirlenmistir.

Ardindan katilimcilarin  6nermeleri “Bu saghik kurumunun sundugu hizmeti nasil
degerlendirirsiniz?” perspektiflerinden yanitlamalar1 saglanmistir. Boylece hastalarin kalite
algilan Olciilmiistiir. Elde edilen algi puanlarinin ortalama degerleri kurumlarin rekabet
degerlemesini yapabilmek igin kalite evinin planlama matrisi boliimiine (B bdliimil)
yerlestirilmistir. Kalite evi i¢in gerekli olan isletme hedefi ve teknik yeterlilikler kisimlarinin
olusturulmasi i¢in ise ¢alismada hastalara uygulanan anket formu ¢alismanin yapildigi saglik
kurumlarinin idaresinden sorumlu bir yetkili ile her énerme igin tek tek goriisiilerek bilgi
alimmistir. Caligmanin yapildigi saglik kurumlarinin idarecilerinden alinan bilgiler kalite
evinin gerekli pozisyonlarina islenmistir. Ayrica kalite evine yerlestirilmek {izere iyilestirme
orani, teknik 6énem derecesi, normalize teknik 6nem derecesi, mutlak agirlik ve bagil agirlik
degerleri hesaplanmistir. Bu hesaplamalara iligkin kullanilan formiiller ¢alismanin ilerleyen
kisimlarinda aktarilmisgtir.

Calismanin tanimlayic istatistikleri ve katilimeilarin 6nem ve algi puanlar1 ve dlgege dair
giivenilirlik analizi bilgisayar ortaminda R 3.4.3 yazilimi kullanilarak analiz edilmistir.
Kalite evinin olusturulmasi asamasinda ise iyilestirme orani, mutlak agirlik, bagil agirlik
formiilleri kullanilmugtr.
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V. BULGULAR

Bu bolimde o6lgegin giivenilirlik analizinin ardindan calismaya katilan hastalarin
demografik verilerine ait frekans degerleri aktarilmigtir. Ardindan kalite evinin olusturulmasi
icin gerekli hesaplamalar yapilmistir ve elde edilen veriler adim adim gerekli boliimlere
yerlestirilerek kalite evi inga edilmistir.

Kullanilan 6lgegin giivenilirlik diizeyini saptamak amaciyla Alpha Modeli ve Cronbach
Alfa giivenilirlik katsayist kullanilmustir.

Tablo 2. Arastirma Olgeginin Giivenilirlik Analizi

Arastirma Olcekleri Cronbach Alpha Madde Sayisi
Onem Derecesi 0,90 25
Kalite Algisi 0,96 25

Tablo 2’de aktarildig1 {izere 6nem derecesi dlgegi i¢in giivenilirlik degeri a=0,90, kalite
algis1 Olgegi igin ise 0=0,96 olarak tespit edilmistir. Bu durumda arastirma 6lgeginin yiliksek
diizeyde giivenilir oldugu soylenebilir.

5.1. Tammlayici Istatistikler

Demografik veriler incelendiginde (Tablo 3) X Hastanesi i¢in calismaya katilanlarin
yarisindan fazlasi (%52) erkek ve yine biyiik bir cogunlugu (%64) evli kisilerden
olugsmaktadir. X Hastanesi’nde c¢aligmaya katilanlarin yas gruplarina ait yiizdeler ¢cok yakin
seyretmekle birlikte en fazla katilim %36 ile 51 yas ve iizeri kisiler oldugu saptanmustir.
Meslek gruplar1 bakimindan ele alindiginda en fazla katilimi saglayan ti¢ grup %18 degeri ile
emekliler, serbest meslekte calisanlar ve is sahibi olmayanlardir. Calismaya katilanlarin
yartya yakinit (%40) lise mezunudur ve %36’st 1000 TL’nin altinda gelire sahiptir.
Calismada katilimcilarin ¢ok biiyiik bir oraninin (%78) saglik giderlerinin SGK tarafindan
saglandig1 saptanmustir.
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Tablo 3. Katilimcilarin Demografik Bilgilerine Ait Tanimlayici1 Analizler

. . X Hastanesi Y Hastanesi
Kategori Alt Kategori o % o %
Cinsiyet Kadin 24 48 26 52

Erkek 26 52 24 48

. Bekar 18 36 14 28
Medeni Durum =2 32 64 36 72
<30 16 32 17 34

Yas 31-50 yas arast 16 32 16 32
>51 18 36 17 34

Memur 8 16 8 16

Emekli 9 18 7 14

Meslek Serbest Meslgk 9 18 10 20
Ev Hamimi/ Issiz 9 18 10 20

Osrenci 8 16 6 12

Ozel Sektor 7 14 7 14

Ortaokul 11 22 9 18

Egitim Lise 20 40 20 40
Lisans ve Lisansiistii 19 38 21 42

<1000 TL 18 36 19 38

Gelir 1001-71500 TL aras: 17 34 15 30
>1501 TL 15 30 16 32

Sigorta Durumu SGK 39 8 40 80
Ozel Saghk Sigortast 11 22 10 20

Y Hastanesi incelendiginde ise katilimcilarin yarisindan fazlasi (%52) kadindir ve ¢ok
biiyiik bir cogunlugu (%72) evlidir. Katilimcilarin yas araliklari %34 oraniyla 30 yas alt1 ve
51 yas ve lizeri kisilerde toplanmugtir. Y Hastanesi i¢in de meslek grubu bakimindan en fazla
katilim %20 oraninda serbest meslek mensuplar1 ve is sahibi olmayanlardir. Katilimeilarin
yartya yakin oranda (%42) lisans ve lisans iistli egitim mezunu olduklar1 goriilmektedir.
Ayrica gelir durumu bakimindan X Hastane ile ¢ok yakin bir seyir izleyerek (%38) 1000 TL
ve alt1 gelire sahip olanlarin ¢ogunlukta oldugu saptanmustir. Saglik giivencesi agisindan da
yine X Hastanesi gibi katilimcilarin ¢ok biilylik ¢ogunlugunun (%80) saglik giderlerinin SGK
tarafindan finanse edildigi anlasilmistir.

Demografik verilerin incelenmesinin ardindan calismanin esas konusu olan kalite
fonksiyon gogcerimi kavrami kapsaminda olusturulacak kalite evi igin gerekli olan
hesaplamalara gegilmistir. Teorik ¢ergeve kapsaminda aktarilan kalite evi olusum siire¢leri
adimlari, bu adimlarda yapilmasi gereken matematiksel hesaplamalar ve bu hesaplamalarin
kalite evinde yerlestirilmesi gereken pozisyon asagida sunulmustur.

5.2. Miisteri Taleplerinin Saptanmasi

Kalite evinin olugturmanin ilk adimi olan miisteri taleplerinin saptanmasi boéliimiinde
miisterinin sesi olarak nitelendirilecek bilgilerin elde edilmesi i¢in ilk olarak 30 kisilik bir
grup ile saghk kurumlarindan bekledikleri hizmet kalite standartlar1 hakkinda gortismeler
gergeklestirilmistir. Ardindan uygulamanin yapilacagi kurumlarin halkla iliskiler birimleri ile
goriigiilerek hastalardan gelen dilek ve sikayetler hakkinda bilgi alinmis bu sayede misteri
taleplerine yonelik genel kriterler belirlenmistir. Pilot uygulama kapsaminda elde edilen
bilgiler Parasuraman ve digerlerinin (1988) hizmet kalitesinde tiiketici algisin1 6lgmek icin
gelistirdigi dlcek ile benzer bir seyir izledigi icin kalite evinin miisteri talepleri boliimiinde
(A Bolimii) bu 6nermeler kullanilmustir.
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Tablo 4. Caligmaya Ait Miisteri Talepleri Bolimii

Hastalarin Talepleri

Hastanenin modern arag- gere¢ ve donanima sahip olmasi
Hastanenin genel atmosferinin diizenli ve temiz olmasi
Hastanenin yemeklerinin lezzetli ve istah agici olmasi
Hastanenin yemeklerinin saglik agisindan uygun olmasi
Hastane odalarinin refakat¢i ve hasta konforu i¢in uygunlugu
Hastane ¢evresinde uygun arag park alanlarinin olmasi
Hastanede yeterli doktor ve hemsire bulunmasi

Hastane personelinin tam zamaninda hizmet vermesi
Hastalarin taburcu islemlerinin hizl bir sekilde yapilmasi
Hemsirelerin hizl bir sekilde hizmet vermesi

Hastalarin giris iglemlerinin hizli bir sekilde yapilmasi
Hastanede randevularin tam zamaninda ger¢eklesmesi
Hastaya giiven veren alaninda uzman doktorlarin bulunmasi
Hastaya giiven veren alaninda uzman hemsirelerin bulunmasi
Hastaya giiven veren alaninda uzman personelin bulunmasi
Taburcu olacak hastanin iicretinin dogru hesaplanmasi
Personelin hasta mahremiyetine dikkat etmesi

Giris islemleri sirasinda personelin hastaya nazik davranmasi
Hastane yOnetiminin hastalara nazik davranmasi

Doktorlarin hastalara nazik davranmasi

Hemgirelerin hastalara nazik davranmasi

Hasta yakinlarina ziyaretleri sirasinda nazik davranilmasi
Taburcu olacak hastalarla personelin sahsen ilgilenmesi
Doktorlarin ve hemsirelerin hastalarla tek tek ilgilenmesi
Hastalar i¢in danigsma ve rehberlik siire¢lerinin olmasi
Kaynak: Giillii, Ulcay 2002

Sekil 2. Kalite Evi Miisteri Talepleri Bolimii
Kaynak: Giillii, Ulcay 2002
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5.3. Planlama Matrisi

Bu asamada birinci asamada belirlenen miisteri isteklerinin miisteriler nezdinde 6nem
derecelerinin belirlenmesi, hastalarin kalite algilarina ait ortalama degerlerinin hesaplanmasi,
kurumlarin hedefledikleri kalite diizeylerine ait ortalama degerleri, iyilestirme orani, mutlak
agirhik ve bagil agirlik degerleri hesaplanmasi islemleri gerceklestirilecek ve elde edilen
sonuglar kalite evine aktarilacaktir.

Miisterilerin perspektifinden hizmet kalitesi dnermelerinin 6nem derecelerini belirlemek
icin katilimcilara dlgekteki her bir 6nerme i¢in 1=6nemi yok ve 5=¢ok dnemli olmak iizere
1-5 skalasinda puan vermeleri istenmistir. Elde edilen puanlarin ortalamalari alinarak her bir
Onerme i¢in dnem derecesi belirlenmistir.

Planlama matrisi ¢ergevesinde ikinci olarak hem kurumlarin hastalar nezdinde hangi
seviyede olduklarini tespit etmek hem de kurumlar arasinda rekabet degerlemesi yapabilmek
adina hastalarin kalite algilarinin ortalama degerleri hesaplanmustir.

Uciincii adim olarak kurumlarin hedefledikleri kalite diizeylerinin hesaplamasi
gerceklestirilmistir. Uygulamanin gerceklestirildigi saglik kurumlarinin idarecileri ile anket
6lcegindeki her bir 6nerme igin ileride kendilerini gordiikleri vaziyet hakkinda goriigmeler
gercgeklestirilmis ve kurumlarin kalite hedefleri belirlenmistir.

Kalite evi i¢in gerekli olan biitiin ortalama degerlerinin hesaplanmasinin ardindan
matematiksel teknikler ile iyilestirme orani, mutlak agirlik ve bagil agirlik degerleri

hesaplanmistir. Bu hesaplamalari yapmak icin gerekli olan formiiller agagida aktarilmigtir.

Sekil 3. Kalite Evi Planlama Matrisi Boliimii ve Matematiksel Formiilleri

Furum Kalite Hedefi
EFG Yapan Kurum Puam

Iyilestirme Oram =

Mutlak Agirlik = Onem Derecesi x Iyilestirme Oram

Herhangi bir satirin mutlak agirhg
¥, Mutlak Agirhik

Baml Agirhk = 100 x

Kaynak: Giillii, Ulcay 2002

Sekil 4’de uygulama calismasinin planlama matrisine ait veriler aktarilmis ve rekabet
analizi yapilmustir. Yapilan rekabet analizinde KFG uygulamasinin yapildigi firma (X
Hastanesi) m ile, rakip firma (Y Hastanesi) ise 0 ile sembolize edilmistir.
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Sekil 4. Caligmaya Ait Planlama Matrisi Boliimii (B Boliimii)

E z x

g = E £ =

E £ ‘: 2 5

Miisteri Talepleri 2_ j E = =

:5 g E = =

1 2 3 4 5 <

Hastanenin modern arag- gereg ve donanima sahip olmas: 5 [ |m 3 1.38 6,90 446
Hastanenin genel atmosferinin diizenli ve temiz olmast 5 | || 5 1.30 §.50 421
Hastanenin yemeklerinin lezzetli ve istah acict olmast 4 [=] | 4 1,53 6,12 3,96
Hastanenin yemeklerinin saglik agisindan uygun olmasi 5 [ |n] 5 1.27 6.35 411
Hastane odalanimn refakatel ve hasta konforu icin uygunlugu 5 [ [m] 4 1,16 5.80 3.75
Hastane ¢evresinde uygun arag¢ park alanlarinm olmasi 3 [ In 4 1.33 3,99 2,58
Hastanede veterli doktor ve hemsire bulunmasi 5 (=] | 5 1.48 7.40 479
Hastane personelinin tam zamamnda hizmet vermest 5 [ ]n] 5 1.33 6.65 4.30
Hastalann taburcu islemlerinin izl bir sekilde yapilmas: 5 [ ]m] 3 1.33 6,65 4.30
Hemsirelerin hizli bir sekilde hizmet vermesi 5 [ ] 5 1.35 6.75 4,37
Hastalann giris islemlerinin hizli bir sekilde vapilmasi 5 | | n] 5 1.31 6,55 4.24
Hastanede randevulann tam zamaninda gerceklesmest 5 [ =] 5 1.42 7,10 4,50
Hastava giiven veren alaninda nzman doktorlarin bulunmasi 5 | =] 5 1,15 5,75 3.72
Hastaya giiven veren alaninda vzman hemsirelerin bulunmasi 5 0O 5 1.17 5,85 3.78
Hastava gitven veren alaninda vzman personelin bulunmasi 5 [ =] 5 1,17 5,85 378
Taburcu olacak hastanm iicretin dogru hesaplanmasi 5 | |n] 3 1,18 5,90 3,82
Personelin hasta mahremivetine dikkat etmesi 5 [ Jn] 5 1,14 5,70 3,69
Guris 15lemlen sirasinda personelin hastaya nazik davranmast 5 | s 3 1,15 5,75 3,72
Hastane yonetiminin hastalara nazik davranmasi 5 | =] 5 1.17 5.83 378
Doktorlarn hastalara nazik davranmas: 5 [ [m] 5 1.11 5,55 3.50
Hemsirelerin hastalara nazik davranmasi 5 | | =] 5 1,14 5,70 3.60
Hasta yakinlanna zivaretleri sirasinda nazik davranilmas: 5 L |=] 3 1,21 6.05 3.91
Taburcu olacak hastalarla personelin sahsen ilgilenmesi 5 (] | 5 1.35 6.75 4.37
Doktorlarin ve hemsirelerin hastalarla tek tek ilgilenmesi 5 | m] 5 131 6,53 424
Hastalar icin danisma ve rehberlik siireglerinin olmast 4 aon 4 1,22 4.88 3.16
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5.4, Teknik Karakteristiklerin Belirlenmesi

Planlama matrisinin ardindan kalite fonksiyon gdcerimi siireci i¢in saptanan miisteri
isteklerinin ve beklentilerinin yerine getirilmesi ve saglik kurumlarinda uygulama sahasi
bulabilmesi i¢in teknik karakteristiklere doniistiiriilmesi gerekmektedir. Kalite evi
uygulamasinin bu boliimiinde anket calismasinin yapildig1 saglik kurumlarinin idarecilerinin
tecriibelerinden yararlanilarak oncelikle hizmet alicilarin saglik kurumlarindan beklentileri
Ogrenilmistir. Ardindan bu beklentilere cevap verebilmek adina saglik kurumlarinda
saglanmas1 gereken kriterler iizerine fikir aligverisi yapilmistir. Goriismeler sonucunda
literatiirde saglik kurumlarinda kalite fonksiyon gogerimine yonelik yapilan caligmalar
(Deger 2012; Yaprakli, Gilizel 2010) da incelenmis ve hizmet alicilar i¢in dnem arz eden
teknik karakteristikler su sekilde belirlenmistir.

Teknolojik Ekipman

Modern ve Kullanisli Bina

Temiz hastane alanlar1

Hijyenik ve saglikli yemekler

Konforlu Odalar

Yeterli saglik personeli

Diizenli randevu sistemi

Etkin halkla iliskiler birimi

Giiler yiizlii hizmet sunumu

Yeterli muayene siireleri

Mali agidan giiven

Elektronik hasta dosyasi

Elektronik laboratuvar sonug sistemi

Hasta kol band1 ve barkod uygulamalari

7/24 saglik danigmanlig1 ve randevu hizmetleri
Alaninda uzman kadro

Yeterli yardimci personel (temizlik, hasta kayit)
Personele hizmet i¢i egitim ve kongre imkani
Otomasyon sisteminin etkin kullanimi

Di1s kaynaklardan yararlanma (temizlik, yemek,
otomasyon)

e Teletip ve evde bakim

Sekil 5. Kalite Evi Teknik Karakteristikler Boliimii
Kaynak: Giillii, Ulcay 2002
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5.5. Tliski Matrisi

Iliski matrisinde amac¢ ‘“Hastalarin beklentileri neler?” olarak nitelendirilen miisteri
istekleri boliimii (A bolimii) ile “Hasta istekleri nasil karsilanir?” olarak nitelendirilen
teknik karakteristikler (C boliimii) boliimii arasindaki iliskilerin giiciiniin belirlenmesidir.
Bu iligkiler belirlenirken dort derecelendirme yontemi kullanilmigtir. Kullanilan
derecelendirme yoOntemine ait gorseller ve karsilik geldigi sayisal degerler Tablo 5’de
aktarilmistir (Bahill, Chapman 1993).

Tablo 5. iliski Matrisi Derecelendirmesi ve Sembolizasyonu

fliski Diizeyi Sayisal Degeri Sembol
Giiglii Diizeyde Iliski 9

Orta Diizeyde Iliski 3 O

Zayif Diizeyde Iliski 1 A

Mliski Yok 0 Hiicre bos birakilir.

Miski matrisi olusturulurken matematiksel olarak hesaplanmasi gereken iki kavram teknik
onem derecesi (mutlak Onem) ve normalize teknik Onem derecesi (bagil ©Onem)
kavramlaridir. Hesaplamalara ait formiiller (Kelesbayev et al. 2016) ve iliski matrisinin
kalite evi tizerindeki yeri (Gilld, Ulcay 2002) asagida verilmistir.

Teknik Onem Derecesi =3 (Bagil Agirlik x Satira Ait Onem Derecesi)

Teknik Onem Derecesi

Normalize Teknik Onem Derecesi = 100x -
Y Teknik Onem Derecesi

Sekil 6. Kalite Evi iliski Matrisi Béliimii
Kaynak: Giillii, Ulcay 2002

Miisteri gereksinimleri ile teknik karakteristikler arasindaki iliskiyi ortaya koyan iligki matrisi
ve bu bolime dair teknik 6nem derecesi ve normalize teknik onem derecesi hesaplamalar1 Sekil
7’de aktarilmistir.
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Sekil 7. Calismaya Ait Iliski Matrisi Boliimii (D Béliimii

TEENE KARAKTESRISTIKIFR
" g - 2 -
= 5 - 5 = 7]
= T 5 2 E |2 s | 3 E
z 2| & 5| < = |2 | 2| 2 2
= = =| 8 2| & £ | 58 2| E “
I = || 2 s | = = g = s
= ® = 2] = =] = = - £
g 5 =| 5 == = -5 Z| =
= 2 |3 2|2 = E | =
Hastanenin modern srag- gerag ve donsmans sship obmasy = o - - - =" -
Hastanenin genel smosferinin Sazenli ve temiz olmas A A - - - - -
Hastapenin yermeklerinin lezzatli ve istah aqo olmasa o - =
Hastanenin yemeklerinin saghk agsimdan aygun olmasa - =
Hostane odalsnman refakatoi ve hasta konfom igin wygan olmasy A o o - = -
Hastane gewTesinde uwyzum arag park alanlannm obmasa - -
Hastanede yeterli doktor ve hemsire bulunmasa - - = - = -
Hastane personelinin hasmlara tam zamsmmyda hizmes vermesi - - A Y A A = A = A o o
Hastalann taburon izlemlerinin bozh bir gekdlds yapibman A - A A A A A o A A o
= Tedavisi srasinds bemgirelerin hezh bir gekilde hizmes vermeasi - .Y = = A A A
-'—: Hastalanm ginis islemlerinin ezl bir gekilde yapalmas = - ™ - - = A - A - -
] Hastanede randevualann tam zamanmds gergeklegmesi Y - - = o = = - A = A A Y
= Hastaya given veren alammda ummsn doktorlanm bubimmasy A Y A A A - = A A
E Hazstaya given veren alammds waman hemginelerin bahmmasa A A A A A - o A A
‘; Haostaya given veren alammda uwmmsn yvarduno personelin bohmmmssy = = .Y .Y A A - = A A
E Taburcu olacak hastamn ficretin dofruluiu aqsmdsn sifvenmesi Y - Y A A o o
Hastanede ¢abyan personelin hasts mabremiyetne dikkat eonesi A o A -
Girig iglemler sirasmwia personalin hastaya nasik dawvranmasa Y - = - - -
Hastanes yonetiminin hastalara namk davranmasa A - =
Dwoktorlann hastalara nazik dasvranmas - .Y - =
Hemsirelerin hastalaras nazik dsvrsnmasy - .Y - ="
Hasta yakimlanna myaretlen sarasinda naxk davramilmas A - A -
Tsburcu olacik hasislarla personelin sshoen ilgmlenmesi - .Y A A - -
Dwoktorlann we hemgirelerin hastalarla tek tek ilgilenmesi - - A = = - =
Hastalsr igin damgma ve rebberlik sireglerinin olmasi o - - = - = = o o
- . —_ = - - . - - - - - w =] = oy
Teknik Omnem Derecesi ;__— g'- '-21 E’ ;_E- E_" :-r'\-:f E"— :=§ E i} 'E' E E 5_; Z 5‘ :.; E_: f‘r :_'-
' — 2] 3 =2 = — 1 = = = - -
Normalize Telmik Omem Derecesi l|la|le|slf|a|s(8|s|5|g| % T T I I I N 2 z
P - i i e - s L] ] i — i i i - v w5 = 5 o L
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5.6. Teknik Karakteristikler Arasinda Korelasyon Matrisi

Teknik karakteristikler arasindaki iligskiyi ortaya koymak amaciyla kullanilir. Kalite
evinde bulunan herhangi bir teknik karakteristik iizerinde yapilan iyilestirme bagka bir teknik
karakteristigin gelismesine ya da gerilemesine sebep olabilir (Shrivastava, Verma 2014).
Miskinin giiciinii ve yoniinii belirtmek igin 6zel semboller kullanilir. Teknik Kkarakteristikler
arasindaki iligkiyi temsil eden semboller Tablo 6’da (Shil 2007), bu iliskinin kalite evi
tizerindeki konumu ise Sekil 8’de aktarilmistir.

Tablo 6. Korelasyon Matrisi Sembolleri ve Anlamlar

iliski Diizeyi Sembol
Giiclii Pozitif Iliski °

Pozitif Tliski o

Negatif Iliski X

Giiglii Negatif iliski 0

Mliski Yok Hiicre bos birakilir.

Kaynak: Shil 2007

Sekil 8. Kalite Evi Korelasyon Matrisi Boliimii
Kaynak: Giillii, Ulcay 2002

Teknik karakteristikler arasindaki iligskiyi ortaya koyan korelasyon matrisi Sekil 9°da
aktarilmistir.
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Sekil 9. Calismaya Ait Korelasyon Matrisi Boliimii (E Boliimii)

Korelasyon matrisinin gergeklestirilmesi ile kalite evinin biitiin agamalar1 tamamlanmig

olup Sekil 10’da sunulmustur.
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Sekil 10. Kalite Evi
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VI. SONUC VE ONERILER

Kalite fonksiyon gdcerimi kavrami, iiretim sektoriinde onem kazanmasinin ardindan
hizmet sektoriinde de hizli degisime ugramistir. Bilhassa hizmet sunum kalitesinin insan
hayatin1 dogrudan etkiledigi bir sektor olan saglik kurumlarinda, hastalarin beklentileri ve
kurumda uygulanmasi gereken siirecler ile ilgili eksiklikler tespit edilip teknik
karakteristiklere doniistiiriilerek ¢oziimler tiretilmesi kalite fonksiyon gogerimi kapsaminda
kalite evi araciligryla gerceklestirilmektedir.

Saglik sektorii iginde rekabet faktdriinii barindiran 6zel saglik kurumlarinda uygulanan bu
kalite fonksiyon gdcerimi ¢aligmasinda Oncelikle kalite evinin olusturulmasi i¢in gerekli
olan datalar, uygulamanin yapildigi kurumlarin yoneticileri ve kurumdan hizmet alan
hastalar araciligiyla toplanmistir. Elde edilen bilgiler dogrultusunda saglik hizmeti sunumu
ile ilgili faktorlerin hastalar nezdinde ne kadar énemli oldugu ve sunulan hizmete dair
algilamalar1 aktarilmistir. Ayn1 zamanda kurum yoneticilerinden hizmet sunumu ile ilgili
faktorlere dair kurum kalite hedefleri 6grenilmistir. ilk asamada bu veriler ile iyilestirme
orani, mutlak agirlik ve bagil agirlik puanlar hesaplanmistir. Ardindan hastalardan elde
edilen doniitler icin iyilestirme firsatlart sunmak adina uygulamanin gergeklestirildigi
kurum yoneticilerinin de destegi ile teknik karakteristikler saptanmistir. Kalite evinin en
son asamalarinda ise hastalarin talepleri arasindaki iliski matrisi ile birlikte teknik Gnem
derecesi ve normalize teknik 6nem derecesi puanlart hesaplanmistir. Teknik karakteristikler
arasindaki iligkinin ortaya kondugu korelasyon matrisi ile kalite evi tamamlanmistir.

Kalite evi incelendiginde hastalarin saglik kurumlarinda otelcilik hizmetlerinden ziyade
tibbi hizmetleri saglik hizmet sunumunda daha 6nemli gordiikleri tespit edilmistir. “Lezzetli
yemekler”, “Otopark imkani1” ve “Danisma ve rehberlik hizmetleri” ile ilgili konular hastalar
nezdinde tibbi hizmetlere gbre nispeten geride kalmustir. Deger (2012) ile Dehe ve Bamford
(2017)’a ait ¢aligmalarda bu arastirmanin sonuglarini destekler nitelikte saglik kurumlarinin
fiziki 6zelliklerinden ziyade tedavi hizmetlerine yonelik faaliyetlerin hizmet alicilar nezdinde
daha 6nemli oldugunu ortaya koymustur.

Kalite fonksiyon gogerimi uygulamasi yapilan saglik kurumun idarecileri ile goriismeler
sonucunda elde edilen kurum kalite hedefleri incelendiginde ise kurumun dncelikli hedefinin
tibbi hizmetlere yonelik alanlarda fark yaratmak oldugu, otelcilik hizmetlerini igeren yemek
lezzeti, oda konforu, otopark imkani ile danisma ve rehberlik hizmetleri gibi konularin bir
nebze ikinci plana itildigi tespit edilmistir. Bu baglamda kurum kalite hedefleri ile hastalarin
beklentilerinin Ortiistiigiinii soylemek miimkiindiir.

Kalite fonksiyon gogerimi uygulamasimin gerceklestirildigi saglik kurumunda (X
Hastanesi) tibbi hizmetler kapsaminda kurumda yeterli saglik profesyonelinin bulunmasi
(%4,79) hastalar nezdinde en dnemli unsur olarak goriilmiistiir. ikincil éneme sahip olan
unsur ise kurumda bulunan saglik profesyoneli niceligine ve niteligine gore degisme
potansiyeline sahip olan randevularin vaktinde gerceklesmesi (%4,59) faktoriidiir.

Rekabet degerlemesi agisindan ele alindiginda hastalara sunulan yemeklerin lezzetleri,
hizmet sunum esnasinda yeterli saglik personelinin mevcudiyeti ve kurum i¢inde ve disinda
yeterli damigma ve rehberlik hizmetlerinin varligi konular1 hari¢ diger tiim Onermelerde
rakip saglik kurumunun (Y Hastanesi), kalite fonksiyon gdcerimi uygulanan saglik
kurumundan (X Hastanesi) ¢ok az farklarla daha iyi puanlar aldigi ve dolayisiyla Y
Hastanesi’nin X Hastanesi’ne gore bir miktar daha tatmin edici oldugu sdylenebilir.

Kalite fonksiyon gocerimi kapsaminda iyilestirme oranlar1 ele alindiginda hedef
memnuniyet diizeyine ulagmak i¢in miisteri memnuniyetinin en ¢ok artirilmasi gereken alan
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%153’liik bir degerle “lezzetli yemekler” onermesi olmustur. Hedef memnuniyet diizeyine
ulasilmasi en kolay olan alan ise doktorlarin hastalara ve hasta yakinlarina karsi olan tutumu
(%111) olmustur. Ayn1 zamanda hemsirelerin hastalara karsi tavirlart ve kurumda hasta
mahremiyetine dikkat edilmesi konusunda da kurumun tatmin edici bir performans
gosterdigi saptanmustir.

Kalite fonksiyon gocerimi uygulamasiin yapildigi X Hastanesi i¢in mutlak agirlik ve
bagil agirlik degerlerine bakildiginda en yiliksek degerin “yeterli saglik personeli” nermesi
oldugu tespit edilmistir. Bu durumda kalite fonksiyon gocerimi ekibi i¢in siire¢ iginde en
fazla 6nem vermesi gereken miisteri gereksinimi saglik kurumlarinda yeterli miktarda saglik
profesyoneli istihdam etmesi oldugu soylenebilir. Kalite fonksiyon gdgerimi siirecinde diger
Onermelere gore nispeten daha az 6nem arz eden konu ise kurumda otopark bulunmasi
oldugu soylenebilir. Arastirmanin bulgularinin aksine Kaya (2014)’nin ¢aligmasinda ise
doktorlarin hizmete her an hazir olmasinin en az oneme sahip Onerme olmasi dikkat
cekmektedir. Buna ek olarak Giindogdu ve Gorener (2017)’e ait ¢calismada mutlak agirlik
degeri en yiiksek olan Onermenin “uygun fiyat” olmasi saglik hizmetlerinin hastalar
tarafindan ikame edilemeyen bir kavram olmasi sebebiyle sasirtan bir sonug olmustur.

Korelasyon matrisinde incelendiginde teknik karakteristiklerin birgogu arasinda pozitif
yonlii bir iligki tespit edilmistir. Matriste negatif yonlil iliskiyi doguran tek durum kurumda
personele hizmet i¢i egitim ve kongre firsatlarinin sunulmasi ile saglik personelinin evde
bakim hizmetlerini yiirlitmesi randevu sistemi {izerinde aksamalara ve muayene siirelerinde
diisiise sebebiyet verebilmesi olmustur. Diger karakteristikler arasinda birbirlerini olumlu
yonde besleyen, saglik hizmet sunumunun verimliligine katkida bulunan pozitif bir seyir
vardir.

Teknik 6nem derecesi ve normalize 6onem derecesi puanlart incelendiginde en yiiksek
puan1 “yeterli saglik personeli” karakteristigi elde etmistir. Caligmanin sonucu Giindogdu
ve Gorener’in 2017 yilinda yapmis oldugu arastirmanin bulgularini destekler niteliktedir.
Buna gore en yiiksek skora sahip teknik karakteristigin uzman personel sayisini artirilmasi
oldugu tespit edilmistir. Bu durumda kalite fonksiyon gocerimi uygulanan kurumun saglik
personeli sayisi rakip kuruma gore daha yeterli bulunsa dahi, yonetimin siirekli olarak 6zen
gostermesi gereken konunun kurumda mevcut saglik personelinin sayist oldugu
saptanmistir. Bu asama kalite fonksiyon gocerimi uygulamasmin Onemini ortaya
koymaktadir. Esasinda kurumda eksik olarak goriilen alanlarin otelcilik hizmetlerine
yonelik Onermeler olmasina ragmen, hastalardan derlenen veriler sayesinde onlarin
nezdinde 6nemli olan 6nermelerin ve bu dnermelere ait mutlak agirlik, bagil agirlik, teknik
onem derecesi ve normalize teknik 6nem derecesi puanlarinin belirlenmesi ile dncelikli
olarak hastalara ve kuruma getirisi olacak teknik karakteristigin kurumda bulunan saglik
profesyonellerinin nicel anlamda yeterliligi oldugu saptanmistir.

Kalite fonksiyon gdcerimi uygulamasi yapilan saglik kurumunun sonuglarindan elde
edilen veriler genellenerek olusturulan, 6zel saglik kurumlari icin tavsiye niteligi tasiyacak
¢ikarimlar sunlardir:

e Ozel saghik kurumlarmin 6ncelikle tibbi hizmetlere yénelik —eksikliklerini
tamamlamalari, ardindan otelcilik hizmetlerine yonelmeleri hastalar bakimindan daha
fazla 6nem arz edecektir.

e Ozel saglik kurumunun teknolojik agidan gerekli alt yapiya sahip olmasi kuruma
rekabet avantaji saglar.

e Ozel saglik kurumlarinda yeterli saglik profesyonelinin bulunmasi hastalar nezdinde
kurumun hizmet sunum kalitesini etkileyen en 6nemli etmendir.
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Ozel saglik kurumlar1 biinyelerinde bulunan saglik profesyonelinin sayisini artirarak
diizenli igleyen bir randevu sistemi olusturmalar1 gerekmektedir.

Ozel saglik kurumlari hastalarina yeterli muayene siireleri saglamak ve giiler yiizlii
hizmet sunmak icin alaninda uzman yeterli saglik profesyonelini biinyesinde
bulundurmalari gerekmektedir.

Ozel saglik kurumlarinda saglik profesyonelleri igin diizenlenen hizmet igi
egitimlerin, taninan kongre imkanlarmin, teletip ve evde bakim hizmetlerinin kurum
icerisindeki randevu sisteminin igleyisini ve muayene siirelerini olumsuz
etkilememesine 6zen gosterilmesi gerekir.

Ozel saglik kurumlar1 esas faaliyet konusu olan tibbi hizmet sunumu harig tutularak
destek hizmetlerini (yemek, temizlik, giivenlik, otomasyon, otopark hizmetleri)
kapsayan konularmm yonetimi ile ilgili sorumlulugu alaninda uzman kurum ve
kuruluslara devretmesi kurumun kalitesini ve performansini artirabilir.

Calisma siirecinde Kayseri’de 6zel saglik kurumlari idaresinin kurumlarinda anket

uygulamasi yapilmasini kabul etmemesi sebebiyle arastirma iki saglik kurumu ile
sinirlandirtlmigtir. Ayrica saglik kurumlari yoneticilerinin yogun c¢alisma sartlar1 sebebiyle
teknik karakteristikler ile ilgili goriigmeler kisith bir zaman zarfinda goriistilmiistiir. Teknik
karakteristiklerin kuruma 6zgii hale getirilememesi ve detaylandirilamamasi aragtirmanin
diger bir kisitin1 olusturmaktadir.

Aragtirma siirecinde tespit edilen ve gelecek c¢aligmalara 1sik tutabilecek nitelikteki

tavsiyeler ise sunlardir:

v' Saglik kurumlarinda i¢ miisterileri temsil eden saglik profesyonelleri tizerinde

kalite fonksiyon gogerimi uygulamasinin yapilmasinin saglik kurumlarimin kalite
standartlarini artiracagi ve personel tatmini saglayacagi diigiiniilmektedir.

v' Aragtirmaya kamuya ait saglik kurumlarinin da dahil edilerek 6zel ve kamu sektorii

temelinde bir kiyaslama yapilmasi orijinal sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.

v' Kalite fonksiyon gogerimi tekniginin farkli siireg iyilestirme araglari ile entegre

edilerek arastirmalarda kullanilmasinin etkili ¢6ziim Onerileri sunacagina
inanilmaktadir.
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