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INTRODUCTION

OZET

Kibris, son 25 yil boyunca bu gérev igin harcanan énemli mali kaynaklara, 2001 Ulusal Saglik Sigortasi Kanunu’nun
(USSK) kabuliine ve Saglik Sigortasi Organizasyonu'nun (SSO) kurulmasina ragmen, saglik reformlarini hayata
gegirmeye galismakta basarisiz olmustur. Bu makale, énerilen saglik sektoriindeki reformlarin uygulanmamasinin
nedenlerini ortaya koymayi ve engellerin iistesinden gelmenin olasi yollarini 6nermeyi amaclamaktadir. Yazarlar,
Cumhuriyet Baskanlan ve Saglk Bakanlari, baslica kurucu figirler ve sendikalar ve igveren temsilcileri, saglikta
baski gruplari, saglik calisanlari gibi politikacilar ile yari yapilandirlmis gériismeler yoluyla bu soruna niteliksel bir
yaklasimda bulunmayi se¢mislerdir. Buna ek olarak, veriler Kibris Saglik Bakanligi kayitlarindan alinmistir.

Bu calismanin sonuglari, Kibris'ta hiikiimet veya devlet mekanizmasinin 6nerilen Ulusal Saglik Sigortasi Kanunu'nun
uygulanabilir olduguna inanmadigini ve dolayisiyla Kibris'taki Ulusal Saglik Sisteminin uygulanmasiyla cikarlari
tehdit altindaki paydaslarla catistigini ortaya koymaktadir. Sigorta sirketleri ve yiiksek gelirli doktorlar, hikiimetler
iizerinde Ulusal Saglik Sigortasi Programi‘nin uygulanmasini durdurmak igin baski uygulamaktadir. Vergi kagakgiligi,
Saglik Sigortasi Organizasyonu'nun teknik uzmanhginin eksikligi ve inceleme déneminde gerceklesen (g biiyik

fonlar saglanmis olmasina ragmen altyapi gelistirilememistir. Sonug olarak, devlet hastanesi dzerkligi kurma plani,
reformlan uygulamak igin yapilan tiim girisimlere son verilmistir.

ABSTRACT

For the past 25 years, Cyprus has been unsuccessfully trying to implement healthcare reforms, despite the significant
financial resources spent on this task, the enactment of the 2001 Law of the National Health Insurance Scheme
(NHIS) and the establishment of the Health Insurance Qrganization (HIO) with the mission to implement a National
Health Insurance Scheme in the country. This paper aims to trace the causes of failure to implement proposed
reforms in the healthcare sector, and suggest possible ways to overcome the barriers. The authors have chosen
to take a qualitative approach to this investigation through semi-structured interviews with politicians such as
Presidents of the Republic and Ministers of Health, main constituent figures and representatives of trade unions
and employers, pressure groups in healthcare, health workers. In addition, the data were drawn from the records
of the Cyprus Ministry of Health.

The results of this study reveal that no government or state mechanism in Cyprus has believed in the viability of
the proposed NHIS and thus has been in conflict with stakeholders whose interests have been threatened by the
implementation of the National Health System in Cyprus. Insurance companies and doctors with high income,
exercise pressure on governments to withhold the implementation of the National Health Insurance Scheme. Tax
evasion, the lack of technical expertise by the HIO and the three major events that took place during the review
period, namely the accession to the European Union,the European Economic Area (EEA) and the financial crisis,
put an end to all attempts to implement the reforms. Although the necessary funds were made available, no
infrastructure was developed. As a result, the plan to establish state hospital autonomy was proclaimed the most
important barrier to the implementation of the reforms.

including the establishment of the Health Insurance
Organization (HIO), the appointment of the NHIS

The health system of Cyprus is facing many problems
and this is confirmed by studies carried out by foreign
experts for the Ministry of Health. In 2001, the law
on the introduction of a national health insurance
system passed in Cyprus. Despite the efforts made,
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Implementation Team, the recruitment of foreign
experts to help implement the NHIS, no steps have
been taken to improve the system. On the contrary, the
system is getting worse, and the daily media coverage
of the issue are the best to attest.
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The most significant and most straightforward
conclusion of this study is the insecurity and fear
of failure that accompanies the introduction of the
National Health Insurance Scheme (NHIS) in Cyprus,
and it is what forced all five presidents of the Republic
in recent years to pause the reforms.The role of the
HIO Board of Directors and the absence of a Project
Management Team have been important factors
alongside the approach looking to avoid conflict
with stakeholders, tax evasion in the private sector,
and weakness of the state mechanism.Under these
conditions, the project is not feasible. That is why
new ideas are being made, such as the autonomy and
accreditation of public hospitals and the reorganization
of the Ministry of Health to take place before any
attempts to introduce NHIS. A study on the operation
of the private sector would help us to better understand
the problem.

With all the above in mind, the authors decided to
dedicate the PhD degree dissertation (from which this
article is derived) to the study of the reasons why the
reforms were not implemented, despite the passing of
thelaw. The study includes aliterature review, qualitative
research among major contributors, a focus group, and
a study of unpublished studies/writings on the topic,
available at the Ministry of Health.The answer is not
simple. It is complex and multidimensional resembling
health systems.

LITERATURE REVIEW AND DiSCUSSION

The literature review shows that in 5 of the 12 analysis
studies, the factor ‘cost’ is considered a major cause of
delay in the implementation of the NHIS [1] [2] [3] [4]
[5]. Specifically, the government’s concerns about the
cost of health reforms are proclaimed as a reason for
the continued postponement of the implementation of
these reforms over time.In the same perspective, the
current economic crisis appears to play a significant
role in further delaying the implementation of the
NHIS, as the burden of the factor ‘cost’ has heavily
increased, as it appears in 6 of the 12 studies reviewed

(6](1] [2]7] [4] [5].

Subsequently, the country is bound by a Memorandum
of Understanding, imposing financial constraints
and specific obligations with regard to the structure
and operation of the health sector, among other
things, which creates additional problems to the
implementation of the NHIS, as it is explained in 4
of the 12 studies [8] [9] [10] [11]. More specifically,
in 3 of the studies[8] [9] [10], it is stated that some
proposals of the Troika and the Memorandum work
against the universal coverage of the population, which
is the main objective of the NHIS, whereas in the most

recent study reviewed[11], it is specifically mentioned
that the implementation of the NHIS remains on hold
on account ofthe Troika’s request for an updated study
on its implementation, according to a statement by
Deputy Minister of Health, Mr Constantinos Petrides.
According to 3 of the 12 publications reviewed [1]
[4][5], one of the main reasons underlying the delay
in the implementation of the NHIS is the fact that
the introduction of a new health system involves
competitive procedures, which are particularly time
consuming to an often unpredictable extent.

Apart from the above factors, which have contributed
to the delay in the implementation of the NHIS,
particularly in light of the economic crisis, the studies
elaborate on more, mainly administrative,causes for
the existing situation.One such factor, as developed
in 2 studies, is the excessive development of the
private healthcare and insurance sector [12] [2]. More
specifically, it is mentioned that the development of
the private sector has created conflicting interests with
regards to implementing healthcare reforms, so the
NHIS, being a radical change in the health system is
expected to face strong resistance. In addition, it is
stated that citizens conclude that there is insufficient
pressure on the government to adopt a universal health
plan, due to the relatively low cost of private healthcare
[12].

On the other hand, not only does the private sector
create barriers to the implementation of the NHIS,
but the public health sector is also criticized in 2 of
the reviewed articles [12] [13]. The first study[12]
points to the obsolete way of running/administering
the hospitals and the strange functional structure of
the Ministry of Health of Cyprus as important issues
in delaying the implementation of the NHIS, while the
most recent study [13] states that the reorganization
of public hospitals has not evolved as expected, as
consensus is sought between the main stakeholders.
In addition, a more recent study[2]pointed out the
deadlocks in the implementation of the NHIS on
occasion of the resignation of the Head of the HIO in
March 2011, and the significant postponements in the
appointment of a new Head.

Finally, in 3 of the reviewed articles [13] [2] [5],
another group of factors contributing to the delay in
implementing the new health system is the delay in
implementing theindividual prerequisites for thelaunch
of the NHIS.These factors include the reorganization
of public hospitals, the introduction of an information
system and delays in price standardization for different
therapies.
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OVERVIEW OF THE PERCEIVED REFORMS
FAILURE

From the very outset, the qualitative research showed
that the causes of failure could be grouped in five axes.

(a) Political,

(b) Financial,

(¢) Social,

(d) Pressure and interest groups, and
(e) Administrative environment

The political axis is dominated by uncertainty and the
fear of failure which forced all the three Presidents of
the Republic, still alive and interviewed for the purposes
of this study, not to push forward the implementation
of NHIS. The four governments who succeeded one
another and were responsible for the implementation of
the reforms come from all political parties, a proof that
the failure to implement the reforms was not related to
any political ideologies, since basically all the political
parties governed the island.The analysis showed that
the governments do not believe in the viability of the
NHIS and thus avoid coming into conflict with the
stakeholders involved. For this, competent technocrats
and “mighty” ministers are needed. Ministers are
dependent on and adapt to the demands of those who
control them and those to whom they answer.

On the economic front, tax evasion by the different
stakeholders, is a major cause and explains why the
private sector does not agree with the implementation
of the NHIS. The private-sector physicians especially
those with very high incomes, private insurance
companies, clinical laboratories, pharmaceutical
companies and independent pharmacists are those who
stand to lose the most from the proposed reforms. None
of them wants the new structures, the transparency
with regards to income declarations and medical
operations, as well as the power of monopsony given to
the HIO. In fact, there was no economic barrier to the
implementation of NHIS. “When we started studying
it, we were at a stage of the economic miracle, we could
have applied it then” (Moyseos, SEK). Neither did the
implementation need money that were not available.
What one finds is the prevailing fear whether such a
great project will succeed or fail.

Another parameter, the employers, who ex position
exert great pressure on individual rulers, “in public,
they want it, but in private they say that their own
contribution will increase the production cost”
with all the consequences it implies. Finally, private
insurance companies have exercised and continue to
exert unbearable pressure on the present government,

Health Care AcadJ e 2018 e Vol5 e Issue
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but also on the former, to adopt the multi-insurance
system.

After the financial crisis, the conditions are truly
difficult. The per capita income has shrunk to a
large extent, therefore access to health services, and
especially for patients with chronic diseases, is greatly
unequal. Today, the system is funded by the patients
themselves. The State contributes to health up to only
45% of the total expenditure, which is considered
regressive, anachronistic and dangerous for the family
budget.

The involvement of the society and organized groups
has not been able to help promote the goal. The blue
collar workers trade unions, which represent the
majority of the citizens, did not exercise any influence
at all for the promotion of the NHIS. They have their
own medical funds, and although they unconditionally
support the NHIS, they have not, besides blasting
excitements, exerted the expected pressure on political
developments. Agricultural organizations with serious
political influence have also not tried to overtly support
the pro-health plan forces.

Each year, pensioners’ trade unions through their
confederation declare themselves in favour of the
health plan without yet using any other of their events
to put pressure on decision-makers.On the other
end, the employers’ organizations and the official
medical association publicly accept the NHIS, but
in the background they fight it, realising that their
financial interests will be affected. The employers’
side considered and considers that a negative position
would not be socially understood or accepted and takes
a positive stance when participating as a member of the
Board of Directors in the HIO, but claims labour costs
elsewhere.

Today, the medical sector reacts on the one hand but
at the same time also “pushes” for the implementation
of such a system. But what prevails is that the medical
sector does not collaborate to implement reforms.
Government officials are comfortable with the status
of permanence that a civil servant position offers to
them and individuals are satisfied with a status quo
that allows them to offer services without any control.
Private doctors are afraid that they will lose part of their
revenue, that their fees for specific medical operations
will be reduced with the introduction of NHIS.

In the 17-year period from the passing of the law to
date, three major historical events have significantly
influenced the progress achieved with regards to the
implementation of the NHIS. The Cyprus accession to
the European Union in 2004 and the struggle to keep
the economy at Maastricht levels. In 2007, Cyprus
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joined the EMU making a gigantic effort to meet the
criteria. Over the next four years, Cyprus faces the
economic crisis which has significantly delayed the
consolidation of all resources and forces working for
the NHIS.

The social axis in the NHIS issue is confused, often
disorganized and has not exercised the required
influence to promote the NHIS.On the axis of the
Pressure and Interest Groups, the financial interests of
a part of health care providers are enormous, just like
the pressures they exert in every direction to avoid the
introduction of the NHIS.

A group of interests that unfold every time reforms
are being promoted are the health workers’ interests.
A large portion of doctors do not want to have the
NHIS because what they are earning today is enough
and convenient.The “losers” from the NHIS, whose
interests are affected, are private sector “big doctors’,
clinical laboratories, pharmaceutical companies, all
those who do not want transparency in incomes and
medical acts. The “big doctors” influence the decisions
of the political party they support, forcing them, in one
way or another, to block the reforms.

In the negotiations, PASYDY's official statement was....
“No sir, we are public employees, we have free medical
care from our employer and we are not discussing
the reforms”The Pancyprian Association of Private
Doctors clearly and openly speaks for the introduction
of a multi-insurance system. They do so because they
do not want the monopsony and reforms.

The opposition expressed by employers’ organizations
(OEB, CCCI) is ideologically related to the interests
of their members, who in this case are pharmacists,
pharmaceutical industries, clinical laboratories, private
clinics and hospitals. All of them, acting under the
umbrella of their organizations express in one way
or another opposition to changes likely to affect their
interests.

Assessing the impact of the interests and pressures
on the implementation of the NHIS, it is clear that
the interests are numerous and play at different levels.
More people stand to lose from the introduction of the
NHIS and fewer stand to earn, besides the citizens for
whom NHIS should be implemented. That is why the
pressures are more directed against the introduction of
the NHIS.

It is generally accepted that health services in Cyprus
do not meet the citizens’ needs for health care. The
major problems that the system faces are summarized
in the archaic structure of the Ministry of Health, the
vertical separation of the public and the private sector,

the centralization in the management of health services
and the large inequalities in access to and provision of
health services. In addition, lack of specialized staft in
the areas of management culture, administration and
health finance, worsen even more the present status.
The results of the survey clearly show that very few
people perceive the importance of the administrative
environment as one of the key pillars with the most
important role in the implementation of health reforms.

The focus group, consisting of doctors from various
specialisations who will work in the Primary
Healthcare (PHC), has come to more or less the same
conclusions that we got from the interviews. However,
they have given special emphasis on issues such as the
fear of failure. The Cypriot culture which the present
system satisfies, there is great resistance to change and
a lack of coordination between the Ministry of Health
and HIO. They recognize that the issue is complex and
complicated, that bureaucracy has played its role as
well as bad planning. They also highlight the lack of
qualified people on issues such as health economics,
health services, and the lack of statistical data.

CONCLUSIONS AND SUGGESTED ACTIONS

The weakness of the state mechanism and the
administrative system in general will be a constant
impediment to the progress of the project. Pressure and
interest groups that oppose to the reforms have a strong
influence on decision-makers and block the reforms.
Large funds were spent on reorganizing the Ministry
of Health and hospitals without producing the slightest
outcome. No infrastructure project was implemented
and there was no adequate coordination between
the Ministry of Health and the HIO. For no reason,
the training of family doctors with the University
of Surrey which was the only related infrastructure
project stopped.The Finance Ministers “have distanced
themselves from the project” and have ceased to
participate and support the task of implementing
the NHIS.Private insurers have exerted unbearable
pressure on the current government to introduce the
multi-insurance system. The latest modifications to the
NHIS law (September 2017) will have a major impact
on the cost of the NHIS because it basically removes
the referral & gate keeping, which is the backbone of
NHIS.

Following autonomy, public hospitals may face
unpleasant situations and even be forced to close, if
there is no proper reform and if the free competition
which they will face with the introduction of the NHIS
is not taken into consideration.With the introduction
of the NHIS, public doctors working in the PHC should
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be able to merge with private individuals; otherwise
they run the risk of under-functioning.The health
sector is trapped. Every five years, the government
changes and promises are made as to solving the
problems through the introduction of the NHIS; all
problems that may arise in the health sector are moved
to the calends with the tag to be solved by the NHIS.
The current state of affairs cannot continue because the
system is deteriorating and the needs of citizens are not
met. Inevitably, if there are no fundamental changes
and soon, the social web will react with unpredictable
political costs and consequences. There has never been
any kind of accountability for anyone with regards
to any omission or inaction after the decision to
implement the NHIS Law.

Since 2001, 10 ministers have passed through the
Ministry of Health and have remained in this position
for an average of 18 months each. Health reforms,
long due for implementation is timeless, continuous
and vital to society, complex and multidimensional.
All public announcementsseem to point to the need
to create a Project Management Team, which, based
on its experience and knowledge, will co-ordinate
and promote the reforms, until the NHIS is fully
implemented. This group, due to the gravity of the
project, is considered the largest since the Declaration
of the Republic of Cyprus and will be accountable
to the Council of Ministers.At the same time, it will
undertake the responsibility of proposing immediate
measures to improve the current health system, always
aiming at the implementation of the NHIS.

Public hospitals are collapsing because their funding
has been sharply reduced. Lack of staft, equipment,
consumables, endless waiting lists for laboratory tests
and surgery are some of the major problems they face.
Immediate treatment of weaknesses with microsurgical
interventions is needed to solve the urgent problems
and to improve the long-standing problems in the
medium term.The accreditation of public hospitals
would be the solution to the problems they face,
since in order to be accredited they should meet all
the criteria set by the accreditation body. Successful
accreditation means that hospitals can easily withstand
the competition with private hospitals.

The issue of primary healthcare should be discussed
from the beginning. The training courses should restart
for all the doctors who will contract with the HIO.

An initial reconsideration of the NHIS will be
necessary to know the total cost of the new system,
after the changes made to the legislation. Otherwise, it
is like driving a Boing 717 without a navigation rudder.
The State should realize that it will contribute at least
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20% more than its current expenditure on health in
order for the NHIS to work.Few really know what
the NHIS is. Therefore, the Ministry of Health should
create Promotion Team which will be responsible for
explaining the NHIS to all organized groups and the
general public, as well as the advantages/disadvantages
it entails.The Ministry of Health itself should be
immediately reorganized on the basis of the suggestions
made by the experts, available in the various studies
carried out on the matter.

In the absence of directives and regulations, the private
sector provides the system with more health services
than the public sector, while there is no quality control
of the services offered. The workload is not recorded
and large amounts are not reported in income tax.
Also, there are networks that refer patients to specific
clinical laboratories and radiotherapy centres resulting
in induced demand for services.A study on how
the private sector works would be most beneficial
in improving the quality of the services offered and
suppressing tax evasion.Also, an audit by the Auditor
General about the money spent on the preparation of
the infrastructure and the operation of the NHIS would
specify the reasons why the projects were not promoted
in order not to repeat mistakes.
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GIiRIiS VE AMAC

OZET

Bu arastirma ile bir Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Departmaninda Hasta Giivenligi konusunun gerek
departman calisanlar gerekse hizmet sunulan hasta/hasta yakinlari acisindan nasil algilandigini ve uygulandigin
belirlemek amaclanmistir.

Arastirmada iki yonlii bakis acisiyla Hasta Givenligi konusunun ele alinmast igin iki ayrn soru formu olusturulmus, Fizik
Tedavi Departmaninda calisan gesitli diizeylerdeki calisanlar ile ayaktan ve yatan hastalara uygulanmistir. Hasta /hasta
yakini olarak 107, saglik galisani olarak 30 birey sorulara yanit vermistir. Arastirma sonucunda elde edilen verilerde
fizik tedavi uygulamalarinda hasta giivenligi konusunda iyilestirmeye agik alanlar saptanmis ve oneriler getirilmistir.

ABSTRACT

With this research, it is aimed to determine how Patient Safety is perceived and applied in the Physical Therapy
Department of a Training and Research Hospital in terms of bath patient and patient relatives who are served.
Two separate questionnaires were prepared for the treatment of Patient Safety with two-sided viewpoint, and the
employees at various levels working in the Physical Therapy Department were treated with distant and inpatient
illnesses. 107 responded to the patient / patient relatives, and 30 individuals responded to the questions as the
health practitioner. As a result of the research, open areas for improvement of patient safety in physical therapy
applications have been identified and recommendations have been made.

hastasini, meslegini ve yaraticisini sevmesiyle “sistem”
in bagarili olabilecegini ve iyilesebilecegini soyleyerek

Giiniimiiz diinyasindaki yasanan tiim sosyal ve teknik
gelismeler, insanlarin olaylara bakis agisinda farkliliklar
yaratmis ve biling diizeylerinin artmasina neden
olmustur. Bu biling diizeyindeki artis ile kisiler saglik
hizmeti alaninda da daha duyarls, tan1 ve tedavilerinin
dogru ve eksiksiz olarak daha hizli bir sekilde yapilmasini
talep eder olmuslardur.

Hizmet kalitesinde artis1 mecbur kilan giiniimiiz rekabet
ortaminda, toplam kalite yénetiminin duayenlerinden
“Avedis Donabedian” bugiin en ¢ok kabul géren
paradigma olan “yapi-siire¢-sonug” tiglemesiyle saglik
bakimini bir sistem olarak ele almistir. Saglik¢ilarin
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sadece kaliteli saglik hizmeti degil kaliteli insan olmanin
da sistemin ¢alismasinda 6nemli oldugunu vurgulamigtir

(1).

Bu duyarlilik ve anlayisla gelistirilen kalite kavramini
biz; bir iiriin ya da hizmetin miisterilerin beklenti ve
gereksinimlerini en iyi sekilde karsilama diizeyi olarak
tanimlayabiliriz (2). Donabedian kaliteyi; hastanin iyilik
halinin en iist seviyeye ¢ikarilmast i¢in verilen hizmet
olarak tanimlar ve kaliteyi; teknik hizmetler kalitesi,
bakim hizmetleri kalitesi ve hizmet alan ile sunan kisiler
arasindaki iligki kalitesi olarak belirler (3).



Akalin: Fizik tedavi uygulamalarinda hasta giivenligi

Donabedian’a gore kaliteli bakim hizmeti etkin, etkili,
verimli, hakkaniyete uygun, kabul edilebilir, yasal ve
optimal hizmeti sunmakla ytikiimladir.

Amerikan Tip Enstitiisti (IOM, Insititute Of Medicine)
tarafindan 2001 yilinda yayinlanan raporda 21.yy.
saglik sisteminin iyilestirilmesi i¢in giivenli, etkili,
hasta merkezli, zamaninda, verimli ve hakkaniyetli
bir saglik hizmeti verilmesi konularinin ele alinmasi
amaclanmistir (4).

Gelisen teknoloji, insan haklar1 ve kisilerin haklar1
konusundaki bilinglenmeleri, saglik sektoriindeki
maliyet artislar1 ve bunu 6nlemek i¢in alternatif arayislari,
hasta tedavi ve bakiminda yasanan degisimlerin disinda,
insanlarin daha saglikli ve uzun yasam siirme istekleri
iste bu kaliteli hizmet sunumu anlayisinin énemini
artirmigtir.

TKY yaklagimina gore miisterilerin tatmin edilmesi,
en 6nemli bagar1 ol¢titidiir (5).Gerek bilgi cagindaki
gelismeler gerek rekabet ortami ve gerekse miigteri
odakli olabilme kiiltiirti; saglik kuruluslarinda yiiksek
standartlarda hizmet sunumunu beraberinde getirmistir.
Miisteri odakli saglik hizmetleriyle beraber hastanin
glivenliginin de ele alinmasi, “sifir hata” yaklagimiyla
glivenligin en st diizeyde tutulmasi, kalitede iyilesmeye,
miisteri(hasta) tatmininin artmasina, maliyetlerde
azalisa ve verimlilikte artisa yol agacag1 belirtilmistir (6).

Kalite programlarinda hasta giivenliginin en 6nemli
sirada bulunmasindan dolayy; hasta giivenligini tehdit
eden olaylarin bildirimi, kok neden analizleri, diizeltici-
onleyici faaliyetler ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilmesi i¢in bir¢ok iilkede kurumsal ve ulusal
boyutta birtakim uygulamalar, kalite ve akreditasyon
kurumlarinin getirdigi zorunluluklar baslatilmistir.
Ornegin Kanadada hiikiimet hasta giivenligini artirmak
icin ¢esitli kurum ve kuruluslarin kurulmasi, hasta
givenligi calismalarinin baglatilmas: amaciyla konuya
iliskin olarak biitce ayirmakta ve risk yonetimi
caligmalar1 yapmaktadir (7).

Amerikan Tip Enstitiisi'niin 2003 yilinda yayimladig:
bir raporda, saglik hizmetlerinde kalite agisindan
oncelikli secilen yirmi alandan ti¢tintin hasta
gtivenligi ile ilgili oldugu belirtilmistir. Bu alanlar ilag
yonetimi, hastane enfeksiyonlar1 ve yash sagligidir (8).
Akalin'a gore hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde
iyilestirilmesi gereken alanlarin baginda gelmektedir.
Hasta giivenligi kiltiriintin saglik kurumlarinda
olusturulmasi i¢in dncelikli olarak, yiiksek riskli ve hata
olusturabilecek aktivitelerin belirlenmesi, tibbi hatalarin
korkusuzca ve gekinmeden bildirilebildigi ve kisilerin
cezalandirilmadig1 olayin gergek nedenini belirlemeye ve
sistemi iyilestirmeye yonelik olay raporlama sistemi ile
acik bir iletisim ortaminin yaratilmasi boylece riske agik

alanlarin saptanip ¢6ziim iiretilmesi ve hasta giivenligi
konusunda kurumun kaynak ayirmasi gerekmektedir

9).

Ulkemizde son birkag yildir konunun 6nemi fark edilmis
ve ozellikle biiyiik kentlerdeki saglik kurumlarinda
yeterli olmamakla birlikte ¢esitli uygulamalar
baslatilmigtir. Saglik kurumlarinda giivenli saglik
hizmetinin sunulabilmesi hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasi, olay bildirim formalarinin daha
islevsel kullanilmasi, hata ve kazalara 6nlem alinmasi
zorunludur. Saglik kurumu yoneticileri, karar vericileri
ve saglik profesyonellerine kaynak olusturmasi amaciyla
olaylarin turd, sikligi, nedenleri, altta yatan nedenler
ve koruyucu-6nleyici tedbirlerin gelistirmesi i¢in
arastirmacilara bityiik sorumluluklar dismektedir (10).

Hasta giivenligi kiiltiiriinde olmas1 gereken acik
iletisimin sadece saglik ¢aliganlar1 ve yoneticiler arasinda
degil, hastalar ve onlarin aileleriyle de olmas1 gerektigi
belirtilmektedir (11).

Hastanin bilgilendirilmesi, tedavi kararlarina
katilmalarinin saglanmasi, yapilan tedavinin dogru
ve yeterli oldugunu, emniyetli bir ortamda oldugunu
hissetmesi, mahremiyetine 6zen gosterilmesi, hastalig
hakkinda hekim ve diger personel tarafindan edinilen
bilgilerin gizliliginin korundugundan emin olmasi
hastalarda giiven duygusunun olugmasini saglamaktadir.

Yapilan literatiir taramasinda Tirkiyede fizik tedavi
alaninda hasta giivenligi ile ilgili yeterli aragtirmaya
ulagilamamigtir. Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlugu
hemsgireler iizerinde yapilmistir. Bu galisma hem Istanbul
Avrupa Yakasinin genis bir alanina hizmet veren $isli Et
fal Hamidiye Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
Kliniginde ¢alisan FTR uzmany, fizyoterapist, hemsire,
saglik teknisyeni ve diger saglik personelinin hem de
klinikte hizmet verilen yatan /ayaktan hasta bireylerin,
her iki taraf goziiyle hasta giivenliginin algilanmasi,
hasta giivenligini tehdit eden olaylarin tiirlerini, en sik
kargilagilan olaylari, bu olaylarin olasi nedenlerini ve
hasta tizerindeki sonuglarini saptamak, ¢6ziim ve 6neri
olusturulmasi amaciyla yiiriitilmiistiir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma 31 Ekim-31 Aralik 2013 tarih araliginda
Istanbul i1 merkezindeki Saglk Bakanligrna bagli bir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Kliniginde
calisan tiim saglik calisanlari ve klinikte hizmet verilen
hasta/hasta yakinlar: ile yapilmistir. Arastirmada veri
toplama araci olarak Miilakat Sorular1 olusturulmus ve
kullanilmis olup bu dogrultuda asagida belirtilen iki
form hazirlanmigtir; Hasta/Hasta Yakinlar1 Agisindan
Hasta Giivenligi Bilgi Formu ve Fizik Tedavi Departmani
Calisanlar1 Hasta Giivenligi Bilgi Formu.
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Katilmaya goniillii tiim ¢aligan ve hastalarla olusturulan
orneklemde, yatan ve ayaktan hizmet alan hasta/hasta
yakinlari ile klinigin hizmet verilen tiim alanlar1 (elektro
terapi, rehabilitasyon iinitesi ve yatan hasta servis kat1)
ele alinmigtir.

Hasta Giivenligi Bilgi Formlar: 107 hasta/hasta yakini
(46 yatan 61 ayaktan) ve 30 saglik ¢alisanina (9 FTR
uzmany, 6 Fizyoterapist, 8 Hemsire, 2 Saglik Teknisyeni
ve 5 Destek Eleman) birebir sorularak veriler elde
edilmistir. Her iki formda da kapali ve agik uclu sorular
olup, alinan cevaplar tanimlayici analiz yapilarak
frekans, ylizde olarak belirtilmistir.

BULGULAR

Bu tanimlayici arastirmada, Fizik Tedavi kliniginde
caligan saglik elemanlar: ile yatarak ve ayaktan tedavi
goren hasta/hasta yakini toplam 137 kisi ile anket
caligmasi yapilmistir.

Gergeklestirilen aragtirmaya katilan kigilerin hem
saglik calisan1 hem de hizmet goren hasta/hasta yakini
olmasindan dolay: bulgular: 1. Hasta/Hasta Yakinlar1
Acisindan Hasta Giivenligi Analizi 2. Fizik Tedavi
Departmani Calisanlar1 Hasta Giivenligi Analizi olarak
iki ayr1 grup verileri olarak sunulmustur

Caligmada, hasta /hasta yakinlarina Milakat
Sorularindan “Bu klinigi tercih edis sebebiniz?”
sorulmustur. Bu soruya 44 hasta/hasta yakin1 %41,1
oraninda Ulagimi Rahat, 37 hasta/hasta yakini %34,6
oraninda Klinigin Bagarisina Giiveniyorum, 22 hasta/
hasta yakini %20,6 oraninda Oneri Sebebiyle,4 hasta/
hasta yakin1 %3,7 oraninda “Diger” sebepler yanitini
vermigstir (Tablo 1). Daha 6nce klinikte tedavi goren 37
hasta/hasta yakinindan (%34,6) 33 hasta/hasta yakin
%89,1 oraninda “Memnun kaldigim i¢in’, 3 hasta/hasta
yakini %8,1 oraninda “Mecburen, tedavimin devami
i¢in”, 1 hasta/hasta yakini da “Ulagimi kolay oldugu
i¢in” tekrar ayn1 klinigi tercih ettiklerini bildirmislerdir.

Tablo 1: Hasta/Hasta Yakinlarinin Bu Klinigi Tercih Edis Sebepleri

Klinigi Tercih Etme Sebebi f %

Ulasimi Rahat 44 411
Klinigin Basarisina Gliveniyorum 37 34.6
Oneri Sebebiyle 22 20,6
Diger 4 37
Toplam 107 100,0

Calismaya katilan hasta/hasta yakinlarina “Su anki
tedavinizden ne kadar memnunsunuz?” sorusuna 76
hasta /hasta yakini %71 oraninda Cok Memnunum, 30
hasta/hasta yakini %28 oraninda Memnunum, 1 hasta/
hasta yakini da Memnun Degilim, cevabini vermistir.
Olgulara “Size yanlis tedavi uygulamasi yapildi mi ya
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da yapildigini diisiiniiyor musunuz” sorusuna, 2 hasta/
hasta yakini “Evet”, 104 hasta/hasta yakin1 “Hayir”
cevabini vermigtir. Caligmada sordugumuz” Tedaviniz
stiresince hig fiziksel bir istenmeyen olay yasadiniz mi?”
sorusuna 4 hasta /hasta yakini %3,7 oraninda, yapilan
tedavi uygulamasi sirasinda ilgilenilmemeye bagl olarak
viicutlariin cesitli bolgelerinde meydana gelen yanik
durumlarini belirterek “Evet” cevabini, 103 hasta/hasta
yakinit %96,3 oraninda “Hayir” cevabini vermislerdir.
Kimlik Kartlarinizin Yanhs Tanimlanmasindan Dolay:
Hatali Bir Uygulamaya Maruz Kaldiniz m1? Sorusuna
Caligmaya katilan tiim hasta/hasta yakinlar1 “Hayir”
cevabini vermistir. Klinikte Yattiginiz Siire Boyunca Hig
Hastane Enfeksiyonuna Bagli Bir Problem Yasadiniz mi?
Sorusuna ¢aligmaya katilan hasta/hasta yakinlarinin 86
tanesi %80,4 oraninda “Hay1r”, 21 kiside bos birakarak
cevabini vermislerdir. Olgular “Klinikte yattiginiz
stire boyunca hi¢ yanls ilag, yanlis doz ya da yanls
zamanda ilag verilmesi gibi bir problem yagadiniz m1?”
sorusuna 2 hasta/hasta yakini %1,9 oraninda “Evet’,
64hasta /hasta yakini %59,8 oraninda “Hayir” cevabini
vermislerdir. “Klinikte Tedavi Oldugunuz Siire Boyunca
Hi¢ Yataktan Diisme Yasadiniz mi?” sorusuna hasta /
hasta yakinlarinin “Hayir” cevabini vermislerdir. “Yanlis
Taraf Fizik Tedavi Uygulamasi Yagadiniz m1?” sorusuna
hasta/hasta yakinlarinin tamami 105 hasta %98,1
oraninda “Hayir” cevabini vermislerdir. “Yanlig Taraf
Fizik Tedavi Uygulamas1 Yagadiniz mi1?” sorusuna hasta/
hasta yakinlarinin tamami 105 hasta %98,1 oraninda
“Hayir” cevabini vermiglerdir (Tablo 2). Caligmada
sordugumuz” Yanlis Tedavi ya da istenmeyen bir olay
yasadiginizda Hukuki haklarinizi biliyor musunuz?”
sorusuna, 16 hasta/hasta yakini %15 oraninda “Evet’,
90 hasta /hasta yakini %84,1 oraninda “Hayir” cevabini
vermislerdir (Sekil 1).

Tablo 2: istenmeyen Olay Yasanma Durumu

istenmeyen Olay Evet  Hayr

Tedaviniz suresince hig fiziksel bir istenmeyen olay

0 0,
yagadiniz mi?’ %3.7  %96.3

Kimlik Kartlarinizin Yanlig Tanimlanmasindan ) %100
Dolay! Hatali Bir Uygulamaya Maruz Kaldiniz mi? 0

Klinikte Yattiginiz Stire Boyunca Hi¢ Hastane ) %100
Enfeksiyonuna Bagli Bir Problem Yasadiniz mi? 0

Klinikte yattiginiz stire boyunca hi¢ yanlis ilag,
yanlis doz ya da yanlis zamanda ilag verilmesi gibi %1.9 %981
bir problem yasadiniz mi?

Yanlis Taraf Fizik Tedavi Uygulamasi Yasadiniz %98.1
mi? i 095

Fizik Tedavi Departmani Caliganlar1 Hasta Giivenligi Bilgi
Formu Verilerinin Tanimlayic1 Analizi incelendiginde;
tim c¢alisanlarin %13,3 i saglik meslek lisesi, %10 u
on lisans, %33,3’0 lisans, %13,3’ti lisans Ustii, %16,6s1
asistan Dr., %13,3’ti uzman Dr. olarak egitim diizeylerine
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sahiptirler. Departman ¢aliganlarinin 9 tanesi Doktor,
6 tanesi Fizyoterapist, 8 tanesi Hemsire 2 tane Saglik
Teknisyeni ve 5 Destek Ekip elemani olarak gorev
almaktadirlar. Genel profil olarak incelendigin de tiim
calisanlarin %30’u doktor, %20’si Fizyoterapist, %26,6s1
Hemsire, %6,7’si Saglik Teknisyeni ve %16,7’si Destek
Elemanidir. Giinliik olarak ortalama 42 hasta baktiklar:
saptanmustir. Caliganlara sordugumuz “Hastalariniza
yeterli zaman ayirabildiginizi disiiniyor musunuz?”
sorusuna, Calisanlarin 7 tanesi %23,3 oraninda
“Evet”, 23 tanesi %76,7 oraninda “Hayir” cevabini
vermislerdir. Yeterli zaman ayiramama sebepleri su
sekilde siralanmaistir:

“Az zamanda ¢ok hasta bakmak zorunlulugu”,

“Cok yogun bir boliim oldugumuzdan hastalarla seans
usulii calisgamamaktayiz, bu durumda ayn1 anda birkag
hastayla ilgilenmek durumunda kalmamiz bu sonucu
dogurmakta’,

“Gunliik bakilmasi gereken hasta sayisinin fazla olmasi,
tetkiklerin bilgisayardan bakilmasi, bilgisayarlarin
yavas olmasi, (laboratuvar, MR, X-RAY) sistemindeki
sorunlar’,

“Hasta bagina diisen zamanin az olmasindan, ayni anda
birden ¢ok hasta almak zorunda olmamiz”.

“Hasta bakimindan ¢ok prosediir islere zaman ayirmak
zorunda kaliyoruz, evraklar, kayitlar, formlar, idari
islevler gibi”.

“Hasta sayist ¢ok fazla, mekan ve ekipman sikintisi

¢ekiyorum”

“Hasta say1s1 ¢ok oluyor. Giinlitk 200 hastaya cevap
vermek zamanimizi alryor”.

“Tedaviye aldigimiz hastalar disinda giinliik randevu
almaya gelen hastalarda var onlara da yanit veriyoruz”.

“Hasta sayist fazla, ilag yazma, film agma, rapor yazma
vs. gibi”
“Randevusuz hastalar kendileri ile ilgilenmem i¢in beni

»
zorluyor”.

“Hasta sayisinin fazla olmasi, hastalarin ayni anda
gelmesi ve randevu sistemiyle caligilmamasi nedeniyle”

“Hasta yogunlugu, eleman eksikligi, is ytiki fazlahgr”

“Az siirede fazla hasta bakmamiz bekleniyor “seklinde
belirtmislerdir.

Calisanlara sordugumuz “Aldiginiz egitimin isinizde
yeterli oldugunu diistiniiyor musunuz?” sorusuna 24
calisan %80 oraninda “Evet’, 6 ¢alisan %20 oraninda
“Hay1r” cevabini vermislerdir. “Aldiginiz egitimi isinizde
tam olarak kullandiginizi digtiniiyor musunuz?”
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sorusuna ¢alisanlardan 16 tanesi %53,3 oraninda “Evet’,
14 tanesi %46,7 oraninda “Hayir” cevabini vermislerdir.
Aldig1 Egitimi isinde Tam olarak Kullanmama Nedenleri
soruldugunda;

“Gereksiz islerle ugrastirilma. Bilimsel ¢aligma ortaminin
olmamasr”.

“Hasta basina diisen zaman azlig1 nedeniyle, hastalarin
sosyokiiltiirel diizeyleri nedeniyle aldigim egitim
diizeyinde tedavi uygulayamiyorum”

“Hasta sayisinin fazla olmasi sebebiyle yeterli zaman
ayrramiyorum, kullanilan/kullanilacak olan malzeme
yetersizligi sebebiyle ve hastalarin sosyokiiltiirel
diizeyleri sebebiyle almis oldugum egitime uygun
¢alismryorum”

“Hastalarin algilama kapasitelerinin diisiik olmasi.
Hastalarla birebir ¢calisamamak’.

“Hastaya yeterli zaman ayiramadigim icin”.
“Kadro olmadig i¢in”
“Kendi meslegim degil”.

“Normal bir fizik tedaviye gore hasta yogunlugu ¢ok
fazla”

v »

“Zaman azhgr”

“Zaman sikintist nedeniyle. Cok hasta var. Her hastaya
ayrilmasi gereken zaman kisitl

Zaman ve hasta arasindaki orantisizlik” seklinde
belirtmislerdir. Calisanlara sordugumuz” Kullandiginiz
malzeme ve ekipman miktari/etkinligi sizce yeterlimi?”
sorusuna 10 ¢alisan %33,3 oraninda “Evet’, 19 ¢alisan
%63,3 oraninda “Hayir” cevabini vermislerdir. “Klinik
dist departmanlarda Fizik Tedavi Uygulamas: Yapiyor
musunuz?” sorusuna departman ¢alisanlarindan 8 tanesi
%26,7 oraninda “Evet” diyerek diger departmanlar dada
hasta aldiklarini belirtmisler, 19 ¢alisan %63,3 oraninda
“Hayir” diyerek hizmet vermediklerini belirtmislerdir.
Klinik digt farkli departmanlardaki hastalara hizmet
sunarken hasta giivenligini tehdit eden olay/olaylar
yasadiniz m1?” sorusuna klinik dist hizmet veren ve
¢ogunlugunu fizyoterapistlerin olusturdugu bu grupta,
calisanlarin verdigi cevaplar soyle siralanmistir;

“Hizmet verilen diger departman alanlar1 ¢ok biiytik ve
yeterli vakit hastaya ayrilamiyor”

“Diger departmanlarda yeterli fizik tedavi ekipmani
olmadigindan hizmet eksik kaliyor”

“Ekipman eksikliginden hasta diigme tehlikesi geciriyor”.
“Transfer sirasinda diisme riski var”.

“Yasamadim. Ancak bagka departmanlara konstiltasyon

Sag AkaDerg e 2018 e Cilth e Sayl 1



usulil gittigimizden buralarda fizik tedaviye yonelik
ekipman, ortam olmadigindan bu hasta giivenligini
tehdit etmektedir”

“Saglik Profesyonelleri Olarak Diger Saglik Calisanlar1
fle Iletisim Sorunu Yagiyor musunuz?” sorusuna
galisanlarin 9 tanesi %30 oraninda “Diger saglik
calisanlari ile iletisim sorunu “yasadigini “Evet” diyerek
21 tanesi %70 oraninda “Hayir” diyerek belirtmislerdir.
Hasta giivenligi konusunda daha 6nce egitim alip
almadiklarini sordugumuz saglik calisanlarinin 17 tanesi
%56,7 oraninda “Evet”, 11 tanesi de %36,7 oraninda
“Hay1r” cevabini vermislerdir. Daha 6nce hasta giivenligi
konusunda egitim aldigini belirten saglik caliganlarinda
16 tanesi %53,3 oraninda Hizmet-i¢i egitim programina,
1 tanesi de diger egitim programlarina katildiklarini
belirtmislerdir.

Departman ¢alisanlarina “hasta giivenligini tehdit eden
/etkileyen olay bildirim formu kullanryor musunuz?”
sorusuna 8 calisan %26,7oraninda “Evet’, 20 ¢aligan
%66,7 oraninda “Hayir” cevabini vermistir (Tablo 3).

Tablo 3: Galisanlarin istenmeyen Olay Bildirim Formu Kullanma Oranlari

Olay Bildirim Formu Kullanimi f %
Evet 8 26,7
Hayir 20 66,7
Bos 2 6,7
Toplam 30 100,0

Olay Bildirim Formu Kullanmama Nedenleri;
Calisanlardan 20 tanesinin verdikleri Olay bildirim
formu kullanmiyorum segeneginin nedenleri incelendi
ve alinan cevaplar kismen benzerlik gostermekle beraber
su sekilde belirtildi;

“Bilgi formu gerektiren bir islem yapilmryor”.
“Bilmedigim i¢in”.

“Bolimde kullanilmiyor”

“Boyle bir formumuz yok”.

“Gerek olmadr”

“Haberim yok”.

“Oyle bir dokitmanimiz yok iinitemizde”.

Departman ¢aliganlarina sordugum “Yanlis tedavi ya
da istenmeyen bir olay yasadiginizda hukuki siire¢
hakkinda bilginiz var mi?” sorusuna 3 caligan%10
oraninda “Evet”, 25 calisan %83,3 oraninda “Hayir”
cevabini vermislerdir (Sekil 1). Departman ¢alisanlarin
3 tanesi %10 oraninda calistiklar1 kurumda bir hasta
gtivenligi kiiltiirti oldugunu belirterek “Evet’, 25 ¢aligan
ise “Hay1r” diyerek hasta giivenligi kiltiirti olduguna dair
inanglar1 olmadiklarin: bildirmiglerdir.
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Sekil 1: Istenmeyen Olay Durumunda Hukuki Haklarinizi Biliyor musunuz?

TARTISMA VE SONUC

Yapilan Arastirmada Fizik Tedavi Kliniginde, tedavi
uygulamalarindaki memnuniyet ve tercih edilme
oranindaki ytikseklige karsin hasta giivenligi ve kalite
kapsaminda iyilestirmeye agik alanlarin var oldugu
gortlmistir.

Fizik Tedavi uygulama alanlarinin fiziki sartlarinin
yeniden diizenlenmesi, konusunda egitimli ve deneyimli
elemanlarin kendi ¢alisma alanlarinda hizmet vermesi,
iletisim eksikliklerinden kaynaklanabilecek hizmet
aksakliklarinin giderilmesi igin kisisel gelisim ya da
kurum igi iletisim seminerlerinin diizenli araliklarla
gerceklestirilmesi, hirsizlik olaylarina ve kisisel hasta
haklarina uygun olarak hizmet alabilecekleri gtivenlikli
hasta odalar1 ya da tedavi kabinlerinin olusturulmas:
gerekmektedir. Diger kliniklerde hizmet veriminin
daha etkin olabilmesi i¢in fizik tedavi konstltasyon
sisteminin yogun oldugu ilgili departmanlarda
yerel fizyoterapist kadrosu ve rehabilitasyon alan/
malzemelerin olusturulmasi, teknik sistemlerden
kaynaklanan yavasliklarin zaman kaybina yol agmamasi
ve hastaya verilen zamanin kisitlanmamast i¢in sistemin
hizlandirilmasi, destek elemanlarin sayisinin artirilmast,
hasta sayisi-¢alisan zamanlarinin diizenlenmesi ve
alman tatminle olusturulacak performans yiiksekliginin
hasta giivenligine olumlu katki saglayacagi gortilmiistiir.

Hasta yogunluguna bagli olarak hastalara yeterli zaman
ayiramadigini belirten saglik calisanlarinin, zaman
kisitliligindan olusabilecek ivedi hareketler neticesinde
istenmeyen olaylar yagamamasi i¢in tedavi/zaman,
muayene/zaman planinin diizenlenmesi gerekmektedir.

Saglik caliganlarinin bir kisminin aldiklar: egitimleri
hastalarin sosyokiiltiirel diizeylerinin diistikligi
nedeniyle tam uygulayamadiklarini belirtmeleri
sebebiyle saglik okur yazarligi konusunda hasta/
hasta yakinlarina seminerler diizenlenmelidir. Ek
olarak yapilan bir arastirmada da saglik ¢alisanlarinin
okuduklar: genel kiiltiir kitap sayisinin artmasiyla hasta
haklar1 konusundaki tutum diizeylerinin olumlu yénde
etkilendigi gorillmiistiir ki bu da saglik calisanlarinda
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genel kiiltiir okuma tegvikini artiric1 seminer ya da
faaliyetlerin 6nemini ortaya koymaktadir (12).

Hastanelerin farkli servislerinde fizik tedavi hizmeti
alan kliniklerin transfer ve tedavi sirasinda ki eleman/
ekipman yetersizliginden kaynaklanacak istenmeyen
olaylar1 yasamamalari i¢in kendi fizyoterapi alanlarini
olusturmalar1 hizmetin daha hizli ve giivenli ulasmasini
saglayacagr seklinde yorumlanmistir. Yapilan
aragtirmalarda hastanelerde en sik goriilen yaralanma
nedenleri arasinda diismelerin yer aldig1 ve bunlarin
bazilarinin kalga kiriklari, beyin kanamasi gibi ciddi
yaralanmalara sebep oldugu, yaklasik hastaneye yatan
her 1000 hastadan en az 3-6’sinin distiigi tahmin
edilmektedir (13).

Diger saglik galisanlar: ile yasanilan iletisim
problemlerinin varligindan bahseden ¢alisanlarin
iletisimsizlige bagli bilgi kaybinin doguracag: hatalar1
glindeme getirecektir.

Gerek saglik calisanlarinin gerekse hasta/hasta
yakinlarinin hukuki haklarini bilmeleri yoniinde
egitim seminerleri diizenlenmelidir. Insan, saglk ile
ilgili konular s6z konusu oldugunda her zamankinden
daha hassas olabilmekte ve sagligini emanet ettigi
muhataplarina kars1 daha gergin olabilmektedir. Saglik
sektoriinde karsilagilan istenmeyen olaylar konusunda
hak ve sorumluluklarin: bilen saglik ¢alisanlarina
ihtiya¢ vardir (14) ki bu da mesleki uygulamalarda
caliganlarin daha cok biling ve etik degerlerle hareket
etmesini saglayabilir. Hastalarin da gerek hasta haklar1
gerekse caligan haklarini ve ¢alisma kogullarini bilmeleri
yoniinde verilecek egitimler ile karsilikli empatinin
olusturulmasi saglikta siddet olaylarinin giindeme
gelmemesine, ¢alisan motivasyon ve is doyumuna
neticesinde de isini severek yapan hata yapmaktan uzak
saglik profesyonelleri olusmasina katk: saglayabilir.
Siddet, sosyal 6grenme teorisine gore diger sosyal
davraniglar gibi 6grenilen bir davranistir ve egitim
seminerlerinin énemi bu noktada bir kez daha
vurgulanmalidir (15).

Istenilmeyen olay bildirim formunun kullanilmas:
yoniinde ¢alisanlar bilgilendirilmeli tesvik edilmeli,
galisanlarin korunmasini saglayarak kendilerini
giivende hissetmeleri ile korku faktoriinii ortadan
kaldirip bildirim yapmalarini saglamak amaglanmali,
neticesinde de yoneticilerin hatalarin olusumunu
ortadan kaldiracak sistemleri olusturmalari, stratejiler
gelistirmeleri ve ¢oziim Onerileri iiretebilmeleriyle
sistemin gii¢lendirilmesi saglanmalidir (16).
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GIRIS

Saglik hizmetlerinin 6zelligi geregi sunulan hizmetin
istenilen yiiksek kalitede ve zamaninda sunulmasi
onemlidir. Yitksek derecede sunulan saglik hizmetleri,
kamunun kit
saglanmaktadir. Bu durumda hastanelerin, kendilerine
tahsis edilen kit kaynaklari en yiiksek faydayisaglayacak ~ Bu
sekilde kullanmalar1 gerekmektedir.

isletmelerin ya da

Health Care Acad J

e Year2018 e Vol5 e

OZET

Giiniimiizde saglik yoneticilerinin stratejik kararlar alabilmeleri ve maliyetleri kontrol edebilmeleri igin maliyet
analizlerinin en dogru bir sekilde hesap edilmesi 6nem arz etmektedir. Hastane isletmelerinde maliyetleri
tliketen gok cesitli faaliyet unsurlari mevcuttur. Bu nedenle maliyetlerin dogru bir sekilde hesap edilmesinde
zaman esasli faaliyete dayali maliyetleme yonteminin kullaniimasi gerekir.

Calismanin amaci zaman esasli faaliyete dayali maliyetleme yontemini kullanilarak hastane isletmelerindeki
ozellikle Radyoloji Unitesindeki Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) kisminda gerceklesen
maliyet bilgilerini dogru bir sekilde analiz ederek saglik yoneticilerine maliyetlerin kontrol edilebilmesi igin
bir arag sunmaktir. }

Bu amag dogrultunda Bolu lzzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesindeki 2015 yili verileri esas alinarak
MR ve BT birimlerinin maliyet analizi zaman esasli faaliyete dayali maliyetleme yénteminden yararlanilarak
hesap edilmistir. Ayrica ilgili birimlerden yil icerisinde elde edilen gelirlerle katlanilan maliyetler, birimlerin
karligi agisindan karsilastinimistir. Buna gore her iki birimde sunulan hizmetlerin toplaminin karli oldugu
tespit edilmistir.

ABSTRACT

Today, it is significant for health care managers to make the most accurate calculations in cost analysis
so that they can make strategic decisions and control costs. There are various activities that cost
hospital operations. That is why, time-driven activity-based costing method should be used when costs
are calculated correctly.

The purpose of the study is to provide a tool for healthcare managers to control costs in hospital
departments, especially by analyzing Magnetic Resonance (MR) and Computerized Tomography (CT)
cost information correctly. .

For this purpose, based on the data of Bolu lzzet Baysal Training and Research Hospital in 2015, the cost
analysis of MR and CT units was calculated by using the time-driven activity-based costing method. In
addition, the costs generated by the revenues from the relevant units during the year are compared with
the profitability of the units. Accordingly, it was determined that the sum of the services provided by
both units is profitable.

Ayrica giiniimiizde tibbi teknolojinin hizla gelisimi,
tan1 ve tedavi asamalarindaki gelismeler, artan maliyet
baskilar1 ve rekabetin yogunlagmasi gibi unsurlar
nedeniyle saglik hizmetlerinin daha profesyonel bir
yonetim anlayis1 ile birlikte maliyet odakli olarak
degerlendirilmesi zorunludur.

bakildiginda, kurumlarda
kaynak  dagitiminin

kaynaklariyla

agidan
kontrolii  uygun

maliyet
temelini
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Bozdemir: Maliyet ve karlilik analizi

olusturmaktadir. Hastanelerin maliyetlerini kontrol
altina alabilmeleri ancak birim bazinda giderlerin
diizenli olarak saptanmasi ve ilgili hizmet tretim
gider yerlerine ait birim maliyetlerin belirlenmesi ile
mimkin olabilecektir. Ayrica hastane isletmelerinde,
maliyetlerin diigiirtilmesi ve verilen hizmetin saglik
sektoriinde rekabet edebilir olmasi maliyetlerin tam ve
dogru hesaplanmasina baglidir

Guniimiizde ortaya ¢ikan ekonomik ve teknolojik
gelismeler neticesinde saglikli maliyet verilerine
ulagilmasinda ve iiretim siireclerinin takibi konusunda
geleneksel yontemin yetersiz kalmasi sonucunda tiretim
maliyetlerinin daha dogru dagitimi i¢in Faaliyete
Dayali Maliyetleme Yontemi (FDMY) gelistirilmistir.
FDMY'nin uygulanmasinin zorlugu ve karmagikligi
nedeniyle Zaman Esasli Faaliyete Dayali Maliyetleme
Yontemi (ZEFDMY) gelistirilmistir.

Stratejik maliyet yonetim arac1 olan ZEFDMY, maliyet
unsurlarinin zaman esasl hesaplandigi ve maliyetlerin,
faaliyetin ~ gerceklesmesi icin gereken zamana
dayandirilldigy bir sistemdir. Cok sayida birbirinden
farkli saglik hizmetlerini zamaninda sunan hastane
isletmeleri ZEFDMY’nde tek bir maliyet etkeni olarak
zamani kullanarak ve kullanilmayan kapasiteyi dikkate
alarak daha dogru bir maliyet bilgisi ortaya ¢ikarirlar.

Caliymanin amaci zaman esash faaliyete dayal
maliyetleme  yontemini  kullanilarak  hastane
isletmelerindeki Ozellikle Radyoloji iinitesindeki
Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi
(BT) kisminda gerceklesen maliyet bilgilerini dogru bir
sekilde analiz ederek saglik yoneticilerine maliyetlerin
kontrol edilebilmesi i¢in bir ara¢ sunmaktir.

Bu amag¢ dogrultunda Bolu Izzet Baysal Egitim
ve Arastirma Hastanesindeki 2015 vyili verileri
esas almmarak MR ve BT birimlerinin maliyet
analizi zaman esasli faaliyete dayali maliyetleme
yonteminden yararlanilarak hesap edilecektir. Ayrica
ilgili birimlerden yil igerisinde elde edilen gelirlerle
katlanilan maliyetler, birimlerin karliligi agisindan
karsilagtirilacaktir.

ZAMAN ESASLI FA.ALiYE DAYALI
MALIYETLEME YONTEMI

Hastane yoneticilerinin, finansal veriler iizerinde
etkinliginin saglanabilmesi i¢in iki onemli maliyet

caligmasini gerceklestirmeleri gerekmektedir.
Bunlardan ilki, hastanede gerceklesen giderlerin
gider merkezlerine dagitilmasi, ikincisi ise bu

merkezlerde verilen hizmetlerin birim maliyetlerinin
hesaplanmasidir (10). Bu hesaplamalar ayrintili bir
maliyet analizi ¢alismasi ile yapilabilir.
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Maliyet analizi i¢in; maliyetlerin siniflandirilmasy, tespit
edilmesi ve kayit altina alinmasi gerekmektedir. Maliyet
analizi ¢alismalarinda geleneksel yaklasim uzun yillar
kullanilmis ve halen kullanimi devam etmektedir. Son
zamanlarda ise maliyet hesaplamalarinda daha duyarli
oldugu gerekgesiyle FDMY kullanilmaya baglanmistir
(7).

Geleneksel maliyetlendirme yaklasiminda dretim
giderlerinin iretilen driinler i¢in yapildigi kabul
edilerek, bu giderler ile tiriinler arasinda baglanti
kurulur ve s6z konusu giderler ait olduklar1 ¢iktinin
maliyetlerine dogrudan yiiklenir. Genel dretim
giderlerinde ise ¢ikt1 baglantisi dolaylidir. Bu nedenle
s0z konusu giderler tretilen ¢iktilara bir is olgiisi
yardimiyla dagitilir. FDMY yontemine gore ise giderler
cikti i¢in degil faaliyetlerin yiiritiilmesi igin yapilir,
ciktilar ise bu faaliyetlerden yararlanir. Bu bakimdan
giderler 6nce faaliyetlere yliklenerek, her bir faaliyetin
maliyeti hesaplanir. Daha sonra da her faaliyetin
maliyetinden ¢iktilara o faaliyetten vyararlanma
derecelerine gore pay verilir (4).

Bagka bir ifadeyle FDM ile geleneksel maliyetleme
arasindaki temel fark, geleneksel maliyetlemenin
tiretim yapilirken kaynaklar1 iiriinlerin tiikettigini kabul
etmesine karsin; FTM’nin kaynaklar1 mamullerin degil
faaliyetlerin tikettigini ve triinlerin de bu faaliyetleri
tikettigini esas almasidir (14).

Faaliyetler, isletme kaynaklarimin tiiketilmesine neden
olan ve bir organizasyonda yerine getirilen islerdir.
Hastanin ameliyata hazirlanmasi, anestezi uygulamasi,
ameliyat esnasinda yapilan cerrahi miidahaleler,
laboratuvar incelemeleri faaliyetlere 6rnek olarak
verilebilir. Faaliyetlerin belirlenmesinde; hastanenin
organizasyon semasi, i akis semas: veya yerlesim
planindan yararlanilabilir (6).

Saglikli maliyet verilerine ulagilmasinda ve dretim
slireglerinin takibi konusunda zamanla geleneksel
yontemin yetersiz kalmasi, FDMY nin baslangi¢ noktas:
olmugtur. FDMY, ilk olarak Robert Kaplan ve Robin
Cooper tarafindan 1988 yilinda tanitilmistir (15). Bu
yontem, 1990’l1 yillardan itibaren saglik ve &zellikle
hastane hizmetlerinde finansal ve maliyet analizlerinin
hesaplanmasinda uygulanmaya baglamistir (19).

Zaman icerisinde FDM sistemini gelistiren ve
uygulayan pek cok arastirmaci tarafindan FDM’nin
stirecin maliyetli ve uzun zaman almasi, verilerin,
islenmesi, depolanmasi ve raporlanmasinin maliyetli
olmasi, atil kapasite bilgisini vermemesi ve isletme
biitiiniine entegre olamamast gibi nedenlerden dolay1
elestirilmeye baglanmustir (13).
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Zaman Esasli Faaliyete Dayali Maliyetleme
Yonteminin Ortaya Cikist

Literatiire bakildiginda FDMY nin faydalarini gosteren
ok say1da ¢alisma oldugu ancak bu yontemin getirdigi
avantajlara ragmen bu ydntemin uygulama oraninin
beklenenden daha disiik seviyede oldugu sonucu
gikarilmigtir (1,5). FDM’nin dogru yonetim aract
olmadig goriigiiniin ditgiiniilmeye baslanmasi ve yeni
arayislara gidilmesi sonucu Kaplan ve Andersonun
2004 yilinda yayimladiklari makalelerinde FDM’nin
yeni bir yaklasimi olarak ZEFDMY ni gelistirmislerdir.
Bu yontemle FDMde karsilagilan zorluk ve problemler
agilmustir (8,11).

Bagka bir ifadeyle FDMYnin zorluklarini ve
eksikliklerini ortadan kaldirilmasi amaciyla Kaplan
ve Anderson tarafindan ZEFDMY, geleneksel
FDMY'ne kargin alternatif bir yaklagim olarak ortaya
konulmugtur (9).

Bu yontemin gelistirilmesinin nedeni olarak,
FDM'nin yetersizliklerinin yani sira, sabit kaynaklarin
maliyetinin yilikselmesi ve bu maliyetlerin denetimi
ve Olgiilmesi icin yoneticilere yardimei olarak yeni
araglarin arayisi i¢inde olunmasi da gosterilmektedir
(17).

FDMY, maliyet nesneleri ile faaliyetler arasinda
sebep - sonug iliskisi kurdugundan dolay: geleneksel
maliyet yonteminden daha iyidir. Fakat siireclerin
ya da kaynaklarin kullanilmayan kapasitesini tespit
edememektedir. ZEFDMY ve FDMY'nin temeli,
faaliyetlerin kaynaklari, #rtin ve hizmetlerinde
faaliyetleri titketmesi anlayisidir. Temel esaslar1 ayni
olmakla birlikte isleyiste farkliliklar vardir. ZEFDMY
faaliyetlerin siirelerini esas alan bir yontemdir (15).

ZEFDMY’nin amaci, zaman harcanmasina neden
olan ve maliyetli arastirmalarin sonlandirilmasi ve
geleneksel FDMden daha dogru bilgi saglanmasidir.
Boylece faaliyet tabanli maliyetlemenin yararlarini
¢ogaltilmakta ve eksik yonlerini azaltilmaktadir (2).

Zaman Esasli Faaliyete Dayali Maliyetleme
Yonteminin Faydalar:

Genel olarak, ZEFDMY kullanimmin asagidaki
faydalarindan bahsedilmektedir (11):

» Dogru bir model olugturulmas: daha kolay ve hizlidir.

« ERPden (Isletme Kaynak Planlamasi) ve miisteri
iliskileri yonetim sistemlerinden alinan veri ile iyi bir
sekilde biitiinlesebilmektedir.

o Belirli siparislerin, islemlerini tedarikgilerin ve
miisterilerin belli 6zelliklerini kullanarak maliyetleri
islemlere ve sipariglere dagitilabilmektedir.
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o Kaynak maliyetleri, emirler ve siireglerdeki
degisimlere tepki verilerek giincellestirme daha kolay
olmaktadir.

o Yonetim eylemleri icin kaynak kapasitesi ile
kullanilmayan kaynak kapasitesi dikkate alinmaktadr.

o Tahmin edilen siparis miktarimi ve giicliigiinii temel
alarak kaynak kapasitesinin biitcelenmesinde; firmalara
kaynak taleplerini tahmin etme imkéani vermektedir.

o Isletmelerde, modellere bilgisayar programlari ve
veritaban1 teknolojileri kullanilarak kolayca adapte
edilebilmektedir.

o Modelin strdirtlebilirliginin saglanmast hizli ve
ekonomiktir.

o Problemlerin ana nedenlerinin belirlenmesinde
kullanicilara detayl1 bilgi saglamaktadir.

o Miisterilerin, trtinlerin, kanallarin, boliimlerin ve
stireglerin farkli seviyelerde oldugu, ¢ok sayida insan
ve sermaye giderinin yer aldig1 cogu firma ve igletmede
kullanabilmektedir.

Kirlioglu ve Atalay’in (16) yapmis olduklar1 bir hastane
uygulamas: c¢alismasinda ortaya ¢ikan sonucu gore
ZEFDMY’nin saglik isletmesinde etkin bir sekilde
uygulanabilecegi ve maliyetlerin daha detayli, zamanl,
anlaml ve gercekei olarak hesaplandig: icin geleneksel
maliyet yontemine gore daha dogru ve giivenilir bilgiler
sundugu gortilmustiir.

ZEFDMY, FDM yontemi gibi isletme kaynaklarinin
faaliyetler tarafindan, faaliyetlerin ise ilgili maliyet
objesi tarafindan kullanildig1 bir maliyet yontemidir.
Bu yontemin FDMden farki ise tek maliyet etkeni
olarak “zamanin” kullanilmasidir (18,3).

Zaman Esasli Faaliyete Dayali Maliyetleme
Yonteminin Asamalar1

ZEFDMYde mamul/hizmet maliyetlemesi veya karlilik
analizi i¢in alti agamali bir stire¢ s6z konusudur. Bu
asamalar asagidaki gibidir (8,9):

1. Asama: Kaynak gruplar1 igin yiiriitiilen faaliyetlerin
tanimlanmasi,

2. Asama: Her bir kaynak grubunun maliyetlerinin
tespit edilmesi,

3. Asama: Her bir kaynak grubu i¢in pratik kapasitenin
tespit edilmesi,

4. Asama: Her bir kaynak grubu i¢in birim maliyetlerin
hesaplanmasi,

5. Asama: Her bir faaliyet icin gerekli olan siirelerin
tespit edilmesi,
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6. Asama: Birim maliyetler ile maliyet objeleri igin
tespit edilen birim siirelerin ¢arpilmasi.

ZEFDMde 6nce maliyet objelerinin etkiledigi kaynak
miktarlar1 tahmin edilmektedir. Gerekli olan kaynak
miktari, once faaliyetler bazinda sonra maliyet objeleri
bazinda tahmin edilmektedir Bu ydntem, FDM'yi
yalinlastirarak, sadece asagidaki iki parametrenin
hesaplanmasini gerekli kilmigtir (13):

1. Parametre: Birim siire maliyeti Birim Siire Maliyet=
Toplam Maliyet / Toplam

Pratik Kapasite

2. Parametre: Maliyet
faaliyetlerin stireleri.

objelerinin  kullandig:

Iki parametre sonucunda maliyet etkeni orani
elde edilmektedir. Maliyet etkeni orani aracihigr ile
de maliyetler maliyet objelerine dagitilmaktadir.
ZEFDM™nin birinci asamasinda tim kaynaklarin
pratik kapasitesi alinmaktadir. Daha sonra kaynagin
toplam maliyeti pratik kapasiteye boliinerek birim
siire bagina maliyet hesaplanmaktadir. Tkinci asamada
ise faaliyetlerin siireleri tespit edilmekte ve birim
stire maliyeti ile faaliyetin stiresi ¢arpilarak maliyet
hesaplanmaktadir (13).

Hastane isletmelerinde birim maliyetlerin hesap
edilmesinde Kaplan ve Porter (12) ZEFDM yontemini
kullanarak, bir hastanin tedavi ve bakim stireglerinin
maliyetini 7 adimda asagidaki sekilde belirlemistir;

-Birinci Adim: hastanin tibbi durumunu belirlemek,

-Ikinci Adim: hastaya sunulacak saghk hizmetleri
deger zincirini belirlemek,

-Ugiincii Adim: hastanin tedavi siirecindeki her bir
faaliyetin siireclerini belirlemek,

-Dordiincit Adim: her iglem i¢in zaman tahminlerini
yapmalk,

-Besinci Adim: hasta tedavisi i¢in gerekli olan
kaynaklarin maliyetini belirlemek,

-Altinct Adim: her bir kaynagin kapasitesini tahmin
etmek ve kapasite maliyet oranini hesaplamak,

-Yedinci Adim:
hesaplamak.

toplam hasta tedavi maliyetini

ZEFDMY ile gereksiz zaman harcamasina neden
olan faaliyetler  belirlenerek  sonlandirilmakta
ayrica kapasite dinamik bir sekilde hesaplanmakta
ve atil kapasite maliyetleri ayristirilabilmektedir.
Dolayisiyla kullanilmayan kapasite maliyet objelerine
yansitilmamis olmaktadir. Yoneticiler kaynak, faaliyet,
sire¢ ve maliyet objeleri ile ilgili daha giivenilir
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ve giincel sonuclara ulagmaktadir. Kullanilmayan
kapasite daha fazla kaynak ve harcama gerektiren
birimlere kaydirilarak isletmenin verimlilik ve etkinligi
arttirilmasina destek olunmaktadir (15).

Stirece dayali maliyetleme islemi bir departman
tarafindan gergeklestirilen biitiin faaliyetler i¢in gerekli
olan toplam zaman ile departmanin ¢alisanlarinin
mevcut olan toplam zamanlari arasinda farkliliklar:
otomatik olarak gostermektedir. Bu SDFTM’yi, daha iyi
kapasite yonetiminin amag oldugu FTM uygulamalari
i¢in ¢ok daha titiz bir yontem haline getirmektedir (2).

Saglik isletmelerinde ZEFDMY, katma degeri olmayan
stiregleri ve siireglerdeki gerekli olmayan islemleri
ortadan kaldirdigi, kaynak kapasite kullanimini
arttirdigl, dogru yerlere dogru siiregler sundugu,
stiregler ile klinik becerileri eslestirdigi, tedavi dongu
stiresini hizlandirdigi ve optimize ettigi, siireglerde
is akisini gelistirdigi ve fazlaliklar azalttigy ve dogru
maliyet ol¢imi sagladigi icin isletmelere deger
gelistirici firsatlar sunmaktadir (12,15).

ZEFDM Yontemi, FDM Yontemini temel kabul ederek
FDMY’nin dezavantajlarini ve uygulama zorluklarini
ortadan kaldiran bir maliyet analiz sistemidir. Bu
yontem FDM yontemine gore uygulanmasi daha kolay
ve basit bir sitemdir. Bagka bir ifadeyle isletmedeki
maliyet kaynaklarini tiiketen ¢ok cesitli faaliyet ve
karmagik islemleri sadece zaman faktoriinii kullanarak
basit hale getiren bir yontemdir.

BOLU iZZET BAYSAL EGIiTIM VE ARASTIRMA
HASTANESINDEKi MR VE BT UNITELERININ
ZAMAN ESASLI FAALIiYE DAYALI
MALIYETLEME YONTEMINE GORE MALIYET
VE KARLILIK ANALizi

Arastirmaya konu olan Bolu Izzet Baysal Egitim ve
Aragtirma Hastanesindeki Radyoloji iinitesinde MR,
BT, Rontgen, Ultrason ve Mamografi alaninda hizmet
vermesi nedeniyle caligma alani olarak pek ¢ok ortak
gider ve faaliyet unsurlarina sahip olmalarini nedeniyle
sadece MR ve BT kismu ile kisitlanmis olup uygulama
sadece bu birimlerde yapilmistir.

Arastirmanin Verileri

Calismaya ait veriler, Bolu Izzet Baysal Egitim ve
Aragtirma Hastanesinin kurumsal kaynak planlama,
idari/mali isler, muhasebe, bilgi islem departmanindaki
midir ve ¢aliganlardan alinmis olup olgusal ve birincil
veri niteligini tasimaktadir. S6z konusu hastaneye ait
MR ve BT birimlerinin maliyet analizleri ve verilerin
elde edilmesi siirecinde dokiiman analizi yapilmistir.
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Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci zaman esash faaliyete dayali
maliyetleme  yontemini  kullanilarak  hastane
isletmelerindeki 0Ozellikle Radyoloji iinitesindeki
Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarl1 Tomografi
(BT) kisminda gergeklesen maliyet bilgilerini dogru bir
sekilde analiz ederek saglik yoneticilerine maliyetlerin
kontrol edilebilmesi i¢in bir ara¢ sunmaktir.

Bu amag¢ dogrultunda Bolu izzet Baysal Egitim
ve Arastirma Hastanesindeki 2015 vyili verileri
esas almarak MR ve BT birimlerinin maliyet
analizi zaman esasli faaliyete dayali maliyetleme
yonteminden yararlanilarak hesap edilecektir. Ayrica
ilgili birimlerden yil icerisinde elde edilen gelirlerle
katlanilan maliyetler, birimlerin karlilig1 agisindan
karsilagtirilacaktir.

Arastirmanin Kapsami ve Yontemi

Arastirmanin evrenini, Bolu izzet Baysal Egitim ve
Aragtirma Hastanesindekiyardimcihizmetiiretim gider
yeri olan Radyoloji tinitesinde MR ve BT birimlerinin
2015 yilina ait saglik hizmetleri sunum faaliyetleridir.
fgili birimlere ait faaliyet tiirleri ve maliyet unsurlar
agagidaki Tablo 1 ve 2'de gosterilmektedir.

Bozdemir: The analysis of cost and profit

Tablo 1. MR ve BT Unitesine iligkin Birinci Asama Maliyet
Etkenleri

Birinci Asama Maliyet
Etkenleri (Kaynak
Etkenleri)

Calisma saati

MR ve BT Birimine Ait Hizmet Uretim
Giderler Cesitleri

Ogretim liyesi

Arastirma gorevlisi Personel sayisi
Hemsire Personel sayisi
Radyoloji teknisyenleri Personel sayisi
Temizlik gérevlisi Personel sayisi

Veri hazirlama elemani Personel sayisi

Yemek gideri Ogiin sayis|
Temizlik gideri Harcanan tutar
Isinma gideri m?

Bakim ve onarim gideri Harcanan tutar

Hastane bilgi ve yonetim sistemi kullanim
gideri

Giyecek yardimi gideri

Kullanici sayisi

Personel sayisi
Amortisman giderleri Ekonomik émiir
Elektrik gideri

Helyum gazi gideri

Kilowatt/saat
Harcanan tutar
Tiip gideri Harcanan tutar

Tibbi sarf ve ilag gideri Harcanan tutar

Tablo 2. MR Birimi Igin Hastanenin Katlanmis Oldugu Toplam Maliyetler

Maliyet Unsurlari

MR Birimi Tutar (TL)

BT Birimi Tutar (TL)

ENDIREKT TIBBI SARF VE ILAG GID.
ENDIREKT i$GILIK GIDERLERI

Ogretim (yesi sabit iscilik gideri
Ogretim Gyesi degisken iscilik gideri
Aragtirma gorevlisi sabit isilik gideri
Arastirma gorevlisi degisken isgilik gid.
Hemsire sabit iscilik gideri
Hemsire degisken iscilik gideri
Radyoloji teknisyeni sabit is¢ilik gideri
Radyoloji teknisyeni degisken iscilik gid.
Temizlik gérevlisi sabit iscilik giderleri
Veri Hazirlama elemani sabit isilik gid.

DIGER GENEL HiZMET URETIM GID.
Yemek gideri
Temizlik gideri
Isinma gideri
Bakim ve onarim gideri
Hastane bilgi ve yonetim sistemi kullanim gideri
Giyecek yardimi gideri
Amortisman giderleri
Elektrik gideri
Helyum gazi gideri
Tiip gideri

TOPLAM

39.800,05 35.370,72
297.869,47 340.422,09
45.774,24 47.862,09
39.791,33 40.259,52
34.687,79 34.687,79
25.796,41 25.512,55
10.950,00 10.950,00
1.384,86 1.384,86
88.460,40 120.204,84
10.129,83 18.665,83
10.035,00 10.035,00
30.859,61 30.859,61
431.703,30 301.971,83
13.718,00 11.647,20
4.645,80 4.645,80
3.299,89 3.429,84
52.000,00 15.000,00
1.105,39 1.205,88
22917 171,12
237.500,00 112.000,00
31.205,05 5.871,99
88.000,00 -
148.000,00
769.372,82 677.764,64
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Ayrica, kaynak gruplarinda caligan personelle kaynak
gruplara ait siirelerin tespitinde yiiz yiize goriismeler
yapilmis olup faaliyetlerin siirelerinin tespiti i¢in
yerinde gozlem yapilmistir. Calismada, kaynak
gruplari (faaliyet merkezleri) ve bunlara ait gerceklesen
faaliyetlerin sayilar1 ve siireleri tespit edilmistir.

Bu caligma ile bir Egitim ve Aragtirma Hastanesindeki
MR ve BT birimlerinde stratejik maliyet yonetim
teknigi olarak ZEFDMY'ni kullanilarak, yardimci
saglik hizmet ve uygulamalarin maliyetlerinin objektif
olarak belirlenebilecegini ortaya koymaktir. Ayrica
hesaplanan birim maliyetler ile Saghk Uygulama
Tebligindeki (SUT) Universite hastaneleri icin
belirlenen birim fiyatlar1 ile karsilastirilarak ilgili
birimlerin karlilik analizi yapilacaktir. Ilgili birimlerde
yapilan bu maliyet ve karlilik analizi ile saglik
yoneticilerinin alacaklar1 karalarda stratejik bilgilerin
sunulmasi hedeflenmektedir.

Arastirmanin Modeli

Calismada literatiir kismindan da yararlanilarak
ZEFDM yonteminin uygulanmasinda ise asagidaki
yedi asamal siire¢ takip edilmistir;

1-flgili birimlerde gerceklesen maliyet unsurlarina
ait kaynak gruplarinin, faaliyetler ve alt faaliyetlerin
belirlenmesi,

2-Kaynak  gruplarinin
hesaplanmast,

toplam  maliyetlerinin

3-Belirlenen faaliyetler ve alt faaliyetlerin gerceklesme
stirelerinin tespit edilmesi,

4-Kaynak
hesaplanmast,

gruplarinin pratik kapasitesinin

5-Her bir kaynak grubu i¢in birim maliyetlerin
hesaplanmast,

6-Birim siire maliyetleri ile faaliyetin gerceklesme
sliresinin ¢arpilmasi,

7-Faaliyet maliyetlerinin maliyet objelerine yiiklenmesi.

Maliyetlerin Belirlenmesi

Bolu Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesindeki
MR ve BT iinitelerinin 2015 yilina ait maliyetlerin
belirlenmesinde, mevcut hastanenin tim maliyet
kalemleri incelenerek maliyet analizleri yapilmistir.

Maliyetler hizmet maliyetlerine yiiklenme bi¢imlerine
gore direkt ve endirekt olmak ftizere iki kisma
ayrilmaktadir. Direkt maliyetler, BT ve MR birimi ile
direkt iligkisi bulunan maliyet oldugundan herhangi
bir dagitim anahtar1 kullanilmadan yiiklenmistir.
Endirekt maliyetler ise niteliklerine gére ¢esitli dagitim
anahtarlar1 yardimi ile dagitimi gergeklestirilmistir.
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Maliyet unsurlari ilk I. dagitim olarak maliyet (gider)
merkezleri olan esas hizmet tiretim gider yerlerine,
yardimcr hizmet tretim gider yerlerine, yardimci
hizmet gider yerlerine ve faaliyet gider yerlerine
dagitimi yapilir. Daha sonra II. dagitim olarak yardimei
gider yerlerinde toplanan maliyetler, ¢esitli dagitim
yontemlerine (basit, kademeli, matematik ve capraz
dagitim yontemleri) gore esas hizmet Uretim gider
yerlerine dagitimi yapilir. Son III. dagitim olarak da
esas hizmet iiretim gider yerlerinde toplanan maliyetler
verilen hizmet nitelik 6l¢ti birimlerine (hasta, giin,
dakika vb.) gére birim maliyet olarak hesaplanir.
MR ve BT birimleri maliyet dagitiminda yardimc
hizmet tiretim gider yerleri olarak dikkate alinmustir.
Yardimar saglik hizmet iiretim giderlerindeki toplanan
maliyetler, esas {iretim gider yerlerine dagitimi
yapildigindan esas hizmet iiretim gider yerlerinin bu
birimlerden aldiklar1 maliyet paylarinin dogru tespit
gerekir. Bu nedenle maliyet unsularindan yaralanma
biciminde ZEFDMY kullanilmis olup her bir faaliyetin
birim maliyeti analiz edilmistir. MR ve BT biriminde
harcanan maliyet unsular1 ve etkenleri asagidaki Tablo
1 de gosterilmektedir.

Hastanenin 2015 yili igerisinde MR ve BT birimi igin
katlanmis oldugu maliyet unsurlar1 agagidaki Tablo 2
de gosterilmektedir.

BULGULARIN ANALizi

Hastanenin MR ve BT biriminde gergeklesen
maliyetlerin dagitiminda ZEFDM yonteminde tespit
edilen model asamasina gore asagidaki islemler
gerceklestirilmistir.

Tlgili birimlerde gergeklesen maliyet unsurlarina ait
kaynak gruplarinin, faaliyetler ve alt faaliyetlerin
belirlenmesi:

Arastirmada uygulama Ornegi olarak secilen Bolu
[zzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesinin MR
ve BT tnitesindeki bolim yoneticileri ve raporlama
yoneticileri ile yapilan goériigmeler neticesinde soz
konusu tnitelerde hastanin kabul edilmesi, hastanin
grafi cekimine hazir hale getirilmesi, ¢ekim isleminin
gergeklestirilmesi, hasta doniisti, sonuglarin doktor
(radyolojist) tarafindan yorumlanmasi ve tam
konulmasi (rapor okuma islemi) gibi faaliyetler
s6z konusudur. Ancak faaliyet esasli maliyetle
yonteminin de dezavantajlarini da ortadan kaldirmak
amaciyla ¢ok s6z konusu initelerde ¢ok fazla faaliyet
gergeklestirilmesine ragmen bu faaliyetlerden daha
¢ok maliyet tiiketimine olanak saglayan iki ayr1 faaliyet
merkezinde faaliyetin gerceklestirildigi kabul edilerek
kaynaklar gruplandirilmgtir.
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Tablo 3. MR ve BT Biriminde Gergeklestirilen Faaliyetler ve Kaynak Gruplari

Bozdemir: The analysis of cost and profit

Kaynak Gruplari

Faaliyetler

Hastanin karsilanmasi, hasta bilgilerinin kontrol edilmesi, Hastaya ¢ekim hazirliklarinin yap-

Hastanin Kabul Edilmesi, Cekime Hazirhale Getirilme-
si ve Rapor Okuma Islemi (KG1)

tinimasi, Hastanin bilgilendirimesi, llagli grafilerde hastaya gerekli ilaglarin veriimesi, Makine
ayarlarinin yapiimasi, Sonuglarin yorumlanarak tani konulmasi, Raporlanan sonuglarin onayla-

narak ilgili birime gonderilmesi veya hastaya verilmesi.

Cekim islemi (KG2)

Cekim islemenin gerceklestirimesi.

Hastanesinin MR ve BT biriminde yapilan incelemeler
sonucunda belirlenen kaynak gruplar: ve bu gruplarda
gerceklestirilen faaliyetler asagida Tablo 3 de
gosterilmistir.

Kaynak gruplarinin toplam maliyetlerinin
hesaplanmasi:

Faaliyet = merkezlerinin  toplam  maliyetlerinin
bulunabilmesi i¢in MR ve BT unitelerine ait hizmet
dretim maliyetlerinin ilgili faaliyetlere dagitilmas:
gerekmektedir. Bu dagitim birinci asama maliyet
etkenlerinin segilmesi ile gerceklestirilebilir. MR ve
BT birimine iligkin endirekt hizmet maliyetlerinin
yukarida belirlenen faaliyetlere yiiklenmesinde
kullanilabilecek baslica maliyet etkenleri asagidaki gibi
belirlenmistir.

a- Hastanin Kabul Edilmesi, Cekime Hazirhale
Getirilmesi ve Rapor Okuma Islemi Kaynak Grubu
(KG1) maliyeti, endirekt tibbi sarf ve ila¢ gideri,
Ogretim tiyesi, arastirma gorevlisi, hemsire ve radyoloji
teknisyeni toplam iscilik gideri, temizlik gorevlisi is¢ilik
gideri, veri hazirlama eleman iscilik gideri, temizlik
gideri, yemek gideri, giyecek yardimi gideri, 1sinma
gideri ve hastane bilgi ve yonetim sistemi kullanim
giderinden olugmaktadir. Buna gore;

MR-KG-1’in toplam maliyeti: 360.667,77 TL
BT-KG-1'in toplam maliyeti: 396.892,65 TLdir.

b- Cekim Islemi Kaynak Grubu (KG2) Maliyeti: Bakim
ve onarim gideri, amortisman giderleri, elektrik gideri
ve helyum gazi/tip giderinden olusmaktadir. Buna
gore;

MR-KG-2’in toplam maliyeti: 408.705,05TL
BT-KG-2’in toplam maliyeti: 280.871,99 TLdir.

Belirlenen faaliyetler ve alt faaliyetlerin gerceklesme
siirelerinin tespit edilmesi:

Hastanenin 2015 yilinda MR biriminde gergeklesen
faaliyetler ve bu faaliyetlerin kullanim = siireleri
asagidaki Tablo 4 de, BT biriminde gergeklesen
faaliyetler ve bu faaliyetlerin kullanim stireleri ise Tablo
5’te gosterilmistir.
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Kaynak gruplarinin pratik kapasitesinin
hesaplanmasi:

Hastanenin 2015 yilinda MR biriminde gergeklesen
kaynak gruplarina ait pratik kapasitenin hesaplanmasi
Tablo 4de, BT biriminde gerceklesen kaynak gruplarina
ait pratik kapasitenin hesaplanmas: ise Tablo 5te
gosterilmistir.

Her bir kaynak grubu icin birim maliyetlerin
hesaplanmasi:

Hastanin Kabul Edilmesi, Cekime Hazirhale
Getirilmesi ve Rapor Okuma Islemi Kaynak Grubu
Birim Maliyet:

MR-KG-1 Birim Maliyeti = 360.667,77 TL /105.080
=3,43 TL/dakika

BT-KG-1 Birim Maliyeti = 396.892,65 TL /108.420
=3,66 TL/dakika

Gekim Islemi Kaynak Grubu Birim Maliyet:

MR-KG-2 Birim Maliyetiz 408.705,05 TL/253.145
=1,61 TL/dakika

BT-KG-2 Birim Maliyeti = 280.871,99 TL /5.548 =50,62
TL/dakika

Birim siire maliyetleri ile faaliyetin gerceklesme
siiresinin ¢arpilmasi

Hastanenin MR birim siire maliyetleri ile faaliyetin
gerceklesme siiresinin ¢arpilmasi Tablo 6’ da, BT birim
stire maliyetleri ile faaliyetin gerceklesme stiresinin
carpilmasi Tablo 7'de gosterilmistir.

Faaliyet maliyetlerinin maliyet objelerine
yiiklenmesi

Hastanenin MR birimindeki faaliyet maliyetlerinin
maliyet objelerine yiiklenmesi Tablo 6 da, BT
birimindeki faaliyet maliyetlerinin maliyet objelerine
yiiklenmesi ise Tablo 7de gosterilmistir.

Karlilik Analizi

Karlilik analizi, hastane islemelerinin belirli bir
donemde gergeklestirilen faaliyetler karsiiginda elde
edilen gelirler ile bu gelirleri elde etmek i¢in katlanilan
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Bozdemir: Maliyet ve karlilik analizi

Tablo 4. MR Biriminde Gerceklestirilen Kaynak Gruplarina/Faaliyetlere ait Streler ve Pratik Kapasitenin Hesaplanmasi

. 38s = E 2 s &
MR Cesitleri g E E % B g é i o o ;5) _
ESs £ E E3 § § g § 2
§:2 388 § g% g g g 58
MR, akciger ve mediasten 10 40 71,5 13 929,50 130 520 650
MR, abdomen, alt 10 30 715 254 18.161,00 2.540 7.620 10.160
MR, beyin 5 25 71,5 2577 184.255,50 12.885 64.425 77.310
MR, BOS akim 5 25 715 1 71,50 5 25 30
MR, boyun 10 40 715 135 9.652,50 1.350 5.400 6.750
MR, diffuzyon 5 5 715 3390 242.385,00 16.950 16.950 33.900
MR, dinamik 10 5 715 697 49.835,50 6.970 3.485 10.455
MR, Eklem tek 5 30 715 1776 126.984,00 8.880 53.280 62.160
MR, ekstremite tek tarafli 10 20 715 218 15.587,00 2.180 4.360 6.540
MR, hipofiz 10 35 715 79 5.648,50 790 2.765 3.555
MR, kardiak 10 30 715 4 286,00 40 120 160
MR, kardiak fonksiyon 10 25 715 3 214,50 30 75 105
MR, kulak 5 25 715 227 16.230,50 1.135 5.675 6.810
MR, vertebra, lomber 10 15 715 1828 130.702,00 18.280 27.420 45.700
MR, meme 20 25 715 180 12.870,00 3.600 4.500 8.100
MR Anjiyografi 10 15 715 538 38.467,00 5.380 8.070 13.450
MR Kolanjiyografi 10 25 715 163 11.654,50 1.630 4.075 5.705
MR Myelografi 10 25 715 1 71,50 10 25 35
MR Spektroskopi (Multiv.tek eko) 15 30 715 1 71,50 15 30 45
MR (rografi 15 30 715 7 500,50 105 210 315
MR, diger 10 30 715 401 28.671,50 4.010 12.030 16.040
MR, Nazofarinks 10 40 715 14 1.001,00 140 560 700
MR, Orbita 10 35 715 18 1.287,00 180 630 810
MR, Vertebra, servikal 10 10 71,5 1024 73.216,00 10.240 10.240 20.480
MR, Temporomandibuler eklem 5 25 71,5 59 4.218,50 295 1.475 1.770
MR, Vertebra, torakal 10 25 715 273 19.519,50 2.730 6.825 9.555
MR, Abdomen, (ist 15 40 71,5 294 21.021,00 4.410 11.760 16.170
MR, Yiiz 10 35 715 17 1.215,50 170 595 765

* MR ¢ekim Ucret gelirlerinin fiyatlandirmasinda, Saglik Uygulama Tebligi'ndeki

maliyetler arasindaki olum veya olumsuz farkin ortaya
konulmasidir.

Saglik kuruluslarinda her hastanin ihtiya¢ duydugu
teshis ve tedaviye gore farkli islemler yapilmasi
gerekebilir. Yani, bir noroloji hastasi ile kalp hastas:
ayni siireglerden ge¢memektedir. Her iki hastaya
ayni islem uygulansa da yapilan iglemin maliyeti
ayni olmayacaktir. Ornegin, her iki hasta da MR
goruintilleme cihazina alindiginda, gerek harcanan
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(SUT) Universite hastaneleri igin belirlenen birim fiyatlar esas alinmistrr.

zaman agisindan, gerekse cekilen kesit sayis1 agisindan
belirgin farkliliklar olusmakta, bu da farkli maliyet
anlamina gelmektedir (10).

Yapilan ¢alismada MR ve BT kisimlarinda ¢ok farli
tirde islemlerin gergeklestirildigi goriilmektedir.
MR birimi i¢in yapilan karlilik analizinde Tablo 6da
gortildagi tizere yapilan islemlerin toplam maliyet
ve geliri agisindan 246.740,15 TL karm elde edildigi
gorilmektedir. Ancak bu karlilk durumu yapilan
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Bozdemir: The analysis of cost and profit

Tablo 5. BT Biriminde Gergeklestirilen Kaynak Gruplarina/Faaliyetlere ait Siireler ve Pratik Kapasitenin Hesaplanmasi

58 . _ i T = S
Bilgisayarli Tomografi Cesitleri g % % § - *g é . f‘i é § EES
©g8e 22> =3 £ _ £E E g £ = e 8
£ £ £ 4F 85 8z 0§ 0§ =g
Seg S&2 & g< L& S8 e e =3
BT, 3 boyutlu gériintileme 15 30sn 605 4 242,00 2,00 60 2 62
IE;] R S EI S el 10 60sn 605 244 14.762,00 122,00 2.440 244 2684
BT, abdomen, alt 10 30sn 605 2212 13382600 110600 22420 1106 23226
BT, beyin (Aksiyel+koronal) 5 0 746 25 1.865,00 12,50 125 13 138
BT, beyin 5 20 605 1985 12009250 992,50 9.925 662 10587
BT, boyun 10 30 605 166 10.043,00 83,00 1.660 83 1743
BT, extremite (20-50cm bélge) 5 40 605 266 16.093,00 133,00 1330 177 1507
BT, larenks 10 30 605 2 121,00 1,00 20 1 21
BT, maksillofasial tomografi, aksiyel 10 30 605 81 4.900,50 40,50 810 4 851
BT, maksillofasial tomografi, koronal 10 30 60,5 74 4.477,00 37,00 740 37 777
BT, nazofarinks 10 20 60,5 5 302,50 2,50 50 2 52
BT, orbita 10 30 605 26 1573,00 13,00 260 13 273
BT, paranazal siniis 5 20 605 535 32.367,50 267,50 2675 178 2853
BT, tempomandibliler eklem 5 15 73,37 8 586,96 4,00 40 2 42
T lemporal ek YRET, ek 10 30 605 303 1833150 15150 3030 152 3182
BT, toraks 15 30 605 2038 12329900  1.01900 30570 1019 31589
BT, tomografi, diger 10 30 60,5 70 4.235,00 35,00 700 35 735
BT, iist abdomen 10 30 605 2212 13382600 110600 22420 106 23226
BT, vertebra, servikal 5 25 605 243 14.701,50 121,50 1215 101 1316
BT, vertebra torakal 10 30 605 50 3.025,00 25,00 500 25 525
BT, vertebra lumbal 10 30 605 137 8.288,50 68,50 1370 69 1439
BT esliginde girisimsel tetkik 10 60 605 45 2.722,50 22,50 450 45 495
BT sanal endoskopi 10 30 605 5 302,50 2,50 50 3 53
T, dnamic rfazik, bifazik 15 80 605 212 1282600 10600  3.180 283 3463
BT, yiiksek rezolusyonlu akciger 10 30 7766 288 22.366,08 144,00 2.880 144 3024
S;Sgr”aﬁ?: el e 10 30 7766 10 776,60 5,00 100 5 105
Toplam 245 850 11246 68595214 562300 108420 5548  113.968

* BT gekim (icret gelirlerinin fiyatlandirmasinda, Saglk Uygulama Tebligindeki (SUT) Universite hastaneleri igin belirlenen birim fiyatlar esas alinmistir.

islemler agisindan farklilik gostermektedir. Ornegin
yapilan islemler agisindan en yitksek karliik pay

islemlerin toplam maliyet ve geliri agisindan 8.295,18
TL karin elde edildigi goriilmektedir. Ancak bu karlilik

156.957,00 TL ile MR, difiizyon islemine ait oldugu
bu karsin en yiiksek zararm (13.038,90) TL ile MR,
Abdomen, iist islemine ait oldugu goriilmektedir.

Yine yapilan ¢alismada BT birimi i¢in yapilan karlilik
analizinde Tablo 7de goruldagii iizere vyapilan
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durumu yapilan islemler agisindan MR biriminde
oldugu gibi bu birimde de farklilik gostermektedir.
Ornegin yapilan islemler agisindan en yiiksek karlilik
pay1 50.256,56 TL ile BT, beyin islemine ait oldugu bu
karsin en ytiksek zararin (40.168,98) TL ile BT, toraks
islemine ait oldugu goriilmektedir.
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Bozdemir: Maliyet ve karlilik analizi

Tablo 6. MR Birim Siire Maliyetleri ile Faaliyetin Gergeklesme Siiresinin Carpilmasi ve Faaliyet Maliyetlerinin Maliyet Objelerine Yiklenmesi

¢ 5 & & 3 _ 2 E
£ s E 32 2 g

MR Gesitlri - 5 §_ Z 5 g, S Z

§2 = 2 .2 5 = k5 g 2 _

g8 @ 2 & g g 5 5 8E
MR akcigerve mediasten 130 343 4459 520 161 837,20 929,50 128310 -353,60
MR, abdomen, alt 2540 343 87122 7620 161 1226820 1816100 2098040 281940
MR, beyin 12885 343 4419555 64425 161 10372425 18425550  147.91980 3633570
MR, BOS akim 5 343 1745 % 161 4025 71,50 57,40 14,10
MR, boyun 1350 343 46305 5400 161 869400 965250 1332450  -3672,00
MR, diffuzyon 16950 343 584385 16950 161 2728050 24238500 8542800  156.957,00
MR, dinarmik 6970 343 239071 3485 161 561085 4983550 2951795 2031755
MR, EKlem tek 8880 343 304584 53280 161 8578080 12698400 11623920  10.744:80
MR ekstremite tek tarafl 2180 343 74774 4360 161 701960  15587,00 1449700  1.090,00
MR, hipofiz 790 343 27097 2765 161 445165 564850 716135 151285
MR, kardiak 0 343 1372 120 161 19320 286,00 33040 44,40
MR, kardiak fonksiyon 0 343 1029 75 161 12075 21450 223,65 9,15
MR, kulak 1135 343 389305 5675 161 013675 1623050 1302980  3.200,70
MR, vertebra, lomber 18280 343 627004 27420 161 4414620 13070200  106.84660  23.85540
MR, meme 3600 343 1234800 4500 161 724500 1287000 1959300  -6.723,00
MR Anjiyograf 5380 343 1845340 8070 161 1299270 3846700 3144610  7.02090
MR Kolanjiyografi 1630 343 550090 4075 161 656075 1165450 1245165 497,15
MR Myelograf 10 343 3430 %5 161 4025 71,50 74,55 3,05
xsfkfjktr"smpi (Multv. 15 343 5145 0 181 4830 71,50 99,75 28,25
MR tirograi 105 343 360,15 210 161 33810 500,50 698,25 197,75
MR, diger 4010 343 1375430 12030 161 1936830 2867150 3312260  -445110
MR, Nazofarinks 140 343 48020 560 161 901,60 100100 138180  -38080
MR, Orbita 180 343 61740 630 161 101430 128700 163170  -34470
MR, Vertebra, servikal 10240 343 3512320 10240 161 1648640 7321600 5160960 2160640
gﬂkﬁznzemp"wma"dib“'e’ 205 343 10M85 1475 161 237475 421850 338660 831,90
MR, Vertebra, torakal 2730 343 936390 6825 161 1098825 1951950 2035215  -83265
MR, Abdomen, (it 4410 343 1512630 1760 161 1893360 2102100 3405090  -13.03890
MR, Yiz 170 343 58310 505 161 957,95 121550 154105  -32555
Toplam 105.080 36042440  253.145 40756345 10147280 T767.98785  246.74015

SONUC gerekli aksiyonlar1 alabilmek birim ve hizmet ¢esitliligi

Saglik kurumlarinda sunulan hizmetin niteligi geregi
zamaninda, istenilen kalitede ve en diisiik maliyetle
sunulmast hem rekabet stratejisi hem de isletmenin
kaynaklarmni optimal bir bigimde kullanilmas:
agisindan  6nemli bir durumdur. Yoneticilerin
hastanelerde bu durumu saglayabilmeleri i¢in maliyetin
bilesenlerini analiz etmek, performansa en ¢ok etkisi
olan maliyet bilesenlerini saptamak ve bunlarla ilgili
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bazinda dogru maliyet bilgilerine ihtiyag duyarlar.

Dogru maliyet bilgilerinin elde edilmesinde maliyet
unsurlarini hizmetin ifa edilmesinde gesitli faaliyetlerin
tikettikleri bir gercektir. Maliyet analizinde gesitli
faaliyetlerin karmasikligini ve zorlugunu ortadan
kaldirmak i¢cin ZEFDMY’nin kullanilmasi hastane
islemeleri acisindan onemli bir stratejik maliyet
yonetim sistemidir. Bu yontemde tek bir maliyet etkeni
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Tablo 7. BT Birim Siire Maliyetleri ile Faaliyetin Gergeklesme Stiresinin Carpilmasi ve Faaliyet Maliyetlerinin Maliyet Objelerine Yiiklenmesi

Bozdemir: The analysis of cost and profit

) 3 ) B3 - 2

% g s T E 5 = E s

= s g S 3 S 3 B 5

i  Cositleri = = o = = = =
Bilgisayarli Tomografi Cesitleri ) E s Q E s T s 5
£ S £ 3

§ = 2 5 = i 5 s 2

ke g g < g g < < 8
BT, 3 boyutlu gérintileme 60 366 21960 2 5062 10124 242,00 320,84 78,84
E;,geénijgr?grafi, tek anatomik 2440 366 893040 244 5062 1235128 1476200 2128168  -6519,68
BT, abdomen, alt 22120 366 8095920 1106 5062 5598572  133.82600 13694492  -3.118,92
BT, beyin (Aksiyel+koronal) 125 366 45750 13 5062 658,06 186500  1.11556 749,44
BT, beyin 9925 366 3632550 662 5062 3351044 12000250 6983594  50.256,56
BT, boyun 1660 366 607560 83 5062 420146 1004300 1027706  -234,06
BT extremite (20-50cmbolge) 1330 366 486780 177 5062 895974 1609300 1382754  2.26546
B, larenks 20 366 73,20 1 5062 5062 121,00 123,82 282
Sgéi?eﬁks”"’fas‘a' tomografi 810 366 296460 41 5062 207542 490050 504002  -13952
B 740 366 270840 37 5062  1.872.94 447700 458134 -10434
BT, nazofarinks 50 366 18300 2 5062 10124 302,50 284,24 1826
BT, orbita 260 366 95160 13 5062 65806 157300  1.609,66 36,66
BT, paranazal siniis 2675 366 979050 178 5062 901036 3236750  18.800,86  13.566,64
BT, tempomandibiiler eklem 40 366 14640 2 5062 10124 586,96 24764 339,32
Bl temporal kemk YRBT.tek 3030 366 11.08980 152 5062 769424 1833150 1878404 45254
BT, toraks 30570 366 11188620 1019 5062 5158178 12320900  163467,98  -40.168,98
BT, tomografi, diger 700 366 256200 35 5062 177,70 423500 433370 98,70
BT, iist abdomen 22120 366 8095020 1106 5062 5598572  133.82600 13694492  -3.118,92
BT, vertebra, servikal 1215 366 444690 101 5062 511262 1470150 955952 514198
BT, vertebra torakal 50 366 183000 25 5062  1.26550 302500 309550 70,50
BT, vertebra lumbal 1370 366 501420 69 5062 349278 828850 850698  -21848
BT esliginde girisimsel tetkik 450 366 164700 45 5062  2277.90 272250 392490 120240
BT sanal endoskopi 50 366 183,00 3 5062 15186 302,50 334,86 32,36
SoC ol RS 3180 366 1163880 283 50,62 1432546 1282600 2596426  -13.138.26
S;é%‘é‘:sek rezolusyonlu 2880 366 1054080 144 50,62 728928 2236608  17.830,08  4536,00
BT, yiiksek rezolusyonlu
e S 100 366 366,00 5 5062 25310 776,60 619,10 157,50
Toplam 108.420 39681720 5548 28083976 68595214  677.65696 829518

olarak zamani kullanarak ve kullanilmayan kapasiteyi
dikkate alarak daha dogru bir maliyet bilgisi elde
edilmektedir.

ZEFDMY 'ni esas alan bu ¢aligmada MR ve BT birimleri
i¢in ayr1 ayr1 kaynak gruplari olusturularak bu kaynak
gruplarin maliyetleri tiiketmesinde kullanilan siireler
esas alinmustir. Buna gére MR ve BT birimlerinde
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yapilan her bir islemin birim maliyeti ayr1 ayr1 hesap
edilmigtir. Bu hesaplamada stiresi uzun olan iglemlerin
maliyetleri daha fazla tiikettikleri, az olan islemlerin
maliyetleri daha az tiikettikleri gortilmistiir.

Buna kargin SUT fiyatlarina gore her bir islemden elde
edilen gelirin MR cesitleri icin 71,50 TL BT ¢esitleri
i¢in ise 60,50 TL oldugu goriilmektedir. Oysaki her
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Bozdemir: Maliyet ve karlilik analizi

bir islemi ifade etmek icin gerceklestirilen faaliyetlerin
farkli oldugu ve bu farklilik icerisinde katlanilan
maliyetlerin de ayni olmadig1 asikardir. Bu nedenle
yapilan ¢alismadaki karlilik analizinde gerceklestirilen
MR ve BT islem tiirlerindeki karlilik durumu farkl
¢ikmaktadir. Her iki birimin toplam karlilig1 ise olumlu
yondedir. Calismada elde edilen sonuglardan da
anlagildig: gibi SUT ile belirlenen MR ve BT islemleri
fiyatlar1 ile bu islemlerin ger¢ek maliyetleri arasinda
onemli farklhiliklar vardir.

Ayrica yapilan bu c¢alismada arastirmaya konu olan
Radyoloji tinitesi yardimci hizmet tretim gider yeri
oldugu icin bu gider merkezinden faydalanan esas
dretim gider yerlerine pay verilmesi gerekmektedir.
Esas hizmet iretim gider yerlerinde yapilacak olan
birim hasta maliyet analizinde caligmadaki her bir
islem maliyetine bu ¢aligmadaki islem birim maliyetleri
esas alinacagl i¢in daha dogru maliyet verileri elde
edilmektedir.

Hastaneler bu c¢alismayla katlanilan maliyetlerle
sunulan hizmet karsiliginda elde edilen gelir arasindaki
karlilik analizinde elde ettikleri kar ya da zararin hangi
faaliyetten kaynaklandigi, hangi hizmetin katma deger
ortaya cikarip cikarmadigini ve kullanilan isgiicii
ve makine/cihazin kapasite kullanim durumunu
gormektedir.

ZEFDMY’nin hastane islemelerinde uygulanmasiyla
maliyetlerin kontrolinde ve azaltilmasinda, birim
ve islem maliyet analiz ve karliliginda, katma degeri
olmayan faaliyetlerin belirlenerek azaltilmasi, isgiicii
planlamasina katki saglamasi, daha gercekei kaynak
kullanim1  saglamasi ve diger stratejik yonetsel
kararlarin alinmasinda yardim olacaktir.
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GIRIS
Saglik  hizmetlerinde

OZET

Amac: Bu calismada; sosyo-demografik ézellikler (cinsiyet, medeni durum, egitim, yas, calistigi bolim, calisma
sekli ve haftalik calisma siiresi, kurumda toplam calisma siiresi ve meslekte toplam calisma siiresi) ile hasta
giivenligi kiltird algist arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesi ve hasta giivenligi boyutlar arasinda iliski olup
olmadiginin incelenmesi amaclanmaktadir. Yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipte olan arastirma bir egitim ve
arastirma hastanesinde gerceklestirilmis olup, goniilliilik ilkesi geregi calismaya katilmayi kabul eden 255 hemsire/
ebe ile gerceklestirilmistir. Arastirma verilerinin toplanmasinda 9 sorudan olusan ‘Kisisel Bilgi Formu’ile 51 ifadeden
olusan ‘Hasta Giivenligi Kiilttrti Olgegi’ (HGKO) kullaniimistir. Bulgular: Calismada, en yiiksek hasta giivenligi boyutu
‘olay ve hata raporlama’ (2.40), en dustik boyutlar ise ‘yonetim/liderlik’ (2.28) ve ‘calisan davranisi’ (2.29) olarak
bulunmustur. HGKO'nin alt boyutlan ile demografik degiskenler arasinda (yas, cinsiyet, editim, medeni durum)
arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir (p>0.05). HGKO alt boyutlarindan yonetim-liderlik ile gérev yapilan
birim; calisan egitimi ile calisma sekli arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Sonug: Hastanelerde hasta
giivenligine yonelik tehditleri tanimaya, hatalari bildirmeye, analiz etmeye ve hatalarin sonuglarindan ders gikarmaya,
bunun yaninda hasta givenligi konusunda etkili iletisim kurmalarini saglamaya yénelik olarak hemsirelere egitimler
verilmesinin 6nemli oldugu distintilmektedir.

ABSTRACT

Objective: The aims of this study are; to analyze the diffrences between sociodemographic characteristics
(gender, marital status, education, age, department, type of study, duration of study, total duration of study and
total duration of study in the institution) and patient safety culture perception and to determine whether there
is a relationship between patient safety dimensions. Methods: The descriptive and cross-sectional study was
conducted in an educational and research hospital and was conducted with 255 nurses / midwives who agreed to
participate voluntary in the study. ‘Personal Information Form’ consisting of 9 questions and ‘Patient Safety Culture
Scale’ (PSCS) consisting of 51 expressions were used for collecting data. Findings: In the study, the highest
patient safety dimension was ‘event and error reporting’ (2.40) and the lowest dimensions were ‘management
/ leadership’ (2.28) and ‘employee behavior’ (2.29). There was no significant relationship between demographic
variables (age, gender, education, marital status) and subscales of PSCS (p> 0.05). There was a significant
relationship between management-leadership and working unit and employee education and working conditions
(p <0.05). Conclusion: It is believed that it is important for nurses to be trained to identify threats to patient
safety in hospitals, to report errors, to analyze them and to learn lessons from the consequences of errors, as well
as to establish effective communication about patient safety.

kadar yapisal degisikliklere odaklanma egiliminde iken,
son yapilan ¢alismalar bu konularda iyilestirmelerin

kalite  ve sadece yapisal degisikliklerle olmayacagim “kiiltiirel

giivenligin

iyilestirilmesine yonelik artan kiiresel ilgi, bir yandan
saglik calisanlarina verilen egitim miifredatinin
gelistirilmesi  diger yandan klinik uygulamalarin
iyilestirilmesi ile ilgili politikalarin olugturulmasini
tetiklemektedir. (Sherwood, 2011).  Saglik
organizasyonlar1 kalite, performans (Elsheikh vd.,
2017) ve hasta glivenligi konularinda yakin zamana

Health Care AcadJ e Year2018 e Vol5 e Issue1

dontisimiin® de gerekli oldugunu gostermektedir.
Yiiksek riskli alanlar olmasi sebebiyle saglik
isletmelerinin giivenlik yo6netimi tekniklerini kendi
endiistrilerine adapte etmesi konusunda Ingiltere Saglhk
Departmani ve Amerika’da Institute of Medicine
(IOM) o6nerilerde bulunmustur (Flin vd. 2006).
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Saglik sistemleri, hasta bakiminin giivenli bir sekilde
sunulmasmi etkileyen, dogasi geregi Ongoriilmeyen
riskleri igeren karmasik organizasyonlardir (Mansour,
2015). So6z konusu organizasyonlardaki  Orgiit
kiiltiirti, daha giivenli hasta bakiminin tesvik edilmesi
icin donisim gegirerek hasta gilivenligi kiiltiiriini
olusturmustur (Neiva&Sorra, 2003).

Kiiresel bir konu olarak goriilen, tant ve tedavi
siireclerinin hastaya zarar verebilecek unsurlardan
arindirilmis  olmast  seklinde tanimlanabilen ve
nispeten yeni bir saglik kavrami olarak goriilen
Hasta Giivenligi, genellikle advers olaylara yol agan
tibbi hatanin 6nlenmesi, azaltilmasi, raporlanmasi,
analizi, hatalardan ders c¢ikarilmasi, saglik bakim
profesyonelleri, organizasyonlar ve hastalar agisindan
giivenlik  kiiltiiriiniin  olusturulmasini  icermektedir
(Mitchell, 2008; Steven vd., 2014; Elsheikh vd.,
2017). Yoneticilerin ve c¢alisanlarin davranislarini
yonlendiren Hasta giivenligi kiiltiiri (Nordin vd.,
2013), bir organizasyon ig¢indeki hasta gilivenligini
destekleyen normlara, tutumlara ve davraniglara
atifta bulunmaktadir (Bishop&Cregan, 2015). Saglik
hizmetleri agisindan hasta giivenligi kiiltiiriiniin
en yaygin Olgitleri; (Flin vd. 2006) yonetim/
siipervizorlik, giivenlik sistemi, risk algisi, is
talepleri, raporlama, giivenlik davranislari, iletisim/
geri bildirim, takim c¢aligmasi, kisisel faktorler (or.
stres), organizasyonel faktorler olarak siralanmaktadir.
Hasta giivenligi kiiltiirii sayesinde, saglik isletmeleri
6zelinde nelerin 6nemli oldugu, saglik ¢alisanlarmin
nasil davranislar sergilemesi gerektigi, hangi siire¢ ve
usullerin o6diillendirildigi veya cezalandirildigi gibi
kosullar belirlenir (Smith vd., 2017).

Gelismis {ilkelerde yapilan arastirmalar; hastalarin
6nemli bir ¢ogunlugunun saglik hizmeti alirken zarar
gordiiklerini, bu durumun hastanede kalig siiresinin
uzamasl, kalict sakatlik, 6liim gibi olumsuz sonuglari
dogurdugunu gostermistir. Gelismekte olan tilkelerde
ise, saglik alt yapisinin yetersiz olmasi, saglik
bakimindaki eksiklikler, temel saglik ekipmanlarinin
yoklugu, hijyen ve sanitasyon kosullarinin
saglanamamast  gibi  sorunlarla  kars1  karsiya
kalinmaktadir (WHO, 2017: 3). Farkl: tilkelerde, hasta
giivenligine dair benzer sorunlarin yasaniyor olmast,
Diinya Saglik Orgiiti (DSO/WHO) ve IOM basta
olmak iizere pek cok ulusal ve uluslararasi saglik
ile iligkili orgiitiin bu konuyla ilgili global stratejiler
gelistirmesini tetiklemistir. Ornegin; hasta giivenliginin
tim bolgelerde yayginlastirilarak gelistirilmesi icin
planlama, egitim faaliyetleri, degerlendirmeler yapan
DSO; son olarak ‘Hasta Giivenligi icin Minimal
Enformasyon Modeli’ni (MIM PS) gelistirmistir. MIM
PS’nin amaci, bir hatay1 bildirirken ihtiya¢ duyulan ve
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asgari olarak toplanmasi gereken bilgi kategorilerinin
bir listesini saglamaktir (WHO, 2016). Gergeklestirilen
tiim iyilestirme ¢aligmalarina ragmen, hasta giivenligi
ile ilgili olumsuzluklar hemsirelik ve saglik bakimi
acisindan Onemini korumaya devam etmektedir.
(Steven vd., 2014).

Caligmanin  amaci; sosyo-demografik  dzellikler
(cinsiyet, medeni durum, egitim, yas, ¢alistig1 boliim,
caligma sekli ve haftalik ¢aligma siiresi, kurumda
toplam c¢aligma siiresi ve meslekte toplam calisma
stiresi) ile hasta giivenlik kiiltiiri algis1 arasinda fark
olup olmadiginin belirlenmesi, bunun yaninda hasta
giivenligi boyutlar1 arasinda iliski olup olmadiginin
incelenmesidir. Tiirkiye’de hasta giivenligi konusuna
son yillarda 6nem verilmeye baglanmistir (Kurutkan
vd.,2017). Bu nedenle ¢alismada elde edilen bulgular
ile tlkedeki hasta giivenligi literatiirine katki
saglanmasinin énemli olacagi diisiiniilmektedir.

YONTEM
Evren

Tanimlayict ve kesitsel tipte olan arastirma 23
Temmuz-23  Agustos 2017 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.  Arastirmanin  evrenini, Elazig
Egitim ve Arastirma Hastanesinde fiili olarak
gorev yapan 789 hemsire/ebe (548 hemsire, 241
ebe) olusturmaktadir. Evrenden Orneklem seg¢imine
gidilmemis, evrenin tamamiin g¢aligma kapsamina
alimmasi planlanmistir. Ancak, goniilliiliik ilkesi geregi
calismaya katilmay1 kabul eden 255 hemsire/ebe ile
calisma gerceklestirilmistir. Boylece evrenin %32 sine
ulastlmigtir.

Veri Toplama Araci

Aragtirma verilerinin toplanmasinda 9 sorudan olusan
‘Kisisel Bilgi Formu’ ile 51 ifadeden olusan ‘Hasta
Giivenligi Kiiltiiri Olgegi® (HGKO) kullanilmugtir.
Hasta giivenligi kiiltiiriiniin degerlendirilmesi igin
Tirkmen vd. (2011) tarafindan gelistirilen ‘Hasta
Giivenligi Kiiltiirii Olgegi® kullanilmigti. HGKO;
yonetim ve liderlik (17 madde), ¢alisan davranis1 (14
madde), olay ve hata raporlama (5 madde), calisanlarin
egitimi (7 madde) ve bakim ortami (8 madde) olmak
tizere bes alt boyuttan olusmaktadir. Olgek, ‘1. tamamen
katilmiyorum’, ‘2. katilmiyorum’, ‘3. katilryorum’, ‘4.
tamamen katiliyorum’ seklinde dortla likert tipidir.
Olgek puaninin hesaplanmasinda; alt boyutlarda yer
alan madde puanlar1 toplanip elde edilen toplam say1
madde sayisina boliinmekte ve 1-4 arasinda her bir
alt boyutun ortalama puani elde edilmektedir. Toplam
Olcek puanmin hesaplanmasinda ise 5 alt boyutun
ortalama puani toplanmakta ve 5’e boliinerek 1-4
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arasinda dlcek puani elde edilmektedir. Olgek puanimin
yorumlanmasinda ise puan ortalamasinin ‘4’e dogru
yiikselmesi, olumlu hasta giivenligi kiiltiiriiniin, ‘1’e
dogru azalmasi, olumsuz hasta giivenligi kiiltiiriiniin
varhigini gostermektedir (Tiirkmen vd., 2011).

Verilerin Analizi

Veriler analiz edilirken, ¢alisanlarin sosyo-demografik
ozelliklerini degerlendirmek amaciyla frekans ve
yiizdelerine, hemsirelerin HGKO’den aldiklari puanlar
hesaplanirken ortalama ve standart sapmalarina
bakilmigtir.  Verilerin ~ 6zetlenmesinde  betimsel
istatistikler kullanilmistir. Tek degiskenli analizlerde
Student t Testi, ANOVA, Mann Whitney U, Kruskall
Wallis ve Korelasyon kullanilmistir.

BULGULAR

Aragtirmada  kullanilan  dlgege ait tanimlayict
istatistikler, alfa degerleri ve HGKO Boyutlari
arasinda korelasyon analiz sonuglart Tablo 1’de
gosterilmektedir.

Tablo 1°de gozlenecedi iizere HGKO boyutlarmin
ortalamalar1 birbirine yakin diizeydedir. En yiiksek

Turk et al : Patient safety culture

hasta giivenligi boyutu ‘olay ve hata raporlama’, en
diisik boyutlart ise ‘yonetim/liderlik’ ve ‘calisan
davranist’dir. Boyutlara ait Cronbach’s Alfa giivenirlik
katsayilari 0.82 ile 0.93 arasinda ¢ikmustir. Korelasyon
analizi sonucuna gore, boyutlar arasinda pozitif
anlaml iliskiler gézlenmektedir (p<0.01). En yiiksek
iliski ‘galisan davranigt’ ile ‘olay ve hata raporlama’,
ikinci en yiiksek iliski ise ‘calisan egitimi’ ile ‘yonetim
ve liderlik’ arasinda bulunmustur.

Tablo 2’de cinsiyete gére hemsire/ebelerin HGKO puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Mann Whitney U-Testi
sonucuna gére HGKO’nin alt boyutlar1 ile cinsiyet
arasinda bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Tablo 3’te medeni durum gore hemsire/ebelerin HGKO
puan ortalamalart yer almaktadir. T-Testi sonucuna
gore, HGKO’nin alt boyutlar1 medeni duruma gore
anlaml bir farklilik géstermektedir (p>0.05).

Tablo 4’te egitim durumuna goére hemsire/ebelerin
HGKO puan ortalamalari yer almaktadir. Kruskal
Wallis Testi Sonuglarina gére HGKO nin alt boyutlart
ile egitim durumlar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1
saptanmistir (p>0.05).

Tablo 1. Tanimlayici istatistikler, Cronbach Alpha ve HGKO Boyutlari arasindaki iligki

Cronbach

Alpha Ortalama/SS 1 2 & 4
1. Yonetim ve liderlik 0.91 2,28+,618 1
2. Calisan egitimi 0.91 2,384,791 ,760” 1
3. Olay ve hata raporlama 0.82 2,4+,735 ,560" ,620™ 1
4. Bakim ortami 0.85 2,33+,693 466~ ,456™ ,745” 1
5. Calisan davranisi 0.93 2,29+,664 AT1” 535" 77" ,748™

**. Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlr.

Tablo 2. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (Alt Boyutlar) Puanlarinin Cinsiyete Gére U-Testi Sonuglari

N Sira Ortalamasi Sira Toplami U p

Kadin 231 128,78 29749,00

Yonetim ve liderlik 2591,000 0,60
Erkek 24 120,46 2891,00
Kadin 231 128,20 29614,50

Calisan egitimi 27255 0,89
Erkek 24 126,06 3025,50
Kadin 231 128,63 29712,50

Olay ve hata raporlama 2627,5 0,67
Erkek 24 121,98 2927,50
Kadin 231 129,52 29920,00

Bakim ortami 2420 0,30
Erkek 24 113,33 2720,00
Kadin 231 129,95 30018,00

Calisan Davranisi 2322 0,19
Erkek 24 109,25 2622,00
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Tablo 3. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (Alt Boyutlar) Puanlarinin Medeni Duruma Gére T-Testi Sonuglari

Standart

N Ortalama Sapma t p

Evli 185 2,2623 ,61901

Yonetim ve liderlik -1,103 0,27
Bekar 70 2,3580 ,61570
Evli 185 2,3537 ,81019

Calisan egitimi -,876 0,38
Bekar 70 2,4510 , 74236
Evli 185 2,3903 ,75305

Olay ve hata raporlama -,453 0,65
Bekar 70 2,4371 ,69139
Evli 185 2,3216 ,69812

Bakim ortami -,548 0,58
Bekar 70 2,3750 ,68498
Evli 185 2,2842 ,66282

Calisan Davranisi -,071 0,94
Bekar 70 2,2908 ,67318

Tablo 4. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Egitim Duruma Gére Kruskal Wallis Testi Sonuglari

N Ort;gria& S0 P

Lise mezunu 22 103,14

Yonetim ve liderlik On lisans mezunu 104 133,38 3,058 0,22
Lisans ve Uzeri 129 127,90
Lise mezunu 22 107,41

Calisan egitimi On lisans mezunu 104 133,86 2,424 0,30
Lisans ve Uzeri 129 126,79
Lise mezunu 22 104,11

Olay ve hata raporlama On lisans mezunu 104 135,54 3,523 0,17
Lisans ve Uzeri 129 125,99
Lise mezunu 22 101,14

Bakim ortami On lisans mezunu 104 129,47 3,266 0,20
Lisans ve Gzeri 129 131,40
Lise mezunu 22 116,68

Calisan Davranisi On lisans mezunu 104 134,63 1,645 0,44
Lisans ve Uzeri 129 124,58

Tablo 5°te yas gruplarma gore hemsire/ebelerin
HGKO puan ortalamalar1 yer almaktadir. Kruskal
Wallis Testi Sonuglarma gére HGKO’nin alt boyutlari
ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir (p>0.05).

Tablo 6’da gorev yapilan birime goére hemsire/
ebelerin HGKO puan ortalamalari yer almaktadir.
Kruskal Wallis Testi Sonuglarma gére HGKO nin alt
boyutlarindan ‘yonetim ve liderlik’ ile gorev yapilan
birim arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05).
Ozellikli birimlerde ¢alisanlarin yonetim ve liderlik
puanlari, yatakli servis c¢alisanlarindan daha yiiksek
bulunmustur. HGKO’nin alt boyutlarindan ¢alisan
egitimi ile de gbrev yapilan birim arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<0.05). Ozellikli birimlerde ¢alisanlarin,
egitim puanlari, yatakli servis ¢alisanlarindan daha
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yiiksek bulunmustur. Diger boyutlar ile gérev yapilan
birim arasinda ise anlamli fark gozlenmemistir
(p>0.05).

Tablo 7’de calisma sekline goére hemsire/ebelerin
HGKO puan ortalamalar1 yer almaktadir. Boyutlardan
sadece calisan egitimi ile g¢alisma sekli arasinda
anlamlt bir fark saptanmistir (p<<0.05). Vardiya usulii
gorev yapan personelin, egitim puanlar1 giindiiz ve
nobet usulii ¢alisanlardan daha yiiksek bulunmustur.
Diger boyutlar ile ¢calisma sekli arasinda ise anlamli
fark gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 8’de haftalik calisma saatine gore hemsire/
ebelerin HGKO puan ortalamalari yer almaktadir.
Kruskal Wallis Testi Sonuglarina gére HGKO nin alt
boyutlari ile haftalik ¢caligma saatleri arasinda anlamli
bir fark gézlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 5. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Yas Gruplarina Gére Kruskal Wallis Testi Sonuglari

N Sira Ortalamasi ki-kare p
24 yas ve alti 21 118,74
25-35 yas 94 135,90
Yonetim ve liderlik 2,772 0,428
36-45 yas 107 127,49
46 ve st 33 113,06
24 yas ve alti 21 125,12
25-35 yas 94 136,01
Calisan egitimi 5,631 0,131
36-45 yas 107 129,82
46 ve Ustl 33 101,12
24 yas ve alti 21 128,64
25-35 yas 94 130,76
Olay ve hata raporlama 3,828 0,281
36-45 yas 107 132,58
46 ve Ustl 33 104,86
24 yas ve alti 21 139,45
25-35 yas 94 130,10
Bakim ortami 1,244 0,742
36-45 yas 107 127,06
46 ve Ustl 33 117,79
24 yas ve alti 21 141,31
25-35 yas 94 126,26
Calisan Davranisi 0,774 0,856
36-45 yas 107 127,61
46 ve Ustl 33 125,76

Tablo 6. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Gérev Yapilan Birime Gére Kruskal Wallis Testi Sonuglari

B Ort;gr?wam it p
Yatakli servis (A) 151 118,55
Ozellikli birimler (B) 91 142,14 6,107 0,047
Yoénetim ve liderlik
Poliklinik ve benzeri (C ) 13 138,77
Anlamli fark A-B
Yatakli servis (A) 151 114,77
Ozellikli birimler (B) 91 150,19 13,202 0,001
Calisan egitimi
Poliklinik ve benzeri (C ) 13 126,38
Anlaml fark A-B
Yatakli servis (A) 151 120,44
Olay ve hata raporlama Ozellikli birimler (B) 91 142,78 5,881 0,053
Poliklinik ve benzeri (C ) 13 112,31
Yatakli servis (A) 151 121,36
Bakim ortami Ozellikli birimler (B) 91 140,58 4,195 0,123
Poliklinik ve benzeri (C ) 13 117,12
Yatakli servis (A) 151 123,77
Calisan Davranisi Ozellikli birimler (B) 91 135,19 1,371 0,510
Poliklinik ve benzeri (C ) 13 126,85
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Tablo 7. Hasta Giivenligi Kiiltir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Calisma Sekline Gére ANOVA Sonuglar

Varyansin  Kareler Kareler
Grup i X SE kaynagi toplami sd ortalamasi = p
Glndiz (A) 115 2,23 ,63 G.arasl 1,805 2 ,903
— Vardiya (B) 78 2,41 ,61 G.igi 95,322 252 ,378
I\i(c(i)enrﬁﬂm ve ’ ] 2,386 0,094
Noébet usull (C) 62 2,25 ,58 Toplam 97,127 254
Toplam 255 2,29 ,62
Gunduz (A) 115 2,26 73 G.arasl 5,446 2 2,723
Vardiya (B) 78 2,60 ,82 G.ici 153,839 252 ,610
4,461 0,012
Calisan egitimi Nébet usulii (C ) 62 2,33 ,83 Toplam 159,286 254
Total 255 2,38 ,79
B-A
Anlamli fark B-C
Glndiz (A) 115 2,31 73 G.arasl 1,964 2 ,982
Olay ve hata Vardiya (B) 78 2,50 72 G.ici 135,474 252 ,538 18% 0163
raporlama Nobetusuli (C) 62 246 75  Toplam 137,437 254 ‘ '
Total 255 2,40 74
Gunduz (A) 115 2,34 71 G.arasl ,637 2 ,318
Vardiya (B) 78 2,40 ,68 G.igi 121,559 252 ,482
Bakim ortami ,660 0,518
Né&bet usulii (C ) 62 2,26 ,68 Toplam 122,196 254
Total 255 2,34 ,69
Glndiz (A) 115 2,26 ,63 G.arasl 1,424 2 712
_ Vardiya (B 78 2,39 71 G.igi 110,683 252 ,439
Calisan Dav ya (B) 1,621 0,200
anig Nobet usulii (C ) 62 220 66 Toplam 112,107 254
Total 255 2,29 ,66

Tablo 8. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Haftalik Calisma Saatine Gére Kruskal Wallis Testi Sonuglari

N Ort;:arr?way R p

39 saat ve alti 17 114,03

Yonetim ve liderlik 40-59 saat 214 130,46 1,4953 0,47
60 saat ve Ustl 24 115,92
39 saat ve alti 17 95,79

Calisan egitimi 40-59 saat 214 131,26 3,8614 0,15
60 saat ve Ustl 24 121,75
39 saat ve alti 17 105,00

Olay ve hata raporlama 40-59 saat 214 131,84 3,6815 0,16
60 saat ve Ustu 24 110,08
39 saat ve alti 17 112,91

Bakim ortami 40-59 saat 214 131,09 2,3669 0,31
60 saat ve Ustl 24 111,13
39 saat ve alti 17 107,65

Calisan Davranisi 40-59 saat 214 132,04 4,0057 0,13
60 saat ve Ustl 24 106,44
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Tablo 9°da kurumda calisma siiresine gore hemsire/ Tablo 10’da meslekte calisma siiresine gore hemsire/
ebelerin HGKO puan ortalamalari yer almaktadir. ebelerin HGKO puan ortalamalari yer almaktadir.
Kruskal Wallis Testi Sonuglarina gére HGKO’nin alt ~ Kruskal Wallis Testi Sonuglaria gére HGKO’nin alt
boyutlari ile kurumda g¢alisma siiresi arasinda anlamli boyutlari ile meslekte galisma siiresi arasinda anlamli

fark gozlenmemistir (p>0.05). bir fark gozlenmemistir (p>0.05).
Tablo 9. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Kurumda Calisma Siiresine Gére Kruskal Wallis Testi Sonuglari
Sira :
& Ortalamasi A P

1 Yildan az 28 121,30
1-15 167 131,99

Yonetim ve liderlik 2,508 0,47
16-30 yil 49 124,73
31 yil ve Usti 11 99,09
1 Yildan az 28 139,43
o 1-15 167 130,04

Calisan egitimi 2,499 0,48
16-30 yil 49 119,65
31 yil ve Ustu 11 105,18
1Yildan az 28 127,77
1-15 167 129,43

Olay ve hata raporlama 1,843 0,61
16-30 yil 49 129,85
31 yil ve ustl 11 98,73
1Yildan az 28 120,59
1-15 167 130,52

Bakim ortami 1,409 0,70
16-30 yil 49 128,41
31 yil ve Ustl 11 106,73
1 Yildan az 28 112,29
1-15 167 134,44

Calisan Davranisi 4,068 0,25
16-30 yil 49 115,07
31 yil ve Usti 11 127,86

Tablo 10. Hasta Giivenligi Kiiltiir Olgegi (alt boyutlar) Puanlarinin Meslekte Calisma Siiresine Gére Kruskal Wallis Testi
Sonuglari

N Sira Ortalamasi ki-kare p

15 yil ve daha az 152 133,81

Yonetim ve liderlik 16-30 yil 88 123,25 3,957 0,14
31 yil ve Ustl 15 97,03
15 yil ve daha az 152 134,63

Calisan egitimi 16-30 yil 88 120,72 3,761 0,15
31 yil ve Ustil 15 103,57
15 yil ve daha az 152 133,11

Olay ve hata raporlama 16-30 yil 88 121,27 1,896 0,39
31 yil ve Ustl 15 115,70
15 yil ve daha az 152 131,35

Bakim ortami 16-30 yil 88 122,63 ,803 0,67
31 yil ve Usti 15 125,63
15 yil ve daha az 152 131,63

Calisan Davranigi 16-30 yil 88 119,59 1,961 0,38
31 yil ve Ustl 15 140,60
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SONUC VE TARTISMA

Saglik hizmet sunumu esnasinda ortaya c¢ikan
Onlenebilir hatalar, kabul edilemez bir durum
olmasina ragmen (Wilson vd., 2012), hala yaygin
olarak yapilmaktadir (Liao 2012). Saglik bakiminda
hasta giivenligini riske eden advers olaylarin 6nemli
bir kisminin davranissal nedenler kadar eckipman
ve tesislerden de kaynaklaniyor olmasi, hasta ve
calisan giivenliginde, bireysel performansin yaninda
sistem performansinin da 6nemli oldugunu ortaya
¢ikarmaktadir  (Krause vd.,2009). Ongdriilmeyen
riskleri igeren saglik kuruluslarinda sunulan saglik
bakiminin giivenli bir sekilde saglanabilmesi i¢in bilgi
ve becerilere sahip saglik profesyonelleri tarafindan
yonetilmesi gerektigi ifade edilmektedir (Mansour,
2015). Hasta giivenliginin saglanmasinda biitiin
saglik ¢alisanlart sorumluluk sahibi olmasina ragmen,
tehlikeleri fark edebilmek, hasta giivenligini korumak
icin Onleyici miidahaleler yapmak saglik bakimimin
anahtar aktorlerinden olan hemsireleri yakindan
ilgilendirmektedir. Hemsirelerin bilgi ve beceri diizeyi,
hasta giivenligini arttirmada baslica iki faktor olarak
tanimlanmaktadir (Vaismoradi vd., 2014).

Yapilan bu calismada, HGKO boyutlarmin
ortalamalar1 birbirine yakin diizeyde ¢ikmistir. ‘Olay
ve hata raporlama’ boyutu kismen diger boyutlardan
yiiksek ¢ikarken, en diisik boyut ‘yonetim ve
liderlik’tir. Bu baglamda, yoneticilerin hasta giivenligi
kiiltiiriine ait uygulamalar1 daha fazla benimsemeleri
ve desteklemeleri gerekmektedir. Yapilan korelasyon
analizine gore boyutlar arasinda pozitif anlamli
iligkiler belirlenmistir. Boyutlar arasinda en yiiksek
iliski ‘calisan davranist’ ile ‘olay ve hata raporlama’
arasinda gozlenirken, ikinci en yiiksek iligki ‘calisan
egitimi’ ile ‘yonetim ve liderlik’ arasindadir.

Adigiizel’in (2010) ¢alismasinda; saglik ¢alisanlarinin
hasta giivenligi uygulamalarinda en ¢ok ‘ekip
calismasi ve uyumu’ 6n plana ¢ikarttiklart daha sonra
‘hata yapma farkindaligr’ konusunda duyarli olduklari
vurgulanmigtir. Ayni ¢alismada, saglik ¢aliganlar
arasinda ‘ekip caligmasi ve uyum’ diizeyi arttik¢a hasta
giivenliginde iletisim diizeyi ve yonetici kiiltiiriiniin de
arttig1 belirlenmistir. Rizalar ve digerlerinin (2016)
bir Giniversite hastanesinde yaptiklari ¢caligmada ise en
yiiksek HGKO boyutunun ‘¢alisan davranist’, en diisiik
boyutun ise ‘bakim ortami’ ve ‘olay ve hata raporlama’
oldugu belirlenmistir. Karaca ve Arslan’m (2014) iki
0zel hastanede yaptiklari calismada, hemsirelerin
HGKO’den aldiklar1 en diisiik puan ortalamasi ‘olay
ve hata raporlama’ ¢ikarken, en yiiksek ortalama ise
‘Egitim’ alt boyutu aittir. Karayurt ve digerlerinin
(2017) ameliyathane c¢alisanlart ile yaptiklari
calismada, ‘Hatalarin raporlanma siklig1’ alt boyutu en
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diisiik puan ortalamasina sahiptir. Kim ve digerlerinin
(2007) Kore’de egitim hastanelerinde yaptiklari
calismada, hata raporlamasi ve giivenlik kiiltiirii
konusunun yeterince vurgulanmadigi, hemsirelerin
¢ogunlugunun, giivenlik sorunlartyla ilgili hatalari
bildirmek veya endiseleri iletmek konusunda yeterince
rahatolmadiklari belirlenmistir. Bahramive digerlerinin
(2014) Iran’da iki egitim hastanesinde yaptiklari
calismada, genelde hasta giivenligi kiiltiir boyutlarmnin
diisiik diizeyde oldugu, sadece birkag boyutun ortalama
seviyede oldugu belirlenmistir.  Arastirmacilar,
mevcut durumu iyilestirmek i¢in acil ve zorunlu
eylemlerin kac¢inilmaz oldugunu ileri siirerlerken,
arastirmanin yapildigi hastanelerde, olumlu giivenlik
kiiltiiriinti  destekleyen eylemler uygulayarak hasta
giivenlik kiiltiiri konusundaki tutumlarin gelistirmesi
gerektigini  belirtmiglerdir. Eldeeb ve digerlerinin
(2016), ¢alismasinda, hemsirelerin  yarisindan
fazlasimi (%57.9) kurumlarinda hasta giivenliginin
diisiik seviyede oldugunu belirttikleri vurgulanmustir.

Yapilan bu ¢alismada, HGKO’niin 5 alt boyutu
(yonetim ve liderlik, c¢aligan davranisi, olay ve
hata raporlama, bakim ortami, calisan egitimi) ile
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yas gruplari,
haftalik ¢alisma saatleri, kurumda c¢alisma siiresi ve
meslekte calisma siiresi arasinda anlamli farkliliklar
gozlenmemistir (p>0.05).

Nordin ve digerlerinin Isve¢’te (2013), Hastane
Hasta Giivenligi Kiiltiir Anketini kullanarak yaptiklari
calismada, hasta giivenlik kiiltiirii algis1 ile idari gorev,
personel grubu, cinsiyet, yas, toplam is deneyimi
ve calisilan bolim arasinda anlamli  farkliliklar
gozlenmistir. Karaca ve Arslan’in (2014) ¢alismasinda,
hemsirelerin HGKO’den aldiklar1 puan ortalamalari ile
bazi kisisel ve mesleki 6zellikleri (yas, egitim durumu,
mesleki ve kurumsal deneyimi, pozisyonu gibi) arasinda
anlamli fark bulunmamustir. Karayurt ve digerlerinin
(2017) calismasinda, ameliyathanede ¢aliganlarin
calisma yillar ile HGKO’niin, ‘iiniteler icerisinde ekip
calismas1’, ‘Hatalar hakkinda geribildirim ve iletigim’,
‘Hatalar hakkinda cezalandirict olmayan tutum’,
‘Hasta gilivenligi icin hastane yOnetiminin tutumu’
alt boyutlar1 arasinda fark bulunmustur. Ancak ayni
calismada, HGKO alt boyutlari ile hastanede ¢alisma
yillari, meslekte ¢aligma yili ve hasta ile etkilesim
durumu arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir.
Caligmada ¢ok degiskenli regresyon analizi sonucuna
gore de, ‘Genel Giivenlik Algisi” varyansinin % 49°u;
‘Olay Raporlama Siklig1” varyansinin % 26’s1, hasta
giivenligi boyutlar1 ve kisisel degiskenlerle (cinsiyet,
personel grubu, calisilan birim, toplam is deneyimi,
idari gorev vb.) aciklanmistir. Kim ve digerlerinin
(2007) calismasinda, hemsirelerin ig tecriibesi, yas1 ve
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is pozisyonlarinin hasta giivenlik kiiltlirii algilamalar1
iizerinde 6nemli etkileri oldugu saptanmustir.

Hastanede hasta giivenligi ile ilgili en ¢ok sikinti
yagsanan birimler; ameliyathane, yogun bakim,
dogumhane, yenidogan, yanik iinitesi/merkezi,
diyaliz, acil servis gibi 6zellikli birimlerdir. Yapilan
bu calismada, gdrev yapilan birim degiskeni agisindan,
ozellikli birimlerde gorev yapan c¢alisanlarin hem
yonetim ve liderlik hem de calisan egitim puanlariin
yatakli servislerde ¢alisanlardan anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05). Anlaml
ctkmamasina ragmen, Ozellikli birim ¢alisanlarmin
hasta giivenligi boyut puanlarmin diger birim
calisanlarindan daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
S6z konusu birimlerde advers olaylarin goriilme
siklig1 yiiksek olmasi nedeniyle, bu birimlerde diger
birimlere kiyasla hasta giivenliginin saglanmasinda ve
iyilestirilmesinde basvurulan egitimlere ve 6nlemlere
daha fazla gereksinim duyulmaktadir. Bu birimlerdeki
calisanlarin puanlarmin yiiksek c¢ikmasi bu nedene
baglanabilir. Calisma sekli agisindan bakilacak olursa,
Vardiya usulii gérev yapan ¢alisanlarin, hasta giivenligi
boyut puanlarmin diger gruplara gore daha yiiksek
oldugu gozlenmistir. Ancak Vardiya usulii gorev
yapan personelin, sadece egitim puanlar1 giindiiz ve
nobet usulii ¢alisanlardan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

Rizalar ve digerlerinin (2016) ¢alismasinda, yonetim
ve liderlik ve ¢alisan davranisi boyutlarinda en diisiik
puant ameliyathane hemsireleri alirken, Olay ve hata
raporlama boyutundan yogun bakim hemsireleri en
disik puani almislardir. Ayni ¢aligmada meslekte
calisma siireleri 0-5 yil olanlarin hem yonetim ve
liderlik hem de olay ve hata raporlama puanlarmin
anlamli  olarak  digerlerinden  yiiksek oldugu
saptanmustir. Khater ve digerlerinin (2015) Urdiin’de
yaptiklart  ¢alismada yapilan regresyon analizi
sonucuna gore, yas, mevcut hastanede toplam ¢alisma
siiresi, haftalik ¢aligma siiresi, hastane tiirii, kanita
dayali uygulamalar, hasta giivenliginin hastane i¢in
oncelik tasimasi gibi degiskenler hasta giivenligini
etkileyen faktorler arasinda ¢ikmigtir. Bunlar arasinda
en belirleyici faktér mevcut hastanede toplam ¢alisma
stiresi iken, ikinci sirada, kanita dayali uygulamalar
olarak belirlenmistir. ileri yas grubundaki hemsirelerle
haftalik ¢aligma siiresi fazla olan hemsirelerin hasta
giivenlik kiiltiir algisi, geng hemsirelerden ve ¢alisma
siiresi az olan hemsirelerden daha diisiik ¢ikmustir.

Beyer ve digerleri (2007) hasta, saglik caliganlar
arasindaki iletisim sorunlarinin, hasta giivenligini
tehdit eden en oOnemli sorunlardan biri oldugunu
ileri stirlip, Ozel iletisim becerileri egitimi ile hasta
giivenligi uygulamalarinin iyilestirmesinin saglanmast
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gerektigini ifade etmislerdir. Krause ve digerleri (2009),
hasta giivenligi konusunda elde edilen kazanimlarda
tim gruplar ve liderlerin olumlu etkilendigini
belirtmektedirler.  Yazarlar, hasta giivenliginde
iyilesme saglandikga, hasta ve ¢alisan memnuniyetinin
artacagini, bakim kalitesinin yiikselecegini, malpraktis
maliyetlerinin azalacagini, kurumun genel itibar ve
finansal giivenliginin gelisecegini ileri siirmektedirler.
Bu nedenle hemsirelere, hasta giivenligine ydnelik
tehditleri tanimaya, hatalarmi bildirmeye, analiz
etmeye ve hatalarin sonuglarindan ders cikarmaya,
bunun yaninda hasta giivenligi konusunda etkili
iletisim kurmalarin1 saglamaya yonelik egitimler
verilmesinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Bunun
yaninda, Ust yonetimin, ¢alisanlara hasta giivenligi
kiiltiirti konusunda daha fazla destek sunmalar1 ve aktif
olarak gorev almalari saglanmalidir. Hasta giivenligi
kiiltiiriintin ~ olusturulmast ~ ve  gelistirilmesinde
haftalik toplantilar yapilarak birimler arasi iletisim
ag1 kurulabilir. Kayit ve degerlendirme boyutlarinin
eksiksiz sekilde yiiriitiilmesi i¢in saglik ¢aliganlarimin
hata  bildirimleri, istatistikler —gibi konularda
kullanacaklar1 bir veri tabani olusturularak saglikli
bir enformasyon alt yapisi saglanabilir. Hatalarin
¢oziimii ve Onlemesine yoOnelik olarak ‘kok neden
analizleri’ yapilarak nedenler tespit edilebilir, hatalarin
tekrarlanmamasi ve iyilestirme ¢aligmalart i¢in tiim
paydaslarin katildigr ¢emberler olusturularak beyin
firtias1 yontemi ile ¢éziimler bulunabilir.

SINIRLILIKLAR

Gergeklestirilen bu g¢alisma bir egitim ve arastirma
hastanesinde ¢alisan ve sadece ¢aliymaya katilmaya
goniillii olan hemsireler ile smirlt tutuldugu igin
elde edilen sonuglar diger hastanelere ve galisanlara
genellenemez.
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GIRIS

OZET

Kanser; birden fazla belirtiyi igeren, tani konuldugu andan itibaren uzun vadede tedavi ve bakim gerektiren, diinyada
ve tilkemizde goriilme sikligi hizla artan evrensel bir saglik sorunudur. Kanser yalnizca hastalar igin degil, ayni zamanda
yakinlarinin (izerinde de 6nemli bir etkiye sahiptir. Kanserli hasta yakinlari; tibbi tedavilerin yapilmasi, semptomlarin
yonetimi, sorunlari gdzme ve hastalarinin yerine karar alma, gevre giivenligini saglama, bakimi planlama, fiziksel,
duygusal, sosyal ve ekonomik yonden birgok alanda gereksinimlerinin saglanmasinda hastalara destek olmaktadirlar.
Hasta yakinlari icin bakim veren konumunda olmak, alisilanin disinda roller yikleyerek sorumluluklarini artirmaktadir.
Hastalik stirecinde hasta yakinlari yorgunluk, depresyon, rol catismasi, ekonomik giicliikler, sosyal yasamda sinirlilik
ve immin sistemlerinin bozulmasi ile fiziksel ve mental hastalik riskleri gibi bircok problemlerle de miicadele
etmek zorunda kalmaktadirlar. Kanserin prognozu kétilestikge var olan bu sorunlar artarak daha koti bir tabloya
doniisebilmektedir. Bu siirecte saglik profesyonelleri arasinda dnemli bir role sahip olan hemsirelerin kanserin
hasta yakinlan tizerindeki etkisini inceleyerek hasta yakinlarinin duygusal ve sosyal iyilik alanlarini iyilestirilmeleri
gerekmektedir. Hemsire, bakim veren hasta yakininin iyilik halinin olumsuz etkilenmesini dnlemek icin sorunlara iliskin
kapsamli bir egitim programi hazirlamali, uygulamali ve sonuclarini degerlendirmelidir. Bu derlemede, kanserli hasta
yakinlarinin yasadigi duygusal, fiziksel ve sosyal sorunlardan bahsedilecek olup, sorunlarin goziimiinde hemsirelerin
rollerine iligkin bilgiler verilmektedir.

ABSTRACT

Cancer; It is a universal health problem that is rapidly increasing in the world and in our country, requiring long-term
treatment and care from the time of diagnosis, involving several symptoms. Cancer has a significant impact not only
on patients but also on their relatives. Relatives of cancer patients; help patients to meet their needs in numerous
areas, such as aiding medical treatment, managing symptoms, problem solving and decision making, providing
environmental safety, coordinating care, physical, emotional, social and economic support. Being a caregiver as a
relative of the patient, increases their responsibilities by introducing new roles to their usual lives. In the disease
process, relatives of patients may have to cope with many problems such as fatigue, depression, role conflict,
economic difficulties, limitations in social life and deterioration of immunological systems and physical and mental
illness risks. As the prognosis of cancer further deteriorates worse, these problems are exacerbated. In this process,
nurses who have a key role in health care need to ameliorate the emotional and social well-being areas of the
relatives of the patient by examining the effect of cancer on the relatives of the patient. The nurse should devise a
comprehensive training plan for the problems to prevent the caregivers from being adversely affected. They should
also apply the training plan and evaluate its results. This review provides information on the emotional, physical
and social problems of relatives of cancer patients and the role of nurses in solving these problems.

milyon bireye kanser tanisinin konuldugu ve bununda
8.2 milyonunun kanser nedeniyle 6ldigii, 2025 yilinda

Kanser; birden fazla belirtiyi iceren, tani konuldugu
andan itibaren uzun vadede tedavi ve bakim gerektiren,
diinyada ve iilkemizde goriilme sikligi hizla artan
evrensel bir saglik sorunudur (1-3). Kanser, yirminci
yiizyiin ilk yarisinda 6liime sebep olan hastaliklarda
sekizinci sirada iken, giiniimiizde kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir (4,5).
Uluslararast Kanser Ajansi (IARC)nin yaymladig:
Globocan 2012 verilerine gore, Diinyada toplam 14,1
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ise dinya niifusunun yaglanmasiyla toplam 19,3
milyon yeni kanser tanis1 konulmus bireylerin olacag:
ifade edilmektedir (6). Ulkemizde 2014 yilinda yaga
standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 246,8
kadinlarda ise yiiz binde 173,6dir. Toplamda kanser
insidans1 yiiz binde 210,2 olup 96.213 erkegin ve 67.203
kadinin kansere yakalandigi tahmin edilmektedir (7).
Ulkemizde goriilen ilk 5 kanser tiiriiniin diinyadaki ve
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diger gelismis iilkelerdeki kanser tiirleriyle benzerlik
gosterdigi, erkeklerde en sik rastlanan kanser tiirlerinin
akciger ve prostat, kadinlarda ise meme kanseri oldugu
belirtilmektedir (8). Kanserin prognozu bu sekilde
ilerlerse, 2030 yilinda 22 milyon yeni kanser tanist
konulmus bireylerin olacagi ve ilerleyen vyillarda
kanser vakalarmin biyilk c¢ogunlugunun ise az
gelismis tilkelerde ortaya cikacagi tahmin edilmektedir
(7). Kanser goriilme oranlarini arttiran en Onemli
nedenler arasinda ise beslenme aligkanliklarinin
degismesi, obezitenin artmasi, yash niifusun giderek
artis gostermesi, sigara kullanimi, bazi enfeksiyon
hastaliklar1 ve hareketsiz yasam oldugu ifade
edilmektedir (9).

Son on yilda teknolojik gelismelere paralel olarak
tedavide olumlu gelismeler elde edilmis ve kanserin
prognozu oliim ile neticelenen akut bir hastaliktan
ziyade daha ¢ok ev ortaminda uzun siireli tedavi
gerektiren ve bakima gereksinim duyulan kronik bir
hastalik haline gelmistir (10). Bu durum hastanin evde
bakim siirecini baglatarak hastalik semptomlarinin
yonetiminde ve ilaglarin yan etkilerinin kontrol
altina almmasinda hasta yakinlarinin daha aktif
roller almalarina sebep olmus ve hasta yakinlarinin
sorumluluklarin1  arttirmigtir  (9). Kanser tanisi
konulmug bir hastanin bakim ve tedavisinde 6nemli
bir unsur aile iiyelerinin icerisinden segilen, hastanin
bakimindan 6ncelikli olarak sorumluolan primer bakim
vericilerdir. Bakim verici ‘hastalik durumunda bakima
muhtag olan bir kisinin gereksinimlerini iistlenen ve bunu
iicretsiz olarak yapan kisi’ olarak tanimlanmakta olup,
kanserli bireylere emosyonel, fiziksel ve maddi destek
saglamalarinin yani sira ilag alimi ve tedavisi gibi rutin
saglik bakimini koordine etme, semptomlarin yonetimi,
sorunlar1 ¢ozme ve hastalarinin yerine karar alma,
cevre giivenligini saglama, 6z bakim uygulamalarini
yerine getirme, ulagim, aligveris, kiigiik ev islerini
yapma gibi bir¢ok alanda yardim eden Kisilerdir.
Bakim verme, bakim vericiler agisindan ¢ok boyutlu
olarak algilanan bir deneyimdir. Bakim verme; daha
¢ok saygi ve sevgi baglarinin artmasi, kisisel gelisim,
aile iligkilerinin gelismesi, doyum saglama, diger
bireylerden sosyal destek alma, kendine saygi duyma
gibi olumlu 6zelliklerinin yaninda bakim vericiler igin
pek cok fiziksel, duygusal, sosyal ve maddi sorunlar
olmak tizere bir¢ok boyutta giiglik yasanmasina yol
acabilmektedir (8-11). Bakim verme-bakim alma
iliskisi, hasta yakininin yasaminda sikintilara neden
olan, tek tarafli, yogun ve uzun siireli bir bagimliliga
dontismekte, bakim verenlerin aile igi rolleri, is ve
eglence hayati, sosyal yasamlariyla bakim verme rolleri
arasinda bir ¢atigma meydana gelmekte ve bireylerin
yasam Kkalitesini de olumsuz olarak etkilemektedir
(1,10).
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Bu derlemede, kanserli hasta yakinlarinin yasadig:
duygusal, fiziksel ve sosyal sorunlardan bahsedilecek
olup, sorunlarin ¢oziimiinde hemsirelerin rollerine
iliskin bilgiler verilmektedir.

KANSERLi HASTA YAKINLARININ YA$ADIGI
DUYGUSAL SORUNLAR

Kanserin  bakim verenlerin  psikolojik  saglig
tizerindeki etkisi, bakim vermenin sonucu negatif
olarak tanimlanan yaygin bir alan olmustur (12).
Yasami tehdit eden bu hastaligin uzun siirmesi,
hastalik siirecinde hasta yakinlarinin olagan giinliik
yasam diizenlerini kaybetmelerine neden olmaktadir.
Meslegine ve sosyal yasamlari ile ilgili gelecege doniik
karamsarlik, korku, isteksizlik, kayip sonrasi yasini
tutma, hastasi i¢in tiziilme, umutsuzluk, caresizlik gibi
duygular nedeniyle bakim veren kisilerde depresyona
neden olabilmekte ve hasta yakinlarinda hastalarini
kaybetmeye bagli olarak sok, ofke, haliisinasyon,
dikkat daginikligi, yalnizlik, sucluluk gibi yas tepkileri
de gorilmektedir (13). Yapilan c¢alismalarda hasta
bakimini Gistlenen bireylerin gelecekle ilgili endise ve
stiphe duyduklary, bir takim durumlar1 diizeltmeye
gliclerinin olmadiklari, korku, anksiyete, iiziinti, stres,
depresyon ve giivensizlik gibi duygular1 yasadiklar: ve
tibbi tedavilerle ilgili deneyimledikleri stresin, bakim
verenin 6liim oranini 5 yilda % 63 oraninda artirdig:
saptanmustir (1,14,15). Kanser tanisi alan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin  degerlendirildigi ¢aligmalarda da
¢ocuklarinin yasadiklari sikintilar1 gormenin annelerde
duygusal gerginlik, yalnizlik, caresizlik, 6fke, depresyon,
anksiyete, cevreye kars1 ilgisizlik, hassaslasma, karar
vermede giicliik, karamsarlik, hastaligin seyri hakkinda
tmitsizlik hissettikleri belirlenmistir (16-18).

KANSERLIi HASTA YAKINLARININ YASADIGI
FiZiKSEL SORUNLAR

Kanserli hastalara bakim verme siireci, bakim veren
bireyin sadece psikolojik durumunu degil aym
zamanda fiziksel durumunu da etkilemektedir (1).
Fiziksel saglik sorunlari, bakim verenin kendi kronik
hastaliklarinin  kontroliinii kaybetmesine ek olarak
istahin degismesi, bas agrisi, yorgunluk, vyiksek
tansiyon, degismis lipid diizeyleri, agr1 ve uykusuzluk
gibi genel semptomlar: icermektedir (12). Beesley ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada agri1 ve yorgunlugu
olan bakim verenlerin, fiziksel fonksiyonlarinin daha
disiik oldugu bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada
kanser teshisini takiben yaklasik 3 yil over kanseri
hastalarinin  bakim  verenlerinin mevcut saglik
durumlar1 ve kilo degisiklikleri takip edilmistir.
Bakim verenlerin % 71’inin agir1 kilolu, % 40min iki
porsiyondan az meyve, % 80’inin bes porsiyondan az
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Tablo 1. Kanserli hastalara bakim veren bireylerin yasadiklari sorunlar ile ilgili yapilan ¢alisma drnekleri
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Arastirmanin

Yazarlyll i Omeklem Bulgular Sonug ve Oneriler
Bakim y(ikii fazla olan bakim Hemsirelerin hasta ve bakim verenlerin
Kanser hastasi verenlerde depresyon ve yorgunluk sorunlarini sistematik bir sekilde

Johansen S.ve
ark.*2017

Gropper S. ve
ark.3'2016

Ovayolu 0. ve
ark®22015

Nayak MG. ve
ark.*2014

Karabulutlu E. ve
ark.*2013

Molassiotis A. ve
ark®2011

Kesitsel

Prospektif
Gozlemsel

Kesitsel
Tanimlayici

Tanimlayici

Tanimlayici

Kesitsel

(n=281) ve bakim
veren (n=281)

Kanser hastas|
(n=138) ve bakim
veren (n=102)

Kanser hastas|
(n=220) ve bakim
veren (n=220)

Bakim veren
(n=399)

Kanser hastasina
bakim veren (n:
150)

Multipl Miyelom
tanil hasta (n=132)
ve esleri (n=93)

duzeyi ylksek bulunmustur. Ayni
zamanda bakim verenlerde uyku
bozuklugu saptanmistir.

Bakim verenlerde kansere bagli
distresin en az hastalardaki kadar
siddetli oldugu saptanmistir.

Bakim verenlerin bakim verme
stirecinde en sik karsilastiklari
sorunlar; yorgunluk, uyku bozuklugu,
istahsizlik, mali sorunlar, tlikenmislik
ve aglama olarak saptanmistir.

Omeklemin % 70'inin kendi
durumlarindan endise duyduklari, %
60'Inin isine konsantre olamadiklari,
% 80'inin psikolojik olarak zayifladigi,
finansal sorunlar yasadiklari ve stresli
olduklari tespit edilmistir.

Bakim vericilerin uyku kalitesinin
kot oldugu (9.87+3.95), %46'sinda
anksiyete ve %72'sinde depresyon
riski tespit edilmistir.

Eslerin % 48.8'inde kayg! belirtileri
ve % 13.6'sinda depresyon belirtileri
saptanmigtir.

degderlendirmeleri ve sorunlari dnlemek igin tani
zamanindan itibaren hasta ve bakim verenleri
desteklemeleri gerektigi belirtilmigtir.

Bakim verenlerin fiziksel ve zihinsel sagliklarinin
risk altinda oldugu belirlenmis ve bakim
verenler icin ayakta psiko-onkolojik danismanlik
hizmetlerine ihtiyag oldugu bildirilmistir.

Hemsirelerin bakim verenlerin yasadigi
sorunlari géz ardi etmemeleri, hastaya ve bakim
verenlere destek olmalari gerektidi bildirilmigtir.

Saglik hizmeti sunuculari, bakim verenin

saglik durumlarini korumak ve yagam kalitesini
gelistirme igin daha fazla dikkat etmesi gerektigi
onerilmigtir.

Bakim verenlerin uyku kalitelerini, anksiyete
ve depresyon diizeylerini dizenli araliklarla
belirlemeleri 6nerilmistir.

Uzun vadeli destekleyici bakim ile eslerin
semptom yonetimi optimize edilerek yasam
kalitesinin iyilesebilecegi bildirilmistir.

sebze yedigi, % 56’sinin yagam tarzinda birden fazla
negatif degisiklik bildirdigi, % 42’sinin fiziksel aktiviteyi
azalttigl, % 35’inin hastanin teshisinden sonra kilo
aldig1 saptanmigtir (19). Siegel ve arkadaglarinin 483
bakim verici ile yaptig1 bir ¢alismada bakim vericilerin
uyku ve dinlenme zamaninin azaldigini ve % 17’sinin
uyku bozuklugu sorunu yasadiklar: saptanmistir (20).
Mellon ¢alismasinda, uzun siiredir kanser hastalig
olan bireylerin bakimiyla ugrasan Kkisilerin yarisina
yakininda hipertansiyon, kalp rahatsizliklari, artrit gibi
hastaliklarin goriildiigiini tespit etmistir (21). Osse
ve arkadaglarinin ¢alisgmasinda ise bakim verenlerin
%65’inde yorgunluk, %47’sinde kas agris1 ve %46’sinda
uyku problemleri yasadiklar: tespit edilmistir (22).

KANSERLi HASTA YAKINLARININ YASADIGI
SOSYAL SORUNLAR

Kanserli hasta yakinlar1 bakim siirecinde evlilik
ve aile rollerinde karmasa, sosyal rollerde ikilem,
sosyal izolasyon, is kayiplari, yalmizlik gibi sosyal
saglik sorunlar1 yasamaktadirlar (10,12,23). Yapilan
galismalarda bakim verenlerin sosyal hayatlarinin
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azaldigi, hastalariyla ilgilenirken gtinlik rutinlerinin
aksadig1 ve bu sikintilarin hastanin taburculugu ile
basladig1 ve bir yila kadar stirdiigii, bu siirede ¢alisma
zamanlarinin etkilenmesine bagli olarak is kayiplar
yasadiklar1 ifade edilmektedir (20,24). Babaoglu ve
Oziin ¢alismasinda terminal dénem kanser hastasina
bakim veren eslerin sosyal sorunlarindaki en fazla
degisimin sosyal etkilesim oldugu, daha sonra ise
eslerin eglence faaliyetlerindeki degisim oldugu ifade
edilmektedir (25). Bakim verenler, destek i¢in bir sosyal
aga ihtiya¢ duyarlar. Mazanec ve arkadaslarinin iletisim
ve mesafe itizerine hasta yakinlarinin goriiglerine yer
verdikleri calismalarinda, kanserli hastalara bakim
verenlerin kendileri gibi bakim veren diger hasta
yakinlariyla web sitesi ya da blog tizerinden iletisim
igerisinde olmak istediklerini ve bilgi paylagiminda
bulunabileceklerini ifade etmislerdir (26).

Sosyal saglik tizerindeki olumsuz etki alany, is stresini
ve finansal kaynaklarin kullanilmasini icermektedir
(12). Yapilan ¢alismalarda, bakim verenlerin pahali
kanser bakimi nedeniyle mali kaynaklar1 kullanarak
bakim verdikleri, ev satarak, kredi alarak hatta iflasa
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bile girebildikleri rapor edilmektedir (27). Civi
ve arkadaglarinin ¢aliymasinda hasta yakinlarimin
%60.0'inda  is giiclinde ve %58.2sinde giinliik
performansta azalma oldugu saptanmigtir (28). Saritas
ve Biytikbayram kemoterapi alan kanserli hasta
yakinlarinda yaptiklar1 caligmada, sosyal giivencesi
olmayan bakim verenlerin durumluk ve stirekli
anksiyete puan ortalamalarmin olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu, bu durumunda hastaligin seyrini
olumsuz olarak etkilecegini ifade etmislerdir (29).

KANSERLi HASTA YAKINI VE HEMSIRELIK
YAKLASIMI

Kanser teshisi, yalnizca hastalar igin degil, aym
zamanda yakinlarinin iizerinde de onemli bir etkiye
sahiptir. Hasta yakinlari, hastalar i¢in sosyal ve duygusal
destegin ana kaynagidir ve kanser siirecini yonetmede
onemli bir rol ustlenmektedirler. Hastanede kalis
stiresinin kisalmasiyla, hastalar ¢ogu zaman tedavinin
yan etkileri de dahil olmak tizere hastaliklarini kendi
baslarina yonetmektedirler. Bu nedenle kanserli hasta
yakinlarinin sorumluluk yikii artmakta ve hasta
desteklemedeki rolii daha onemli hale gelmektedir
(36).

Toplumda kanser vakalarinin goriilme sikliginin
artmasi, onkoloji hemsireliginin gelisiminde etkili
olmugstur. Kanseri dnleme, birey ve ailesini sistematik
olarak degerlendirerek saghkli bir yasam bi¢imi
kazandirma, bakimin koordinasyonunu saglama,
kanser tanisi alan hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini
artirma onkoloji hemsireliginin amaglar1 arasindadir
(37).

Hemsirelerin kanserli hasta yakinlarinin yasadig:
fiziksel, duygusal ve sosyal sorunlarin ¢6ziimiinde
rolleri su sekilde siralanabilir;

e Hasta yakinlarinin hastalar taburcu edilmeden
evde bakim, hastalikla ilgili belirtiler ve
gelisebilecek komplikasyonlar, tibbi gereglerin
kullanimi, herhangi bir sorunla karsilastiklarinda
arayabilecekleri kisiler ve telefon numaralar:
hakkinda bilgi ve danigmanlik verilmesi,

e Kanserli hastaya bakim veren bireyler hastay:
tizmemek i¢in duygularmni gizlemekte, hastalik
hakkinda konusmaktan kaginmakta ve ofke,
sinirlilik gibi hastanin duygusal tepkileriyle bas
etmede zorluk yasamaktadir. Bu durumlarla
ilgili bireylerin stresle bas etme yontemlerinin
artirilmasi, psikoegitim verilmesi, masaj, terapotik
dokunma vb. tamamlayici terapilerin uygulanmasi
ve sosyal destek alabilecekleri kurumlara
yonlendirilmesi,
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Bakim veren hasta yakinlarinin diger hasta
yakinlariyla goriismeleri saglanarak duygularini
paylagmalarinin saglanmast,

Hasta yakinlarinin yasayacaklar: fiziksel, duygusal
ve sosyal sorunlara yaklasimda etkin iletisim
tekniklerinin kullanilmasi, aktif dinleme yapilmasi
ve duygularini ifade etmeleri i¢in firsat verilmesi,

Hasta yakinlarinin bakim verdikleri bireyler
kadar kendilerine de iyi bakmalari, dinlenmek
ve rahatlamak icin kendilerine zaman ayirmayi
unutmamalar1 gerektigi konusunda tavsiyeler
verilmesi,

Bakim veren hasta yakinlarmin tedavi siireci
boyunca diger aile, akraba, arkadas ve saglik
personeli  tarafindan  desteklenerek  bakim
yuklerinin hafifletilmesi,

Bakim veren hasta yakinlarinin belirli araliklarla
bakim ve hastalik yonetimi ile ilgili sorgulanmasi
ve rehberlik edilmesi,

Hasta yakinlarinin giinliik rutinlerini planlamalar:
konusunda danismanlik yapilmasi,

Calisan bakim verenler igin is glici ve sosyal
giivenlik yardimlarini kaybetmemesi i¢in i yerleri
ile ilgili destek programlarinin olusturulmasina
yardimci olunmast,

Kanser hastalarinin hastaneye sevki sirasinda
yasanabilecek  sorunlar ile ilgili hastane
yonetiminin bilgilendirilmesi ve ¢6ziim Onerileri
olusturulmasi gerekmektedir (25,38-41).
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INTRODUCTION

OZET

Bu makalede , hamile kadinlarin hastanelerdeki dogumhanelerde ve emzirme odalarinda mahremiyetini
saglamaya yonelik uygulanan miidahaleler tartigiimistir. Kaliteli saglik hizmetlerinin saglanmasi gabalarinda,
hasta mahremiyetinin dikkate alinmamasi 6nemli bir sorundur, hatta insan haklarina iligkin sorunlardandir.
Aslinda hasta mahremiyeti saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasinda en dnemli boyutlardan biridir.
Bu nedenle, kurumlarda gerceklestirilen dogumlarda hasta mahremiyetine verilen énemi ortaya cikarmak
amaclyla Kerela, Hindistan'da niteliksel bir aragtirma gerceklestirilmistir. Kullanilan veri toplama yontemleri,
uzman kisilerle miilakatlar, dogum yapan kadin ve yakinlari ile gériismeler ve alti ay siiresince dogumhanelerin
g6zlemlenmesidir. Bu stireg sonunda saglik calisanlarinin ve kurumlarin dogum yapan kadinin mahremiyetini
onemsemedidi ve kadinlarin onurlarina yénelik hak ihlallerinin oldugu gézlemlenmistir. Arastirmanin
gerceklestirildigi hastanelerde onur ihlalinin yaygin oldugu 6grenilmistir. Halbuki dogum siirecinde hamile
kadinin 6zgiinligtini ve mahremiyetini koruma kabiliyeti sz konusu degildir. Sonraki stiregte de bu
durum entelekttiel ve manevi olarak kadinin fiziksel iyilesmesini dahi etkileyebilir. Dolayisiyla bu hassas
donemde hekimler , hemsireler ve diger saglk calisanlari dogum yapan kadinin mahremiyetine yonelik
gerekli hassasiyeti gostermeli ve kurumlar bu durumun iyilestirilmesine yonelik miidahale programlari
gelistirmelidirler.

ABSTRACT

In this paper, we present situations in the hospitals and labour rooms where women give birth and analyse
how women'’s dignity is lost/ decreased and it cannot be restored without a professional intervention.
In the endeavour to ensuring quality health care services, various issues arise that are linked to human
dignity and human rights. Human dignity in health care is recognized as the most important non-clinical
and intangible dimension. In a qualitative research that is based on grounded theory, we have explored
the dignity violations in institutional childbirths in Kerala, India. Key informants interviews, interviews
with birthing women and participant observation of six months in labour rooms / wards are the data
collection methods employed. It is found out that dignity violation is rampant in these institutions. A
woman with dignity related issues has no abilities to emphasize her own uniqueness and authenticity;
she stops to progress physically, intellectually and spiritually. A public health intervention should be based
on continuous monitoring of the labour process by a team which should include doctors, social workers
and nurses. This intervention in maternity wards/ labour rooms can only help the woman-in-birth to go
through an engendering, empowering experience of child birth.

recognized and respected (Virbaliené & Zydzitnaité,
2010). Lack of respect for human dignity obstructs

Human dignity is recognized as the most important
non-clinical and subtle element in health care. Dignity
cannot be maintained only by the individuals effort
as societal, structural systems also play a crucial role.
Therefore, human dignity has a relational/ interactive
dimension. The main purpose of every person is to
understand her/his own essence and maintain the
dignity in interpersonal relations with the aim to be
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effective reach of public health programs. Research has
demonstrated that people who believe that they have
been treated with dignity are more likely to complete the
treatment and have a positive attitude towards seeking
preventive health care in future (Beach et al 2005).
The Universal Declaration of Human Rights gives the
actual credibility and context to dignity/human rights
(Morsink J 1999; Pagels E, 1979). Taking the case
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of institutional child birth, this paper explores how
birthing women constructed their notion of human
dignity and what they consider as dignity violation.
The paper further explores the scope of public health
interventions in the maternity wards/ hospitals.

CONCEPTUALISING HUMAN DIGNITY

The word ‘dignity’ comes from the Latin word dingus
meaning worthy (Mani 2011). Chaskalson (2002),
Dicke (2002), Meyer (2002) and Donnelly (2009) state
the complexity of human dignity as a phenomenon in
their researches. Dignity is worthiness, high repute
or honour, self-possession and self-respect and is
linked to the respect and the recognition of another
individual’s worth (Schachter 1983). The disciplines
of medicine, sociology, social work and nursing have
used the concept of human dignity by linking it to
social justice. Besides this, the constitutional law, the
multilateral organisations protecting and working for
marginalzed population etc., also promote human
dignity framework to gain credibility (Feldman D,
2000; Sacks J 2002; McDogal et al 1980). Despite
such extensive use of the concept in various practice-
oriented fields, International documents and scholarly
literature, human dignity is also criticised as vague and
contradictory because what constitute dignity is not
clearly explored (Speigelberg H 1970; Hailer M, Ritschl
D 1996). A short history of dignity has three stages of
its evolution. In the first, dignity is conceptualized as
a spiritual concept and places human beings superior
to the rest of the godly creations. (Dales RC 1977,
Lutz 1995, Pullman 2001). In the second stage, dignity
resides in social hierarchy and is closely tied to a
system of ranking. Dignity is both relative and absolute
(Johnson JP 1971, Grant 2007). In the third stage, it was
Kant who took on the great challenge of integrating the
religious notion of dignity with expanding scientific
knowledge to develop a secular notion of dignity.
Kant’s focus was on autonomy shifting the focus from
‘respecting the dignity of people’ to ‘respecting the
choices of people’ (Pullman 2001, Somerville &Chan
2001).

Social work as a profession had a major role in
monitoring dignity in hospital settings. The concept
of human dignity in social work practice is applied in
gerontology or disability based services (Lothian &
Philip, 2001; Hall et al., 2009, Vorhaus, 2015). Chronic
deprivation of rights, denial of the inviolability of
human life, attacks on identity, subjection to suffering
and humiliation all violate the subjective dimensions
of human dignity. On the other hand, when the State
restricts the freedom of an individual because the
unlimited freedom of one individual may interfere
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with the dignity of another, it can be considered as
the objective dimension of human dignity (Malby
2002). Having a sense of dignity includes concern to
achieve and maintain various forms of integrity as
well as attitudes of self-respect, pride and self-esteem
(Pritchard 1972). Many of these dimensions are relevant
in institutional child birth and this is what the present
paper would explore in order to alleviate and prevent
such violations in such settings. This documentation
is extremely important given the priority attached
to institutional child birth and the international
support extended to developing countries to enhance
institutional child birth.

METHODS

Grounded theory approach (Charmaz 2006; Strauss
1987; Glaser& Strauss 1967) is used to develop an
understanding about the meaning, language, forms
and context of human dignity. Grounded theory
approach focuses on variations, complexity and links
it to the contextual conditions. Grounded theory
“fosters [the integration of] subjective experience with
social conditions,” it is a valuable tool for social justice
research (Charmaz K 2005)

This paper has used four methods for data collection.
It began with an exploratory and analytical review of
the concept of human dignity, which evidently was
interdisciplinary in nature. The participants of this
study were women who visited public and private
hospitals in Kerala for childbirth. Key informants
interview also helped to contextualise dignity related
issues in the Indian context. Academicians and
political scientists who worked extensively on this area,
three human right activists, three health activists who
specialised in women’s health issues were contacted via
email and telephone as these people were known as
human dignity and rights champions.

The next step involved interview of 200 pregnant
women who attended one public and one private
hospital in Kerala, India for their prenatal check-ups.
They were interviewed to develop an understanding
about health issues, pregnancy related issues and
quality of care they received in the hospital. The third
and important steps of data collection consisted of
selecting 40 pregnant women who were willing to
have in-depth interviews on the issue of dignity, birth
experiences and were willing to accommodate the
researcher in the labour room to observe the childbirth.
The third stage involved in-depth interviews with 40
women at the eighth month of pregnancy, observation
of childbirth in the labour room and a follow-up
interview after three weeks of childbirth. Participant
observation in the labour room was used as a method
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of data collection to gain firsthand experience about
dignity violation in the labour room.

Each woman was interviewed separately and interaction
lasted for about 45-60 minutes where focus was on
addressing some issues and questions such as - do
women have a dignified interaction with the healthcare
system when they give birth in a hospital? ; what does
dignity mean? ; what happens to women if their dignity
is not respected during the birthing process? Almost in
all the cases, it was observed that women from different
classes conceptualise human dignity differently.
Women were eager to talk about human dignity because
in most of the cases their dignity was under threat
at some point during the interaction with the health
care system. Getting access to the labour room of any
hospital was not an easy task and personal contacts had
to be used to get access to hospitals for three months
and therefore purposive sampling was used to select the
participants. Similarly, the respondents” willingness to
continue with the study for three months was crucial,
which was possible only with this method of sampling.
All the interviews were recorded with the written
consent of the participant and confidentiality of all
stakeholders was maintained. Necessary institutional
ethical clearances and permissions were obtained.
These include ethical clearance from Ethics Committee
of the University (where the study was supervised and
submitted) and Ethics Committee of both the hospitals
gave permissions after necessary clarifications and
modifications in the methodology and the process of
data collection.

The data was analysed and interpreted manually. A
content analysis of the interviews was done to identify
main themes and concepts around which women
articulated about human dignity in childbirth. Later,
the themes were organised around central concepts
like humiliation, neglect, autonomy etc. The field
noting from participant observation method was used
to supplement and triangulate the data which was
collected using the interview schedule.

SOCIO-ECONOMIC BACKGROUND OF THE
RESPONDENTS

In the public hospital, there were two groups of women.
Taking caste (social category in India) as the primary
identifier, one group included Brahmins, Nairs and
Syrian Christians' (considered upper castes), while
another comprised Pulaya, Kudumbi and Dheevara
(considered lower caste and constitutionally classified

1. Although there is no caste system among Christians, it is
followed implicitly. Syrian Christians consider themselves as
upper caste, while Latin Christians and Converted Dalits are
considered to be lower castes.
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as Scheduled Castes). In addition, Paraiyan women
(untouchables from Tamil Nadu, Scheduled Castes)
used the public hospital. All the forty respondents
were between the age 19 to 35 years.

All the public hospital respondents could be considered
as belonging to lower class since had an annual income
of less than Rs. 50,000/-. Most of the upper caste
respondents had their own house, whereas all of the
Scheduled Caste respondents were living in rented
accommodation. The Scheduled Caste respondents
had migrated to the city in search of employment and
lived in the most congested areas. The women usually
worked, as did their husbands - in fishing (men), fish-
selling (women), construction and domestic work
(women), and working in small hotels (men). On the
whole, they were either daily wage earners or self-
employed (with working capital of up to Rs. 8,000/-).
By contrast, the upper caste respondents were mostly
housewives. Their husbands were engaged in work
such as street vending and tailoring, while three were
Class D government servants. In addition, there were
a number of Muslim housewives whose husbands
mainly worked in hotels as helpers. They did not own
a house or any other property - they lived in slums.
Their annual income came to less than Rs. 40,000/-.
None of the women owned any immovable property
— it was either registered in their husband’s name or
held jointly. The age of the respondents vary from 19
to 35 years. Education varied from the 8" standard to
a Bachelors’ Degree. Nair and Brahmins were educated
to university level, while the Kudumbi women were
educated mostly up to the 12*" standard and the Muslim
women had studied till 8" or 10" standard. Amongst
twenty women, ten were primagravida whereas rest
were multigravida. Six had some minor complications
during pregnancy like bleeding and were advised bed
rest. Three conceived through infertility treatment
whereas rest 17 conceived naturally.

The social background of the private hospital
respondents is as follows. Looking at their caste, we can
see that the upper caste respondents were Brahmins,
Vermas, Nairs and Syrian Christians, while the other
respondents belonged to the Pulaya (Scheduled Caste)
and Eezhava (Other Backward Castes) communities.
The Scheduled Caste and Other Backward Caste
respondents were from the creamy layer of their
groups — those who had flourished and moved up in
the hierarchy because of their education and collective
struggles led by the SNDP?, enabling them to establish
and successfully manage business ventures.

2. .SNDP is Sree Narayana Darma Paripalana Sangam, an
organization which was established by Sree Narayana Guru to
unite Eezhava community people.
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Using class as the primary identifier, the divisions
coincided with those of caste even in the case of private
hospital. The Eezhavas and the Nairs and Brahmins
were better off than the Pulayas, with their annual
income varying between six and twenty lakhs. All of
the women had their own house and land. There was
no strict division in terms of occupation. The women
were either professionals (information technology
specialists, teachers, bank employees and Class B
government servants) or housewives. All of them were
educated to atleast degreelevel. Many respondents were
Non Resident Indians, either working as or married to
a man who was working in information technology
or hotel management in the US/EU/Australia. There
were also Muslim respondents who had their own
land and house - the women were housewives and
their husbands were employed in the Middle East at
a managerial level. The respondents were between 19
and 35 years of age. Amongst twenty women, eight
were primagravida whereas rest were multigravida.
Nine had some minor complications during pregnancy
like bleeding, high BP and gestational diabetes. Six
conceived thorough infertility treatment whereas rest
14 conceived naturally.

DIGNITY VIOLATION/ PROMOTION IN
INSTITUTIONAL CHILDBIRTH- WOMEN’S
EXPERIENCES

When two people involved in an interaction are
in a hierarchical relationship, then the chances of
dignity encounters and dignity violations are more.
In health care system, position of vulnerability of
the health care seekers (here pregnant women) and
position of knowledge and power of the health care
providers define and decide the level and intensity of
dignity violation. The relationship is of hierarchy and
asymmetric in nature. In the Indian context, apart
from knowledge, power and authority, the structural/
social determinants like caste, religion and class also
play important roles in this dignity encounter which
is one of the most important, sensitive and joyful
but at the same time painful experience in a woman’s
life. Analyses of participants’ narratives show that
the women could verbalize their dignity encounters/
violations in the labour room. During our field work,
all the women irrespective of their social background
mentioned four variables as the most important:

e Recognition as a human being with autonomy,
rationality and thinking capacity- A generalized sense
of disrespect and a gratuitous nastiness was widely
observed in the labour rooms which demean the
human worthiness of women.

e Recognition as an individual rather than a tool/
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machine- Ideally, dignity is absolute and no social
forces should be able to take it away. Women appreci-
ated the health care system when the doctors showed
a genuine concern rather than using them as tools to
meet targets assigned to them by the management or
insurance companies.

e Ensuring an equal consideration/ priority- Only
the medical condition of the woman should be the ba-
sis on which priority is accorded to her. In actual health
care setting factors like ability to pay bribes, caste and
religion decided who get access to the resources avail-
able in the public health care facilities.

e Freedom from exploitation- The humiliating expe-
riences and injustice faced are considered as exploita-
tion which is clearly violating human dignity. The feel-
ing that doctors used them as objects for training was
also regarded as exploitation.

The women belonging to the lower class who accessed
public health care facilities used the following
constructs to explain dignity violation

e Absence of discrimination in the hospital- When
the respondents experienced some kind of discrim-
ination in the services they received, they challenged
it using the concept of equality. Discrimination was in
bed allotment, access to doctor, availability of drugs/
free food.

One respondent (from the Dheevara (fishing)
community) shared her experience of being denied
access to the free food that the hospital provides to all
those who are admitted.

“I asked the nurse why the food is rotten and she
answered, “You people are always eating fish and you are
engaged all the time in fish processing, so you yourself are
stinking. The food is alright. Take if you want or move
away.” I did not reply, just came back to my bed. I skipped
two meals, and in the evening when my husband came,
he carried some food for me.” (X, second time pregnant,
27 years old)

e Language of indignity and humiliation- Shout-
ing and brutal speech, usage of number, name of the
caste and body shape to identify the woman, contempt,
rudeness and indifference shown and reflected in the
behaviour and interaction were regarded as highly de-
meaning ways.

One respondent explained, “After seven hours of labour
pains, the doctor decided that the labour is not progressing
and decided to go for a caesarean section. My husband
was asked to sign the consent form and the staff did not
explain to him the reasons. I was in the labour room.
They were preparing me for the caesarean and a nurse
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was injecting me. I had my last ultrasound report in my
hand. With natural curiosity, I asked her the weight of
my baby. Her action scared me. She blasted me and said
that I am trying to act too smart by asking questions. She
threw the injected needle onto my stomach and walked
off. I was shocked and scared. After some moments she
came back again uttering abusive words and took the
needle and threw it in waste bin.”

o Physical Violence and assault as a threat to digni-
ty- Using physical force to damage or demean an actor’s
body and the spirit was common. Women reported
cases of physical violence, wherein they were pinched
and beaten, hit on their cheeks and face, and they were
pinched in between their legs. Sometimes, a small nee-
dle was used to strike their feet.

“I was screaming in pain. I was sitting on a chair and
suddenly I felt my baby’s head outside me. I again called
for help and told the nurse. She told me to move to the
bed. I was holding my stomach and vagina area with my
hands. Somehow, I reached and lay down on the table.
She checked me and declared that no head was to be seen.
Her reaction was to give me two slaps on my face, with a
rude comment that I was telling lies to get the bed. This
was the worst humiliation I had ever faced in my life.
Later, I was told by her that my thighs are full of “black
marks” and so I am not clean. She pinched me, saying
that I am not following her instructions (about breathing
and pushing the baby out). More than labour pain, her
presence was terrifying.” (Y, First time pregnant, 29
years old)

e Objectification of body and violating bodily in-
tegrity- The consideration of woman as one without a
self, treating a birthing woman as though she is disgust-
ing or tainted. The intrusion and transgressing a per-
son’s bodily boundaries was not appreciated.

e Rest during pregnancy and after childbirth, ma-
ternity benefits and job security post childbirth- Is-
sues normally not part of dignity in other circum-
stances are also considered as part of human dignity
by the women.

e Contempt and Disregard- Treating the person as a
thing rather than as an individual and without any val-
ue as if she has no existence / make the person voiceless
and less confident.

e Objectification and Intrusion- Women also ex-
perienced violating the bodily integrity and personal
boundaries at the level not commonly expected in the
society.

The women belonging to the upper class who accessed
private health care facilities used the following
constructs to explain dignity violation
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e Appreciating the fact that a birthing woman is
unique and complete individual- The feeling of being
abandoned, indifferent attitude of medical staff, not
allowing speaking and clearing doubts, labelling and
groups etc., were unacceptable.

o Information Sharing and Being Part of Deci-
sion-making- By “information sharing”, the respon-
dent meant sharing information after each check-up,
allowing the woman to ask questions and clarify her
doubts. When women are informed they feel more
confident to face the birthing process. By restricting
the information that reaches the patient, people are left
to assumptions and ideas without rationality (Sered
and Tabory 1999).

“The information is all about “me” and “my baby”, so
why are they so hesitant to share the information?”

e Autonomy and Dignity- Talking down to” some-
one or speaking to an adult “like a child was unaccept-
able to most of the women. Ignoring or discounting
birthing woman’s knowledge, skills, perceptions, con-
cerns, needs, and feelings resulted in her being passive
in the birthing process.

“I was very comfortable to walk around and my mother
instructed me to walk around as far as possible. Suddenly
a nurse came and asked me to lie down and said that this
walking and so on are very old methods. When the pain
proceeded and I was in active labour, I told the doctor
that I wanted to give birth in a sitting position. She did
not even reply to me. Later, when I repeated my request,
the nurse told me that it is not possible and it is not good
for “all”. Who are these “all”? I did not understand. So I
asked again, and she replied, “You see, the doctor’s job
is a dignified job. After so much training and hard work
they reach here, and you expect her to sit on the floor
and watch you? Are you of sound mind?” (P, Third time
pregnant, 32 years old)

e Use of unwanted / avoidable medical technology
as an attack on dignity- Considering women as weak
and promoting painless labour/ caesarean sections
were widely practiced. The excessive and unnecessary
use of medical technology on their bodies created
many physical problems for the women in the postna-
tal period. This included severe backache, nausea and
infection in the vagina.

“I was never told or consulted what they were doing.
Whenever I expressed doubts about what injection they
were giving and so on, they remained very formal and
replied, “We are trying to give you and the baby the best
care possible” I never understood the relevance of and
need for many of the medical procedures they followed.
The only thing I understood in the end was that the cost
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of my normal childbirth was Rs. 70,000.” (N, First time
pregnant, 28 years old)

e Privacy, Confidentiality- Women considered
maintaining privacy and confidentiality as utmost im-
portant to ensure dignity in the process of interaction.

e Abjection and culture specific insensitivity- in
some cases, women were humiliated by making fun of
their closely held beliefs or practices.

It was common practice in the labour room when a girl
child was born to show a lot of sympathy, with nurses
saying, “Oh! Poor lady, not blessed this time.” Such a
tone was very humiliating for the woman and affected
her self-confidence.

THE CONSEQUENCES OF DIGNITY
VIOLATIONS AND WOMEN’S STRUGGLES

Dignity violations bring in lot of consequences such
as alienation, depression, stress, indebtedness, loss of
self-confidence and serious post-partum depression.
The initial emotions that developed due to dignity
encounters include shock, fear, anger, helplessness,
numbness, disbelief and frustration. Feeling of
humiliation, feeling of anger, feeling of worthlessness
and feeling of self-blame were commonly reported
in our interviews. The long term consequences were
feeling of passiveness, feeling of not seeking appropriate
medical help on time, events of victimisation and
abuse followed by feeling of disempowerment.
People employed different strategies to cope with
their undignified experiences. The behaviour and
attitudes of healthcare professionals were considered
as a norm and institutionalised. The care seekers
did not question/raise their voices because they had
previous experiences in which they were considered a
“nuisance” and were abandoned. There were attempts
in various ways to counter and question the inhumane
treatment they received. The response was not very
encouraging but they continued emphasising their
rights. In the private hospital, there were cases where
the womanss relatives threatened the management with
a legal complaint. Collective struggles were often seen
in the public hospital. For example, when male visitors
started using the toilet meant for women, the women
immediately raised their voices and blocked entry to
the ward.

Medical Social workers and other helping professions
such as public health, irrespective of the field where
they are employed work with people in distress. A
professional, who is creating a help-based relationship
with the client aims to reach to the person and protect
his/her dignity. When such a professional works with
a client, complete understanding of the innate human
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worth and dignity plays an important role (Johnson
2001). From the data reported in this paper, it is
evident that there is a need for more explicit and formal
interventions in institutional child birth. Three actions
can be proposed

1) Avoid the instances of dignity violation as far
as possible.

The issues many women raised include informed
consent, sharing the information, and being part of
the delivery process etc. Such issues which are very
individual based can be successfully addressed by the
professional. Once women have complete information
about their pregnancy and birthing process, they can
interact with other care givers and eventually can
engage meaningfully with their birthing process. For
instance, a social worker also has to work with other
stake holders in the hospital so that they are sensitised
about the issue of human dignity and dignity violation.
A social worker can also facilitate sensitisation and
mutual negotiation between the birthing women and
the health care providers in association with other
stakeholders in the institutional context.

A professional intervention can reinforce the strong
sentiments among women who consider of birthing
as a key life experience. They can help in nurturing
and protecting a woman’s memory of birth. They can
also help in recognizing the effects of emotions on the
physiology of labour and provide comfort techniques
and encourage positions that promote progress
during labour. They can also help in promoting early
breastfeeding and bonding.

Given the fact that the social inequality and its
consequences are the main causes in violation of
human dignity in Indian hospitals, social workers have
an additional responsibility as social justice is one of
the main values in the practice of social work (Grayet
etal., 2012).

2) Work with the women whose dignity is violated
and are in stress.

The professional intervention can also help in
motivating the client to change the perspective and
again regain the self-confidence which she has lost
during the interaction with the health care system.
Moral principles such as humaneness, love, empathy,
equality, tolerance, respect, courage, honour and
honesty are extremely important in helping professions.
Once women encounter dignity violation, importance
has to be given to the above mentioned moral principles
undertake repeated sessions with her to help her come
out of the mental distress. The links between these
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values constitute the content of dignity (Virbaliené
& Zydzinaité, 2010). The continuous monitoring
of such principles is necessary while recognizing the
importance of right to make free choices and decisions
during the helping process.

3) Further referral and follow up

The quality of post-natal experiences such as referral
and professional help, legally claimable maternity
leave and maternity benefits etc. has to be ensured.
This is a long term service requirement which require
intersectoral coordination.

CONCLUSION

The pattern and extent of dignity violations that we
have outlined in this paper based on our empirical
observations of birthing in hospital settings show the
need for a monitoring mechanism involving a multi-
disciplinary team. Such a public health approach can
create a helpful relationship from the beginning of the
pregnancy and hospital visits, facilitate an engendering
birthing experience by limiting the dignity encounters
and enhancing the self-confidence and worthiness
feeling of the birthing woman. A manual based on
these empirical categories can be developed so that the
team members are sensitized about the process. This
is extremely important given the priority accorded to
institutional child birth which would help in improving
maternal-neonatal mortality in developing countries.
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GIRIS

OZET

Giris ve Amag: Saglik sektoriinde giin gectikce artan bir rekabet ortami mevcuttur. Bu rekabet ortaminda rakiplerden,
onde olabilmek icin orgitsel iklim ve drgiitsel baglilik kadar bu iki kavrami etkileyen faktorler de oldukca dnemlidir. Bu
calisma saglik personellerinin algiladiklar hizmetkar liderlik anlayigi ile drgiitsel iklim ve orgitsel baglilik arasinda anlamli
bir iliski olup olmadigini ortaya koymak amaciyla yapildi. Gere¢ ve Yéntem: Bu calisma 30.10.2017 ile 30.12.2017
tarihleri arasinda Sakarya Ili Kamu Hastaneler Birligine bagli bir devlet hastanesi calisanlarina uygulanmistir. Calismanin
yapildigi ddnemde aktif olarak 495 kisinin calistigi hastanede 254 saglik personeline uygulanmistir. Katilim %52,93"dr.
Orneklem, rastgele drneklem secim teknigi ile olusturulmustur. Calismada veri toplama araci olarak hizmetkar liderlik
dlcedi; Robert Stringer tarafindan gelistiriimis, orgit iklimi dlcegi; Meyer ve Allen tarafindan drgiitsel baglilik élcegdi ve
calisanlarin sosyal-demografik dzelliklerinden olusan bir anket formu kullanilmistir. Hizmetkar liderlik, orgtitsel iklim ve
orgutsel baglilik dlceklerinin gecerlilik ve givenilirlik analizleri yapiimis olup anket sorulari gecerli ve givenilir bulunmustur.
Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 24.0 programi araciligiyla tanimlayici istatistiksel yontemler, korelasyon analizi,
regresyon analizi, bagimsiz érneklerde t testi, anova analizi ve post-hac analizi kullanilmis, degerlendirilmistir. Bulgular ve
Sonuclar: Hizmetkar liderlik ile orgitsel iklim aralarinda gicli bir iliski bulunmustur. Hizmetkar liderlik ile 6rgitsel baghlik
ve alt faktérlerinden olan devamlilik, normatif baglilik ile pozitif yonli giicli bir iliski vardir. Hizmetkar liderligin érgitsel
iklimi etkilemedigi saptanmistir. Hizmetkar liderligin orgiitsel baghligin zerinde pozitif yonde etkisi oldugu saptanmistir.
Hizmetkar liderligin orgiitsel baghhigr anlamli ve pozitif yonde etkiledigi belirlenmistir.

ABSTRACT

Introduction and Objective: There is a growing competitive environment in the health sector. Factors affecting these
two concepts, as well as organizational climate and organizational commitment, are very important in order to be ahead
of competitors in this competitive environment. This study was conducted to determine whether there is a meaningful
relationship between organizational climate and organizational commitment and the servant leadership perceptions of
health personnel. Material and Method: This study was carried out between the dates of 30.10.2017 and 30.12.2017
for the employees of a state hospital affiliated with Sakarya Province Public Hospitals Union. During the period of the
study, it was applicated to 265 health personnel employed in the hospital which 495 people have actively worked.
Participation had been 52,93%. The sampling had been formed by random sample selection technique. In this study, Servant
leadership scale developed by Dennis and Bocarnea (2005); Organizational climate scale developed by Robert Stringer;
A questionnaire consisting of organizational commitment scale developed by Meyer and Allen and social-demographic
characteristics of employees were used as a means of data collection. The validity and reliability analyzes of the scales
of the servant leadership, organizational climate and organizational comminment were conducted and the questiones
were found valid and reliable. In the analysis of the data, descriptive statistical methods, correlation analysis, regression
analysis, t test in independent samples, anova analysis and post-hoc analysis were used through IBM SPSS Statistics
24 program and interpretations of the prepared tables were made. Findings and Conclusions: A strong relationship
has been found between servant leadership and organizational climate. There is a strong positive relationship between
servant leadership and continuity, normative commitment and organizational commitment and sub-factors. It has been
determined that servant leadership does not affect the organizational climate. Servant leadership has been found to have
a positive effect on organizational commitment. It has been determined that servant leadership influences organizational
commitment in a meaningful and positive way.

durumdan memnun olmalarini saglayan bir etkileme
stirecidir (1). Kiiresel rekabet ¢aliganlar tizerinde yogun

Liderlik kavrami, diger yonetim bilimleri kavramlar
gibi tanimlamasinda goriis birligi saglanamamis bir
kavramdir. Bu nedenle giliniimiizde farkli liderlik
tanimlar1 yapilmigtir. Lider, belli sartlar altinda kisileri
ortak bir amaca yonlendiren, deneyimleri aktaran ve bu
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strese, titkenmiglige sebebiyet verirken is iliskileri de
giderek resmilesmektedir. Bu tarz olumsuzluklarin
bulundugu is hayatinda, tyelerinin hizmetkéar: olan
liderlere gereksinim hizla artmaktadir (2). Liderlik
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kavraminin agiklanmasinda bir takim yaklagimlar
gelistirilmistir. Baslica liderlik yaklagimlar1 s6yledir;
ozellikler yaklagimi, yetenekler yaklagimi, davranigsal
yaklagim, durumsallik yaklagimi, olumsallik yaklagimi
ve modern yaklagimlar.

Modern liderlik yaklagimlarinin alt boylarinda
bulunan hizmetkar liderlik yaklasgimi 1970 yilinda
Robert Greenleaf tarafindan kavramsallastirilmistir.
Bu modele gore hizmetkar liderin 6nceligi hizmet
etmeyi benimseyerek bireylere ve kurumlara hizmeti
yayma yolunda onciilik etmektir (3). Takipcilerine
hizmet eden, kendi ¢ikarlarindan ¢ok takipgilerinin
¢ikarlarini diistinen, algakgoniillii, ahlakl ve sevgi dolu
bir karakterdir (4). Zit kavramlar olan “Hizmetkar” ve
“Lider” kavramlar1 birleserek paradoksal bir kavram
olusturmuslardir. Fakat incelemer sonucunda bu
kavramin aslinda bir paradoks degil bir ihtiya¢ oldugu
ortayakonmustur. Ciinkii lider ya da iiye farketmeksizin
bir amaca hizmet etmektedirler (5).

Orgiitsel iklim de diger kavramlar gibi farkli tanimlarla
aciklanmustir. Bu tanimlarin en kapsamlilarindan
biri orgit iklimini, orglitiin hem fiziksel ve maddi
unsurlarini hem de 6rgiit i¢i ve dist insan iligkileriyle
ilgili her konuyu ele alarak orgiitiin sosyal yapisini
kapsayan ayni zamanda orgiitteki bireylere ait deger,
inang, normlarini da igine alan boyutlardan olusan bir
yap1 olarak tanimlamistir (6). Kisaca orgiit iklimini
tanimlayacak olursak orgiitte bulunan bireylerin
yarattiklar1 ve icinde bulunduklari hava olarak
tanimlayabiliriz (7). Orgiitsel iklim, orgiitsel kiiltiire
gore Orgitiin gozle gorillen tarafini yansitir. Birey,
orgiitsel iliskileri gozlemleyerek ve orgiit icerisindeki
diger bireylerle konustugunda orgiitiin iklimi hakkinda
bir fikir sahibi olabilir. Eger orgiitte formal iliskiler 6n
planda, informal iliskiler uygun gortilmiiyorsa o orgiit
kapali bir iklime sahipken bu durumun tersi bir orgiit
olumlu bir iklime sahiptir (8). Orgiitsel iklim, yillarca
olusan birikimler sonucunda ortaya ¢ikar ve farklh
etmenlere maruz kalir. Bu iklimin Orgiitsel verime
de etkisi vardir. (9) Orgiitsel iklim, olusan algilar
veya direktiflerden ¢ok yoneticilerin davraniglariyla
ilgilidir (10). Caliganlar “insan odakl”, “is odakl’”
veya “iliski odakl’” algilama bigimleri sonucunda
orgiitsel iklime dair bir kanaat edinirler. Orgiit
iklimi tanimlamalarinin ¢evresel faktorler, bireysel
faktorler ve sonug faktorleri tarafindan nitelendirildigi
belirlenmistir. Cevresel faktorler, 6rgiit buytkligi ve
yapisi gibi bireyin kendisinden kaynaklanmayan, érgiit
tyelerini disaridan etkileyen degiskenlerdir. Bireysel
faktorler, orgiit tyelerinin yetenekleri, karakterleri,
kisilikleri, kimlik algilar1 ve benlik saygilar1 gibi her is
gorenin sahip oldugu 6zelliklerdir. Sonug faktorleri, is
motivasyonu,is tatmini, performans ve verimlilik gibi
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gevresel ve bireysel degiskenlerin bir araya gelmesi
ile olugurlar. Olumlu o6rgiit iklimi ile ¢aliganlar
arasinda etkili bir iletisim kurulmas: halinde isletmeye
saglanacak yiiksek moral diizeyi orgiitsel verimlilige ve
isgoren performasina katk: saglayacaktir (11).

Orgiitsel  baglilik, giiniimiiz isletmeleri rekabet
avantaji saglayabilmek amaciyla vasifli is goérenleri
biinyelerinde tutabilmeleri i¢in vazgegilmez bir
kavramdir (12). Bu kavramin literatiirdeki tanimlarina
bakacak olursak mevcut tanimlar, orgiitsel baglilik
kavramini is gorenin orgiite kars1 maddi ya da manevi
baglihig: olarak ifade eden ortak bir tanima sahiptir
(13). Genel olarak bu kavram is goreni, sartlar zor
olsa da orgiitten ayrilmayan, isine diizenli devam
eden ve orglitte bulundugu stireyi etkili ve verimli
kullanan, isletmenin dis tehditlere karst koruyan ve
orgiitiin amag ve vizyonunu benimseyen 6rgiit elemani
olarak tanimlamaktadir (14). Kisaca orgiitsel baglilik
bireyin belirli bir érgiitle biitiinlesme seviyesidir (15).
Orgiitsel baglilig: yiiksek iiyelerin orgiite ve iiretime
katilimlar1 da yiiksektir (16). Orgiitlerin yagamlarini
devam ettirebilmeleri igin tyelerin orgiitte kalma
isteklerinin olmasi gerekir. Orgiitsel bagllik, iiyenin
orgiittin amaglarini kabul edip bu amaca hizmet etme
ve Orgiitte kalma istegi ile birlikte orgiitle ortak kimlik
olusturdugu bir giictiir (17). Orgiitsel bagliligin diisiik
olmasi sonucunda performans dusikligl, ise geg
kalma ve isten kaytarma, stres, isten ayrilma niyeti gibi
olumsuz sonuglari sayabiliriz (18) .

GEREC VE YONTEM
Arastirmanin Amaci

Bu c¢aliyma saglik personellerinin algiladiklar:
hizmetkar liderlik anlayisi ile rgiitsel iklim ve orgiitsel
baghlik arasinda anlamli bir iliski olup olmadigim
ortaya koymak amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evreni Sakarya Ili Kamu Hastaneleri
Birligime bagli bir kamu hastanesi olan Yenikent
Devlet Hastanesinde calisan 495 saglik personelidir.
Caliymanin Orneklemi ise ulagilabilen 254 saglik
personelidir.

Veri Toplama Araglar1

Calismada veri toplama araci olarak anket formu
kullanidmistir. Birinci boliimde, katilimcilarin kisisel
ozelliklerine (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, unvan, hizmet siiresi, ¢alistig1 birim ve birim
yoneticisinin cinsiyeti) iliskin 8 soru bulunmaktadir.
Ikinci Boéliimde Patterson (2003)mn teorik olarak
belirledigi sevgi, giiclendirme, vizyon, fedakarlik,
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hizmet etme, giiven ve algakgoniilliiliik olarak yedi
boyut dikkate alinarak Dennis ve Bocarnea (2005)
tarafindan gelistirilen, Aslan ve Ozata tarafindan
Tiirkge'ye uyarlanan “Hizmetkar Liderlik Olgegi”
incelemeler sonucunda uygulama amagl en uygun
oOlgek olarak belirlenmistir (19).

Uciincii  boéliimde organizasyon yapisi, bireysel
sorumluluk, o6diillendirme, risk alma, iliml ¢alisma
ortami ve destek olmak iizere 6 boyut dikkate alinarak
Robert Stringer tarafindan gelistirilen Aydogan ve
Dinger tarafindan Tiirk¢e'ye cevrilen “Orgiit iklimi
olgegi” kullanilmustir (20).

Son boélimde ise duygusal, devamlilik ve normatif
baglhligi o6lgmek icin Meyer ve Allen tarafindan
gelistirilen ve Al (2007) tarafindan Tiirk¢e'ye uyarlanan
“Orgiitsel baghilik” 6lgegi kullanilmistir (21).

Veri Analizi ve Degerlendirilmesi

Aragtirma verileri bilgisayar ortamina aktarilarak
SPSS programi araciligiyla tanimlayici istatistiksel
yontemler, korelasyon analizi, regresyon analizi,
bagimsiz 6rneklerde t testi, anova analizi ve post hoc
analizi kullanilmig, degerlendirilmis ve olusturulan
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tablolarin yorumlar: yapilmistir.

BULGULAR

Tablolde ¢alismaya katilan saglik personeli ile ilgili
demografik bilgiler sunulmaktadur.

Katilmeilarin yaglar1 ankette agik uclu soru olarak
verilmis olup yakin oranlarla gruplandirilmigtir.
Katilimcilarin %98’ bu soruyu cevaplandirmis olup 18
ile 25 yagaras1 %23,6 Itk kismi, 26 ile 33 yag aras1 %28’lik
kismi, 34 ile 41 yas aras1 %20,9’luk kismi ve 42 ile 65 yas
arast %25,6’lik kismi olugturmaktadir. Katilimcilarin
91,3’ unvan sorusuna cevap vermistir. Ankete en ¢ok
katilim1 %28 ile hemsireler gosterirken en az katilim
ise %3,1 ile teknisyen ve teknologlara aittir. Diger
katilimcilarin ise %25,6’s1 VHKI ve tibbi sekreterlerden,
%13,8’i memur ve idari personellerden, %10,6’s1 uzman
doktor ve doktorlardan, %6,3’ii fizyoterapistlerden ve
%3,9 ile laborantlardan olusmaktadir. Katilimcilarin
%981 medeni durumlarini cevaplamis olup biiyiik bir
¢ogunlugunu %69,7 ile evlilerden olusurken %28,3’ti
bekarlardan olusmaktadir. Katiimcilarn  %99,6%1
cinsiyetlerini belirtmis olup %55,5 ile ¢ogunlugu
kadinlar olustururken %44,1’lik bir kismini erkekler
olusturmaktadir.

Tablo 1: Katiimcilarin Demografik Ozelliklerine iliskin Betimsel Istatistikler

Degisken Grup Frekans Yiizde %
18 ile 25 yas arasi 60 23,6
26 ile 33 yas arasi 71 28,0
Yas 34 ile 41 yas arasl 53 20,9
42 ile 65 yas aras| 65 25,6
Cevap vermeyen 5 2,0
Uzman Doktor/Doktor 27 10,6
Hemsire 71 28,0
VHKI/T |bb/i Sekreter 65 25,6
Teknisyen/Teknolog 8 31
Unvan Fizyoterapist 16 6,3
Memur/Idari Personel 35 13,8
Laborant 10 39
Cevap vermeyen 22 8,7
Bekar 72 28,3
Medeni Durum Evli 177 69,7
Cevap vermeyen 5 2,0
Kadin 141 55,5
Cinsiyet Erkek 12 441
Cevap vermeyen 1 0,4
1 yildan az 55 21,7
1ile 5yl arasi 72 28,3
P 6ile 10 yil arasi 49 19,3
Kurumda Toplam Calisma Stiresi 11 ile 20 yi arasi 49 19.3
21 yil ve Uzeri 28 11,0
Cevap vermeyen 1 0,4
Idari birim 54 21,3
Klinikler 94 37,0
Galisilan Birim Poliklinikler 62 244
Tani Birimleri 37 14,6
Cevap vermeyen 7 2,7
Lise 55 21,7
On lisans 87 343
Egitim Durumu Lisans 81 31,8
Yiksek lisans ve Uzeri 30 118
Cevap vermeyen 1 0,4
Kadin 124 48,8
Birim Yoéneticisinin Cinsiyeti Erkek 129 50,8
Cevap vermeyen 1 04
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Katiimailarin = %99,6’s1  kurumda toplam ¢aligma
stirelerini belirtmis olup kurumda en ¢ok %28,3’litk
bir oranla 1 ile 5 y1l arasi ¢calisanlar mevcutken %11’lik
bir oranla 21 yil ve iizerinde calisanlarin sayisi en
azdir. Diger katilimcilarin %21,7’si kurumda 1 yildan
az caliymigken 6 ile 10 yil arasi ¢aliganlarla 11 ile
20 yil arasi galisanlarin orani ayni olup %19,3diir.
Katilimcilarin %97,3’ti ¢aligtiklar1 birimi belirtmis olup
en ¢ok %37’lik bir oran ile kliniklerde ¢alisan personel
varken %14,6’ik bir oranla en az tani birimlerinde
calisan personel katilim gostermistir. Idari birimlerde
calisan personellerin oran1 %21,3 iken polikliniklerde
caligan personellerin oran1 %24,4dir. Katilimcilarin
%99,6’s1 egitim durumlarini belirtmis olup 6n lisan
mezunu personel %34,3 ile en fazlayken yiiksek lisans
ve lizeri mezun olan personel sayist %11,8 ile en azdir.
Diger katilimcilarin 21,7’si lise mezunuyken %31,9'u
lisans mezunudur. Katilimcilarin  %99,6’1  birim
yoneticilerinin cinsiyetlerini belirtmis olup birim
yoneticilerinin %48,8inin kadin ve %50,8inin erkek
oldugu tespit edilmistir.

Hizmetkar liderlik anlayisinin alt faktorleri ile pozitif
yonlii giigli bir iliski olmakla birlikte 6rgiitsel iklimin
de alt faktorleriyle pozitif yonli giiglii bir iliskisi vardur.
Hizmetkar liderlik anlayis1 ve alt faktorleri ile orgiitsel

iklim ve alt faktorleri ile aralarinda pozitif giigli bir
iliski vardir.

Hizmetkar liderlik anlayiginin alt faktorleri ile pozitif
yonli giiclii bir iliski olmakla birlikte 6rgiitsel bagliligin
da alt faktorleriyle pozitif yonli giiglii bir iligkisi vardir.
Hizmetkar liderlik anlayis1 ve alt faktorleri ile orgiitsel
baglilik ve alt faktorlerinden olan devamlilik, normatif
baghlik ile pozitif yonlii gii¢lii bir iliski vardir. Orgiitsel
baglhiligin alt faktorlerinden olan duygusal bagliligin ise
hizmetkar liderligin alt faktorlerinden olan vizyon ve
fedakarlik ile pozitif yonde giiclii bir iligki oldugu tespit
edilmigtir.

Hizmetkar liderligin orgiitsel iklimi tizerinde istatistiki
acindan anlaml bir etkisinin olmadig1 saptanmigtir
(F=63,663; p=0,00<0,05).

Tabloda yer alan bulgular Hizmetkéar liderligin
orglitsel baglhlik tizerinde istatistiki agidan anlamli
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (f=1,107).
Bulgular bu baglamda degerlendiginde Hizmetkér
liderligin orgiitsel baglilik {izerindeki etkisin pozitif
yonli oldugunu soylemek mimkiindir. (F=63,663;
p=0,00<0,05). Ayrica Hizmetkar liderlik orgiitsel
bagliliktaki degisimin % 20,07’sini agiklamaktadir (£~
=0,207).

Tablo 2: Hizmetkar Liderlik Anlayisi ve Orglitsel iklim lliskisine Ait Bulgular

, : 5 2 o

5 £ : f 5 § .35 & 2

2 838 &£ 8 & £ & 8= §f &3 &8 & E£E5 8
1 1
2 878 1
3 ,904° 681" 1
4 881" 733 ,789° 1
5 875 743 715 787 1
6 879 167 784 637 ,668" 1
7 731 557" 699" ,525' 579 663" 1
8 662" 518 661" 584" ,555" 51T 557" 1
9 ,351 273 ,363" 317 282 287 357 713 1
10 649 559" ,608" ,589" 591 ,520° 488" ,140° 496" 1
" 371 ,204° A1 289 ,333° 299 512 143 547 499 1
12 6117 460" 584" ,568" 524 557" 445’ 762 ,337° 467 524’ 1
13 628" 554" 6117 ,590° 549 522" ,337° 149 ,316° 584" ,337° 641 1
14 431 357 434 337 292 438 ,389° 738 413 ,392° ,386° AT9° 512 1
** p <0,05 diizeyinde anlamlidir.
1)Hizmetkar Liderlik 6)Algakgonilliluk 11)Odiillendirme
2)Giiven 7)Fedakarlik 12)Risk Alma
3)Vizyon 8)Orgiitsel Iklim 13)lliman Galisma Ortami
4)Gliclendirme 9)Organizasyon Yapisi 14)Destek
5)Sevgi 10)Bireysel Sorumluluk
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Tablo 3: Hizmetkar Liderlik Anlayisi ve Orgiitsel Baglilik iligkisine Ait Bulgular

< = o
5 = > =
=] = © be)
g g % x f = §
S = S 5 T & = =
@ = = S — 2] =~ N = =] = ©
= ] S @ > = © s = > (<] =

1 1

2 878" 1

3 ,904" 681" 1

4 881" 733" 789" 1

5 875" 743" 715" 187" 1

6 879" 167" 784" 637" ,668" 1

7 731" 557" 699" 525" 579" 663" 1

8 455" 449" ;395" 379" ,384" 402" ,338" 1

9 0,115 0,065 ,169" 0,110 0,014 0,083 ,220" 5417 1

10 433" 492" 3117 ,369” ,396" ,395” 215" 841" 243" 1

" 3917 ,349” ,358" ,303" ,359” ,353" ,303" 745" 870" /460" 1
**p <0,05 diizeyinde anlamlidir.

1)Hizmetkar Liderlik 5)Sevgi 9)Duygusal Baglilik

2)Giiven 6)Algakgonulltilik 10)Devamlilik

3)Vizyon 7)Fedakarlik 11)Normatif Baglilik

4)Giiglendirme 8)Orgiitsel Baglilik
Tablo 4: Hizmetkar Liderligin Orgiitsel iklime Etkisine Ait Bulgular

- - q Standardize Edilmis
Model Standardize Edilmemis Katsayilar Katsayilar ; p
B Std. Hata B
Sabit 0,079 0,230 0,341 ,000
Hizmetkar Liderligin Orgiitse! iklime Etkisi 3,669 1,995 2,267 1,839 ,067
R  TEB R? 0,590 F 47,098 p ,022
Tablo 5: Hizmetkar Liderligin Orgitsel Baglliga Etkisine Ait Bulgular
f f f Standardize Edilmis
Model Standardize Edilmemis Katsayilar Katsayllar { P
B Std. Hata B

Sabit 1,107 0,294 3,769 ,000

Hizmetkar Liderligin Orgiitsel Bagliiga Etkisi 0,741 0,093 0,455 7,979 ,000

R 458 R? 0,207 F 63,663 P ,000

TARTISMA Orgiitsel iklim olgeginin kesfedici faktor analizi

sonuclarina gore olcegin sorular1 alti faktor altinda

Temel Bulgular ¢ g 68

Hizmetkar liderlik olgegi icin yapilan gecerlilik
analizinde KMO degeri 0,925 olarak bulunmus olup
Bartlett’s Test of Sphericity sonuglari o6rneklemin
yeterli oldugu ve olgegin analizlerde kullanabilecegi
sonucunu vermistir. Ol¢egin giivenilirligine iligkin
yapilan Cronbach alpha analizi ise 0,975 olarak
bulunmugstur ve bu sonug¢ dl¢egin olduke¢a giivenilir
oldugunu gostermektedir. Kesfedici faktor analizi
sonucunda 6l¢egin sorular: beklendigi gibi alt1 faktor
altinda dagilmistir.
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dagilmistir. KMO degeri 0,818 olarak bulunmusg olup
Bartlett’s Test of Sphericity sonuglar1 6rneklemin yeterli
oldugu ve 6l¢egin analizlerde kullanabilecegi sonucunu
vermigtir. Olgegin giivenilirligine iliskin yapilan
Cronbach alpha analizi ise 0,902 olarak bulunmugtur
ve bu sonug¢ 6lgegin giivenilirliginin yiiksek oldugunu
gostermektedir.

Kesfedici faktor analizi sonuglarina gore oOrgiitsel
baglilik 6l¢eginin sorulart ii¢ faktor altinda dagilmistir.
KMO degeri 0,771 olarak bulunmus olup Bartlett’s Test
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of Sphericity sonuglar1 6rneklemin yeterli oldugu ve
6lgegin analizlerde kullanabilecegi sonucunu vermistir.
Olgegin giivenilirligine iligkin yapilan Cronbach alpha
analiziise 0,802 olarak bulunmustur ve bu sonug 6l¢egin
glivenilirliginin yiiksek oldugunu géstermektedir.

Medeni duruma iliskin Independent-samples T
testine gore medeni durum ile hizmetkar liderlik ve alt
boyutlariyla, orgiitsel iklim ve alt boyutlariyla, érgiitsel
baglilik ve alt boyutlariyla anlamli bir farklilik yoktur
(P<0,05).

Cinsiyete iliskin Independent-samples T testine gore
cinsiyet ile hizmetkar liderlik ve alt boyutlariyla,
orgiitsel iklim ve alt boyutlariyla, érgiitsel baglilik ve
alt boyutlariyla anlamli bir farklilik yoktur.

Birim yoneticisinin cinsiyetine iliskin independent-
samples T testine gore birim yoneticilerinin cinsiyeti
ile hizmetkar liderlik anlayisinin alt boyutlarindan olan
alcakgontilliliik arasinda anlaml bir farklilik varken
ayn1 sekilde birim yoneticisinin cinsiyeti ile orgiitsel
iklimin alt boyutlarindan olan organizasyon yapist
ve Odiillendirme arasinda da anlaml bir fark vardir
(P<0,05).

Tek yonlii varyans analizinde yas ile hizmetkar liderligin
alt boyutlarindan olan sevgi ve alcakgonillulik ile,
orglitsel iklim ve alt faktorlerinden olan bireysel
sorumluluk arasinda anlaml bir fark varken post hoc
analizinde hizmetkar liderligin alt boyutu olan sevgi
boyutunda 18-25 yas arasiyla 34-41 yas arasinda,
orgiitsel iklim boyutunda 34-41 yas arasiyla 42-65
yas arsinda pozitif yonlii anlamh bir farklilik varken
orglitsel iklim boyutunda 26-33 yas arasiyla 34-41
yas arasinda, orgiitsel iklimin alt boyutlarindan olan
bireysel sorumluluk boyutunda da 18-25 yas arasiyla
26-33 yas arasinda ve 34-41 yas arasiyla 42-65 arasinda
negatif yonlii anlamli bir farklilik bulunmustur.

Tek yonlit varyans analizinde unvan ile hizmetkar
liderlik ve alt boyutlariyla orgiitsel iklimin alt
boyutlarindan olan organizasyon yapisi, 6diillendirme,
risk alma ve 1ilimlh c¢alisma ortamiyla, Orgiitsel
baghligin alt boyutlarindan olan duygusal baghlik ve
normatif baglhlik arasinda anlaml bir fark varken post
hoc analizinde hizmetkar liderlik ve alt boyutlarinda
teknisyen/teknologlarla diger unvana sahip personeller
arasinda, oOrgiitsel iklimin alt boyutu olan risk alma
egiliminde teknisyen/teknologlarla hemsireler
arasinda ve orgiitsel baglhiligin alt boyutu olan duygusal
baglilikta laborantlarla uzman doktor/doktorlar ve
hemsireler arasinda pozitif yonlii anlaml bir farklilik
bulunmustur.

Tek yonlit varyans analizinde toplam caligma stiresi
ile hizmetkar liderligin alt boyutlarindan olan
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alcakgonillulik ve fedakarlilk arasinda anlamh
bir farkhilik varken post hoc analizinde sadece
alcakgonillilik boyutunda 1 yildan az kurumda
calisanlarla 11-20 y1l arast kurumda galisanlar arasinda
pozitif yonde anlaml bir farklilik bulunmugtur.

Tek yonlii varyans analizinde ¢alisilan birim ile
hizmetkar liderlik ve alt boyutlarindan olan giiven
ve giiclendirme boyutlariyla orgiitsel iklimin alt
boyutlarindan olan risk alma arasinda anlaml bir fark
bulunurken post hoc analizinde giiven ve gii¢lendirme
alt boyutlarinda polikliniklerde ¢alisanlar ile idari
birimlerde ve kliniklerde ¢alisanlar arasinda pozitif
yonli anlamli bir farklilik vardir.

Tek yonlii varyans analizinde egitim durumu ile
orglitsel baglhligin alt faktorlerinden olan duygusal
baglilik ile arasinda anlaml bir farklihik bulunmusken
post hoc analizinde egitim durumuna iliskin herhangi
bir anlaml farklilik bulunamamigtir.

Calismanin giiclii taraflar1

Caliymanin  yapildigi kamu hastanesindeki ana
kiitleden %95 giivenilirlik sinirlari igerisinde %5’lik bir
hata pay1 dikkate alinarak 6rneklem bityiiklagii 217 kisi
olarak hesap edilmigtir (22). Orneklem sayisinin 254
olmasi ve ¢aliymada anketlerin yiiz yiize goriisiilerek
yapilmasi ¢alismanin giiclii yanlari olarak belirtilebilir.

Calismanin sinirliliklar:

Caligmanin sadece bir kamu hastanesinde uygulanmis
olmasi temsil etme bakimindan bir kisit olarak
gorilebilir.

Elde edilen bulgularin literatiir karsilastirilmalar1

Lambert (2004), hizmetli liderlik ile orgtt iklimi
arasindaki iliskiyi belirleyen ¢alismasinda, hizmetkar
liderlik ile orgiit iklimi arasinda belirgin bir iliski
oldugunu  (23);0zdemir, 0.(2015), Hizmetkar
liderligin, lidere giiveni pozitif bir sekilde etkiledigi,
lidere giivene ait varyans: % 80 oraninda yiiksek bir
seviyede agikladigy, lidere giiven tizerindeki katkisinin
(B = 0,90) ¢ok yiiksek oldugunu (24) ve Black,
L.B.,(2013),0rgiit iiyeleri tarafindan algilanan liderlik
davraniglari ile okullardaki 6rgiit iklimi arasinda pozitif
bir korelasyon oldugu goriisiinti desteklemektedir (25).

Elde edilen bulgularin gelecekteki ¢alismalara ve
uygulamaya olasi yansimalari

[lerleyen zamanda aragtirmanin evren ve 6rnekleminin
farkli organizasyon yapilarina sahip 6zel veya kamu
orgiitleriyle gesitlendirilerek devam ettirilmesi ¢alisma
sonuglarinin etkinligini artiracaktir.
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onceden

OZET

Diinya genelinde hasta givenligi ve saglk hizmetlerinin kalitesini artirmak, saglk sonuglarini iyilestirmek Gzerine
odakliligin artisi politika yapicilar, paydaslar ve saglik hizmet sunucularini standardize edilmis stirecleri olusturmaya
yonlendirmistir. Akreditasyon uygulamas hasta giivenligi ve yiiksek kalitede saglik hizmeti sunumunu destekleyen
bir miidahale olarak tanimlanir. Ulkemizde 2015 yilindan itibaren ulusal akreditasyon calismalari baslatilmis olmasina
ragmen diinyadaki ilk drnekleri 40-50 yil dncesine dayanir. llk érneklerden biri olan Avustralya'da sadlik hizmetleri
akreditasyonu 1974 yilinda baslamigtir.

Bu calismada literatiire ve Sydney'de bulunan Australian Commission on Safety and Quality in Health Care adli
kurulusta 2016 yilinda 6 aylik siire boyunca yapilan gézleme dayanan bilgiler 1siginda, Avustralya Saglik Hizmetleri
Akreditasyon Sistemi hakkinda bilgi verilmektedir. Arastirma sonuclarinin saglk politika yapicilarina, saghk
profesyonellerine, akademisyenlere ve ddrencilere calismalarinda faydali olacagi diistiniilmektedir.

ABSTRACT

Increasing focus on patient safety, quality of health care and improving health outcomes around the world has led
policy makers, stakeholders and health care providers to create standardized processes. Accreditation is defined
as an intervention that promotes patient safety and health care delivery at a high level. Despite the fact that
national accreditation studies have been started in our country since 2015, the first examples in the world are
based an 40-50 years ago. One of the first examples was the accreditation of health services in Australia in 1974.

This study provides information about the Australian Health Care Accreditation System in the light of observations
of Australian Commission on Safety and Quality in Health Care made during the 6 month period in 2016 in Sydney.
It is thought that the research results will be useful for health policy makers, health professionals, academicians
and students.

diizenli dis akran goriisii elde etmek i¢in bir yol olarak

belirlenmis  standartlar gorilmektedir (Brubakk ve ark., 2015).

kullanilarak saglik hizmetlerinin uygunlugunun,
kamu kurulusu olmayan bir organizasyon tarafindan
denetlendigi genellikle goniilla bir programdir.
Denetleme faaliyeti bu amag¢ i¢in egitim verilmis dis
denetgilervasitasiylayapilir (Alkhenizan ve Shaw, 2012).
Akreditasyon stirekli kalite iyilestirme programlar
olusturmak ve kalite iyilestirme girisimleri i¢in yeni
bir liderlik olusturmak i¢in hastaneler tarafindan
kullanilabilecek bir aracgtir (Almasabi ve ark., 2014).
Saglik hizmetlerinin sistematik degerlendirilmesi
saglik kurulusunun olgunluk ve giivenilirligi Gizerine
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Hastaneler icin  kalite standartlar1 ilk defa
Amerikan Cerrahlar Koleji tarafindan 1917 yilinda
“Minimum Standards for Hospital” adi altinda
gelistirilmistir. 1951 yilinda ise resmi olarak kurulan
ilk akreditasyon kurulusu Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
dir. Bumodeli 1960 ve 1970’lerde Kanada ve Avustralya
takip etmis, 1980’lerde Avrupa ve 1990’lardan itibaren
ise tim diinyaya yayilan bir uygulama olmustur
(Alkhenizan ve Shaw, 2012).
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Akreditasyon programlar: farkli formlarda olmasina
ragmen, genel olarak kabul edilen tanim; saglk
kuruluglarinin ~ 6nceden  belirlenmis  standartlar
karsilama derecesinin degerlendirilmesidir. Bagimsiz
bir kurulus tarafindan yapilan degerlendirmeler
ve akreditasyon siireci saglik bakim tesislerinin
iyilestirilmesi ~ gereken alanlar1 hedef alan bir
mekanizmadir (Clevaland ve ark., 2011).

Ulkemizde 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniigiim
Programinin 8 bileseninden biri olarak “Nitelikli ve
Etkili Saghk Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon”
deklare edilmistir. Bu bilesen ile saglik ciktilarin
oOlgecek, etkili performans gostergeleri olusturacak,
iyi uygulamalar1  gelistirilip  yayginlagtirilmasini
saglayacak, oOzerk vyapida bir Ulusal Kalite ve
Akreditasyon Kurumunun olusturulmasina karar
verilmistir (Saglik Bakanligi, 2008).

Saglikta Doniisiim Programinin saglik hizmetleri
kalitesini artirma yoniindeki hedeflerine ulagmak
amaciyla 663 Sayili Kanun Hitkmiinde Kararname
ile Saglik Hizmetleri Genel Mudirligii ¢atist altinda
“Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligr”
kurulmugtur (kalite.saglik.gov.tr). Bakanlik biinyesinde
olusturulan buyapilanmaile iilkede saglik hizmetlerinin
kalitesini artirmaya yonelik caligmalar bagslatilmis ve
gelistirilen standartlar ile hastaneler denetlenmeye
baglanmustir. Fakat akreditasyonun 6ziinde dis kurulus
tarafindan degerlendirme yapilmasi esas: olmasindan
dolay1, bu islevi yiirtitmek tizere 6zerk bir kurulus
ihtiyac1 dogmustur. Bu amagla 19.11.2014 tarih ve 6569
sayilt kanun ile kamu tiizel kisiligine, bilimsel ve idari
ozerklige sahip, 6zel biitgeli bir kurulus olan “Tiirkiye
Saghk Enstitiileri Bagkanhigr” (TUSEB) kurulmus ve
biinyesindeki 6 enstitiiden birisinin Tiirkiye Saglik
Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)
olacagi agiklanmistir (Resmi Gazete, 2014).

AVUSTRALYA’DA SAGLIK HiZMETLERI
AKREDITASYONU

Amerika ve Kanadadan sonra saglik alaninda
akreditasyon  ¢alismalarmin  bagladigi  {Gglincii
tilkedir. Kendisinden onceki Orneklerde oldugu

gibi Avustralyada da ilk akreditasyon faaliyeti
hastanelere odakli baglamistir. 1974 yilinda ilk
akreditasyon acentesinin kurulusunun ardindan
2005 yilina gelindiginde hastaneler i¢in pek c¢ok
acente vasitasiyla bircok akreditasyon programi ve
farkli standart setleri kullanilir olmustur (Fairbrother
ve Gleeson, 2000). Buna ragmen bu programlar;
hizmet kalitesini ve glivenligini artirmak i¢in yeterli
araglar degildi ya da iilke genelini kapsamiyor ve
degerlendirmiyordu, genellikle klinisyenleri siirece
dahil edemiyordu (ACSQHC, 2014). Avustralya saglik
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bakim kalitesi hakkinda yayinlanan rapor (Wilson ve
ark., 1995) hastane deneyimi yasayan hastalarin %16’
sinin adverse event yasadigi ve bunlarin %50%inin
onlenebilir oldugunu ortaya koymustu. Rapor sonucu
birden bire biitiin bakislar1 saglik hizmetlerinin kalitesi
ve glivenligi tizerine ¢ekmisti (ACSQHS, 2014). Ayrica
mevcut sistemle ilgili bagka sorunlar da vardi. Bunlar
su sekilde siralanabilir (M. Banks, kisisel iletisim, 04
Nisan, 2016);

e Saglk bakanlar1 akreditasyon belgesine sahip

hastanelerin  basarisizliklarindan  halka kars
sorumlu tutuluyordu.
e  Akreditasyon acentelerinin setleri ve

degerlendirme standartlari ile ilgili yonetimsel bir
organizasyona ihtiya¢ vardi.

e Standartlarin igerigi kararlastirlmadan kaynaklara
ve efora odaklaniliyordu.

e Farkli organizasyonlar kiyaslamaya
imkan  vermeyen  farkli
degerlendirme yapryordu.

yapmaya
standartlar  ile

e Denetgiler (surveyor) cok cesitliydi, koordine
degildi ve izlenmiyordu.

Bu sebeplerden dolayr ve saglik hizmetleri kalite
calismalarinda  kontroli  saglamak,  gelistirmek
amaciyla Avustralya Hiikiimeti 2006 yilinda Australian
Commission on Safety and Quality in Health
Care (ACSQHC)i kurdu. 2011 yilinda ¢ikarilan
National Health Reform Act ile ACSQHC’in rolii ve
sorumluluklar1 agikea ifade edildi ve bu tarih itibari
ile bagimsiz bir Commonwealth Kurulusu statiisiine
kavustu (ACSQHC, 2015).

Komisyon saglik hizmetlerinde kalite ve giivenligi
artirmak, hastalarin bakim esnasinda zarar almalarini
onlemek ve Kkigilerin tlkenin her yerinde ayni
standartta saglik hizmetine erismesini saglamak
igin ilk olarak Ulusal Saglik Hizmetleri Kalite ve
Giivenlik Standartlarini belirlemis ve Avustralya Saglik
Hizmetleri Kalite ve Giivenlik akreditasyon semasini
olusturmustur. 2008-2012 yillar1 arasinda yapilan
paydaslarla goriismeler, forumlar, konsiiltasyonlar,
38 hastanede yapilan pilot ¢alismalar sonucunda ilk
standartlar olusturuldu ve 2013 yilindan itibaren tiim
hastanelere, giiniibirlik saglik tesislerine akreditasyon
olma sart1 getirilmistir (ACSQHC, 2014).

Akreditasyonun zorunlu olmadigi agiz dis saghg:
hizmeti veren kuruluslar, cezaevi hastaneleri ve toplum
saghigr merkezleri gibi saglik tesislerinin ilgisi de
yiiksekti, 2013 yili icerisinde bu tesislerin 570’i goniillii
olarak akredite olmustur (ACSQHC, 2014). Akredite
olmasi zorunlu olan 1440 hastane ve giiniibirlik

55



Gldiik: Avustralya'da saglik hizmetleri akreditasyon sistemi

Tablo 1. Avustralya Saglk Akreditasyon Sistemi

Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care (ACSQHC)

The Royal Australian College of General
Practitioners (RACGP)

Organizasyon Tipi

Finansmani

Sorumlu Oldugu Saglik
Tesisleri

Standart Olusturma
Durumu

Saglik Tesislerini
Degerlendirme

Bunyesinde Degerlendirici

Mali Ozerklige Sahip Devlet Kurulugu

Avustralya, Eyalet ve Bolge Hikumetleri

- Hastaneler

- Gunubirlik Saglik Tesisleri

- Agiz Dis Saghgr Hizmeti Veren Saglk
Tesisleri

Evet
Hayir

Yok

- Australian Council on Healthcare Standards

Non-Profit Ozel Kurulus

- Uyelikler,

- Egitim, Kurs vb.

- Ucretler

- Arastirma ve diger kazanclar
- Bagislar

- Yayinlar, Dergi

- Sponsorluklar ve reklamlar

- Aile hekimleri
- Medical Depustry Services
- After Hour Servive

- Aboriginal Saghk Servisleri
- Ugan Doktorlar Hizmeti

Evet
Hayir

Yok

(ACHS)

- BSI Group ANZ Pty. Ltd.
- Global Mark Pty. Ltd.

- HDAAPty. Ltd.

Onayladigi Akreditasyon

Acenteleri Certification Pty. Ltd.

- International Standards Certification

Services

- Institute for Healthy Communities Australia

- The Australian General Practice Accreditation
Limited (AGPAL)
- GPA Accreditation Plus’tir

- Quality Innovation Performance Ltd. (part

of AGPAL)

- SAl Global Certification Services Pty. Ltd.

- TQCS International Pty. Ltd.

Kaynak: Yazar, 2016.

saglik tesisinin 896’smmin denetimi 2015 yilinda
tamamlanmuigtir. Bunlarin %53’ kamu sektori, %47’si
ise 0zel sektore dahildir (M. Banks, kisisel iletisim, 08
Mart, 2016).

Akreditasyondan Sorumlu Kurulus

Hastaneler, agiz dis sagligi merkezleri ve giintibirlik
saglik tesislerinin akreditasyonuna yonelik faaliyetler,
Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care (Avustralya Saglik Bakimi Kalite ve
Giivenligi Komisyonu)nun sorumlulugu altindadir.
Birinci basamak hizmet veren General Practitioner
(Aile Hekimleri) ise The Royal Australian College
of General Practitioners (RACGP) kontroli altinda
akredite olmaktadr.
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Akreditasyon Programi ve Ucretlendirme

Saglik tesislerinin 6nceden belirlenmis standartlara
uygunluk yoniinden degerlendirildigi akreditasyon
denetimlerini, ACSQHC tarafindan yetki verilmis
acenteler yapmaktadir. ACSQHC hastanelerin ve agiz
dis sagligr merkezlerinin degerlendirmelerinin 4 yillik
bir déngiiden uzun siireyi kapsamamasi gerektigini
belirtmektedir. Genelde akreditasyon acenteleri 3
yilik ya da 4 yillik dongtileri tercih etmektedir. Bu
degerlendirmeler ASQHC tarafindan olusturulan
standartlara gore yapilmaktadir. Saglik tesisleri dongi
igerisinde en az bir kere tiim standartlara kars: yerinde
degerlendirmeye tabi tutulmakta, en az bir kere de
standart 1,2, 3 yoniinden yari-dongii degerlendirmesine
tabi tutulmaktadir (ACSQHC, 2016)

Sag AkaDerg e 2018 e Cilt5 e Sayi1



Akreditasyon degerlendirmeleri i¢in iicret saghk tesisi
tarafindan akreditasyon acentelerine 6denmekte,
ACSQHC hizmetleri karsihiginda saglik tesislerinden
veya akreditasyon acentelerinden ticret almamaktadir.
Akreditasyon acentelerinin ticret tarifeleri konusunda
ACSQHC herhangi bir miidahalede bulunmamaktadir
(M. Banks, kisisel iletisim, 21 Nisan, 2016).

Standartlar

2012 yilinda ACSQHC’in hastaneler ve ginibirlik
saglik tesisleri i¢in olusturdugu ve halihazirda
kullanimda olan standartlar 10 baslikta toplanmaktadir
(ACSQHC, 2012). Bunlar;

o Saglik tesislerinde kalite ve giivenlik yonetimi

e  Miisteriler ile iliskiler

e Saglk bakimu iliskili enfeksiyonlarin dnlenmesi
o Ilag giivenligi

e Hasta kimlik tanimlama ve prosediir eslestirme
e  Hasta devir teslimi

e Kan ve kan tiriinleri

e  Basi yaralarini 6nleme

e Akut saglik bakiminda klinik bozulmayi tanima ve
cevap verme

e Diisme ve diigmeye bagl zarar1 6nleme

ACSQHC saglik bakiminin kalitesini bir basamak
daha yiikseltmeyi amaglayarak 2014 yili sonlarinda
standartlar1 revize etme karar1 almistir. Yeni versiyon
standartlarin 2017 yilinda Bakanlik onay: almasi ve
2018 yilindan itibaren kullaniminin zorunlu olmasi
planlanmaktadir. ACSQHC revizyon siirecini iig
agamaya ayirmistir (M. Banks, kisisel iletisim, 07 Mart,
2016).

Birinci Asama: Oncelikle Standartlarin 1.
versiyonunun degerlendirilmesi i¢in {ilke ¢apinda 31
odak grup goriismesi yapilmis, kanita dayali bilgiler
gozden gegirilmis, uzmanlarla goriismeler yapilmigtir.
Degerlendirme sonucunda; kullanicilar tarafindan
standartlarin bazilarinda tekrarlarin oldugu ifade
edilmis, yazim dilinin sadelestirilmesi istenmistir.
Ayrica evsizler, go¢menler, engelliler, ¢ocuklar gibi
savunmasiz gruplara ve farkli saglik ihtiyaci bulunan
Avustralya yerlilerine (Aborijinal ve Torres Strait Island
halki) yonelik diizenlemeler yapilmasi gerektigi fark
edilmistir. 1. versiyonda olmayan bazi eksikliklerin yeni
standartlara eklenmesi karar alinmistir Bu eksiklikler;
yasam sonu, bunama, beslenme ve siv1 takviyesi, bilig
bozuklugu olarak ifade edilmistir.
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Ikinci Asama: Versiyon 2 standartlarinin olusturulmast
i¢in {ilke capinda hemygire birim sorumlulari, doktorlar,
kalite birim c¢aliganlarindan olusan 36 odak grup
calismast yapimistir. 160dan fazla yazili bildiri
yapilmis, 400den fazla anket ve 135 pilot uygulama
yapilmuistir.

Uciincii Asama: Olusturulan taslak standartlar iizerine
paydaglar ile goriismeler yapilarak fikir alig verisi
saglanmistir.

Ulke geneli i¢in hazirlanan bu zorunlu 10 standarda
ilaveten  bazi  akreditasyon acenteleri  kendi
standartlarini gelistirmektedir. Ornegin; Avustralyada
ilk saglk hizmetleri akreditasyon acentesi olan
Australian Council on Healthcare Standards adli
kurulus 5ilave standart daha gelistirmistir. Kendisinden
akredite olmak isteyen saglik tesislerini, zorunlu 10
ulusal standarda ek olarak bu 5 standart yoniinden de
denetlemektedir. Evaluation and Quality Improvement
Program (EQuIP) admi verdigi bu standartlar
sunlardan olugmaktadir (www.achs.org.au);

1. Hizmet Sunumu

2. Bakimin Temini

3. Isgiicii Planlama ve Yonetimi
4. Bilgi Yonetimi

5.  Kurumsal Sistem ve Giivenlik

Akreditasyon Denetimi

Hastaneler, agiz-dis saglhigi hizmeti veren servisler,
gliniibirlikhizmet veren saglik tesisleriicin akreditasyon
standartlar1 ACSQHC tarafindan olusturulmakta,
fakat saglik tesislerinin degerlendirilmesi uygunluk
verdigi bagimsiz organizasyonlarca (akreditasyon
acentesi) yapilmaktadir. 2016 yilinda ACSQHC
tarafindan onaylanan toplam 9 akreditasyon acentesi
vardir (www.safetyandquality.gov.au). Bu acentelerden
en eski ve genis ¢apta hizmet veren olani 1974
yilinda kurulan Australian Council on Healthcare
Standards (ACHS)dir. Aslinda ACHS iilkede saglik
akreditasyonunu baslatan ve ilk standartlar1 olusturan,
bagimsiz, kar amaci giitmeyen bir organizasyondur
(Greenfield ve ark., 2015). Ayrica saglik bakimimin ve
hizmetin boyutlarin1 6l¢mek i¢in kullanilan araglar
olan klinik gostergeleri, akreditasyon stirecine dahil
eden diinyadaki ilk organizasyondur (Braithwaite ve
ark., 2006).

Bir akreditasyon acentesinin ACSQHCden onay
alabilmesi i¢in 6ncelikli olarak;

e Joint Accreditation Scheme of Australia and New
Zealand (JASANZ),

e International Society for Quality in Healthcare

(ISQua)
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e AsiaPacific Laboratory Accreditation Cooperation
(APLAC) gibi  uluslararasi  akreditasyon
organizasyonlarmnin en az biri tarafindan
akredite oldugunu belgelemesi gerekmektedir.
Ayrica akreditasyon acenteleri asagidaki sartlari
saglamay1 taahhiit etmelidir (ACSQHC, 2016);

e Sagliktesislerini ACSQHACtarafindan olusturulan
standartlarda bir degisiklik yapmaksizin ve
Komisyonun olusturdugu hiitkiimler cercevesinde
degerlendirmelidir.

e Degerlendirme raporlarini, uygunluk verilerini
ve akreditasyon statiilerini belirlenmis zaman
icerisinde sunmalidir.

e ACSQHC ve Saglik Bakanliklarina degerlendirme
verileri ve sonuglarini sunmalidir.

e ACSQHC biinyesinde olusturulan Akreditasyon
Acenteleri Calisma Grubu {iiyesi olarak etkili
isbirligini stirdiirmelidir.

Denetci Secimi ve Egitimi

Degerlendirici havuzu olusturmak, degerlendirici
egitimlerini saglamak, saglik tesislerine danigmanlik
yapmak bu acentelerin sorumlulugundadir.

Degerlendirici se¢imi, egitimi ve degerlendiricilerin
performans  yonetimi  akreditasyon  acenteleri
tarafindan yapilmaktadir. Acenteler degerlendiricilere
gerekli ara¢ gere¢ ve bilgiyi saglamak zorundadir.
Denetgilerin bilgi ve becerilerini stirdiirebilmeleri igin
yilda en az iki kere degerlendirme siirecinde gorev
almalari, yilda en az bir kere de acenteler tarafindan
yapilan performans gelistirme egitimlerine katilmalar
gerekir. Bu egitimlere ACSQHCden bir yetkili de davet
edilmektedir. Acenteler degerlendiricilere verdikleri
egitimler hakkinda ACSQHCe diizenli olarak rapor
verir. Her degerlendirme igin siirecini yonetecek,
akreditasyon ve saglik sistemi hakkinda bilgi, beceri
ve deneyim sahibi bir degerlendirici ekip lideri atanir
(ACSQHC, 2016).

Tegvikler ve Zorunluluk

2013 yilindan itibaren iilkede kamu ve o&zel farki
gozetmeksizin tiim hastanelerin ve giiniibirlik saglik
hizmeti sunan kuruluslarin akredite olmasi zorunludur
(ACSQHC, 2014). Buna karsilik aile hekimlerinin
akredite olmas1 yoniinde herhangi bir yasal zorunluluk
bulunmamaktadir. Akredite olan aile hekimlerine
Odenen ilave bonus tesvikinin etkisi ile (Oliver-Baxter
ve ark., 2014) tlkedeki 7100den fazla aile hekimligi
kurumunun 4000’i Royal Australian College of General
Practice tarafindan hazirlanan standartlara gore
akredite olmustur (Greenfield ve ark., 2014).
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TARTISMA

Avustralyada saglik hizmetleri akreditasyonu 1974
yilinda kar amaci giitmeyen bir kurulus tarafindan
baslatilmistir. Zamanla akreditasyon acentesi olarak
adlandirilan bu kar mag giitmeyen kuruluslarin
sayillarinda artis olmustur. Fakat saglik hizmetleri
tizerine yapilan ¢alismalarin sonuglari, akreditasyon
denetimlerinin saghk hizmetlerinde kaliteyi ve
hasta giivenligini artirmadigi gostermis ve bu sonug
Avustralya Saglik Bakanligini duruma miidahale
etmeye zorlamistir. Bagimsiz, 6zerk bir kurulus olan
Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care (ACSQHC) saglik hizmetlerinde kalite ve
akreditasyon siireclerini diizenlemek ve tek ¢catialtindan
yuriitmek tizere 2006 yilinda kurulmustur. ACSQHC
kurulusunun ardindan, tlkenin her bélgesinde saglik
hizmetlerinin ayni kalite ve giivencede sunulmasini
amaglayarak, ulusal standartlar1 geligtirmistir. Ulkedeki
tim kamu ve Ozel hastaneler ile giiniibirlik saglik
hizmeti sunan kuruluslarin bu standartlara uygun
olma ve akreditasyon denetiminden gegerek belge alma
zorunlulugu getirilmistir.

ACSQHC ulusal standartlar1 gelistirmesine ragmen
saghk kuruluglarini dogrudan denetlememektedir.
Akreditasyon denetimini ACSQHCnin uygunluk
vererek onayladigi kar amaci giitmeyen kuruluslar
olan akreditasyon acenteleri yapmaktadir. Bu
acenteler denetci egitimleri, akreditasyon faaliyetleri
ve calismalar1 yoniinden ACSQHC'ye diizenli olarak
rapor verme zorunlulugundadir. Bu acentelerin
performanslary; akreditasyon acentesi aktivite anketi,
saglik tesislerinden gelen geri bildirimler, diger
akreditasyon acentelerinden veya Akreditasyon
Acenteleri Grubundan gelen geri bildirimler, gozlem
ziyaretleri, sikayetler gibi kaynaklar vasitasi ile
degerlendirilir.

Hastaneler ve gliniibirlik saglik tesisleri i¢in standartlar
gelistirilerek, 2013 y1li bagindan itibaren bu standartlara
uygunluk zorunlu tutulmustur. Standartlarin revizyonu
i¢in yapilan odak grup goriigmeleri, yazili bildiriler,
anketler, pilot ¢alismalar sonucunda olusturulan ikinci
versiyonun 2018 yili bagindan itibaren kullanilmaya
baglanmasi planlanmaktadir.

SONUC

20. ytizyilin baglarindan itibaren saglik hizmetlerinin
kalitesini ve hasta giivenligini yiikseltmeye odaklanan
¢aligmalar artmistir. Ernest Codman’in ekibiyle birlikte
gelistirerek 1919 yilinda vyayinladigt “Minimum
Standards for Hospital” adli belgenin ardindan, ilk 6nce
Amerika Birlesik Devletleri ve sonrasinda Kanada ve
Avustralyada saglik hizmetleri akreditasyon ¢alismalar:
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baslamugtir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO)’un kiiresel,
bolgesel ve ulusal baglamda kalitenin gelistirilmesini
desteklemeye vurgu yapmasi ve 1984de {iyelerine
bildirdigi 38 hedeften birisi olan “biitiin iiyelerin
saghk sistemlerinde hasta bakim kalitesini saglayacak
etkili mekanizmalar olusturmasi” hedefi akreditasyon
¢aligmalarinin tim diinyada yayginlasmasina katki
saglamigtir.

Guntimiizde saglik hizmetlerinde kalite ve hasta
glivenligini artirmak amaciyla en bilinen ve en yaygin
kullanilan yontemlerden biri olan akreditasyon
100'den fazla iilkede uygulanmaktadir. Ulkelerin saglik
sistemlerinin ve ihtiyaglarinin farkliik gostermesi
nedeniyle akreditasyon uygulamalarinda da farkli
yaklagimlar goriilebilmektedir. Ornegin Avustralya,
Suudi Arabistan gibi iilkelerde saglik hizmetleri
akreditasyonu zorunlu bir uygulama iken Almanya,
Ingiltere gibi iilkelerde gonilliilik esasina dayalidir.
Goniilli bagvurunun oldugu bazi tilkelerde ise saglik
tesislerini akredite etmeye 6zendirici bir takim tegvik
mekanizmalari bulunmaktadir. Akreditasyon siirecinin
ve standartlarin gelistirilmesi asamasinda uluslararas:
alanin incelenmesinin yani sira iilkeye 6zgii 6zellikler
g6z oniinde tutulmalidir.

Ulkelerin saglik sistemleri farkli 6zelliklere sahip
olsa bile, her saglk sisteminin ulagmak istedigi hedef
saglikli toplumlara sahip olmaktir. Saglik hizmetleri
akreditasyon sistemleri ise bu hedefe ulasmada en
degerli yol gostericilerden biridir. Standartlarda yapilan
revizyonlar ile agilmasi istenilen ¢ita diizenli olarak
yikseltilmekte ve kaliteyi artirma yoniinde stirekli
iyilegtirme saglanmaktadir.

Her ne kadar wulusal akreditasyon sistemleri
olusturulurken ilkenin saghk sistemi Onemli
bir belirleyici olsa da uluslararasi 6rneklerin

incelenmesi, yeni ve etkili gelismelerin {ilkenin
sistemine uyumlagtirilarak kullanilmasi yaygin bir
uygulamadir. Ilk uygulama 6rnekleri olan Amerika
Birlesik Devletleri, Kanada ve Avustralya akreditasyon
sistemleri standartlarin gelistirilmesi, revize edilmesi,
denetim yonteminin belirlenmesi gibi siireglerde
benchmarking (kiyaslama) i¢in en ¢ok kullanilanlardir.
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GIRIS

Kiiresellesmenin  ve

artmasl, teknolojinin gelismesi, egitim seviyesinin
yiikselmesi gibi etkenler beklentileri karsilama
sagliga ulagma,
kullanimi, hizmet ve personel yeterliligi ile sinirl
kalmayip; kaliteye ulagma ve hasta memnuniyeti
seviyesinin  yiikselmesi

yolunda;
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OZET

Giris: Saglik reformlari kaliteli, adil ve kolay ulasilabilir saglik hizmeti sunmak, saghgr gelistirmek, kaynaklari
verimli kullanmak, saglik gostergelerinin bélgesel farkliligi azaltmak gibi unsurlarn vurgulamaktadir. Bu gercevede
Saglikta Doniisiim Programi bilesenlerinden Aile Hekimligi Sistemi, saglik reformlarinin 6nemli bir pargasidir. 2005
yilinda Diizce ilinde pilot uygulama ile baslayan model, 2010 yilinda ilke geneline yayginlastinlmistir. Amag:
Bu calismanin amaci, Eskisehir ilinde yasayan vatandaslarin aile hekimligi sisteminden memnuniyet diizeylerinin
degerlendirilmesidir. Yontem: Arastirma, 30 soruluk anket formunun basit tesadiifi 6rneklem yontemi ile segilen
8 farkli aile saglgi merkezine kayith 18 yasini tamamlamis 120 vatandasa uygulanmasiyla gerceklestirilmistir.
Calismada Avrupa genel pratisyenlik veya aile hekimligi degerlendirme 6lcedi (EUROPEP) kullanilmistir. Bulgular:
Arastirma sonucunda “cok iyi” ve “iyi” dlcekleri toplandiginda en yiiksek puan verilen ifadeler %90,84 ile “sizi
dinlemesi”, %87,5 ile “sizi muayene etmesi” ve %82,5 ile “kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi” ifadeleri olmustur. “Cok
kot ve “koti” dlceklerinin toplanmast ile olusan en disiik puanli ifadeler ise %23,34 ile “doktorunuza telefonla
ulasabilmeniz” ve %20 ile “muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz” ifadeleridir. Aile hekimligi modeline ydnelik
memnuniyet diizeyinin sosyo-demografik 6zelliklere gore p<0,05 anlamlilik degerinde belirli bir farklilik gostermedigi
saptanmistir. Sonug: Arastirmanin sonucunda, Eskisehir ilinde aile hekimligi hizmeti alan hastalarin genel anlamda
memnun olduklar belirlenmistir.

ABSTRACT

Introduction: Health care reforms offering high quality, easily accessible and equitable health care, improving health,
use resources efficiently, emphasizes elements such as to reduce regional disparities in health indicators. In this
framework, the Family Physician System, a component of the Health Transformation Program, is an important part
of health care reforms. The model which started with the pilot implementation in the province of Diizce in 2005 has
been spread throughout the country in 2010. Purpose: The aim of this study is to evaluate the level of satisfaction
of citizens in the family medicine system in the city of Eskisehir. Method: The study was carried out by applying
a 30-question survey of 120 citizens of the simple random sampling method with the age of 18 registered with
the selected 8 different family health center. The European General Practitioners or European Patients Evaluate
General/Family Practice (EUROPEP) Scale has been used in the study. Findings: Research results in “very good” and
“good” when the scales meet the highest score given statements 90.84% “listened to”, with 87.5% “to examine
you” and also with 82.5% “recording and maintain the confidentiality of information” has been expressions. “Very
bad” and “bad” scale of the collection consists of the lowest scoring 23.34% with phrases that “you can get your
doctor on the phone” and 20% “you can reach the office by phone” expressions. The level of satisfaction with the
family medicine model was not significantly different from the socio-demographic characteristics in the significance
value of p <0.05. Conclusion: As a result of the research, it was determined that the patients receiving family
medicine services in Eskisehir were generally satisfied.

6neminin artmasinda temel olmustur. Saghk
hizmetlerinde hasta memnuniyeti kavrami ilk
kez 1956 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
hemsirelik alaninda degerlendirmeye alinmugtir
(1). Ulkemiz de bu gelismelere 1980 yillar1 itibari
ile stiregelen iyilestirmeler, reform ve politikalar
ile karsilik vermistir. 2003 yilinda kapsamli bir
reform ¢aligmasi olan Saglikta Doniisiim Programi
ile birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini

rekabet  stratejilerinin

kaynaklarin etkin

gibi faktorlerin de
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olusturan ve birey/aile odakli verilmesini esas alan
“Aile Hekimligi Modeli” olusturulmustur. Hasta
ile ilk temasin saglandig1 bu sistemde bireylerin
ihtiyaglar; aileleri, akut-kronik saglik sorunlari,
yasama kosullari, ¢evre sartlar1 gibi biitiinciil bir
yaklagim ¢ercevesinde siirekli ve kapsamli bicimde
ele alinir. Saglik hizmetlerinin cografi agidan
dengeye ulasabilmesi, kir-kent arasi saglik hizmeti
erisimi ve saglik gostergeleri ile ilgili farkliliklar:
azaltilmasi, ilk tercih yeri olan hastanelerdeki
yigilmalarin ~ Onlenmesi  gibi  unsurlarin
hedeflendigi model 2005 yilinda Diizce ilinde
pre-pilot uygulama yapilarak hayata ge¢irilmistir.
Diizceden sonra ilk pilot il olarak 17 Temmuz 2006
yilinda Eskisehir ilinde uygulamaya konan model,
Aralik 2010 itibariyle tiim Tiirkiyede uygulanmaya
baglamistir (2). Hizmetin varligi, ulasilabilirligi,
sunumu, siirekliligi; hizmet verenlerin nicel ve
mesleki yeterliligi, hasta ile iletisimleri; hizmet
verilen yerin fiziksel oOzellikleri gibi unsurlari
icinde bulunduran hasta memnuniyeti kavrami
ise hizmetin degerlendirilmesi ve beklentilerin
karsilanmas1 noktasinda bilgi veren temel o6l¢iit
olarak karsimiza ¢ikar (3,4). Aile hekimligi
modelinde hasta memnuniyeti  diizeyinin
arastirilmasi, sistemin algilanis1 ve oturmuslugu
hakkinda geri bildirim gorevi gérmektedir. Bu
baglamda, Eskisehir ilinde aile hekimligi hizmeti
alan vatandaglarin memnuniyet diizeylerinin
degerlendirilmesi ve sistemin gereksinimlerine
151k tutmasi ¢alismanin amacini olusturmaktadir.
Calismada, aile hekimligi ve hasta memnuniyeti
ile ilgili literatiir ¢alismas: yapilmis, olusturulan
modele ait memnuniyet diizeyi anket yontemi ile
arastirilip cesitli analizler yapilarak sonuglar1 ve
olas1 6nerileri sunulmustur.

SAGLIKTA DONUSUM VE AILE HEKIMLIGi

Saglik, insanligin her doneminde gelistirilmeye
galisgitlan, daha  iyisini bulma isteginin
sonlanmayacagi  bir alandir.  Beklentilerin
yiikselmesi ile birlikte diinyada oldugu gibi
Tirkiyede de hiikiimetler saglik alanindaki
caligmalara ivme kazandirmis cesitli politikalar
gerceklestirmislerdir. ~ Siiregelen  iyilestirme
reformlar;, 2002-2003 yillarinda 58. ve 59.
Hiikiimetlerce hazirlanan, Acil Eylem Plam
cercevesinde “Saglikta Doniisiim Programi”
ile bira araya getirilmistir. Bu program Saghk
Bakanlig1 tarafindan “reform” baghigi altinda
toplansa da mevcut yapiyr sonlandirmadan
hedeflere ulagsma seklinde tanimlandigindan
“doniisim” adiyla gerceklesmistir (5). Tim
bireyleri kapsayarak kesintisiz ve biitiinciil hizmet
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sunumunu benimseyen, kisiye yonelik koruyucu
hekimlik gérevini iistlenen Aile Hekimligi Modeli
de bu programin birbirini tamamlayan temel
unsurlarindandir (6).

Aile Hekimligi, birinci kademedeki hizmetlerin
niteligini artiracak bir disiplindir. Aile Hekimligi,
kadin erkek ayirt etmeksizin, tiim yas gruplarini
icine alan; sistemleri ve hastaliklar1 biitiinsel
inceleyen; bireylere ve ailelere siirekli ve ¢ok
yonlii saglik hizmeti veren, bireylerin ikamet
ettikleri yerden kolaylikla ulasabilecegi, klinik
bilimler ve davranis bilimlerinin olusturdugu
uzmanhk alanidir (7). DSO ve Diinya Aile
Hekimleri Orgiiti'niin  (WONCA) imzasinin
oldugu Alma Ata Konferans: Sonug Bildirgesinde,
Aile Hekimligi bir uzmanlik dali olarak taninmus,
tilkemizde de 1983 yilinda Tababet Uzmanlik
Tuztigi'nde yer alarak bir tip uzmanhk dal
olarak kabul edilmistir (8). Uygulama 24 Kasim
2004 tarihinde 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas: Hakkinda Kanun” ile kabul edilmis;
9 Aralik 2004’te Resmi Gazetede yayimlanmustir.
11 Ekim 2011 tarihi itibariyle ad1 “Aile Hekimligi
Kanunu” olarak degistirilmistir (9). 2005 yilinda
pilot uygulama ile baglatilan model, 2010 yili
itibari ile tiim Tiirkiyede etkin olmustur (10).

Aile hekimligi disiplininin kendine 0zgii bazi
ozellikleriveamaglarivardir. Diinya Aile Hekimleri
Birliginin Avrupa kolu (WONCA EUROPE)
Aile Hekimligi disiplinini tanimlayan o6zellikleri
11 baghik altinda tanimlamis ve bunlar1 “birinci
basamak yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgiin
problem ¢ozme becerileri, kapsamli yaklagim,
toplum yonelimli olma, biitiinciil yaklagim-
modelleme” seklinde 6 g¢ekirdek yeterlilikte
toplamustir (11). Disiplin, bireyi dogumdan 6lene
dek fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden ailesi ve
cevresiyle ‘tek pencere’ sisteminde kisi merkezli
bir yaklagim ile biitiinciil inceler. Yalnizca hastalik
halinde degil sagligin korunmasi ve gelistirilmesi
hizmetlerini de bir rehber gibi yonlendirerek
verir, siireklilik saglar. Gizlilik ve yakinlik esas
alinarak ekip ¢alismastyla hizmet verilir. Gerektigi
takdirde 2. ve 3. basamaga sevkleri ger¢eklestirir,
geribildirimlerini  degerlendirir, entegrasyonu
saglar (12). Bubaglamdaailehekimligi,ilgilidallara
yonlendirme ve sevk zinciri 6zelligi ile “kap1 tutucu
(gatekeeper)” gorevi gormektedir (13). Etkili
iletisim ile bireylerin sagliklariyla ilgili s6z sahibi
olmasina olanak verir; ayn1 zamanda kendisinin
de sorumluluk tasidiginin ve savunuculuk
yaptiginin giivenini saglar (14). Aile hekimi
kendisine kayitli hastalar1 iceren bolgelerini takip

61



Kirimaz ve Oztiirk: Aile hekimliginde hasta memnuniyeti

etmesi sonucu hem bireylerin hem de toplumun
saglig1 korunmus olmaktadir. Boylelikle sorunlar:
bireysel ve toplumsal oriintileri baglaminda
ele alir. Hizmetleri sunarken kaynaklarin etkili
kullanimini saglar, hastanin yararini da gozeterek
hizmetin verimliligini amaglar ve gereksiz ilag
kullanimini 6nler (15). Hastanelerdeki yigilmalar:
azaltilmayr amaglamast ve ilk temas noktasi
olmasiyla “saglik sisteminin giris kapisi” olarak da
nitelendirilmektedir (11).

Aile hekimliginde, aile hekimleri ve hemsire,
ebe, saghk memuru gibi meslek dallarinin
olusturdugu aile saglig1 elemanlar1 hizmet verir.
Aile Hekimi, Aile Hekimligi Kanunu'nda tanimi
yapildig1 tizere; bireylerin ikamet yerlerinden
kolayca ulasabilecekleri bir konumda bulunan;
yas, cinsiyet, irk, din, hastalik ayirt etmeksizin
kisiye yonelik koruyucu ve birinci basamak saglik
hizmetlerini kapsamli, devamli ve iicretsiz olarak
belli bir mekdnda vermekle yiikiimli Saglk
Bakanligrnin 6ngordigii egitimleri alan ve tam
glin esasina gore ¢aligan tabiptir (9). Hekim, bir
pratisyen hekim olabilecegi gibi aile hekimligi
uzmani da olabilir. Bu tanimlamaya gore, saglik
ocag1 hekimi bir aile hekimidir (6). Aile hekimleri,
engelli ya da yatalak olmasi sebebiyle aile saglig:
merkezine gelemeyen hastalarina “evde bakim
hizmeti” saglamakla, ulagim ya da uzaklik sorunu
nedeniyle saglik hizmeti almakta sikint1 yasayan
hastalarinin yerlesim yerlerine giderek “gezici
saglik hizmeti” sunmakla ve cezaevi, huzurevi,
slah evi gibi saglik hizmetini bulundugu yerde
almasi gereken bireylere “yerinde saglik hizmeti”
vermekle sorumludur (16).

Aile hekimi se¢me ve degistirme Ozgiirliigiiniin
olmasi ile hasta ve hekim arasinda goniillii iletisim
olusur Bireylerin aile hekimlerini segme 6zgiirligi
ile birlikte hekimlerin de hastalar1 segme hakki
vardir. Bu haklar taciz, hekimin hizmet kalitesini
diistirmesi vb durumlarda kullanilabilir. Yagh
ya da kronik hasta olmasi sebebiyle doktorun
hastay1 reddetmesi durumunda hekim bakanlik¢a
belirlenir (17).

Aile hekimligi uygulamasinda hizmet goérevini
aile sagligi merkezleri ve toplum saglig1 merkezleri
paylasmaktadir. Saglik personelleri tarafindan aile
hekimligi hizmeti verilen kuruluslar Aile Saglig:
Merkezlerini olusturmaktadir. Bu kuruluslar,
uygulama Oncesi saglik ocagi adi altinda kamu
hizmeti veren kuruluslar ya da ayni hizmeti
veren Ozel kuruluslar olabilir (6). Toplum
Saglig1 Merkezi ise bolgesindeki halkin sagligini
korumay: ve gelistirmeyi esas alarak birinci
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basamak saglik hizmeti planlar1 yapip uygulatan
ve ayni zamanda bolgesindeki diger saglk
kuruluslariyla koordinasyonu saglayan, her il ve
ilcede birer tane olmasi —niifusu ¢ok olan yerlerde
her yiiz bin kisiye 1 TSM olarak- uygun goriilmiis
saglik kuruluslaridir (18). TSM, kurulacak yerin
kosullar1 ve 6zelliklerine gore valiliklerin teklifi ve
Bakanligin onayu ile kurulur (19).

HASTA MEMNUNIYETI

Hasta memnuniyeti, hastanin bekledigi hizmet
diizeyi ile deneyimi ile algiladig1 hizmet diizeyi
arasindaki fark olarak ifade edilir (20). Bu
ifade ile hastanin alacagi hizmetten 6nce bazi
beklentilerinin oldugu ve hizmet deneyimi sonucu
beklentilerinin ne olgiide karsilandigina bagl
olarak belirli algilar1 kazandig1 sonucuna varilir.
Beklentilerise bireyin yas, cinsiyet, egitim durumu,
sahip oldugu bireysel ve sosyo-Kkiiltiirel 6zellikleri,
daha once edindigi saglik hizmeti tecriibeleri vb
faktorlere gore farklilik kazanmaktadir. Beklenti,
“bir seyin olacagina inanmak” anlamindadir (21).
Memnuniyetin saglanmasi, saglik hizmetlerinde
kalite ol¢timiintin 6nemli belirleyicilerindendir
(22). Saglik hizmetleri sunumunda kalite,
gegerliligi kabul edilmis standartlara uygun tedavi
ve bakim hizmetlerinin verilirken hastalarin
beklenti ve ihtiyaglarinin karsilanmasi olarak
tanimlanabilir (23). Kaliteye ulastigini diisiinen
kisi verilen hizmetten tatmin olur. Tatmin ile
kalite arasindaki iliski, Maslow’'un hiyerarsi
modeli distinildigiinde dogrusal yondedir.
Modelin tabanina ‘uygunluk’ boliimii standart bir
hizmet sunuldugunu, en {ist diizeydeki kalitede
ise tatminkarligin saglanmis oldugu sonucuna
varilir (24). Taum bu ifadelerden hareketle hasta
memnuniyetinin, algilanan kaliteyle birlikte
olusan tatmin duygusunun beklentileri kargilama
derecesine gore artan siibjektif bir sonu¢ oldugu
soylenebilir.

Literatiir incelendiginde hasta memnuniyeti
diizeyini etkileyen bazi faktorlerin bulundugu
goriilmektedir. Hastaya iliskin; yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, sosyal smif, kiiltiir, aile iligkileri,
gelir durumu, yerlesim yeri, hastaliginin tani-
tedavisi, beklentileri, deneyimi, kendi saglik
durumunu algilayisi, deger yargisi vb faktorler
hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir (25).
Ornegin; Karsta yapilan bir aragtirmada yagin
memnuniyet diizeyinde farklilik olusturdugu
belirlenmistir (22). Diger bir faktor ise saglik
hizmetini verenlere iliskindir. Saglik personelinin
mesleki yetkinlikleri, kisilik 6zellikleri, hastaya
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nitelikli zaman ayirmasi, karar siirecinde kontrolii
hasta ile paylagmasi, empati ve anlayisi, hastalarla
olan iletisimi hizmet siirecini etkilemektedir
(26). Izmirde yapilan arastirmaya gore hastanin
memnuniyetini en fazla etkileyen faktoriin saglik
calisanlarinin  tutum ve davraniglar1 oldugu
sonucuna varilmistir (25). Cevresel-kurumsal
faktorlerden olan hizmete ulasilabilirlik, hizmetin
suresi, kurumun teknik ve fiziki olanaklar,
temizligi gibi unsurlar da hasta memnuniyetini
etkileyebilmektedir (21). Aile hekimliginde
verilen hizmetin biitiinliigiiniin bozulmamas: ve
stireklilik tasimasi sebebiyle memnuniyet seviyesi
diger basamaklardaki hizmetlere gore ayrica
Onem tasir.

Hasta memnuniyetinin boyutlar1 Aile Hekimligi
Sistemi iginde incelendiginde oOncelikli faktor
hastanin hizmet aliminda ilk temasa gegtigi kisi
olarak aile hekimi ve tiim ASM personeliyle olan
iliskisidir. Hekimin, bireye yeterli zaman ayirmasi,
acitk net agiklamalarla aydinlatmasi, empati ile
birikimini 6zenle sunmasi memnuniyeti saglar.
Bilgi asimetrisinden kaynaklanan dengesizlik
kisilerin hekimlerine giiven duyma ihtiyaglarini
dogurur (27). Giiven boyutu, bireyin hizmet
sunan ekibe, tedaviye ve ortama emin olarak
yaklasmasinda etkilidir (23); boylelikle saglik
hizmetinin  kesintiye ugramadan, hekimle
isbirligi icinde ve 6zveriyle ger¢eklesmesini saglar.
Bilgilendirmenin de etkin yapilmasi giiveni
arttirmaklabirlikte 6zellikle yasli ve kronik hastalar
i¢in endiseleri minimuma indirir. Bilgilendirilme
boyutu bireyin tedaviye uyumunu ve baghligini
etkileyen temel hasta haklarindan birisidir. Bu
hak, Tirkiye Hasta Haklar1 Yonetmeliginde,
hastalarin kendilerine verilen hizmetlerde olasi
fayda ve zararlar1 6grenme, hastalik seyri ve saglik
durumu hakkinda sozlii veya yazili olarak bilgi
isteme hakkina sahip oldugunu icermektedir (20).
Boyutlardan bir digeri olan biirokratik islemler
2. ve 3. basamak saglik hizmetlerine kiyasla Aile
Hekimligi Sisteminde daha az olmasi ile hizmete
kisa siirede, zaman kaybi1 olmadan ulagmay1
ongoriir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunuldugu Aile Hekimligi Modelinde higbir
saglik glivencesine sahip olmayan kisiler de
hizmetten {icretsiz olarak faydalanmaktadir. Bu
nedenle {icret boyutu, Aile Hekimligi Sisteminde
onemli bir rol oynamamaktadir (28).

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Amaci ve Kapsami

Bu arasgtirmanin amaci, Eskisehir ilinde aile
hekimligi hizmeti alan bireylerin memnuniyet
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durumlarini  sosyo-demografik ozelliklerini de
goz oOniinde bulundurarak degerlendirmektir.
Arastirmada elde edilen bulgularin, Eskisehir
ilinin Aile Hekimligi Uygulamasinda pilot il olma
ozelligi ile on seneyi askin siirede vatandaglar
tarafindan memnuniyetin  hangi  diizeyde
oldugunu belirlemesi ve sistemin yerlesmisligi
acisindan politika yapicilara katkida bulunmasi
amaclanmaktadir.

Caligma, 15 Mart - 30 Mart 2017 tarihleri
arasinda Eskisehir Odunpazar1 merkez ilgesine ait
3, Tepebast merkez ilgesine ait 3 farkl: aile saglig:
merkezine kayith 87 kisiye; ilcelerde bulunan farkl
2ailesagligimerkezinekayitli33 kisiyeanket teknigi
kullanilarak yapilmis tarama modelli tanimlayici
tipte bir aragtirmadir. Arastirmanin 6rneklemini
Eskisehir ili aile hekimligi uygulamasindan son
12 ayda hizmet alan, 18 yasini1 tamamlamus, basit
tesadiifi 6rnekleme yontemi ile segilen 120 birey
olusturmaktadir. Arastirma bir alan incelemesi
olup sonuglar1 Eskisehir ili ile sinirlidir.

Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Veri toplama araci olarak aragtirmacilar tarafindan
literatiir 1s1g1nda gelistirilmis 30 soruluk bir anket
formu yiize goriisme yontemi ile uygulanmigtir.
Bu anketin 1. bolimiinde hastaya ait sosyo-
demografik bilgilerin 6grenilmesini igeren 7 soru
sorulmugstur. Bu sorular ile kisinin cinsiyeti, yas,
medeni durumu, 6grenim durumu, meslegi,
geliri ve yasadig1 yer 6grenilmistir. 2. boliimde ise
Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA) Avrupa
orgiitiintin bir alt birimi olan EQUIP (European
Society for Quality and Safety in Family Practice)
tarafindan 1999 yilinda hazirlanmis, 2002 yilinda
Aktiirk ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkgeye
¢evrilmis uluslararasi kabul gérmiis bir 6lgek olan
EUROPEP (European Patients Evaluate General
/ Family Practice) o6lgeginin Tiirk¢e versiyonu
kullanilmigtir.  Ayni arastirmacilar tarafindan
anketin gecerlik- giivenirlik calismasi yapilmis ve
calismada cronbach’s alpha degeri “0,98” olarak
saptanmisti. EUROPEP o6lgegi “hekimin klinik
davranist” (17 soru) ve “hizmet organizasyonu” (6
soru) boyutlariyla 23 sorudan olugmaktadir (29).

Calismanin anketinde yer alan ifadeler 51i likert
olgegine gore hazirlanmis olup; “Cok Kotii (1),
Koétii (2), Orta (3), Iyi (4), Cok iyi (5)” bigiminde
dtizenlenmistir. Elde edilen veriler, SPSS 16.0
istatistik paket programindan faydalanilarak
“tanimlayic1  istatistiksel  (say;, minimum,
maksimum, aritmetik ortalama, standart sapma)
analizler, Frekans Analizi, Independent Samples
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Test ve Tek Yonlii Anova Testi” ile analiz edilmistir.

Arastirmanin Giivenirlik Analizi

Caliymada, Olgege ait giivenirlik analizi
sonuglarina gore Cronbachs Alpha (a) katsayis
0,94 olarak bulunmustur. Bu deger “0,80 < «a
< 1,007 araliginda yer aldigindan olgek yiiksek
derecede giivenilir bulunmustur (30).

Arastirmanin Hipotezleri

e H'" Kisilerin cinsiyeti ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

e H* Kisilerin yas1 ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma
yoktur.

e H3 Kisilerin medeni durumu ile aile
hekimligi uygulamasindan ~memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma yoktur.

e H*% Kisilerin 06grenim durumu ile aile
hekimligi  uygulamasindan ~ memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilasma yoktur.

e H* Kisilerin meslek tiirii ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma
yoktur.

e H® Kisilerin gelir durumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

e H’:Kisilerin ikamet ettigi yer ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

BULGULAR

Sosyo-Demografik Ozelliklere liskin Bulgular

Aragtirmaya katilan 120 bireyin sosyo-demografik
ozellikleri Tablo 1de verilmistir. Katilimcilarin
%58,3i  kadinlardan, %41,7si  erkeklerden
olugsmakta ve ¢ogunluk sirasi ile %401 41-60 yas,
%26,7’si 26-40 yas, %17,5'1 18-25 yas, %15,8’i 61
ve lizeri yas grubunda yer almaktadir. Bireylerin
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%66,7’si evli, %33,3’1i ise bekardir. Katilimcilarin
egitim durumlar1 sorgulandiginda %44,2’sinin
lise, %40,8’inin lisans ve iistii, %11,7’sinin ilkokul-
ortaokul mezunu oldugu %3,3’iniin ise okuryazar
olmadigi sonucuna ulagilmistir.  Bireylerin
%21,7si emekli, %20,8si ev hanimi, %19,2’si
memur/is¢i, %17,2’si ¢iftci/esnaf, %15,8'i 6grenci
ve %51 ise igsizdir. Ev halki toplami olarak aylik
gelir durumlar1 incelendiginde; %45,8’i 1001-
2500 TL, %401 2501-5000 TL, %10,9u 5001
TL ve tizeri, % 3,3’ii ise 0-1000 TL araliginda
maasa sahip olduklar1 ve bireylerin %72,5inin
il merkezinde, %27,5’inin ise ilce merkezinde
yasadiklar1 sonucuna ulagilmigtir.

Tablo 1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére
Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler Sayi (n) Yuzde (%)
Cinsiyet
Kadin 70 58,3
Erkek 50 417
Yas
18-25 21 17,5
26-40 32 26,7
41-60 48 40,0
61 ve lUzeri 19 15,8
Medeni Durumu
Evli 80 66,7
Bekar 40 33,3
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 4 3,3
ilkokul-Ortaokul 14 1,7
Lise 53 442
Lisans ve Ustu 49 40,8
Meslek
Ev hanimi 25 20,8
Ciftci/ Esnaf 21 17,5
Memur/ sci 23 19,2
Ogrenci 19 15,8
Emekli 26 21,7
issiz 6 5,0
Gelir Durumu
0-1000 TL 4 3,3
1001-2500 TL 55 45,8
2501-5000 TL 48 40,0
5001 TL ve Uzeri 13 10,9
ikamet Yeri
il merkezi 87 72,5
lice merkezi 33 27,5
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EUROPEP-TR Olgegine iligkin Bulgular

Tim grupta katilimcilar tarafindan en yiiksek
ve en disik puan verilen ifadeler incelenmis ve
verilen puanlarin frekans dagilimi Tablo 2de
sunulmugtur. Yapilan ¢alijmanin sonucuna gore
“¢ok iyi” ve “iyi” isaretlemelerinin toplanmasi
ile belirlenmis en yiiksek puan verilen ifadeler
incelendiginde: “Sizi dinlemesi” ifadesine ankete
katilan bireylerin %34,17’si ‘cok iyi, %56,67’si
‘iyi’ (toplamda: %90,84); “Sizi muayene etmesi”
ifadesine %50,83’i ‘¢ok iyi, %36,67si ‘iyi’
(toplamda: %87,5) ve “Kayit ve bilgilerinizi gizli
tutmast” ifadesine ise %34,17’si ‘cok iyi, %48,33’i
‘iyi’ (toplamda: %82,5) yanitini vermistir. “Isinitam
yapmas1” ve “Tavsiyelerine uymanizin 6nemini
kavramaniza yardimci olmasi” ifadelerinde ise

Kirilmaz ve Ozturk: Patient satisfaction in family medicine

hi¢bir katilmer tarafindan kot ve ‘gok kot
secenekleri  isaretlenmemistir. ~ Katilimcilarin
‘¢ok  koti” ve  “kotd”  isaretlemelerinin
toplanmast ile belirlenmis en digik puan
verilen ifadeler incelendiginde: “Doktorunuza
telefonla ulagabilmeniz” ifadesine ankete katilan
bireylerin %4,17’si ‘cok koti, %19.17si kot
(toplamda: %23,34); “Muayenehaneye telefonla
ulagabilmeniz” ifadesine ise ankete katilan
bireylerin %1,67si ‘¢ok koti, %18,33’t ‘kotw
(toplamda: %20) yanitin1 vermistir. “Doktor dist
personelin yardimi” ifadesinde ise kétii ve gok koti
yanitlar1 toplamda %11,66y1 olusturmaktadir.

Tablo 3’ gore ¢aligmamiz i¢in 120 kisiye yiiz ylize
anket yontemi uygulanmis, anketler katilimcilar
tarafindan eksiksiz doldurulmustur. Katilimcilar

Tablo 2. EROPEP-TR Ifadelerine Verilen Puanlarin Frekans Dagilimi

itadeler Cok kotu Kot Orta lyi Cok iyi
n % n % n % n % n Y%

gggﬂé%t?;gee;iswasmda yeterli zamaninizin oldugunu 1 0,80 3 2,50 25 2080 57 4750 34 2830
Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 0 0 5 417 38 31,67 51 42,50 26 21,66
Sorunlarinizi ona séylemenizi kolaylastirmasi 0 0 1 0,83 38 31,67 48 40,00 33 27,50
Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 0 0 4 3,33 36 30,00 53 4417 27 22,50
Sizi dinlemesi 1083 0 0 10 8,33 68 56,67 41 3417
Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 0 0 1 0,83 20 16,67 58 48,33 4 34,17
Sikayetlerinizi gabuk gegirmesi 0 0 2 1,67 25 2083 61 5083 32 2667
?aurrc}lfrj': iermy:s(ﬁlarmm gorecek kadar iyi hissetmenize 0 0 2 167 23 19.17 68 56,66 27 22,50
Isini tam yapmasi 0 0 0 0 24 2000 50 4167 46 3833
Sizi muayene etmesi 0 0 2 1,67 13 10,83 44 36,67 61 50,83
Hastaliklardan korunmaniz igin sundugu hizmetler 0 0 9 7,50 42 3500 52 4333 17 1417
Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 0 0 9 7,50 31 2583 67 5584 13 10,83
Eiill;%)é?itl\?erirrrlri]ze;ieya hastaliginiz hakkinda istediginiz 0 0 5 417 31 25,83 71 59,17 13 10,83
?:g:l;qgrgﬁjm:;uza bagli duygusal sorunlarla ilgili 0 0 16 1333 42 3500 43 35,83 19 15,84
;’:\r/jli%e;:egmagmamzm Onemini kavramaniza 0 0 0 0 40 33,34 64 53,33 16 1333
glr;gzlé: goriusmelerde yaptiklarini ve sdylediklerini 1 0,83 5 417 55 4583 44 3667 15 1250
E;Eﬁgr?]:;vkten beklentileriniz konusunda sizi 1 0,84 5 417 47 3916 59 49417 8 6,66
Doktor disi personelin yardimi 1 0,83 13 10,83 30 2500 52 4333 24 20,00
Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 0 0 5 417 39 3250 67 55,83 9 7,50
Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz 2 167 22 18,33 45 3750 43 3583 8 6,67
Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 5 417 23 19,17 53 4417 28 23,33 1 9,17
Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 1 0,83 9 7,50 42 3500 47 3917 21 17,50
Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi 2 1,67 5 417 20 16,67 58 48,33 35 29,17
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Tablo 3. Tanimlayici (Betimleyici) Istatistikler

ifadeler N Min.  Max.  Ort. SaS;’]'qa
Gorusmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu hissettirmesi 120 1 5 4,00 0,82
Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 120 2 5 3,82 0,82
Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi 120 2 5 3,94 0,79
Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 120 2 5 3,86 0,80
Sizi dinlemesi 120 1 5 4,23 0,67
Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 120 2 ) 4,16 0,72
Sikayetlerinizi cabuk gecirmesi 120 2 5 4,03 0,74
Glnluk ihtiyaglarinizi gérecek kadar iyi hissetmenize yardim etmesi 120 2 5 4,00 0,70
isini tam yapmasi 120 3 5 418 0,74
Sizi muayene etmesi 120 2 5 4,37 0,74
Hastaliklardan korunmaniz igin sundugu hizmetler 120 2 5 3,64 0,82
Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 120 2 5 3,70 0,76
Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri vermesi 120 2 5 3,77 0,69
ssg:ggluajrrnn:;uza bagli duygusal sorunlarla basa ¢gikmaniza 120 2 5 354 092
Tavsiyelerine uymanizin dnemini kavramaniza yardimci olmasi 120 3 5 3,80 0,66
Onceki goériismelerde yaptiklarini ve soylediklerini bilmesi 120 1 5 3,56 0,80
;Ji;n:]aar;?rﬁn(iaslhastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda 120 1 5 357 0.72
Doktor disi personelin yardimi 120 1 5 3,71 0,94
Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 120 2 5 3,67 0,68
Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz 120 1 5 3,28 0,90
Doktorunuza telefonla ulagabilmeniz 120 1 5 3,14 0,97
Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 120 1 5 3,65 0,89
Acil saglik sorunlari icin hizli hizmet sunmasi 120 1 5 3,99 0,88

tarafindan ifadelere minimum 1 (¢ok kotit) ile
maksimum 5 (gok iyi) arasinda puan verilmistir.
“Isini tam yapmas1” ve “Tavsiyelerine uymanizin
onemini kavramaniza yardimci olmasi” ifadeleri
icin minimum puani 3 (orta) olusturmustur.
Calismamizda da standart sapma degerinin diisitk
olmasi (0,66-0,97 arasinda) ile ifadelere verilen
puanlar aras1 farkliligin ¢ok olmadigr bulgusu
elde edilmistir. ifadelere gére verilen cevaplarin
ortalamalarinin genel olarak 3,5 ile 4,5 arasinda
oldugu goriilmektedir. Degerlerin bu sekilde
olmasi, cevaplarin orta- iyi- cok iyi segeneklerinde
seyir izledigini gostermektedir. Buna gore en
olumlu cevap 4,37 degerindeki ortalama ile “Sizi
muayene etmesi’; en olumsuz cevap ise 3,14
degerindeki ortalama ile “Doktorunuza telefonla
ulasabilmeniz” ifadesidir.

Arastirmanin Hipotezlerine iliskin Analizler

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetlerine
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iligkin bir farklilagma olup olmadig1 “Independent
Samples Test” (Bagimsiz t- test) ve “One Way
Anova” (Tek Yonli Varyans Analizi) ile analiz
edilmistir. Hipotezlerin test edilmesi siirecinde
istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Bireylerin cinsiyeti, medeni durumu ve ikamet
yeri degiskenleri ile memnuniyet diizeyleri
arasindaki farklilig1 aragtirmak amaciyla bagimsiz
grup t-testi gergeklestirilmistir.  Analizlerin
sonucuna gore bireylerin aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyleri ile
cinsiyetleri (p=0,11>0,05), medeni durumlari
(p=0,66>0,05) ve ikamet yerleri (p=0,12>0,05)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Katilimcilarin
yasi, egitim durumu, meslegi ve gelir durumu
degiskenleri ile memnuniyet diizeyleri arasindaki
farkliligi saptamak igin ise tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) vyapilmistir. Analizlerin sonucuna
gore bireylerin aile hekimligi uygulamasindan
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memnuniyet diizeyleri ile yaslar1 (p=0,26>0,05),
egitim durumlar1  (p=0,13>0,05), meslekleri
(p=0,07>0,05) ve gelir durumlar1 (p=0,25>0,05)
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Yapilan analizlerin sonucuna goére ortaya konan
hipotezlerin tiimii kabul edilmistir (Tablo 4).

TARTISMA

Aile hekimligi sisteminden memnuniyetin
Eskisehir ili ¢ercevesinde degerlendirilmesinin
amaglandig1 calismadan elde edilen sonuglar
bu alanda yapilan diger ¢alismalarin sonuglar:
ile benzerlik gostermektedir. Caligmamizda,
EUROPEP-TR olgegine iliskin yapilan analiz
sonucunda “gok iyi” ve “iyi” isaretlemelerinin
toplanmast ile belirlenmis en yiiksek puan verilen
ifadeler %90,84 ile “Sizi dinlemesi”, %87,5 ile “Sizi
muayene etmesi” ve %82,5 ile “Kayit ve bilgilerinizi
gizli tutmasr” ifadeleri olmustur. En diigiik puan
verilen ifadeler ise “cok kotii” ve “kotii” yanitlarinin
toplanmast ile olusturulmus ve bu ifadeler %23,34
ile “Doktorunuza telefonla ulagabilmeniz”, %20
ile “Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz”
seklindedir. Literatiir incelendiginde, ayni 6l¢cek
ile gerceklestirilen ¢aligmalarin bulgularinin,
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aragtirmamizin  bulgulariyla paralellik tagidig:
goriilmektedir. Cubuk¢u’nun Samsun ili 6rnekli
caligmasinda en ytiksek puan verilen ifade (%32,8)
“iyi” ve (%56) “gok iyi” yanitlarinin toplami olarak
%89,7’lik bir oranla “Sizi dinlemesi” ifadesidir.
Bu ifadeyi sirasiyla “Sorularinizi ona séylemenizi
kolaylastirmasi, Kayit ve bilgilerini gizli tutmas1”
takip etmektedir. Ayn1 ¢alismada en diisiik puan
verilen ifade ise (%42,1) “cok koti” ve (%10,3)
“kotii” yanitlariin toplami olarak %52,4 ile “Saglik
merkezine telefonla ulasabilmeniz” ifadesidir
(31). Ozdemir’in Kilis'te yapmis oldugu ¢alismada
ise en yiiksek puan verilen ifade “Sizi muayene
etmesi” iken “Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi,
Isini tam yapmasi, Sizi dinlemesi” de diger yiiksek
puan alan ifadeler arasindadir; bu ¢alisma ile
birlikte Baltaci ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda
en disik puan verilen ifadeler “Doktorunuza-
muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz”
ifadeleridir (15,32). Oztiirk ve arkadaglarinin
Kayseride yapmis oldugu calismada, Ozaras
ve Dil'in Cankirida yapmis oldugu caligmada,
Edirnenin Vanda yapmis oldugu ¢alismada
ve Saglik Arastirmalar1 Genel Miidirliigiiniin
2012-2013 yillar1 arasinda hem Tiirkiye ¢apinda
hem de Eskisehir 6zelinde yaptig1 arastirmada

Tablo 4. Hasta Memnuniyetinin Demografik Ozelliklere Gére incelenmesi

Sosyo-Demografik Ozellikler N Ortalama SIZEEIE F P
Sapma
L Kadin 70 3,85 0,52
Cinsiyet Erkek 50 374 049 1,03 0,11
18-25 yas 21 375 0,6
26-40 yas 32 3,83 045
Y 1,36 0,26
a2 41-60 yas 48 374 05
61 yas ve Uzeri 19 4,01 0,51
) Evli 80 3,82 0,53
Medeni Durum Bekar 40 378 048 0,99 0,66
Okuryazar Degil 4 4,36 0,34
L ilkokul-Ortaokul 14 38 0,44
Egitim Durumu Lise 53 3,83 044 1,93 0,13
Lisans ve Usti 49 3,74 0,59
Ev hanimi 25 4,01 0,49
Ciftci/ Esnaf 21 3,76 0,43
Memur/ Isgi 23 3,72 0,51
Meslek Ogrenci 19 366 05 2,14 0,07
Emekli 26 3,75 0,57
issiz 6 42 0,29
0-1000 TL 4 3,95 0,54
) 1001-2500 TL 55 3,82 0,48
Gelir Durumu 2501-5000 TL 48 3,86 046 U i
5001 TL ve Uzeri 13 3155 0,74
) ) il merkezi 87 3,86 0,47
kamet Yeri iice merkezi 33 3,23 0,54 002 012
Health Care AcadJ e 2018 e Vol5 e Issuel 67
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en yiksek ve en diisiikk puan verilen ifadeler
calismamiz bulgular: ile paralellik tasimaktadir
(33-36). Bu sonuglarin aksine, Dagdeviren
ve Aktirk ise caliymasinda “Merkeze telefon
ile ulasma” ifadesinin en yiiksek puan verilen
ifadeler arasinda oldugu sonucuna ulagmigtir
(37). Genel bir degerlendirme yapildiginda,
modelin “hasta ile kendine o6zgli goriisme
stireci” baglaminda gizliligi esas aldigini, “ilk
tibbi temas noktasini olusturma” ile muayeneleri
gerceklestirmesi agisindan etkin oldugunu ve
goriismeler esnasinda hastanin sorunlarini acele
etmeden anlatabildigini gostermektedir. Aile
hekimligi hizmetinin “siirekliligi” ¢ercevesinde
ise, 24 saat saglik hizmeti sunma sorumlulugunun
¢alismamiz 6rnek ili ile birlikte ¢ogu bolgede tam
olarak yerlesmedigi soylenebilir.

Literatiirde, bireylerin sosyo-demografik 6zelikleri
ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyleri arasinda anlamli bir farkliik olup
olmadigina iliskin ¢esitli sonuglar karsimiza
¢ikmaktadir. Arastirmada, katilimcilarin cinsiyeti
ile memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 (p=0,11>0,05)
sonucuna ulagilmistir. Kizil ve arkadaslarinin
Yalovada yapmis oldugu aragtirma (p=0,300>0,05)
bulgumuzu desteklerken; Giumtushanede
EUROPEP 6lgegi ile yapilan ¢alismada ise farkin
istatistiki ac¢idan anlamli oldugu (p=0,03<0,05)
ve kadin katilimcilarin  memnuniyetlerinin
daha yiiksek oldugu ortaya konmustur (38,39).
Kadinlarin memnuniyetlerinin daha yiiksek
olmasi, aile hekimliginin sundugu bebek-izlem,
gebe-izlem, agilama vb hizmetlerden kadinlarin
daha alakadar olmasindan kaynaklanabilir.
Eskisehir ili ¢cer¢evesinde bu unsur memnuniyete
etki etmemektedir. Aragtirmamizda, yas gruplari
ile memnuniyet arasinda 6nemli bir farkliliga
rastlanmamistir  (p=0,26>0,05). Ozdemir’in
calismasi ile Mete ve arkadaslarinin ¢alismasi yasin
yiikseldik¢e verilen memnuniyet puanlarinda artis
oldugunu fakat anlamli bir fark bulunamadiginy
Akilli ve Geng'in ¢aligmasi (p=0,00<0,05) ile
Nazli ve arkadaglarinin galigmasi ise farkliligin
olustugunu ortaya koymustur (15,40-42). Bu
farklilik yagin yiikseldikge aile sagligi merkezine
yapilan  ziyaretlerin artmasindan, ulagimin
kolayligindan, ila¢ yazdirma sikligindan ve
hekimin kisiye 6zel hizmet sunumunun ileri
yastaki bireyleri tatmin etmesinden dogabilir;
ancak Eskisehir ilinde yas degiskeni memnuniyeti
belirleyici nitelikte degildir. Calismada, bireylerin
evli ya da bekar olmasi hasta memnuniyetine
etkisi agisindan anlamli diizeyde degisiklik arz
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etmemekte (p=0,66>0,05) ve bir¢ok arastirmada
bu sonucu desteklemektedir (13,31,38,28).
Literatiirde, egitim seviyesinin yiikselmesi ile
beklentinin artacagl ve memnuniyetin azalacag1
ongoriilmektedir (25). Karadagin galigmas: ile
Akilli ve Geng’in galismasi bu sonucu dogrular
niteliktedir (24,41). Calismamizda ise egitim
seviyesinin memnuniyet diizeyi tizerindeki etkisi

anlamli  degildir (p=0,13>0,05). Eskisehirde
egitim seviyesinin cinsiyet ayirt etmeden
ist swralamalarda yer almasi memnuniyet

aragtirmasinda anlaml bir farkliigin olugmasini
engellemis olabilir (43). Ozaras ve Dil'in ¢aligmasi
ile Kizil ve arkadaglarinin (p=0,297>0,05)
caligmasi da bulgumuz ile paralellik tasimaktadir
(34,38). Calismada, meslegin memnuniyete
etkisi aragtirildiginda anlaml bir fark olmadig:
(p=0,07>0,05) sonucuna ulasilmistir. Soyleyicinin
calismasinda da meslegin anlamli farklilik
olusturmadig1 (p=0,098>0,05) sonucuna ulasilmis;
Karadag ile Nazl ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise aragtirmamizin aksine meslek degiskenine
gore anlamli farklilik bulunmustur (44,42,24). Bu
farklilik calisan kesimin, ev hanimi ve emeklilere
gore daha az memnuniyet duymalarindan
kaynaklanmaktadir. Bireylerin gelir durumlari ile
birlikte refah seviyesinin yiikselmesi beklentilerin
artmasina ve ayni sebeple memnuniyetin de
diigmesi ile sonuglanabilmektedir. Soysal ve
arkadaslarinin Diyarbakirda gergeklesen ¢alismasi
(p=0,05<0,05) bu disiinceyi dogrulamaktadir
(13). Oztiirk ve arkadaglar1 ise bu diisiincenin
aksine, c¢aligmalarinda, ekonomik durumu
diisiik olanlarin memnuniyetlerinin anlamh
olarak diistiigi sonucunu elde etmislerdir (33).
Calismamizda ise bireylerin gelir durumu ile
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farkin olmadig1 (p=0,25>0,05) sonucuna
ulagilmistir. Cengiz'in Edirne 6rnekli ¢alismasi
(p=0,606>0,05) ile Akilli ve Gen¢’in Sanlwurfa
ornekli ¢alismasi da (p=0,244>0,05) bulgumuzla
ayn1 yonde sonug vermistir (28,41). Calismamizda
farkliligin olusmama sebebinin aile hekimligi
hizmetinin ekonomik siif ayrimi gézetmeksizin
her kesime ticretsiz verilmesinden kaynaklandig:
dtsiintilmektedir. Yapilan analiz sonucunda,
ankete katilan bireylerin il ve ilge bazinda
farkli yerlerde ikamet etmesi ile memnuniyeti
arasinda iliski olmadig: (p=0,12>0,05)
saptanmustir. SOyleyicinin ¢alismasinda ise kir-
kent karsilastirmasina gére memnuniyet diizeyi
acisindan istatistiki olarak anlamli bir faklilasma
oldugu (p=0,020<0,05) tespit edilmistir (44).
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Bu sonucun Eskisehir ilinin ulasim, cografya
olanaklarinin uygun olmasi ve gelismisliginden
saglandig1 distiniilmektedir. Calismada,
sosyo-demografik ozellikler ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
anlamli farkliligin olmadig1 saptanmistir. Kizil ve
arkadaglar1 da ¢aligmamiza benzer sekilde sosyo-
demografik hi¢bir degiskenin memnuniyete etki
etmedigi sonucuna ulagmistir (38).

SONUC VE ONERILER

Aragtirmanin yapildig1 6rneklemde elde edilen
bulgulara gore asagidaki sonuglara ulagilmis ve
konu ile ilgili baz1 6neriler sunulmustur.

v" Caligmada aile hekimliginde hasta memnuniyet
diizeyinin 6l¢iilmesi EUROPEP-TR anketinin
Eskisehir ilinde uygulanmas: ile gerceklesmis
olup sonuglar1 Tirkiye igin genellenemez.
Birinci basamakta verilen hizmetlerin niteligini
arttirmak icin memnuniyet 6lgme ¢aligmalar:
Saglik Miudirliginin  koordinatérliigiinde
planli ve devamli olarak gergeklesmelidir.
Denetim saglanmalidir.

v' Caligmaya katilanlarin ¢ogunu kadinlar, 41-
60 yas grubu araligindakiler, evliler, lise ve
lizeri mezuniyete sahip olanlar, emekliler
ve ev hanimlari, 1001-2500 TL aras1 gelire
sahip olanlar ve il merkezinde yasayanlar
olusturmaktadir.

v Caligma sonucunda bireylerin yiiksek puan
verdigi “Sizi dinlemesi, Sizi muayene etmesi,
Yeterli zamanin olmasi, Isini tam yapmaslt,”
ifadeleri ~ aile  hekimligi = uzmanliginin
yayginlastirilmast  ile daha da  etkin
gerceklesebilir. Bireysel hizmetin 6nem tasidig:
modelde aile hekimine ait kayitl kisi sayisinin
goklugu, zaman ve ilgi agisindan kaliteyi
etkileyebilir. Bundan hareketle aile hekimligi
birimlerinde gorev yapan doktor ve yardimci
personel sayisinin yeterli diizeye getirilmeli, tip
fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallarinin
sayis1 arttirilmalidir.

v’ Aile hekimliginde giiven ve gizlilik unsurlarinin
saglanmas1 “Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi,
Ozel durumunuzla ilgilenmesi, Sorunlarinizi
ona sOylemenizi kolaylastirmas1” ifadelerindeki
memnuniyet  derecelerinin  artmasi  ile
gerceklesir. Bu sebeple Aile hekimligi biriminde
gorev alan tim saglik c¢aliganlarinin hasta
psikolojisi, tutum, iletisim gibi unsurlarda
gelismesi adina rutin egitimlere tabii tutulmasi
gerekmektedir. Bireyler de alabilecekleri hizmet
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ve model hakkinda gesitli egitim ve seminerlerle
bilinglendirilmelidir.

v’ Uygulama asil olarak koruyucu saghk
hizmetini  ve  saghgin  gelistirilmesini
amaglamaktadir. Hekimler bu dogrultuda saglik
koordinatorliigiinii distlenir. Ancak ¢aliymada
da yer verilen ifadelerden olan “doktora-
muayenehaneye telefon ile ulagabilme” aktif
olarak kullanilmamakta, hizmet yalnizca
muayenehane icinde sinirh  kalmaktadir.
Ozellikle kronik hastalarinin ya da gebe izlem,
bebek izlem siireci i¢inde olanlarin hekim ile
iletisiminin stirekli olabilecegi alternatifler
olusturulmalidir.  Boylelikle yiiksek puan
verilen “acil olan sorunlarda hizli hizmet
sunmast” ifadesi de iletisim aginin artmasiyla
ivme kazanacaktir.

v Caligmada  sosyo-demografik  6zelliklerin
memnuniyete etki etmedigi saptanmistir.
Bu sonug ile Eskisehir ili genelinde kisiye ait
faktorlerin memnuniyet diizeyinde belirleyici
olmadigy, hizmetin biitiiniiniin objektif bicimde
degerlendirildigi sonucuna varilabilir.

v' Calismada ikamet edilen il-ilge ayriminda ki
memnuniyette farklilk saptanmamistir. Bu
sonucun, Eskisehir ilinin ulagim, cografya
olanaklarinin uygun olmasi ve gelismisliginden
saglandig1 dusiintlebilir. Gelismemis
sehirlerdeki ilce, koy, mezralarda ise sayilan
olanaklarin yoklugu, eski uygulamada var olan
saglik evlerinin en yakin aile saglig1 merkezine
baglanarak sisteme entegre edilmesi ile kir
kent farkliliginin azalmas: ve uygulamanin bu
alandaki amacina varilmasi saglanabilir.

v Aile hekimligi uygulamasinin temel taglarindan
biri sevk zincirinin uygulanmasidir. Ancak
tilkemizde “Esnek Sevk Zinciri” olarak tabir
edilen uygulama ile birey istedigi basamaktan
hizmet alabilmektedir. Caydiric olarak, kisinin
sevk zincirini takip etmeden dogrudan diger
basamaklara bagvurmasi ile 6deyecegi katilim
pay1 daha ytiksek olacaktir ki bu yalnizca maddi
durumu disiik olan halkin kurum se¢gme
hakkini kisitlamaktadir. Aile hekimliginin
tamamlayict  unsuru olan sevk  zinciri
maddesinin islevlik kazanmasi gerekmektedir.

v YapilancaligmadaEskisehirilindeuygulanmakta
olan aile hekimligi uygulamasindan genel
olarak hastalarin memnun olduklar1 sonucuna
varilmistir. Memnuniyetin yiiksek olmasi,
bireylerin beklentilerinin karsilanabildigini,
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bundan hareketle Eskisehir ilinde aile hekimligi
hizmetlerinin basarili oldugu ortaya ¢ikmigtir.
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GIRIS

OZET

Giris: Modern hemsirelik anlayisi gelismelere ve yeniliklere kolaylikla uyum saglayabilmeyi, bilgiyi aramay,
sorgulamayi, sorunlara ¢dziim getirebilmeyi ve elestirel disinmeyi gerektirir. Elestirel disiinme; arastirma,
sezgi, mantik ve deneyime dayanan, evrensel dederleri olan bir siirectir ve hasta bakimini potansiyel olarak
etkilemektedir. Amagc: Bu calisma, bir egitim ve arastirma hastanesi hemsirelerinin Elestirel Diisinme Egilimleri,
bu egilimi etkileyen faktorlerin tespit edilerek diizenleyici ve gelistirici calismalara igik tutmasi amact ile yapilmistir.
Gereg-yontem: Tanimlayici ve analitik tipteki calismanin érneklemini 2014 yili Haziran ayinda bir egitim ve arastirma
hastanesinde fiili olarak calisan ve calismaya katilmaya goniilli 106 hemsire olusturmustur. Veriler ‘Tanitici Bilgi
Formu’ ve ‘Kalifornia Elestirel Diistinme Egilimi Olcedi” kullanilarak toplanmistir. Veriler, Independent-Samples T
Testi, Oneway (ANOVA) testleri ile dederlendirilmistir. Bulgular: Hemsirelerin yas ortalamalarinin 29.39, % 42.5'inin
Lisans mezunu oldugu, %24.5'inin KVC YBU'nde calistigi, %23.9°'unun kurum disinda bir defa, %28.3'Gniin kurum
icinde en az bir defa hizmet ici egitime katildigi ve Elestirel Diistinme Egilimleri 6lgek puan ortalamasi 218.188
olarak saptandi. Sonug: Bir egitim ve arastirma hastanesi hemsirelerinde elestirel diistinme egilim puanlarinin acil
servis hemsireleri daha ytiksek oldugu ve mesleki yayin takibi-bilimsel ¢alismalarin hemsirelerde elestirel diistinme
edilimini olumlu yénde etkiledigi saptanmistir.

ABSTRACT

Introduction: The modern nursing understanding requires ability to easily adapt to the improvements and innovations in
nursing, to search and guestion the knowledge, to be able to address problems and also critical thinking. Critical thinkingis
a process which includes research, intuition, logicandexperiencewithuniversalvaluesandpotentiallyaffectpatientcare.
Aim:Theaim of thisstudywastoidentifythe Critical ThinkingDisposition of Nurses in a research and training hospital
and the factors that affect their disposition and to guide regulatory studies and improvements.Methods:This
descriptive and analytical study included 106 nurses who were actively working in June 2014 and volunteered
to participate. Data were colllected by ‘Descriptive Characteristics Questionnaire” and ‘California Critical Thinking
Disposition Inventory (CCTDI)'and analysed by Independent-Samples T Test and Oneway (ANOVA).Results:The
mean age of nurses was 29.39 years. 42.5% of nurses had under graduate degree, 24.5% worked in cardio
vascular surgery intensive care unit, 23.9% attended in-service training at least once outside this hospital and
28.3% attended in-service training at least once in this hospital. The mean critical thinking scores was found to
be 218,188.Conclusion:The critical thinking disposition scores of emergency room nurses was higher than the
others. Literature follow-up and scientific studies were found to affect the critical thinking dispositions positively.

diinyadaki diger meslektaslar1 ile her tirld iletisimi
kurabilmeyi ve entelektiiel gelisimlerini siirdiirerek

Degisen ve gelisen bilim ve teknolojiye paralel olarak
hemsirelik uygulamalarinin  kapsami ve niteligi
toplumlarin degisen gereksinimlerinden etkilenmistir.
Toplumsal dinamikler, saglik bakim hizmetleri ve
saglik politikalar1 degisen modern bir hemsirelik
anlayisint  gerektirmektedirModern  hemsirelik
anlayis1 gelismelere ve yeniliklere kolaylikla uyum
saglayabilmeyi, bilgi aramayi, sorgulamayi, elestirel
diigiinebilmeyi, sorunlara ¢6ziim  getirebilmeyi
dolayist ile yaratici diisiinceler iiretebilmenin yani sira

Health Care AcadJ e Year2018 e Vol5 e Issue1

toplumsal duyarliliga sahip olmay1 gerektirmektedir
(2,9,11,12).

Elestirel dustinme, karar verme siirecini etkileyen
onemli bir 6zellik olarak diisiinilldiigiinde hemsirelik
uygulamalarinda tani koyma ya da ¢6ziim yollarin
belirlemede, bagimli-bagimsiz karar verme, karsilastig
durumlar ile ilgili analiz-sentez yapabilme, neden-
sonug iligkileri kurabilme, dogru ve hizli karar verme
gibi siirecin tim asamalarinda énemli bir kavramdir
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(4). Saglik ¢alisanlar1 kompleks saglik sorunu olan hasta
ve ailelerinin gereksinimlerini karsilamak ve bakim ile
ilgili gereksinimlerini karsilamak ve bakim ile ilgili
rasyonel karar vermek i¢in elestirel diistinme becerisine
sahip olmalidir. Hemsirelik bakiminin igerigine ve
niteligine dinamiklik kazandiran elestirel distinme
becerisi; hizmette kaliteyi, etkinligi ve vyeterliligi,
meslekte profesyonelligi, otonomi ve gii¢ sahibi olumlu
yonde etkileyebilmektedir (6,8,15). Bu ¢alisma, Gogiis
Kalp Damar Cerrahi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hemsirelerinin Elestirel Diigiinme beceri diizeyleri ve
bu diizeyi etkileyen faktorlerin tespit edilmesi amaci ile
yapilmigtir.

GEREC-YONTEM:
Arastirmanin Tipi, Evren ve Orneklemi

Tanimlayici tipteki ¢aligmanin evrenini 2014 yil
Haziran ayinda Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde fiili olarak ¢alisan 364 hemgire
olustururken; 6rneklemini ¢aliymaya katilmaya goniilli
olan 106 hemsire olusturmustur.

Veri Toplama Araglar1

Veriler; “Tanitic1 Bilgi Formu’ ve ‘California Elestirel
Diigiinme Egilimi Olgegi’ (CCTDI) kullanilarak
toplanmustir.

Taniticr bilgi formu; katilimeilarin sosyo-demografik
ozelliklerini iceren 5 madde ve mesleki 6zelliklerini
iceren 20 maddeden olusmaktadir. Bu form giincel
literatiir  bilgilerinden yararlanarak arastirmacilar
tarafindan hazirlanmistir.

‘California  Elegtirel Diigiinme  Egilimi  Olgegi’
(CCTDI); 1990 yilinda Amerikan Felsefe Derneginin
diizenledigi Delphi projesinin bir sonucu olarak ortaya
¢ikan ve P.A. Facione ve N. Facione tarafindan 1992
yilinda gelistirilen bu 6lgek, 51 madde ve dogruyu
arama, acik fikirlilik, analitiklik, sistematiklik, kendine
giiven, meraklillk olmak tzere alti alt boyuttan
olusmaktadir. Olgek 6l Likert tipinde olup “Hig

» o«

katilmryorum ifadesine: 17, “Katilmiyorum ifadesine:
2% “Kismen katilmiyorum ifadesine: 37 “Kismen
katiliyorum ifadesine: 47, “Katiliyorum ifadesine: 57
“Tamamen katiliyorum ifadesine: 6” puan verilerek
degerlendirilmistir. Puanlama sonucunda 240’
altinda puan alanlarin distik, 240-300 arasinda puan
alanlarin orta ve 300’tun tuzerinde puan alanlarin
ise yiksek elestirel diisiinme beceri diizeyine sahip
olduklar1 kabul edilir. Tirk¢e uyarlamasi Kokdemir
(2003) tarafindan yapilan 6lgegin i¢ tutarlilik katsayisi
0.88 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada da a degeri

.715 olarak bulunmustur.
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Arastirmanin Etik Tlkeleri

Aragtirma bilimsel ilkeler ve evrensel etik ilkelere uygun
olarak yiriitilmiistir Arastirmanin yiiritiilebilmesi
i¢in oncelikle Goglis Kalp Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Kurulundan ve
yonetiminden yazili izin alinmustir. Ayrica ¢aligmaya
katilan tim hemsirelere bilgilendirilmis onam formu
imzalatilmistir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Sosyo-demografik ve mesleki 6zellikler yiizdelik sayilar
ve ortalamalar seklinde verilmistir. Karsilastirmal
istatistiksel analizlerde Independent-samples T testi
ve tek yonlii varyans (One way ANOVA) analizi
kullanilmistir.

BULGULAR
Arastirmaya katilan hemsirelerimizin yas
ortalamalarinin ~ 29.39+8,9,  %89.6sinin  bayan,

%53.8’inin  bekar, %70.8’inin gocugunun olmadigy,
%90.6’s11n gelirini yetersiz buldugu, % 42.5’inin lisans
mezunu oldugu, %24.5’inin KVC YBU’nde calistigy,
%23.9unun kurum diginda bir defa, %28.3’iniin
kurum i¢inde en az bir defa hizmet i¢i egitime katildig1
saptand1.

Hemgirelerin mesleki ozelliklerine goére dagilimi
incelendiginde; %37.7’si mesleginin ilk bes yilinda ve
%33.2’si bes yildan daha kisa siiredir kurumda ¢alistigy,
%70.8’inin hemgirelik meslegini isteyerek yapmakta ve
%85.8’inin vardiyali olarak calistig1 belirlendi. %50.9u
bagimsiz uygulamalarini kismen yerine getirdiginiifade
etmekte, %23.9’u kurum diginda diizenlenen bilimsel
programlara en az bir defa katilms, %47.2’sinin Saglik
Bakanlig1 Yogun Bakim ve Acil Hemsireligi Sertifikas:
almis, %67’sinin kurumdaki bilimsel komite hakkinda
bilgisi yok, %72.6’s1n1n etik kurullara iliskin bilgisi yok
ve %32sinin dernek iiyeligi bulunmaktadir. %52.8’i
bazen bilimsel yayinlar: takip etmektedir.

250 +
1 Analitik Diigiinme

2 Acgik Fikirlilik

200 A 3 Meraklilik

4 Kendine Giiven

5 Dogruyu Arama

150 6 Sistematiklik

7 Elestirel Diigiinme Toplam Puan

100 +

50 1

1 I 2 I 3 I 4 I 5 I 6 I 7 I
Grafik 1: Hemsirelerin Elestirel Diugiinme Egilimi Alt Olgek
Puanlari ve Toplam Puan Ortalamalari
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Grafik 1'de Hemsirelerin Elestirel Diisiinme Egilimi
alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 verilmistir.
Hemsirelerin elestirel diisiinme egilimi toplam puani
218.18 + 23.0 olarak saptanmigtir. Hemygirelerin
elegtirel diiginme alt boyut puan ortalamalar:
incelendiginde; alt olgekler icin sirasi ile Analitik
Dugiinme; 46.84+7.43, Acik Fikirlilik; 48.33+6.62,
Meraklilik; 39.18+7.09, Kendine Giiven; 29.15+5.33,
Dogruyu Arama; 27.39+5.21, Sistematiklik; 27.33+5.54
olarak bulunmustur.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin Elestirel Diistinme
Egilimi ve alt boyut puan ortalamalar1 “Calistig1 Birim”
degiskenine gore incelendiginde, Acil Serviste ¢aligan
hemsirelerin Analitik distinme 52.20+.5.84, Acik
fikirlilik 54.20+4.20, Merakliik 48.80+4.68, Kendine
Giiven 34.40+4.72, Sistematiklik 30.40+6.87 ve Elestirel
diisinme egilimi 244.40+13.64 puan ortalamalarinin
diger birimlere goére daha yiiksek oldugu;

Afsar et al : Critical thinking trends of nurses

Ameliyathanede ¢aligan hemgirelerin Dogruyu Arama
32.25+3.20 puan ortalamalarinin diger birimlere gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Birimler arasinda
Agik Fikirlilik (p=0.021), Dogruyu Arama (p=0.039) ve
Elestirel Distinme Egilimi (p=0.018) puan: agisindan
istatistiksel olarak anlamlilik gostermektedir (Tablo 1).

Aragtirmaya katilan hemsirelerin Elestirel Diigiinme
Egilimi ve alt boyut puan ortalamalar1 kurumda
bulunan ‘Bilimsel Komite’ varligini bilme durumuna
gore incelendiginde, Bilimsel Komitenin kurumda
bulundugunu bilen hemsirelerin tiim alt boyut puan
ortalamalar1 ve Elestirel Disiinme Egilimi puan
ortalamalar1 ‘Hayir’ ve ‘Bilmiyorum’ cevabini verenlere
gore daha yitksek olup, Sistematiklik alt boyutu
(p=0.002) ve Elestirel Diisinme Egilimi (p=0.004)
puant agisindan istatistiksel olarak anlamlilik
gostermektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Hemsirelerinin Galistigi Birim, Etik Komite, Mesleki Dernek Uyeligi ve Bilimsel Yayin Takip Etme Durumlarina gore Elestirel Diisiinme Egilimleri

D‘[‘]’;ﬁ'ri]‘rir'je Ack Fikir  Meraklilik Kendine Dodruyu istematikik Dijlgﬁfrﬁl&a
Galistigi Birim
Kardiyoloji 45.14+5.68 46.18£519  37.1446.85 28.1415.08 26.07+5.34 25.77+4.51 209.11+19.16
KVC Kati 50.46+5.34 46.30+8.70  41.3846.52 31.69+4.32 26.84+3.91 29.84+4.14 226.53+20.44
Koroner YB 47.90+.15.76 4745+6.89  37.81+8.68 29.36+5.27 26.45+3.26 25.00£5.23 211.27+30.05
KVC YB 44.88+.5.21 49424565  39.30%5.25 28.42+5.96 29.00£5.30 28.30+5.92 219.34+23.80
Pediatri YB 47.09+5.66 50.09+£7.52  39.00+6.82 27.81+4.66 25.63+4.63 26.36+8.48 216.00+£18.79
Acil 52.20+.5.84 5420420  48.80+4.68 34.40+4.72 24.20+10.05 30.4046.87 244 .40+£13.64
Ameliyathane 44,50+8.54 43.00+6.58  36.75+9.63 26.50+4.12 32.25+3.20 28.00+3.16 211.00+23.56
Pediatri Kati 49.44+5.84 52.5545.63  39.44+8.60 30.2245.51 30.44+3.16 27.66+3.67 229.77+£20.16
F=1.575 F=2.500 F=2.077 F=1.686 F=2.218 F=1.393 F=2.563
P=0.152 P=0.021 P=0.053 P=0.053 P=0.039 P=0.217 P=0.018
Bilimsel komite
Evet 48,804£9.13 50,1247.68  41,03t£5.58 30,64+3.78 31,7514.64 36,00£9.62 233,75+£25.15
Hayir 46,0046.05 49754512 40,25+4.42 30,00+2.82 28,445.02 28,25+4.83 227,87+22.14
Bilmiyorum 46,11+6.57 474616.08  38,32+7.67 28,45+5.88 26,70+5.19 26,455.16 213,08+21.78
F=1.460 F=1.873 F=1.638 F=1.911 F=2.699 F=6.918 F=5.917
P=0.237 P=0.159 P=0.199 P=0.153 P=0.072 P=0.002 P=0.004
Mesleki Dernek Uyeligi
Evet 49,38+9.27 47,3846.19  40,70+6.51 29,76+6.22 26,85+4.67 26,7045.71 220,82+23.26
Hayir 45,72+6.11 48,77+6.80  38,47+7.28 28,86+4.87 27,65+5.46 27,635.70 216,94+22.93
T=2.420 T=1.013 T=1.522 T=0.813 T=0.735 T=0.807 T=0.809
P=0.017 P=0.313 P=0.131 P=0.418 P=0.464 P=0.421 P=0.420
Bilimsel yayin takibi
Evet 48.90+9.79 48.13+7.23  41.5045.99 30.80+4.85 28,46+4.81 29,03+6.68 225,83+23.32
Hayir 43.15+4.96 49.50+4.94  33.5046.69 25.35+5.41 25,75+4.94 26,10+4.96 204,25+20.23
Bazen 47.1646.24 48.00+6.84  39.9846.81 29.62+4.98 27411544 26,87+4.11 219,07+£21.87
F=3.865 F=0.418 F=9.767 F=7.575 F=1.648 F=2.142 F=5.869
P=0.024 P=0.660 P=0.000 P=0.001 P=0.198 P=0.123 P=0.004
Health Care AcadJ e 2018 e Vol5 e Issuel 73
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Aragtirmaya katilan hemsirelerin Elestirel Diisiinme
Egilimi ve alt boyut puan ortalamalar1 ‘Mesleki Dernek
Uyeligi’ bulunma durumuna gore incelendiginde,
Mesleki Dernek Uyeligi bulunan hemsirelerin Analitik
Digiinme 49.38+9.27, Meraklilik 40.70+6.51, Kendine
Giivenme 29.76+6.22 ve Elestirel Diisitnme Egilimi
220.82+23.26 puan ortalamalarinin Mesleki Dernek
Uyeligi bulunmayanlara gore daha fazla olup, Analitik
Diistinme alt boyutu (p=0.017) agisindan istatistiksel
olarak anlamlilik gostermektedir (Tablo 1).

Aragtirmaya katilan hemsirelerin Elestirel Diistinme
Egilimi ve alt boyut puan ortalamalar1 ‘Bilimsel Yayin
Takip Etme’ durumuna gore incelendiginde, ‘Bilimsel
Yaynlar: Takip’ eden hemsirelerin Analitik Diigiinme
48.90+9.79, Meraklilik 41.50+5.99, Kendine Giivenme
30.80+4.85, Dogruyu Arama 28.46+4.81, Sistematik
Diistinme 29.03+6.68 ve Elestirel Diisiinme Egilimi
225.83£23.32 puan ortalamalar1 ‘Hayir’ ve ‘Bazen’
cevabini verenlere gore daha yiiksek olup, Analitik
Digiinme (p=0.024), Meraklilik (p=0.000), Kendine
Giivenme (p=0.001) ve Elestirel diisinme Egilimi
(p=0.004) puanlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamlilik géstermektedir (Tablo 1).

TARTISMA
Calismada  Elestirel Distinme  Egilimi  puan
ortalamasi1  218.18+23.0  olarak  saptanmuistir.

Olgekte 240'1n altinda puan almanin diisitk diizeyde
elestirel diistinme becerisine sahip olmak seklinde
yorumlandig diisiiniildigiinde, hemsirelerin aldiklar:
puan ortalamalarmin da disiik diizeyde oldugunu
soyleyebiliriz.

Elestire]l diigiinme problem ¢6zme, karar verme,
¢ikarimda bulunma, farkli diigtinme, degerlendirici
disinme ve mantik kavramlarindan olusan bir
bitiindiir (4). Literatiirde bakim yo6netiminden
sorumlu olan hemsirelerin kanita dayali karar verme
ve uygulama agamalarinda mesleki temel bilgi,
beceri ve deneyimin yam sira elestirel diisiinme
yeterliligi, elestirel diisinme i¢in gerekli olan
tutumlar ve elestirel diistinme standartlarinin 6nemli
oldugu bildirilmektedir (6,8,9,14) Literatiirde yurt
diginda Kalifornia Elestirel Diigiinme Egilimi Olgegi
kullanilarak ~yapilan arastirmalarda hemsirelerin
elestirel diistinme egilimlerinin orta diizeyde oldugu
bildirilmektedir (12,16). Ancak, Ulkemizde gerek
hemsirelik  6grencileri ile yapilan g¢aligmalarda
(3,6,9,15) gerekse hemsireler ile yapilan caligmalarda
(1,13) Elestirel Diistinme Egiliminin orta ya da distik
diizeyde oldugu goriilmektedir. Calismada Elestirel
Distinme Egilimi verilerimiz literatiir ile paralellik
gostermektedir. Bunun nedeni, tilkemizdeki hemsirelik
egitim  sistemindeki farkhiliklar, is yogunlugu,
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kurumun isleyisi, rutini yerine getirme beklentisi, is
doyumsuzlugu, elestirel diistinmeyi destekleyici ve
uyarict yonetimsel yaklagimlarm sinirli olmasi gibi
faktorler olabilir (1,5).

Caliymamizda Acil Serviste ¢alisgan hemsirelerin
Acik fikirlilik (p=0.021) ve Elestirel diisiinme egilimi
(p=0.018) puan ortalamalarinin diger birimlere
gore daha yiliksek oldugu; Ameliyathanede c¢alisan
hemsirelerin  Dogruyu arama (p=0.039) puan
ortalamalarinin  diger birimlere gore istatistiksel
anlamhilik  gosterecek  sekilde yiiksek  oldugu
saptanmigtir. Acil servise bagvuran hasta profilinin
hizli sorgulama, ¢abuk karar verme ve uygulamay:
gerektirmesi, hasta sirkiilasyonunun hizli olmas:
nedeni ile calisanlarda analitik digiinme, agik
fikirlilik, meraklilik, kendine giiven, sistematiklik ve
elestirel diisiinme puanlarinin diger birimlere gore
yiiksek olmasi ve elestirel diisiinme puani agisindan
istatistiksel olarak anlamlilik gostermesi beklenen
bir sonugtur. Ameliyathane hemsireliginin = 6zel
dikkat gerektirmesi ve sifir hata payinin bulunmasi
nedeni ile Ameliyathane hemsirelerinde dogruyu
arama puaninin diger birimlere gore yiiksek olmasi
ve istatistiksel olarak anlamlilik gostermesi (p<0.05)
beklenen bir sonugtur. Ulkemizde hemsirelerin
Elestirel Diigtinme Diizeylerini belirlemeye yonelik
yapilan c¢alismalarda Acil Servis ve Ameliyathane
hemsirelerinin Elestirel Diisiinme Diizeylerine ait bir
bulguya rastlanmamaktadir.

Caliymamizda ‘Bilimsel Komite® varligimni bilen
hemsirelerin tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve
Elestirel Diisinme Egilimi puan ortalamalar1 ‘Hayir’
ve ‘Bilmiyorum’ cevabini verenlere gore Sistematiklik
alt boyutu (p=0.002) ve Elestirel Diisiinme Egilimi
(p=0.004) puani acgisindan istatistiksel olarak
anlamlilik  gosterecek  sekilde  yiiksek  oldugu
saptanmistir. Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde arastirma yapmak isteyen tiim
saglik calisanlarinin ¢aligmalarini Bilimsel Komiteye
sunmalar1 ve olur almalar1 gerekmektedir. Saglik Bakim
Hizmetleri Midirligii tarafindan hemsirelerden
olusan Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Kardiyoloji
calisma gruplart olusturulmus olup, bilimsel ¢aliyma
planlamak ve uygulamak konularinda hemsireler
desteklenmekte ve hastanemizde bilimsel ¢alismalar ile
ilgili olusumlardan haberdar edilmektedir. Literatiirde
Sarioglu 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada hemgirelerin
bilimsel etkinliklere katilmadurumunu sorgulamisolup,
kurum dist bilimsel etkinliklere katilma durumunun
elestirel diistinme egilim diizeyini etkilemedigi, kurum
ici etkinliklere katilmanin ise, hemgirelerde elestirel
diisiinme egilim diizeyini yiikselttigi belirtilmektedir.

Calismamizda Mesleki Dernek Uyeligi bulunan
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hemsgirelerin Analitik Diigiinme (p=0.017) ve ‘Bilimsel
Yayinlar1 Takip’ eden hemsirelerin Analitik Diigtinme
(p=0.024), Meraklilik (p=0.000), Kendine Gilivenme
(p=0.001) ve Elestirel Diisiinme Egilimi (p=0.004)
puanlar1 ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamlilik
gosterecek sekilde yiiksek oldugu saptanmigtir. Mesleki
dernek tyeligi, kongre, sempozyum ve seminerlerin
bilginin derlenmesi, toplanmasi, paylasilmasi, yeniden
tiretilmesi ve yayilmasina olanak saglayarak bireysel
ve mesleki gelisime olanak sagladig: diistintilmektedir.
Ayni zamanda Sarioglu tarafindan 2009 yilinda
hemsireler ile yapilan ¢alismada, bilimsel etkinliklere
katilma durumunun elestirel diigiinme egilim diizeyini
arttirdigy belirtilmektedir.

SONUC

Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi hemgirelerinde elestirel distinme egilim
puanlarinin acil servis disinda diigiik diizeyde oldugu
ancak mesleki yayin takibi ve bilimsel g¢aligmalarin
hemsirelerde elestirel diisiinme egilimini olumlu yonde
etkiledigi saptanmustir. Caligma sonucunda ve ulusal
literatiir  incelendiginde; {ilkemizde, hemsirelerde
elestirel diistinme egilim diizeyi, diger tilkelerden daha
diisiik oldugu séylenebilir. Giiniimiizde hemsirelerin,
artik sadece soylenenleri yapan degil, aksine elestirel
distinme ve karar verme becerilerini kullanarak
sorumluluk alan saglik profesyonelleri olmalar
gerekmektedir. Bu nedenle elestirel diigiinme bi¢imine
sahip hemsirelerin yetistirilmesi i¢in; hemgirelik egitimi
sirasinda alinan dersler, hem miifredat olarak yeniden
diizenlenmeli hem de ilgili olduklar: disipline yonelik
problem ¢ozme ve elestirel diisinme yontemlerinden
olusmalidir. Ayrica yapimis olan ¢aligmalarin
sonuglarina goére, hasta bakiminda hemsirelerin
edindigi bu bilgileri kullanmalar1 ve elestirel diigiinme
yetilerini gelistirmeleri i¢in desteklenmeleri 6nemlidir.
Bu agidan, hemsirelerin elestirel diisiinmelerine firsat
saglayacak kurumsal politikalarin  gelistirilmesi,
mesleki egitim etkinliklerine ve bilimsel faaliyetlere
katilimlarinin  desteklenerek, onlarin elestirel bakis
acist ve otonomilerini kazanmalarinin saglanmasi
yararli olabilir.
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OZET

Hasta glivenliginin sadlanarak tibbi hatalarin énlenmesi hem hasta hem de saglik hizmeti sunanlar agisindan dnemlidir.
Saglik hizmeti sunumunda hasta giivenliginin saglanmasi icin saglik personeli ve hastalarin isbirligi icinde hareket
etmeleri gerekir. Tibbi hatalar ancak bu sekilde engellenebilir. Bunun yaninda egitim ve bilinglendirme caligmalari
bu konularda ilerleme saglanmasi icin gereklidir. Ozellikle hemsirelerin tibbi hatalarin bildirimi konusunda hassas
davranmalari ve gorev bilinci ile hareket etmeleri cok 6nemlidir.

ABSTRACT

Prevention of medical errors by providing patient safety is important for both the patient and the healthcare providers.
Health personnel and patients need to act in cooperation to provide patient safety in health care delivery. Medical
errors can only be prevented in this way. Besides, education and awareness-raising activities are necessary for
progress in these matters. It is especially important for nurses to be sensitive about the reporting of medical errors
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GIRIS

Saglik hizmeti sunumunda hasta giivenligi ve tibbi
hatalar konusunda farkindalik diizeyleri giin gegtikge
artmaktadir. Sadece saglik profesyonelleri agisindan
degil diger bireyler bakimindan da bu konular 6nem
arzetmektedir. Saglik kurum ve kuruluslar: bireylerin
sagliklar1 konusunda gerekli hasta gtivenligi tedbirlerini
alarak ve tibbi hatalara sebebiyet vermeden her tiirlii
imkani1 saglamak durumundadirlar. Tabi bu imkan
ve kabiliyetlerin olusturulabilmesi gerekli egitimin
verilmesi ile miimkiin olabilir. Ilerleyen teknolojik
caligmalar hasta giivenligi ve tibbi hatalar konusundaki

gelismelerin de 6n adimlarini olusturur. Tibbi hatalar
nedeniyle bir¢ok kisi zarar gormektedir. Bunun
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engellenmesi ise tabi ki saglik calisanlar1 ve saglik
kurumlariin alacagy tedbirler sayesinde miimkiin
olacaktir. Bu ¢alismada hemsirelik hizmetlerinde hasta
glivenligi ve tibbi hatalar konusu irdelenecektir.

HASTA GUVENLIGi KAVRAMI

Hasta giivenligi, saglik hizmeti sunumu sirasinda veya
sonrasinda ortaya ¢ikabilecek hatalarin engellenmesi
veya azaltilmasidir. The Institute of Medicine (IOM)
hasta giivenligini “hastalara olan zararin 6nlenilmesi”
olarak tanimlamistir (Aspden ve Corrigan, 2004).
Hasta giivenligi kiiltiiriinde; hasta giivenligi ve hatalarin
azaltilmasi basta gelen hususlardir. Hasta giivenliginin
saglanmamasi tibbi hatalara davetiye ¢ikartir. Bu sadece
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o hastaya degil saglik sistemine de zarar verir. Clinki
olusan hatalar sebebiyle saglik harcamalari daha da
artmakta ve saglik hizmeti konusunda gerilemelere yol
acmaktadir.

TIBBi HATA KAVRAMI

Tibbi hata (malpraktis), Latince kokenli “Male” ve
“Praxis” kelimelerinden tiiremis olup “hatali uygulama”
anlamina gelir. Saglik hizmeti sunumunda yaganan ve
hasta giivenligini tehdit eden olaylar, tibbi hata ve hasta
glivenligi konularinda daha da gelistirilmesi gereken
yonlerin oldugunu gostermektedir. Tibbi hata kavrami
da her ne kadar yeni bir kavram gibi goriinse de
kokeni eskilere dayanmaktadir. Tibbi hata kavramiyla
ilgili olarak, Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak
Komisyonu (The Joint Commision on Accredition
of Healtcare Organizations-JCAHO); “saglik hizmeti
sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir
davramista bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz
ve ihmalkar davranmasi sonucu hastamin zarar gormesi”
seklinde bir tanimlama yapmustir (Ozata ve Altunkan,
2010:100, 111). Diinya Tabipler Birligi (DTB) ise
malpraktisi  “Hekimin tedavi swrasmmda  standart
glincel uygulamay: yapmamasi, beceri eksikligi veya
hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” seklinde
tanimlamaktadir (Ertem, Oksel ve Akbiyik, 2009).

Tibbi Hatalarin Tiirleri

Tibbi hatalar, hata tiiriine gore ve kok nedenlerine
gore siniflandirmuistir. Hata tirti agisindan  tibbi
hatalar; ila¢ hatalari, cerrahi hatalar, tan1 koymada
hatalar, sistem yetersizligine bagli hatalar ve diger
olarak smniflandirilmistir. Kok nedenlerine gére tibbi
hatalar ise; ise bagli hatalar, ihmale bagli hatalar,
uygulamaya bagl hatalar olarak smiflandirilmistir
(Akalin, 2005). Bagka bir ayrima goére de tibbi hatalar;
ilag hatalari, hastane enfeksiyonlari, diismeler, iletisim
eksikliginden kaynaklanan hatalar, hastanin yetersiz
izlenmesinden kaynaklanan hatalar, uygun olmayan
malzeme kullanimina bagli hatalar, hastada yabanci
cisim unutulmasi, cerrahi hatalar olmak iizere
ayrilmaktadir. Bu hatalarin ¢cogu onlenebilir hatalardur.
Ornegin ilag hatalar1 ile ilgili olarak, hastaya yanls
ilag uygulanmasi veya etkilesimi olan ilaglarin beraber
verilmesi gibi hatalar sayildiginda bunlarin 6nlenmesi
pek hala miimkiindiir.

Tibbi Hatalarin Sebepleri

Hastalar ve saglik ¢aliganlari acisindan tibbi hatalar
istenmeyen durumlardan olugur. Tibbi hata nedenleri
arasinda; girisim hatalary, iletisim eksiklikleri ve kayit
hatalari, yetki sinirlarmin asilmasi, aydinlatma ve
onam eksikligi, hatali karar, terk etme ve 6zen eksikligi
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sayllmaktadir (Polat, 2005). Vincenta gore, hasta
glivenligini tehdit eden tibbi hata nedenleri su sekilde
siralanmaktadir (Vincent, 2003:1051, 1056):

e  “Hastaya ait faktorler (hastanin icinde bulundugu
durum, iletisim sorunlari, kisilik yapist ve sosyal
faktorler),

o Iglemle ilgili faktérler (protokollerin olmamast,
laboratuvar sonuglarindaki yanhgliklar yada
sonuglarin ge¢ ¢ikmasi, bu sonuglarin giivenilirligi
ve dogrulugu),

e Hizmet sunana (saglik ¢aligani) bagl faktorler
(bilgi ve beceri eksikligi, motivasyon eksikligi,
fiziksel veya mental saglk),

e  Ekip ile ilgili faktorler (hasta devri sirasinda yazili
veya sozlil iletisim eksikligi, hasta bakimi sirasinda
yazili veya sozlii iletisim eksikligi, ekip yapisi ve
liderlik),

o s cevresi ile ilgili faktorler (yonetimsel destegin
olmamasi, ekipmanlarin yetersizligi ve dizayninin
kullanigsiz olmasi, isyiikii ve ¢aligma saatlerinde
kaliplar),

e Kurumsal ¢evre ile ilgili faktorler (kaynaklarin
kisitliligy, giivenlik kiiltiirii ve 6ncelikler),

e  Saglik kanunlari ile ilgili faktorler (kanunlar, tibbi
ve hukuki ¢evre)”

Tibbi Hatalarin Bildirilmesinde Hemsirelerin
Sorumluluklar:

Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin
onlenmesinde saglik hizmeti sunumundaki 6nemli
bir yere sahip olan hemsirelerin rolii biyiiktir.
Hemsirelerin bu rolii saglik bakimi sirasinda olugan
hatalarin bildirilmesinde daha da artmaktadir. Tibbi
hataya neden olan faktorlerin bilinmesi ve bu hatalarin
bildirilmesi hemgireler tarafindan saglanmaktadir.
Hemsirelerin ¢ogu tibbi hatalar konusunda sorumluluk
ustlenmektedirler (Meurier, Vincent ve Parmar,
1997). Hata bildiriminin yapilmasinda hemsireler
hekimlere gore daha etkin pozisyondadirlar. Ozellikle
hekimlerin disiplin cezasi almaktan korkmalari, ayni
zamanda kendilerine karsi acilabilecek davalardan
dolay1 hata bildiriminde ¢ekingen davranmaktadirlar
(Hobgood, Hevia ve Hinchey, 2004). Hemsirelerde ise
durum biraz daha farklidir. Hemsireler ila¢ hatalarin
disiplin cezast korkusu olmadan bildirmelerine
ragmen diger hatalarin bildirilmesinde ihmalkar
hareket etmektedirler (Meurier ve ark, 1997). Tibbi
hatalar hasta giivenliginin yapitasini olusturmaktadir.
Hemgirelerin gorevlerini yerine getirdigi sirada tibbi
hatalar ile karsilagmalar1 s6z konusu olabilmektedir.
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Iste bu yiizden tibbi hatalarin engellenmesi, eger
tibbi hata ortaya ¢ikmigsa bildirilmesi hususunda
hemsirelere biiyiik gorevler diigmektedir. Hemsireler
hem yasalar hem de mesleki etik ilkeleri geregi, hastanin
glivenligini saglama noktasinda onlemler almali, tim
onlemlere ragmen herhangi bir tibbi hata kargisinda da
bu hatanin bildirimini yapmakla vazifelidir (Sezgin ve
Yildirim, 2007).

HASTA GUVENLIGiNIN SAGLANMASI VE
TIBBi HATALARIN ONLENMESi

Saghk kurum ve kuruluslarinda saglk hizmeti
sunucularinin  hasta giivenligi ve tibbi hatalar
konusunda farkindaliklarinin gelistirilmesi 6nemlidir.
Hasta giivenliginin saglanmasi ile hem hastalar hem
de hasta yakinlar1 fiziksel ve psikolojik anlamda
rahatlamaktadirlar.  Tibbi  hatalarin  olusmadan
engellenmesi ancak tehdidin bilinmesi ve 6nlem
alinmasi ile mimkiin olabilir. Boylelikle tibbi hatalar,
hastalara zarar vermeden belirlenip diizeltilemektedir
(Sezgin ve Yildirim, 2007). Hasta giivenligi kiilttri ile
hatalarin bildirilmesi 6nemlidir. Zaten hasta giivenligi
kiltiirdi, tibbi hatalarin belirlenmesi ve bu hatalarin
bildirilmesi sonucu olusur (Filiz ve Bodur, 2009). Saglik
hizmeti sunumunda hastalarda tibbi hatalar sonucu
olusabilecek zararlar1 indirgemek veya yok etmek
icin kullanilabilecek metodlar arasinda en 6nemlisi
hatalarin bildirimi ve bu hatalarin degerlendirilmesidir
(Goktas ve Oktay, 2007). Hatalarin bildirilmesi ve bu
hatalarin degerlendirilerek analiz edilmesi sonucunda
tibbi hatalarin altinda yatan sebepler belirlenebilecek
ve bu hatalarin tekrari engellenebilecektir. Tabi ki
saglik calisanlarinin hasta giivenligi konusundaki
tutum ve davraniglarinin bilinmesi tibbi hatalarin
engellenmesi acisindan o6nemlidir (Altindis, 2010;
Akalin ve Cakmakgi, 2011).

SONUC

Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin
onlenmesi igin saglk caliganlarinin yasalara ve
etik kurallara uygun hareket etmeleri gerekir. Bu
nedenle herhangi bir disiplin veya adli ceza kaygisi
glitmeksizin ahlaki bir davranig sergilenmeli ve
mesleginin etik ilkelerine uygun hareket ederek
meydan gelen veya olugma ihtimali olan hatalarin
bildirimini yapmak durumundadirlar. Ayrica bu hata
bildirimlerinin yapilmas ile hata raporlama sisteminin
yaginlagtirilmasi saglanmis olacaktir. Boylelikle saglik
kurumlarinda hasta giivenligi kiltiirlerine katkida
bulunacak stratejiler ~gelistirilebilecektir. Ozellikle
bu konuda hemsirelerin aktif bir tutum sergilemeleri
gerekir. Bu yonde yapilacak caligmalar ve egitim
planlamalar1 sayesinde tibbi hatalarin asgari diizeye
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indirgenerek hasta giivenligi konusunda ilerleme
katedilecegi diistinilmektedir.
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