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ONSOz

Saglik hizmetlerinde kalite ve giivenlik, ¢cagin getirdigi teknolojik gelisme ve bilgiler
15181nda verilen hizmetin istenen sonuglarini artirma, istenmeyen sonuglarini azaltma
derecesidir. Saglikta Kalite Standartlari, kalite uygulamalarinda Saglik Kurum ve
Kuruluslarina sadece referans degil, genel olarak iyilestirme yaratacak temel noktalar1
one ¢ikarmada en Onemli yol gostericidir. Kiiresellesen diinyada iyilestirme ve
gelisimin en temel unsur oldugu diisiincesinden hareketle, Saglikta Kalite ve Giivenlik
Odiilleri; saglik hizmetlerinde sahip olunan SKS bilincinin geligimini artirmak,
SKS bilinciyle basarilarini desteklemek ve kalite iyilestirme stratejilerini daha iyiye
ylikseltmek amacini giitmektedir.

Bu yil 4sii diizenlenen Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri yarigmasi hizmet
farklilasmasi ve yeniligine 6ncelik kazandirmak amaci ile “Saglikta Kalite Standartlar:
En lyi Uygulama Odiilii” ve “Saglikta Kalite Standartlar1 Aragtirma ve Bilimsel Yayin
Odiili” olmak iizere 2 kategoride 6diil verilmektedir. Odiillii yarigmalara “Saglikta
Kalite Standartlar1 En Iyi Uygulama Odiilii” kategorisinden 108, “Saglikta Kalite
Standartlar1 Aragtirma ve Bilimsel Yayin Odiilii” kategorisinden 71 adet olmak iizere
toplam 179 adet bagvuru yapilmistir.

Degerlendirme, alaninda uzman ve sz sahibi Jiiri Uyeleri tarafindan yapilmis olup,
Jiiri Uyelerince her bir calisma bagta Saglikta Kalite Standartlari ile iligkisi, bilimselligi,
uygulanabilirligi, literatiire ve saglik hizmetlerine katkisi olmak iizere igerik
degerlendirmesi goz oniinde bulundurularak siralamalar1 yapilmugtir. Jiiri Uyelerinin
siralamalar: dikkate alinarak ilk 9 (dokuz) dereceye giren caligmalar belirlenmistir.
Bu 9 (dokuz) alisma arasindan ilk 3 (ii¢) dereceye giren ve Jiiri Ozel Odiilii almaya
hak kazanan ¢alismalar V. Uluslararas1 Saglikta Performans ve Kalite Kongresinde
yapilacak oylama ile belirlenecektir.

4.Saglkta Kalite ve Giivenlik Odiilleri kapsaminda diizenledigimiz Saglikta
Kalite Standartlar1 Arastirma ve Bilimsel Yayin Odiilii ile En Iyi Uygulama Odiilii
yarigmalarina degerli katkilarindan dolay: Jiiri iiyelerine ve kamu-ozel-iiniversite
saghk kurum ve kuruluslarimizdan bagvuruda bulunan ¢ok sayida katilimciya
tesekkiir eder; bu caligmanin tlkemizde saglik hizmetlerinin daha iyi noktalara
gelmesine katkida bulunmasini dilerim.

Prof. Dr. Dogan UNAL
S.B. Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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Pamukkale Universitesi Hastanelerinde
Hizmetici Egitimlerde Yeni Bir Uygulama:
Hastane Bilgi Yoneti Sistemi Egitim Modiilii

H. Ismail SART!
Cennet SARICA?
Fiisun SAHIN?

Zehra KUNARCI?
Ayse CANAN?
Hasret KARADEN{Z?
Sidika GUNEREN?
Ozan KARACA?
Nuri SASMAZ*

Serife AKALIN®

Ozet

Ulkemizde saghk sisteminde yeni bir reform dénemi sdz konusudur.
Bu adaptasyonun saglanmasi, “Saglhikta Hizmet Kalite Standartlar’™nin
kurumumuzda verimli ve bagarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in ¢alisanlarin
uyumu olduk¢a onemlidir. Saglikta kalite ¢caligmalarinin siirekliligini saglamak,
degisim ve yenilenmeyi giincel olarak c¢alisanlara duyurmak, 6gretmek ve
bu sayede ¢alisanlarin kisisel gelisimlerinin saglanmas1 egitim sayesinde
gerceklestirilmektedir.

Saglik kurumlari, bir yandan bilimsel kurallar ve standartlara uygun tani ve
tedavi prosediirlerini uygularken, diger taraftan hizmetin sunumu siirecinde
hasta istek ve beklentilerini géz Oniinde bulundurmalar1 gerekmektedir
(Devebakan,2006:129). Hem c¢alisan agisindan yeniliklerin olmasi, hem de
hastalarin beklenti diizeylerinin artmasi kurum olarak ¢alismalarimizda yeni bir

1 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Hematoloji BD, Denizli (Kalite Yonetim Direktorii)
2 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalite Yonetim Birimi, Denizli
3 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD, Denizli (Egitim Komitesi)

4 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Hastane Miidiirliigii, Denizli (Kalite Yonetim Biriminden sorumlu
hastane miidiirii)

5 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi: Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Denizli (Kalite
Yonetim Direktor Yardimcisi)

T.C.Saglik Bakanligi 13
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sistemin gelistirilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Bunun yaninda bilimsel,
teknolojik ve kanuni degisiklikleri izleyerek kalite iyilestirmenin saglanmasi
ve devamlilig igin hizmet i¢i egitim programlarinin uygulanmasi ve siirekliligi
zorunlu hale gelmistir.

Bu caligmada Pamukkale Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi'nde
kullanilan “Hastane Bilgi Yonetim Sistemi” yaziliminda “Saglikta Hizmet Kalite
Standartlar” uygulamalar ve egitimleri alternatif bir yol olarak hizli, dogru veri
kaydi i¢in mevcut program igine ara yazilimlarla entegre edilebilen bir sistem (alt
modiil) olusturulmustur. Yapilan alt modiil sayesinde egitim dokiimanlarinin
“Hastane Bilgi Yonetim Sistemi” kullanicilarina ulagmasi, ulastiktan sonra islem
goren egitim kayitlarinin hizli dogru veri kayd: saglanarak modiile islenmesi
ve bagka bir alt modiil olan “Insan Kaynaklari Personel Egitim Kayitlari’na
entegrasyon saglanarak kayit altina alinmas1 amaglanmustr.

Anahtar Kelimeler: Egitim, Hizmet I¢i Egitim, Egitim Modiilii

Abstract

A new period of reform in the healthcare system in our country is concerned .
Ensuring this adaptation depends on the efficient and successful implementation
of the Health Service Quality Standards in institutions. Trainings will be carried out
to provide the continuity of the quality studies, to announce, inform and provide
personal devolepment to employess with the current changes and renewals.

Health institutions should take in to consideration in one hand applying scientific
rules and standards to appropriate diagnosis and treatment procedures, on the
other hand the process of service supply for the patients’ demands and expectations.

The necesity to develop a new sytem in the Institution have been revealed due to
innovations in terms of employees and increased levels of patients” expectations.
Besides, scientific, technological and legal changes following the provision
of quality improvement and implementation of training programs for the
sustainability and continuity of services has become imperative .

In this study, alternative way for fast, accurate data recording which can be
integrated to create a system for Health Service Quality Standards practices and
trainings as an “ Hospital Information Management System” software used in
Pamukkale University Medical Research Center to the current program is aimed .

With this system, reaching the training documents to “ Hospital Information
Management System” users, providing modular processing of fast, accurate data
entry of education records and saving the records in Human Resources Employee
Training module with the integration is intended.

Key Words: Education, in-service training, training module
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1. Giris

Saglik reformlari ile gelisen saglikta kalite caligmalari, hasta ve ¢alisan giivenligi
mevzuatlarini destekleyen standartlar olusturarak ulusal bir yapilanmaya girmistir
(T.C.Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Midiirligi, 2012:19-20).

Hizmet i¢i egitim; kurum acisindan “Saglikta Hizmet Kalite Sistemleri (SHKS)”
kalitesinin artmasi, SHKS tarafindan zorunlu tutulan egitimlerin verilmesi,
kurumun degisim giiclinii arttirarak, sagliktaki reforma ait degisikliklere ayak
uydurabilmesi, ¢alisan ve hasta giivenligini saglayarak kazalarin ve tibbi hatalarin
onlenmesi gibi konularda biiyiik yararlar saglar. Bununla birlikte hizmet ici
egitimde SHKS acisindan ve egitimlere katilacak ¢alisanlarin verimliligi agisindan
temel sorunlar vardir. Bu sorunlarin basinda ¢ok fazla calisani olan saghk
kurumlarinda, sadece bir tane egitim bagliginin bile ¢aliganlara verilmesinin uzun
zaman almasi gelmektedir. Ayni zamanda, hizmet igi egitimin faydali ve yararl
olmasi i¢in katilimer sayisinin sinirl tutulmasi gerektigi de goriilmektedir.

Nitelikli ve etkili bir hizmet i¢i egitim programi i¢in kurumun ¢aligma yapisi
(vardiya ve nobet usulil) ile egitim saatlerinin uygunluk gostermesi, egitimin
uzman Kkisiler tarafindan istenen dogrultuda yapilmasi, kii¢iik gruplar halinde
diizenlenmesi, katiimcilarin ~ gereksinimlerinin  karsilanmasi, kurumda
calisanlarin istekli katiliminin saglanmasi ve devaminin saglanmasi, en 6nemlisi
de siirdiiriilebilir olmasi gerekmektedir. Hizmet i¢i egitimlerde gereksinimlerden
yola cikilarak planlama yapilmaktadir. Bu planlama kapsaminda “SHKS Zorunlu
Egitimleri” icin en az 50 egitim planinin yapilmasi gerekmektedir. Bunun yaninda
yasal degisiklikler (yonetmelik, yonerge, mevzuatlar vs.) sonucu ortaya ¢ikan
egitim ihtiyaglar1 ve ¢aligan personelin talep ettigi egitimler de olmaktadur.

Davranisc1 psikolojiye gore egitim, kiside 6grenme yasantilari yoluyla istendik
davranis degisikleri olusturma siirecidir. (Vikipedi, 6zgiir ansiklopedi). Egitim
kisa anlatimla bir degisim siirecidir. Bu degisim bireylerin bilgi, diisiince, yetenek
ve davranislarinda goriilen gelisimidir. Egitim siirecinde bireyin davranislarinin
istenen yonde degistirilmesi amaglanmaktadir.

Sanal ortamlar ve bilisim teknolojileri kullanilarak, egitimde yeni yontem
olarak kabul edilen uzaktan egitim yontemi uygulanmaktadir. Uzaktan egitim;
egitime katilanlarin farkli zaman ve ayr1 mekanlarda oldugu bilgisayar destegi ile
gerceklestirilen egitim uygulamalaridir. Uzaktan egitim uygulamalarinin, diger
klasik (TV, Radyo, Gazete, Mektup v.b) uzaktan egitim uygulamalarindan en
biiyiik farki es zamanl - zamansiz interaktif bir isleyis gostermesi ve daha biiytik
kitleleri gok daha ¢abuk bir araya getirmesidir (Sevindik ve Kayisli, 2006:27).

Hiper ortamlar sayesinde egitim alanlar kendi 6grenme hizlarina gore ilerler ve

T.C.Saglik Bakanligi 15
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program akigini belirlerler. Egitim 6grenme ihtiyacina goére yapilandirilabilir.
Bu da geleneksel ortamda 6grenime gore daha ¢ok verim saglamaktadir (Dag ve
Gecger, 2009:4).
Hizmet I¢i Egitim: “Ozel veya tiizel kisilere ait isyerlerinde maas veya {icret
karsiliginda ise alinmis ve galigmakta olan bireylerin gorevleri ile ilgili konularda
gerekli bilgi, beceri ve tutumlar1 kazanmalarini saglamak tizere yapilan
egitimlerdir” (Taymaz, 1981:4). Baska bir sekilde deginecek olursak Kkisilerin
hizmetteki verim ve etkinliklerinin arttirilmasini; bilgi beceri ve tutumlarin
zenginlestirilmesini ama¢ edinen ve kurumlarin genel ¢alisma diizenini stirekli
etkileyen egitimlerdir (Taymaz, 1992:1-6).
Hizmet ii egitimde iig tiir egitimden s6z etmek miimkiindiir. Bunlar, is basy, is
dis1 ve teknoloji destekli egitimlerdir.
Is Bag1 Egitimi: Ise yeni baglayan veya gorev degisikligi yapan personelin kisa
stirede ise intibak ettirilmesi ile ¢caliymalarinda etkinlik, verimlilik unsurlarinin
6n plana ¢ikarilmasi igin uygulanan egitimdir.
Isbas1 Egitim Yontemleri

«  Yonetici gozetiminde egitim

o Yetki gogerimi yoluyla egitim

« Formen araciligi ile egitim

o Ise uyum egitimi

» Rotasyon egitimi

o Takim ¢alismalarina katilim yoluyla egitim

« Staj yoluyla egitim

o Gosteri yoluyla egitim
Is Dig1 Egitim Yontemleri

» Konferans

o Seminerler

« Kurslar

« Ornek olay yontemi

« Rol oynama yontemi

Teknoloji Destekli Egitim Yontemleri
+ Multimedya egitim

« Bilgisayar destekli egitim

16 T.C.Saglik Bakanhg
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2. Uygulamanin Amaci

SHKSnin uygulanabilmesi ve bu sayede hasta ve ¢alisan giivenliginin
saglanabilmesi i¢in personelin hizmet i¢i egitiminde sistemsel bir ¢dziim yaklagimi
hedeflenmigstir. Calisan personel sayisinin ve egitim sayisinin fazla olmas: sebebi
ile egitimlerde alternatif bir sistem olarak bilgisayar destekli ve uzaktan egitim
yontemi secilerek kurum icinde “Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)”
etkin kullanilarak personel egitiminin gergeklestirilmesi hedeflenmektedir
(Sabuncuoglu, 2011:145-161).

Bu ¢alismada, Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezinde
SHKS egitimleri ve diger egitimlerin SHKS kapsaminda calisanlara zamaninda,
etkin, personel ¢ogunlugunu kapsayacak sekilde verilmesi amaglanmigtir.

o 2100 kisiyi agmakta olan kalabalik bir ekiple ¢alisan bir kurum olarak,
program olusturulmasinda, egitimin hazirlanmasinda ve uygulanmasinda
yetiskin egitimi programinin giigliiklerini gidermektir.

o Standartlar1 karsilamak igin sayis1 belirsiz egitim programlarini
sayica fazla ¢alisani olan kurum olarak planlama giigliiklerini ortadan
kaldirmaktur.

o Egitimlerin etkinligini ve katillmcilarin bagarisim1  6l¢mek igin
degerlendirme (6n test son test) yapilmaktadir. Bu degerlendirmeleri
yaparken kurum olarak soru basimi, cevap kagidi basimi vs. konularda
yiiksek maliyeti ortadan kaldirmaktir.

« Egitime katilan ¢alisanlarin 6n degerlendirme ve son degerlendirmede
zaman kayb1 yasanmadig1 goriilmiistiir.

o Egitim sirasinda katilimcilar birimlerinde uzak kalmakta ve uzayan
egitim saatleri personelin birimi agisindan is kaybina sebep olmaktadir.

o Egitim programlar1 yapildigi zaman kurum iginden egitimciler
bulunmaktadir. Egitimi alacak grup sayist ¢ok oldugu igin egitimci
acisindan da bulundugu birimde hizmet kaybi yasanmasini 6nlemek
amaclanmaktadir.

« Hizmeticiegitimin gerceklestirilecegibina-tesis, arag gerecin yetersizligini
ortadan kaldirmak amaglanmigtir.

o Ayrica egitimlerde yapilan 6n degerlendirme ve son degerlendirme
sonuglarimin istatistiklerinin ¢ikarilabilmesi i¢in emek ve zaman kaybi
onlenmesi amaglanmugtir.

« Yapilan egitim programlarinda egitime katilan personelin ikram vb.
beklentiye girmelerini 6énlenmek amaglanmustir.

T.C. Saglik Bakanligi 17



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

o Egitim programlarinda egitime katilan personelin bilgi agisindan
beklentilerini  karsilayamama  durumunu ortadan  kaldirmak
amag¢lanmistir.

« SHKS'ndaen yiiksek karsilanma oranini saglamak amaglanmigstir. Egitime
bagli 328 standart ve indikatorle ilgili ise 19 standarda Evet cevabini
almak hedeflenmistir.

o Kurumumuzda uzaktan egitim yontemi i¢in HBYS kullanilmaktadir.
Bu sayede c¢alisanlarimizin egitim zamanini ve siiresini kendi i¢inde
bulunduklari is yogunluguna gore ayarlayarak egitim yapmalarina imkan
taninmasi amaglanmaistir.

3. Uygulamanin Saglkta Kalite Standartlari ile iliskisi

Egitim plani, Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligrnin 2011 basim
tarihli Hastane Hizmet Kalite Standartlar1 kitap igeriginden yararlanilarak
olusturulmustur.
01.01.17.00.Egitim Komitesi Bulunmalidir.
01.01.17.02.Komite;

-Hizmet Kalite Standartlar1 Egitimi

-Hizmetici Egitimler

-Uyum Egitimleri

-Hastalara Yonelik Egitimleri planlamalidir.
Egitim plani ve programi hedeflenirken Hastane Hizmet Kalite Standartlari
kapsaminda hasta ve ¢alisan giivenligini ilgilendiren maddeleri icerecek sekilde
Hastane Hizmet kalite Standartlar1 igindeki dikey boyutlar1 ayrintili olarak
incelendiginde 4 dikey boyutta 29 béliimde ve ayrica indikator yonetiminde egitim
gerektiren standartlarin bulundugu saptanmistir. Bu bolimlerdeki standartlar
incelendiginde ise en az 328 standardin egitimi gerektirdigi, indikatorlerle
ilgili olarak 19 standartta da egitim gerektigi belirlenmistir. Ayrica, diger yasal
zorunluluklar, SHKS komite istekleri, yasal komite istekleri ve giincel durumlar
sonrast olusan talepler dogrultusunda ¢alisanlarin bilgilendirme ve egitim
ihtiyacinin olustugu tespit edilmistir.

4, Uygulama Siireci

Egitim gerektiren standartlar egitim komitesi tarafindan incelendiginde
kurumdaki tiim personeli kapsayacak sekilde yillik SHKS Egitim Plam
olusturulmustur. Diger komitelerin egitim talepleri de egitim komitesince
planlanmaktadir.
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IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Tablo 1. Yillik SHKS Egitim Plam

1 | Acil Durum Yonetimine Yonelik Egitim

2 | Hasta Memnuniyeti Egitimi

3 | Iletisim Becerileri ve Beden Dili Egitimi

4 | Kardiyopulmoner Resusitasyon Egitimi

5 | Hasta Bagi Test Cihazlarinin Kullanimi Egitimi

6 | Hasta Kimliginin Dogrulanmasina Yonelik Egitim

7 | Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi Egitimi

8 | Hastanin Giivenli Transferine Yonelik Egitim

9 | Giivenli Cerrahi Uygulama Egitimi

10 | Atiklarin Kaynaginda Ayristirilmasi Egitimi

11 | Atik Yonetimi Konusunda Egitimi

12 | Bilgi Giivenligi Saglamaya Yonelik Egitim

13 | Orneklerin Alinmasi ve Transferi Konusunda Egitim
14 | Panik Degerler ve Panik Deger Bildirimi [le Ilgili Egitim
15 | Temizlik Hizmetlerine Yonelik Egitimi

16 | Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Islemi Egitimi

17 | izolasyon Onlemleri Ile Ilgili Egitimi

18 | El Hijyeni Saglamaya Yonelik Egitim

19 | Sozel Istem Uygulamasi Hakkinda Egitim

20 | Yatan Hasta Egitimi

21 | Hareket Kisitlamasina Yonelik Diizenleme Egitimi
22 | Hasta ve Hasta Yakinlarinin Boliime Uyum Egitimi
23 | Laboratuar Giivenligi Egitimi

24 | Tehlikeli Madde Sinifin1 Gosteren Simgeler Hakkinda Egitim

T.C. Saglk Bakanhgi
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25 | Tesis Kaynakl1 Diigmeleri Engellemeye Yonelik Egitim

26 | Giivenlik Raporlama Sistemi Egitimi

27 | Ulusal Kodlarla ilgili Egitim

Diyaliz Tedavisi Goren Hastalara Tedavinin Gerektirdigi Hususlarda
Egitim
29 | Hasta Haklar1 Egitimi

28

30 | Acil Durum ve Afet Yonetiminde Uygulamali Egitim

31 | Muayene Zaman Aralig: [le Ilgili Egitim

32 | Engelli Kisiler I¢in Iglevsel Diizenlemeler Hakkinda Egitim

33 | Oz Degerlendirme Egitimi

34 | Psikiyatri Taburculuk Egitimi

35 | Calisan Giivenligi Egitimi

36 | Enfeksiyon Kontrolii Ve Onemi Egitimi

37 | Bebek Dostu Hastane Egitimi

38 | Akilci Ila¢ Kullanimi Egitimi

39 | Hasta ve Yasli Kisilerle Ilgili Diizenleme Egitimi

Egitimlerin hangi personel grubuna verilecegi de plana dahil edilmistir.
Egitimlerin siirekliligi ele alinarak tiim personel i¢in sistemsel ve ¢agimiza uygun
bir ¢6ziim disiiniilmiistiir. Hastanemizde isbas1 egitim yontemleri, is dis1 egitim
yontemlerinin yaninda en biiyiik egitim yontemi olarak teknoloji destekli egitim
yontemlerinden bilgisayar destekli uzaktan egitim yontemi secilerek HBYS
icine entegre edilen Egitim Modiilii segilmistir. SHKS geregi bazi egitimlerin 6
ayda bir, bazilarinin ise yilda bir mutlaka tekrarlanmasi zorunlulugu mevcuttur.
Standartlarin sistemli ve diizenli uygulanabilmesi ve standarttan puan alinabilmesi
i¢in bu egitimlerin yapilmasi ve tamamlanmasina bagli oldugu gortlmistiir.

Egitim komitesinde SHKSnin karsilanmast i¢in sistem bazli bir ¢dziim i¢in ¢aligma
yapilmasi planlanmistir. Bu agidan egitim komitesi iiyeleri gorevlendirilmistir.
Kalite yonetim biriminden egitim komitesine iiye olan iki kisi ile bilgi islem
sorumlusu tarafindan modiil planlamasive kurgulamasini tigayda tamamlanmugtr.
Deneme ¢aligmalari iginde {i¢ ay ¢alisilmistir. Ayni siire zarfinda, Egitim Komitesi
tarafindan egitimlerin hwangi birimler ve kisiler tarafindan hazirlanacag ile ilgili
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IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

organizasyonlar yapilmistir. Kalite Yonetim Birimi egitim hazirlayacak birimlerle
iletisimi saglayarak egitim i¢in sunu, video ve egitim etkinligini 6l¢mek amaci ile
10 soruluk 6n test, son test sorularini hazirlamistir.

Tablo 2. Egitim ve Egitim Hazirlayan Birim Tablosu

EGITIM PLANI

EGITIM HAZIRLAYAN BIRIMLER

Acil Durum Yonetimine Yonelik

mi [le [lgili Egitim

1 o Hastane Afet Yonetim Birimi
Egitim
Kalite Yonetim Birimi+ I
2 |Hasta Memnuniyeti Egitimi atre Tone lm. 1.r i nsan
Kaynaklar1 Birimi
[letisim Becerileri ve Beden Dili Iletisim Becerileri
3 .. $ . v Komisyonu(Dekanlik)+Kalite
Egitimi L
Yonetim Birimi
Hemsirelik Hizmetleri
4 Kardiyopulmoner Resusitasyon Miidiirliigii+Acil Tip Anabilim Dali
Egitimi + Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1
Hasta Bag1 T ihazl
5 asta Basi ve S t C% azlarinm Merkez Laboratuvari
Kullanimi Egitimi
Hasta Kimliginin Dogrulanmasina Kalite Yonetim Birimi+ Insan
Yonelik Egitim Kaynaklar1 Birimi
7 Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim1 | Caligan Saglig1 Giivenligi ve Haklar1
Egitimi Birimi-Enfeksiyon Kontrol Komitesi
H tivenli Transferine Yonelik
g Va.s'famn Giivenli Transferine Yoneli Hastane Miidiirliigi
Egitim
9 | Givenli Cerrahi Uygulama Egitimi Kalite Yonetlm. B1.r1m1+ Insan
Kaynaklar1 Birimi
10 A:u.k_lar.m Kaynaginda Ayristirilmasi Ev idaresi Koordinatorii
Egitimi
11 |Atik Yonetimi Konusunda Egitimi Ev Idaresi Koordinatorii
Biloi Givenlisi Sasl Yonelik .
12 {gl Glivenligi Saglamaya Yoneli Bilgi Islem Koordinatorligii
Egitim
13 Orneklerin A{lP@a51 Ve Transferi Merkez Laboratuvar:
Konusunda Egitim
14 Panik Degerler ve Panik Deger Bildiri- Merkez Laboratuvar:
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15 | Temizlik Hizmetlerine Yonelik Egitimi | Ev Idaresi Koordinatérii
16 Dve.z.enf'ekswon ve Sterilizasyon Islemi Enfeksiyon Kontrol Komitesi
Egitimi
17 |izolasyon Onlemleri Ile Ilgili Egitimi | Enfeksiyon Kontrol Komitesi
18 |El Hijyeni Saglamaya Yonelik Egitim | Enfeksiyon Kontrol Komitesi
19 S?_Ze_l Istem Uygulamast Haklinda Hemsirelik Hizmetleri Midiirligi
Egitim
20 |Yatan Hasta Egitimi Hemgirelik Hizmetleri Midiirliga
Hareket Kisitl Yonelik
21 'fl,re et Kusit ? m as'lna onett Hemsirelik Hizmetleri Midiirligi
Diizenleme Egitimi
H H Yakinl Bola
22 asta Vel ?St:d akinlarinin Boliime Hemygirelik Hizmetleri Miidiirligi
Uyum Egitimi
23 |LaboratuarGuivenligi Egitimi Laboratuvarlar
24 T.ehhkeh Madde Slmfir.u. Gosteren Hastane Miidirliii
Simgeler Hakkinda Egitim
25 T?sm Kayl:lfll-(ll Dismeleri Engellemeye Hastane Midirligii
Yonelik Egitim
26 | Giivenlik Raporlama Sistemi Egitimi | Kalite Yonetim Birimi
Hastane Afet Yonetim Birimi +
27 | Ulusal Kodlarla Ilgili Egitim Calisan Saglig1 Gilivenligi ve Haklar1
Birimi + Hastane Midirligi
Diyaliz Tedavisi Goren Hastalara
28 |Tedavinin Gerektirdigi Hususlarda Hemsirelik Hizmetleri Midiirligi
Egitim
29 | Hasta Haklar: Egitimi Hem§1rehk lemet1e.r1 Mudurlugu+
Insan Kaynaklar: Birimi
30 Acil Durum ve ‘J.Xfet Yonetiminde Hastane Afet Yonetim Birimi
Uygulamali Egitim
a1 i\i/lmuayene Zaman Araligi Ile Ilgili Egi- Kalite Yonetim Birimi
Engelli Kisiler I¢in Islevsel Diizenle- e e
H M 1
32 meler Hakkinda Egitim astane Madarligh
33 | Oz Degerlendirme Egitimi Kalite Yonetim Birimi
34 |Psikiyatri Taburculuk Egitimi Kalite Yonetim Birimi
22 T.C.Saglk Bakanhg
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35 | Calisan Giivenligi Egitimi

Calisan Saglig1 Guivenligi ve Haklar:
Birimi

36 |Enfeksiyon Kontrolii ve Onemi Egitimi | Enfeksiyon Kontrol Komitesi

37 |Bebek Dostu Hastane Egitimi

Hemsirelik Hizmetleri Midiirligi

38 | Akilci Ilag Kullanimi Egitimi

Hemgirelik Hizmetleri Miidiirligi

Hasta Ve Yash Kigilerle Ilgili Diizenle-

39
me Egitimi

Hastane Mudiirligi

Son olarak HBYSye entegre edilen Egitim Modiiliiniin 2013 Temmuz ayinda

egitimler yitklenmeye baglamistir.

Sekil 1.Egitim Modiilii Yonetici Paneli

PAMUKKALE UNIVERSITESI HASTANELERI / Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

\‘}\“N ke e,

..,

RERELA LS

Egitim modiilii yonetici panelinde egitim plani dogrultusunda ilgili birim ve
calisanlara egitimler yiiklenmekte ve egitimler tamamlandik¢a egitim kayitlarina

ulagarak istatistiki bilgiler alinmaktadir.
birimine yetki verilmistir.

Yonetici paneli igin kalite yonetim
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Sekil 2.Egitim Modiilii Yonetici Paneli Sunum, Video, On Test Son Test Veri
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Giris Ekranm1
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Sekil 3. Egitim Modiilii Yonetici Paneli Egitimlerin Kullanici, Servis, Bransa
Gore Yiikleme Ekran1
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Egitimler yiiklendikten sonra ilgili ¢alisanlara, kendilerini ilgilendiren konularda
HBYS iizerinden uyar1 verilmektedir. Bu uyar1 sonucunda istedikleri anda
egitimlere katilimlar1 saglanmaktadir.

Sekil 4. Egitim Modiilii Kullanici Ekrani

%

Hastane Big Yonetim Sstemien

Kullanic1 HBYS iizerine giris yaptiginda; doldurulmasi gereken anket/egitim ol-
dugunu gosteren bir bilgi ile karsilagmaktadir. Evet tiklandiginda; egitim baslaya-
caktir. Hayir tiklandiginda; sisteme giris yapacaktir, egitimler bir sonraki sistem
girisinde ekrana tekrar diisecektir.
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e

PRI L PR

Sekil 5. Egitim Modiilii On Test Ekrani
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Kullanic1 egitim modiiliine girdigi zaman kullanicinin egitim degerlendirilmesinin
saglanmast agisindan, egitim oOncesi sorularinin (6n test) yanitlanacagi
ekran ¢ikmaktadir. Ekranin sol bdlmesinden sorular takip edilebilmektedir.
Sorular yanitlandik¢a sorular yesil okey simgesi ile isaretlenmektedir. Sorular
yanitlandiginda egitim ile ilgili dokiiman okunmadan ¢ikis yapmaya/egitim
sonrasi degerlendirme testine gitmeye izin verilmemektedir.

Sekil 6.Egitim Sunumuna Gegis Ekrani

PAMUKKALE UNIVERSITESiI HASTANELERI / Hastane Bilgi Yonetim Sistemi -
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Egitim dokiimany, ilgili alana tiklanarak agilmakta ve incelenmektedir.

Sekil 7. Egitim Modiilii Sunum Ekram
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Egitim dokiimani incelendikten sonra kullanicinin istegi dogrultusunda egitim
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sonrast degerlendirme (son test) sorularina ulagilabilmekte yada daha sonra
yapilmak tizere ¢ikis yapilabilmektedir.

Sekil 9.Egitim Modiilii Son Test Ekrani
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Egitim sonrasi degerlendirme (son test) sorular1 yapildiktan sonra ¢ikis yapilarak
egitim tamamlanmis olmaktadir.

Sekil 10.Egitim Kayitilimcr Listesi

PAMUKKALE UNIVERSITESi HASTANELERI / Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
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Egitimi tamamlayan personelin (kullanicinin) kayitlar1 yonetici panelinde kayit
edilir. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi kayitlar alinir. Kayitlarda ¢alisanlarin egitim
oncesi ve sonrasindaki dogru ve yanlis soru sayilari, sorularda hangi siklarin
isaretlendigi de yer almaktadir.

Sekil 11.Egitim Istatististik Calismasi

1

1
-::-:-:-|-|-:-:-|-|-|-:-:-:_)I:-:-u-u-u-u-u-u-:-:-:---:-:n-:nn-:-u-u-

Istenen tarih araligindaki egitim katilimcilarinin listesi Excel formatinda alinarak
istatistigi yapilabilmekte ve katilimci sayisi, birimi belirlenebilmektedir

Sekil 12. HBYS Insan Kaynaklar1 Modiilii Giris Ekrani
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Egitim modiilii yonetici panelindeki kayitlarin, insan kaynaklari modiiliine
entegrasyonu sayesinde calisanlarin personel bilgi ekranina aldiklar1 egitimler
aktarilir, kisi bag1 egitim siireleri insan kaynaklar1 modiilii tizerinden hesaplanir.

Sekil 13. Insan Kaynaklar1 Modiilii Personel Bilgi Ekran1

__PAMUKKALE UNiVERSITESi HASTANELERI | Hastane Bilgi Yénetim Sistemi

r\.lrJll T r\-nln'b-:l!llllrﬂ'-l
R Tt )

B e = 9o % al &\l TR

Insan Kaynaklar1 Modiiliindeki Personel Bilgi ekraninda kayitlar1 goriilmektedir.

5. Uygulamanin Yapildigi Boliimler

Kurum i¢inde uygulama temizlik personeli, hasra bakici, mutfak personeli
haricindeki tiim tibbi, idari personel ile hizmet alimi yapilan firma
¢alisanlarina uygulanmistir. Kurum iginde galigan tiim personelin HBYS
sifresi olmasi avantaj olmustur. Hizmet alim1 yapilan firma ¢alisanlarina ise
bilgi glivenligi goz 6niinde tutularak kisitli yetki verilerek sadece egitimlere
girmeleri i¢in HBYS sifresi olusturulmustur. 2013 Egitim Planinda yer alan
egitim bagliklari ilgili meslek gruplarina ve egitim basliklarina gore Egitim
Komitesinde kararlastirilan tarihlerde Egitim Modiiliine yiiklenmistir.

6. Uygulamanin Takibi

Kalite Yonetim Direktorii ve Egitim Komitesi Bagkani Koordinatorliigiinde Egitim
Komitesi iiyeleri, Kalite Yonetim Birimi ve Bilgi Islem Birimi ¢aliganlar1 tarafindan
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projenin takibi yapilmistir. Yonetici paneli i¢in Kalite Yonetim Birimi’ ne yetki
verilmistir. Yazilim ve destek kisminda Bilgi Islem Birimi destek olmaktadur.
Egitim yiiklendikten sonra biitiin komite iiyelerine, birim sorumlularina, béliim
kalite sorumlularina bilgi verilmistir. Kurum igi ag sisteminden ve HBYS'nden
stirekli sisteme giris konusunda bilgilendirici ve hatirlatic1 duyurular yapilmigtir.
Egitime katilan ¢alisanlara sistemi kavramalar1 ve 6grenmeleri agisindan kesintisiz
telefonla iletisim saglanarak, gerektiginde birimlerinde sistem {izerinden
gosterilerek modiil konusunda bilgilendirme saglanmis ve ihtiya¢ duyulan
konular cevaplandirilarak bilgilendirilmislerdir.

7. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Cagimizda teknoloji destekli iletisimin sistemli ve entegre edilmis
caligmalarin ¢alisanlar iizerinde etkili oldugu ve yogun is yiikii olan
saglik calisaninin bilgisayar destekli ¢aligmalar1 daha ok tercih ettigi
goriilmektedir.

Egitim i¢in hazirlanan dokiimanlarin video gibi gorsellerle
desteklendiginde egitim etkinliginin arttig1 egitim istatistik sonu¢larinda
gorilmustir.

Egitim modiilii sayesinde kesintisiz hizmet veren saglik kuruluslarinda
verilen hizmeti aksatmadan egitimlerin gerceklesebilecegi saptanmustir.

Calisanlarin hangi ¢alismada, hangi asamada sorun yasadig1 yapilan 6n
test ve son testler sayesinde 6grenilmis, sistemin canli bir organizma gibi
stirekli yenilendigi goriilmiistiir.

Verilen egitimler sayesinde standartlari karsilamanin daha kolay
saglandig1 gorilmistiir.

Egitimleri personelin istedigi zamanda yapmas: i¢in firsat verilmesi
sayesinde daha etkili ve etkin oldugu saptanmustir.

Gelisen teknolojinin ve sistemlerin kullanilmasi sayesinde zaman,
malzeme(bilgisayar, projeksiyon, kagit, 1s1, 151k, kalem, vs.) is giicii
kayiplar: azaltilmustir.

Isbast ve isdis1 egitimler igin katilim oranlar1 artmaya baglamigtir.

8. Elde Edilen Sonuclar

Hastanemizdeki egitim faaliyetlerine katilimlarda ciddi olgiide kolaylik, islerlik
ve artig saglamistir. Sunum programlar ile yapilamayacak gorsellik gerektiren
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egitimler videolar vb. egitim materyalleri hazirlanarak modiil iginde kullanilmaya
baglanmigtir. 2013 yili HBYS egitim kayitlar1 asagidaki gibi belirlenmistir. Meslek

gruplarina gore egitim girisleri yer almaktadur.

Tablo 3.Egitim Modiilii Mesleklere Gore Egitim Dagilimi

Birimler Egitim Sayis1
Toplam Egitim Girisi 10519
Hemysirelik Hizmetleri 4395
Doktorlar 2851
Sekreterlik Hizmetleri 597
Idari Birimler 543
Saglik Teknisyeni/Teknikerleri 1011
Yonetici 203
Diger 919

2013 yili temmuz ayinda egitim modiilii devreye girmistir. Egitim modiiliiniin
2013 yilinda 6 ay kullanilmis olmasina ragmen kisi basi egitim siiresine etkisi

Sekil.14’te verilmistir.

Sekil 14. Kisi Bas1 Egitim Siiresi

HYILLAR ® EGITiM SURELERI

32 T.C SaglkBakanlig

111 |




IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Yillar bazinda kisi basina diigsen egitim siiresine bakildiginda katilimin Egitim
Modiilii sayesinde arttig1 goriilmektedir. Kisi basina diisen egitim siiresinde belir-
gin bir farkin oldugu gozlenmektedir.

9. Kurum Veya Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Teknoloji destekli egitim yontemleri ¢alisanlar tarafindan ve giiniimiiz egitim
yontemlerinden dolay1 bilinirlilik durumu artan egitim yontemlerindendir.
Intranet sistemi veya bilgi yonetim sistemi olan biitiin kurumlarda etkin ve
verimli bir sekilde kullanilabilir. Sadece kurum olarak mesleki a¢idan ag sistemi
ile ilgili caliyma gerektirmeyen mesleklerde (Hasta bakici, temizlik personeli,
mutfak personeli, teknik atolye ¢alisanlar1) yetersiz bilgisayar sayis1 ve HBYS
sifrelerinin olmamasi egitim modiiliiniin kullanilmasini zorlastiracaktir. Bu tip
mesleklerde normal is bas1 egitim ve is dis1 egitim yontemlerinin kullanilmasi
daha dogru olabilir. Egitim Modiilii, HBYS veya intranet sistemi kullanan biitiin
hastanelerde ve saglik kurumlarinda; etkin, verimli, bilgi ve beceri diizeylerini
arttiran sistematik ve faydali bir uygulamadir. En 6nemli gerekgesi ise SHKSnin
karsilanmas1 asamasinda standartlarin alt Olgiitlerinin gergeklestirilmesini
saglamasi nedeni ile Egitim Modiiliiniin diger saglik kurum ve kuruluslarinda
uygulanabilir oldugu diisiiniilmektedir.

10. Saghk Hizmetleri Uzerine Etkileri

Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezinde sunulan
saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek, yeniliklere uyumu kolaylastirmak,
hizmet sunumu sartlarindaki degisiklikleri kurum ¢alisanlarinin aktif katilimin
saglayarak yapmak hedeflenmektedir. Caliganlarin aktif katilimini saglamak
icin yeni teknolojik gelismeler egitim sorunlarinin ¢6ziimiinde ideal imkanlar
olusturmaktadir ve teknolojik gelismeler sayesinde egitime katilimi arttirmak
amaglanmaktadir. Egitim alanina giren teknolojilerin, kapasite ve gesitliligi hizmet
i¢i egitim sorunlarimizi biiyiik 6lciide gidermektedir. Teknolojik gelismelere
paralel olarak egitim yontemlerinde klasik yontemlere kiyasla bityiik gelismeler
goriilmektedir. Multimedia sistem sayesinde konular gorsel ve isitsel olarak
hazirlanmakta ve HBYS icinde yapilandirilan modiil sayesinde etkin bir egitim
saglanmasi amaglanmuistir.
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Sekil 15. Ayaktan ve Yatan Hasta Memnuniyet Orani
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11.Uygulamanin Biitcesi Ve Finansmani

Uygulama ¢alismalar: yapilirken kurum ¢alisanlarinin goriisleri alinmistir. HBYS
kurum i¢inde mevcut bir sistemdir. Bu sistem {izerine ¢alisanlarimiz tarafindan
modiil eklenmistir. Modiil i¢cinde yer alacak yazilimlarin projesini ve ¢aligmasini
yine ¢alisanlarimiz kurgulamistir. Egitim baghiklarinin sunumlarini, videolarini
ve diger ¢alismalar1 yine mevcut sistem i¢indeki ¢aliymalardan yararlanarak idari
ve tibbi birimlerde, konusunda egitimli ve profesyonel ¢alisanlar belirlemistir. Bu
yazilim, modiil, sunumlar ve videolar i¢in herhangi bir sekilde biitge ve finansman
kaynag1 ayrilmamistir. Mevcut malzeme ekipman ve sistemin kullanilmasi egitim
i¢in ayrilan biit¢enin azalmasini saglamstir.

Sonug

Ulusal saglik hizmetlerinde kalite sistemindeki yeni yapilanma siirecinde, ortaya
¢ikan yeniliklerin uygulanmasinda ve eksikliklerin giderilmesinde egitimin yeri
olduk¢a dnemlidir. Egitimler sayesinde olumlu gelismelerin ortaya ¢ikarilmasinin
kurumumuzda saglik sisteminin ve kalitesinin gelisimine katki saglayacag:
diistiniilmektedir. Kalite egitimlerinin sistematik bir sekilde siirdiirebilmesi icin
alternatif bir yontemin olmas: gerektigi goriilmiistiir. Bu sayede ulusal kalite
sistemindeki yeni yapilanma siireci ve SHKS uygulamalarinin personele stirekli
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olarak iletilmesinin saglanmasi miimkiin olabilir. Glintimiizde saglik kuruluslari
teknolojiden faydalanarak personel egitimlerinin etkin, verimli ve hizli yapilmasini
kurumda saglik hizmetlerinin iyilestirilmesini hedeflemektedir. Kurumumuzda
¢ok sayida personel galigmasi nedeniyle egitim faaliyetlerinin istenen diizeye
ulagtirilabilmesi i¢in bilisim teknolojilerinden yararlanarak etkili bir yontem
olusturulmasi amaglanmustir. Bilisim teknolojisi kullanilarak “HBYS” tizerinden
Egitim Modiilii yapilmis ve ilgili personeller icin egitimler yiiklenmistir.

“HBYS” tizerinden Egitim Modiiliine yiiklenen egitimler sonrasi katilim oraninin
yiiksek oldugu gorillmiistiir. Egitimlere ayrilan zamanlarda birimlerinde olabilecek
isgiicii kaybinin azalmasi, zaman tasarrufu, sistemi kontrol etme kolayhig, istedigi
zamanda ve siirede egitimleri tamamlamasi saglanmustir.

HBYS iizerinden yapilan Egitim Modiili egitimlerinde, en biiyiik sorun olan
doktor egitimlerinin bu sistem sayesinde arttig1 ve katilim diizeyinin sistemi
tanidikea daha iyi oldugu goriillmiistiir. Bu sistem sayesinde egitimler konusunda
personel memnuniyetinin arttig1 goriilmiistiir. Cok nadir olarak da is bas1 ve is dis1
egitim yontemlerinin daha etkin oldugunu sdyleyen personellerde bulunmaktadir.

Daha once, egitim degerlendirme puanlar1 tek tek manuel olarak yapilirken
ve sisteme tek tek kayitlar1 girilirken, modiil sayesinde egitim degerlendirme
puanlarinin otomatik olarak belirlenmesi ve karsilastirmanin yapilabilmesi
saglanmigtir. Egitim Modiiliiniin Insan Kaynaklari ile yapilan entegrasyonu
sayesinde egitim kayitlarinin dogrudan personel dosyasina aktarilmasi
saglanmistir. Bu entegrasyon ve bilisim sistemi sayesinde enerji, zaman, isgiicii
ve emek kayb1 6nlenmis, dogru ve hizli olarak bilginin tekrarsiz bir iglemle Insan
kaynaklarina kaydi saglanmigtir.
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Hemsirelik Bakim Degerlendirme Sisteminin
Gelistirilmesi: HBDS

Esma GUNEY KIZIL!
Pinar AKCAY'

Secil BEYECE INCAZLI!
Sibel YONTEM!

Sevil ERKEN!

Ozlem KARADAG?
Yasemin TOKEM?
Behzat OZK AN*

Ozet

Saglik kuruluslarinin hizmet kalitesinin arttirilmasinin 6nemli bir bileseni,
hastanelerde hasta bakim kalitesinin arttirilmasidir. Bakim, hemsirelik mesleginin
temel degeridir. Ancak iilkemizde saglik alaninda gelismis iilkelerdeki birgok
standarda erisilmis olmasina ragmen, hemsireler ¢esitli nedenlerle hastalar i¢in
tedavi odakli ve is merkezli ¢aligmakta, hastalarin bakimina yonelememektedir.
Ulkemizde, hemsirelik bakiminin uygulanmasini kapsamli bir sekilde élgebilecek
degerlendirme sistemleri bulunmamaktadir. Diinyada ve tilkemizdeki hemsire
yetersizligi de goz onitinde bulunduruldugunda hemsirelerin bireye 6zgii hasta
bakimina odaklanmasini saglayacak yeni sistemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
ihtiyactan hareketle Izmir Ili Giiney Bolgesine bagli 13 hastanede yaklasik 2500
hemsireyikapsayan, “Hemsirelik Bakim Degerlendirme Sistemi (HBDS)” ¢alismast
baslatildi. Caligmanin amacy; hemsirelik bakim standartlarinin olusturulmasi,
bakim degerlendirme sisteminin gelistirilmesi ve bu sistem kullanilarak
hastanelerdeki mevcut durumun saptanmasidir. HBDS sisteminin olusturulmasini
saglayan, 104 temel hemsirelik uygulamasini kapsayan “Hemsirelik Bakim
Standartlar1 (HBS) klinisyen- akademisyen isbirligi ile yayinlandi ve standartlarin
ol¢iimiinii saglamak amaci ile pilot uygulama olarak toplam 850 sorudan olusan

1 Izmir Ili Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Tibbi Hizmetler Bagkanligi- Saglik Bakim Hizmetleri,
[zmir, khb35g.saglikbakim@saglik.gov.tr, tel.: 0 232 232 32 32

2 Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk EAH. Saghk Bakim Hizmetleri Miidirliigii, Izmir, ozlemkaradag@gmail.com ,
tel.: 0232 244 44 44

3 Izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD, Izmir,
ytokem@yahoo.com, tel.: 0 232 325 35 35

4 Izmir Ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreteri, Izmir, khb.35g@saglik.gov.tr, tel.: 0 232 232 32 32
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“Hemgirelik Bakim Degerlendirme Kriterleri (HBDK)” belirlendi. ilk merkezi
degerlendirme sonucuna gore; 13 hastanenin HBDS puan ortalamas: %73 olarak
belirlendi. Tiim hastanelerde HBDS puani en basarili standart kan transfiizyonu
iken (%97), oral mukozitte bakim basar1 oran1 %40 olarak tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, bakim kalitesi, degerlendirme sistemi, bakim
standartlar:

Abstract

An important component of increasing the quality of health care service providers
is to improve the quality of patient care at hospitals. Care is a core value of nursing.
However, even if it has been accessed at a standard understanding of health care as
developed countries in our country, nurses have been working as treatment and
business focused for a variety of reasons and can not deal with the care of patients.
In our country, a comprehensive assessment system that will be able to evaluate
nursing care services is not available. When the lack of nurses in our country
and in the world is taken into consideration, new systems for the nurses to focus
on individual patient care are needed. From this point, at 13 hospitals in the
Southern District of [zmir Province, “Nursing Care Assessment System (HBDS)”
research consisting approximately 2.500 nurses has been initiated. The aim of this
research is to establish nursing care standards, to develop hospital care evaluation
system and to determine the current status by using this system. “Nursing Care
Standards (HBS)”was published with the cooperation of clinician-academic
people which enables the constitution of HBDS System and covers 104 basic
nursing practices and “Nursing Care Evaluation Criteria (HBDK)” consisting of
totally 850 questions were comprised to be able to provide the standard evaluation
through a pilot scheme. According to the first main evaluation, the average HBDS
point of 13 hospitals was determined as 73%. At all hospitals, blood transfusion
was the most successful rate at HBDS (97%) while oral mucositis success rate was
identified as 40%.

Key Words: Nursing, the care quality, assessment system, the care standards

Uygulamanin Amaci

Ulkemizde saglik alaninda gelismis iilkelerdeki bircok standarda erisilmis
olmasina ragmen saglik bakimi geleneksel bakim anlayisini devam ettirmektedir.
Hemysireler ¢esitli nedenlerle hastalar i¢in tedavi odakli ve is merkezli calismakta,
hastalarin bakimina yonelememektedirler (Tiirkmen ve Uslu, 2011:61, Bakkalc1
vd., 2005:8, Ekici, 2013:262).

Yillardir siiregelen bu yapi, hemsirelerin bakimdan uzaklasmalarina ve
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motivasyonlarinin azalmasina neden olmaktadir (Oztiirk vd., 2009: 57, Gavaz,
2010: 131). Diinyada ve tiilkemizdeki hemsire yetersizligi de goz Oniinde
bulunduruldugunda, hemsirelerin bireye 6zgii hasta bakimina odaklanmasini
saglayacak yeni sistemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (oecd.org, 2014; sagem.gov.tr,
2014)

Olusturulacak sistemler;
e Hemsirelik bakimini standart hale getirebilmeli,
e Hasta bakim uygulama oranini 6l¢ebilmeli,
e Engelleyici unsurlar1 belirleyebilmeli,
e Hemygirelerin hasta bakimina odaklanmasini saglayabilmeli ve

e Diinyada uygulanan sistemlerden farkli olarak tilkemize 6zgii hemsirelik
uygulamalarini ve ihtiyaglarini karsilayabilmelidir.

Bu sistem ihtiyacindan hareketle Izmir ili Giiney Bélgesine bagli 13 hastanede
yaklasik 2500 hemsireyi kapsayan, “Hemsirelik Bakim Degerlendirme Sistemi”
(HBDS) ¢aligmasi baslatildi. Bu uygulamanin amacy; Izmir ili Giiney Bélgesi Genel
Sekreterligi hastanelerinde hemsirelik bakim standartlarinin olusturulmasi, bakim
degerlendirme sisteminin gelistirilmesi ve bu sistem kullanilarak hastanelerdeki

mevcut durumun saptanmasidir.

Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlan ile iliskisi

Saglik kuruluslarinin hizmet kalitesinin gelistirilmesinin 6nemli bir bileseni,
hastanelerde hasta bakim kalitesinin arttirilmasidir. Uluslar arasi diizeyde
bilinen ve saglik kurumlarinin kalitesinin arttirilmasi amacini tagiyan kalite
degerlendirme programlari, kalitenin arttirilmasinda hasta bakiminin da dahil
oldugu bir¢ok kriteri esas gostermektedir. Joint Commision International
Accreditation (JCI), hasta odakli kalitenin gelistirilmesi i¢in hastalarin bakima
kabulii, bakimin devamliligi, hastalarin degerlendirilmesi ile hasta ve ailesinin
egitiminine yer vermektedir. Amerikan Hemsireler Birligi tarafindan saglik
kurumlarinda hemsirelik hizmetleri yénetiminin mitkemmelligini onaylayan bir
akreditasyon programi olan Magnet, hasta bakim standartlar1 olarak; hemsirelik
teshisleri, hasta sonuglarinin tanimlanmasi, bakimi planlama, uygulama ve
degerlendirme kriterlerine yer vermektedir (Ugak, 2008: 147). Magnet, ilk olarak
1981 yilinda Nursing American Academy tarafindan uyguland: ve hemsirelik
bakiminin kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in diinyada 6nemli bir 6l¢me
aract haline geldi (Vicki, 2008). Giiniimiizde Magnet, en iyi hasta uygulamalarinm
ve en iyi bakimi vermeyi sartlarindan biri olarak bildirmekte ve buna yonelik
olarak ¢aligma ortaminin uygunlugunu saglayan bir sistemdir (Ugak, 2008: 147).
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Bakim, hemsirelik mesleginin temel degeridir (Taylan vd., 2011: 68; Velioglu,
1994: 79). Geleneksel bakim modeli yerine, bireye 6zgii hemsirelik bakiminin
uygulanmas: kaliteli hasta bakiminin gostergesidir (Ovayolu ve Bahar, 2006).
Hemygireler, hastalarina profesyonellikilkelerigergevesindebiitiinciil bakim vermek
durumundadirlar (Tugut ve Gélbagi, 2013). Ulkemizde egitim diizeyini yiikseltme,
hastalara biitiinciil bakim verme, hemsirelik uygulamalarini uluslararasi diizeyde
tutma ve otonomi ¢abasinda olan hemsireligin bu hedeflere ulasabilmesi i¢in;
gliniimiizde kendi alani icine giren uygulamalarla ilgili standartlar1 saptamasi,
denetlemesi ve degerlendirmesi zorunludur. Ciinkii bir meslek vermis oldugu
hizmetin kalitesine 6nem vermek ve kalitesini garanti altina almak i¢in, vermis
oldugu hizmetin kontrol mekanizmalarini aragtirmak, olusturmak zorundadir. Bu
mekanizmalarin arkasinda ise yiiksek kalitede hizmetin sunulacag: giivencesini
veren standartlar bulunmaktadir (Ertem ve Sevil, 2007). Diinyada hemsirelik
bakimini degerlendiren bir¢ok 6lgek bulunmaktadir. Ancak bu sistemlerde genel
olarak hemsirelik bakimi, hasta hemsire iligkisi tizerinden ve sonug odakl olarak
degerlendirilmektedir (www.springerpub.com).

Kaliteli bir bakim verilmesi ve bakim kalitesinin 6l¢iilmesi, giiniimiiziin hizla
degisen saglik bakim ortamlarinda 6nem tastyan bir durumdur (Algier vd.
2005:33). Standartlar ise kaliteyi 6l¢en belirleyicilerdir (Ertem ve Sevil, 2007).

Uygulamanin Yapildigi Boliimler
Uygulamanin Kapsami ve Orneklemi

Caligma, [zmir Ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreter-
ligi'ne bagli 13 hastaneye bagl bir yogun bakim iinitesi, bir cerrahi klinigi
ve bir dahiliye klinigi olmak {izere toplam 781 yatak kapasitesine sahip kli-
nik alanlarda uygulandi.

Uygulamanin Siiresi

e  Baslangic Tarihi; 22/ 02/ 2013
e  Bitis Tarihi; 31/ 12/ 2014

Uygulama Siireci (Hemsirelik Bakim Degerlendirme Sistemi:
HBDS)

Ik asama; referans kitabin olusturulmast:

[zmir Ili Giiney Bélgesi hastanelerinde kullanilmakta olan, hemgirelik bakim
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talimatlarinin kanita dayali uygulamalarla giincellenmesiyle 104 temel uygulamay:
iceren “Hemsirelik Bakim Standartlar:” olusturuldu.

Ikinci asama; degerlendirme standartlarimin ve kriterlerinin olusturulmas::

Hastanelerde, hemsirelerin hasta bakiminda kullandiklar1 en temel hemsirelik
uygulamalarini iceren 20 standart, akademisyen goriisii alinarak hemsirelik
bakiminin degerlendirilmesinde kullanilmak iizere belirlendi (Bkz. Tablo 1).
Belirlenen 20 standardin temel ilke ve islem basamaklarini iceren toplam 850
degerlendirme olgiitii (kriter), “Hemsirelik Bakim Degerlendirme Kriterleri
(HBDK)ni olusturdu. Olusturulan HBDK, degerlendirme soru listelerine
donistirildi (Bkz. Tablo 2). Kriterlerin degerlendirilmesi icin Evet, Haywr
ve Degerlendirme Disi parametreleri tanimlandi. Evet; kriterin tamamiyla
karsilandig1 durumu ifade etti ve tam puan verildi. Hayir; kriterin tam olarak
karsilanamadig1 durumu ifade etti ve sifir puan verildi. Degerlendirme Dasi;
kriterin uygulanamadigl/ gézlenemedigi durumu ifade etti ve puanlandirma
yapilmadi. Hazirlanan degerlendirme listeleri ile belirlenen kliniklerde, hemsirelik
uygulamalarinin kriterlere uygun yapilip yapilmadig: degerlendiriciler tarafindan
degerlendirildi.

Tablo 1: HBDS’de Kullanilan Hemsirelik Bakim Standartlar:

1. Hasta Kabul ve Oryantasyon 11. Ameliyat Sonras1 Hasta Bakimi

2. Nobet Degisim ve Hasta Teslimi  12. Yenidogan Gébek Bakimi

13. Subkutan (SC) Enjeksiyon
Uygulama

3. Agrili Hasta [zlemi

4. Oral Mukozitte Bakim

14. Insiilin Uygulama ve Takip

5. Giinliikk Ozbakim Gereksinimleri

15. Kan ve Kan Uriinleri
Transfiizyonu

6. Periferik Damar Yolu Bakimi

16. Parenteral Beslenme

7. Santral Venoz Kateter Bakimi

17. Aldig1- Cikardig: Takibi

8. Basing Ulseri Onleme ve Bakim1

18. Odem Izlemi ve Bakimi

9. Yataga Bagimli Hasta Bakimi

19. Hastanin Yatak I¢i Mobilizasyonu

10. Ameliyat Oncesi Hazirlik ve Hasta

Bakimi

20. Hastaya Pozisyon Verme
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Tablo 2. HBDK Soru Listesi Ornegi

: iZMiR iLi GUNEY BOLGESI Kod SBH ~FR-06

L KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL SEKRETERLIGI ;a)’{lﬂ_ 09.06.2014
arthi

. . . . R . Rev.
HEMSIRELIK BAKIM DEGERLENDIRME SiSTEMI BAKIM Nz‘;Tarihi 00
DEGERLENDIRME KRITERLERI

Sayfa 30/303
KURUM ADI:
TARIH:
DEGERLENDIRME YAPILAN BIRIM:
Degerlendirici (imza) Goriisiilen Kisiler (imza)
(=]
Z |52 . o e
N 5;5 8 KRITERLER 2 % E ACIKLAMA
o & | 8 = =

Santral Venéz Kateter (SVK)
takilirken ya da degistirilirken

184 | 01 | 00 | maksimum bariyer 6nlemleri (bone,
maske, steril 6nliik, steril eldiven ve
biiyiik steril ortii) alinmalidur.
SVK'lerin degerlendirmesi
yapilmalidir.

SVK'nin degerlendirmesi en az giinde
bir kez yapilir.

Kateterlerin degerlendirmesi
yapilirken;

a) Pansuman Ortiisii seffaf ise bolge
gozlenir,

b) Ortii seffaf degilse tespit materyali
iizerinden nazikge palpe edilerek

185 | 02 | 00

186 | 02 | 01

187 | 02| 02

Uciincii asama; kodlama ve puanlama sisteminin gelistirilmesi:

Standartlarin hastanelerde uygulanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki kayit
olusturmak ve standartlarin siniflandirilarak izlenebilirligini saglamak amaciyla
kodlama sistemi gelistirildi. Kriterlerin puanlanmasi icin belirli kurallarin
uygulandig1 puanlama sistemi olusturuldu. “Hemsirelik Bakim Degerlendirme
Sistemi (HBDS)” adi1 verilen bu kodlama ve puanlama sistemi ile; verilen kodlar,
verilerin islenmesine ve yapilan puanlamalar, hastanelerin standart uygulama
puanlarinin ve toplam puanlarinin elde edilmesine olanak saglad.

Puanlama sisteminde; 20 standardin her biri toplam 100 puan iizerinden
degerlendirildi. Puanlamaya, hastanelerde saglik bakim hizmetlerinin yonetim
kriterlerinin degerlendirildigi bir standart daha eklenerek, degerlendirme toplam
2100 puan iizerinden yapildi. Kriterlere, standardin hastanelerdeki uygulama
sikligl, uygulama zorlugu ve gerekliligi géz Oniine alinarak 1 ile 20 arasinda
degisen puanlar verildi. Her bir standart, standart ana kriterleri ve ana kriterlerin
puanini olusturan standart alt kriterlerinden olustu. Puanlamada, karsilanmayan
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alt kriter, ana kriter puanini sadece kendi puani kadar etkiledi. Hastane puani
hesaplanirken degerlendirme dis1 birakilan kriterler (hastanede uygulanamayan/
gozlenemeyen kriterler) toplam puana yansitilmadi. Toplam puan yiizdelik
cinsinden hesaplanarak “Hastane HBDS Puani” elde edildi (Bkz. Tablo 3).
HBDS, ayni standardin farkli hastanelerdeki uygulamalarinin karsilastirilmasina
olanak sagladi. Bu sistem gelistirilirken, Saglik Bakanligrnin Saglikta Hizmet
Kalite Standartlar1 (SHKS) referans alind: (kalite.saglik.gov.tr, 2014).

Tablo 3: HBDS Puanlama Tablosu Ornegi

HEMSIRELIK BAKIM DEGERLENDIRME SISTEMI BAKIM DEGERLENDIRME KRITFR2Lrnf

146 | 00 | 00 DEGERLENDIRME 100 0 0
el |l o Periferik venoz kateter degisimi uygun siklikta s @ @
yapilmalidir.
147 | 01| o1 a)Er1§k1?1 hasvt.alér'd'a periferik venoz kateterler 72- 96 2 5
saatte bir degistirilir.
b)Damar yolunun bulunmasinda sorun olan hastalarda
148 | 01 | 01 | flebit ya da baska enfeksiyon belirtisi yoksa bu siire 2 2
uzatilabilir.
c)Cocuk hastalarda komplikasyon gelismedikge
149 | 01 | 01 o . e 2 2 )
periferik venoz kateterlerin degismesine gerek yoktur.
)Aseptik teknige bagl kalindigindan emin olunmayah
150 | 01 | 01 |fve acil sartlarda takilan kateterler 48 saatten ge¢ 2 2
Imamak kaydiyla degistirilir.

eriferik venoz katetelerin degerlencl-imesi en azz

Lol | ] B de 1 kez yapilmalidir,

10 10 0

Bu puanlama tablosunda;
e Standardin adi (1)

e Standardin ana kriteri (2)

e Standardin alt kriteri (3)

e Hastaneden beklenen toplam bakim uygulama puani (4)
e Hastanenin aldig1 toplam puan (5)

e Hastanede gozlenemeyen/ uygulanmayan ve kapsam digi birakilan
kriterlerin toplam puani (6)

o Ozellikle puan verilemeyen kriterlerin nedenleri/ engeller veya iyi
uygulama 6rneklerinin agiklamalarinin yazildig: alan (7)
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e Hastane HBDS puani % (=Sonug/ (Puan- Degerlendirme Dis1 Puani) (8)
olarak belirlendi.

Dordiincii asama; bakim degerlendirme prosediiriiniin olusturulmasi:

HBDSnin degerlendiriciler tarafindan standart bir sekilde uygulanmasi
amactyla sistemin isleyisini anlatan bir prosediir olusturuldu. Olusturulan
prosediiriin arastirma kapsamindaki tim kurumlarda islerligi saglandi (Bkz.
Resim 1). Hastanelerin mevcut durumunu saptamak amaciyla olusturulan
prosediir dogrultusunda degerlendirme ziyaretleri HBS yayinlanmadan o6nce
gerceklestirildi.

Resim 1: HBDS Prosediirii Akis Semasi

fiadeghedend rme: Sun Ik
E i [ Diegie lerilin-we
] [Ka=zm 201,
Haharslz E Aadegerordl me R..purJ

sitee il ‘.- 'Hink arc porde-loock]
£I'|IHI!|JEI

s Fafm Megriandmie
. Tuplar
"\
dakim Jagrrlerdlrme Bakamt Degierlerdire e
: Rapnni | Aapark.

LT anmuassmastassLaRE RS w.-{{-w‘

i ummmmm ;
ihastanstere panderilecek) l,

HES
i
LT P R R AR R e SR .-.“"

" Bakim Dafjerbend irma Komite Toplantis: [Arahib 2004)
I"'.{_ [SBHE Calipantar: - SHHM Wraticlier),

Bakam D iprdirme Bt Hemgingher],
Blirmsed Danegra Ky Oyelerd)

Uygulamanin Takibi

Uygulama Sorumlu Birimi

Tibbi Hizmetler Baskanhig: Saglik Bakim Hizmetleri Koordinatorliigi
Uygulama Destek Kurulusu

Galigma, Izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Boliimii tarafindan desteklendi.

Uygulama Ekibi
Calisma, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirleri (13 kisi), Arastirict Hemsire Ekibi
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(25 kisi), Egitim Destek Ekibi (20 kisi), Yiiriitme Kontrol Ekibi (4 kisi), Bakim
Degerlendirme Ekibi (67 kisi), Bilimsel Danigma Ekibi (7 kisi), Kitap yazarlar1 (52
kisi) ile birlikte toplam 188 kisi ile ytiriitiildi.

Degerlendirme Plani; olusturulan prosediirle (Bkz. Resim 1);

e Hastanelerin yilda 2 kez (Mart 2014 ve Kasim 2014) merkezi
degerlendirmesinin yapilmasi,

e Hastanelerin 6zdegerlendirmelerinin, Haziran 2014 tarihinden itibaren
yapilarak aylik 6zdegerlendirme puanlarinin belirlenmesi,

e Habersiz ziyaretler ile hastanelerin habersiz degerlendirilmesi,

e Yil sonunda Mart 2014 ile Kasim 2014 degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasi ve habersiz ziyaret sonuglarinin degerlendirilmesi,

e Elde edilen ii¢ degerlendirme puani ortalamasinin, hastanelerin 2014 yili
HBDS puanlarini olusturmasi planlandu.

e Ayrica bakim degerlendirme prosediirii dogrultusunda Bakim
Degerlendirme Komitesi ile y1l sonu degerlendirme toplantis1 yapilarak,
engelleyici faktorlerin azaltilmasina yonelik iyilestirme faaliyetlerinin ve
revizyonlarinin giindeme alinmasi planlandu.

Degerlendirme Ekibi; degerlendirmelerde gorev alacak kisiler “Bakim
Degerlendirme Ekibi” ad1 altinda, alaninda deneyimli ve egitimli hemsireler
arasindan belirlendi. Ayrica her hastanede bakim degerlendirme sistem
sorumlusu olarak “Bakim Koordinatorleri” secildi. Belirlenen koordinatorlere,
bakim degerlendirme ziyaretleri 6ncesi degerlendirici egitimleri yapildi.

Egitim Modiilii; caliyma hedefleri dogrultusunda standartlarin uygulama
egitimlerinin verilmesi amaciyla egitim modiilii olusturuldu. 04 Nisan, 06 May1s ve
29 Mayis 2014 tarihlerinde yapilan egitimlerde, akademisyen sunumu ile birlikte
uygulama zorluklarinin ve klinisyen deneyimlerinin paylasilabilecegi oturumlar
gerceklestirildi. Egitim modiiliiniin, ¢aliyma kapsamindaki hastanelerde birebir
egitimler ve uzaktan egitim sistemi ile 2014 yili sonuna kadar tamamlanmasi
hedeflendi.

Verilerin Degerlendirilmesi

Hastanelerin bakim degerlendirmeleri olusturulan puanlama sistemi ve SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 16.0 istatistik programi kullanilarak
hesaplandi.

Uygulamanin Simirliliklar:

Ulkemizde hemsirelik bakiminin uygulanmasini kapsamli bir sekilde l¢ebilecek
degerlendirme sistemlerinin bulunmayisi ve ¢aligmanin uygulama alaninin
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genisligi (3’ merkez, 10’u ilgelerde olmak {izere toplam 13 ayr1 hastane merkezli
olmasi, ortalama 2500 hemsire) uygulamanin sinirliliklaridir.

Elde Edilen Sonuclar

Ik merkezi degerlendirme (Mart 2014) sonucuna gore; 13 hastanenin HBDS
puani ortalamasi %73 olarak belirlendi (Bkz. Gratik 1). HBDS puani yiiksek olan

ilk ii¢ hastanenin egitim arastirma hastaneleri oldugu saptandu.

Grafik 1: Hastanelere Ait Hemsirelik Bakim Degerlendirme Sistemi Puan Siralamasi

el o

=R e

Calisma kapsamina alinan 13 hastanenin HBDS puan ortalamas: en yiiksek
uygulamalar; kan transfiizyonu (%97), hastanin yatak i¢i mobilizasyonu (%96),
yonetim hizmetleri (%95), subkutan enjeksiyon (%92) olarak tespit edildi.

HBDS puan ortalamasi en diisiik uygulamalar ise insiilin uygulamas: (%59),
6dem izlemi (%58), agr1 izlemi (%57), nobet degisimi ve hasta teslimi (%44), oral
mukozitte bakim (%40) olarak belirlendi (Bkz. Grafik 2).

Grafik 2: Hastanelere Ait Hemsirelik Bakim Standartlar1 Bagsar1 Durum
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Caligmadan elde edilen bulgulara gore; 13 hastanede hemsirelik bakim standart-
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larinin uygulama farkliliklarinin oldugu tespit edildi. Tiim hastanelerde HBDS
puant disiik uygulamalarin insiilin uygulama ve takip, 6dem izlemi ve bakim,
ameliyat oncesi fiziksel hazirlik, agrili hasta izlemi, nébet degisim ve oral muko-
zitte bakim standartlarinda oldugu belirlendi. HBDS puani diisiik olan standart-
lara yonelik analizler yapilarak en diisiik puani alan alt ve ana kriterler belirlendi
(Bkz.Tablo 4).

Tablo 4. HBDS Puami Diisiik Olan Kriter Ornekleri

Insiilin enjeksiyonu uygulamasinda enjeksiyon

0,
Insiilin Uygulama ve | bolgeleri uygun sekilde degistirilmelidir. o111
Takip Standard: Uygulama konusunda birey mutlaka diyabet %30.8
egitim hemsiresine yonlendirilmelidir. oo
Hastanin 6dem belirtileri yoniinden %38.9
Odem Izlemi ve degerlendirmesi yapilmalidur. 020
Bakim Standard: Odem tanilamaya yénelik uygun hemsirelik %9.9
07,

girisimleri yapilmalidur.

Ameliyat 6ncesi hastanin fiziksel olarak
hazirlanmasinda dikkat edilecek noktalar goz %10
oniinde bulundurulmalidir.

Malniitrisyon ya da siv1 dengesizligi bulgusu

0,
Ameliyat Oncesi varsa hastanin sivi alimi takip edilir. %25
Hazirlik ve Hasta Ameliyat oncesi gece banyo yapmasi saglanir. %50
Bakimi- Ameliyat Ameliyat bolgesi tiiylerinin temizligi bir
Oncesi Fiziksel giin dncesinden yapilmaz, temizlik igin jilet %13.6
Hazirhk kullanilmaz.
Hastanin ameliyat sabahi bakimina iliskin 9%42.9
standart adimlar izlenmelidir. e
Ameliyat bolgesi titylerinin temizligi ameliyat %115
sabah elektrikli tirag makinast ile yapilir. e
Agr izlemi vital bulgularla birlikte
degerlendirilmeli ve 5. vital bulgu olarak kayit %53,8
edilmelidir.
Agrili Hasta [zlemi | Hastanin yasina ve genel durumuna uygun
. . : e %21,5
agr1 degerlendirme 6lgegi kullanilir.
Agr1 degerlendirme siklig1 belirlenmeli ve agr1 %6.1
00,

izlemi yapilmalidir.
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Nobet Degisim ve

Nobet defterine ilgili tim kayitlar
tutulmalidar.

%32

Hasta Teslimi Tim malzeme/cihaz/ilaglarin teslimi uygun

0,
sekilde yapilmalidir. %48,4

Oral Mukozitte risk belirlenmelidir.

Bakim Oral mukozitte, “Mukozit Siniflandirma

Bilinci kapali/sitotoksik ajan alan hastalarda
Oral Mukozit Risk Degerlendirme Olgegi ile %15,4

Olgegi” kullanilarak bakim siklig1 belirlenmeli %20,3
ve uygun bakim verilmelidir.

Uygulamadan Ogrenilen Dersler

e Tirkiyede hemsirelik bakimini, hemsirelik bakim standartlarini esas alarak

ve belirli kriterlere dayandirarak olgebilen 6zgiin bir hemsirelik bakim
degerlendirme sistemi (HBDS) gelistirildi. Literatiirde hasta bakimini
hemsire hasta iligkisi ve hasta sonuglar1 ile degerlendiren sistemlerden
farkli olarak; HBDS, bakim degerlendirmelerini, basamaklar1 belli
hemsirelik uygulamalarini esas alarak yapmaktadir. Bu sistemle; tim
hastanelerde bakimin belli kriterlerle Ol¢iilmesi, hemsirelerin bakim
uygulamalarini bu kriterler dahilinde yapmalarini saglamakta, dolayisiyla
ayn1 hemsirelik bakiminin tiim hastanelerde ayn1 sekilde uygulanmasina
olanak saglanmaktadir.

Calisma sonucunda 13 hastanede 20 standartla ilgili hemsirelik bakim
uygulamalari, degerlendirildi. S6zkonusu standart uygulamalar konusunda
hastaneler arasinda farkliliklar tespit edildi. Genel olarak egitim ve aragtirma
hastanelerinin bakim uygulamalarinda standartlara daha uygun yapildigs,
ilce hastanelerinde uygulamalarin daha diisitk oranda standarda uygun
yapildig1 belirlendi. Bu farkin egitim arastirma hastanelerinde hemsirelerin
bilgiye daha kolay ulagmasindan ile ilgili olabilecegi diisiniilmektedir.

Calisma sonucunda en bagarili uygulanan standart kan transfiizyonu
uygulama olarak belirlendi. Bu standardin bazi basamaklarinin Saglikta
Hizmet Kalite Standartlarinda da yer almasi bu uygulamanin basar ile
uygulandig1 diistindiirmektedir. Bagar1 puani en diisitk uygulama olan
oral mukozitte bakimu ile ilgili olarak bu standartla ilgili hemgirelerin bilgi
eksikligi oldugu distintilmektedir.

¢ Calisma sonuglarina gore,

e Hastanelerin mevcut hasta bakim uygulamalar1 derlenerek, HBS
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rehber kitabiyayinlandi. Bukitap 13 hastanede uygulanan104 standardi
kapsamakta olup, kitabin daha sonraki revizyonlarinin hastanelerden
gelen geribildirimler dikkate alinarak yapilmasi 6nerilmektedir.

e Yapilacak c¢alismalarla, HBDSde kullanilan hemsirelik bakim
standartlarinin sayisinin arttirilarak, hemsirelik bakiminin daha genis
alanda degerlendirilmesi planlanabilir.

e HBDS basar1 puani diisitk olan kriterlere ait nedenler bakim
koordinatorlerinin geri bildirimleri ile tespit edildi. Tespit edilen
nedenlere yonelik bakim iyilestirme ¢alismalar1 yuritildd. Bu
¢aligmalarin sonucunda;

v' Ameliyat dncesi hastanin ameliyata hazirliginda bélge temizligi
icin elektrikli tiras makinesi ve yataga bagimli hastalarin
tartilabilmesi igin hasta yatag tartisi satin alma yoluna gidildi.

v' Insiilin uygulamalarinin iyilestirilmesi igin tiim hastanelerde
diyabet egitim hemsiresinin gorevlendirilmesi saglandi.

v' Odem izlemi ile ilgili olarak standardin icerdigi bilgi ve
uygulamalarin hemgire gozlem formlarinda yer almasi ve
kullanilmasi saglandi.

v Agr izlemi ve oral mukozit bakiminin yapilabilmesi igin ilgili
tanilama dl¢eklerinin kullanimi saglandi.

v" Nobet degisim ve hasta teslim standardu ile ilgili olarak uygun
form/defterin  gelistirilmesi ve kullaniminin saglanmasina
yonelik ¢aligma baglatildi.

v Aragtirmadan elde edilen diger bulgulara yonelik iyilestirme
faaliyetleri hastanelere 6zgii olarak baglatildi.

e (Calismada, Hastane HBDS Puanynin yanisira, HBDS'nin hastanelerdeki
belirlenen gostergelere etkisinin arastirilmast amaciyla; HBDSnin
etkinliginin degerlendirilmesi ¢alismasinin yapilmasi planlandi. Etkinligin
degerlendirilmesi amaciyla belirlenen gostergeler;

o Genel Gostergeler: Mortalite Oranlari, Hastane Enfeksiyon
Hizlari, Yogun Bakim Tekrar Yatis Orani, Hastanede Kalis
Siiresi olarak belirlendi.

o Hemsirelik Uygulamalari Ile Ilgili Gostergeler: Basing Ulseri
Oranlari, Agri Degerlendirme Orani, Kontraktiir Gelisen
Hasta Oramni, Ekstravazasyon Gelisen Hasta Orani, Hasta
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(Hemsireden) Memnuniyet Oranlari, Hemsire Memnuniyeti
Oram, Hemsirelerin Boliim Degistirme Orani, Giinliik Hasta
Basina Hemgire Calisma Saati olarak belirlendi.

o Ayrica “hastalarin tam sayisi ortalamasi, malzeme ihtiyag
sayisi, hemsire/hasta sayisi orani ve hasta bagimhilk diizeyi
(Rush Medicus)'” parametrelerin Hastane HBDS Puanrna
etkisini 6l¢mek amaciyla, veri toplama formlar gelistirildi.

Saglik Hizmetleri Uzerine Etkileri

Elde edilen sonuglar Genel Sekreterligimizce degerlendirilip, gerekli satin alma,
egitim, insan giicii planlamasi vb. konularda Tibbi, Idari ve Mali Hizmetler
Bagkanliklarina rapor sunuldu ve iyilestirme faaliyetlerine baglanarak 2015 yili
i¢inde iyilestirme faaliyetlerine devam edilmesi planlandi.

HBDS sisteminin tiim Tiirkiyede uygulanabilir bir sistem olmas: igin; gerekli
¢alismalarin 2015 yili i¢inde tamamlanmasi ve buna yonelik Ar-Ge ve destek
faaliyetlerinin yiiriitiilmesi hedeflendi.

Uygulamanin Biitcesi Ve Finansmani

Caligma, kurum o6zkaynaklar1 ve isbirligi yapilan kurumlarin 6zkaynaklar: ile
yuritilmistir.
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Ordu Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligine Bagli Hastanelerde Calisan
Hekimlerin Saglik Hizmet Kalite Standartlar1
(SHKS) Kapsaminda Farkindalik Calismasi

Ozlem YILMAZ!
Nilgiin RUZGAR?

Ozet

2005 yilinda kamu hastanelerinde hayata gegirilen Kurumsal Performans
ve Kaliteyi Gelistirme calismasinin bugiinkii adi ile Saghik Hizmet Kalite
Standartlarinin (SHKS) hastanelerde uygulanmasi boyutunda, verilen hizmetlerin
lokomotifi olan hekim grubunu dahil etmek biiyiik 6nem arz etmektedir.

Genel Sekreterligimize bagli 1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2 Ilge Devlet
Hastanesi ve 8 Devlet Hastanesi olmak {izere toplam 11 hastanede goérev
yapan hekimlerimizde; Saglik Hizmet Kalite Standartlar1 (SHKS) kapsaminda
gerceklestirilen uygulama ve ¢aligmalar hakkinda farkindalik olusturmak amaci
ile galigma yapilmigtir.

Bu amaci gergeklestirmek i¢in oncelikle hastanelerimizde ¢alisan hekimlerimize
“Hekim Grubu Farkindalik Calismast Anketi” uygulanmis ve eksikligi hissedilen
konular belirlenmistir. Daha sonra “Giivenligimiz Igin 60 Saniye” slogani ile
calisma baglatilmistir. Bu kapsamda;”Giivenligimiz I¢in 60 Saniye” adl kitapgik,
sloganin islendigi 5 ayr1 film seridi ve “Giivenligimiz I¢cin 60 Saniye” baglhkli 60
saniye siiren 5 ayr1 film ¢alismasi yapilarak hazirlanan ii¢ ¢alismanin ayni anda
hastanelerde gorev yapan hekimlere uygulanmasi saglanmistir.

Uygulamanin sonuglarini 6lgmek i¢in “Hekim Grubu Farkindalik Caligmasi
Anketi” tekrar uygulanmis ve farkindaligin % 21 oraninda arttig1 goralmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Farkindalik, SHKS.

Abstract

The inclusion of the group of physicians who are at the core of the services provided

1 Ordu ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, ozlemyilmaz52@hotmail.com, 0 505 618 11 50
2 Ordu ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, nil_gun1983@hotmail.com, 0 536 942 36 16
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is of utmost importance in the implementation of the organisational performance
and quality improvement work currently known as the Health Services Quality
Standards (SHKS) which was initiated in public hospitals in 2005.

Works have been undertaken with a view to creating an awareness of the practices
and performances in the context of the Health Services Quality Standards (SHKS)
amongst our physicians working in a total of 11 hospitals comprising of 1 Training
and Research Hospital, 2 Provincial Town Public Hospitals and 8 other Public
Hospitals affilliated with the General Directorate.

In working towards this goal, a “Survey on Creating Awareness Amongst
Physicians” was conducted amongst the physicians working in our hospitals and
any issues requiring improvement were established. The “60 Seconds For Safety”
campaign was later implemented. In this context, a “60 Seconds For Safety”
booklet, 5 separate video trailers in which the slogan was promoted and 5 separate
tilms each running for 60 seconds bearing the title “60 Seconds For Safety” were
created and 3 of these promotional programs were implemented simultaneously
amongst the physicians working at the hospitals.

The “Survey on Creating Awareness Amongst Physicians” was conducted again
in order to ascertain the effectiveness of these efforts and a 21% improvement has
been ascertained.

Key Words: Physician, Awareness, SHKS.

1. Giris
Insan saghginin korunmasi icin onlemler alan, hastaliklara tani koyan, tibbi

ve cerrahi girisimlerde bulunarak hastaligin tedavisini saglayan meslek grubu
hekimlerimizdir. (sbn.gov.tr, 2011)

Basit anlamda, bir seyler yapmak igin iizerinde anlagilmis ve tekrarlanabilir yol
anlamina gelen standart (bsi-turkey.com, 2013) kelimesi, sunulan saglik hizmet
kalitesinin degerlendirmesine ve iyilestirilmesine yonelik hazirlanan ayrica
verilen hizmetin hep bir iist noktaya tasinmasini hedefleyen uygulamalar dizisi
olan SHKS ile can bulmustur.

Farkindalik ise; John Kabat Zinn’ in dedigi gibi yargisiz bir sekilde simdiki ana
odaklanabilmek amaciyla dikkatinizi toplayabilmektir. (farkindalik.info)

Bu ¢alismanin ana konusunu olusturan hekim, SHKS ve farkindalik kelimelerinin
anlamlarini bir araya getirdigimizde biitiinciil bir sekilde birbirini destekledigi
agikardir.
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Saglikta kaliteli hizmet vermek icin belirli kurallar ¢ercevesinde, etkili bir
yonetim anlayst ile hizmeti veren tiim personelin kalite bilincini benimseyerek
katiimi gerekmektedir. Ozellikle saglik ¢alisanlar1 iginde klinik birimde
calisan tiim personel kalite uygulamalari ¢aligmalarina aktif olarak katilmak
zorunda olmalidirlar. Bu ¢aligmalar i¢cinde doktorlarin yeri mutlaka olmalidir.
(seydisehirdh.gov.tr, 2011)

Ciinkii saglik hizmetlerinin konusu dogrudan insan yagamu ile ilgili olmas1 ve
yapilacak hatalarin tamir edilemeyecek olmasi nedeniyle, saglik sektoriinde
kalite kavrami ile diger hizmet sektorlerindeki kalite kavrami ayni paralellikte
diisiiniilmemesi gereken bir kavramdir. Saglik hizmetinin ana konusu insan yagami
olusu nedeniyle saglik hizmetlerinde kalite ka¢inilmazdir. Saglikta ‘PARDON’
kelimesi hig kullanilamayacak bir kelimedir. ‘HATA’ kelimesi bu sektorde telaffuz
bile edilmez. (Kiicitkaksu vd., 2004)

2. Uygulamanin Amaci

Genel Sekreterligimize bagh 11 hastanede gorev yapan hekimlerimizde; Saglik
Hizmet Kalite Standartlar1 (SHKS) kapsaminda gerceklestirilen uygulama ve
caligmalar hakkinda farkindalik olusturmak.

3. Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlani ile iligkisi
Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlari ile iligkisi Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlari ile iligkisi

Standart Kodu | Standart

0001 01 19 00 | Giivenlik raporlama sistemine yonelik diizenleme yapilmalidir.

Bildirimi yapilacak olaylar asgari ;

-Ilag giivenligi,

-Transfiizyon giivenligi,

-Cerrahi giivenlik konularini kapsamalidir.

0101011902

0001011904 | Giivenlik raporlama sistemine yonelik egitimler verilmelidir.

Yatis1 yapilan her hastaya beyaz renkli kimlik tanimlayici

0001012101 kullanilmalidir.

Saglik ¢alisanlari, kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta

10121
00010 05 kimliginin dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.
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0002 09 08 02

Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu
tarafindan anestezi verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden 6nce ve
hasta ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce uygulanmalidir.

0001 01 6202

Bilgilendirme ve riza alinmas ile ilgili stirecte;

-Islemin kim tarafindan yapilacag,

-Islemden beklenen faydalar,

-Islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuglar,
-Varsa islemin alternatifleri,

-Islemin riskleri-komplikasyonlari,

-Islemin tahmini siiresi,

-Hastanin adi, soyad ve imzasi,

-Islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi,unvani ve imzas,
-Rizanin alindig1 tarih ve saat bulunmalidir.

0001 01 63 00

Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve
rizast alinmalidir.

Bilgilendirme
Tablosu III

Damlacik izolasyonunda Mavi Cigek

Temas Izolasyonunda Kirmiz1 Yildiz

Solunum Izolasyonunda Sar1 Yaprak

Diigme Riski Olan Hastalarda Dort Yaprakli Yonca

000101 2402

Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kagelenmeli ve
imzalanmali,

-Tedavi plany; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve
dozunu,uygulama seklini ve verilis stiresini icermelidir.

0001013101

Sozel istem uygulama stirecinde;

-Istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmaly,

-Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmaly,
-Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

-Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sézel olarak
onaylanmalidir.

0001013102

Sozel istem en geg 24 saat igerisinde hekim tarafindan tedavi
planina yazilmalidir.

0001012501

[lag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.
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0001013901

Hareket kisitlama karar1 hekim tarafindan verilmeli,
-Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almals,
-Tedavi planinda;

Uygulamanin basladig tarih ve saat,

Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,

Uygulamanin sonlandirildig: tarih ve saat belirtilmelidir.

000101 39 02

Kisithiligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden
gecirilmelidir.

4, Uygulama Siireci

Uygulama amacimiza ulagsmak i¢in ¢alismalarimiza yon vermesi ve eksikligi
hissedilen standart maddelerinin ortaya ¢ikarilmast i¢in hekim grubu farkindalik
calismasi anketi hazirlanmistir. Ankette kullanilan sorular SHKS kapsamindaki
standartlar cercevesinde belirlenmistir.

Bu kapsamda 13 adet kapali uglu ¢oktan se¢meli ve 2 adet yanit derecelendirme
Olgegi ile hazirlanmis soru formati olusturulmustur. Olusturulan sorular
hekimlerin asagida tanimli konulara ait farkindalik seviyelerinin belirlenmesini
ve Ol¢iilmesini saglamustir.

1.

¥ ® N Dok » D

e e e
U W NN = O

Giivenlik raporlama sistemi(GRS),

Mavi kod uygulamasi,

Beyaz ve Pembe kod uygulamasi,

Tanimlayici figiirler,

Kimlik tanimlayicilar,

Kullanilmamasi gereken kisaltmalar,

Sozel istem uygulama siireci,

Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmast siireci,

Yatan hastalarda hareket kisitlama karari ile ilgili siireg,

. Tibbi atiklar,

. Cerrahi gtivenlik kontrol listesi,

. Tedavi plani yazilma siireci,

. Kurumdaki kalite galismalarinin degerlendirilmesi,
. Hasta giivenligi uygulamalarina olan giivenirlilik,

. Calisan giivenligi uygulamalarina olan giivenirlilik.
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Hazirlanan anket formati resmi yazi ile ildeki tiim hastane yoneticilerine
gonderilmis ve 31 Ocak 2014 tarihine kadar kurumlarinda gérev yapan hekimlere
uygulatilarak, doldurulan anketlerin tarafimiza e-posta ya da yonetim tarafindan
toplanip posta yolu ile gonderilmesi saglanmistir. Anketimize toplamda 192 hekim
katilmigtir. Tibbi Hizmetler Baskanlig1 Kalite Gelistirme Ve Gozlem Hizmetleri
Birimimizde toplanan anketler, SPSS 15.0 programinda degerlendirilmistir.
Ankete ait soru ve yiizde oranlar1 asagidaki Tablo 2'de sunulmustur.

Tablo 2. Hekimlerin Uygulama Oncesi Bilgi Diizeyleri

Sira Soru Dogru Yanit
No % Oran1

Asagidakilerden hangisi Giivenlik Raporlama

1 Sistemi(GRS) uygulamast ile ilgili dogru bilgi degildir? 36,5
Acil miidahale gerektiren solunumsal veya kardiyak

2 arrest durumunda baslatilan Mavi Kod numarasi kagtir? 85,9
Asagidakilerden hangisi hastanede acil durumlar i¢in

3 kullanilan renkli kodlardan biri degildir? 92,7
“Sar1 yaprak” agagidaki hangi izolasyon yontemini

4 gosteren tanimlayicidir? 63
Yatis1 yapilan bayan hastaya ne renk kimlik tanimlayici

> kullanilir? 56,25
Asagidakilerden hangisi kullanilmamasi gereken

6 kisaltmalar kapsaminda yanlis bir ifadedir? 47,92
Sozel istem uygulamasinda hangisi dogru bir

7 uygulamadir? 432
Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi siireci

8 ile ilgili hangisi yanlis bir ifadedir? 81,3
Asagidakilerden hangisi yatan hastalarda hareket

9 kisitlama karari ile ilgili siirecte yapilan yanlis bir 86,5
uygulamadir?
Asagidakilerden hangisi tibbi atik degildir?

10 83
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Asagidakilerden hangisi Cerrahi Giivenlik Kontrol

11| Listesi kullaniminda yanlis bir uygulamadir? 39,6
Tedavi planinin yazilmasi ile ilgili asagidakilerden
12 hangisi dogru bir ifade degildir? 92,2
Toplam - % ortalama 67,36
Kurumdaki kalite caligmalarin1 | Gerekli | Gereksiz | Gerekli ama
nasil degerlendiriyorsunuz? katilmak i¢in
13 zamanim yok
%39 %18 %43

Size gore kurumunuzdaki hasta giivenligi uygulamalari
14 | guvenirliliginin nerede oldugunu disiiniiyor iseniz Ort. % 67
latfen x isareti koyarak isaretleme yapiniz?

Size gore kurumunuzdaki ¢alisan giivenligi uygulamalari
15 | giivenirliliginin nerede oldugunu diisiiniiyor iseniz Ort.% 40
litfen x isareti koyarak isaretleme yapiniz?

Anket sonuglarini inceledigimizde Tablo 3de tanimli konularda dogru yanit yiiz-
de oranlarinin disiik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3. Hekimlerin Uygulama Oncesi Bilgi Diizeyi Diisiik Olan Konular Ve
Dogru Yanit % Oranlar:

Konu Dogru Yanit % Orani
Giivenlik raporlama sistemi(GRS) 36,5
Cerrahi giivenlik kontrol listesi 39,6
Sozel istem uygulama siireci 432
Kullanilmamasi gereken kisaltmalar 47,92
Kimlik tanimlayicilar 56,25
Tanimlayici figiirler 63

Ayrica, il genelindeki 2013 yii SHKS degerlendirme sonuglarini inceledigimizde
ise eksi puan alinan standart maddelerinin % 20 oraninda hekim kaynakl: eksiklik
nedeniyle olustugu gériilmiistiir. Bu eksikliklerin i¢ detaylar1 incelendiginde Tablo
4de tanimli standart maddelerine karsilik geldigi gortilmiistiir.
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Tablo 4. 2013 Yil: SHKS Degerlendirme Sonuglarina Gére Hekim Kaynakl Eksi
Alinan Standart Maddeleri Ve Il Geneli % Oranlar1

Standart Maddesi Eksi puan %
orani

Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve 8,96
imzalanmali,

-Tedavi plany ilacin tam adini, uygulama zamanini ve
dozunu,uygulama seklini ve verilis siiresini icermelidir.

[lag isimleri kisaltilarak yazilmamalidur. 5,29

Bilgilendirme ve riza alinmasi ile ilgili siirecte; 3,80
-Islemin kim tarafindan yapilacags,

-Islemden beklenen faydalari,

-Islemin  uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek
sonuglar,

-Varsa islemin alternatifleri,

-Islemin riskleri - komplikasyonlari,

-Islemin tahmini siiresi,

-Hastanin ads, soyadi ve imzasi,

-Islemi uygulayacak hekimin ad, soyadi, unvani ve imzasi,
-Rizanin alindig tarih ve saat bulunmalidir.

Hareket kisitlama karar1 hekim tarafindan verilmeli, 1,36
-Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almals,
-Tedavi planinda;
Uygulamanin basladig: tarih ve saat,
Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
Uygulamanin sonlandirildigs tarih ve saat belirtilmelidir.
Kisithiligin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir gézden
gecirilmelidir.

Sozel istem uygulama siirecinde; 0,41
-Istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmaly,

-Yazan kisi tarafindan yazili istem geri okunmals,
-Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi ile tekrar
edilmeli,

-Istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sozel olarak
onaylanmalidir.
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Anket sonuglar1 ve SHKS degerlendirme sonuglarindan yola ¢ikarak yogun is
temposu iginde ¢aligan hekimlerimize, eksikligi goriilen ilgili standart maddelerine
iliskin konularla ilgili (Giivenlik raporlama sistemi (GRS), Cerrahi giivenlik
kontrol listesi, Sozel istem uygulama siireci, Kullanilmamasi gereken kisaltmalar,
Kimlik tanimlayicilar, Tanimlayici figiirler, Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin
alinmast siireci, Tedavi plani yazilma siireci, Yatan hastalarda hareket kisitlama
karari ile ilgili siire¢) verilmek istenen mesajlar; kisa, 6z ve mizahi yoniinii de 6ne
cikaracak sekilde alisilagelmisin diginda farkli bir yontemle anlatilmak istenmistir.

Bu sebeple kurumlarimizda caligan hekimlerimizde farkindalik olusturmak
amaci ile;

1. “Giivenligimiz I¢in 60 Saniye” adli kitapgik,
2. “Giivenligimiz I¢in 60 Saniye” temasinin islendigi 5 ayr1 film seridi,

3. “Giivenligimiz Icin 60 Saniye” baslikli 60 saniye siiren 5 ayri film
calismasi yapilmistir.

4.1. Kitapgik Calismasi (Ek 1) :

Anket sonuglar1 ve SHKS degerlendirme sonuglarinda belirlenen konularla
ilgili, kurumumuzda ¢alisan bir uzman hekim tarafindan karikatiir ¢aligmalar:
yapilmis, yapilan bu ¢aligmalar igerisinden 13 adet karikatiir birimimiz tarafindan
secilmistir.

Kitapeik igerisindeki metinler, SHKS daki standart maddeleri, Glivenli
Cerrahi Kontrol Listesi Uygulama Rehberi, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi,
[lag Uygulamalarinda Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar Listesinden
olusturulmustur.

Daha sonra metinler ve ilgili karikatiirler eslestirilerek bir araya getirilmis ve
25 sayfadan olusan bir kitapgik hazirlanmistir. Kitap¢igin kapag: yine igerigi
yansitacak ve hedef kitle olan hekim grubunu belirleyici olmasi agisindan
karikatiir cizimi ile desteklenmistir.

Ayrica kitapgik tasarimi i¢in yaptigimiz toplantida ulagmak istedigimiz
farkindaligin ilgi ¢ekici olmasi amaciyla bir slogan esliginde g¢aligmalarin
yiiriitilmesi diisiiniilmiis “Giivenligimiz I¢in 60 Saniye” temasi ortaya ¢ikmis ve

kapak sayfasinda kullanilmas: kararlastirilmistir.
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Sekil 1: Kitapcik caligmas: 6n kapak  Sekil 2: Kitapeik ¢aligmasi arka kapak
sayfasi sayfasi

Sekil 4: Kitapcik calismasi i¢ sayfa
ornek ornek

Sekil 6: Kitapcik ¢aligmast i¢ sayfa
ornek ornek
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4.2. Film Seritleri Calismasi:

Kitapgik igerigini olusturan ¢aligma 5 gruba ayrilmus, film seridi gériintiisiiniin
icerisine karikatiirler ve ilgili metinler yerlestirilmistir. “Giivenligimiz Igin 60
Saniye” slogani siyah ¢erceveli kirmizi daire icerisinde tanimlanarak film seridinin
uygun bir kosesine yerlestirilmistir. Okunmasinin kolay olmasi agisindan 44,5x 15
cm boyutlarinda, renkli, film seridi goriintiisiinde basilacak sekilde tasarlanmustir.

Sekil 7: Film seritleri (5 adet)
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4.3. Film Calismasi (Ek 2):

“Guivenligimiz I¢in 60 Saniye” Giris bashg ile baglayan ve gosterimi slogana
uygun sekilde 60 saniye siiren 5 ayr1 film ¢alismasi yapilmustir. Kitapgik icerigini
olusturan ¢alisma 5 gruba ayrilmis, metinler ve karikatiirler Windows Movie
Maker Programinda birlestirilerek video filmine doniistiiriilmiistiir. Olusturulan
filmler dikkat ¢ekici olmasi agisindan miiziklerle desteklenmistir.

“Giivenligimiz I¢cin 60 Saniye” adli kitapgik ve “Giivenligimiz I¢in 60 Saniye”
temasinin islendigi 5 ayr1 film seridi basilarak ¢ogaltilmis, “Giivenligimiz I¢in 60

Saniye” baslikli 60 saniye siiren 5 ayr1 film galismas1 CD ortaminda gogaltilarak
posta yolu ile tiim hastanelerimize gonderilmistir.

Calismanin hastanelerdeki uygulama boyutu Tablo 5de belirtildigi sekilde
gerceklestirilmistir.

Tablo 5. Hastanelerdeki Uygulama Caligmalar:

Uygulama Ad1| Uygulama Uygulama Sekli
Stiresi

Kitapgik Kurumda ¢alisan her hekime 1 adet verilmesi saglan-
migtir.

Ameliyathane, personel kafeteryasi, yemekhane gi-
Film Seritleri rigleri vb. gibi hekim grubu i¢in hastane tarafindan
belirlenen zorunlu bekleme alanlarina asilmas sag-

2 Hafta lanmigtir.

5 adet video filmi kurumun otomasyon sistemine

tanimlanarak;
v Otomasyon iizerinde zorunlu gekilde izle-
Film Caligmast mi,

v" Her giin ayr1 bir filmin gosterimi,

v/ Haftanin 5 mesai giind, 5 ayr1 film izlemi
seklinde diizenlenerek, hekimlerimizin sis-
teme girdikleri anda gorebilecekleri sekilde
diizenlenmesi saglanmistir.
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Sekil 8: Film seridi uygulama gorseli Sekil 9: Film seridi uygulama gorseli

Sekil 10: Kitapgik ¢alismasi Sekil 11: Kitapgik galismast
uygulama gorseli uygulama gorseli

Sekil 12: Video ¢aligmasi Sekil 13: Video ¢alismasi
uygulama gorseli uygulama gorseli
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Sekil 14: Kitapgik calismasi Sekil 15: Video ¢aligmasi uygulama
uygulama gorseli uygulama gorseli

Caligmanin ¢ikisini baglattigimiz, daha 6nce de uyguladigimiz Hekim Grubu
Farkindalik Caligmasi Anketi, uygulamalarin sonuglarini gérmek amaci ile
Temmuz 2014 tarihinde tekrar hekimlerimize uygulanmistir. Doldurulan
anketlerin tarafimiza e-posta ya da yonetim tarafindan toplanip posta yolu ile
gonderilmesi saglanmigtir.

Uygulama sonrasi anketimize toplamda 192 hekim katilmistir. Kalite Gelistirme
Ve Gozlem Hizmetleri Birimimizde toplanan anketler, SPSS 15,0 programinda
degerlendirilmistir. Ankete ait soru ve yiizde oranlar1 asagidaki Tablo 6da
sunulmustur.

Tablo 6. Hekimlerin Uygulama Sonrasi Bilgi Diizeyleri

Sira S Dogru Yanit
No ot % Oran1
1 Asagidakilerden hangisi Giivenlik Raporlama 53,1
Sistemi(GRS) uygulamasi ile ilgili dogru bilgi degildir?
2 | Acil miidahale gerektiren solunumsal veya kardiyak 85,4
arrest durumunda baglatilan Mavi Kod numarasi kagtir?
3 | Asagidakilerden hangisi hastanede acil durumlar i¢in 92,2
kullanilan renkli kodlardan biri degildir?
4 | “Sar1yaprak” asagidaki hangi izolasyon yontemini 88
gosteren tanimlayicidir?
5 | Yatis1 yapilan bayan hastaya ne renk kimlik tanimlayici 78,13
kullanilir?
6 | Asagidakilerden hangisi kullanilmamasi gereken 61,46
kisaltmalar kapsaminda yanlis bir ifadedir?
7 | Sozel istem uygulamasinda hangisi dogru bir 65,1
uygulamadir?
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8 Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmas: siireci ile 86,5
ilgili hangisi yanlis bir ifadedir?
9 | Asagidakilerden hangisi yatan hastalarda hareket 92,2
kisitlama karari ile ilgili siirecte yapilan yanlis bir
uygulamadir?
10 | Asagidakilerden hangisi tibbi atik degildir? 80
11 | Asagidakilerden hangisi Cerrahi Giivenlik Kontrol 67
Listesi kullaniminda yanls bir uygulamadir?
12 | Tedavi planiin yazilmasi ile ilgili asagidakilerden 92,2
hangisi dogru bir ifade degildir?
Toplam - % ortalama 76,22
13 | Kurumdaki kalite caligmalarini Gerekli | Gereksiz | Gerekli ama
nasil degerlendiriyorsunuz? katilmak icin
zamanim yok
% 43,22 | % 15,10 % 38,54
14 | Size gére kurumunuzdaki hasta giivenligi uygulamalar1 Ort. % 69,42

gtivenirliliginin nerede oldugunu diisiiniiyor iseniz
litfen x isareti koyarak isaretleme yapiniz?

15 | Size gére kurumunuzdaki ¢alisan giivenligi uygulamalar1 | Ort.% 53,64
givenirliliginin nerede oldugunu diigiiniiyor iseniz
litfen x isareti koyarak isaretleme yapiniz?

5. Uygulamanin Yapildigi Bolimler

[l genelinde hizmet veren 1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2 Ilce Devlet Hastanesi
ve 8 Devlet Hastanesi olmak iizere toplam 11 hastanede ¢aligan hekim grubu.

6. Uygulamanin Takibi

Hekim Grubu Farkindalik Calismast Anketi uygulamasi ile birlikte yapilan
uygulamalarin hekim grubu tizerindeki sonuglari 6lgiilmiistiir.

Bundan sonraki siiregte ¢alismanin hastanelerde goérev yapan hekimlerimizin
uygulama boyutuna yansimasi ve farkindahigin etkililigi, kurum kalite yonetim
birimlerince yapilan 6z degerlendirme sonuglari, SHKS degerlendirme sonuglari,
Giivenli Raporlama Sistemine yapilan bildirimler ile goriiliip yapilan kok neden
analizleri ile gerekli kararlar alinarak iyilestirmeler devam etmis, diizeltici-
onleyici faaliyetlerle takipleri saglanmistir.
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7. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Saglik hizmetleri alaninda saglik profesyonellerinin, hizla gelisen ve degisen
teknoloji ve bilimsel ilerlemelerden haberdar olmak ve bunlar dogrultusunda
hastalarin teshis ve tedavisini gerceklestirmek onlarin bagarini arttirmakla birlikte
(Koseoglu vd. : 215) karar verme siireci ile birilikte degisen mevzuat, standart ya
da degisimlerin dogru sekilde 6grenilip, uygulamaya gegirilerek tatbik edilmesi
biiyitk 6nem arz etmektedir.

Gegmisten gliniimiize saglik sunumu sirasinda hizmet veren meslek gruplari
icerisinde en Onemli yap: tasi olan hekimlerimiz; poliklinik, yatan hasta,
ameliyathane, konsiiltasyon, icap, nobet vb. gibi bir ¢cok hizmet alaninda komplike
bir sekilde ¢aligmakta ve hastalarin sagligina kavusturulmasi igin ¢aba sarf
etmektedir.

Saglhik Hizmet Kalite Standartlarinin ve yatay boyutunda olan hasta- galisan
glivenligi kapsaminda vyapilan uygulamalarin yogun tempoda ¢alisan
hekimlerimizde farkindalik olusturma adina yaptigimiz ¢alismanin etkili oldugu
gorilmiigtiir.

Bu ¢alisma ile egitimin alisilageldigi seklinden (Egitim salonunda hedef kitlenin
toplanip, egitimciyi dinledigi) siyrilip, egitime katilim i¢in zaman bulunamamasi
ya da egitim saatlerinin uymamasi gibi olumsuzluklar ortadan kalkmuistir.

Hazirlanan kitapgigin tiim hekimlerimize ulagtirilmasi ile hem egitim zamanin
hekim kendisi belirlemis hem de istedigi bilgiye tekrar ulagma imkani saglanmustir.
Film seritlerinin zorunlu bekleme alanlarina asilmas: bos gegirilecek zamanin
degerlendirilmesi ve bilgiyi kazandirma anlaminda etkili oldugu goériilmistiir.
Otomasyon iizerinden olusturulan video filmlerinin izlenmesi, sadece 60 saniye
gibi kisa bir siirede hem gorsel, hem isitsel anlamda istenen mesajlarin verilmesine
olanak saglamistir.

Farkindaligin olusturulmasi i¢in yapilan {i¢ uygulamada ayni1 zamanda sahada
kullanilmis boylelikle verilmek istenen egitim ¢alismasi tam olarak birbirini
desteklemistir.

Bilgi diizeyi arttik¢a Hasta ve Calisan Giivenligi uygulamalarina olan giivenirliligin
de arttig1 goriilmiistiir.

Hekim Grubu Farkindalik Caligmasi Anketi sonuglarindan da anlasildig tizere
uygulanan egitim ¢alismas: yerini bulmus, istenilen farkindaligin olusmasini
saglamistir.
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8. Elde Edilen Sonuclar

Hekim grubunda farkindalik olusturmak amaciyla yapilan ¢alismalar sonucunda,
ilk anket uygulamasina gore artis goriilen konularla ilgili uygulama oéncesi ve
sonrasi hekimlerin bilgi diizeylerine ait yilizde oranlar1 ve her iki anketin soru
bazli fark yiizde oranlar1 Tablo 7de gosterilmistir.

Tablo 7. Hekimlerin Uygulama Oncesi - Sonrasi Bilgi Diizeyleri Ve Fark Yiizde

Oranlar1
Konu Dogru Yanit % Orani Fark % Orani
ngulama Uygulama
Oncesi Sonrasi

Giivenlik raporlama sistemi(GRS) 36,5 53,1 16,6
Cerrahi giivenlik kontrol listesi 39,6 67 27,4
Sozel istem uygulama 432 65,1 21,9
Kullanilmamasi gereken kisaltmalar 47,92 61,46 13,5
Kimlik tanimlayicilar 56,25 78,13 21,9
Tanimlayici figiirler 63 88 25

Tablo 7’ye gore; tanimli konularla yapilan uygulamalar sonucunda tiimiine verilen
yanit ortalamalarinin yiikseldigi, en diisigii %13,5 en ytiksegi % 27,4 olmak iizere
ortalamada % 21 oraninda pozitif yonde farkin oldugu ve farkindaligin arttig
gorilmiigtiir.

Uygulama oOncesi anket sonucu ile SHKS degerlendirme sonuglarinda hekim
kaynakli eksi alinan standart maddeleri karsilagtirildiginda; iki konuya ait
standardin kesistigi (sozel istem ve kullanilmamas: gereken kisaltmalar) ancak
ti¢ konuya ait (Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi, tedavi plani,
yatan hastalarda hareket kisitlama karar1) standardin irdelendigi sorulara verilen
yanitlarin uygulama 6ncesinde de ankette yiiksek oldugu goriilmiistiir.

SHKS degerlendirmesi neticesinde hekim kaynakli eksi puan alinan ve
pekistirilmesi amaciyla ankette irdelenen standart maddelerin uygulama 6ncesi
ve sonras1 degerlendirmesi Tablo 8de gosterilmistir.
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Tablo 8.Hekimlerin Uygulama Oncesi - Sonrasi Bilgi Diizeyleri Ve Fark Yiizde Oranlari

Uygulama | Uygulama | Fark % Orani
Konu Oncesi Sonrasi

Dogru Yanit % Orani

Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin

81,3 86,5 5,2
alinmasi
Tedavi plan1 92,2 92,2 0
Yatan hastalarda hareket kisitlama 86.5 92,2 57

karar1

Farkindalik noktasinda tedavi plani ile ilgili uygulama Oncesi ve sonrasinda
herhangi bir fark olusmazken diger iki konuyla ilgili (Hastanin bilgilendirilmesi
ve rizasinin alinmasi, Yatan hastalarda hareket kisitlama karar1) ortalama %5
civarinda bir artig oldugu goriilmistiir. Hekimlerin anket ¢aliymasinda tedavi
plan1 yazilmasr ile ilgili bilgi diizeylerinin %92,2 gibi ¢ok yiiksek bir orana sahip
olmasina karsin SHKS dénem degerlendirmesinde % 8,96 oraniile hekim grubunu
ilgilendiren uygulamalarin i¢inde birinci sirada yer alan standart maddesinin yine
“Tedavi plan: hekim tarafindan yazilmali, kagelenmeli ve imzalanmall,

-Tedavi plany; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini
ve verilis stiresini icermelidir’olmasi dikkat cekicidir.

Bu durum hekimlerimizin standart bazinda yapilmasi gereken uygulamalar:
bilmesine karsin bilginin uygulama boyutuna tasinamadigi sonucunu ortaya
¢ikarmustir.

Kaliteli bir saglik hizmeti verilmesinde kalite kavraminin iyi 6ziimlenmesi gerekir.
Bir¢ok kurum ya da kurulus kaliteyi gelistirme ve kalite sistemini oturtmakta
zorlanmislardir. Bunun en 6nemli etkeni personelin, kalite kavramini dogru
algilayamamasi ve olusturulan kalite yonetim sisteminin benimsenmeyisinden
kaynaklanmaktadir. Kalite kavramini dogru algilamak ve dogru yaklasimda
bulunmak; hizmet kalitesini mutlaka olumlu yonde etkileyecektir. (seydisehirdh.

gov.tr, 2011)

9. Kurum Ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Tiirkiyedeki tim hastanelerde gorev yapan hekimlere Saghk Hizmet Kalite
Standartlar1 kapsaminda eksikligi belirlenen konularla ilgili uygulama siirecinde
belirttigimiz sekli ile farkindalik ¢aligmasi uygulanabilir.
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10. Saglik Hizmetleri Uzerine Etkileri

Saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma diisiincesi 1980°li yillardan itibaren
6ne ¢ikmus ve tiim {ilkeler sagliga ayrilan kaynaklari ne olursa olsun yeni
arayiglara yonelmislerdir. Saglik hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayis1 ve
saglik hizmetlerinin kendine 6zgii ozellikleri sebebiyle, hizmet sunumundan
kaynaklanan yetersizlik ve hatalarin dogurabilecegi insan yasamu ile ilgili ciddi
sonuglar, saglik hizmetlerinde kalite kavraminin énemini artirmaktadir. (Cigek
vd. 2006).

Hizmet sunumu sirasinda uygulanan SHKS igerisinde tanimlanan standartlarin,
calisan personel tarafindan Ogrenilmesi, dogru anlagilmasi, o6ziimsenmesi,
uygulamada kullanilmasi, eksik kalan ya da yapilan yanhghklarin tespit edilip
yapilacak iyilestirmelerle hep daha iyiye odaklanmasi bityiik nem arz etmektedir.

Bu sebeplerle, 6zellikle hekim grubuna 6zel olarak yaptigimiz ¢aligma sonucunda
iki haftalik uygulama siirecinde var olan farkindaligr % 21 oraninda artirmis
olmak sevindiricidir.

11. Uygulamanin Biit¢esi Ve Finansmani

Projenin tiim biit¢esi ve finansmani Ordu Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligi tarafindan karsilanmis olup uygulamanin maliyetleri Tablo 8de
gosterilmigtir.

Tablo 8. Hekim Grubu Farkindalik Caligmas1 Maliyetleri

Gider Agiklama TL %
Kurumlara resmi yazi ekinde anketler
Anketor gond.erll.erek cevaplamak isteyen hekimlerin
. . kendileri tarafindan doldurulmasi - -
Giderleri . . . o
saglandigindan anketor giderlerine ait bir
harcama yapilmamustir.
Karikatiir, “Giivenligimiz Igin 60 Saniye” kitapgig, film
Tasarim, seritleri ve 5 adet film icerigi kurum ¢alisanlar: i i
Dizayn tarafindan olusturuldugu i¢in harcama
Giderleri yapilmamustir.
Basim ve “Guivenligimiz I¢in 60 Saniye” kitapgig, film
Cogaltma seritleri basimi i¢in yapilan harcama ve CD 1.328 100
Giderleri giderleri
Toplam 1.328 100
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12. Sonug

1.328,00 TL gibi kullanilan ciizi bir biitceyle ve sadece 2 haftalik uygulama
stireciyle birlikte hekim grubunda farkindalik noktasinda yaptigimiz ¢aligmayla
gerceklesen %21’ lik artisin uygulama boyutuna yansidig1 diisiintiliirse yapilan
¢aligmanin amacina ulastigini soyleyebiliriz.

Kaynaklar
http://www.sbn.gov.tr/icerik.aspx?id=412, (02.03.2011)

http://www.bsi-turkey.com/tr/Standartlar-ve-Yayinlar/Standartlar-Hakknda/Standart-
nedir, (2013)

http://www.farkindalik.info/farkindalik_nedir.asp
http://www.seydisehirdh.gov.tr/kalite/m12.pdf, (01.02.2011)

Kiigiikaksu C. Unli, S., Yarici, T., Mahmutoglu, L. (2004). “Saglik Hizmetlerinde Kalite
Deneyimi” Hastane Yasam Dergisi Cilt 1, Say1 1

Koseoglu, Mehmet Ali (2011), “Bilgi Paylasimi Tutumunu Etkileyen Faktorler Nelerdir?
Bir Kamu Hastanesi Ornegi”, Eskisehir Osmangazi Universitesi 1IBF Dergisi, Nisan
2011, Cilt 6(1), sayfa 215-243

http://www.seydisehirdh.gov.tr/kalite/m12.pdf, (01.02.2011)

Cigek, R., Kara, B., Koyuncu, K. (2006). “Saglik Hizmet Sektériinde Kalite Algilanimi ve
Hastanelerde Uygulanmasina {liskin Bir Aragtirma’, MPM Verimlilik Dergisi.

72 T.C.Saglhk Bakanhg



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Telefon Teknolojilerinden Sms Uygulamasinin
Rapor Ve Tetkik Sonuglarinin Bildiriminde
Kullanilmasinin Hasta Ve Calisan
Memnuniyetine Etkisi: Izmir Dr. Suat Seren
Gogiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve
Arastirma Hastanesi Ornegi

Pinar BOL!

Giilnur GUL?

Mehmet {ZCI?

Ozgiir USLU*

Nurdan CAMLIBEL®
Mustafa COSKUNS®
Cihan BEKTAY’

Ahmet Emin ERBAYCU?

Ozet

Saglikta kalite, saglik hizmetinin bireylere ve topluma giincel profesyonel
bilginin 15181nda ve arzu edilen saglik ¢iktilarina ulagacak sekilde etkili, verimli,
hakkaniyetli ve maliyet etkin sekilde, hasta ve ¢alisjan memnuniyetinin 6n
planda tutularak verilmesidir. Bu baglamda saglik hizmeti sunumunun hasta ve
¢alisanlarin beklentileri goz oniine alinarak giincel teknolojilerin de kullanimu ile
verilmesi gerekmektedir.

Hastanede ayaktan hizmet alan hastalara SMS génderimi uygulamasi ile sik¢a
sikayet edilen tetkik sonuglarinin bekleme siirelerinin kisaltilmas: ve tetkik
sonuglarina ulasmadaki zorluklarin giderilmesi amaglanmaistir.

[zmir, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, pinarbol@yahoo.com, 05054739951

[zmir, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, gok.gulnur@yahoo.com, 05056293899
Izmir, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, mehmetizci@hotmail.com, 05415327664
Izmir, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, ozguruslu1972@yahoo.com 05058970741
Izmir, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, nurdancamlibell@hotmail.com, 05330290807
Izmir, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, coskun_mustafa35@hotmail.com 05365937450
Izmir, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, cihanbektas012@gmail.com 05062433575
Izmir, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 Ve Cerrahisi Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, afumetsu67@gmail.com 05055815631

0 N U R W N~
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Uygulama ile ayn1 giin sonuglanacak olan kan sonuglar1 ¢iktiginda kisiye SMS
ile aninda bilgi verilmektedir. Sonuglar icin hastanin hastanede bekledigi
siire kisaltilmakta ve hekimi ile poliklinikte goriismesi gereken zaman kisiye
bildirilmektedir. Hasta ile hekim / hemsgire / tibbi sekreter arasinda sonu¢larinin
cikip ¢ikmadigiileilgili gereksiz goriisme 6nlenmektedir. Ayni giini¢inde ¢tkmayan
saglik kurulu raporlari ve mikrobiyolojik ve patolojik tetkikler ¢iktiginda hastalara
otomatik SMS gitmektedir. Hastalar sonuglarini alip, hekime gostermeleri i¢in
hastaneye davet edilmektedir. Bu da bekleme siirelerini azaltmakta, sonucun ¢ikip
¢tkmadigini telefon veya birime ziyaret yoluyla sormay1 engellemekte, sonuglarini
takip etmeme, unutma gibi faktorleri ortadan kaldirmaktadir.

Hastanelerde az maliyetli, basit giincel teknolojilerin (cep telefonu - SMS)
kullanilmasi, saglik hizmetini kolay ve hizli hale getirmekte, gereksiz iletisim,
uzun hasta bekleme siiresi ve tereddiitlerini ortadan kaldirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta memnuniyeti, cep telefonu-SMS, laboratuvar tahlil
sonucu.

Abstract

The quality in health, is presenting service to individual and society in light of
current professional information and effective, productive, even-handed and cost
effectively reaching to desired health results, caring the satisfaction of patient and
staff satisfaction as the primary factor. So, health service should be presented by
current technologies according to expectations of patient and the staft.

It was aimed to shorten the waiting period of test results and avoid difficulties to
reach them by using SMS notification to outpatients.

With the practice, patients were notified by SMS when the blood tests were
approved. The waiting period of patient at hospital was shortenned and he was
notified about the time of doctor visit. The practice could avoid unnecessary
conversation with doctor / nurse / medical secretary about whether the tests had
been concluded or not.

There are health reports those did not completed in the same day and
microbiological and pathological tests when it would be approved. When they
were approved an otomatic SMS was sent from hospital to the patient. This
notification decreased the waiting period, avoided asking the results by telephone
or unit visits and omit of forgetting or not following the tests.

Use of simple current technology (mobile telephone - SMS) with lower cost
may result with easy and quick health service and eliminate unnecessary

communication, longer patient waiting and hesitation.

Key Words: Patients’ satisfaction, mobile telephone — SMS, laboratory test results.
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1. Giris
Saglik isletmeleri kar amaci giitmeyen kurumlar olmasinin yaninda pahali hizmet

sunan ve hizmet kalitesinin en iist diizeyde tutulmas: gereken kurumlar olarak
bilinmektedir.

Hastalarin kaliteli hizmet beklentisi, saglik sektériinde yasanan degisimin
beraberinde getirdigi artan rekabet ortami saglik hizmetlerinde kalite odakli
modern yonetim anlayisini zorunlu hale getirmistir. Cagdas yonetim anlayis1
olarak kabul edilen Kalite Yonetimi sadece bireysel basliklarla ilgilenmemekte,
sistemin igerisinde siirekli ilerlemeyi de 6ngormektedir(Karaca, 2014:50)

Saglik kuruluglar1 varliklarini = siirdiirebilmek i¢in miisteri beklentilerine
odaklanmak, gelismeleri takip etmek ve siirekli gelismek, ¢alisanlarinin tam
katilimini saglamak ve dnce insan anlayisi ile hizmet iiretmek zorundadirlar.

Miisteri beklentilerine cevap vererek hasta tatminini yiikseltmeyi hedefleyen
saglik kurumlarinin 6ncelikle yapmasi gereken faaliyet, hizmetlerin kullanicilar
tarafindan nasil algilandigin1 ve memnuniyet durumlarini arastirmak, varsa
tatminsizligin hangi hizmet veya hizmet siirecinden kaynaklandigini tespit
etmek, bulunan sorunlara yonelik alternatif ¢oziimler tiretmek ve bu dogrultuda
uygulamaya ge¢mektir (Ucku vd., 1999: 65).

Saglik kurumlarinin temel ¢iktilarindan biri olan hasta memnuniyeti, hastalarin
hastane hizmetlerinden bekledikleri performans ile kendilerine sunulan hizmetler
arasindaki farkin degerlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir (Akgiin vd., 1999: 49).

Saglik kurumlar1 miisteri potansiyelini arttirmak ve dolaysiyla pazar payini
yiikseltmek i¢in hasta tatminine énem vermek zorundadir. Hastalarin saglik
kurumlar1 hakkindaki olumlu ya da olumsuz diisiinceleri, saglik kurumunun
pazar paymin gelismesinde ¢ok 6nemli bir rol oynayacagindan, kurumlarin
hasta sadakatini saglamak amaciyla da hasta tatmini {izerinde odaklanmasi
gerekmektedir. “Hasta sadakati’, hastanin ihtiya¢ duydugunda ayni saglik
kurumunu tercih etmesi ve potansiyel hastalara o kurumu tavsiye etmesi olarak
tanimlanmaktadir (Engiz, 1999: 425).

Saglik hizmetlerinin kalitesini, verimliligini, etkililigini ve dolayisiyla
performansini degerlendirmede kullanilan 6nemli kavramlardan biri hasta
memnuniyetidir. Giiniimiizde saglik kuruluslar: hastalarin beklenti ve ihtiyaglar:
ile saglik hizmetlerinden memnuniyet sonuglarina goére hareket etmektedir.
Saglik hizmetlerinde hasta odakli anlayisin 6n plana gikmasiyla birlikte hasta
memnuniyeti ve hasta memnuniyetini degerlendirme ¢alismalar1 6nem
kazanmustir (Kirilmaz, 2013:13 ). Hasta beklentilerinin karsilanmasi bityiik 6nem
arz etse de, beklentilerin karsilanirken etkinlik, etkililik ve maliyet hesaplarinin
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da g6z oniine alinmasi gerekmektedir. Ulkemizde uygulanan Saglikta Doniisiim
Programu ile giindeme gelen performans yonetimi, saglikta kalite ¢caligmalarini
hiz kazandirmakla kalmamis kurumlarda verimliligin de 6n plana ¢ikmasini
saglamigtir. Kirilmaz'a gore(2013:19); Saglik hizmetlerinde yiiksek performans
elde etmek icin verimlilik, kaliteli hizmet sunumu ve saglik hizmetlerine erisim
onemli araglar olarak nitelendirilmekte olup, bu araglar Saglikta Doniigiim
Projesinin amaglarin1 olusturan unsurlardir. Nitekim Saglikta Doniigiim
Projesinin amaglar1 saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun
bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasinin temin
edilmesidir.

Bu baglamda saglik hizmetlerinin etkili, hakkaniyetli, verimli ve maliyet etkin
verilebilmesi i¢in bilgi ve iletisim teknolojiden yararlanilmasi da gerektirmektedir.

Teknoloji alanindaki o6nemli gelismeler; Ozellikle bilisim teknolojisindeki
gelismeler ve sundugu yeni imkénlar toplumsal ve ekonomik yapiy1 degistirdigi
gibi hizmet isletmesi olan hastaneleri de 6nemli olgiide degistirmistir. Yeni
teknoloji kullanimy, her yeniligin yol agtig1 gibi yeniden yapilanma ve her alanda
islevlerin degisimini zorunlu kilmistir (Tekin ve Akolas,2005:521).

Yapisi ve islevi geregi zaten karmagsik bir yapi olan saglik hizmetleri gelisen
teknoloji ile birlikte baz1 alanlarda daha karmagik bir yapiya doniisiirken bazi
alanlarda daha basit bir yapiya doniismektedir. Teknoloji ile birlikte bir taraftan
saglik hizmetlerinde daha komplex tani ve tedavi cihazlar1 ile uygulamalar
glindeme gelirken, diger taraftan hastalarin daha hizli ve etkin hizmet almasinm
saglayacak e-mail, SMS ya da internet sistemleri de kullanilabilmektedir.

Kirllmaz (2013:14) tarafindan farkli illerdeki 6 kamu hastanesinde poliklinik
hastalar1 ile yapilan c¢alismada; poliklinik hastalarinin laboratuvar hizmetleri
hakkinda goriislerine bagvurulmustur. Bulgulara gore; bekleme siireleri,
bilgilendirme ve tetkik sonuglarina zamaninda ve kolay ulasim hususlarina daha
6zen gosterilmesi gerektigi sonucuna ulagilmistir. Bu tiir sonuglar baz alindiginda
hasta memnuniyet ve tatminin saglanmast i¢in bilgi ve iletisim teknolojilerinin
kullanilmasi yarar saglayacaktir. Hastalarin zamaninda bilgilendirilmesi, bekleme
stirelerinin azaltilmasi ve verilere kolay ulasimin saglanmasi i¢in teknolojiden
nasil yararlanilmas: gerektigi tizerine ¢alismalar yapilmasi uygun olacaktir.

Bu baglamda kurumumuzda da var olan bu tiir memnuniyetsizlikleri gidermek
i¢in iletisim teknolojilerinden yararlanilarak yapilan, tetkik sonuglarinin cep
telefonu ile bildirimi (SMS yontemi) uygulamasi ve elde edilen sonuglar ¢aligmada
anlatilmaktadir.  Caligma planlanirken hasta memnuniyetinin saglanmasi
lizerine odaklanilmasina ragmen uygulama sonrasinda elde edilen sonuglar
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degerlendirildiginde uygulamanin ¢aligan memnuniyeti {izerinde de etkili oldugu
sonucu gozlemlenmistir.

2. Gere¢ Ve Yontem
2.1. Uygulamanin Amaci

Kurumda verilen hizmetler kapsaminda, hasta/hasta yakininin takip etmesi
gereken tetkik sonuglari, saglik kurulu rapor sonucu vb. islemlerinin hasta/
hasta yakinina SMS ile bildirilmesi, hasta memnuniyetin artirilmasi, hizmetlerin
cabuklastirilmasi, zaman ve is giicii kayiplarinin 6nlenmesi amaglanmaistir.

2.2. Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlar ile Tliskisi

Hizmet Kalite Standartlar1 hazirlanirken niteliksel olarak standartlarin hasta ve
calisan giivenligi ekseninde olmasi hedeflenirken bunun yaninda israfi 6nleyen,
maliyet-etkin, verimliligi ve memnuniyeti 6nceleyen bir kavramsal bakis agisiyla
hazirlanmasi esas alinmigtir. Bu baglamda hasta ve ¢alisan memnuniyetinin
en st diizeyde saglanabilmesi adina yapilan ¢alismalar kurumlarin verdikleri
hizmetin algilanan kalitesini de ylikseltmektedir. Saglik hizmet kalite standartlar
00 02 04 10 13 nolu “Hasta ve ilgili ¢alisanlar sonug¢ verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir” standart maddesi geregince hasta/hasta yakinlarinin tetkik
sonuglar1 hakkinda etkin, kisa siirede bilgilendirilmesi esas alinmaktadir.

2.3. Uygulama Siireci

Galigmanin yapildigi Izmir Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim Ve Aragtirma
Hastanesi 440 yatakli olmakla birlikte, gogiis hastaliklar1 poliklinikleri ve
kliniklerine sahip, ayrica yan dal poliklinik ve klinik hizmetleri veren, 29 yogun
bakim yatagina sahip bolge hastanesi konumunda bir kurumdur. Hastaneye
glinliik poliklinikten bagvuran hasta sayisi ortalama 2300 hastadur.

Poliklinik hastalarinin/saglik kuruluna bagvuran hasta/hasta yakinlarinin tetkik/
rapor sonuglarinin ¢ikip ¢ikmadigini 6grenmek icin siirekli olarak ¢alisanlardan
(ilgili birim ¢alisanlari, bilgi islem personelleri, hekimler vb. ) sozlii bilgi almak
istemeleri, bu siirecin ¢aliganlarin rutin islerini yapmalarinda aksamalara neden
olmasi ya da ayni giin iginde ¢ikmayan sonuglarin ( 3 giin, 10 giin, 1 ay sonra
vb. )hasta tarafindan takibinin unutulmasi ve hastalarin tetkik-tedavilerinin
eksik kalabilmesi gibi hasta ve ¢aliganlardan gelen sikayetler iizerine bu siireci
iyilestirme yoluna gidilmistir. Stireci iyilestirme ¢aligmalari i¢in 6ncelikle hastane
yoOneticisi basta olmak tizere bir ekip (laboratuvarlardan sorumlu bashekim
yard., idari-mali hizmetler miidiir yard., kalite yonetim birimi ¢alisanlari, bilgi
islem birim sorumlusu, saglik kurulu birim sorumlusu ve bir hekimden olugan)
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olusturulmustur. Caligma ekibi bu siirecin en hizli, etkin ve disiik maliyetle
nasil ¢oziimlenebilecegi konusunda beyin firtinasi yontemi ile fikir aligverisinde
bulunmus ve cep telefonu teknolojilerinin kullanilip kullanilamayacagi konusunda
on ¢alisma yapilmasina karar verilmistir. {lgili bilgi islem firmasi SMS yénteminin
kullanilmasina karar verilirse otomatik olarak kisilere SMS gonderilebilecek bir
sistem olugturulabilecegini beyan etmiglerdir. Oncelikle SMS uygulamasinin
maliyeti iizerine arastirma yapilmais, arastirma yapilirken giinlitk polikliniklere
bagvuran hasta sayilari/istenen tetkik sayilari, patoloji laboratuvarina gonderilen
materyal sayilari, saglik kuruluna bagvuran hasta sayilar1 dikkate alinmigtir. Elde
edilen veriler dogrultusunda paket seklinde alinan SMS’lerin maliyet agisindan
ok fazla kiilfet getirmedigi saptanmustir.

Uygulama siireci baslamadan Once yapilan 6n ¢aligmalar sonucunda kayit
esnasinda bilgi islem kayit personelleri aracilig1 ile her hastadan cep telefonu
numarast alinmaya baglamis ve hastalara konu ile ilgili agiklama yapilmigtir.
Uygulama siireci 6ncelikle pilot olarak patoloji sonuglarinin bildirilmesi i¢in
baslatilmistir. Bir aylik deneme siirecinden sonra hasta ve galisanlardan sozlii
olarak uygulama ile ilgili geribildirimler alinmis ve olumlu geribildirimlerin
verilmesi {izerine uygulama saglik kurulunda da baslatilmistir. Deneme siireci
icerisinde patoloji laboratuvarina gonderilen 6rnek sayisi ile hastalara gonderilen
SMS sayilar1 arasinda farkliliklar oldugu, bazi tetkik sonuglarinin hastalara SMS
yontemi ile bildirilmedigi tespit edilmistir. Nedeni incelendiginde hastalarin ilk
kayit esnasinda cep telefonu numaralari vermedikleri ya da yanlis verdikleri tespit
edilmistir. Bu durum {izerine kayit biriminde ¢aligan bilgi islem ¢alisanlarina
tekrar bilgilendirme yapilmistir. Bilgilendirme yapilirken hastalardan istenen cep
telefonu numaralarinin hangi amagla kullanilacaginin anlatilmasi vurgulanmustir.
Patoloji laboratuvarinda baslatilan bu uygulama neticesinde hastalarin tetkik
sonuglarmin ¢ikip ¢itkmadigini takip etmesine gerek kalmamistir. Dolayisiyla
hasta/hasta yakinlar1 sonucun ¢ikip ¢ikmadigini 6grenmek igin patoloji
laboratuvarini telefon ile arayarak ya da bizzat bagvurarak mesgul etmemis
ya da kendi zamanlarini bosa gecirmemislerdir. Bu uygulama ile tahlil sonucu
oldugu ve takip etmesi gerektigini unutan hastalar i¢in (tetkik sonuglar1 ayni
giin ¢ikmadigindan dolayr) SMS goénderiminin uyarici bir etki yarattigi ve
hastalarin kuruma gelerek sonuglarini ilgili hekime gosterdikleri belirlenmistir.
Bu durumda uygulama dolayli olarak, eger tetkik sonucunda hastalik lehine bir
bulgu varsa tedaviye ge¢ kalinmadan baslanilmasina da olanak saglamaktadir.
SMS sistemi (giiniibirlik ¢tkmayan sonuglar igin) hastay1 sonucu alma konusunda
motive ederek, itici bir gii¢ olusturarak tedavinin gecikebilme olasiliginin da
azaltmaktadir.
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Patoloji laboratuvarinda, hasta tetkik sonuglarinin hekim tarafindan son onayinin
yapilmas: (HBYS {izerinden) durumunda matbu halde hazirlanan SMS icerigi
hastanin cep telefonuna otomatik olarak sistem tarafindan gonderilmektedir.
Mesajda tetkik sonucunun igerigine iliskin bilgi verilmemekte hastaya sadece
sonucun ¢iktig bildirilerek, kuruma davet edilmektedir. Ornek mesaj igerigi

agagida gosterilmektedir.

\BIL L.

Patoloji laboratuvarinda baslatilan bu uygulamanin etkinligi ve hasta-
¢alisan memnuniyeti tizerindeki etkisi goriildiikten sonra uygulamanin diger
laboratuvarlarda da yapilabilmesi icin ¢aligmalar baslatilmigtir. Oncelikli olarak
hasta ve ¢alisanlarin en ¢ok sikayet ettikleri saglik kurulundan heyet raporlarinin
¢tkip ¢ikmadiginin Ogrenilmesi asamasinda yasanan sikintilar giindeme
geldiginden 2. agama olarak bu birimden devam edilmesine karar verilmis ve
es zamanli olarak diger laboratuvarlar icinde ¢alismalar baglatilmistir. Saglik
kurulunda raporlarinin onaylanmasi ya da onaylanmamasi halinde yani kuruldan
¢ikan sonug kesinlestiginde yine sistem {izerinden hastaya SMS gonderimi
yapilarak hasta raporunu almak iizere kuruma davet edilmektedir. Ornek mesaj

icerikleri asagida gosterilmektedir.
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Saglik kurulunda yapilan uygulamadan sonra polikliniklere bagvuran tiim
hastalarin tetkik sonuglarinin SMS yoluyla bildirimi konusu tizerinde galigmalar
yapilmis ve uygulamaya gecilmistir. Polikliniklere bagvuran hastalarin giintibirlik
¢ikan tetkik sonuglarimin hastalara bildirimi konusunda yapilan ¢aligmalar
sonucunda 6ngoriilemeyen, uygulamanin baslamas: ile géz oniine ¢ikan bazi
sonuglarla kargilagilmis ancak kisa siirede sorunlar ¢éziimlenmistir. Oncelikle acil
polikliniklerinde bu uygulamanin yapilmasinin uygun olmadig tespit edilmistir.
Hasta yakinlarin “sonucunuz ¢ikmistir” mesajini aldiktan sonra siirekli saglik
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¢alisanlarini taciz ederek bilgi almak istedikleri gortilmiistiir. Saglik ¢calisanlarinin
gereksiz mesguliyetini 6nlemek amaci ile acil serviste bu uygulama yapilmamustir.
Ayni nedenle yatan hasta kliniklerinde de uygulamanin yapilmamasina karar
verilmistir. Ayaktan hastalarin tetkik sonuglarinin bildiriminde de iyi bir planlama
yapilmasi gerekmistir. $6yleki; ayn1 hastaya ait hem biyokimya, hem mikrobiyoloji
laboratuvarindan tetkik istenmekte ve sonuglarin hepsi ¢iktiktan sonra hekim
degerlendirme yapmak istemektedir. Bu durumda hastalara giin i¢inde tiim
tetkikleri ¢iktiktan sonra SMS bildiriminin yapilmasi gerekmektedir. Bu neden ile
tetkiklerin sistem tizerinden istem yapilmasi agamasinda diizenlemeye gidilmistir.
Bu baglamda ayni istem numarasi ile istenecek tetkikler belirlenmistir. Yani
hekimlerin ayni1 anda hem biyokimya hem de mikrobiyoloji laboratuvarindan
istem yapabilmesi saglanmistir. Hekim daha 6nceden biyokimya laboratuvarindan
tetkik istemlerini yapip kaydedip, tekrar mikrobiyoloji laboratuvarindan istem
yaparken, yapilan diizenleme ile istem agamasinda iki laboratuvardan da istem
yapabilmekte ve sonrasinda kayit edebilmektedir. Onemli olan ayn1 giin iginde
¢ikmayan tetkiklerin farkli bir istem ile istenmesinin saglanmasidir. Bu durumda
ayn1 giin ¢itkmayan tetkiklerin (6nceden belirlendigi i¢in) ayr1 istem numarasi
ile istenmesi saglanmistir. Boylelikle hastanin giin iginde ¢ikmasi gereken tiim
tetkikleri ¢iktiktan sonra hastaya SMS gitmesi saglanmigstir. Bir hastanin hem
gilin icinde ¢ikan tetkikleri hem de ayni giin i¢inde ¢ikmayan tetkikleri var ise, bu
hastaya en az 2 adet SMS gonderimi yapilmaktadir. Birincisi giin iginde ¢ikacak
tiim tetkik sonuglar1 ¢iktiginda, digeri ise daha sonraki giinlerde ¢ikacak sonuglar:
onaylandiginda gonderilen SMS’lerdir. Tetkik sonuglar1 laboratuvar hekimleri
tarafindan onaylandiktan sonra hastaya SMS gitmektedir.

SMS uygulamasinin bir diger yarari ise soyle agiklanabilir; kan alma birimlerinde
hastalar tetkiklerin tahmini ¢ikma siireleri konusunda bilgilendirilmektedir.
Ornegin karaciger fonksiyon testi yaptiran bir hastaya tetkikinin ortalama 2 saatte
¢ikacaginin ifade edilmektedir. Ancak laboratuvarda sonuglar bazen cihazlarin
doluluk oranina gore %, 1 saatte ya da 1.30 saatte ¢ikabilmektedir (Bu sonug
verme siireleri, laboratuvardaki cihazlarin durumuna gore hasta magduriyetini
onlemek amaci ile verilen ortalama siirelerdir. Hastalara bildirilen bu siireler
maksimum siireleri ifade etmektedir). Sonug onaylanir onaylanmaz hastaya SMS
gonderimi oldugunda, hasta 2 saat beklemek yerine sonug onaylanir onaylanmaz
hekimine geri donebilmekte ve islemlerini daha hizli olarak yapabilmektedir.
Ya da yakin cevrede oturan hastalar tetkik sonucunu hastane ortaminda
beklemek yerine evine gitmekte, sonug onaylandiginda kuruma geri donmekte
ve sonuglarini hekime gosterebilmektedir. Boylelikle kurumda tetkik sonucunu
bekleyen hastalarin yogunlugu azalmakta dolayisiyla da ¢alisanlara siirekli sonug
cikip cikmadigini sorarak ¢alisanlar1 mesgul etme orani azalmaktadir. Bu bilgiler
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bu uygulamanin etkinligini 6l¢mek i¢in hasta/hasta yakinlarina goriis sorulmasi
sonucu elde edilmis verilerdir.

SMS uygulamasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan biri mesaj
iceriginin planlanmasi agsamasidir. Mesajin iceriginde sonuglar hakkinda bilgi
verilmeden sadece sonucun ¢iktig1 hakkinda bilgi verilmesi amaglanmistir.
Boylelikle hastalarin sonuglar1 hekime gostermesi ve sonuglar hakkinda
hekiminden bilgi almasi saglanmaktadir. Yine tetkik sonuglarimin SMS ile
bildirimi sonrasi hastalarin poliklinik kapilarina gelip hekime sonucunu
hemen gostermek istemesi nedeni ile ortaya ¢ikan karigikliginin (yogun
olan polikliniklerde bu sorun yasanmaktadir) dnlenmesi de ayrica énem arz
etmektedir. Bu durum kurumumuzda poliklinik binalarinda bulunan kargilama,
yonlendirme personelleri araciligy ile diizenlenmistir. Bu ¢aliganlar hastalar:
bilgilendirmekte veiceride hastavarkenbagkabirhastaniniceri girmesini 6nlemeye
caligmaktadirlar. Ayrica sabah saat 10.00 ‘dan sonra polikliniklerdeki muayene
sekli; 4 muayene hastasi 1 tetkik sonucu gostermek isteyen hasta seklinde devam
etmektedir.

2.4. Uygulamanin Yapildig1 Boliimler

Uygulamaya saglik kuruluna basvuran ayaktan ya da yatan hastalar, patoloji
laboratuvarina tetkik gonderilen ayaktan-yatan hastalar ile mikrobiyoloji ve
biyokimya laboratuvarlarindan sonug bekleyen ayakta tedavi goren poliklinik
hastalar1 dahil edilmistir. Bu uygulama tetkik sonuglarinin bildirimi agamasinda
iki siiregte yiirtitiilmistiir. Poliklinik hastalarinin giin i¢inde ¢ikan tetkiklerinin
hepsi onaylandiginda gonderilen SMS ve aymi giin i¢inde ¢ikmayan (3 giin,
10 giin 1 ay vb. sonra ¢ikan patoloji ve kiiltiir sonuglar1) tetkik sonuglarinin
onaylandiginda gonderilen SMS bildirimleri seklindedir.

2.5. Uygulamanin Takibi

Uygulama, bilgi islem koordinatérliigiinden gekilen verilerle kontrol edilmektedir.
Kontrolii ilgili birimlerden gonderilen mesaj sayilarinin belirlenmesi, ilgili
birimlerdeki hasta sayilarinin takip edilmesi ve belli araliklarda ilgili birimlerden
orneklem hasta gekilerek bu hastalara SMS gonderiminin yapilip yapilmadig:
kontrol edilmesi yontemi ile saglanmaktadir. Hasta ve yakinlari ile ¢alisanlardan
gelen s6zlii ya da geribildirimlerle de uygulamanin etkinligi degerlendirilmektedir.

2.6. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Az bir finansman ile hem hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanabilecegi,
hem hasta ve c¢aligan icin zamandan tasarruf edilebilecegi, hizmetlerin
hizlandirilabilecegi hem de is giicii kayiplarinin dnlenebilecegi goriilmektedir.
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2.7. Elde Edilen Sonuglar (Sonuclarin 6l¢iilebilir olmasi tercih sebebidir)

Caligmanin yapildig1 tarihler arasinda (01.01.2014- 30.06.2014) toplamda
33.707 adet SMS gonderildigi tespit edilmistir. Uygulamanin baglatildig1 deneme
agamalar1 ¢alismanin verilerine dahil edilmemistir. Tablo 1 ‘de ilgili birimlerden
gonderilen SMS sayilar1 ayrintili olarak verilmektedir.

Tablo 1. SMS uygulamasi yapilan birimlerden gonderilen SMS sayilar

Sl'\/I.S Kullanan Aylar Toplam
Birimler Ocak Subat | Mart |Nisan | Mayis | Haziran
Mikrobiyoloji Lab. | 171 993 944 1030 | 1060 383 5581
Engelli Raporu 51 56 61 54 28 15 265
Heyet Raporu 594 487 557 419 451 238 2746
Biyokimya Lab. 4564 4437 | 4170 | 4449 | 4022 1896 23538
Patoloji Lab. 577 512 121 131 156 80 1577
Toplam 6957 6485 | 5853 | 6083 |5717 2612 33707

Tablo 1de gore saglik kurulundan toplamda (engelli raporu+heyet raporu)
3011 adet SMS gonderildigi goriilmektedir. Bu durumda 3011 adet hasta/hasta
yakininin saglik kurulunu telefonla arayarak saglik ¢alisanini meggul etmesi ya
da hastanin hastaneye gelerek sonucunu sormasi vb. gibi nedenlerle hasta/hasta
yakininin zaman kaybi1 6nlenmis ve rapor sonucu bekleyen hastalarin rapor ¢ikar
¢itkmaz haberdar edilmesi nedeni ile raporun alinmamasi ya da ge¢ alinmasi
gibi istenmeyen durumlarin eskiye oranla azaldig tespit edilmistir. Tabloya gore
haziran ayinda tiim birimlerden SMS gonderiminde diisiis oldugu goriilmektedir.
Yapilan arastirmalar sonrasinda ilgili HBYS firmasinin SMS gonderiminin alt
yapisinda sistemsel bir ariza oldugu tespit edilmis ve durum fark edildikten sonra
kisa bir siire i¢inde sorun ¢oziimlenmistir. Tabloya gore toplamda 6 aylik siire
boyunca mikrobiyoloji laboratuvarindan 5581 adet, biyokimya laboratuvarindan
23538 adet, patoloji laboratuvarindan 1577 adet ve toplamda 33707 adet SMS
gonderimi yapildig1 tespit edilmistir.

2.8. Kurum veya kuruluslarda uygulanabilme durumu

SMS gonderiminin maliyetinin diisiik olmasi ve teknik alt yap1 acisindan 6zellik
arz etmemesi, HBYSne entegre edilerek otomatik olarak SMS gonderilebilmesi,
dolayisiyla extra bir isgiictine ihtiya¢ duyulmamasi nedeni ile tiim kurumlarda
rahatlikla uygulanabilmesi miimkiindiir.
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2.9. Saghik Hizmetleri Uzerine Etkileri

Yapilan uygulama sonucu hasta memnuniyetinde iyilesmeler gozlemlenmistir.
Saglik Hizmet Kalite Standartlar1 geregince aylik olarak ayaktan hastalara yapilan
ankette hastalarin “tahliller icin ¢ok beklemedim” sorusuna verilen yanitlar
2013 yili igin yillik, 2014 yili igin 6 aylik veriler seklinde tablo 2 ve tablo 3’te
gosterilmektedir. Tablolar incelendiginde 2013 yilina oranla 2014 yili ilk 6 ayda
memnuniyet oranindaki yiikselmeler dikkat ¢ekmektedir.

Tablo 2. 2013 yili ayaktan hasta memnuniyet anketi “tahliller i¢in fazla

beklemedim” sorusu memnuniyet orani
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Tablo 3. 2014 y1l1 ilk 6 ay ayaktan hasta memnuniyet anketi “tahliller i¢in fazla
beklemedim” sorusu memnuniyet oranlari
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Hastanelerde maliyeti az, basit giincel teknolojilerin (cep telefonu - SMS)
kullanilmas1 ile saghk hizmeti daha kolay, hizli gergeklesmekte, gereksiz
iletisimler, uzun hasta bekleme siiresi ortadan kaldirilmaktadir.

2.10. Uygulamanin Biitgesi ve Finansmani

Uygulamanin maliyeti, gonderilen SMS basina yaklagik 1 kurustur. Hastane
dogrudan temin yolu ile 250.000 adet SMS’yi iceren paketi toplamda KDV dahil
3.000 TLye mal etmistir (SMS birim fiyati: 0,012 tl).
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Diyalizde Performans Odakl1 Kalite Yonetimi
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Ozet

Kalite Yonetimi gesitli saglik kuruluslarinda uygulanmaktadir, ancak kalite
yonetiminin bir kiiltiir olarak kurumun tiim seviyelerinde yerlesmesi icin,
kurumdaki her siireci igerecek sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Bu dogrultuda
uygulanan, biitiinsellik arz eden ve siireglerin ve sistemin siirekli iyilestirilmesi
prensibine dayali kalite yaklagimi,Toplam Kalite Yonetimi (TKY) olarak
adlandirilmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarla, hasta giivenligi ve tedavi kalitesi ¢iktilarinin performans
gostergeleri ile siirekli iyilestirilmesi amaciyla Fresenius Medikal Hizmetler
A.S. ve istiraklerine ait diyaliz kliniklerinde TKY uygulanmaya baslanmustir.
Bu uygulama (TKY) tedavi ¢iktilary, klinik gostergeleri ve kurumsal hedefler
olmak tiizere {i¢ farkli seviyede ¢esitli teknoloji ve performans yonetim sistemleri
kullanilarak hayata gecirilmistir. Tedavi Ciktilar1 seviyesinde Otomatik Veri
Aktarim Sistemleri (OVAS) ve Klinik Yonetim Sistemi (KYS) kullanilarak mikro
seviyede siireg takibi ve degerlendirmesi gerceklestirilmistir. Klinik Gostergeleri
iseKYS ve Kurumsal Karne tizerinden analiz edilmistir.Diger taraftan,Yonetsel
Siiregler seviyesinde Kurumsal Karne iizerinden degerlendirmeler yapilmus,
iyilestirilmesi gereken siiregler belirlenmistir. Ayrica, iyilestirme faaliyetleri,
Dokiiman Yonetimi ve DOF Veritabani, Cevrimici Egitim Merkezi (CEM) ve
Denetim Modiilii aracilig1 ile yapilmistir.

Uygulama sonucunda hastalara verilen diyaliz hizmetinin kalitesini 6l¢mek igin
kullanilan parametrelerde hedeflenen iyilesme saglanmistir. Ayrica uygulamanin

Fresenius Tiirkiye, kutay.gunestepe@fmc-ag.com
Fresenius Tiirkiye, leyla.guldali@fmc-ag.com
Fresenius Tiirkiye, sibel.cetin@fmc-ag.com
Fresenius Tiirkiye, fatih.kircelli@fmc-ag.com
Fresenius Tiirkiye, emine.unal@fmc-ag.com
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Fresenius Tiirkiye, levent.eren@fmc-ag.com

T.C. Saghk Bakanhgr 87



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

yan ¢iktis1 olarak saghik calisanlarimin is yiikii azaltilmig, hasta bakimina
ayrilan stire ve tedaviyle ilgili iiretilen verilerin kalitesi artmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, Kurumsal Karne, Toplam Kalite Yonetimi, Siirekli
Iyilestirme, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

Abstract

Quality management is implemented in various healthcare facilities however, to
use as an institutional culture at all levels, it should be applied to every process of
institution. The quality approach, which works with the principle of continuous
improvement of processes and provides holistic view,is called as total quality
management (TQM).

TQMisestablished in dialysis clinics ofFresenius Medikal Hizmetler A.S§. and its
subsidiaries,with the purpose of continuous improvement on patient safety and
treatment quality outputs,by using performance indicators. This application is
structuredby using technology and performance management systems at three
different levels; treatment outcome, clinical indicators and corporate targets. At
treatment outcome level, by using Automatic Data Transfer Systems and Clinical
Management System (CMS),processes were followed-up and assessed at micro-
level.Clinical Indicators were analyzed through CMS and Balanced Scorecard.
At Managerial Processes level,assessments for improving processes were donevia
Balanced Scorecard. Additionally, improvement activities were performed via
Document Management, CAPA Database, Online Training Center and Audit
Module.

Consequently, the objectives related to dialysis service quality have been achieved
on measured parameters. Additionally, the workload of healthcare staff reduced;
allocated time for patient care and quality of generated treatment data increased
by using TQM.

Key Words: Dialysis, Balanced Scorecard, Total Quality Management, Continuous
Improvement, Hospital Data Management System

1. Giris

Diinyada kronik bobrek yetmezIligi hastalarinin sayisiher yil yaklasik %6 oraninda
artmaktadir ve bu rakam diinya niifus artisinin {izerindedir (Fresenius, 2013).
Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gore, Tiirkiyede 2011 yilinda diyaliz tedavisine

ihtiyag duyan hasta sayis1 60.443 iken, 2012 yilinda bu say1 %2 oraninda artarak
61.677’ye ulagmustir (Siileymanlar vd., 2012; 2013).Ulkemizde 2013 yili sonu
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itibar1 ile hemodiyaliz tedavisi goren 53.192 hasta bulunmaktadir (Tatar, 2014:
11). Artan hasta popiilasyonu maliyet etkinlik iliskisinin miimkiin oldugu kadar
optimize edildigi bir maliye politikasinida beraberinde getirmektedir. Bu sartlar
altinda kaliteden 6diin vermeden,hasta merkezli saglik hizmetinin sunulmasinda
Kalite Yonetim Sistemlerinin kurum ve kuruluslarda kullanilmasi biiyiik 6nem arz
etmektedir. Ancak saglik sektoriinde pek ¢ok Kalite Yonetim Sistemi uygulamas:
farkli seviyelerden konuya yaklastig1 ve birbirlerinden izole olduklari i¢in uzun
vadede basarisizlikla sonuglanmaktadir (Ferlie ve Shortell, 2001; Plochg ve
Klazinga, 2002; Blumenthal ve Kilo, 1998; Shortell vd., 1998). Bu noktada farkl
seviyelerdeki aktorlerin hedeflerini birbiriyle uyumlu hale getirecek biitiinsel bir
yaklasimin gelistirilmesi gereklidir. Bu seviyeler iig¢ bashik altinda incelenebilir:
hasta bakimi (mikro seviye), organizasyonel yap1 (mezo seviye) ve finansal/politik
ortam(makro seviye) (Plochg ve Klazinga, 2002).

Benzer bir yaklasim,Tiirkiye genelinde mevcut 52diyaliz merkezi (klinik)ile,
yaklasik 7000son donem bobrek yetmezligi hastasinahemodiyaliz tedavisi hizmeti
sunan Fresenius Medikal Hizmetler A.S. ve istiraklerinde de uygulanmaktadir.
Fresenius Medikal Hizmetler A.S. ve istirakleri (kisaca Fresenius Tiirkiye), hasta
bakiminda performans odakli kalite yonetimini benimsemistir. Bu gercevede, 5
yillik planlama ve projeler ile,Toplam Kalite Yonetimi kurumdaki her seviyede
biitiinsel bir yaklagim ile gelistirilmistir.

Bu ¢alisgmada Toplam Kalite Yonetimi kapsaminda hasta giivenligi ve tedavi
kalitesi ¢iktilarinin performans gostergeleri (indikator) ile siirekli iyilestirilmesi
amag¢lanmistir.

2. Kalite Yonetiminde Biitiinsel Yaklasim

Diyaliz tedavisinde Kalite Yonetim Sisteminin biitiinsellik kazanabilmesi ve
bir hizmet kiiltiiriine dontisebilmesi ti¢ farkli seviyedeki uygulamalarin(tedavi
ciktilary, klinik gostergeleri ve kurumsal hedefler) birbiriyle uyumuna baglidir. Bu
cercevede Fresenius TirkiyedeolusturulanTKY Sekil-1'de gosterilmistir.

2.1. Toplam Kalite Yonetimi (TKY)

Dis kaynakli olarak ulusal ve uluslararasi mevzuata, standartlara (ISO 9001,
ISO 14001 vb.)ve tibbi kilavuzlara (ERBP, KDOQI, vb.) uygun kurulan yonetim
sistemlerinin; i¢ kaynakl olarak ise bu sisteme ait sirket ici kilavuz, prosediir ve
talimatlarin 151¢1nda, sunulan hizmetin, miisteri memnuniyetinin, ¢aligan gelisimi
ve kalite anlayisinin siirekli iyilestirilebilmesi i¢in olusturulan iklimdir.

TKY nindiyaliz hizmetine yansitilmasi i¢in, tedavi ¢iktilari, klinik gostergeleri ve
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kurumsal hedeflergibifarkli seviyelerin bir biitiin halindeuygulanmasi ve buradan
dogan kiiltiiriin kurumsal olarak benimsenmesi hedeflenmistir. Bu 3 katmanl
sistemin biitiinlesmesi igin,altyapiy1 olusturacak araglara ihtiya¢ duyulmustur.
Fresenius Tiirkiyedeki bu anlamda birbirleriyle entegre olarak ¢alisabilen
teknolojilerden (otomatik veri aktarim sistemleri & klinik yonetim sistemi) ve
bir performans yonetim sisteminden (Kurumsal Karne — Balanced Scorecard)
faydalanmaktadir.

Sekil-1 Fresenius TiirkiyedeTKY Bilesenleri

Toplam Kalite Yine

Mikro I Mern I Makro
ledavi Hismeti Sdregleri I Organizasyone] Stregler I
i Tedavi Ciktilar: I {Klinik CGostergeler) I
I I
Klinik Yénetim Sistemi Kuremsal Karne
1
| |
Dtomatik Veri I I
Akisrim Sistemleri I I
1 I,
< SUREKLI IYILESTIRME )
[ 1
= Daokoman Y Gnetomi ve DOF Vermtabam

* Cevrimigi Egitim Merkez
* lpThs Denctim Modibli

2.2. Klinik Yonetim Sistemi (KYS)

Fresenius Tiirkiyebiinyesindeki diyaliz kliniklerinde hastalarin tibbi verilerinin
tamami ve klinigin genel yapisi ile ilgili verilerin ¢ok biiyiik bir bolimii (altyap:
bilgileri, kaynak kullanim miktarlari, klinik su analiz test sonuglari, ¢alisan sayis
vb.) internet tizerinden ¢alisan bir KYSye kaydedilmekte ve elektronik ortamda
saklanmaktadir.

Kaydedilen bu veriler KYS'nin raporlama modiilii sayesinde hem hasta diizeyinde
hemde klinik diizeyinde pek ¢ok rapor olusturmaya imkan vermektedir. Klinikteki
saglik profesyonelleri hastayla ilgili farkli bilgilerin bir araya getirilmesiyle
olusturulan bu raporlar vasitasiyla hastanin durumunu degerlendirebilmektedir.
Klinik diizeyinde alinan raporlar da klinikteki hasta populasyonunun gidisat:
ile ilgili gostergeler sunmakta ve klinikteki genel durumun analiz edilmesini

saglamaktadir.
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2.3. Otomatik Veri Aktarim Sistemleri (OVAS)

KYSye kaydedilen verilerin kalitesi ve giivenilirligi i¢cin pek ¢ok veri aktarim
sistemi ¢alismaktadir. Bu sistemler kullanicinin manuel olarak KYSye veri girisi
ihtiyacini ortadan kaldirmakta ve pek ¢ok verinin kaynagindan direk olarak bu
yonetim sistemine gonderilmesini saglamaktadir. Bu baglamda hasta diizeyinde;

 Hastanin aylik olarak gerceklestirilen tiim laboratuvar testsonuglari

« Diyaliz tedavisinin uygulandig1 hemodiyaliz cihazlarinin tedavi esnasinda
yaptig1 6l¢timler (kan basinci, kan akim hizi, diyaliz siiresi vb.)

« Hemodiyaliz cihazinin izerine bulunan ayri bir modiil vasitasi ile diyaliz
hastalar1 i¢in ¢ok 6nemli bir deger olan ve diyaliz tedavisinin ne kadar
basarili oldugunu gosteren Kt/V ve klirens (kan temizlenme) degeri

gibi veriler otomatik olarak KYS’ye aktarilmaktadir.

2.4. Kurumsal Karne (Balanced Scorecard)

Kurumsal Karne, stratejik hedeflerle yonetim sistemidir. Igerisinde finansal
sonuglarin yani sira pek ¢ok farkli perspektifi icerir ve bu perspektifler finansal
sonuglarin tamamlayicist olarak yoneticiye performans gostergeleri ile ilgili
biitiinsel bir goriiniim saglar. Her perspektifte yoneticiler tarafindan belirlenen
performans gostergeleri vardir (Kaplan ve Norton, 1996). Kurumsal karne
diinyada farkli sektorlerdeki kurumlarda kullanilmaktadir ve bu sektorlerden
biride saglik sektoriidiir(Inamdar ve Kaplan, 2002).

Fresenius Tiirkiyenin son 5 yilda asama asama uygulamaya koydugu
TKY ninperformans sonuglarini gosteren Kurumsal Karnenin sistem ile
biitiinlesmesi 2011 yil itibarryla tamamlanmigtir. Bu karne ile, klinik ve genel
merkez seviyesinde elde edilen veriler giincellenerek degerlendirilmektedir.

Sekil-2 Kurumsal Karnedeki dort perspektif

| e |

T.C. Saghk Bakanhgr 91



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Kullanilan kurumsal karnede Hasta, Calisanlar, Ortaklar ve Toplum agisindan
olmak iizere, sorumlu olunan paydaslara yonelik dort perspektif bulunmaktadir.
100 puan izerinden degerlendirildiginde, hasta perspektifi %40 ile en biiyiik
agirhigy olusturmaktadir. Diger 3 perspektif %20 agirliga sahiptir. Her bir
perspektifilgili siirece ait performans gostergelerini icermektedir. Bu perspektifler,

sirket Kalite Politikasr'na bagli olarak;

o Hasta Perspektifi hastalarin diyaliz siirecini ve diyaliz sonuglarini
iyilestirmeyihedefalan ve tip literatiiriine dayananbir takim gostergelerden

olusmaktadir.

o Calisan perspektifi kalifiye ve kurumsal bagliligi bulunan ¢alisanlarin
tutulmasi, caliganlarin yetkinliklerinin gelistirilmesi, ¢alisan katma
degerinin en iyi sekilde kullanilmas: ve giivenli ¢aligma kosullarinin

saglanmasini amaglamaktadir.

o Ortaklar perspektifi gelirin siirekli artmasi ve kaynaklarin etkin ve

sorumlu kullanimini hedeflemektedir.

o Son olarak toplum perspektifinin amaci bobrek naklinin desteklenmesi,
yasal mevzuat ve sirket uyumluluk programina uyum saglanmas: ve

¢evrenin korunmasidir.

Kurumsal Karneye internet arayiiziinden girildiginde, dort perspektif, her bir
perspektifteki performans gostergeleri ve bu gostergelerde durumu ve egilimi

gosteren semboller goziikmektedir (Sekil-2).

2.5. Siirekli Tyilestirme

Siireg, ISO9000 Kalite Yonetim Sistemi Standardina gore; insan, malzeme, bilgi,
enerji gibi girdilerin miisteri ihtiyacini karsilamak icin ¢iktiya donistiiriilmesini
saglayan birbirine bagiml bir seri faaliyettir (TSE, 2007:3).Siireler; katma deger
yaratmasi, sartlarin anlagilmasi ve yerine getirilmesini saglamak, hizmetalan ve

sunanlarin tatminini artirmak amaciyla siirekli iyilestirilmelidir.

Fresenius Tiirkiye, Saglikta Kalite Standartlarinin uygulanmasi sirasinda,
siireglerin siirekli iyilestirilebilmesi icin Sekil-3’te de gosterilen PUKO (PDCA)

Dongiisii prensibini temel almaktadir.
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Sekil-3 PUKO Déngiisii

PUKO (PDCA) Déngiisii
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Stirekli iyilestirme kapsaminda Kurumsal Karnede bahsedilen dort perspektifte
(Hasta, Calisanlar, Ortaklar, Toplum) sorumluluklarin yerine getirilmesi
hedeflenir. Bu hedeflere ulasmak icin pek ¢ok dnemli arag kullanilmaktadir. Bu

araglar ile Kalite Yonetim Sisteminin siirdiiriilmesinin yanisira,veri analizi ve
iyilestirme kiiltiiriiniin yerlestirilmesi saglanmaktadir. PUKO Déngiisii yaklagimi
ileTKY’yiverimli ve etkili kilmak icinFresenius Tiirkiyede kullanilan araglarin
iligkisi Tablo-1deki gibi 6zetlenebilir.

Tablo-1 PUKO ile TKY kapsaminda kullanilan araglarin iligkisi

PUKO Yapilan Faaliyet Kullanilan Araglar
KYS ve
PLANLA Siireglerin ve tedavinin planlanmast EKYS(Dokiiman
Yonetimi)
UYGULA Belirlenen a“dlmlarln, bell.rl.enen .yontem ve KYS ve OVAS
metotlara gore gerceklestirilmesi
.. | Kurumsal Karne ve
KONTROL ET | Mevcut durum ve (varsa) sapmalarin analizi . e
Denetim Modiilii
-lyilestirme gereken siireglere yonelik ¢oziim
ve yontemlerin belirlenmesi, EKYS(DOF
ONLEM AL -Iyilestirme faaliyetleri sonucunun Veritabani) ve
degerlendirilmesi, CEM

-Calisanlarin egitimi.

T.C. Saglk Bakanhgi
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2.6. Entegre Kalite Yonetim Sistemi (EKYS): DokiimanYonetimi ve Diizeltici
Onleyici Faaliyet (DOF) Veritaban1

EKYS'nin iki alt baghg: vardir. Bunlar Dokiiman Yonetimi ve DOF Veritabanidir.
TKY'nin temelini olugturan ve kliniklerimizde belgelendirilen TS EN ISO
9001 ve TS EN ISO 14001 standartlarina uygun olarak, EKYS ile asagidakiler
gergeklestirilir:

EKYS ve siireglere aitgereklilikleri tanimlayandokiimanlarin (kilavuz,
prosediir, talimat, form vb.) Dokiiman Yonetim Veritabani aracilig: ile
elektronik olarak onayi, yaymlanmasi ve ¢alisanlar tarafindan internet
bazli erisimin saglanmasi

Siireglerin  sitirekli iyilestirilmesinin saglanmasi amaciyla, hasta
gtivenligini iceren konular bagta olmak {izere, i¢/d1s denetim sonuglarina
veya birimlerde tespit edilen bulgulara yénelik DOF baslatilmasi,
gerceklestirilmesi, onay1 gibi fonksiyonlariiceren DOF Veritabanrna
calisanlar tarafindan internet bazli erisimin saglanmasi,

Etkin DOF takibi ile zamaninda ve kagit israfi olmadan yapilan
iyilestirmelerin kayit altina alinmasi ve istatistiksel veri analizinin
yapilmast.

2.7. Cevrimigi Egitim Merkezi (CEM)
Bu egitim merkezi ile asagidakiler gerceklestirilir:

Yeni ¢alisanlarin oryantasyon egitimlerinin gergeklestirilmesi,

Sistem lizerinden gerceklestirilen egitimlerin ve ¢alisanlarin yetkinliginin
standardize edilmesi,

Egitimlerinsertifikalandirilmas1  ve etkinlik degerlendirmelerinin
gerceklestirilmesi,

Siireglerde tespit edilen eksiklikler icin iyilestirme egitimlerinin
gerceklestirilmesi.

2.8. (I¢/D1s) Denetim Modiilii

Ic ve dis denetimlerin planlamasi, raporlanmasi, dagitimi ve sonuglarinin
analizi ayr1 bir Denetim Modiilii aracilig: ile gerceklestirilmektedir. Bu modiil
ile gerceklestirilen i¢/dis denetim sonuglari, Kurumsal Karnedeki Toplum
Perspektifine yansitilir. Denetim sonuglarina iliskin iyilestirmeler, DOF
Veritabani ile izlenir.
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3. Uygulamanin Amaci

Bu uygulama iletemelde TKY yietkili bicimde hayata gecirerek diyalizhastalarinin
yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve yasam siirelerininuzatilmas: hedeflenmistir.
Ayrica bu hedeflere ulagmak igin gereken TKY Sistemi bilesenlerinin hangi
seviyelerde ve nasil kullanilabilecegi de gosterilmistir.

4. Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlan ile iliskisi

Hasta Giivenligi ve Indikator Yonetimi konulariyla ilgili olan bu uygulamanin
asagida belirtilen saglikta kalite standartlari ile iliskisi vardir:

00 01 01 01 00 Kalite Yonetim Birimi bulunmalidir.
00 01 01 03 00 HKS kapsaminda hedefler belirlenmelidir.
00 01 01 04 00 HKS’ye iliskin 6z degerlendirme yapilmalidir.

00 01 01 05 00 Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik tim bolim
sorumlulariile degerlendirme toplantilar1 yapmalidur.

00 01 01 17 00 Egitim Komitesi bulunmalidir.

0001 01 19 00 G Giivenlik raporlama sistemine yonelik diizenleme yapilmalidir.
00 01 01 58 00 Caligan memnuniyeti anketleri uygulanmalidir.
0001016900Laboratuvaragonderilecek drneklereyonelik diizenlemeyapilmalidir.

00 01 06 02 00 Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde (HBYS) yer alan modiiller tek
birveri tabani lizerinden yonetilmelidir.

00 01 06 05 00 Bilgi giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmalidir.

00 01 06 11 00 Hastane bilgi sisteminde yetkilendirme yapilmalidir.

00 01 06 12 00 HBYS {izerinde yapilan islemler izlenebilir olmalidir.

0002 17 04 00 Diyaliz tedavisi goren hastalarin tedavileri kontrol altina alinmalidir.

00 03 01 01 00 Hasta dosyalarina yonelik diizenleme yapilmalidir.

5. Uygulamanin Siireci

Fresenius Tiirkiyebu uygulama ile bes yil oncesinde manuel olarak yapilan
raporlamalar ve degerlendirmeler bilisim sistemleri ve Kurumsal Karnenin
sisteme entegre edilmesi ile elektronik ortamda yapilmaya baslanmistir. Bu sayede
TKY’nin tiim siireglere uygulamaya alinmasi ve dolayistyla hasta bakimu ile ilgili
iyilesmelerin saglanmas1 hedeflenmistir.
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Hastalara ait tiim verilerin elektronik ortamda daha rahat takip edilmesi ve analizi
i¢in diyaliz kliniklerine KYSkurulmustur. Kurulum asamasinda gerekli egitimler
yiiz yiize ve CEM araciligi ile gergeklestirilmistir. Egitimi basariyla tamamlayan
kisiler KYSnin kullanimi i¢in yetkilendirilmistir. Yeni ise giren veya tekrar
egitimine ihtiya¢ duyan sistem kullanicilar1 gerekli egitimlere CEM {izerinden
erisebilmektedirler.

KYS’ye veri girisleri ilk asamada klinikteki sistem kullanicilari tarafindan manuel
olarak yapilmakta iken verilerin kalitesinin arttirilmasi ve kullanicilarin bu
isleme harcadig siireyi azaltmak amaciyla gesitli OVAS’larin kullanilmasna karar
verilmistir. Bu sistemlerle ilgili egitim ve yetkilendirmeler KYS ile benzer sekilde
gerceklestirilmistir.

KYS ile hemodiyaliz cihazlarini entegre eden OVAS ile hemodiyaliz cihaz1
tarafindan tedavi sirasinda olusturulan verilerin ¢ok biiyiik bir boliimii otomatik
olarak aktarilmaya baslanmistir. Boylece tedavi siirecinin izlenmesinde ihtiyag¢
duyulan: efektif tedavi siiresi, sistolik diyastolik kan basinci, arter ve ven basinglari,
Kt/V, ultrafiltrasyon vb. gibi gostergerler kullanicilarin olasi veri girisi hatalar:
olmaksizin KYS veri tabanina kaydedilmeye baslanmustir.

Diyaliz tedavisi alan hastalarin takibinde ve yapilan tedavinin degerlendirilmesinde
¢ok onemli rolii olan aylik kan testlerinin KYS’ye aktarimida ayri1 bir OVAS
tarafindan otomatik olarak yapilmaktadir. Boylece laboratuvar tarafindan ¢ikan
sonuglar direk olarak KYSdeki ilgili hasta kaydina aktarilmakta ve bu kayitlarda
manuel olarak degisiklik yapilamamaktadir.

Hasta bazinda (mikro seviyede) KYS veritabanina ¢esitli kaynaklardan aktarilan
bu veriler bir araya getirilmektedir. Bu sayede doktorlar ve hemsireler ister
hasta seviyesinde (mikro seviyede) ister KYS tarafindan diretilen raporlar
vasitastyla klinik seviyesinde (mezo seviyede) tedavi siireci ve ¢iktilari ile ilgili
degerlendirmeler yapabilmektedir. Klinikteki hastalarin ytizde ka¢inin istenilen
laboratuvar degerlerine sahip oldugu, klinikte hangi oranlarda kateter kullanildigi,
klinikte bir ay igerisinde kag tane ve hangi konudaaksi olayinin oldugu, hastalarin
as1 takvimleri, kullandiklari ilaglar, tedavi sirasinda hangi iiriinlerden ne kadar
kullanildig: vb. gibi bilgiler KYSden alinan raporlar sayesinde klinikteki yetkililer
tarafindan izlenebilmektedir.

Ayrica, Kkliniklerde EKYS kurularak, uluslararasi akredite belgelendirme
kuruluglarinca TS EN ISO 9001 ve TS EN ISO 14001 igin belgelendirilmistir.
Tedavi siireci gerceklestirilirken ihtiyag duyulan “lyi Diyaliz Uygulamalar
Standardi, Hijyen Enfeksiyon Kilavuzu, Diyaliz Tedavisinin Gergeklestirilmesi
Prosediirii, Diyaliz Makinesi Kullanim Talimatlari, Hijyen Kontrol Formlar1”
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gibi dokiimanlara erisim Dokiiman Yonetimi ve DOF Veritabani aracilig1 ile
saglanmaktadir. Dokiiman Yonetimi ve DOF Veritabaninda her bir kullanici ile
ilgili dokiimanlarin dagitimi elektronik ortamda tanimlanarak otomatik olarak
gerceklestirilmektedir. Bu Veritabani sayesinde kullanici bazinda yetkilendirme
yapilmakta ve ihtiya¢ duyulan dokiimanlara erisim hizlanmaktadir.

Klinik seviyesinde (mezo seviye) ve Genel Merkez seviyesinde (makro seviye)
takip ve degerlendirmelerin yapilmasinda daha 6nce manuel raporlamalar
kullanilirken bu uygulama kapsaminda hesap sorulabilirligi (accountability)
ve izlenebilirligi, erisilebilirligi ve analiz kolaylig1 acisindan avantaj saglayan
Kurumsal Karne kullanilmaya baslanmistir.

Kurumsal Karnedeki hasta perspektifi gostergelerinin tamami ve diger iig
perspektifteki bir takim gostergeler verilerini KYS'nin veritabanindan almaktadir.
Calisan, Ortaklar ve Toplum perspektifleri diger verilerini gesitli raporlardan ve
anketlerden almaktadir. Veri akis1 Sekil-4de gosterilmistir.

Sekil-4 Kurumsal Karne veri akis semasi

KYS Kullamcilan Diger raporlar &
Anketler
Otomatik Veri . §

_-"'lk““""_ —3 | Klinik Yonctim |——»
Sistemleri Sistemi (KYS)

Kurumsal Karneye internet {izerinden tiim yetkili kurum ¢aliganlar1 baglanabilir
ve gostergelerin hesaplanmasi ile ilgili detaylar1 gorebilirler. Internet arayiiziinde
gosterilen grafikler ile klinik bazinda (mezo seviye) veya iilke seviyesinde (makro
seviye) analizler ve karsilagtirmalar yapilabilir.

Klinikler Kurumsal Karne aracilig1 ile hizmet sunumuna yonelik performans
verilerine ulagabilmekte ve tiim boliim sorumlulariile 6zdegerlendirme toplantilar:
yapmaktadir. Bu toplanti ¢iktilarina istinaden belirlenen hedeflerin altinda kalan
performans gostergeleri icin DOF Veritabanindan DOF baslatilir. DOF’lerin; acil
onlem/diizeltme, kok neden analizi, aksiyon planlama&gergeklestirme, izleme,
etkinlik degerlendirme ve kapatma islemleri gibi tiim agamalar1 bu veritabam
tizerinden kullanici bazinda giris saglanarak gergeklestirilir.

Ayrica Kurumsal Karneden elde edilen bilgiler 1s1g1nda Genel Merkez diizeyinde
tim klinikler karsilastirilir ve basarilarina goére siralanir. Buradan hareketle
performans: yiiksek olan ve Onceki donemlere gore performansini en ¢ok
yiikselten klinikler 6diillendirilir.

T.C. Saghk Bakanhgr 97



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

TKY’nin performansinin ve etkinliginin ol¢iilmesi,ayricaKurumsal Karneden
elde edilen verilerinin dogrulugunun ve siirdiiriilebilirliginin tespiti i¢in,Fresenius
Tirkiye’ dediizenli olarak i¢ ve dis denetimler gergeklestirilmektedir. Bu
denetimlerde degerlendirmeler ulusal ve uluslararasi mevzuat, standartlar ve
yasal gereklilikler baz alinarak gergeklestirilir. Denetim sonuglari ilgili birimlere
yayinlanarak, gerekli DOF ¢alismalar1 baglatilir ve takip edilir.

6. Uygulamanin Yapildigi Boliimler

Bu uygulama, son dénem bdébrek yetmezligi hastalarina tedavi hizmeti ve tiriin
sunan Fresenius Tiirkiye'ye ait diyaliz kliniklerinde yapilmaktadir.

7. Uygulamanin Takibi

Fresenius Tiirkiye, hasta bakiminda performans odakli kalite yonetimini
benimsemistir. Bu cergevede, 5 yillik planlama ve projeleri hayata gegirerek,
TKYnin kurumdaki her seviyede biitiinsel bir yaklasim ile gelistirilmesi
saglanmigtir.

Uygulama i¢indnceki yillardaaltyapi(teknik donanim, yazilim, vb) hayata
gecirilmistir. 2011 yilindan bugiine kadar ise uygulama sonuglar: Kurumsal Karne
araciligryla periyodik olarak izlenmektedir. Ana hedef olan “diyaliz hastalarinin
yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi ve yasam siirelerinin uzatilmasi” i¢in bagar1
seviyesi takip edilerek, gerektiginde iyilestirmeler yapilmaktadir.

8. Uygulamanin Saglik Hizmetleri Uzerine Etkileri Ve Elde
Edilen Sonuclar

TKY’nin uygulamaya konmasi bes yillik bir plan dahilinde olmustur. Bu sistemin
¢iktilarini gorebilecegimiz Kurumsal Karne'nin TKY ¢er¢evesinde etkin kullanimi
ise 2011 yih itibariyle baglamigtir. Uygulama sonuglari, Kurumsal Karnedeki en
onemli perspektif olan hasta perspektifi ve bu perspektifin icerdigi performans
gostergeleri tizerinden degerlendirilmistir.

Sonuglarin gosterildigi tablolarda Fresenius Tiirkiyekliniklerinde tedavi goren ve
tip literatiirtinde arzulanan degerlere uyan hasta oranlar1 gosterilmektedir. Mavi
¢izgi aylik sonuglar1 gosterirken turuncu ¢izgi egilimi gostermektedir.

HDF (Hemodiyafiltrasyon) bir ¢esit hemodiyaliz tedavi modalitesidir. HDF igin
olduk¢a 6nemli bir parametre olan infiizyon hacmi haftalik olarak 63 litrenin
tizerindeki veya HDF yapilmayip normal Hemodiyaliz olan hastalar i¢in haftalik
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islenen kan hacmi 240 litrenin iizerinde olan hastalarin siireg igerisinde degisimi
Grafik-1de gosterilmektedir. Bu gostergedeki hasta oraninin,yapilan iyilestirme
ve takiplerle, %40’lardan %85 diizeyine arttirilmasi saglanmistir. Ayn1 sekilde,
kaliteli diyalizin 6nemli bir gostergesi olan Kt/V degeri 1,4’iin iizerinde olan hasta
orani %55 civarindan %83 diizeyine artmistir (Grafik-2).

Grafik-1 Grafik-2
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Grafik-3’te damar erisim yolu Fistiil olan hasta orani goziikmektedir. Bu oran
ti¢ bucuk y1l icerisinde ¢ok fazla degismemistir. Diger bir gosterge hastalarin
viicutlarinda diyaliz sonrasi kalan sivi ile ilgili olarak belirlenen goreceli sivi
fazlasidir (relative over hydration). Bu deger %15 altinda olan hastalarin oran
%35’lerden %65lere ulasmustir (Grafik-4). (Bu degerin olgiimleri gerekli 6lgiim
cihazlarinin alinmasini takiben 2012 yili baginda baslamustir.)

Grafik-3 Grafik-4
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Hepatit B bulagma riski olan hastalarin asilamasi ile ilgili gostergede, daha 6nce
%100% ¢ok yakin olan hasta orani korunmustur. Gostergenin sonuglar1 Grafik-
5’tedir. Grafik-6da Albumin degeri4g/dL iizerinde olan hasta orani goziikmektedir.
Bu oran zaman igerisinde az miktarda artmistir ancak 2011 yilindan bu yana
Tiirkiye ortalamasinin tizerindedir. Ornegin, 2012 yilinda Albumin degeri dérdiin
tizerinde olan hasta orani Tiirkiyede % 38,4diir (Siileymanlar vd., 2012: 15)
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Grafik-5 Grafik-6
Hepatit B Aslamas: Albumin
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2013 yilt itibariyle kriterde degisikligi oldugundan Grafik-6da dalgalanma mevcuttur.

Hemoglobin diizeyi 10g/dL - 12g/dL arasi olan hasta orani yillar igerisinde
korunmustur (Grafik-7). Grafik-8de fosfat seviyesi 2,5mg/dL - 5,5mg/dL arasi
hasta oranlar1 gosterilmektedir. Hasta orani 2011 basindan 2014’tin altinci ayina

kadar stabil kalmas1 saglanmustir.

Grafik-7 Grafik-8
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Hasta perspektifinin ortalamasi ise Grafik-9da gosterilmektedir. Uygulanan TKY
ile hasta perspektifinde belirgin iyilesme saglamistir. Hasta Perspektifi ortalama
puani 2011 yilinda %65 civarindayken, 2014 Haziran itibariyle %80% yaklasmustir.

Grafik-9
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8.1. Uygulamanin Diger Sonuglar1

Bu uygulama kapsaminda veri kalitesinin arttirilmasi i¢cin hemodiyaliz cihazlari
ile KYSyi entegre eden OVAS kurulmustur. Bu sistem sayesinde tedavi sirasinda
tretilen ve KYSye manuel olarak girilen veriler otomatik olarak goénderilmeye
baslanmistir. Bu da caliganlarin is yiikiinii azaltmis ve veri hatasi ihtimalini
ortadan kaldirmustir. Kliniklerden birinde yapilan degerlendirme caligmasina
gore veri girisi i¢in harcanan siire yaklagik %60 oraninda azalmistir. Diyaliz seans:
sirasinda hemsirelerin harcadig1 efor azalirken, hasta bakimina ayrilan siire ve
veri kalitesi artmistir (Giinestepe ve Dogan, 2012).

Ayrica KYS diyaliz tedavisi ve hasta verilerinin tutuldugu ok zengin bir
veritabani saglamisitir. Her sene yaklagik 1.000.000 seansl: veri bu veritabaninda
kaydedilmektedir. Bu veriler kullanilarak pek ¢ok bilimsel ¢alisma yapilabilir,
Tiirk Nefroloji Dernegi'nin veritabanina katki saglanabilir. Ozellikle 2012 yilinda
nefroloji ile ilgili Registry ¢alismalarinda anket doniis oraninin %50’1ere diistiigii
bir noktada (Siileymanlar vd., 2012: Onsoz) bu biiyiikliikteki bir veritabani
oldukg¢a faydali olabilir.

9. Uygulama Sonucunda Ogrenilen Dersler

Saglik kurumlarinda TKY nin basariya ulagsmasi, hasta bakimini yapan saglik
profesyonellerinden, saglik politikalarinin belirlendigi genel merkez diizeyine
kadar tiim seviyelerde biitiinsel bir sekilde uygulanmasina baglidir. Bu dogrultuda
teknolojinin sundugu imkanlar ve gesitli yonetim araglar1 kullanilmalidir.

Teknoloji sayesinde veriye erisim kolaylasmakta ve verilerin izlenebilirligi
artmaktadir. Bu sayede siiregler daha rahat yonetilmekte, iyilestirmeler takip
edilebilmekte ve siirekli iyilestirmenin kurum kiltiirii olarak yerlesmesi icin
zemin olusmaktadir. Ayrica bilisim teknolojileri sayesinde TKY nin uygulanmasi
icin gereken ve galiganlara ek is yiki getirebilecek kayit igslemleri daha kolay
yapilabilmekte, hatta caliganlarin is yiikiinii azaltabilmektedir.

Bu uygulamada Kurumsal Karne yonetim araci olarak kullanilmistir. Boylece
kurumsal Onceliklere gore performans gostergeleri belirlenmis ve objektif
kriterlere gore degerlendirilebilmistir.

Sonug olarak TKY sunulan saglik hizmeti ile ilgili tim gostergelerde belirgin
iyilesme veya mevcutta olan iyi durumun korunmasinisaglamistir.
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10. Uygulamanin Saglik Kurumlarinda Uygulanabilirligi

Bu uygulama teknolojik yatirim ve is gilicii destegi gerektirdigi icin bu
gereksinimleri karsilayabilecek belli bir finansal sermaye ye sahip, saglik hizmeti
sunan, biiytik ¢captaki kamu kuruluslarinda veya 6zel kuruluslarda uygulanabilir.

11. Uygulamanin Biitcesi Ve Finansmani

Onceki boliimlerde de belirtildigi gibi TKY’nin sistemsel ve etkili olarak
isletilebilmesi i¢in, uygulamanin tiim siiregleri igerir bi¢imde uygulanmasi soz
konusudur. Buna istinaden uygulamada kullanilan tiim araglarin masraflarim
siniflandirdigimizda, masraf kaynaginin donanim, yazilim ve isletme olarak 3 ayr1
baslikta verilmesi uygun olacaktir.

Buna gore Tablo 2de bu uygulamanin Fresenius Tiirkiye’ deki tiim kliniklerde
uygulanmasindan elde edilen maliyetten yola ¢ikarak, klinik basi maliyetler
verilmistir.

Tablo-2 Uygulamanin masraf kaynaklari ve Fresenius Tiirkiye i¢cinklinik bagi maliyeti

Masraf Kaynag: Klinik Bas1 Maliyet

Donanim- Teknik Altyap1 12.000 TL

Yazilim 14.000 TL

Isletme (yazilim bakim hizmeti v.b) 1.500 TL / y1l
Kaynaklar

Blumenthall, David ve Kilo, Charles M. (1998), A Report Card on Continuous Quality
Improvement, The Milbank Quarterly, Cilt 76, No. 4, Sayfa 625-648

Ferlie, Ewan B. - Shortell, Stephen M. (2001), Improving the Quality of Health Care in the
United Kingdom and United States: A Framework for Change, The Milbank Quarterly,
Cilt 79, No. 2, Sayfa 281-315

Fresenius (2013), ESRD Patients in 2013: A Global Perspective (Kurum i¢i rapor)

Giinestepe,Kutay ve Dogan, Cengiz (2012), Diyalizde birbirleriyle konugan sistemler:
Degerlendirme ¢aligmas1,9. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi, Sayfa 11-22

Inamdar, Noorein ve Kaplan, Robert S. (2002), Applying the Balanced Scorecard in
Healthcare Provider Organizations, Journal of Healthcare Management, Cilt 47, No.
3,179-195.

Kaplan, Robert S. ve Norton, David P. (1996), Using the Balanced Scorecard as a Strategic
Management System, Harvard Business Review, Cilt Ocak-Subat, Sayfa 75-85
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Plochg, T. ve Klazinga, N.S. (2002), Community-based integrated care: myth or must?,
International Journal for Quality in Health Care, Cilt 14, No. 2, Sayfa 91-101

Stileymanlar, Giiltekin — Altiparmak, Mehmet Riza - Seyahi, Nurhan - Trabulus, Sinan
(2012), Tiirkiyede Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon - Registry 2012, Tiirk Nefrolo-
ji Dernegi Yayinlari, Ankara.

Siileymanlar, Giiltekin — Altiparmak, Mehmet Riza - Seyahi, Nurhan - Trabulus, Sinan
(2013), Tiirkiyede Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon - Registry 2013, Tiirk Nefrolo-
ji Dernegi Yayinlari, Ankara.

Shortell, Stephen M. — Bennett, Charles L. - Byck, Gayle R. (1998), Assessing the Impact
of Continuous Quality Improvement on Clinical Practice: What It Will Take to Accel-
erate Progress, The Milbank Quarterly, Cilt 76,No. 4, Sayfa 593-624

Tatar, Mehtap (2014), “Ozel Hemodiyaliz Merkezleri Maliyet Analizi Calismas1”, Hacet-
tepe Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik Idaresi Béliimii, Ankara,
Sayfa: 11.

Tiirk Standartlar1 Enstitiisii (2007), TS EN ISO 9000, Kalite Yonetim Sistemleri - Temel
esaslar, terimler ve tarifler, TSE,Ankara.
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Samsun Kamu Hastaneleri Birligine Bagl
Saglik Tesislerinde Laboratuvar Test Kisitlama
Sistemimin Hasta, Calisan Ve Maliyet Uzerine
Etkisi

Metin OZDEMIR!
Ahmet A. ISMAILOGU?
Arzu KESKIN GOKSEL?

Ozet

Saglikta Doniisiim Programu ile saglik sisteminde 6nemli bir siire¢ baslatilmigtir.
Kalite standartlarinin gelistirilmesi ile biiyiik gelisme saglanan bu siirecin yeni
ve onemli bir parcasi klinik kalitedir. Bakanligimizca Kanita Dayali Klinik Kalite
uygulamalari ve rehberlerinin olugturulma ¢alismalar1 devam etmektedir. Saglik
Bakanliginin Stratejik Planinda Klinik Kalite Hedefleri arasinda teshis ve tedavi
hizmetlerinin kalitesini ve glivenligini iyilestirmek, hastanelerde klinik kalite
standartlarini iyilestirmek, izlemek ve denetlemek yer almaktadir.

Buradan yola ¢ikarak amacimiz laboratuvar test istem araliklarinin belirlenerek
klinik kalite caligmasi baglatmak, gereksiz istemlerin Oniine gegerek hasta ve
galisan giivenliginin korunmasina katki saglamak ve maliyetleri azaltmaktir.

Genel Sekreterligimize bagli saglik tesislerimizde bilimsel veriler 1s18inda
laboratuvar test istem kisitlamalar1 (test istem araligi ve brans kisitlamasi)
belirlenerek standardize edilmis, uygulanmis ve takibi yapilmistir.

Uygulama sonucunda tiim saglik tesislerinde 2012/2013 yillar1 kargilastirildiginda
hasta say1sinda % 8.7 lik artis olmasina ragmen test istem sayisinin % 11.3 azaldig:
goriilmiistiir. Test istemlerindeki kisitlamadan dolay1 toplam 565.416 TL. gereksiz
6demenin yapilmadig: tespit edilmistir.

Sonug olarak laboratuvar test istem araliklarinin belirlenerek hastane otomasyon
sistemi tiizerinden uygulanmasinin etkin ve verimli bir uygulama oldugu
gorilmustir.

Anahtar Kelimeler: Test kisitlama, Klinik kalite, Hasta ¢alisan giivenligi

1 Gazi Devlet Hastanesi Tibbi Mikrobiyoloji, ozdemir_metin@hotmail.com
2 Samsun Kamu Hastaneleri Birligi Tibbi Hizmetler Bagkani, ahmet.ismailoglu55@gmail.com

3 Samsun Kamu Hastaneleri Birligi Tibbi Hizmetler Baskanlig1, arzugoksel55@hotmail.com
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Abstract

Within the Program of Transformation in healthcare system an important
process has been launched. A new and important part of it which was developed
by remarkably improvement at quality standards is clinical quality. An efforts
to prepare Proof-based Clinical Quality Implementations and Guides are to be
continued by the Ministry of us. Meanwhile to enhance quality and safety of
diagnosis-treatment services and to enhance, monitoring and supervision of
clinical quality standards in hospitals are appeared among clinical quality aims in
Strategic Plan for the Ministry of Health.

In this context, our aims are kick off a clinical standard project with definition of
periods for test requests in the hospital laboratory, contribution to protect safety of
patient and employee with rejection of unnecessary requests and reducing costs.

In the Health Facilities which are bound to our Secretariat General, the test request
periods were defined and standardized due to scientific data and information and
had been implemented and followed. As a result of the implementation, it is seen
that the yearly request volume decreased 11.3 percent even though the yearly
patient volume increased 8.7 percent from 2012 to 2013 in all health facilities. By
the limitation policy at test request, it is found that unnecessary payment amount
of 565.416,00 TL has been saved.

Finally, it was/is easily visible that an implementation of defining test request
periods in laboratory and integration within hospital automation system is quite
effective and efficient way.

Key Words: Testing restrictions, clinical quality, patient safety employees

1.Giris

Laboratuvar tani testlerinin hastalik tanis1 koymada 6nemli bir yeri vardir. 1920’
li yillarda Folin ve Wu'nun galigmalar: sonucunda gelistirilen ve tanida kullanilan
tek test glukoz iken, glintimiizde biiyiik referans laboratuvarlarinda bu say1 3000
‘e kadar ¢ikmuistir. Birgok klinisyen hasta dykiisii ve muayeneye gore laboratuvar
tan1 testlerini daha objektif olarak degerlendirmektedir. Bu nedenle laboratuvar
testlerinin dogru istenmesi ve yorumlanmasi, klinisyenin hastalik tanisina karar
vermesinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Formsan, hastaneye yatis/cikis ve recete
yazma klinik kararlarinin tigte ikisinin laboratuvar test sonuglari ile verildigini
bildirmistir. (Formsan, 1996;42:813-816)

Laboratuvar test istekleri; Tan1 amacgly, hasta izleminde, tarama amagli ve aragtirma
amagli yapilmaktadir. Klinisyenlerin laboratuvar test istemlerinde bazi durumlar
goz 6nitinde bulundurulmalar1 gerekmektedir. Test yalnizca hastaligin yonetimini
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etkileyecekse yapilmalidir. Klinisyenin elde etmis oldugu test 6ncesi olasiliklar,
hastaligin var oldugunu ya da dislandigini giivenilir bir sekilde gosteriyorsa
daha fazla test yapmak yersiz bir girisim olacaktir. Biyokimyasal parametrelerin
belirli bir yan 6mrii oldugu bilimsel bir ger¢ek olup bu siireden 6nce testlerin
tekrarlanmasinin hastaligin takibi agisindan fayda saglamayacagi gibi iilke
ekonomisine de ek yiik getirecektir. (Erbil, 2007)

Pek ¢ok ¢alisma gereksiz test isteminin %25-40 arasinda oldugunu gostermistir.
Tiim diinyada hasta sayis1 her yil ortalama %2, test sayis1 her yil ortalama %10
artmaktadir. (Blendon RJ, 2002;347:1933-40.)

Tiim diinyada laboratuvar testlerinin saglik sistemine getirdigi mali yiik,yaklasik
olarak sagliga ayrilan biitgenin %4-11'ini kapsamaktadir ve giin gectikge artis
gostermektedir.

Test artisginin nedenleri arasinda klinisyenlerin kendilerini garantiye alma
duygusu, hasta yaklagimlari, laboratuvar testlerinin nispeten ucuz ve kolay
ulagilabilir olusu ve bilgi eksikligi sayilabilir.

Hickner ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada test istegi hatalar1 % 12.9 bulunurken
degisik caliymalarda farkli merkezlerde % 4-28 oraninda test istegi hatalar:
gozlenmistir.(Hickner ], 2008;17:194-200)

Ege Universitesinde yapilan bir c¢alismada Viroloji-Seroloji laboratuvarina
20 is glinii i¢inde gelen toplam 2000 laboratuvar test istemi tizerinden yapilan
calismanin ilk déneminde gereksiz test istegi oran1 % 7,7 iken ikinci doneminde
ise % 6,4 yani ortalama oran % 7.1 olarak tespit edilmistir.(Gokmen ve Zeytinoglu,
2009-2010)

Komisyon ¢alismalar1 sonucu test istemlerinde biling eksikligi nedeniyle
sekreteryalarinda otomasyon sistemi iizerinden gereksiz istem yaptiklar: tespit
edilmistir.

Giinimiizde kanita dayali klinikte kalite uygulama c¢aligmalari hizla devam
etmektedir.Klinik kalite ¢alismalari, kilinisyenlere yonelik farkindalik egitimleri,
klinik karar verme rehberlerinin olusturularak farkindaligin arttirilmasi, ¢aligma
alaninda kontrol mekanizmalarinin olusturulmas: gibi ¢aligmalar bu yonde
faydali olacak ¢aligmalardir.

2, Uygulama
2.1.Uygulamanin Amacr:

Uygulamamiz laboratuvar test istem araliklarinin bilimsel verilere dayanarak
belirlenmesi ve saglik tesislerimizde uygulamasi ¢alismasidir. Amaci ise,
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- Klinik kalite ¢caligmalarina katk: saglamak
- Gereksiz test istemlerinin 6niine gegilmesi

- Brans kisitlamasi ile ilgili hekim konsiiltasyonun istenmesi saglanarak dogru
bransta hasta muayenesinin saglanmasi

- Klinik, poliklinik ve labaratuvarlarda is yiikiiniin azaltilmasi

- Labaratuvarlarda is yiikiiniin siirekli atmasi nedeniyel olamsi olmasi
muhtemel hatalarin éniine gecilebilmesi (Onleyici Faaliyet)

- Hasta giivenliginin korunmasina katki saglamasi
- Calisan giivenligi ve memnuniyetinin artmasina katki saglamasi
- Test maliyetlerinin azaltilmasi

- Daha etkin ve kaliteli hizmet sunumuna katki saglamasidir.

2.2.Uygulamanin Saglikta Kalite Standartlari ile Tligkisi

Laboratuvar test istem araliklarinin belilenirlenerek saglik tesislerimizde
uygulanmasi ¢aligmasinin tek bir kalite standardi maddesinin altina toplanmasi
miimkiin olmamakla birlikte saglikta kalite standartlarinin olmazsa olmaz: iki
parametreyi icermektedir. Bu parametreler ¢alisan ve hasta giivenligidir. Yapilan
bu ¢alisma ile ¢alisan ve hasta giivenliginin artmasina katki saglanacag: gibi
onleyici faaliyetleri de iginde barindirmaktadir.

2.3.Uygulamanin Siireci

Samsun Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Tibbi Hizmetler Baskanlig1
biinyesinde kurulan Labaoratuvar Hizmetleri Analiz Komisyonu kurulmustur.
Komisyon tiyelerimiz bir ¢ok brans hekimini i¢ine alan 9 kisiden olsmaktadir.

Labaoratuvar Hizmetleri Analiz Komisyonunun 29.11.2012 tarihinde yaptig1
toplanti karar1 ile standartlar1 olan testlerin, laboratuvarlardan Istenme
araliklarinin  ve brang kisitlamalarinin belirlenerek test kisitlama siteminin
organizasyonun karar vermistir. Komisyon test kisitlamalariin belirlenebilmesi
i¢in bir ¢ok ¢aligma yapmustir.

Biyokimyasal parametrelerin test istem araliklar1 igin T.C Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirligii Tibbi Laboratuvar Hizmetleri Daire Baskanlig
sayfasinda yer alan (saglik.gov.tr/laboratuar, 2014) dokiiman esas alinarak
ve kurum iginde klinik uzman hekimlere bir anket yapilarak istem araliklari
laboratuar hizmetleri analiz komisyonunda tekrar degerlendirilmistir.

ELISA test istemlerinde bir diizensizlik ve agirthk s6z konusu oldugu, test

108 T.C.Saglik Bakanhg



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

istem araliklar1 serokonversiyon igin uygun olmadig: tespit edilmistir. (Murray,
2007: 1430, 1444, 1652). ELISA parametreleri istem araliklar1 diizenlenirken
serokonversiyon siireleri i¢in literatiir taranmustir. (Murray, 2007: 1430, 1444,

1652, ve Tabak, 2007:62, 124, 228).

Cerrahi branglardan gelen yogun ve yanhs pre-op hazirhigi icin OMU Tip Fakiiltesi

ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginden

goriis alinarak kisitlamaya gidilmistir.

Tablo 1.Testlerin Istenme Aralig

Test Ad1 Istenme Aralig:

Total kolesterol, Trigliserid, HDL-Kolesterol 7 glin
Demir, Demir baglama 14 gilin
HBAIC 60 giin
Ferritin, Vitamin B12, Folat 14 gilin
TSH, FT4, FT3, AntiTroglobulin, Anti-TPO 7 glin
FSH,LH, Estradiol, Progesteron, Prolaktin, Total testesteron, 14 giin
Sex haormon baglayici globulin

PSA, Serbest PSA 14 giin
Timor markirlar 28 giin
Eliza testi 14 giin
IgE 28 glin
RF 28 giin
Sedimantasyon 5 giin
Kan kiltiri 3 tiip/giin
Diger kiltiirler giinde 1
Biiyime hormonu, aldosteron, protein elektrofarezi, renin, 28 gii
parathormon gun
HBV DNA, HCV RNA 3ay
Brucella latex 14 giin
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Salmonella grup agl. 14 giin
Spermogram 7 giin
Otoimmun testler 365 giin
Delta antikor 30 giin
Spesifik IgE ler 365 giin

Yapilan c¢aligmalar sonucunda test kisitlamalar1 belirlenerek tiim saghk
tesislerimize duyurulmus ve Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi(HBYS)/ hastane
otomasyonlar1 araciligy ile sistem tizerinden kisitlamaya gidilmistir.Kisitlama tiim

saglik tesislerimizde ayni anda uygulamaya konulmustur.(Aralik 2012)

Tablo 2. Testleri Isteyebilecek Branslar

Test Ad1 Isteyebilecek Branglar

Anti HAV IgM-G, Anti HBc [gM-G Dahlhye-(;oculi Hastaliklari-Intaniye-
Gastroenteroloji

Dahiliye- Cildiye- Kardiyoloji-KBB, Noroloji-

NRS- Uroloji-Cocuk Hastaliklar1

Dabhiliye-Cocuk Hastaliklar1-Kardiyoloji-Kalp

CK-MB Damar Cerrahi-Gogiis Hastaliklar1-Gogiis

Cerrahi-Genel Cerrahi

Ortopedi-Fizik Tedavi-Uroloji-Dahiliye-Genel

Cerrahi

Dabhiliye- Genel Cerrahi- Cocuk Hastaliklari-

Cildiye- FTR- KBB

Dahiliye- Genel Cerrahi- Cocuk Hastaliklari-

Ortopedi-FTR

Kolestrol paneli

Asis Fosfataz

Demir-Demir Baglama-Ferritin

Fosfor

PSA, Serbest PSA Uroloji-Dahiliye-Genel Cerrahi

Dahiliye-Genel Cerrahi- Cocuk Hastaliklari-
KBB

Dahiliye-Genel Cerrahi- Cocuk Hastaliklar1-
KBB-Noroloji-NR$-Cildiye-FTR

Dabhiliye-Noroloji- NRS-Cocuk Hastaliklari-
Kardiyoloji-Ortopedi-Uroloji

Anti TPO, Anti Troglobin Antikor

Vitamin B12-Folat

Magnezyum
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Dahiliye-Geenl Cerrahi-Ortopedi-FTR-Uroloji-

Urik asit Kardiyoloji-Cildiye
Hb A1C Dahiliye-Cocuk-Uroloji-Géz
Insulin Dahiliye-Cocuk

Not: Yogun Bakim,agri poliklinigi, yanik iinitesi ve dahiliye yan dallar1 dahiliye bransi olarak

degerlendirilecektir.

Resim 1-2-3-4 Laboratuvar Hizmetleri Analiz Komisyonu Calisma Goriintiileri
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2.4.Uygulamanin Yapilig1 Bolimler

Laboratuvar testlerin istenme aralig ile ilgili caligma Samsun Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligine bagli 1 Egitim Arastirma Hastanesi,4 dal hastanesi, 1
merkez, 12 il¢e devlet hastanesi 18 saglik tesisimizi kapsamaktadir.

2.5.Uygulamanin Takibi

Caligmanin saglik tesislerinde uygulanmaya baslamasiyla birlikte hastane
sekreteryalar egitime alinmistir.

Uygulamaya basladiktan yedi ay sonra (Temmuz 2013) en sik istem yapilan ve
birim fiiyatlar1 fazla olan 16 adet test iizerinden Laboratuvar Hizmetleri Analiz
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Komisyonu tarafindan incelenmerek analiz edilmisitr. {lk yedi aylik veriler test
istenme araliklarinin otomasyon f{izerinden sistemli olarak isledigini ve test
sayilarinda azalma oldugunu gostermistir. Ocak 2014 tarihiyle yillik tiim veriler
toplanarak analizi yapilmistir.

Resim 5-6-7-8-9 HBYS Test Kisitlama Sistemi

e =
i ikt o S W] G B S R Bl (% Geaer Pt b B bemed S et i ki e Pl

e i B W iy s W el R B o B b i Pen g s e
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Tablo 3. Degerlendirilen Testler ve Istenme Araliklari

Test Ad1

Test Istenme

Test Adi Test Istenme

Aralig1 Aralig1

(CI}_lIill)«jiilzé)h emoglobin 60 giin- Brans kis. Urik Asit Brans kisitlamasi
CK-MB Brans kisitlamasi Fosfor (P) Brans kisitlamasi
Prostat Spesifik antjjen 14 giin Anti HAV IgG | Brans kisitlamast
(PSA)

PSA (Serbest) 14 giin -Brans kis. | Anti HAV IgM | Brans kisitlamasi
Kolestrerol 7 glin- Brans kis Anti HbcIgG | Brans kisitlamast
Trigliserid 7 glin Anti HbcIgM | Brans kisitlamasi
Vitamin B12 14 giin Anti Hbe Brans kisitlamasi
Magnezyum Brans kisitlamasi HBeAg Brans kisitlamasi

2.6. Elde Edilen Sonuglar

Degerlendirma calismasi belirelnmis 16 adet test {izerinden yapilmistir. Bu testler

en stk istem yapilan ve maaliyeti yiiksek testler arasindan segilmistir.

2012 yilinda Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagh Saglik Tesislerine
Bagvuran Toplam Hasta Sayis1 5.214.077 iken, 2013 yilinda Kamu Hastaneleri
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Birligi Genel Sekreterligine Bagh Saglik Tesislerine Bagvuran Toplam Hasta Sayis:
5.665.593 diir. Bir yilda hasta bagvuru sayisinda 451.516 artig goriilmistiir.

2012 yilina oranla 2013 yilinda saglik tesislerimize bagvuran hasta sayisinda
%8.7 lik bir artis tespit edilmistir. 2012 yilinda Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligine Bagli Saghk Tesislerinde Istenen Test Sayist Toplami 1.454.220
iken, 2013 yilinda Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Saglik
Tesislerine Istenen Test Sayist Toplami 1.288.926 dir.Bir yilda test istem sayisinda

165.294 azalma goriilmiistir.

2012 yilina oranla 2013 yilinda saglik tesislerimizde test istem sayilarinda % 11.3
lik bir azalma tespit edilmistir.Hesaplama 16 parametrenin toplami iizerinden

yapilmustir.

Uygulama sonucunda tiim saglik tesislerinde 2012/2013 yillar1 karsilagtirildiginda
hasta say1sinda % 8.7 lik artis olmasina ragmen test istem sayisinin % 11.3 azaldig:

gorulmistir.

Tablo 4. Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Saglik Tesislerine
Bagvuran Toplam Hasta Sayilar1 (2012-2013)

Hasta Sayis1 Hasta Sayis1  Hasta Sayis1  Hasta Sayis1

Hastane Ad1 Toplami1 Toplami Farki Farki %
(2012) (2013) (2012/2013) (2012/2013)

Fgitim Arastirma 768.636 858.527 89.891 11,6
Hastanesi (1)
Merkez Devlet
1.011.877 1.113.926 102.049 10
Hastanesi (1)
Dal Hastaneleri (4) 862.266 892.669 30.403 3.5
flge Devlet Hastaneleri 8.9
2.571.298 2.800.471 229.173
(12)
Toplam (18) 5.214.077 5.665.593 451.516 8.7
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Tablo 5. Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagh Saghk
Tesislerinde Calisilan Test Sayilarimin Dagilim (2012-2013)

Istenen : . Istenen Test
Istenen Test Istenen Test
Test Sayis1 Sayis1 Farki
Hastane Ad1 Sayis1 Toplami  Sayisi Farki
fonlan (2013) (2012/2013) %
(2012) (2012/2013)
Egitim Arastirma 466.922 413.077 -53.845 12
Hastanesi (1)
Merkez Devlet
. 336.839 296.365 -40.474 -13
Hastanesi (1)
Dal Hastaneleri (4) 131.942 132.493 551 0.4
Ilge Devlet Hastaneleri
518.517 446.991 71.526 -14
(12)
Toplam (18) 1.454.220 1.288.926 -165.294 -11.3

Not:Degerlendirilen 16 test tizerinden toplam sayilar alinarak hesaplanmustir.

Dal hastanelerimizde test istem sayilarinda %0.4 bir artis tespit edilmistir.Dal
hastanelerinin 6zellikli hastaneler oldugu ve %3.5 oraninda hasta sayisinda artis
oldugu goz 6niine alindiginda bu degerin anlamli olmadig: diistintilmistiir.

Tablo 6. Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagh Saglik Tesislerinde
Caligilan Test Sayilarinin Dagilimi (2012-2013)

Istenen Istenen . .
Test Savisi  Test Savist Istenen Test Istenen Test
TEST ADI i ¥ Sayis1 Farki  Sayis1 Farki %
Toplam: — Toplamt 5 )613)  (2012/2013)
(2012) (2013)

Glikolize hemoglobin
(HbAIC) 15128 14347 -781 -5,2
CK-MB 76836 71855 -4981 -6,5
Prostat Spesifik antijen
(PSA) 6201 6806 605 9,8
PSA (Serbest) 5453 5147 -306 -5,6
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Kolestrerol 96416 81763 -14653 -15,2
Trigliserid 100444 8719 -13251 -13,2
Vitamin B12 24836 24212 -624 -2,5

Magnezyum 648 543 -105 -16,2
Urik Asit 74609 60895 -13714 -18,4
Fosfor (P) 62807 57023 -5784 -9,2

Anti HAV IgG 364 784 420 115,4
Anti HAV IgM 243 306 63 259

Anti Hbc IgG 329 295 -34 -10,3
Anti Hbc IgM 323 238 -85 -26,3
Anti Hbe 1080 786 -294 -27,2
HBeAg 1205 884 -321 -26,6

Komisyon, Anti HAV IgG, Anti HAV IgM,, PSA testlerinin istem sayisinda
olan artisin nedeni olarak hekim portfoyiiniin degisiklige ugramas: ve yan dal
uzmanliklarinin saglik tesislerimizde artmasindan kaynakli olduguna karar

vermistir.

Tablo 7. Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Saglik Tesislerinde

Calisilan Testlerin Maliyet Karsilastirilmasi (2012-2013)

Istenen Test Says1 Farki TL

Hastane Ad1
(2012/2013)
Egitim Arastirma Hastanesi (1) 104.835
Merkez Devlet Hastanesi (1) 133.810
Dal Hastaneleri (4) 21.494
flge Devlet Hastaneleri (12) 305.277
Toplam (18) 565.416

Not: Her bir testin belirlenmis birim fiyati alinarak toplam 16 test iizerinden hesaplanmustir.
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Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Saglik Tesislerinde 2012/2013
yillar1 kargilastirildiginda test istemlerindeki kisitlamadan dolay: toplam 565.416
TL. gereksiz 6deme yapilmadig: tespit edilmistir.

2.7. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Uygulamanin sonucunda test istemlerinin tiim saglik tesislerinde yillik olarak
hasta sayisinda %8.7 lik bir artis olmasina ragmen %11.4 azaldig1 net olarak
gorilmiustiir. Bilimsel verilere dayandirilarak hazirlanan test istem araliklarinin
gereksiz test istemlerinin oniine gectigi aciktir.Ayrica test istemlerinin HBYS/
otomasyon tiizerinden kisitlamaya gidilmesinin etkin ve sistematik bir yontem
oldugu tespit edilmistir.

Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagli Saglik Tesislerinde 2012/2013
yillar1 kargilastirildiginda test istemlerindeki kisitlamadan dolay: toplam 565.416
TL. gereksiz 6deme yapilmadig: tespit edilmistir.

Brans kisitlamas: ile ilgili hekim konsiiltasyonun istenmesi saglanarak dogru
bransta hasta muayenesi saglanmuistir.

Testkisitlama sistemiyle testistemlerinin azalmasiigyiikiiniin azalmasina(gereksiz)
bununda kan alma/testlerin ¢alisilmasi ve yorumlama kisimlarinda olusmasi
muhtemel hatalarin aza indirgenmesine, is kazalarinin azalmasmna ve ¢alisan
giivenliginligin artmasmna faydali olacagi gibi ¢alisan memnuniyetinin
saglanmasina da katk: saglayacag: disiiniilmiistiir. Test istem sayilarinin artmasi
ayn1 zamanda olusmasi muhtemel ve hasta giivenligini tehdit edecek unsurlarin,
yalnis hasta, yalnis kan alimi, hastanin kan alma sonras: olusabilecek enfeksiyon
risklerinde azalmasina neden olacaktir.

2.8. Kurum ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Bu uygulama tiim saglik tesislerinde mevcut otomasyon sistemleri tizerinden
uygulanabilir.

2.9. Saglik Bakim Hizmetleri Uzerine Etkileri

-Klinik kalite ¢aligmalarina ve ilgili rehberlerin olusmasina katki saglayacak

- Brang kisitlamast ile ilgili hekim konsiiltasyonun istenmesi saglanarak dogru
bransta hasta muayenesi saglanacak,

-Uygulamanin gergeklestirildigi saglik tesislerinde gereksiz tetkik istenmesi
konusunda klinisyen hekimlerin bilinglenmesine katki saglayacak,

-Calisan is yiikiiniin gereksiz yere artmasi engellendigi icin hasta ve ¢alisan
giivenligine katki saglayacak,

- Daha etkin ve kaliteli hizmet sunumuna katki saglayacaktir.
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2.10. Uygulamanin Biitcesi ve Finansmani

Bu uygulama saglik tesislerinde mevcutta bulunan hastane otomasyon sistemleri
ile galigilarak gerceklestirildigi i¢cin herhangi ek maliyeti yoktur.
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Multidisipliner Yaklasim Gerektiren Ve Yatis
Endikasyonu Bulunan Hastalarin Acil Servis
Miisahede Kalis Siirelerinin Kisaltilmasi

Hayrettin DIZEN!
Fiisun GONEN DEDE?
Davut KAPLAN?
Miige GULEN*

Ozlem AYDINS®

Ozet

Bu ¢aligmada acil servise bagvuran, multidisipliner yaklasim ve takip gerektiren
hastalarin miimkiin olan en kisa siirede uygun klinige yatisinin saglanmasi ve
diger kliniklerin takibinin hastanin yattig1 serviste yapilmasi amaglanmigtir.
Bu amagla bir “Acil Servis Miisahede Komisyonu” kurulmustur. Yasanan
problemlerin giindeme getirildigi komisyon toplantilarinda Acil Tip Uzman’lar
tarafindan 6rnek vakalar sunularak goriis aligverisinde bulunulmustur. Céziim
onerileri toplant1 kararlarina yazilmistir. Gereken durumlarda hastane yonetimi
tarafindan yazil olarak ilgililere duyurulmustur.

Acil Servis Miisahede Komisyonu, ekim ay1 sonunda kurulmus, kasim, aralik,
subat ve mayis aylarinda toplanmigtir. 01 Ekim- 30 Haziran arasindaki donemde
acil servise bagvuran hastalar incelenmis ve yatis endikasyonu bulunan, en az ii¢
klinikten konsiiltasyon istenen, miisahede siiresi 4 saati asan, ¢oklu problemli
hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Acil Tip Uzmani, gerekli gordiigii durumda multidisipliner yaklasim ve takip
gerektiren hastay1, uygun gordigii klinige yatirma yetkisine sahiptir. Ancak yatis
karariny, ilgili klinigin icapg¢i/nébet¢i uzmaninin vermesi mesleki sayg: ve etik
kurallar ¢ercevesinde daha uygundur.

Acil Servis Miigahede Komisyonu, problemli vakalarin komisyon toplantisinda

1 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Op. Dr./Bashekim, hayrettindizen@gmail.com, 05052263643

2 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Dr./Bashekim Yard./Kal. Yon. Direktorii, fusungn@gmail.com,
05370239521

3 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Uzm. Dr./Acil Tip Uzmani/Acil Servis, davkap2l@hotmail.com,
05304550401

4 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Uzm. Dr./Acil Tip Uzmani/Acil Servis,
5 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Biyolog Dr./Kal. Yon. Birimi, ozlem.aydn@gmail.com, 05305671628
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goriigiilerek branglar arasinda hastaya bilimsel yaklasimi ve konsiiltan
hekimlere hasta sorumlulugundan kaginma konusunda empati kurma imkanin
saglamaktadir. Ayrica yonetim tarafindan problemlerin ¢6ziimiine yonelik istek
ve iradeyi ortaya koymaktadir.

Problemli vakalarin uygulama periyodunda gittikce azalmasi, komisyon
¢alismasinin etkinliginin gostergesi kabul edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Konsiiltasyon, Miisahede Siiresi

Abstract

In this study, was aimed hospitalization as soon as possible to available clinic
of the emergency room patients that requiring multidisciplinary approach and
others clinical monitoring of the patient to be done in the hospitalized clinic of
the patient. For this purpose, an “Emergency Room Observation Commission”
was established.

At the commission meetings that was bring up of the problems, the sample cases
are presented by the emergency medicine clinician and made an exchange of
views. Solutions were written decisions of the meeting. In case of necessity, has
been announced to the persons concerned in writing by hospital management.
Emergency Room Observation Commission was established in late October and
was collected in November, December, February and May. It was examined the
patients to the emergency room in the period between 01 October- 31 December
and was included the patients have the indication for hospitalization, at least
three of the clinic consultation requested, observation period exceed 4 hours with
multiple problem.

If the required, the emergency medicine clinician has authorized to hospitalization
of available clinic to the multidisciplinary approach and follows requiring patient.
However, to give the decision of the hospitalization by on call/duty clinician of
the related clinic is more suitable within the framework of professional respect
and ethics.

Emergency Department Observation Commission provides the scientificapproach
to the patient between branches through problematic cases are discussing at the
meetings of the commission and empathy possibility about patient responsibility
avoidance. Also this commission will power for the solution of problems by
management and will reveal.

The reduction of problematic cases in the application period may be an indicator
of the active working of the Commission.

Key Words: Emergency Room, Consultation, Observation Period
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1. Giris

Acil Tip hizmeti, hastanin sorununun hizli ve dogru ¢éziimiine yonelik kararlarin
alinmas1 ve uygulanmasini gerektiren bir hizmettir. Hasta cesitliligi agisindan
genis bir yelpazeye sahip olan Acil Servisler, bir¢ok farkli hastalik grubunun ayni
anda goriilebilecegi yerlerdir ve ¢ok kisa araliklarla ¢ok farkli 6n tanilarin ekarte
edilmesi gerekebilir. Bu durum hem Acil Servis hekimlerinin daima ayn1 dikkati

gostermesini gerektirir, hem de Acil Servis’e cagrilan konsiiltan hekimlerin
katkisini gerektirebilir (Karakaya vd., 2009:211, Aydin vd., 2010: 165).

Uzmanlik alanlarinin sayisindaki artis, her dalda 6zel tani ve tedavi ydontemlerinin
gelismesibirden fazlahastaligiolanhastalarda, ilgiliuzmanlarmbirlikte caligmasini
kagimilmaz kilmaktadir (, tkd-online.org, 2014). Kelime anlami olarak, “danigim”,
“danmigmanlik” anlamina gelen konsiiltasyon, hastadan birinci derecede sorumlu
hekimin, degisik uzmanlik alanlarinin goriis ve uygulamalarma gereksinim
olduguna karar vermesi ya da hastanin istegi {izerine ilgili alanin uzmanindan
bilimsel agidan yardim/danismanlik almasi olarak tanimlanir (Karakaya vd.,
2009:211, tkd-online.org, 2014). Konsiiltan hekim, hastanin ikincil hekimidir
ve hastayi sahiplenmesi, 6nerdigi tan1 ve tedavi yontemlerinin uygulanmasini ve
sonuglarini izlemesi ve hastanin birincil hekimi ile siirekli iletisim i¢inde olmasi
gerekir. Konsiiltan hekim acil servise gelerek hastay1 degerlendirir, goriislerini
yazili olarak bildirir, gerektiginde alaniyla ilgili girisimde bulunur (Karakaya vd.,
2009:211).

Laboratuvar ve goriintiileme incelemeleri, yatis ya da taburculuk islemleri ile
konstiltasyon istemleri hastalarin acil serviste bekleme siiresini etkilemektedir
(Karakaya vd., 2009:211). Bekleme siiresinin uzamasi acil servislerde hastalarin
en 6nemli memnuniyetsizlik sebeplerinden birisidir. Hasta bekleme siirelerindeki
artis, hasta bakim kalitesindeki diismenin yaninda, giivenlik sorunlar ve ¢alisma
verimindeki diismeyi de beraberinde getirmektedir (Karakaya vd., 2009:211).

Karakaya vd., ozellikle yatis gerektiren hastalarin acil serviste uzun siire
kalmalarinin acil servis yogunlugunu arttirdigini bildirilmislerdir (Karakaya vd.,
2009:211).

2. Uygulamanin Amaci

Bu ¢aligmayla acil serviste multidisipliner yaklasim ve takip gerektiren hastalarin
miimkiin olan en kisa siirede uygun klinige yatis kararinin hizlandirilmas
ve miigahede kalig siirelerinin kisaltilmasi ve dolayisiyla hasta giivenliginin
saglanmasi amaglanmaistir.
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3. Uygulamanin Saglkta Kalite Standartlari ile iligkisi

Saglikta Kalite Standartlari rehberinin Indikatér Yonetimi, Kalite Indikatorleri
bolimiinde “Miisahede odasinda yatan hastalarin kalis stireleri izlenmelidir”
standard ile ilgili olarak acil servise bagvuran hastalarin miigahede kalis stireleri
izlenmektedir. Bununla beraber yatis endikasyonu olan multi-problemli vakalarin
yatis kararinin, hasta giivenligini de diisiinerek hizlandirilmasi, miisahede
stirelerinin kisaltilmasi ile ilgili spesifik bir ¢alismadir.

4. Uygulama Siireci

Acil servise bagvuran, yatis endikasyonu bulunan, ¢oklu problemli hastalarin
hangi klinik tarafindan yatirilacag: karari, acil tip uzmaninin diger branslardan
istedigi konsiiltasyonlarin sonuglanmasina ragmen gecikmekteydi. Bu problemin
¢ozlilmesi konusunda acil tip uzmanlari ile hastane yonetimi arasinda yapilan
fikir aligverisi sonrasinda bir komisyon kurulmasinin ve bu komisyona en ¢ok
konsiiltasyon istenen branglardan birer hekimin iiye olarak katilmasinin yararl
olacagina karar verildi. Acil tip uzmanlarinin en ¢ok sikinti yasadiklar1 vaka
orneklerini bu komisyon toplantilarinda sunmalari, iiyeler tarafindan konunun
tartisilmasi ve ¢6ziim Onerileri olusturulmasi planlandi.

“Acil Servis Miisahede Komisyonu” kurulmasi karar1 25 Ekim 2013 tarihinde
alindi ve karar i¢ tamim halinde yayinlanarak tiim hekimlere duyuruldu.
Komisyon bagkanligin1 Bagshekinm’in yaptig1 “Acil Servis Miisahede Komisyonu”
nun iyeleri, Acil Tip, Dahiliye, Genel Cerrahi, Enfeksiyon Hastaliklari, Gogiis
Hastaliklari, Kardiyoloji ve Noroloji branglarindan birer uzmandan olusmaktaydi.

[lk toplantida 6rnek vaka olarak sunulacak hastalar komisyon kurulmasi éncesini
kapsadig1 i¢in ¢aligmaya, 1 Ekim- 30 Haziran arasindaki donemde acil servise
basvuran hastalardan yatis endikasyonu bulunan, en az ti¢ klinikten konsiiltasyon
istenen, miisahede siiresi 4 saati agan, ¢oklu problemli hastalar dahil edilmistir.
Ayrica, 1 Ekim- 30 Haziran arasindaki doneme ait, acil servise toplam basvuran
hasta say1si, miisahedeye alinan hasta sayisi, acilden yatis1 yapilan hasta sayisi,
acilden yatis1 yapilan hastalarda miigahedeye alinan hasta sayis1 ve miisahedeye
alinan hastalarda yatis oranlar, tiger aylik ti¢ donem halinde hesaplanmustir.

[lk toplantisin1 1 Kasimda yapan komisyonda, iiyeler ile tanigildiktan sonra Acil
Tip Uzmani tarafindan iki vaka sunumu yapildi. Yasanan sikintilar ve ¢oziim
onerileri konusuldu. 13 Kasimda yapilan ikinci toplantida {i¢ vaka sunumu
yapildi. Toplantida, vakayla ilgili problem yasanan uzman hekimlerin, komisyon
toplantilarina ¢agirilarak gorislerinin alinmasina karar verildi. Dabhiliye
brangindan gelen teklifle, konsiiltasyon siirecinde aksamaya neden olmamasi
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i¢in, Dahiliye Uzmanlarrnin nobetgi olduklar: giinlerde MHRS randevularinin
kapatilmasina karar verildi.

Aralik ayinda yapilan ve 6rnek ii¢ vakanin sunuldugu toplantida, ayni hastay:
konsiilte eden hekimlerin hasta hakkinda ortak degerlendirme yapmalarinin daha
uygun olacagina karar verildi. Ayrica komisyon toplantilarinin ana konusundan
farkli olarak, siklikla sorun yasanan zehirlenme vakalarini hangi klinigin yatirarak
takip edecegi konusu ele alinmis ve yogun bakim ihtiyaci olan zehirlenme
vakalarinin Anestezi ve Reanimasyon, yogun bakim ihtiyac1 olmayan zehirlenme
vakalarinin Dahiliye brans: tarafindan takip edilmesine karar verilmistir.

Subat ayinda yapilan toplantida; aralik ay1 sonunda ve ocak ayinda yasanan
vakalardan g 6rnek ele alinmustir. Zehirlenme vakalari ile ilgili sorunun devam
ettigi giindeme getirilmis ve Acil Tip Uzmani Sorumlu Hekimi'nin 22 Ocak tarihli
“Uygunsuzluk” bildirimi kapsaminda bu konuyla ilgili bashekimligin bir i¢ tamim
hazirladig1 komisyon iiyelerine duyurulmugtur. Icap¢1 hekimlerin yatig kararinin
uzadig1 durumlarda Acil Tip Uzmanlarr’nin yonetmelikteki yetkilerini kullanarak
ilgili hastay1 uygun klinige yatirabilecekleri yoniinde komisyon karar1 alinmis ve
tiim klinisyenlere teblig edilmesine karar verilmistir.

Mayis aymnda yapilan komisyon toplantisinda, sunulan vaka orneklerinde
konsiiltan hekimin ileri tetkik ve tedavi amaciyla hastay1 ti¢lincii basamak saglik
kurumuna sevk etmek istemesi ancak yatak problemi vb. nedenlerle iigiincii
basamak kurumun olumsuz yanit vermesinin, acil serviste miisahede siiresini
uzatan bir diger etken oldugu konusunda goriis birligine varilmistir.

Parametrik veriler, ylizde (%) ve ortalamatstandart sapma (ort+SS) olarak
verilmistir.

5. Uygulamanin Yapildigi Boliimler

Buuygulama hastanemizin Acil Servisinde ve Acil Tip Uzmanlari ile koordinasyon
icerisinde yiiriitiilmiistiir. Komisyon toplantilari, Kalite Yonetim Biriminde
komisyon tiyeleri ve Kalite Yonetim Direktorirniin katilimiyla yapilmistir. Bazi
toplantilara, problem yasanan vakalarin konsiiltan hekimleri de goriislerini almak
lizere davet edilmistir.

6. Uygulamanin Takibi

Uygulama hastanemiz Bashekim'inin sorumlulugunda yiriitilmistir. Kalite
Yonetim Birimi ve Acil Tip Uzmani Sorumlu Hekimi, 6rnek vakalarin se¢imi,
toplantilarin organizasyonu ve toplanti kararlarinin takibini yiirtitmiislerdir.
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7. Bulgular

1 Ekim- 30 Haziran arasindaki dénemde acil servise bagvuran hastalardan yatis
endikasyonu bulunan, en az ii¢ klinikten konsiiltasyon istenen, miigahede siiresi
4 saati agan, ¢oklu problemli hastalar, HBYS (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi)
poliklinik modiiliinden taranmis ve bu kriterlere uyan 18 vakaya ulagilmistir.
Vakalarin aylara gore dagilimi incelendiginde ekim ayinda 6, kasim ayinda 1 ve
aralik ayinda 5 vaka gozlenmistir. Ugiincii toplantiyla beraber vaka sayisi azalmis,
ocak ayinda 2, mart ayinda 3 ve nisan ayinda 1 vaka gézlenmistir. Subat, mayis ve
haziran aylarinda ise bu kriterlerde vaka olmamuistir. 18 vakaya ait yas, cinsiyet,
acil servise basvuru tarihi, miisahede kalis siiresi, 6n tani, konsiiltasyon istenen
brangslar ve yatis yapilan birim bulgular1 Tablo 1'de verilmistir. Yas ortalamasinin
66.77+18.82 oldugu 18 vakanin 11'i erkek, 7’si kadindi. Miisahede kalis siiresi
ortalamasi 8.09+ 4.40 saat olarak hesapland1. Dahiliye kliniginin 14 konsiiltasyon
say1s1 en fazla konsiiltasyon istenen birim oldugu gozlendi. Bunu kardiyoloji ve
noroloji klinikleri izlemekteydi. Tablo 2, 18 vakanin kliniklere gore konsiiltasyon
istem sayilarini gostermektedir. 1 Ekim- 30 Haziran arasindaki dénem, tiger
aylik i¢ doneme ayrilmis ve bu donemlere ait, acil servise toplam bagvuran
hasta sayisi, miigahedeye alinan hasta sayisi, acilden yatis1 yapilan hasta sayisi,
acilden yatis1 yapilan hastalarda miisahedeye alinan hasta sayis1 ve miisahedeye
alinan hastalarda yatis orani (%) Tablo 3'de verilmistir. Tablo 3’teki say1 ve oranlar

incelendiginde ekimden hazirana dogru bir artis oldugu gézlenmektedir.
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Tablo 2: 18 vakaya ait konsiiltasyon sayilarinin kliniklere gére dagilimi

Gogiis Genel Enf.

Dahiliye Kardiyoloji Noroloji Hast. Cerrahi Hast.
Konsiiltasyon 14 13 6 6 5 4
Sayisi
Anes. ve Gogiis  Kalp-Dam.
Rean. Psikiyatri ~ Cerrahi Cer. Ortopedi Nefroloji
Konsiiltasyon 5 5 ] ] ] ]
Sayisi

Tablo 3: 01 Ekim -30 Haziran dénemine ait acile bagvuru, miisahede, acilden
yatan hasta, yatan hastalarda miisahede sayilar1 ve miisahedeye alinan hastalarda
yatis orani

01 Ekim- 31 01 Ocak- 31 01 Nisan- 30

Aralik 2013 Mart 2014 Haziran 2014
Acil Servise toplam basvuru 52,686 50579 55004
sayisi
Miisahedeye alinan hasta 8123 9636 11476
sayisi
Acilden yatan hasta sayis1 2045 2241 2557
Acilden yatan hastalarda
miisahedeye alinan hasta 746 1066 1324
sayisl
Miisahedeye alinan hastalarda %9.18 % 11,06 % 11,53

yatis orani

8. Tartisma

Acil servise bagvuran, yatis endikasyonu bulunan, ¢oklu problemli hastalarin hangi
klinik tarafindan yatirilacag: karari, acil tip uzmaninin diger branslardan istedigi
konsiiltasyonlarin sonuglanmasina ragmen gecikmekteydi. Bu durum, hastanin
yogun bakim ihtiyact oldugunda tedavisinin gecikmesine sebep olabilecegi gibi
acil serviste hekimin ve diger saglik personelinin bu hasta ile ilgilenmekten diger
hastalara yeterince vakit ayiramamalarina ve hatta is yiiklerinin artmasma da
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sebep olmaktaydi. Yatis karar1 verilememesi ve miisahede siiresinin uzamasi,
hasta yakinlarinin memnuniyetsizligini de beraberinde getirmekteydi.

Bu tir vakalarda yatiy kararmnin hizlandirilmas: amaciyla kurulan Acil
Servis Miisahede Komisyonu, problemli vakalarin komisyon toplantisinda
goriisiilmesiyle branslar arasinda hastaya bilimsel yaklagimi artirmis ve yonetim
tarafindan problemlerin ¢6zlimiine yonelik istek ve iradeye vurgu yapilmasin
saglamugtir. Ustelik branslar arasinda iletisimin artmasi ve konsiiltan hekimlerin
ortak karar siireciile acil servisteki miisahede siirelerinin kisaltilmasini saglamigtir.

Acil Tip Uzmani, gerekli gordiigi durumda bu tiir, multidisipliner yaklagim ve
takip gerektiren hastay1, uygun gordiigii klinige yatirma yetkisine sahiptir. Ancak
yatis karary, ilgili klinigin icap¢i/ndbet¢i uzmani tarafindan verildiginde mesleki
saygl ve etik kurallar korunacagindan zorunlu kalinmadik¢a bu karar acil tip
uzmaninca verilmemektedir.

Uygulama periyodu boyunca gittik¢e azalan vaka sayisi, komisyon ¢alismasinin
etkinliginin gostergesi kabul edilebilir.

9. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Komisyon toplantilarindaki vaka incelemeleri, hem acil hekimlerinin multi-
problemli vakalarda yasadig: sikintilarin ortaya konulmasi, hem diger branslarin
empati kurmasi konusunda ortam hazirlamasi hem de konsiiltan branglarin
isbirliginin ne kadar 6nemli oldugunun bir kez daha hatirlanmasi bakimlarindan
yararli olmustur.

Multidisipliner yaklasim gerektiren, yatis endikasyonlu hastalarin yatis kararinin
konsiiltan hekimlerce hizlandirilmasi, acil servis hekimlerinin {izerinden
sorumlulugu alip is ytikiinii azaltarak diger hastalara daha fazla vakit ayirabilmesini
saglarken hasta giivenligi, hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti konularinda
da yararl olmustur.

10. Elde Edilen Sonuclar

Ekim-aralik doneminde 12 olan vaka sayisi, ocak-mart doneminde 5 ve nisan-
haziran déneminde 1 olarak gozlenmistir.

Vaka sayisinin uygulama siirecinde gittikge azalmasi, acil servis miisahade
komisyonunun kurulmasini takip eden dénemde toplantilarin diizenli bir sekilde
yapilmastyla multi-problemli hastalarin yatisinin hizlandirildigini gostermektedir.
Nisan-haziran doneminde acile basvuran hasta sayisi, miisahedeye alinan hasta
say1s1 ve acilden yatis1 yapilan hasta sayis1 onceki dénemlere gore artmist1. Yine bu
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donemde miigahedeye alinan hastalardaki yatis oraninin 6nceki donemlere gore
daha yiiksek olmasina karsin multi-problemli vaka sayisinin azligi, bu komisyon
calismasinin basarili olduguna isaret etmektedir. Dolayisiyla acil servis isleyisi ve
hasta bakim kalitesinin arttig1 soylenebilir.

11. Kurum Ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Kurumlar, multi-problemli ve yatis endikasyonu bulunan hastalarin yatis
kararinin hizlandirilarak miisahede siirelerinin kisaltilmasi ve branglar arasinda
iletisimin arttirilmasi i¢in benzer bir komisyon olusturabilirler.

Ayrica Saghk Bakanlhigrnin olusturacagi konuyla ilgili bir yonetmelik ile tiim
kamu hastanelerinde, hastanemizce olusturulan komisyon benzeri komisyonlarin
olusturulmasi saglanarak acil servislerde hasta bakim kalitesi {izerine iyilestirmeler
saglanabilir.

12. Saghik Hizmetleri Uzerine Etkisi

Acil servislerde tiim hasta-hasta yakinlarinin beklentisi bir an 6nce tedavilerinin
yapilmasi ve yatis karari verilenlerin, ilgili boliime hizlica yatmasi/yatirilmasidir.
Bu baglamda acil servis miisahade komisyonunun kurulmasi ile multi-problemli
hastalarin yatis1 ve acil serviste kalig siirelerinin kisaldig1 gozlenmistir. Boylece
hasta/hasta yakin1 memnuniyetinde artis saglanacagi da asikardr.

13. Uygulamanin Biitcesi Ve Finansmani

Bu uygulamada herhangi bir mali biitceye ya da finansman destegine ihtiya¢
olmamustir.
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Hasta-Calisan Elele Engelsiz Hastaneler: Adana
Devlet Hastaneleri Uygulamasi

Resan ARLIER!
Mehmet SAHIN?
Kemal KIRAZ?
Tevfik DOGAN*
Ismail GUNES®

Ozet

Engelsiz Hastaneler Projesi ile ilimizde engellilerin saglik hizmeti sunumunda
yasadig1 sorunlari biitiinsel ele alinmistir. Bu ¢aligma saglik hizmetleri sunumunda
once insan felsefesiyle yola ¢ikarak, hasta ve hasta yakinlarinin bakim ve konforunu
arttirarak ¢alisanlarinin saglik sunumu esnasinda yagadig1 sorunlara yol gosterici
bir rehber olarak hazirlanmistir.

Saglik hizmetleri sunumunda yaganan sorunlarin ve ¢oziim onerileri engelli sivil
toplum orgiitleri, engelli birey ve ailesi, engelli saglik ¢calisani ve Kamu otoriterleri
ile isbirligi yaparak tam ekip ¢alismasi ile hazirlanarak yiiritiilmektedir. Bu
amagla hazirlanan programin uygulanmasi sonucu “Engelsiz Hastaneler”
yaklasimi gergevesinde hastanelerimizde saglik hizmeti sunulan engelli hasta
ve hasta yakinlarinin sorunlari belirlenmis, ¢6zim Onerileri gelistirilmis,
hastanelerimizde yasanilan sikintilarin ortadan kaldirilmasi ve kaliteli hizmet
sunumu amaglanmustir.

Bu rehberde ki standartlar ve gostergeler, Tiirkiyedeki erisilebilirlik standartlariyla
dogrudan iligkili birbirini tamamlayic sistemlerin bir parcasi olarak goriilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Engelsiz, Hasta Giivenligi, Elele

Abstract

Nondisabled Hospitals Project in health services of people with disabilities in our
city with problems holistically addressed. The health services of this work in his

Uzman, Adana Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, resann@hotmail.com
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presentation before the human patients and their relatives with the philosophy
of care and comfort by increasing health workers health problems experienced
during the presentation of the guiding is intended as a guide.

In his presentation the health care problems and suggested solutions for the
disabled and disability NGOs, parents, persons with disabilities health care worker
and by cooperating with the public authority with the full team work was prepared
and carried out. As a result of the implementation of the program prepared for this
purpose “ Nondisabled Hospitals” approach within the framework of the offered
health services in our hospital patients and relatives with disabilities identified
problems, propose solutions, developed in our hospital and the

Elimination of living hardship is intended to service delivery.

It’s in the book that the standards and indicators, accessibility standards in Turkey
is directly related to complementary systems should be seen as a part of.

Key Words: Nondisabled, Patient Safety, Hand-In-Hand

1. Giris

Birlesmis Milletler Genel Kurulunun 13 maddeden olusan 3447 nolu bu
bildirisinin 1. Maddesinde “Kisisel ya da sosyal yasantisinda kendi kendisine
yapmasi gereken isleri. (bedensel ya da: sonradan olma) herhangi bir noksanlik
sonucu yapamayanlar engelli olarak tanimlanmaktadir. (TC Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanl1§1,2013)

Yeni yaklasim ile Engelli, “Fiziksel, zihinsel, ruhsal ve duyusal yetilerinde gesitli
diizeyde kayiplarindan dolay: topluma diger bireyler ile birlikte esit kosullarda
tam ve etkin katilimini kisitlayan tutum ve gevre kosullarindan etkilenen kisi”
olarak tanimlanmaktadir. (Resmi Gazete-03-052013)

Diinya  Saghk  Orgiitii,  oztrlilik  kavrami  hakkinda  agagidaki
gibi hastalik sonuglarina dayanan, saghk yoniine agirlbk veren
bir  tanimlama  ve  smiflama  yapmistir = (Berberoglu, = 2011:1)
Diinya Saglik Orgiitii geligmis iilkelerde niifusun %10’unun, gelismekte olan
tilkelerde ise %12’sini engellilerin olusturdugunu kabul ettigini belirtmekte.
Bu verilere gore diinyada yaklasik 500 milyon engelli insan bulundugu tahmin
edilmektedir. Tiirkiyede yaklasik 8.5 milyon engelli insan oldugu varsayilmaktadir.
(Diinya Saglik Orgiitii, 2011)

Saglik hakki, insana verilen en 6nemli, en temel haktir. Bu hak 1irk, cinsiyet,
dil, din, mezhep, farki gézetmeksizin esit sunulmasi gereken bir haktir. (Saglik
Bakanligi, 2010/79)

Kaliteli saglik hizmetinin ulagilabilir olmasz, ihtiyag duyuldugu zaman ulasilabilir
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olmas: gereklidir. Bu nedenle saglik hizmetinde, hizmeti sunan kurumlar ile
saglik hizmetine ihtiya¢c duyanlar arasinda iletisim 6nemlidir. Ilimiz de saglik
hizmetini halkimiza ulagtiran 12 kamu hastanemizde engelli hastalarimizin ve
yakinlarinin yasadigi sorunlarin engelli hastalarimiz ve yakinlarinin goziinden
tespiti, ¢6ziim Oneriler i¢in Adana Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi
koordinatorliigiinde, Adana Biiyiiksehir Kent Konseyi Engelliler Meclisi
ortakliginda Ilimizde bulunan 80 engelli sivil toplum 6rgiitii,10 Kamu Kurumu
ile birlikte ytiriitiilerek sivil toplum alaninda 6nemli bir igbirligi yapilmistir.

Calismamiz 4 boliimden olusmustur.
Boliim 1. Engelli Tanimi, Tiirleri Ve Tiirkiyedeki Durum

Boliim 2. Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagh
Hastanelerde Mevcut Fiziksel Kosullarin Degerlendirilmesi

Boliim 3. Adana Engelsiz Hastane Strateji Belirleme Caligtay1

Boliim 4. Engelsiz Hastaneler - Hedefler Faaliyetler Ve Performans
Kriterlerinin Belirlenmesi

Engelsiz Hastaneler c¢aligmas: ulagilabilirlik, erigebilirlik ve farkindalik
siirecinde 6zel ihtiyaci olan hastalarimizin hayatin en zor dénemlerinde, saglik
hizmetlerinden hastanelerimizde arzuladiklar1 diizeyde yararlanmalarini ve
hastanelerde saglikli bakim kalitesini artirmaya yonelik bir model olusturulmaya
calisilmistir.

2. Uygulamanin Amaci

Engelsiz Hastaneler c¢aligmasi ile hastanelerimizde 6zel ihtiyact olan
hastalarimizin saglik hizmetlerinden arzuladiklar1 diizeyde yararlanmalarini ve
hastanelerde saglikli bakim kalitesini artirmaya yonelik bir model olusturularak
hastanelerimizde engelli hasta ve yakinlarinin yasadigi sorunlari agilmaya
calisiimistir.

Engelsiz Hastaneler Projesi ile [limizde saglik hizmeti sunumunda engellilerin
yasadigi sorunlar1 Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
koordinatorliigiinde engelli hastalarimizin ve yakinlarinin yasadigi sorunlarin
tespiti, ¢oziim oneriler igin Adana Biiyiliksehir Kent Konseyi Engelliler Meclisi
ortakhiginda biitiinsel bir yaklagim ile 80 Engelli sivil toplum &rgiitii, Ilimizde
bulunan 10 Kamu kurulusu ile engellilerin yasadig1 sorunlar engelli hasta ve
yakinlari ile ortaklaga ele alinmigtir. Bu ¢aliymanin saglik hizmetleri sunumunda
once insan felsefesiyle hasta ve hasta yakinlarinin bakim ve konforunu arttirarak
saglik caliganlarinin saglik sunumu esnasinda yasadig1 sorunlara yol gosterici bir
rehber olmas1 amaciyla hazirlanmustir.
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3. Uygulamanin Saglhkta Kalite Standartlari ile iliskisi

Ulkemizde sunulan saglik hizmetleri, her gecen giin son teknoloji kullanimy, alt
yapi gelisimi, insan giicii kapasitesi ve niteligi anlaminda gelismis bat iilkelerini
aratmayacak sekilde hatta bir¢ok alanda da 6rnek olacak sekilde daha iyisini
gerceklestirme adina, siirekli degisim ve yenilenme siirecinden ge¢mektedir.
Kurumlarimiz uyguladigimiz “Hizmet Kalite Standartlar1” (HKS) sistemi “Hasta
ve Calisan Giivenligi’ne odaklanarak siirekli kendini gelistirmek durumundadir.
Buradan yola ¢ikarak, Kurumlarimizda tedavi goren engelli hasta/hasta yakinlari
ile engelli ¢alisanlar da bu anlamda disiiniilerek HKS i¢indeki ilgili standart
maddeleri olusturulmustur.

Engellilere yonelik yapilan uygulamalar HKS kapsaminda Bakanlik
degerlendiricileri tarafindan periyodik olarak yerinde degerlendirilmektedir.

[gili standart maddeleri agagida verilmistir.
« Engelli kisiler i¢in islevsel diizenlemeler bulunmalidir.

o Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina
yonelik

o Engelli kisiler i¢in ¢ikis rampalari ve tutunma barlar1 bulunmalidir.

« Engelli kisilerin saglik hizmeti almalari ile ilgili olarak;

o Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik diizenleme yapilmalidir.

o Asansor kullanim uygunluk belgesi bulunmalidir.

o Asansorlerde yardim ¢agri sistemi bulunmalidir.

o Asansorlerde engellilere yonelik diizenleme yapilmalidir.

« Asansor bakimlari aylik olarak ve gerektiginde yapilmalidir.

o Ag1z ve dis saglig1 hizmetlerine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
« Engelli hastalar icin diizenleme yapilmals,

o Hastalar i¢in tuvalet ve lavabo bulunmali.

4. Uygulama Siireci

Engelsiz Hastaneler ¢aligmasinda ulagilabilirlik, erisebilirlik ve farkindalik
siirecinde 6zel ihtiyac1 olan hastalarimizin saghk hizmetlerinden arzuladiklar
diizeyde yararlanmalarini ve hastanelerde saglikli bakim kalitesini artirmaya
yonelik bir model olusturulmaya c¢alisilmistir. Bu model kapsaminda hazirlanan
calismamiz 5 bolimden olugsmaktadir.
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4.1. Engelli tanimy, tiirleri ve Tiirkiye'deki durum analizi ¢alismalar1 ve Adana

flimizdeki veriler yer almaktadur.

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 biinyesinde yer alan Ulusal Engelliler
Veritaban1 (OZVERI) bazi kamu kurum ve kuruluslarina herhangi bir sebepten
dolayr bagvurmus engelli bireylerin verilerinin derlenmesi ile olugmaktadir.
OZVERIde kayitli, adresi ve Engelli Saglik Kurulu Rapor bilgisi bilinen engelli
kisilerin illere gore dagilimlar1 asagidaki tabloda verilmistir (TBMM,2013)

il Toplam |1l Toplam | 11 Toplam
Adana 46.788 Edirne 7.621 Malatya 17.737
Afyonkarahisar | 14.463 Erzincan 7.148 Mardin 17.144
Agn 6.562 Erzurum 16.156 Mersin 39.376
Aksaray 8.995 Eskisehir 16.823 Mugla 15.963
Amasya 6.45 Gaziantep 28.746 Mus 8.278
Ankara 90.707 Giresun 12.884 Nevsehir 8.494
Bartin 6.571 Istanbul 177.818 | Samsun 38.639
Batman 15.246 Izmir 98.564 | Siirt 5.808

OZVERIde kayitls, adresi ve engel grubu bilgisi bilinen engelli kisilerin engel

gruplarina gore dagilimlari ise grafikte gosterilmistir.

ENGEL GRUBUNA GORE RAPORLU KiSILERIN
DAGILIMI

W Gorme Misitme ™ Dil ve Konusma M Ortopedik M Zihinsel M Ruhsal ve Duygusal M Siiregen Hastaliklar
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Engel Grubu Kisi Sayis1

Gorme 216.077

| isitme 156.573 |
Dil ve Konusma 37.494

| Ortopedik 321.895 |
Zihinsel 482.361
Ruhsal ve Duygusal 176.475
Siiregen Hastaliklar 808.335

OZVERTIde kayitls, adresi ve Engelli Saglik Kurulu Rapor bilgisi bilinen engelli
kisilerin cinsiyete gore dagilimlarina baktigimizda 672.172 Kadin 887.041 Erkek
raporlu kisi oldugu goriillmektedir.

CiNSIYETE GORE DAGILIM

Kadin M Kadin
Ja% M Erkek
YAS GRUBUNA GORE DAGILIM

160 144,386 143,1 145,201 140 953

140 129,649
120 107,683 103 387

100 87,315 I I 93,108 93
0 I I I

00-07 07-14 15-21 22-28 29-35 36-42 43-49 50-56 57-63 64-70 71-77 77+

N B @ O
o O O O

Raporlu grup igerisinde en fazla yogunluk % 11.97 ile 7-14 yas grubu ve %11.8 ile
77 yas grubunda yogunlagsmaktadir. 2012 yili sonu itibari ile evde bakim hizmeti
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icin 6deme yapilacak engelli sayis1 398.335dir. Ozel bakim merkezleri i¢in §deme
yapilan engelli say1s1 9.328dir.

4.2. Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine Bagh Hastanelerde
Mevcut Fiziksel Kosullarin Degerlendirilmesi

Ikinci béliimde 2012 -2013 yillar1 arasinda Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligine bagli hastanelerde mevcut fiziksel kosullarin degerlendirilmesi
¢aligmalar1 yer almaktadir. Bu kapsamda alaninda uzman miihendis,mimar,saglik
calisanlarindan 12 kisilik teknik komisyon olusturularak {limizde saglik hizmeti
sunan tim saglik kuruluslar1 ,Saghk Bakanligi tarafindan 2012 yili Haziran
aymnda acgiklanan “Saglik Kurumlarinda Engelli Bireyler i¢in Ulagilabilirlik
Temel Bilgiler Rehberi” baz alinarak temel kriterler ve standartlar ¢ercevesinde
kamu hastanelerinin mevcut durumunun tespiti yapilmig,tek tek tiim hastaneler
incelenmis degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismanin sonuglar tablolarimizda detayl
olarak analiz edilerek degerlendirilmesi, yorumlanmasi bu béliimiin konusunu
olusturmaktadir.

[0
1.Kriter: Saghk tesisinin bahgesinde yaya giivenligi saglanmahdir. ( Ulasilabilirlik
Temel Bilgiler Rehberi 4.1.1)

SIRA 1
Ayrintili KRITER Saglik tesisinin bahgesinde yaya giivenligi saglanmalidir.
bilgi almak ( Ulasilabilirlik Temel Bilgiler Rehberi 4.1.1)
istediginiz
konu}arda STANDARDI | 1-Yayalarin | 2- Yaya 3- 4- Kaldirimlarda rehberde
Saglik guvenli kaldirimi Kaldirim | béliim 4.1.1 de yer alan
Kur Hm"larjnda ve rahat genigligi net | yiiksekligi | ozelliklerde rampalar var
) Oziirlii . hareket olarak en 7-15cm mudir?
Bu‘eylet: I.‘Elfl edebilmesi | az 150 cm arasinda
Ulagilabilirlik igin tagit midir? midir?
Temel Bilgiler trafigi ile
Rehl.)e.ri’.ne. yaya trafigi
bakabilirsiniz. bitbirinden
ayrilmig
mudir?
VAR 1 1 1
ADSM
ADH
ANEAH
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Dr. Ekrem TOK
Ruh Saghig ve
Hastaliklar1
Hastanesi

Ceyhan Devlet
Hastanesi

Imamoglu
Devlet
Hastanesi

Karaisali Devlet
Hastanesi

Bu kriterle ilgili 4 standart bulunmaktadir. Bunlar

1. Yayalarin giivenli ve rahat hareket edebilmesi i¢in tasit trafigi ile yaya trafigi
birbirinden ayrilmis midir?

2. Yaya kaldirimi genisligi net olarak en az 150 cm midir?
3. Kaldirim yiiksekligi 7 -15 cm arasinda midir?

4. Kaldirimlarda rehberde boliim 4.1.1 de yer alan ozelliklerde rampalar var
midir?
Yayalarin giivenli ve rahat hareket edebilmesi icin tasit trafigi ile yaya trafigi
birbirinden 7 hastanede birbirinden ayrilmis durumdayken 5 hastanede bu
standarda uyum eksikligi tespit edilmistir. Yaya kaldirimi genisligi net olarak
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en az 150 cm olmas: gerekliligini
5 hastane saglarken 7 hastanede BAHCE'DE YAYA

bu standarda uygunluk yoktur. GUVENLiéi KRiTERLERi
Kaldirim yiiksekligi 7 -15 cm

arasinda olmas:t gerekmektedir.
6 hastanede bu kritere uyum
gerceklesirken diger 6 hastanede

uyum saglanamamuigtir.

Kaldirimlarda standartlara
uygun rampa sadece 4 hastanede
bulunurken 8 hastanede sorun
yasanmaktadir. Birinci kriterde genel tabloya ve basar1 oranina bakildiginda Bahge
ve yaya giivenligi kriterlerinde 12 hastanede basar1 ylizdesi %54 diizeyindedir.
Birinci kritere gore yapilan degerlendirmelerde en sorunlu hastaneler Adana
Devlet Hastanesi, Adana Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Imamoglu ve Pozanti devlet hastaneleri olmustur. CATDH , Ceyhan ve Kozan
Devlet hastaneleri bu kritere uyumda en bagarili olan hastanelerdir.

4.3. Adana Engelsiz Hastane Strateji Belirleme Calistay:

Ugiincii Bélimde Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve Adana
Bityiiksehir Kent Konseyi Engelliler Meclisi Kamu ve Sivil Toplum igbirligi
alaninda 6nemli bir isbirligi yaparak 6 Haziran 2013 tarihinde bir giinliik
Engelsiz Hastaneler Strateji Calistay1 diizenlenmistir. Calistaya her iki kurumun
yoneticileri, saglik personeli ve idari ¢alisanlar: yaninda 80 Engelli STK ve 6zel
egitim kurumlarinin alaninda uzman bir ekip ve birgok sivil toplum tiyesi davet
edilerek goriisleri alinmistir.

“Engelsiz Hastaneler” Strateji Belirleme Calistay Programinda Kamu
Hastanelerinden ve Engelli Meclisinin belirledigi alanin uzman 108 Kkisilik
Calistay ekibi 8 ayr1 grup halinde giin boyunca ¢aligmalarini siirdiirdii. Cukurova
Universitesi [IBF 6gretim iiyesi Yrd.Dog.Dr.Ismail Giinegin moderatorliigiinde
stirdiiriilen galigmalar sonrasinda giin sonunda ilk tespitler katilimcilara sunuldu.
Giines’in tespitleri aktarmasindan sonra il Merkezinde bulunan tiim Kamu
Hastanelerinin yoneticilerine ve katilimcilar1 kamu hastaneleri yoneticileri ile

soru cevap seklinde 1 saat siiren tartisma boliimiine gegtiler.
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4.3.1. Calistayin Amaci ve Beklentiler

10 , BAHGE'DE YAYA GUVENLiGi KRITERLERi

A O

Caligtayda katilmcilar 8 gruba ayrilarak 2 oturum halinde g¢alismalarim
yuriitmislerdir. Calistayin birinci bélimiinde engelli grubu temsilcileri ve Kamu
hastaneleri yonetici ve ¢alisanlar1 bir araya gelerek GZFT analizi yapmislardir.
Birinci boliimde neleri bagardik, neleri bagaramadik sorusunun yaniti aranmustir.
Ogleden sonraki ikinci oturumda ise katilimcilar 1.oturumda ortaya koyduklari
konular hakkinda onerilerini yazmiglardir. Farkli masalardan gelen bilgiler
birlestirilmis ve tablolar haline getirilmistir. Basarili bulunan konularda
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katilimcilar basar: derecesini 6lgebilmek i¢in 1 ile 10 arasinda bir degerlendirme

yaparak not vermislerdir. Mevcut 6nerilerin birlestirilmesi sonucunda oncelikli

olarak ele almasi gereken temel stratejik alanlar ortaya ¢ikmuistir.

4.3.2. Basardiklarimiz/Giiglii Yonler

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

2005 yilinda ¢ikarilan Oziirliiler Yasasi dogrultusunda belediyeler
basta olmak fizere kamu kurum ve kuruluslarina, yaya gegitleri,
resmi yapilar, yesil ve spor alanlar1 gibi alt yapilarin engellilerin
erisilebilirligine uyumunun zorunlu hale getirilmesi.

Saglik hizmeti talep eden engelli kisilerin bu ihtiyaglarmin
durumlarma uygun ortamlarda, hizli, verimli ve magdur edilmeden
karsilanarak, saglik bakim kalitesinin yiikseltilebilmesine yonelik
olarak yayimlanan “Oziirlii Kisilere Yonelik Saglik Hizmetlerinin
Sunumuna Iligkin Genelge” yayinlanmasi ve bu kapsamda calismalar
yapilarak kalite standartlarinin belirlenmesi ve uygulamada ilk
orneklerin gerceklesmesi

Gerek cikarillan yasalar, gerekse kamuoyunda engelli konusunda
farkindaligin artmasi sonucunda hastanelerde engellilerle ilgili
konularda farkindalik olusmaya baslamasi ve kamu spotlar1 ile bu
calismalarin desteklenmesi

Hastanelerde engellilere randevularda, muayene oncesi ve hasta
kabulde éncelik verilmesi

Otoparklarda engellilere yer ayrilmasi ve amaca uygun olarak
kullanilmasinin temin edilmesi

Engellilere yaklagim konusunda personelin egitimler almasi

Engelli danigma merkezlerinin olusturulmasi |
Isaret dili bilen personel bulundurulmaya baglanmasi ve personelin
egitilmesi

Cukurova Devlet Hastanesinin Engelsiz Mekan sertifikas1 almasi |
ADSM Merkezlerinde engelli bireyler i¢in poliklinik olusturulmasi
Engelli danigmalarda refakatci verilmeye baslanmasi |
Rampa Yapilmasi

Yonlendirilme levhalar1 konulmasi |
Engellilere yonelik asansér diizenlenmesi yapilmasi

Engelli poliklinik odalar1 olusturulmasi, hasta yakinlarina odalarda
yer verilmesi

Thtiyag duyan herkese evde saglik hizmetleri sunulmasi

Puan

6,5

6,5

6,5
7,5
6,5
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17. Hastanelerde engelli kontenjani engelli ¢aligan olmasi | 6
18. Polikliniklerde engellilere uygun bekleme alanlar1 olusturulmasi

19. Hastanelerde gorme engelliler icin takip yolu olusturulmasi, rampa

cikislarinin gorme engellilere uygun hale getirilmesi 6
20. Merdiven ¢ikan engelliler i¢cin dokunmatik basamak uygulamasi 6
21. Yeni dogan isitme testlerinin yapilmasi | 10
22. Engelliler i¢in tuvaletlerde tutunma barlar1 diizenlenmesi 7
23. Gorme engelliler icin bireyl afabesi,egitimi verilmesi |
24. Ortopedik engelliler i¢in viicut hizasinda ankesérler olusturuldu.
25. Zihinsel engellilere anestezi altinda dis tedavisi yapilmasi | 7,5
26. Tuvalet girislerinde kot farklarini diizenlenmesi 6.5

1. 2005 yilinda ¢ikarilan Oziirliiler Yasasi dogrultusunda belediyeler basta olmak
tizere kamu kurum ve kuruluslarina, yaya gegitleri, resmi yapilar, yesil ve spor
alanlari gibi alt yapilarin engellilerin erisilebilirligine uyumunun zorunlu hale
getirilmesine ragmen ek siireler verilerek siirecin uzamasi

2. Engelli saglik raporlarinda standartlarin uygulanmamasi, hastaneler arasinda
farkli uygulamalar, saglik kurulu giinlerinin ge¢ verilmesi rapor alma siirecinin
uzun olmasi ve biirokratik zorluklar.

3. 5yilikbir strateji belgesine dayali olarak yapilacak islerin heniiz planlanmamis
olmamast

4. Saglik kurullarinda engelli hastalarin islemlerinin tek yerde ve tek seferde
yapilamamasi

5. Hasta ve hekim arasindaki diyalog eksikligi ve hastanin hekime rahat
ulasamamasi. Doktorlarin hasta ile olan iliskilerinde yapici ve agiklayici
olmamast

Engelli parkindan poliklinik ve kliniklere rahat ulasamama
Hastane binalarinin mimari yapist nedeniyle erisilebilirlik sorunlar1 yasanmasi

Engelli hastanin her uzmanlik alani i¢in farkli polikliniklere yonlendirilmesi,
engelli hastalar i¢in farkl katlar arasinda erisim sikintisi yasanmasi ve zemin
katta bu hizmetin sunulmamasi

9. Cocuk psikiyatri ve ¢ocuk norolojisi konusunda uzmanlarin yetersiz olusu

10. Personele verilen egitimlerin engel gruplarina goére ayrilmis sekilde
verilmesinde yasanan eksiklikler ve bu egitimler konusunda ilgili engel
grubunu temsil eden STK ile igbirligi yapilmamas:
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11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

Evde bakim hizmetleri kapsaminda 6ziirlii nakil araci temininde sikint1 vardir.
Yonlendirme hizmetinin farkli engel gruplarina gore diisiiniilmemis olmasi
Standartlarda sikga yapilan degisiklikler

Engellilere dontik kullanilacak olan makine ve teghizat eksikliginin olmasi

Isitme engelliler icin sesli uyar1 sistemleri olusturulmasina ragmen aktif
olarak kullanilmamasi

Sosyal Rehabilitasyon hizmetlerinin ve Toplum ruh sagligi merkezleri
hizmetlerinin yeterli diizeyde sunulmamasi. Engellilere doniik 6zel
rehabilitasyon seminerleri diizenlenmemesi

Isaret dili personelin yetersiz olusu, var olan personelin belirli siireler
icerisinde gorev yapmasi, 24 saat bu hizmetin sunulmamasi

Gorme engelliler igin izli ylizey uygulamasinin yeterli olmamas1 ve Saglik
tesislerinin bahge ana girisinde gérme engellilerin rahatla ulasabilecegi bir
yerde “Hastane Yerleskesi Kabartma Haritas” bulunmamasi

ODIO Testinde randevu ve sevk sorunlari yaganmast
Saglik testlerinde hemsire ¢agri cihazlarinin yetersiz olusu

Servislerde yeterli sayida engelli hasta odast bulunmamakta, engelli
hasta odalarindaki banyolar, pencereler ve hareket alanlari standartlara
uymamaktadir.

Engelli cocugu olan ¢aliganlara esnek ¢alisma saati uygulamasi yapilmamasi
Tiim hastanelerde engelliler i¢in rehabilitasyon uzmanlarinin bulunmamasi
Asansorlerde isitme engelliler i¢in diizenlemelerin yetersiz olusu

Hastanelerin yeterli biitce olanaklarina sahip olmamasi, standartlara uyum
istenirken engelsiz hastaneler i¢in ek ve yeterli kaynak yaratilamamasi

Eski yapilarin standartlara uygun sekilde yeniden dizayninin ¢ogu kez mimari
acidan miimkiin olmamasi

Yeni yapilarda bile standartlara uygun olmayan sekilde diizenlemeler ile
hizmet sunulmasi, Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi TOKI
tarafindan yapilarak 2012 yili itibariyle hizmete acilmasina karsin fiziksel
eksiklere sahiptir.

Ozel egitimden gelen yardimci personelin hastane yonetimiyle isbirligi
icinde galismasi igin zemin olusturulmasi. Ozel egitimcilerin hastanelere
alinmamasi bu nedenle islerin aksamasi ve varsa suiistimallerin karsilikl1
igbirligi ile 6nlenmesi.

Yatili bakim hizmeti alan hastalarin hastanede yattig1 siirede 6zel ihtiyaglar:
i¢in maaslarinin o birime aktarilmasinin saglanmasi

Poliklinik muayene odalarinin kii¢iik olmasi ve engellilere uygun olmamasi
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31. Polikliniklerde bir kadin ve bir erkek engelli hasta olmak tizere en az 2 engelli
tuvaleti bulunmamaktadir. Mevcut engelli tuvalet kapilarinin siirgiilii olmasi,
engelliye doniik diizenleme yapilan alanlarin bazilarinin standart dist olmasi
dikkati gekmektedir

32. Genel Sekreterlik, 11 Saghk Midirliigiinde engellilere déniik sorun ¢ozme
merkezleri olmamast

33. Engellilerin saglik hizmetleri ve haklar1 konusundaki bilgi eksikligi yaninda
personelin engelli konusundaki bilgi eksikligi bulunmasi.

34. Dis randevularinin uzun siirelerde verilmesi

35. Yeni numune hastanesinin hizmetlerinden memnuniyetsizlik

36. Tekerlekli sandalye yetersizligi

37. Engellilere saglanan mali haklarin saglik kurulu basvuru tarihinden itibaren
olmasi

38. Hekim yetersizligi nedeniyle baska hastanelere sevk edilen kurul raporlarinin
yasal siirenin agmasina sebebiyet vermesi

39. Saglik tesislerinin giris ¢ikislarinin, rampa egimlerinin ve sahanlik alanlarin
engelli hastalarin rahat ulasimini saglayacak sekilde diizenlenmemis olmasi

40. Saglik tesislerinin Bina i¢i yatay dolasgim alanlar1 engellilere uygun
diizenlenmemigtir

4.4.4. Stratejik Olarak Oncelikli Alanlar Ve Oneriler

1.Fiziksel Kosullarin Iyilestirilmesi Ve Mimari Sorunlar

Hastane binalarin yapimi, yeniden gézden gegirilmesi ve iyilestirilmesi siirecinde
olusturulan denetim ekiplerinde farkli engel gruplarinin temsilcilerinin bulunmasi

Tim Hastane alanlarinin engelliler icin diizenlenmesi, Engel gruplarina gore
ulagilabilirlik, erisebilirdik diizenlemelerinin yapilmasi

Engelli tuvaletlerinin kapisinin disar1 dogru agilmasinin temini, engelli we tekerlekli
sandalye hareket alani yeterli olmasinin saglanmasi

Merdiven ve basamaklarin basamak say1s1 kabartma yontemiyle belirlenmesinin temini

Asansorde tutanak olmasi, sesli ve gorsel, 151kl1 uyar1 sisteminin kurulmasi,

Yiiriime bantlarinda kaymayi, yiiriimeyi engelleyecek sekilde gomiilii olmasi

Yonlendirme levhalarinin bas hizasinda olmasinin saglanmasi

Eski ve yeni binalarda engellilerin kullanabilecegini tiim fiziki Bakanligin standartlarina
gore diizenlemesi
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Otoparkta en az 1 tane olmak {izere, toplam park yerinin %5’1 6ziirlii ara¢larina ayrilmasi
konusunda eksikler giderilmelidir.

Her serviste bir kadin ve bir erkek engelli hasta olmak tizere en az 2( iki) engelli hasta
odas1 ayrilmaly, fiziksel alan, banyo pencereler standartlara uygun olmalidir.

2.Egitim, Bilgilendirme, Farkindalik Ve Goriiniiliirliik Caligmalar:

Kamu ve STK arasinda gerceklestiren bu ¢alistayin ilk olmasi agisindan ciddi bir katkisi
olmustur. Bu tiir ¢alistalar daha fazla yapilmali, Ozel egitim kurumlari, isitme, gérme,
ortopedik, zihinsel gibi farkli gruplar i¢in daha kiigiitk ve sonu¢ odakli toplantilar
yapilabilir.

Kamu spotlari, web sitesi, tanitim filmleri, billboardlar gibi araglar kullanilarak
kamuoyu bilgilendirilmesi faaliyetlerine agirlik verilmelidir.

Diger kamu kurumlariyla isbirligi yapilarak elektrik -su faturasiyla iliskilendirilmis
engellilere doniik bilgilendirme yapabilir
STK ile isbirligi icinde hareket etmek ve goriis alisverisinde bulunmak hizmetlerin

sunumunda etkinlik ve verimliligi artirmanin yaninda sunulan hizmetlerin engellilerce
dogru algilanmas ve anlagilmasina katk: yapacaktir.

Tiim Hastane ¢alisanlarina, engelli yakinlaria uzman Kisiler tarafindan engelli bireyle
iletisim ve engellilere bakim egitimi verilmesi, engellilere doniik bilgilendirici ve
rehabilitasyon seminerleri diizenlenmesi

Hizmet alim1 da dahil tiim personele engelli diizenlemelerle ilgili egitimlerin verilmesi
Hastane yonetimi tarafindan sosyal etkinlikler diizenleyerek farkindaligin artirilmasi
Hastanelerde afis ,TV, video ile halkin duyarliliginin artirilmas:

Engelli STK en az yilda bir karsilikli bilgilendirme ve degerlendirme toplantisi yapilmasi

3.Hastane Yonetim Ve Hizmet Sunum Siirecinin Iyilestirilmesi

Kamu hastanesi genel sekreterligi stratejik planinin hazirlanmas: siirecinde ve
faaliyetlerin belirlenmesinde engelli STK'nin gériisiine bagvurulmasi, galistaydan ¢ikan
sonuglarin stratejik planda ve faaliyetlerde yer bulmasinin saglanmasi

Heyet polikliniklerinin zeminde giris kapilarinda yakin bir yerde hepsinin bir arada
olmasi saglanmalidir.

Miiracaat, poliklinik, heyet toplanma odasi, sonuglandirma hizmetleri bir arada
sunularak hizmet birlikte olmasi saglanmalidir

Saglik Kurullarimin yeterli hizla isleyebilmesi icin gerek doktor, gerek personel gerekse
teknik eleman gorevlendirilmesinin temin edilmesi, siirekli ibaresiyle gelen raporlarin
5 yilda bir yenilenmemesi, Heyet raporlarinda tiim hastaneler icin standart uygulama
icinde olmasinin saglanmasi, Heyet raporlari randevu miiracaat: siiresinin 15 giinii
asmamasl. Engelli raporu alacaklarin tek tek poliklinige gitmeyerek bir birimden rapor
almalarina yonelik diizenlemenin yapilmasi
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Sosyal Hizmet komisyonlarinin ev ziyaretlerine randevulu gitmesi

Tiim Hastanelerde engellilerin faydalanabilecegi rehabilitasyon ve ilgili birimlerin
kurulmasi

Engelli karsilama personellerinin gorevlendirilmesi, tiim islemler bitinceye kadar
refakatinin saglanmasi

Hastanelerin web sitesinde saglik raporlar1 ve diger konularda detayl bilgilendirme
yapmasinin saglanmasi

4.Hastanelerde Makina; Techizat; Donanim Eksikliklerinin Giderilmesi

Eksik malzemelerin, tekerlekli sandalyelerin sayica yeterli hale getirilmesi gerekmektedir.

Engellilerin hastane girislerinde kullandig1 sandalye ve tekerlekli sandalye sayisinin ve
niteliginin artirilmasi ve daha kaliteli techizat kullanilmasi

Hastanelerde bulunan tibbi cihaz ve tesisatlar1 engellilerin ihtiyacini kapsayacak sekilde
ve miktarda bulunmasi

Bagvuruda bulunan her bireyin tedavi ve saglik tetkik siirecinde engel gruplarina gore
techizat diizenlenmesi

Evde bakim hizmetleri kapsaminda ihtiyaca cevap verecek sayida 6ziirlii nakil araci
temin edilmelidir.

5.Insan Kaynaklar1

Kamu ve Ozel alanlarda engelli ¢alisan sayisi artirilabilir. Caliganlar arka plandan ¢ok
goriiniirliigii olan alanlarda gorev yaparak duyarlilik artirabilir ve 6rnek teskil edebilir.

Hastanede isaret dili bilen personel sayisinin artirilmasi

Personelin egitiminin saglanmasi, Hekim ve diger saglik personeli ile iletisimin
artirilmasi ve verilen iletisim egitimlerinin davranisa doniismesinin takibi yapilmasi

24 saat hizmet sunabilmek i¢in daha fazla sayida personel istihdaminin saglanmasi
Tibbi sosyal hizmet uzmaninin aktif ¢alismasini saglamak

6.Mali Ve Finansal Konular

Ag1z Dis sagligi hizmetlerinde katki paylarinin alinmamasinin saglanmasi

Engelli diizenlemeleri i¢in Saglik Bakanlig1 biitcesinden daha fazla 6denek ayrilmal

Yurtici ve Yurtdist projelerinde engellilere doniik projeler yapmak, bu konuda isbirligi
igerisinde olmak ve yeni finansal kaynaklar saglanmalidur.

Bu ¢alismanin basariya ulagabilmesi ve uygulamaya konulabilmesi i¢in bir stratejik
planin pargasi haline getirilmesi, Genel sekreterligin gorev alanina giren diger
konularla biitiinlestirilerek 5 yillik stratejik planin bir parcasi haline getirilmelidir.
Tiim tespitlerin es anli hayata gecirilmesi miimkiin olmayabilir. Bu nedenle yillara

yaygin planlama yapma ve faaliyetlerde onceliklerin belirlenmesi ve biitge kisit1
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icerisinde yillara yaygin sekilde yasama gegirilmesi ve basarinin ol¢iilebilmesi i¢in
performans kriterlerinin belirlenmesi gerekmektedir.

4.4. Engelsiz Hastaneler - Hedefler Faaliyetler ve Performans Kriterlerinin
Belirlenmesi

Dérdiincii  boliimde Engelsiz  hastaneler stratejisinin araglarmnin  daha
belirginlestigi ¢alisma gruplarimizin hazirlayarak paydaslarin goriis ve onerileri
dogrultusunda belirledigi, stratejik hedefler, faaliyetler ve performans gostergeleri
sunulmustur. Bu ¢aligmalar bize strateji eylem plani olusturma sansi vermis ve bu
calisma sonucunda uygulama siirecini ytiriitecek proje ekibi belirlenmistir.

Uygulamanin Yapildig: Boliimler :

Adana Agiz ve Dis Sagligi Merkezi (ADSM),

Adana Devlet Hastanesi (ADH),

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi(ANEH),
Cukurova Dr. Askim Tiifek¢i Devlet Hastanesi ( CATHDH),
Adana Kadm Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Dr. Ekrem TOK Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi,
Ceyhan Devlet Hastanesi,

Imamoglu Devlet Hastanesi,

Karaisali Devlet Hastanesi,

Kozan Devlet Hastanesi,

Pozanti Devlet Hastanesi,

Tufanbeyli Devlet Hastanesinde
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5. Uygulamanin Takibi

Proje uygulama ekibi asagidaki sekilde olusturulmustur.
Proje Yiiriitiiciisii: Uzm.Dr. Kemal Kiraz

Proje Koordinatorii : Uz.Resan Arlier

Proje Koordinatér Yardimeilar :
Adana Biiyiiksehir Kent Konseyi Engelli Meclisi Bagkani : Ali Duran Karakaya
End.Miih. Mehmet Sahin

Proje Yiiriitme EKibi
Uz. Zehra Kartaloglu

Uz.Hafize Kostii

Uz.Celile Oztiirk

Mak.Miih. Abdurrahim Kaya

Ins. Miih. A. Muzaffer Paksoy

Elek.Miih. Senol Sahin

Ing. Tek. Halil Ibrahim Cingoz

Mimar Ansu Yetiz Ozden

Adana Biiyiiksehir Kent Konseyi Engelli Meclisi :Mimar Numan Hasanoglu

6. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve Adana Biiyiiksehir Kent
Konseyi Engelli Meclisi bu ¢alistay ile 6rnek bir adim atarak hizmet sunanlar ile
hizmet alanlar1 bir araya getirerek mevcut durumun en dogru sekilde tespitine
yonelik gercekgi bir adim atmustir. Kurumlar Biz neyiz?

»  Biz neredeyiz?

» Nereye varmak istiyoruz?

» Buraya nasil varacagiz?

»  Nelere ihtiyacimiz olacak?

Gibi sorularin yanitini ararken ve Stratejik Planlarini olustururken paydas
analizine 6nem vermelidir. Bu ¢alistay aktif bir sekilde paydaslarin bir araya geldigi
ender 6rneklerden biridir. Bu ¢alisma sonucunda olusturulacak plan ¢ercevesinde

*= Kamu hastanelerinin bulundugu nokta ile ulagmay1 arzu ettigi durum
arasindaki yolu tarif edebilme.

* Organizasyonun amaglarini, hedeflerini ve bunlara ulasmayr miimkiin
kilacak yontemleri belirleme sansina sahip olabilecektir.

150 T.C.Saglik Bakanhg



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Kusku yok ki bu faaliyetlerin yagama gegirilebilmesi kurumun biitgesinin stratejik
planda ortaya konulan amag ve hedefleri gerceklestirecek sekilde hazirlanmasina,
kaynak tahsisinin belirlenmis 6nceliklere dayandirilmasina bagldur.

7. Elde Edilen Sonuclar

Yapilan tim analizler, gozlemler, toplant: ve ¢alistay ¢aligmalar1 sonucunda tiim
kurumlarimiz i¢in uygulama rehberi olarak dnerilecek Strateji Amag ve Hedefler
belirlenerek asagidaki sekilde tablolara dokiilmistiir.

ENCELSII HASTANELER - m.ur:m:m.u;.mn TABLOST-1
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8. Kurum veya Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Ulkemizdeki tiim saglik kurumlarinda uygulanabilir bir uygulamadir.

9. Saghk Hizmetleri Uzerine Etkileri
Calistay ulasmis oldugu sonuglar itibariyle analiz, degerlendirme, karar alma ve
planlama siirecine ciddi katk: yapici niteliktedir. Calistay ile

* Engelli ve saglik hizmeti konusunun irdelenmesine,
* Katilimla fikir zenginligi, ve sinerji yaratmaya,
* Gliglii teshis, karar ve eylem planlari tiretmeye,

* Etkinlik ve verimliligi arttirmaya katki yapabilecektir.

Yapilan bu ¢alistay bir biitiinciil planin pargasi haline getirilerek yasama
gegirilebilecektir. Bu kapsamda yapilacak stratejik planlama g¢aligmasi i¢
ve dis faktorlerin, saglik sektoriindeki egilimlerin ve mevcut durumunun
degerlendirilmesi ve dogru hedefler belirlenmesi, bu hedeflerin gergeklesmesi
i¢in gerekli alt hedefleri netlestirilmesi, alt hedeflere yonelik proje ¢aligmalarinin
ve siireg iyilestirmelerin yapilmasini gerekli kilmaktadir. Bu amagla hazirlanan
programin uygulanmasi sonucu “Engelsiz Hastaneler” yaklasimi gercevesinde
hastanelerimizde saglik hizmeti sunulan engelli hasta ve hasta yakinlarinin
sorunlar1 belirlenmis, ¢oziim Onerileri gelistirilmis, hastanelerimizde yaganilan
sikintilarin ortadan kaldirilmasi ve kaliteli hizmet sunumu amaglanmistir.

Engelli hastalarin ve hasta yakinlarinin hastanelerimizde saglik hizmeti
sunumunda erigmelerinin saglanarak, yasadig: sikintilar ¢6ztimii amaglanarak,
Engelsiz Hastaneler Projesi eylem plani hazirlanmistir. Tiim engel gruplarina

T.C.Saglk Bakanhgi 155



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

hasta bakim ve konforunun artirilarak hasta ¢aligan giivenligi ekseninde bakim
ve konfor hizmetlerinin artirilmasi aylik, 3 aylik ve yillik periyotlarla belirlenen
performans kriterlerine gore dlgerek diizenlenmistir.

Projemiz, tiim engelli bireyler igin sosyal, egitimsel, yasamsal etkinlik ve
firsatlardan bireysel farkliliklarina ragmen esit bir sekilde saglik hizmetlerinden
yararlanmasina yonelik siireglerde hasta bakim ve konforunun artirilarak
planlanmasini temel almaktadr..

Engelsiz Hastane Projesi; ulasilabilirlik, erisebilirlik ve farkindalik siirecinde 6zel
ihtiyaci olan hastalarimizin hayatin en zor dénemlerinde, saglik hizmetlerinden
hastanelerimizde arzuladiklar: diizeyde yararlanmalarini ve hastanelerde saglikli
bakim kalitesini artirmaya yonelik bir modeldir.

Engelsiz Hastaneler Eylem Plan1 ve Performans Gostergeleri, hastanelerde
engellerin kaldirilmas: yiiriitiilmesi amaciyla tasarlanmigtir. Bu standartlar ve
gostergeler, Tlirkiyedeki Engelsiz Hastaneler Projesi, erisilebilirlik standartlariyla
dogrudan iligkili birbirini tamamlayic1 sistemlerin bir parcasi olarak goriilmelidir.
Saglik hizmetleri sunumunda hasta bakim ve konforunu artirilmasi igin
planlanmis bir yol haritasi olarak hazirlanan bu standartlar ve performans
gostergeleri isbirligini ve ekip ¢alismasini gerekli kilmaktadir.

Standartlarin yalnizca bir temel olusturdugu, zamanla hastanelerin ihtiyaglarina
gore bicimlenebilecek esnek bir yapiya sahip oldugu unutulmamalidir. Bu
caligmayla her hastanenin kendi i¢cinde bulundugu sartlara gére onceliklerini
tespit ederek, biitiinlestirme yolunda kendilerine hedefler belirlemelerini
kolaylastirarak saglik hizmeti sunumunun da bakim ve kalitenin artirilmasi
ve hasta ¢alisan memnuniyetinin artirilmasi amaglanmaktadir. Bu kapsamda
Hastane yoneticileri ve saglik ¢caliganlar: tiim hastalar i¢in engellerin kaldirilmas:
ozellikle engelsiz mekanlarin daha hale getirilmesi planlanarak saghk hizmeti
sunumunda katilimlar1 saglanabilecektir.

10. Uygulamanin Biit¢esi ve Finansmani

Uygulamanin tiim biitgesi Adana Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
tarafindan kargilanmustir.
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Ekler

EK.1: Calistay Katilimci Listeleri

KAMU KURUMLARI TEMSILCILERi

1.

Adana Valiligi

2.

Adana Biiytiksehir Belediyesi

Adana Aile ve Sosyal Politikalar Il Midiirliigii

Adana il Genglik Ve Spor Miidiirliigii

Adana Il Milli Egitim Midiirliigii

Adana 1l Saghk Midirliigi

Adana Baro Temsilcisi

8.

Mimarlar Odas: Temsilcisi

9.

Cukurova Universitesi

10.

Adana Bilim Ve Teknoloji Universitesi

ENGELSIZ HASTANELER PROJESINE DESTEK VEREN SiViL TOPLUM KURU-
LUSLARI

11.

Ebi-Med (Engelli Bireylere I Ve Meslek Edindirme Dernegi)

12.

Gor-Bir (Gormeyenler Kiiltiir Ve Birlesme Dernegi)

13.

Kamuen-Der (Kamuda Calisan Eng. Der.)

14.

Kardelen Engelliler Dernegi

15.

Kulagim Olur Musun Isitme Engelliler Dernegi

16.

Sakatlar Dernegi

17.

Umudun Is181 Engelliler Dernegi

18.

Umut Dayanigma Engelliler Dernegi

19.

Yildiz Engelliler Dernegi

20.

Adana Amatorce Spor Kuliibii

21.

Adana Engelliler Spor Kuliibii

22.

Adana Gorme Engelliler Spor Kuliibii
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23.

Ayas Engelliler Sanat Ve Spor Kuliibii

24,

Geng Engelliler Genglik Ve Spor Kuliibii

25.

Mart1 Engelliler Spor Kuliibii

26.

Tiirkiye Bedensel Engelliler Federasyonu

27.

Tiirkiye Isitme Engelliler Spor Federasyonu

28.

Umudun Isig1 Engelliler Spor Kuliibii

29.

Yildiz Engelliler Spor Kuliibii

30.

Ozel Deniz Kizim Ozel Egitim Okulu

31.

Hacer Ozdemir Ozel Egt. Ve Rehb. Mkz.

32.

Turuncu Ozel Egitim Ve Rehb. Mkz.

33.

Mehmet Kamuran Tekin Egitim Uygulama Okulu Ve Is Egitim Merkezi

34.

Niyazi Eker Biger {lkégretim Okulu Ve Is Okulu

35.

Oguz Kagan Koksal Gérme Engelliler {lkgretim Okulu

36.

Seyhan Isitme Engelliler [lkégretim Okulu

37.

Alt1 Nokta Korler Dernegi

38.

Art1 Ozel Egitim Géniilliileri Dernegi

39.

Atoder (Adana Talasemi Ve Orak Hiicre Anemi Hastaliklar1 Koruma Ve Da-
yanigma Dernegi)

40.

Coz-Der (Cukurova Oziirliiler Dernegi)

41.

Cukurova Ozel Egitim Kurumlar1 Dernegi
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Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Basi
Yaralarinin Olusumunun Engellenmesi Ve
Oranlarin Diisiiriilmesinde Niitrisyon Ekibi
Farki Denizli Devlet Hastanesi Ornegi

Nevin SAHIN!
Op.Dr.Sami CEBELLI?
Tijen KURT’

Ozet

Saglik Bakanligi, daha kaliteli ve nitelikli hizmet sunmak amaciyla saglik kurum
ve kuruluglarinda hasta giivenligi, calisan giivenligi, hasta odakli yaklasim ve
hizmet kalitesinin degerlendirilmesi konularini esas almaktadir. Bu kapsamda
performans ¢iktilarimizi l¢tiigtimiiz “Indikatér Sistemi” bizim igin ¢ok dnemli
bir aragtirBir yogun bakim iinitesinde hizmet kalitesinin degerlendirilmesi
acisindan en 6nemli parametre ise “Basi yaras1 Oranr’dur.

Hastanemizde bu cergevede Indikator ve Birim hedefleri ile 6l¢tiigiimiiz Cerrahi
Yogun Bakim Unitesi Basi Yarast Oranlarini yaptigimiz bu ¢alisma ile diisiirmeyi
hedefledik

Bu amaci gerceklestirebilmek icin, sisteme farkli yontemler dahil etmemiz
gerekliliginden yola ¢ikarak “Nutrisyon Timi” kurulmas: siirecini baslattik.Bu
isbirligi sayesinde Indikatdr yonetim sistemi ¢iktilarinin, uygulamaya yansitilmasi
ve farkli birimlerle isbirligi sonucu Hasta giivenligi, Etkinlik ve Etkinliligin
saglanmasi ile ayn1 zamanda mali giderlerin ciddi anlamda azalmasi saglanmustir.

Caligmamiz sonucunda Bas1 Yaras: Olusumunu 6nleme ve orani azaltmada multi
disipliner bir yaklagimla yeni uygulamalar 151$1nda olumlu verilere ulastik. Bu
konuda drnek teskil edecek olan ¢alismamizin kurum ici, ve il icinde yayginlasmast
gelecek donemin hedefi olarak belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Indikator Sistemi ,Bast yaras1 Orani, Nutrisyon Timi

1 Denizli Devlet Hastanesi ,Kalite Yonetim Direktorii nevinsahin20@hotmail.com
2 Denizli Devlet Hastanesi,Bashekim Yardimcisi .samicebelli@yahoo.com

3 Denizli Devlet Hastanesi,Cerrahi Yogun Bakim Sor.Hem. tijenkurt@hotmail.com
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Abstract

Ministry of Health is predicated on patient safety, employee safety,
patient-centered approach and evaluation of the quality of service in
the health institutions and organizations to present more and beter
quality services. In this context, indicator system that we use to evaluate
the performance outcomes is a very important implement for us.
The most important parameter in an Intensive Care Unit to
evaluate the quality of the service is “Decubitus  Ulcers Rate”
So, with this Project, we intended to reduce the rate of the Surgical
Intensive Care Decubitus Ulcers Rate that we evaluate through
Indicators and The target of the unit Document, in our hospital
To meet this goal, we initiated the procedure of assembling “Nutrition Team”
because of the neccesary of different methods. Thanks to this cooperation, it was
achieved to add the outcomes of the Indicator System to the applications. Moreover,
by coursty of coorperation with different units it was provided to keep patient
safety, efficiency and effectiveness and to reduce financial expenses reasonably.
At the end of our study, through multidisciplinary approach and in light of the
new applications we got positive data about prevention and reduction of creation
of Decubitus Ulcers. And to generalize the use of this exemplary study intra-
company and in the city was determined as a target of future.

Key Words: Indicator System,Decubitus Ulcers Rate,Nutrition Team

1- Calismanin Amaci

Basi yaras birgok tilke gibi lilkemizde de dnemli saglik problemlerinden biridir.
Basi yaralarinin uygun onlemler halinde onlenebilir olmasi konunun 6nemini
arttirmaktadir.

Basi yaralarinin;

o Hasta ve hasta yakinlarinin yagam kalitesini azaltip, bagimsizligin
kaybedilmesi, sosyal izolasyon gibi fiziksel ve sosyal sorunlara neden
oldugu,

 Nazokomiyal infeksiyon orani arttirdigi,

o Saglik hizmetlerinde maliyeti yiikselttigi ve Hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden oldugu bilinmektedir.

Allman yaptig1 ¢aliymada, basi yaras: gelismesinin yatis siiresini ortalama 5 kat
arttirdigini rapor etmistir. Ayrica; Morbidite ve mortaliteyi arttirdig1 ve basi yarasi
olan hastalarda olmayanlara gore mortalite riskinin 4,5 kata kadar yiikseldigini
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bildirilmektedir. (Allman RM,Ann Intern Med 1986;105:337-42.)

Yukari da saydigimiz komplikasyonlar ¢aligmamizin konusunun “Basiyaralarinin
onlenmesi ve oraninin diisiiriilmesi” olarak segmemizde etkili olmustur. Ayrica
Cerrahi Yogun Bakim tinitemiz konuileilgili STYOS®e diizenli olarak veri gonderen
Tiirkiye’ deki 19 kurumdan bir tanesidir.Proje konumuzun yogun bakim isleyisi
ve indikator takibi ile direkt ilgili olmasi ve STYOSe girdigimiz 4 temel veriden
biri olmasi sebebiyle konunun 6nemini arttirip,calisma konusu olarak “Basi
Yarasi Ol¢iimiinii” secmemizde etkili olmustur.Bu nedenle 01/10/2012 tarihinde
ekibimizi olusturarak calismaya bagladik.Calsmamizi 30/04/2013 tarihinde
bitecek sekilde planladik.Sonrasinda takiplerimiz birim hedefleri ve indikat6r
caligmalar: cercevesinde devam etmektedir. 2012 yili Ocak- Eyliil déneminde
basi iilseri oranimiz 2.45 idi. Bu oranin 3. smif diger yogun bakim hizmeti
veren hastaneler incelendiginde yiiksek olmadigi goriilmekle birlikte, kendi
oranlarimiz iginde yiiksek bir oran oldugu tespit edildi. Baslangi¢c degerimiz olan
% 2.45 oraniny; Calisma siiremizin 2012 Ekim-2013 Nisan donemi bitiminde
%50 azaltarak % 1,23 e getirmeyi hedefledik. Ana hedefimiz olan bu orana
ulagmak i¢in ¢alisanlarin konu ile ilgili farkindaliklarini arttirip, uygulamaya
doniistiirmeleri amaciyla kisi basina diisen egitim saatlerini de 5 saatten
%100 oraninda yiikselterek 10 saate ¢ikarmayi hedefledik. Boylece temel
hedefimiz olan Bas1 Yaras1 Oranim diisiirmenin yani sira egitim oranlarini
yiikseltmeyi ¢alisma konumuza dahil ettik.Hastanemiz Cerrahi yogun bakim
tinitesi 3.basamak, 18 yatak kapasiteli %100 doluluk orani ve 40 ¢alisani ile hizmet
veren bir iinitedir. Bast iilseri yara takip oranlarimizi indikatér kapsaminda takip
etmekteyiz.

2- Saghikta Kalite Standartlari Ve Verimlilik Degerlendirmesi
ile ilgisi

Saglik Bakanligi SKS Rehber kitabinin hem yonetim hizmetleri hem de saglik
bakim hizmetleri dikey boyutlarinda “yogun bakim hizmetleri” net bir sekilde
ifade edilirken (00.02.10.02.01.syf.189) hizmet kalitesinin degerlendirilmesi
acisindan en Onemli parametre basi yarasi oranidir. Ayrica 4 dikey boyut olan
indikator yonetiminde ise basi yarasi oranlarinin takibi (00.04.01.04.00.H )ilgili
standart maddesiyle yapilmaktadir. TKHB Verimlilik Karnesi Gosterge kartlar:
icinde 663 saylli KHB kanunun 34. maddesiyle izlenmektedir.(TKHB Kurumu
Birlik Degerlendirme El Kitab1 /2012 syf.97-98-99) Ayrica saglikta performans
ve kalite yonergesinin yogun bakim hizmetleri standartlar1 arasinda basi yarasi
takibi onemli bir yer teskil etmekte, bu ¢aliymamizin 6nem ve gerekliligini
arttirmaktadir.(Hastane Hizmet Kalite Standartlari,indikator Yonetimi/2011-syf 189)

T.C.Saglk Bakanhgi 163



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

00 04 01 03 00 H Yogun Bakim Mortalite Oranlar1 incelenmelidir.

00 04 01 04 00 H Yogun Bakim Unitesinde Bas1 Yarasi Oran1 incelenmelidir.
0004 01 0500 H Yogun Bakim Unitesinde Hastane enfeksiyon hizlar1 izlenmelidir.
00 04 01 10 00 H Yogun Bakim Unitesine Tekrar Yatig Oranlari izlenmelidir.

Maddeleri uygulamanin iligkili oldugu saglhkta kalite standartlaridir

3- Uygulama Siireci

Ekip , caligma siiresince 7’ si planl 4" @i plan dis1 olmak iizere toplam 11 kez
toplanmig ve toplanti karar defterinde kayit altina almistir.(Ek.2) Yogun bakimin
caligma esasini olusturan ilkeler dogrultusunda yatisi kabul edilen hastanin kabul
esnasinda genel gozlem ve bakim islemleri yapilir. Bu iglemler sirasinda hastanin
tim viicudu gozlemlenerek “Braden Skalas1” risk faktorii belirlenip hasta,
hemygiresi tarafindan takibe alinir. Kalite birimiyle yaptigimiz isbirligi stirecinde
“Yogun Bakim Isleyis Prosediiriimiiz”(YBH.PR.203)gézden gegirilerek SHKS
rehberine tam uyumu saglandi. Hastanemizde gecerliligi ve giivenirliliginin
yiiksek olmasindan dolay1 (YBH.FR.044) kod numarali “Yara Takibi Formunda”
Braden Skalasi kullanilmaktadir. Basi yaralar1 4 evrede takip edilir. Her evrenin
kendine has tedavi ve bakim yontemi vardir. En 6nemli evre 1. evre olup, amag
hastalarda basi yarasi olusumunu Onlemektir.Proje ekibi calisma siiresince
l.evrenin olusumunu Onlemeyi temel unsur olarak gormiistiir.l.evredeki
bakim kalitesi arttirilarak tst yonetimin destegiyle kullanmak istenilen yara
bakim {iriinleri ve malzemeler temin edilmistir.Onceki isleyiste 4 saatte bir olan
pozisyon verme siklig1 2 saate alinmistir. Hastalarin basing noktalar1 goz oniine
alinarak yatak icinde yastiklar yardimiyla 2 saat arayla en uygun pozisyonlar
verildi. Her giin hastaya saat 10:00-12:00 aras1 genel viicut bakimi yapilarak
hastanin yatak carsafi degistirilip gergin ve diizgiin olmasi saglandi. Ayrica
her defekasyondan sonra ve viicut kirliliginden sonra da genel viicut bakimi
tekrarland1i.Tim bu uygulamalar hemsire gozlem formuna kaydedildi.(YBH.
FR.297) Basi yarasi olugan hastalara otomasyon iizerinden veri girisi yapilarak
takibe alindikayitlar indikatoér formuyla Kalite Yonetim Birimine'ne iletildi.
(IND.FR.766)Normal igleyis programimiza ilaveten ¢alisma siiremiz olan 7 aylik
stirede EKK ile diizenli vizitler yapilmis(ENEFR.477) basi oranlarini azaltmak
amaglanarak kurulmus olan nutrisyon komitesinin giinliik diizenli hasta takipleri
baslamistir.(KLN.FR.1149)Calisgan sayimiz st yonetimle goriismelerimiz
sonucunda arttirilmig, birim ¢aliganlarinin konuyla ilgili EKK’nin ve Nutrisyon
Komitesinine ait egitimler arttirilmistir(YON.FR.148) Birim icinde de bas1 yarasi
egitimlerine ilave olarak birim sorumlusu Yara bakim derneginin organize ettigi
uluslar arasi katilimli yara bakim egitiminden sonra son yenilikler ¢ercevesinde
egitim vermistir.
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Calismamizda basariya ulasmak icin yeni bakim ve pansuman teknikleri
gelistirildi.Daha 6nce 4-6 saatte bir pozisyon degisikligi yapilmakta idi. Servis igi
egitimler verilerek , hareketsiz , yataga bagimli tiim hastalarda bu aralig1 en az 2
saatte indirgedik. Tiim ¢alisanlar bu konuya gerekli hassasiyeti gosterdi. Hemgire
gozlem formlarina pozisyon saatleri kaydedilerek kayit altina alindi.Ayrica
pozisyon sirasinda hastalarin koltuk altindan ¢ekme yerine, ¢arsaf yardimiyla
diizeltilmesi sayesinde makaslamaya bagli olusabilecek komplikasyonlar
onlendi. Hastalarin 2 saatte bir pozisyon verilmesi sayesinde viicut sivilari,
drenler nedeniyle olusan inkontinanslar daha kisa siirede fark edilerek basi
yarast olusumuna etken bir diger faktor engellendi. Borik asitle uygulanan 1slak
pansumanlarda yara kapatilmadan borik asitli tamponla 15 dakika bekletilerek
pansumanin verimliligi artirildi. Téim bu islemlerde asepsi-antisepsi kurallarina
uyularak 5 el endikasyonu uygulandi. Bu konudaki farkindalik verilen egitimlerle
arttirild. (YON.FR.148)

Her hafta sali1 giinleri hastalarin risk durumlarina gére (inotrop kullanimi,cerrahi
girisimler vb.) initemizde mevcut bulunan banyoda uygun sartlar saglanarak
hastalara genel viicut banyosu yaptirildi.(YBH.FR.297) Bir diger hemsirelik
uygulamamiz, hastalarin viicut kuruluklariyla ilgili bir yéntemdi. Viicudun nemli
kalmasini 6nlemek amaciyla silme banyosunun ardindan hastalar kurulandi.Deri
kurulugunu 6nlemek amaciyla vazelin uygulamas: baslatildi.Boylece kuruluga
bagli deri tahrisi ortadan kaldirilarak basi yarasi olugsmasi engellendi. Hastalara
uygulanan tim viicut bakimlarindan sonra cilt ve mukoza antiseptigi(%1
polihekzonid + %1 undesilenamidopropil) kullanimi artirildi. Hastalarda daha
once sik goriilen mantar enfeksiyonlarinin azaldigi gozlemlendi. Hastalarin
beslenme bozukluklar1 da basi yarasi olusumunda 6nemli bir faktérdiir. Bu sebeple
hastalarin kalori ihtiyaglarina gore beslenmeleri, hastanin primer hekimi,
hemsiresi ve nutrisyon komitesi tarafindan diizenlendi. Komite tarafindan tim
yogun bakim hemsirelerine egitim verilip, servise gelen hastalarin kilosu tartilip
giinliik kalori ihtiyaci “Nutrisyon Hasta Oneri Formu” na kaydedildi.(KLN.
FR.1149) Nutrisyon komitesinin 1 aylik ¢aligmasi sonucu beslenme iiriinlerinin
kullanim1 % 2.22 oraninda artip, parenteral {iriin kullanimi % 1.34 oraninda
gerilemistir.

4- Uygulamanin Yapildigi Boliimler

Proje kapsaminda yaptigimiz calisma Oncelikle pilot bolge olarak sectigimiz
Cerrahi Yogun Bakim iinitesini kapsamis,proje odakli olarak da Egitim birimi,
Kalite birimi,EKK ve Nutrisyon ekibi ile igbirligine gidilmistir. Birimdeki
farkindaligr arttirmak amaciyla kisi bagina diisen egitim saatlerini 5 saatten %100
oraninda arttirarak 10 saate ¢ikarmak hedeflendigi igin halen egitim birimi ve
E.K.K ile igbirligi devam etmekte, Niitrisyon timi ise tiim yogun bakimlara ve
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kliniklere (konstiltasyon istenmesi halinde)hizmet vermektedir.pilot uygulama ile
baslanan ¢aligma tiim hastaneye yayilmistir.($ekil 1-2)

CERRAHI YOGUN BAKIM UNITESIi GORUNTULERI

Sekil-1 Sekil-2

Tablo 1: 7 Aylik Bas1 Yarasi Oranlar1

AYLAR Hasta Sayisi Basi Yaras1 Sayis1 | Basi Yarasi Orami
Ocak 103 3 2.9
Subat 87 7 8
Mart 107 3 2.8
Nisan 89 2 2.2
Mayis 129 1 0.77
Haziran 114 3 2,63
Temmuz 105 1 0.95
Agustos 106 2 1,88
Eyliil 138 2 1.4
2012 TOPLAM 978 24 2.45
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AYLAR Sacrum Bas Topuk Scapula Gluteal
Ocak 2 1

Subat 5 1 1

Mart 2 1

Nisan 2

May1s 1
Haziran 2 1
Temmuz 1

Agustos 2

Eylil 2

M o | 2 | v | 2 |

Sekil-3

5 -Uygulamanin Takibi

Sekil-4

Ekip ilk toplantisinda aylik periyodik toplantilar yapma, gerektiginde ise periyodu
6ne alma karar1 almistir. Toplantilarin her ayin indikator verilerinin izleminden
sonra yapilmast ekip iiyelerinin uygun oldugu is giiniine planlandi.Ekip 7 olagan
toplantilarinin yaninda ¢aligma siiresince 4 kez giindem dist toplanip sorunlari
gozden gegirdi. Gorev dagilimlarina gore veriler her toplantida gozden gegirildi.

T.C.Saglk Bakanhgi 167




IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Toplantinin birinci giindem maddesi olarak verilen gorevlerin yerine getirilme
durumu ve bir 6nceki toplant1 kararlar1 incelendi. Caligmalarimiz devam ederken
2013 Ocak ayinda hedeflemis oldugumuz basi yarasi oraninda artis oldugu
goriildii. Yaptigimiz ekip toplantilarinda bunun temizlik personelinin azigindan
kaynaklandigini saptadik. Buna bagli olarak pozisyon saatlerinde sapma oldugunu,
yatak carsaflarinin kirigik kaldigi, bakim saatlerinin aksadig: tespit edildi. Bu
durumlarla ilgili DOF diizenlenip KYB bildirildi.Ust yonetimin personel ve yara
bakim iiriinleri temininde destegi sagladi.Ayrica ¢alisma kapsaminda ¢alismasi
hizlandirilmasi beklenen nutrisyon timinin resmi ¢alisma takvimi tahmini siireyi
asti(Aralik).Beslenme konusunda KEPAN derneginden egitim alindu.

El hijyeni izleme sonuglar1 enfeksiyon komitesinden alinarak her ay ki
degerlendirme toplantilarinda goriisiildii . Mevcut durumdaki sapmalara etkisi
tartisildi. Farkindaligy arttirmak icin el hijyeni egitimi Ocak ve Nisan aylarinda
tekrarlandi .Ayrica birime yeni baglayan personelin egitim a¢igin1 kapatmak i¢in
egitim periyotlar1 siklastirildi, bunun sonucunda %100 arttirilmasi planlanan
egitim planlar1 %140 a ulagarak 5 saatten 12 saate ¢ikarilmis oldu.Birimdeki el
hijyeni hatirlatic1 brosiirlerinin kullanimi artirildi.

6-Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Anestezi ve Cerrahi Yogun Bakim Unitesinin 2012 yil1 ilk 9 aylik basi yarasi oran
2,45 olarak hesaplandi. Caliyjmamizda bu oranin % 50 si olan 1,23 seviyelerine
diisiirmek hedeflendi. Caligma sonunda bu hedefin daha da alt1 olan 1.15 oranina
basari ile ulagilmistir. Bu da bize gosteriyor ki baslangigta koydugumuz %50
hedefi gecip ¢aligma sonunda % 53.1 arttirarak 1.15 ulagilmistir. Baslangigta
¢alisanlarin egitim seviyesi 5 saat iken %100 olarak belirledigimiz hedefimiz
¢alisma sonunda %140 artirilarak 12 saate getirilmistir. Ayrica birim personeline
calismanin baglangicinda BYO konusundaki farkindaliklarini 6l¢gmek i¢in yapilan
egitim etkinligi 6n test sonuglar1 % 63.4 seviyesinden ¢aligma sonrasinda % 87.7¢
ulagmisti.
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BASHEKIM BASKANLIGINDA UZMAN HEKIMLERLE YAPILAN
TOPLANTILAR

Sekil.6

Sekil.9 Hasta izlem ve takibi
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NUTRISYON TiMi HASTA VIiSITLERI

Sekil.11-12

YOGUN BAKIM HASTA YATAGI TARTI ALETI

Sekil.13-14
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7-Elde Edilen Sonuclar

Tablo.3 7 Aylik Basi Yarasi Oranlar1

AYLAR Toplam Hasta O?E;;:al-;:zta Basi Yarasi
Sayis1 - Orani
Ekim 134 2 1.49
Kasim 81 0 0
Aralik 81 1 1,23
Ocak 84 2 2,38
Subat 97 1 1,03
Mart 104 1 0,96
Nisan 112 1 0.89
Toplam 693 8 1.15
Tablo.4 Personel Egitimleri
Egitim Saati / Kisi Sayis1 Egitim Etkiligi
5 saat 35 kisi 12 saat 40 kisi %63,4 %87,7

Literatiirde bas1 yarasi olan hastalarda olmayanlara gore mortalite riskinin 4
kata kadar arttig1 bildirilmektedir.(Tanju BEGER 2004 syf.6) Ayrica basi yarasi
oranlarinin agilma sikliginin uygun girisim , bakim ve egitimlerle % 95 oraninda
onlenebilecegi goriilmiis olup agilma sikligi en erken 2 hafta i¢inde (1 evre) ve
%75 oranla karsimiza ¢ikmaktadir. Buda bize gosteriyor ki ¢aligmamiz siiresince
bakim ,bakim triinlerinin ¢esitliligi, egitim, beslenme temel konu basliklarinda
yaptigimiz iyilestirme ¢aligmalar1 olmasa idi 7 aylik dénem toplam yatan 693
hasta sayimizda gerceklesen rakam 8 hasta iken ¢aligma yapilmamis sartlar
altinda 36 hastada basi yarasi gelisecekti ve kalig giiniinii de 5 kat oraninda
artaracakti..Proje ekibi ¢aligmasi sonucu basi yarasi 6nlemenin hem kalis giiniine
etkisini,hem de hasta tizerinde mortalite ve morbilite oranlarina olan yansimasini
ortaya koymustur.Calisma siiresince personel sayisi, basi yarasi orani, egitim konu
basliklarinda yapilan iyilestirmeler bize basi yarasi oranlarinin %53.1 oraninda
diigtirtilerek 1.15 seviyesine ulagmasina,caligan sayisinin 35 ten 40 a ¢ikmasina
egitim oranlarininda %140 a yiikselmesine olanak saglamistir
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8- Kurum Ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Tirtil ekibi ¢alisma konusu ile 2-3 basamak yogun bakim iinitelerinde indikatér
kapsaminda takip edilmekte olan basi yarasi oranini incelerken yontem,teknik
ve farkindalik oranini arttirarak hedefine ulasmigtir.Caligmamiz kapsaminda
yaptigimiz pozisyon araliklarini siklagtirmak,bakima nitelikli egitimli ¢aliganlar1
dahil etmek,yeni bakim {iirtinleri kullanmak ve en 6nemlisi “niitrisyon ekibinin”
kurulumunu hizlandirmas: ile yogun bakim ¢aligmasini koordineli yiiriitmek
bast yarasi takibinde ciddi anlamda rol almistir.Bu kapsamda 6zellikle 3 basamak
hizmet veren yogun bakim iinitelerinde “nutrisyon komitesinin” kurulmasi
gerekliligi caliymamizla ortaya konmustur.

9- Saglhik Hizmetleri Uzerindeki Etkisi

Yogun bakim iinitelerinde basi yarasi oranlarimi takibini ve izlemini yapmak
mevzuatlar biinyesinde olagan bir durum iken ekibimizin CYB yaptigiyontem
degisikleri kriterlerde kabul goren pozisyon verme araliklarini 4-6 saatten 2 saate
indirmekle baglamistir.Bunun yani sira bakim driinlerinde arastirmaci bir yol
izlenerek var olan iriinlere bagh kalinmamistir.En 6nemlisi proje kapsaminda
kurulan nutrisyon ekibi CYB (SIYOSe veri gonderen ) iinitesinde ¢aligmalarina
baslamistir.Nutrisyon komitesinin kurulum asamasinda yasanan artan is yiiki,
egitimlerin siklig1 ¢alisanlar tizerinde farkindalig1 arttirdigy icin birim igindeki
¢alisma barigsin1 bozmamugtir.

10- Uygulamanin Biitcesi Ve Finansmani

YOGUN BAKIM BASI ULSERIi MALIYET TABLOSU

Evre | Yara Bakim Uriinii | Paket Ucreti | Kalis Giinii | Toplam Maliyet

1L.LEVRE | 104,75 tl. 779 tl. 4,9 3.817.100 tL

Miidahale edilmeyen Basi Ulseri Orani geligen hastanin kalig giiniinii ortalama
5 kat arttirdigin1 diistiniirsek de:4.9giin X 5 = 24,5 giin buda 779tl. X 24.5giin
= 19.085.500 tl maliyete tekabiil eder.Bu rakamlara gore bu calismayla,
hastanemiz biitcesine art1 olarak 15.268.400 tl tasarruf katkis1 saglanmistir.
Russa ve Elxhausser’in(2003) ve HCUP(2006) nin ¢aligmalarinda basing yarasinin
her bir bakim i¢in maliyeti yillik olarak 37.800$ belirlenmistir. Bu veriler 151g1nda
proje ¢alismasi sonucunda faydada ciddi kazanimlar elde ederken, maliyet olarak
gosterilebilecek bir harcama olmamustir.
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IV. SAGLIKTA KALITE VE GUVENLIK
ODULLERI

“SKS EN IYI ARASTIRMA VE BILIMSEL YAYIN ODULU”
DALINDA DERECEYE GiREN CALISMALAR
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Hemsirelik Hizmetlerinin Ve Kayitlarinin
Degerlendirilmesi

Ritkuye BURUCU!
Deniz S. OZDEMIR!
Nesibe G. MOLU!
Figen T. DUDUKCU!

Ozet

Hemygirelik bakimi ve yapilan bakimlarin kayitlar: hasta ve ¢alisan giivenligi adina
gok onemlidir. Ancak kalite kriterleri yoniinden kurumlar degerlendirilirken
hemsirelik bakiminin ayrintilar1 degerlendirilmemektedir. Kalite kritelerinde
oldugu gibi hemsirelik kayitlarina ve bakimlarina da temel puanlar verilerek
hemsirelik hizmeti sunumunun da nitel olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.
Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurulu ve Konya EAH Egitim
Planlama ve Koordinasyon Kurulu’ ndan yazili izin alinmistir. Bu ylizden Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesinde bulunan birinci, ikinci ve t¢iincii basamak
yogun bakim tnitelerindeki hemsirelik hizmetleri 4 aylik siire iginde izlenmis ve
degerlendirilmistir.

Toplam 33 sorudan olusan “Hemsirelik Hizmetleri Degerlendirme Formu”
aragtirmaci tarafindan literatiire uygun olarak olusturulmus, tim yogun bakimlar
bu form ile degerlendirilmistir. Caliyma Subat 2013- Mayis 2013 tarihleri
arasinda belirli giinlerde yogun bakimlarda goézlem yapilarak yiritilmistir.
Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak sayi, yiizde,
ortalama kullanilmistir.Evren bir yilda (2012) tiim yogun bakimlara yatan hasta
say1s1 (10435), 6rneklem ise izlemlerin yapildig1 3 aylik siirede yogun bakimlarda
yatan hastalarin tamami (2505)’ dir. Tanimlayici bir ¢alismadir.

Kayitlarin yetersiz tutuldugu, hemgirelik bakimlarinin istendik diizeyde olmadigy,
kullanilan kayit sisteminin etkin ve kolay kullanilamadig: saptanmustir.

Sonugta hastanedeki bakimda ve kayitlarda en iyi ilk {i¢ servis, en iyi ilk {i¢ hemsire
siralamast yapilarak idari olarak édiillendirme yoluna gidilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakimlar, Hemsirelik uygulamalari, Hemsire kayitlar:

1 Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, meramegitimaktif@gmail.com, 0332 3236709
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Abstract

Nursingcareandmaintenance of therecords on behalf of the patientandstaffsafety
is veryimportant. However, terms of qualitycriteriaforinstitutionsare not consid-
eredwhenevaluatingthenursingcare of thedetails. Qualitycriteria as in thenursin-
grecordsandnursingcarebygivingpointstothefundamentalqualitativeassessment
of service deliveryaimed.Forthisstudy hasbeenallowedthan Sel¢uk University-
HealthScienceFacultyEthicsCommitteeand Konya EducationandResearcHospi-
talEducational Planning andCoordinationCommittee. Therefore, Konya Educa-
tionandResearchHospital, in thefirst, secondandthird step intensivecareunits of
thefour- monthperiod in nursingservicesaremonitoredandevaluated. Consisting
of a total of 33 questions “ Nursing Services Evaluation Form” bytheresearcher-
havebeencreatedaccordingtotheliterature, alltheseformswasassessedbyinten-
sivecare. Thisstudy has beenperformed, betweenFebruary2013 andMay 2013 in
intensivecareunits, andstatisticalanalysishas been done with SPSS 15.0 statisti-
cal program of number, percentageandmean. TheUniverse in a year (2012) the-
number of patientshospitalized in intensivecareall (1043 ), thefollow-upsample is
made of a 3-month periodallpatientshospitalized in theintensivecareunit (2505)
is. Is a descriptivestudy .Recordsarekept of thepoor, is not in theexpectedlevel
of nursingcare, effectiveandeasytouserecordingsystemusedwere not defined. As
a result of thisstudyandthecarerecords service separately in the top threebest-
performingadministrativerank as the top threenurseswereencouragedtoreward.
Key Words: Intensive Care, Nursing practice, Nursingrecords

1. Giris
1.1 Yogun Bakim Unitelerinde Hemsirelik Kayitlarinin Ve Bakiminin Onemi

Yogun bakim iiniteleri saglik kurumlarinin karmagik cihazlarla donatilmus,
genel goriinim ve atmosferi ile yalitilmis 6zel alanlaridir(Kavakli ve ark,2009:
168- 123). Yogun bakim hemsiresinin temel gorev ve sorumluluklarinin baginda
hastanin tanilanmasi, siirekli izlemi, tedavilerinin planlanmasi ve uygulanmasi,
bakim ihtiya¢larinin karsilanmasi gelir (Gog¢men ve ark, 2012:2- 8). Bu
birimlerde 6zel amaglar1 ve becerileri olan saglik personeli, hizli ve yogun bir
tempoda ¢alismaktadir.Hastalarin giivenligi ve yogun bakim hizmetlerinin etkin
olarak yiriitiilmesinde yogun bakim ekibinin profesyonel davraniglar1 biiyiik
6nem tasimaktadir(Kavakli ve ark, 2009: 168- 173). Hemsirenin yogun bakim
gereksinimlerine yanit verebilmesi icin; gelismelere ve yeniliklere kolaylikla
uyum saglayabilmesi, bilgiyi aramasisorgulamasi, elestirel diisiinebilmesi,
sorunlara ¢oziim getirebilmesi dolayisiyla iiretici diisiinceler iiretebilmesi
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bunun yaninda diinyadaki diger meslektaslar1 ile her tiirli iletisimi kurabilmesi
ve entellektiiel gelisimlerini stirdiirerek toplumsal duyarliliga sahip olmasi
gerekmektedir (Eser ve ark, 2007:13- 22 ). Yogun bakim bilgi ve uygulamalari,
bilim ve teknolojidekigelismelere paralel olarak her gegen giin yenilenmekte ve
gelismektedir. Yogun bakim hemsiresi saglik alanindaki yenilikleri yakindan takip
etmelidir. Yogun bakimlar, saglik ekibinin vazgegilmez elemani olan hemsgireler
i¢in, diger ¢alisma alanlarindan oldukea farklidir. Yogun bakim hemsireligi ¢ok
oOzel egitimleri ve uygulamalar1 kapsayan, arastirma sonuglarindan yaralanmay1
gerekli kilan bir hemgirelik alanidir (Kavakli ve ark, 2009: 168- 173).

Yogun bakim {iinitelerinde profesyonel hemsirelik bakiminin verilebilmesi,
hemygirelerin motivasyon, is doyumu ve moral diizeylerinin yiiksek olmasi ve
kanita dayali uygulamalar sayesinde olacaktir (Kavakli ve ark, 2009: 168- 173).

Hemygirelikkayitlari, hastabakiminindegerlendirilmesinde,bakimininsiirekliligini
saglamada, klinik ve yonetimsel kararlarin olusturulmasinda ve verilen bakimin
yasal kanitlarinin gosterilmesinde temeldir. Hemsirelik kayitlari, hasta verileri
ile ilgili saglik bakiminin diger ¢alisanlari ile iletisimi saglamada hemsireleri ve
diger galisanlar: hatali uygulamalarin neden olabilecegi tehditlerden korumada
gereklidir. Kayitlar hemsirelik bilgisinin gelisimini saglayan veri tabanini
olusturur ve hemsirelik egitimi ile klinik uygulama standartlarinin gelisimi
i¢cin degerlendirme olgiitlerini olusturmaya yardim eder. Hastaya ait hemgirelik
girisimlerinin kaydedilmesi, saglik ekibinin hastanin bakim ve tedavisiyle ilgili
olan tiim bilgilere kolayca ulasmasini saglar ve temel bir bilgi kaynag: olarak
hizmet eder. Bu nedenle hemsirelik kayitlari, hastaya verilen bakimi dogru bir
sekilde yansitmalidir. Dogru ve tam kayitlar, yiiksek kalitede bakimin yagsamsal
bir parcasini ifade eder (Tiirk ve ark, 2010: 171- 174).

2. Amag

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesindeki birinci, ikinci ve ti¢lincii basamak
yogun bakim iinitelerinde hemsirelik bakimi ve kayitlarinin nitel olarak
degerlendirilmesi amaglanmustir.

3. Gere¢ Ve Yontem

Aragtirmada aragtirmaci tarafindan litaratiire dayali olarak hazirlanan hemsirelik
uygulama degerlendirme formukullanilmistir. Form, hemsirelik uygulamalari ve
kayitlarini sorgulayan 33 ayri sorudan olusmaktadir.Selguk Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurulu ve Konya EAH Egitim Planlama ve Koordinasyon
Kurulu’ ndan yazili izin alinmistir. Yapilacak olan izlemin nasil yapilacag: klinik
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calisanlari ile paylagilmis, degerlendirmeler klinik sorumlu hemsiresi esliginde
egitim hemygireleri tarafindan yapilmigstir, izlenen ve degerlendirilen tiim bagliklar
hakkinda klinik ¢alisanlarinin hepsine en az bir kez egitim verilmis, daha sonra
izlenmeye baglanmistir. Caligma Subat 2013-Mayis 2013 tarihleri arasinda
yuriitilmistir. Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak
sayl, yiizde, ortalama kullanilmistir. Evren bir yilda (2012) tiim yogun bakimlara
yatan hasta sayis1 (10435), 6rneklem ise izlemlerin yapildig: 3 aylik siirede yogun
bakimlarda yatan hastalarin tamami (2505)° dir. Tanimlayici bir ¢alismadir.
Hemsirelik hizmetleri degerlendirme formu kullanilarak degerlendirme
yapilmistir (Resim 1).

Resim 1: Hemsirelik hizmetleri degerlendirme formu 6rnegi

rmpr B | pennan Brietidems Lo
Vg Babowm fiesl

Hemsirelik hizmetleri ve hemsirelik kayitlar: resim 1” de yer alan degerlendirme

formu ile izlenerek degerlendirilmigtir.
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Tablo 1: Hemsirelikte kullanilan skalalarin kullanilmasi durumu

Kullanilan Skalalar Kullanilma orani (%)
Basi yarast skalasi 40,4
Agri skalast 29,8
Diigme riski skalasi 42,6
Glaskow koma skalasi 30,2

Hemysirelik hizmetlerinde zorunlu olarak kaydedilmesi gereken dort ayr1 skaladan
en fazla kullanilani diisme riski dlgegi (% 42,6), ikinci sirada bas1 yaras: skalasi (%
40,4) yer almaktadir. Glaskow koma skalas1 (% 30,2) ve agr1 skalas1 (% 29,8) en z
kullanilan iki skala olarak tespit edilmistir (Tablo 1).

Tablo 2: Hemsirelik bakimlarinin uygulanmas: durumu

Hemsirelik uygulamasi Uygulanma orani (%)
Kateter pansumani yapilmast durumu 57,4
Pansuman tarihinin kaydedilmesi durumu 68,1
Mailerin etiketlenmesi durumu 59,6
ACIT yapilmasy/ kaydedilmesi durumu 70,2
Dren takibinin yapilmasi/ kaydedilmesi durumu 90,9
Pozisyon takibinin yapilmasi/ kaydedilmesi durumu 42,5

Hemsirelik bakimlarinin kayitlar1 ve etiketlenmesinin yapilmasi durumuna
bakildiginda en fazla dren takibinin yapildig1 ve kaydedildigi (% 90,9), ikinci
sirada ACIT (Aldigi- gikardig idrar takibi) (% 70,2) nin yer aldig1 saptanmistir.
Yapilan pansumanlarin % 68,1’ ine pansuman tarihlerinin kaydedildigi, mailerin
% 59,6 sinin hasta kimlik bilgilerini icerecek sekilde etiketlendigi, santral kateter
pansumanlarinin % 57,4 oraninda yapildigi, pozisyon takiplerinin de % 42,5
yapildig tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 3: Hemsirelik bakimlarinin uygulanmasi durumu

Hemgirelik bakimlar1 Uygulanma oram (%)
Ag1z bakiminin yapilmasi durumu 57,5
NG sonda bakiminin yapilmasi durumu 64,7
Stoma bakiminin yapilmas: durumu 100,0
Aseptik hatlarin temizligi durumu 48,9
Beslenme maisinin génderildigi hattin uygun olmas: durumu 64,0
Kan ve kan tiriinii transfiizyon takibinin yapilmas: durumu 94,4
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Hemsirelik uygulamalarindan stoma bakiminin en fazla yapildigi (% 100), kan
ve kan triinleri tarnsfiizyonunun kayitlarinin % 94,4 oraninda tutuldugu, agiz
bakiminin % 57,5, NG (nazogastrik sonda) bakiminin % 64,7, beslenme maisinin
dogru hattan gonderilmesinin % 64,0, aseptik hatlarin temizliginin % 48,9
oraninda saglandig1 gozlenmistir (Tablo 3).

Tablo 4: Hemsirelik bakimlarinin uygulanmasi durumu

Hemgirelik bakimlari Uygulanma orani (%)

Go6z bakiminin yapilmasi ve dogru kapatilmasi durumu 23,5
Mahremiyete 6zen gosterilmesi durumu 40,4
Ara carsafi kullanilmas: durumu 34,0
Saplama tedavi uygulanmasi durumu 14,9
Kateterheparinizasyonunun dogru yapilmasi durumu 16,7
Gereksiz yere bulunan periferikkateterinin bulunmasi duru-

mu 19,1

Bilinci kapali hastalarin gozlerinin kurumamasi i¢in goz bakimi yapildiktan sonra
oftalmikpomad siiriilerek uygun sekilde kapatilan hastalarin oran1 % 23,5, yataga
bagimli hastada ara ¢arsafinin kullanilmas: orani % 34,0, hasta mahremiyetine
dikkat edilmesi oran1 % 40,4, uygunsuz sekilde saplama tedavi yapilmasi oran1 %
14,9, kapali tutulmasi gereken kateterlerin dogru olarak heparinize edilenlerinin
orani % 16,7, gereksiz yere birden fazla periferikkateteri olan hastalarin orani %
19,1 olarak saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 5: Hemsirelik bakimlarinin uygulanmasi durumu

Hemgsirelik bakimlari Uygulanma orani (%)
Kateter kapaklarinin yerlesiminin uygunlugu durumu 48,8
Ventilator devrelerinin temizligi durumu 82,6
Ventilatormodlarinin kaydedilmesi durumu 70,0
ETT lerin temizligi 66,7
Steril aspirasyonun dogru uygulanmas: durumu 66,7

Venoz ve arteriyelkateterlerin kapaklarinin dogru sekilde kapali tutulmas:
orant % 46,8, ETT (Endotrakeal tiip) lerin temiz tutulmasi oran1 % 66,7, steril
ETT igi aspirasyonun dogru uygulanmasi oran1 % 66,7, ventilatdrmodlarinin
kaydedilmesi oran1 % 70,0, ventilator devrelerinin temiz muhafaza edilmesi oran
ise % 82,6 olarak saptanmustir (Tablo 5).
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Tablo 6: Hemsirelik bakimlarinin uygulanmasi durumu

Hemsirelik bakimlar1 Uygulanma orani (%)
Urinerkateter uygulamasinin teknige uygun olmasi durumu 72,4
Urinerkateterin yere temas etmesi durumu 29,4
Idrar torbalarinin kurala uygun bosaltilmasi durumu 58,3
Genel viicut temizliginin yeterli yapilmas: durumu 57,4
Hemsirelik uygulamalarinin eksiksiz kaydedilmesi durumu 51,1

Urinerkateterlerin % 72,4’ iiniin kurala uygun takildigy, idrar toplama torbalarinin
musluklarinin % 29,4 oraninda yere temas ettigi, idrar torbalarinin % 58,3’ iiniin
kurala uygun bosaltildigi, hastalarin % 57,4" {inde genel viicut temizliginin
yapildigi, tiim yapilan islemlerin % 51,1 oraninda hemsirelik gozlem kagidina
kaydedildigi tespit edilmistir (Tablo 6).

Resim 2: Yogun Bakim {initelerindeki hemsirelik hizmetlerine gore yogun
bakimlarinin hemsirelik hizmetlerinin puanlari

Yogun Bakim Unitelerindeki Hemsirelik
Bakimlarmin Puanl@nn Degerlendirilmesi
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Yogun bakim initeleri yaptiklar1 uygulamalara gore puanlandiginda
uygulamalarinin; dahiliye % 66,9, noroloji % 65,45, reanimasyon % 53,8, koroner
% 51,50, ¢ocuk hastaliklar1 % 39,6, gogiis hastaliklar1 % 37,27, cerrahi % 26,51 ini
eksiksiz yapmis oldugu saptanmustir (resim 2).

Resim 3: Yapilan hemsirelik uygulamalarinin uygulanmadaki siralamasi

Saplama tedavisi var mi? |

Kateter heparanizasyonu dogru yapilmis mi?
Gereksiz yere duran kateteri var mi? |

GOz kurulugu olmamasi igin hastalarin...

idrar torbasi yere temas ediliyor mu? |

Agri skalasi doldurulmus mu? |

Glaskow koma skalasi takip ediliyor mu? 1

Ara garsaf kullaniliyor mu?

Hasta mahremiyetine dikkat edilmis mi?
Basi yarasi skalasi doldurulmus mu? |
Pozisyonlarin takibi yon belirtilerek yapilmis...

Dusme riski degerlendirilmis mi? |

Kateter kapaginin bulundugu yer uygun mu? |
Musluklar/hatlar temiz mi? _-=

Hemgsire gozlem formu eksiksiz doldurulmus...
Genel vicut temizligi yapilmig mi?

Kateter pansumanlari yapilmig mi? mSeril

Agiz bakimi yapilmis mi?

|
1
idrar torbasi kurala uygun bosaltiliyor mu? |8
|

NG sonda tespiti temiz mi?

==

Mayiler etiketlenmis mi?

|
Beslenme mayisinin gonderildigi hat uygun... |

NG sonda bakimi yapilmig mi?
ETT tiipl tespiti temiz mi? |

|
| |
| |
1
| |
| |
| |

1

4 |

Kateter pansumanlarinda tarih var mi?

Ventilatér modlari kaydedilmis mi? i '
| |
| |

1
| |
P

|
ACIT yapilmig mi? _
|
| |
| |
| |

Steril aspirasyon kurala uygun yapiliyor mu? |

idrar torbasi kurala uygun takiliyor mu?

e
—————————y

|
Kan ve Kan driinlerinin transfiizyonu takibi... ;_
1

Ventilator devreleri temiz mi?

Dren takibi yapilmis mi?

Stoma bakimi yapilmis mi? _‘

1 e - il

o

20 40 60 80 100

Tiim uygulamalarin siralamasi tablo 3’ de verilmistir.
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5.Tartisma

Hemsirelik uygulamalarinda agr1 skalasi, basi yarasi skalasi, glaskow koma
skalas1 ve diisme riski 6lgeginin kullanilmasi ¢ok 6nemlidir. Calismamizda agr1
takibinin % 29,8 oraninda skala kullanilarak yapildig: tespit edilmistir. Oysa tiim
hastalarin ilk klinige yatis1 aninda agr1 degerlendirmesinin yapilmasi, sonrasinda
da ihtiyac1 oldugu durumlarda yapilmaya devam edilmesi gerekmektedir. Oysa
ki agr1 probleminde agr1 kontroliine yonelik girisimlerin hemsirenin etkin rol
aldig1 uygulamalar oldugu belirtilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada (Ay
ve Alpar, 2010: 21- 29) hemsirelerin % 67,7 sinin agr1 degerlendirme olgeklerini
kullanmadigi, 6zel hastanede calisanlarin daha fazla orandaagr1 degerlendirme
oOlgegi kullandiklar: belirtilmistir. Bu farkliligin nedeni 6zel hastanede ¢alisan
hemsirelerin bakmakla ytikiimli olduklar: hasta sayisinin az olmasi ve kalite
yiikseltme caligmalar1 gibi nedenlerle agr1 degerlendirme Ol¢egi i¢in zaman
ayirabildikleri vurgulanmistir (Ay ve Alpar, 2012: 21- 29 ). Yogun bakimlarda
hemsire sayisinin yetersizliginin buna sebep olan 6nemli bir unsur oldugu
vurgulanmaktadir (Tiirk ve ark, 2010: 171- 174)(Resim 1).

Bas1 yaras1 hemgirelik bakiminin 6nemli gostergelerinden biridir. Bas1 yaralarinin
risk degerlendirilmesi ve 6nleme ¢abalar1 basi yarasi gelisimini biiyiik 6l¢iide
engelleyecektir (Sebit, 2008: 17- 21, Beger, 2004: 244- 253). Saglikta kalite
standartlar1 geregi yogun bakim hizmetlerinin takibi agisindan basi yarasi
skalasinin gerekliligi vurgulanmigstir (Saglikta kalite standartlari, 2011). Risk
degerlendirmesi yapilmayan kurumlarda basing iilseri goriilme sikliginin daha
yitksek oldugu, risk diizeyi ile iliskili olarak onleyici bakimin uygulanmasi
durumunda basing iilseri gortilme sikliginin %60 oraninda azaldig:i ve bakim
maliyetinde de dnemli miktarda azalma oldugu bildirilmektedir (Inan, 2009:
78). Yogun bakim hemsirelerinin 6lcek kullanmasi riskli hastay1 tanimalarini
ve profesyonel hemsirelik bakimi vermelerini ve basi yarasi olugmamasini
destekleyecektir. Inan ‘n(2009) calismasinda iilkemizde klinik ortamlarda basing
tilseririsk degerlendirme 6lgeklerinin yaygin olarak kullanilmadigi, basing iilserini
onleyici bakim uygulamalarinin formal risk degerlendirmesi yapilmaksizin sinirh
diizeyde uygulandig bilinmektedir. Calismamizda da bas: yarasi élgeklerinin %
40,4 oraninda dolduruldugu gézlenmistir. (Resim 1).

Basi yaralar1 daha ¢ok disaridan gelen basing sonucu viicut yiizeyindeki sikigma,
siirtiinme ve yirtilma sonucu gelismektedir (Okdemir, 2008: 59- 68). Hemsirelik
bakiminda dikkat edilmesi gereken nokta yatak carsaflarinin kirigiksiz olmasi
ve slirtiinmenin engellenmesi i¢in ¢aba gosterilmesidir. Bu dogrultuda ara ¢arsaf
kullanilmas: siirtiinmeyi engelleyecektir. Yaptigimiz ¢aliymada yogun bakimlarda
ara carsafinin % 34,0 oraninda kullanildigisaptanmigtir (Tablo 4).
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Glasgow koma skalasi hastanin biling durum degerlendirmesinde kullanilir.
Beyin hasar1 ve komanin tanilanmasi ve takibinde 6nemlidir (Teasdele, 1974: 82).
Hastanin taburculuk durumu, sevki, ex olmasi durumlari i¢in karar verilmesinde
onemli bir gostergedir (Atesgelik, 2003: 103- 105). Bu sebeple hemsgireler
tarafindan da belirli araliklarla degerlendirilmesi uygun olacaktir. Ancak
calismada hemgsirelerin hastalarin % 30,2’ sinde Glaskow koma skalasini takip
ettikleri gortilmiistiir (Tablo 1).

Kateteri olan tiim hastalarin pansumaninin yapilmasi, pansumanlarin {izerine
pansuman tarihinin kaydedilmesi, mailerin hasta kimlik bilgileri karigmayacak
sekilde etiketlenmis olmas1 (Saglikta kalite standartlari, 2011), ACIT gereken
hastada mutlaka yapilmasi ve kaydedilmesi, dreni varsa takip edilmesi ve
kaydedilmesi, basi yarasina engel olmak ic¢in iki saat araliklarla pozisyon
degisikligi yapilip degisimin kaydedilmesi ¢cok 6nemlidirWuu ve ark, 2009: 278).
Ancak galismada yogun bakimlarda pozisyon degisikliginin 2 saate bir yapilmas:
orant % 42, 5 olarak saptanmustir (Tablo 2).

Kan vekan iirtinleri takibi kalite kriterleri geregi (Saglikta kalite standartlari, 2011).
hemsire tatarindan yapilmalidir. Calismamizda kan driinleri transfiizyonunun %
94,4 gibi yiiksek bir orani takip edildigi goriilmektedir. Stoma bakiminin tamam
uygulanmis ve kaydedilmistir. Agiz, NG, bakimlarinin da mutlaka yapilmasi
gerekirken uygulama oranlari sirastyla % 57,5 ve % 64,0 olarak tespit edilmistir
(Tablo 3).

Hastane enfeksiyon komitesi (Konya EAH talimatlari, 2013) kararlar1 geregi
hastanin aseptik hatlar1 aseptik biitiinligii bozulmadan muhafaza edilmeli,
temizligi saglanmalidir. Ancak ¢aligmada aseptik hatlarn % 48,9’ unun
temizliginin korunabildigi (Tablo 3).

Total parenteral beslenen yogun bakim hastalarinin beslenme maileri
osmolaritesine gore santral ya da periferikvenden uygun olani tercih edilmelidir.
Caligmada beslenme mailerinin % 64,0’ inin uygulanma yolunun dogru oldugu
saptanmuistir (Sentiirk, 2011: 69). (Tablo 3).

Bilinci kapali olan hastalarin gozlerinin korunmas: igin temizlendikten sonra
serum fizyolojikle ya da oftalmik bir pomad ile nemli tutularak kapali olmasinin
saglanmasi1 Onerilmektedir. Yogun bakimlar hastalik ve uygulanan tedaviler
nedeniyle géz komplikasyonlarinin gelismesi yiiksek olan birimlerdir (Kocagal,
2007: 28).Ancak galigmada hastalarin % 23,5 ine bu uygulamanin yapildig:
tespit edilmistir. Enfeksiyon tedbirleri geregi saplama tedavi uygulanmamali,
gereksiz- kullanilmayan vendzkateter bulundurulmamalidir (Konya EAH
talimatlari, 2013). Caligmada hastalarin % 14,9" unda saplama tedavisi yapildig:
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tespit edilmistir. (Tablo 4). Yaptigimiz ¢alismada hemsirelik uygulamalarinda goz
kurulugu olmamast i¢in hastalarin gozleri oftalmikpomad siiriiliip kapatilmis m1?
Sorusuna goz bakiminin %76,5'nde yapilmadig1 gézlemlenmistir. Kalite kriterleri
geregi hasta mahremiyeti 6nceliklidir (Saglikta kalite standartlari, 2011), ancak
¢alismada hastalarin sadece % 40,4’ iinde mahremiyete uygun hareket edildigi
saptanmistir (Tablo 4).

Saglik bakim kurumlarinda, klinik bilgiyi kullanan en biiyiik grubu hemsgireler
olusturur. Hemsgirelik uygulamalarinda bilginin gelismesi i¢in yeni teknolojilerin
ve elektronik kayit sisteminin kullanilmasi onemlidir. Hemsirelik kayitlar
hem hasta hem de calisan giivenligi agisindan ¢ok onemlidir (Ay, 2009: 134).
Hastalarin ventilatérmodlar1 da kayitlar arasinda yer almalidir. Calismada tiim
hastalarin modlarin kayit edilmedigi ancak yiiksek oranda (% 70,0) kayitl oldugu
gozlenmistir.

Ventilator iliskili pnomonilerentiibe hastalarda goriilebilecek en 6nemli
komplikasyonlardandir. Komplikasyonun gelismemesi igin aspirasyonunsteril
yapilmasi, ETT tiipliniin ve ventilator devrelerinin temizliginin muhafazasi,
aseptik sartlarin saglanmasi ¢ok 6nemlidir (Saltoglu, 2008: 92). Calismada ETT’
lerin % 66,7 sinin, ventilator devrelerinin % 82,6 sinin temizliginin korunabildigi,
sterilaspirasyonun % 66,7 oraninda dogru uygulandigi saptanmistir. Ancak
buradaki oranlarin tamami % 100 oraninda dogru uygulaniyor olmasi gereken
uygulamalardir. Eksik uygulanmasi enfeksiyon agisindan 6nemli risk faktoriidiir
(Saltoglu, 2008: 92, Konya EAH talimatlari, 2013) (Tablo 5).

Urinerkateterlerin mutlaka aseptik teknige uygun takilmasi, idrar torbalarinin
bosaltma musluklarinin yere temas ettirilmemesi, bosaltma musluklarinin bagka
bir yere temas ettirilmeden bosaltilmasi ve musluk ucunun aseptik soliisyonla
kesinlikle silinerek kapatilmas: kateter iligkili {iriner sistem enfeksiyonlarinin
gelismemesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Ancak ¢aligmada tirinerkateterlerin % 72,4’ {iniin
kurala uygun takildigs, idrar toplama torbalarinin musluklarinin % 29,4 oraninda
yere temas ettigi, idrar torbalarinin % 58,3’ éiniin kurala uygun bosaltildigs, tespit
edilmistir. Hemsirelik kayitlarindan birisi olan kateter ile iliskili tiim yapilan
islemlerin hemgire gozlemine kaydedilmesi gerekmektedir (Ay, 2009: 134),
calismada % 51,1 oraninda hemsirelik gozlem kagidina kaydedildigi goriilmiistiir
(Tablo 6).

Yogunbakim {initeleriyaptiklariuygulamalaragore 100 iizerinden puanlandiginda:
dahiliye % 66,9, noroloji % 65,45, reanimasyon % 53,8, koroner % 51,50, ¢cocuk
hastaliklar1 % 39,6, gogiis hastaliklar1 % 37,27, cerrahi % 26,51 ini eksiksiz yapmuis
oldugu saptanmistir. 100 puan alan yogun bakim bulunmamaktadir (Resim 2).
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6. Sonuc Ve Oneriler

¢  Yogun bakim iinitelerinde kayitlarin yetersiz oldugu

e Yogun bakim iinitelerinde hemsirelik bakimlarinin yetersiz oldugu
sonucuna varilmigtir.

o Yogun bakimlardaki hemsire sayisinin mevzuata gore yetersiz
oldugu gozlendigi icin hemsire sayisinin mevzuata uygun hale
getirilmesi

o Hemsirelerin ve Kkliniklerin bu tiir degerlendirmelerle
odiillendirilme yoluna gidilmesinin uygun olabilecegi

o Kalite kriterleri gibi hemsirelik degerlendirme kriterlerinin

olusturulmasinin uygun olacag1 sonucuna varilmustir.

Hemygirelik uygulamalar1 tiim hastanedeki hasta memnuniyeti ve hasta bakim
kalitesi acisindan ¢ok dnemlidir. Hastanelerdeki kalite denetimleri direk olarak
hemsirelik uygulamalarinin degerlendirilmesini igermemektedir, hemsirelik
hizmetlerinin degerlendirilmesi basgliginda bu kriterlerin yer almasinin uygun
olacagi, bakim kalitesinin bu sekilde artabilecegi ve bakimin izlenebilecegi
sonucuna varilmigtir.

Hastanemizde yapilan bu izlem ve degerlendirmelerle hemsirelerin klinik

motivasyonu artmis, hemsirelik kayitlar1 daha diizenli tutulmaya baslanmistir.
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Konya Seydisehir Devlet Hastanesinde Yatan
Hastalarin, Bilgilendirilme Ve Aydinlatilmis
Onam Alma Siire¢lerinin Degerlendirilmesi

Emrullah INCESU!

Ozet

Amag: Bu caligmada; hastalara yapilan tibbi riskli girisimsel islemler oncesi,
alinmasi gereken Aydinlatilmis Onam Alma Uygulamasina karsi hastalarin
tutumlarini belirlemek, uygulama siirecinde yasanan aksakliklarin neler oldugunu
saptamak ve aydinlatilmis onam alma uygulamasinin 6nemini vurgulamak
amagland1.

Geregve Yontem: Seydisehir Devlet Hastanesi Genel CerrahiKliniginde 1 May1s-31
Agustos 2013 arasinda riskli girisimsel islem uygulanan 70 hastaya, onam alma
stirecinde yasanan sorunlar1 ve hastalarin tutumlarini belirlemeye yonelik 32
sorudan olusan ve 3’li likert dlcegine gore(evet, biraz, hayir) hazirlanmis anket
formu uyguland1. Cronbach’s Alpha sayis1 a=0,803 olarak bulundu. Verilere SPSS
16.0 paket programinda giivenirlik, frekans siklig1, ytizdelik ve ki kare bagimsizlik
testleri uygulandi.

Bulgular:  Hastalarin,  aydinlatilmis  onam  hakkinda  bilgilerinin
oldugu(%31,4),ameliyat oncesi aydinlatilmis onam alinmasinin yasal bir hak
oldugunu(%87,1),aydinlatilmis onam almmasinin kendileri igin bir saygi
gostergesi oldugu(%80),ameliyatla ilgili hekimin kendilerini bilgilendirmesini
istedikleri(%97,1),her ameliyattan 6nce onam alinmasini dogru buldugu(%87,1),
onam belgesini tamamen okudugu(%31,4),onam belgesini okurken akla takilanlar1
hekime sorma firsati buldugu(%34,3),hekim tarafindan agiklanan bilgileri anlagilir
buldugu(%71,4) ve onam formunun anlayabilecegi bir dille yazildig1(%44,3)
belirlendi.Aydinlatilmis onam alinma siirecinde, hekimin gerekli agiklamay:
yapmak i¢in zaman ayirdig1(%68,6) ve onam belgesinin hekim tarafindan gereken
acitklamalarin yapilarak ancak hasta tarafindan okunmadan hemsire tarafindan
imzalatildig1(%42,9) tespit edildi. Hastalarin, aydinlatilmis onam alinmasi bir
sayginin gostergesidir sorusu ile egitim durumuna (x2=16,945,p=0.031)verdikleri
cevaplar karsilagtirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonug: Aydinlatilmis onam alma siirecinde olumsuzluklarin yasandigs; hekimin

1 A Smufi I§ Giivenligi Uzmany, Biyolog, Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Kalite Yonetim Direktérii, emrinc@hotmail.com
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onam olma siirecinde yeterince aktif olmadigi, onami ¢ogunlukla imzalatmadigy,
imzalatma isleminin daha gok hemgireler tarafindan gergeklestirildigi, hazirlanmis
onam belgesinin hasta tarafindan okunmast i¢in uygun ortam ve siire verilmedigi
ve hastanin onam hakkinda aklina takilanlar1 sorma firsat: bulamadigi, yasanan
olumsuzluklarin giderilmesi i¢in hekim-hasta iligskisinde, hekimin daha aktif
olmasi, hastaya yeterince zaman ayirmasi gerektigi ve hastalarin onam alma
uygulamasina yonelik tutumlarimin ise olumlu yonde oldugu(ort=2,6460)tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Aydinlatilmis Onam Alma, Hasta C)zerkligi, Hekim-Hasta
Miskisi

Abstract

Objective: The aims of this study are: (1) to learn the attitudes of the patients
against the informed consent which should be received before the risky processes,
(2) to determine the defects in the period of application, (3) to lay emphasis on the
process of receiving the informed consent.

MaterialsandMethods: Questionnaire based on 3-point scale (yes, some, no),
which consists of 32 questions about the attitudes of the inpatients during the
process of taking informed consent, was applied to 70 inpatients who received
risky service at Konya Seydisehir State Hospital General Surgery Clinicin the
period of 1 May - 31 August 2013.Number ofCronbach’s Alpha was found as
a=0.803. Obtained data were evaluated by applying frequency range, percentage
and chi-square importance test methods of SPSS 16.0 application.

Findings: Following results were obtained: patients have information about
informed consent (31.4%), obtaining informed consent is a legal right before
operation (87.1%), obtaining informed consent is a sign of respect (80%), patients
wants to be informed by their physician about the surgery (% 97.1), taking
informed consent before each surgery is a right (87.1%), patients completely read
the informed consent document (31.4), patients got an opportunity of asking
questions while reading the consent document (34.3%), the information described
by the physician is easy to understand (71.4%), informed consent is written in a
way that everyone can understand (44.3%), physicians allocated enough time
to explain the steps during taking informedconsent process (68.6%), informed
consent was signed by inpatients without reading it by means of nurses in spite
of being informed by physician (42.9%). Responses given to following questions
were found statistically (x2=16,945,p=0.031) significant: (1) is it a respectful way
to receive informed consent, (2) what is your education level?
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Results: It was observed thatthere were some defects during the process of taking
informed consent, physicians were not voluntary during this process, physicians
made informed consent signed mostly through nurses, inpatients didn’t have
enough time and are not in a good situation for reading it, patients didn’t have
a chance to ask the questions in their mind, physicians should be more active
in the relationship of physicians and patients in order to be able to remedy the
deficiencies, and the attitudes of inpatients against to the informed consent are
positive (mean = 2.6460).

Key Words: Receiving InformedConsent, PatientAutonomy, Physician-
PatientRelation

1. Giris

Tiirkgedeki “6zerklik” sozctigiinii Ingilizcedeki “Autonomy™nin karsihigi olarak
kullantyoruz. “Autonomy” sozciigii gergekte eski Yunanca kaynaklidir ve “autos”
ile “nomos” terimlerinin birlesmesinden meydana gelmistir. “Autos’uTiirkceye
“kendi kendine” seklinde; “Nomos” sézciigiinii de konumuz gergevesinde “kural”
olarak cevirebiliriz. Yani 6zerklik, “disaridan bir miidahale olmaksizin kendi
kuralini kendin belirlemek” gibi bir durumu dile getirir(Aydin E.,2003).

Zaman igerisinde tip ve teknoloji bas dondiiriicii bir sekilde kendini yenilerken
hekim-hasta iliskisini belirleyen etik degerlerde dnemli degisimler yasanmustir.
Bu degisim klinikte asil karar verme noktasinda hekimin bulundugu “hekim-
merkezli” anlayisin yavas yavas terk edilmesiyle dile getirilebilir. Hekim-hasta
iliskisindeki hem teknik, hem de etik yonden geleneksel olarak otorite giiciinii
elinde tutan, koruyucu ve babacil hekim kimligi; yerini, bunlar yaninda hastasiyla
yapict bir igbirligine giren, onunla iletisimini arttiran, onun kisilik haklarina
sayg1 gosteren ve tibbi karara hastasini da katan bir kimlige birakmistir(Aydin
E.,2003). Degisim siirecinde 6ne ¢ikan diger unsur ise hasta 6zerkligidir.Hekim,
hasta hakkinda tibbi kararlar alirken hastanin bireysel degerlerine de 6nem
vermelidir.Hasta kendine yapilacak miidahaleye karar verme ve miidahale
konusunda bilgilenme hakkina sahiptir.Hasta 6zerkliginin yasama gegirilmesini
saglamak icin var olan en dnemli araglardan biri hastadan “aydinlatilmis onam”
alinmasidir.

Tiirk Dil Kurumu sozligiinde aydinlatma, “bir sorununya da kavramin tiim
icerikleriyle agiklanmas1” olaraktanimlanir. Tibbi Onam, hastanin kendisi ile ilgili
birkonuda hekime tibbiolanaklar: istedigi gibi kullanma yetkisini vermesidir.
Aydinlatilmis onam terimi, birbirinidestekleyen iki tanimin (“aydinlatma”
ve “onam”)kaynasmasi ile olusur. Tanimlardan birinin yoklugutibbi girisimi
hukuka aykir1 kilar: Hastaninaydinlatilmadanonam alinmis olmasi halinde onam

T.C.Saglk Bakanhgi 195



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

islemi yasal olarakgecersizdir. Aynisekildehastanin sadece aydinlatiliponami
alinmaksizin yetki kullanilmasi halinde de yetkigegersiz olacaktir (Kara vd.,2009).

Hekim sanatini1 hastanin bedeni tzerinde icra eder. Hekimin, tibbi mudahale
olarak adlandirilan eyleminin sonuglari, hastanin yasami ve saghg: {izerinde
etkilerini gostereceginden hekim ile hasta arasindaki iligkinin belirlenmesi
onemlidir.Hekim ile hasta arasinda sozlesme veya sozlesme disi hukuki iligki
bulunabilir.Bu hukuki iligki, hekimin sorumlulugunun dayanagini, sartlarini ve
ispat kurallarini etkiler (Kaya M., 2012).

Kisilik hakki, kisinin temel haklarindan olup kisinin kisisel degerleri tizerindeki
haklar demetini ifade etmektedir.Kisinin yasami, saghigi, bedensel biitiinliigi, ismi,
seref ve haysiyeti, 6zel hayati ve ozgiirliikleri vb. kisilik hakkinin kapsaminda yer
alir. Tibbi miidahale hali aslinda, kisinin saglig1 ile arzusunun kars1 karsiya geldigi
ve tibbi miidahale ile kisilik hakkinin gatistig1 alandir.Aydinlatma yiikiimlilagi
hastanin yasami, saghgi, bedensel biitiinliigii ve kendi gelecegini belirleme hakki
ile yakin iligki icinde oldugundan bu ¢atisan degerler arasindaki denge, aydinlatma
yukimliligi ile saglanacaktir(Kaya M., 2012).

Tip meslegini icra eden hekimin, hastanin bedeni iizerinde icra ettigi her
tirlii tibbi miidahale, kural olarak hukuka aykiridir. Tibbi miidahalenin
hukuka uygunlugu i¢in, yetkili kisilerce yapilmasi, tip mesleginin gerektirdigi
kurallara ve 6zen yiikiimliliigiine uygun davranilmas: ve en 6nemlisi hastanin
aydinlatilmis rizasinin alinmasi gerekir. Riza, hasta yoniinden yasami, saglig,
bedensel biitlinliigiiniin saglanmasi ve kendi gelecegini belirleme hakkinin dig
diinyaya yansimis halini ifade ederken hekim igin yetkisinin sinirini ¢izen ve
eyleminin hukuka uygunlugu saglayan bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Aydinlatma yiikiimliiligt ise, rizanin alinmasinda ilk asamayr olusturmakta,
temel kisilik degerlerinden olan yasam, saglik ve bedensel biitiinliige yonelik
eylem niteliginde olan tibbi miidahalenin baglamasinda ve yonlendirilmesinde
etkin olmaktadir(Kaya M.,2012).

Onam alma stirecin de hem hekim hem de hasta ve yakinlarina 6nemli gorevler
diismektedir. Aydinlatilmis onam alma siirecinde, tiim saglik hizmeti verilen
yerlerde ¢esitli sorunlarla karsilasiimaktadir.Bu sorunlarin tespit edilerek
diizeltilmesi icin gerek 6nlemlerin alinmasi, gerek saglik personelleri i¢in gerekse
de hasta ve yakinlari agisindan faydasi kaginilmaz olacaktir.

1.1. Ulusal Mevzuat

Hasta haklarinin korunmasi ve hastahekim iliskilerinin bireyin haklarini
gozeteceksekilde diizenlenmesi amaciyla,diinyadaki uygulamalara paralel
olarak,tilkemizde de birbiri ardinca kanun, tiiziikve yonetmelikler hazirlanarak
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birtakim diizenlemeler yapilmis ve uygulamayakonulmustur.Cumhuriyet
donemindensonra ilk diizenleme 1928 yilindayiiriirliige giren 1219 sayili
TababetKanun ile yapilmistir.Adi gecen kanunun70. Maddesinde; hekim ve
dis hekimlerininyapilacak her tiirlii miidahalei¢in hastadan veya belirlenen
sartlardahastanin velisi ya da vasisinden miidahaledncesinde riza almasini
ve biiylikcerrahi operasyonlar i¢in bu rizaninyazili olmasi gerektigi karara
baglanmistir(http://mevzuat.basbakanlik. gov.tr.,2013).

Hasta-hekim iliskileri ve aydinlatiilmahakkindan bahseden bir diger
diizenleme1960 yilinda hazirlanan Tibbi DeontolojiTiiziigiidiir. Tizigiin mesum
birprognostik durumunda bilgilendirme gereginden bahseden 14.maddesinde;
bilgilendirmenin hasta {izerinde olumsuzetki olusturup hastaligi artirmasi
ihtimalibulunmadig1 takdirde, teshis vealnmasi gereken tedbirler hakkinda
hastayaagiklikla bilgi verilmesi gerektigiifade edilmistir (www.mevzuat.adalet.
gov.tr.,2013).

Aydinlatilmis onam hakkinda 6nemlimaddeler igeren bir diger kanun 1979 yilinda
yurirliige giren 2238 sayili OrganVe Doku Alnmasi, Saklanmasi, Asilanmas
Ve Nakli Hakkinda Kanundur. Buna gore;vericiye olasi riskler, tehlikeler ve
ortayacikabilecek psikolojik, sosyal ve tibbi durumlarhakkinda ayrintili ve agik
bir sekildebilgi verilmesi; vericiden alinacak onamin iki tanik huzurunda yazili
ve imzali olarak alinmasi gerektigi ifade edilmistir (www. mevzuat.adalet.gov.
tr.,2013).

Hasta haklarinin kapsamli ve acik bir sekilde belirtildigi 6nemli diizenlemelerden
biri de 1998de yiiriirliige giren HastaHaklar1 Yonetmeligidir.Yonetmeligin22.
maddesinde; kanunda isaret edilen istisnai haller haricinde, kimseye onami
alinmaksizin veya verdigi onama uygun olmayan bir sekilde tibbi miidahalede
bulunulamayacagy; sonrasindaki maddelerde acil durumlarda ne sekilde hareket
edilecegi, hastanin rizasin1 geri ¢ekme,tedaviyi reddetme veya durdurma
hakky,rizanin hukuka ve ahlaka uygun olmadiginda gecerli olmayacagi, organ
vedoku nakli ile bazi 6zel durumlar konu edilmis ve onceki diizenlemelerle
ortiisen acgiklamalar yapilmistir (www.mevzuat.adalet.gov.tr.,2013).

Tibbi Deontoloji Tiiziigli'niin yenidendiizenlenerek 1998 yilinda kabul
edilmesiyleolusturulan Hekimlik Meslek EtigiKurallar1 adli diizenlemede;
hekimin hastasinin bilgilenme, aydinlatilma, tedaviyikabul ya da ret hakk
gibi kisilikhaklarina saygi goéstermek zorunda olduguortaya konmustur.
Ayrica uluslararasimevzuata benzer sekilde aydinlatmaninkapsamina ve acil
durumlarda nasilhareket edilmesi gerektigine deginilmig;hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesininhastanin rizasina bagli oldugu ancakbiling kayb:1 gibi
durumlarda bu hakkinhekimde oldugu belirtilmistir (www.ttb.org.tr.,2013).
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1.2. Aydinlatilmis Onam Uygulamalarinda Asgari Standartlar

Hastaninyapilacak olan tanisal/girisimselislemi veya sagaltimi1 kabul veya
reddetmesi icin su ii¢ sartin kesinlikleyerine getirilmesi gerekmektedir (Bernat
JL.,2001):

e Hekim iizerindeislemyapacag veya sagaltim uygulayacag: hastaya yeterli
bilgi vermelidir.

e Hasta, kendisine uygulanacak islem veya sagaltimhakkinda karar vermek
i¢in yeterli kapasiteye sahip olmalidir. Bagka bir deyisle hukuken “farik ve
miimeyyiz” (ayirt etme giiciine sahip ve davraniginin sonuglarini bilebi-
lecek durumda) olmalidir.

e Izin ya dared eylemi hastanin 6zgiir iradesiyle, kisi veya kurumlarin zor-
lamasi olmadan gergeklesmelidir.

Bu standartlar gerceklestigi takdirde hekim, uygulanmasiplanlanan tanisal/
girisimselislemin veya sagaltimin mesleki hata disinda kalanolas1 yan etkilerine
ve komplikasyonlarina kars yasal olarak korunabilir.

Yukarida gegen “Yeterli bilgi, makul bir kisinin sagaltimveya tanisal/
girisimselislemkarar1 almak igin gereksinimduydugu sekil ve miktarda bilgi
olarak tanimlanabilir.

Tiirk Tabipler Birligi (TTB) HekimlikMeslek Etigi kurallarinin 26. Maddesinde
aydinlatilmis onamuygulamasiesnasinda tiim hastalara asagidaki 06gelerin
acitklanmasini 6n gormiistiir (www.ttb.org.tr.,2014):

Hekim hastasini, hastanin saglik durumu ve konulan tani, onerilen tedavi
yonteminin tiirii, bagar1 sans1 ve siiresi, tedavi yonteminin hastanin saglhig: i¢in
tasidig1 riskler, verilen ilaglarin kullanilisi ve olasi yan etkileri, hastanin dnerilen
tedaviyi kabul etmemesi durumunda hastaligin yaratacag: sonuglar, olas: tedavi
secenekleri ve riskleri konularinda aydinlatir. Yapilacak aydinlatma hastanin
kiiltirel, toplumsal ve ruhsal durumuna 6zen gosteren bir uygunlukta olmalidir.
Bilgiler hasta tarafindan anlasilabilecek bigimde verilmelidir.

Hastanin disinda bilgilendirilecek kisileri, hasta kendisi belirler.Saglikla ilgili her
tiirlii girisim, kisinin 6zgiir ve aydinlatilmis onamu ile yapilabilir. Alinan onam,
baski, tehdit, eksik aydinlatma ya da kandirma yoluyla alindiysa gegersizdir.
Acil durumlar ile, hastanin resit olmamasi veya bilincinin kapali oldugu ya da
karar veremeyecegi durumlarda yasal temsilcisinin izni alinir. Hekim temsilcinin
izin vermemesinin kotii niyete dayandigini diisiiniiyor ve bu durum hastanin
yasamini tehdit ediyorsa, durum adli mercilere bildirilerek izin alinmalidir. Bunun
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miimkiin olmamasi durumunda, hekim bagka bir meslektasina danigmaya ¢alisir
ya da yalnizca yasami kurtarmaya yonelik girisimlerde bulunur.

Acil durumlarda miidahale etmek hekimin takdirindedir.Tedavisi yasalarla
zorunlu kilinan hastaliklar toplum saghigini tehdit ettigi i¢in hasta veya yasal
temsilcisinin aydinlatilmigonami alinmasa da gerekli tedavi yapilir. Hasta vermis
oldugu aydinlatilmis onami diledigi zaman geri alabilir.

Dikkat edilirse yukaridaki madde i¢inde yalnizca uygulanacak olan sagaltim ya da
islemle ilgili degil, alternatif sagaltim ya da islemlerle ve nekahet dénemiyleilgili
bilgi verilmesi de bulunmaktadir. Ayricaislemesnasinda fotograf ¢ekimi
yapilacaksa, yayin veya bildiri yapilacaksa bu durum belirtilmeli ve varsa
cikarilandokularinnasil kullanilacagy ile ilgili bilgi verilmelidir(Paterick TJ.,2008,
Elgioglu vd.,2007).

1.3.Hasta Iradesi ve Aydinlatilmis Onam

Aydinlatilmis onam uygulamasinin asgari sartlarindan birihastanin 6zgiir
iradesini kullaniyor olmasidirBu nedenle uygulama esnasinda hastaya
baskialtinda kalmadanyeterince diisiinmesi i¢in firsat taninmali ve bufirsatin
kendisine tanindigina yonelik bir ifade yazili formun i¢inde bulunmalidir.
Onam formununaltina hasta kendi el vyazisiyla “bilgilendirildigini ve
baskialtinda kalmadanonam verdigini” yazacak olursa hekimin yasal
acidankorunmasigiiclenmis olur.Hizlica ve dolayli bir baskiylaelde edilen bir onam
formu hasta bu sekilde alindigini kanitlamay1 basarirsamahkemede gegerliligini
yitirebilir.Ornegin ameliyata girmeden hemen o6nce ameliyathanede alinmis
bir aydinlatilmis onamin mahkeme nazarinda degeri yoktur. Tibbi islem veya
sagaltimdan en az 24 saat 6nce hastanin bilgilendirilmis olmasi ve karar siirecini
baglatmis olmak Onerilir. Bu siire i¢inde hasta zihninde olusan biitiin sorular1
hekime yoneltebilmeli ve yanitlardan tatminlilik duymasi hedeflenmelidir.

Ayricahasta,sagaltim ya da girisimin herhangi bir anindaverdigionami geri
cekebilir ya da bilgilendirilmeyireddedebilir (Cakmut OY.,2003). Hastanin
bilgilendirilmeyi istememesiiki durumda s6z konusu olur: Birinci durum
kendi istegiylebilgilendirilmeyi reddetmesidir. Tiirk Tabipler Birligi (TTB)
HekimlikMeslek Etigi kurallarinin 27. Maddesinde, hastanin hastaligi konusunda
bilgilendirilmek istemediginibelirtmesi halinde hekimin bilgi vermesinin
gerekmedigibelirtilmistir(www.ttb.org.tr.,2014). ~ Bu  durumda  hastanin
“kendikisiselistegiyle bilgi almak istemedigi, uygun goériilenislem ya da sagaltimin
sonuglarini kabul ettigine” dair birciimle onam formunun altina eklendikten
sonra hastaninimzasialinabilir. Bu siirece {iglincii bir kisinin tanik olarakdéhil
edilmesi ve o kisinin de imzasininalinmasi 6nerilir.
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Bazi hastalar ise bilgilendirmenin kendilerine degil, biryakinina yapilmasinm
isteyebilirler. TTB Hekimlik MeslekEtigi kurallarinin 26.maddesi hastalara boyle
bir haktanimaktadir (www.ttb.org.tr.,2014). Bdyle bir durum s6z konusuysa
bilgilendirme yapilacak kisiyi hasta kendi belirler.Hasta onam formunun altina
kendi istegi iizerine bilgilendirmenin baska birine yapilmasini yazili olarak
belirtmesi ve imzalamasi gerekir.Bu uygulamada hastanin sectigi kisi kanuni
temsilci sifati tasimaz. Bu nedenle onam formunun altinda hem hastanin hem de
bilgilendirme i¢in sectigi kisinin imzalarinin bulunmasi gerekir.

Ikinci durum ise hastanin biligsel bozukluklar nedeniyle karar verme kapasitesinin
“stnirl’” oldugu durumdur.Hastanin karar verme kapasitesine sahip olmasi
demek, biligsel olarak sagaltim veya islemin icerigini anlayabilecek, secenekleri
ay1irt edebilecek, seceneklere ait sonuglari fark edecek ve mantikli olarak kabul ya
dared yanit1 verebilecek yeterlilige sahip olmasi demektir (Bernat JL.,2001). Karar
verme kapasitesindeki kisitlilik, aydinlatilmis onamin asgari standartlarindan
birinin (hastanin §zgiiriradesi) eksikligianlamina gelir.Ulkemizdeki ilgili
yasaldiizenlemelere gore:

e 1219 sayili yasanin 70. Maddesinde ve Hasta Haklar1Yonetmeligi’ nin
24. Maddesinde her tiirlii tibbiislem icinhastanin; hastanin kiigiik olmast
halinde velisinin, hastaninhacir (kisitl1) altinda olmasi halinde vasisinin
onamininalinmasigerektigi diizenlenmistir.

e Yasal temsilci tarafindan onam verilmeyen hallerde,girisimde bulunmak
tibben gerekli fakat acil degilse,velayet veya vesayet altindaki hastaya
girisimdebulunulabilmesi i¢cin mahkeme kararina gereksinimbulun-
maktadir(Kara vd.,2009).

2. Gere¢ Ve Yontem

2.1.Amag

Bu ¢aligma, Konya Seydisehir Devlet Hastanesinde riskli girisimsel islemler 6ncesi
uygulanan “Aydinlatilmis Onam Alma’siirecindeki aksakliklar1 tespit etmek,
hastalarin aydinlatilmis onam alma uygulamasina kars1 tutumlarini belirlemek
ve aydinlatilmis onam alma uygulamasinin 6nemini vurgulamak amaci ile
tanimlayici olarak yapilmaistir.

2.2.Arastirmanin Yapildig: Boliimler

Aragtirma Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Cerrahi Kliniginde (Genel Cerrahi,
Ortopedi, Kulak Burun Bogaz, Beyin Cerrahisi, Uroloji) gerceklestirilmistir.
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2.3. Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Konya Seydisehir Devlet Hastanesi Cerrahi Kliniginde(Genel
Cerrahi, Ortopedi, Kulak Burun Bogaz, Beyin Cerrahisi, Uroloji) riskli girisimsel
islem uygulanan hastalar olusturmaktadir. Klinikte yatan 70 hastaya ulasilmustir.

2.4. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmada veriler; arastirmaci tarafindan literatiir taramasi yapildiktan sonra;
hastalara uygulanmak iizere; sosyo-demografik bilgilerin elde edilmesine yonelik
bilgi formu, aydinlatilmis onam alma siirecinin degerlendirildigi ve etkinligini
6lgmeyi amaglayan 6lgegi vehastalarin aydinlatilmis onam alma uygulamasina
kars1 tutumlarini belirlemeye yonelik 6lgek yardimi ile toplandi.

Denekler i¢in hazirlanmis olan, ilk kismini 6 sorudan olusan demografik 6zellikler,
daha sonra aydinlatilmis onam alma siirecinin etkinliginin degerlendirildigi ve
hastalarin aydinlatilmis onam alma uygulamas: karsi tutumlarini belirlemeye
yonelik 3’li likert (evet,biraz, hayir) dlcegine gore hazirlanmig35 soruluk anket
seti sonunda, onam alma isleminde hastanin onam belgesini imzalama agamasini
iceren bir soruda bulunmaktadir.

Anket setinde yar alan 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10.11,12,17,20,21,22. sira numaral
sorular aydinlatilmis onam alma siirecinin etkinliginin degerlendirildigi
13,14,15,16,18,19,23,24,25. sira numarali sorular ise onam alma uygulamasi kars1
tutum belirlemeye yonelik surular olarak yer almaktadir. Her iki grup sorulara da
verilen cevaplar olumlu olmas1 onam alma etkinligini dogru yapildig1 ve onam
alma islemine kars1 olumlu tutum sergilendigini gostermektedir.

2.5. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, bilgisayar ortamina aktarilarak ve SPSS 16,0(Statistical
PackageforSocialSciences)paket programinda degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarinin (frekans, aritmetik ortalama, standart sapma) yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda giivenirlik ve ki kare bagimsizlik testine
tabii tutularak analiz edildi.Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Sorularin kendi aralarinda tutarligini ve kullandigimiz dlcegin ilgilendigimiz
konuyu ne derecede yansittigini degerlendirmek amaciyla giivenirlik analizi
yapilmustir. Giivenirlik analizi Cronbach’s Alpha sayis1a=0,803olarak bulunmustur.

2.5.1. Giivenilirlik Analizleri

Bu arastirmada en popiiler giivenirlik 6l¢imii olarak kabul edilen Cronbach’s
Alpha degeri kullanilmistir. Cronbach’s Alpha Katsayisi, 6l¢ekte yer alan sorunun
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varyanslar1 toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli
standart degisim ortalamasidir. Giivenilirlik analizinde, faktor analizi sonucunda
oOlgeklerde yapilan degisiklikler de dikkate alinarak, her bir degiskenin Alpha
katsayilarina bakilmigtir.

Tablo 1de goriilecegi tizere her iki grup degisken igin Cronbach’s
Alphakatsayilar1 0.691-0,794 olarak tespit edildi.Genel i¢ tutarlilik Cronbach’s
Alphakatsay10,803olarak bulunmus olup, anket gecerli ve giivenilirdir.

Tablo 1. Giivenirlik Tablosu

Degisken Grubu I¢ Tutarhlik(Cronbach’s
Alpha Kat Sayis1)

Aydinlatilmis onam alma siirecinin 0.794
degerlendirildigi ve etkinligi (16soru) ’
Aydinlatilmis onam alma uygulamasi karsi

0,691
tutumlarini (9 soru)
Genel i¢ Tutarlilik 0,803

2.6. Arastirmanin SKS ile Olan iliskisi

SKS’de bilgilendirilme ve aydinlatilmis onam alma siirecine iliskin standartlar
bulunmaktadir.

Tablo-2'de bilgilendirilme ve aydinlatilmis onam alma siirecine yonelik Saglikta
Kalite Standartlar1 goriilmektedir.

Tablo 2: Uygulamayi Ilgilendiren SKS Kodlari

Standart Agiklama

0001 01 6200 H | Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yonelik dii-
zenleme bulunmalidir.

0001016201 H | Hastanin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasina yonelik yazil dii-
zenleme bulunmalidir. Yazili diizenleme;

o Bilgilendirilmesi yapilacak riskli girisimsel islemleri,

o Riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirmenin ve riza alin-
masinin;

o Nasil yapilacagini,

o Kim tarafindan yapilacagini icermelidir.
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0001 016202 H | Bilgilendirme ve riza alinmasi ile ilgili siirecte;

o Islemin kim tarafindan yapilacagi,

o Islemden beklenen faydalari,

o Islemin uygulanmamasi durumunda karsilagilabilecek sonuglar,
0 Varsa islemin alternatifleri,

o Islemin riskleri-komplikasyonlar,

o Islemin tahmini siiresi,

o Hastanin adi, soyadi ve imzast,

o Islemi uygulayacak hekimin adi, soyad, unvani ve imzasi,

o Rizanmn alindig: tarih ve saat bulunmalidir.

0001016300 H |Riskli girisimsel islemler 6ncesinde hasta bilgilendirilmeli ve r1-
zas1 alinmalidur.

0003 01 02 00 Hasta dosyalarinin arsivlenmesine yonelik diizenleme bulunma-
hidir.
0003 01 02 02 o Hasta dosyalarina sabit bir dosya numaras: verilmelidir.

Poliklinik hastalarina uygulanan riskli girisimsel islemlere yonelik
bilgilendirilmis riza formlari arsivlenmelidir.

2.7. Calismanin Siireci

Arastirma, Seydisehir Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde 1 Mayis-31
Agustos 2013 arasinda riskli girisimsel islem uygulanan 70 hasta {izerinde
yapilmistir.Denekler i¢in hazirlanmis olananket, yiiz yiize anket uygulama
yontemi ile goniilliiliik esasina gore yapilmistir. Anket verileri, bilgisayar ortamina
aktarilarak ve SPSS 16,0(Statistical PackageforSocialSciences)paket programinda
tanimlayici istatistiksel metotlarinin (frekans, aritmetik ortalama, standart sapma)
yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda giivenirlik ve ki kare bagimsizlik
testine tabii tutularak analiz edilmistir.

2.8. Uygulamadan Ogrenilen Dersler

Bu ¢alisma ile aydinlatilmis onam alma siirecinde agagida siralanan dersler ¢ika-
rilmistir;

e Her tiirli tibbi girisimden 6nce hastalarin bilgilendirilmesive onamlari-
nin alinmasigerektigi,

e Hekim hastasinihastalig1 hakkinda bilgilendirmekle yiikiimli oldugu, bu
bilgilendirme agcik, anlagilabilir bir dille ve hastanin kiiltiirdiizeyine uy-
gun sekilde sevecen bir yaklasimla yapilmasi gerektigi,

e Hazirlanan onam belgelerinin hastanin analayabilecegi sekilde hazirlan-
masi gerektigi,
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e Onam belgelerinin hasta tarafindan okuna bilmesi i¢in yeterli zaman ve

mekaninhazirlanmasi gerektigi,

e Aydmlatilmis onam alma siirecinde, hekimin yeterince aktif olmas1 ge-

rektigionemli durumlar arasinda degerlendirilmistir.

2.9. Uygulamanin Saglik Uzerine Etkileri

Hasta gitivenliginin saglanmasinda olmazsa olmazlardan biride riskli gisimsel
islemlerden once aydinlatilmis onam alinmasidir. Onam alma siirecinde
yasanan olumsuzluklar hasta giivenligini saglamada ciddi aksakliklara sebebiyet
vermektedir. Bu c¢alisma, onam alma siire¢inde yasanan olumsuzluklarin
belirlenmesine, gerekli 6nlemlerin alinmasina yardimeci olacagi ve aydinlatilmis
onam alma uygulamasinin 6nemini vurgulamak agisindan dikkat ¢ekici bir

¢alisma oldugu diisiiniilmektedir.

2.10. Kurum Veya Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Riskli girisimsel islemler uygulayan tiim kurum ve kuruluslarda bu ¢alismanin
bir benzeri yapilarak her kurum/kurulus kendi onam alma siireglerini kontrol

edebilirler.

2.11. Uygulamanin Biitgesi Ve Finansmani

Aragtirmada finansman olarak ek bir maliyet ve biitgeye gerek duyulmamustir.
3. Bulgular

Hastalarla ilgili tanitici bilgiler Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3. Arastirmaya Katilan Hastalara Ait Demografik Ozellikler

Ozellikler Sayi(n) %
Cinsiyet

Kadin 38 54,3
Erkek 32 45,7
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Yas Gruplari

0-10 1 1,4
11-20 2 2,9

21-30 10 14,3
31-40 20 28,6
41-50 19 27,1
51-60 14 20,0
61-70 3 43

71> 1 1,4
Egitim Durumu

Okur Yazar Degil 1 1,4
flkokul 35 50,0
Orta Okul 14 20,0
Lise 17 24,3
Universite(Yiik Ok.) 3 4,3

Medeni Durum

Evli 61 87,1
Bekar 8 11,4
Diger 1 1,4

Yasanilan Yer

1 Merkezi 5 7.1

flce Merkezi 43 61,4
Kasaba 13 18,6
Koy 9 12,9
Aydinlatilmis Onam Alma Hakkinda Bilgim var

Evet 22 31,4
Bira/Kismen 28 40,0
Hayir 20 28,6

Aragtirmayakatilan70 hastanin siklikla 38i (%54,3) kadin,32%si (%45,7)
erkek,20%si(%28,6) 31-40 yas araliginda oldugu,35’1 (%50,0) ilkokul diizeyinde
egitim aldig1,61'1(%87,1) evli oldugu,43i(%61,4) ilge merkezinde yasadig:
ve28’1(%40) aydinlatilmis onam alma hakkinda bilgisinin oldugu belirlendi
(Tablo 3).
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Tablo 4. Arastirmaya Katilan Hastalara Ait Aydinlatiimig Onam Alma Isleminin
Uygulanis Sekline Yonelik Bulgular

Aydinlatilmis Onam Iglemimi Sayi(n) %

Hekimimim yapilacak operasyonla ilgili gerekli
aciklamalari yapiti. Hazirlanmis olan onam belgesini 10 14,3
okudum, ikna ve tatmin olarak imzaladim

Onam belgesini hekimim bana verdi, herhangi
bir agiklama yapmadan okumamu ve ilgili yerleri 2 2,9
imzalamamami soyledi

Onam belgesini hekimim herhangi bir agiklama

yapmadan ve okuma firsat1 bulamadan imzalatt: ! s
Onam belgesini hemgsire hanim herhangi bir agiklama i i
yapmadan imzalatti
Hekimim gereken agiklamalar1 yapti. Onam belgesini

. . 51 72,8
okumadan hemsire hanim imzalatt:
Onam belgesi hakkinda hemsire hanim gereken 4 57
agiklamay1 yapti ve imzaladim. ’
Onam belgesi hakkinda hemgire hanim gereken 5 29

aciklamay1 yapti okudum ve imzaladim.

Aydinlatilmis onam islemi alam islemi sirasinda hastanin onam belgesini
okumasi, imzalama asamasinin nerede ve kim tarafindan yapildig: ile ilgili
Tablo 4 verilerine gore, hastalarin 51’1 (%72,8) hekimin onam igerigi hakkinda
agiklamalar1 yaptig1 ancak hastanin onam belgesini okumadan imzaladigini, 10’u
(%14,3) hekimin gerekli agiklamalar1 yaptig1 hastanin onam belgesini okuyarak
ve ikna olarak imzaladigini belirtmislerdir.Her iki durumda da hekimin hastasini

aydinlattig1 (n=54,%77,1) belirlendi.
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HastalarinAydinlatilmis Onam Alma Siireci Ve Aydinlatilmig Onam Alma
Uygulamasina kars1 tutumlarini belirlemeye yonelik sorulara verdikleri cevaplarin
ayrintilar: Tablo 5de verilmistir.

Aragtirmaya katilan 70 hastanin, kendilerineyapilacak riskli girisimsel islem
oncesi, islem olma nedeninin (%97,1 ort=2,9), islem komplikasyonlar
(%62,9 ort=2,4),riskleri (%85,7 ort=2,81),karsilasilabilecek sorunlar(%85,7
ort=2,81),islemin hangi yontemle yapilacagi(%81,4 ort=2,71),beklenen
faydalar(%85,7 ort=2,8),islem sonrasi hastanede kag¢ giin kalinacagi(%85,7
ort=2,8), ve ameliyat sonrasi dikkat edilmesi gereken durumlarin (%77,1 ort=2,67)
anlatildig1 belirlendi.

Hastalarin,%34,3’tionam belgesini okurken aklina takilanlar1 hekimine sorma
firsat1 buldugu,%31,4i onam belgesini tamamen okudugu,%57,1'i yapilan
aydinlatmayi yeterli buldugu belirlendi.

Hastalarin, %87,1'1 ameliyat 6ncesi aydinlatilmis onam alinmas: yasal bir hak
olarak degerlendirdigi,%80’1 aydinlatilmis onam alinmasinin kendilerine bir
sayginin gostergesi olarak degerlendirdigi,%97,1’i ameliyatimla ilgili hekiminin
kendilerini bilgilendirmesini istedigi,%87,1'i her riskli girisimsel islem 6ncesi
onam alinmasini dogru buldugu tespit edildi.Hastalarin, %68,6’s1 hekiminin
gerekli agiklamay1 yapmak icin kendisine zaman ayirdigini ve % 71,4t agiklanan
bilgileri anlagilir buldugunu belirtmislerdir.

Caligmada hastalarin,%52,9’u  aydinlatilmis onami okumak igin uygun
ortam saglandigini ve %44,3’i hazirlanmis olan aydinlatilmig onam formunu
anlayabilecegi bir dille yazilmis oldugunu belirtmislerdir.

Ayrica hastalarin,%44,3’i yapilacak girisimsel islemle ilgili karar1 kendilerinin
vermesi gerektigini, %48,6’1 hastalar icin en iyi karar1 hekim verir goriisiine
katildig1 ve %68,6’s1 ameliyat olma kararini verirken hekiminin verecegi karara

gore karar verecegini belirtmislerdir.

Tablo 6.HastalarinAydinlatilmis Onam Alma Siireci Ve Aydinlatilmig Onam
Alma Uygulamasina Kars1 Tutum Diizeyleri ile Genel Puan Ortalamalar

Std.
N Min. Max. | Toplam | Ort.

Sapma
Aydilatilmis Onam
Alma Siirecine etkinligi 70 1,31 3,00 176,81 | 2,5259 | ,33404
Aydinlatilmis onam alma
uygulamasi kars1 tutum 70 1,78 3,00 185,22 | 2,6460 | ,24974
Genel 70 1,48 2,96 179,84 | 2,5691 | ,26482
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4, Tartisma Ve Sonug¢

Her turli tibbi girisimden o6nce hastalarin bilgilendirilmesive onamlarinin
alinmasi hem yasal

hem de etik acgidan, kisinin ozerkligine sayg: ilkesi ve hekimin 6dev ve
sorumlulugunun geregi olarak giiniimiiz tip uygulamasinin vazgecilmez bir
unsurudur (Glzeldemir ME.,2005).

Hekim hastasinithastalign  hakkinda bilgilendirmekle yiikiimliidiir. Bu
bilgilendirme acik, anlasilabilir bir dille ve hastanin kiltiir diizeyine uygun
sekilde sevecen bir yaklasimla anlatilmalidir. Bunun sonrasinda da mutlak bir
onam almalidir. Agalar ve arkadaslarinin 1996 yilinda Hacettepe Universitesi Acil
Servisine bagvuranhastalarda yaptiklar calismada; hastalarinkendilerinden onam
alnmamasini %64 oraninda “olagan” gormiislerdir, ¢aliymamizda ise hastalar
%87,1 oranindaher ameliyattan 6nce onam alinmasini dogru bulmuglardir.

Giinlimiizde degisen ve gelisen hasta - hekim iligkisinin yasal zorunluluklari ile
bunun vazgecilmez unsuru olan “Aydinlatilmis Onam” konusunda yeterli bilgiye
sahip olmadiklarini gostermektedir. Turla ve arkadaslarinin 2005 yilindaOndokuz
Mayzs Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'ndeki 9 cerrahi
bransta cerrahi islem uygulanan”Aydinlatilmis Onam” konusunda bilgilendirilme
diizeylerini belirleye yonelik ¢alismalarinda, hastalarin %89,9u “kendisine
ni¢in ameliyat olmasi gerektiginin agiklandigin1’, ancak bunlarin %74,2’si “bu
agiklamayi tatmin edici diizeyde bulmadiklarini” ifade etmistir. Calismamizda ise
(Tablo 5)hastalarin, kendilerine yapilacak riskli girisimsel islem 6ncesi, islem olma
nedeninin(%97,1) agiklandigini, ancak yapilan aydinlatmay: yeterli buldugunu
belirtmislerdir(%57,1).Her iki ¢alismada ilgili degiskenlerin oraninda azalma
gozlenmektedir.Calismamizda bu azalmayi, onam alma siirecinde yasanan,
hazirlanan onam belgesinin hasta tarafindan okunmasi igin gerekli siirenin ve
mekanin saglanmamasi, onam belgesinin tam okunmadan ya da hi¢ okumadan
alinmasi, okuma esnasinda hastanin hekime akilina takilanlar1 sorma firsati
bulamamasi ve onam belgesinin hasta tarafindan yeterli bulunmamas: seklinde
siralana bilir.

Turla ve arkadaslariin 2004 yilinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesinde gorev yapan hekimlerin “Aydinlatilmis Onam” konusundaki bilgi
ve tutumlarini belirlemeye yonelik yaptiklari g¢aligmadahekimlerin mesleki
uygulama ¢esitlerinegére onam alma durumu sorgulandiginda;onam alma
durumunun orta-biiyiik cerrahi islemler 6ncesinde(%32,9) en yiiksek diizeyde
oldugu, ¢alismamizda ise Tablo 4 verileri 1s181nda girisimsel islem geciren tiim
hastalardan onam alindi81 ve (%72,8) hekimin onamigerigi hakkinda agiklamalar1
yaptig1 ancak hastanin onam belgesini okumadan imzaladig1 goériilmektedir.
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Opysaki tibbi zorunluluk nedeniyle onam alinamamasi durumlar harig, her tiirli
tibbi miidahale 6ncesi hastanin saglikli karar verilebilecekolgiide aydinlatiimas:
ve bunun sonrasin da onami alinmas yasal zorunluluktur. Izinsiz olarak yapilan,
insan sagligina ve viicutbiitiinliigiine yonelen her tiirlii miidahale hukuksal agidan
kisilik haklarininihlalidir(Turla vd.,2004:62).

Ozerklik ilkesinin yasama gecirilmesin de hekim-hasta arasindaki bilgisel
esitsizligin gerekenoranda giderilmesi ve hastanin diisiiniip, karar verip kendisi
i¢cin uygun gordiigii eylemi uygulayabilmesi gereklidir.Hekim, bilgilendirme
ve hastasinin yararina saygi gosterme Odevini en iyi sekilde yerine getirerek
toplumdaki hak kavraminin gelismesinde 6ncii bir rol tistlenmelidir.

Riskli girisimsel islemlerden 6nce, aydinlatma kapsaminda yer alan tiim bilgiler,
kisinin makul ve uygun bir degerlendirme yapabilmesini saglamak amaciyla, acil
cerrahi haller disinda cerrahi islemden en az 24 saat 6nce acik ve anlasilir olarak
hastaya anlatilmalidir.Aydinlatma ve onam mevzuatta belirtilen 6zel durumlar
disinda bizzat hastanin kendisinden alinmalidir.

Civaner tarafindan yapilan bir aragtirmada, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Genel Cerrahi klinigine yatirilanhastalarin, hastaliklar: ve tedavileri hakkinda
tiim gergekleri bilmek istedikleri (%97.2), ancak uygulanacak tedaviye doktorun
tek bagmna karar vermesini dogru bulduklarini ifade etmislerdir (%80.9).
Caliymamizda ise hastalarin ameliyat olma kararini verirken hekimimin verecegi
karara gore karar vermesi gerektigini diisiinenler %68,6 oraninda tespit edilmistir.

Tablo 7de da goriilecegi lizere, ankete katilanlarin aydinlatilmis onan alma siireci
ve hastalarin onam alma uygulamasina yonelik sorulara verilen yanitlarla yasanilan
yer ve onam alma hakkinda bilgi alma parametresine gore istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi(p>0,05).Buna karsin cinsiyet ile “Hekimim tarafindan a¢iklanan
bilgileri anlasilir buldum?, yas ile “Ameliyatimin komplikasyonlar1 anlatildr”, “Bana
yapilacak ameliyatla ilgili karar1 kendim veririm”, egitim durumu “Ameliyattan
sonar hastanede kag giin kalacagim soylendi’, Aydinlatilmis onam alinmasi bana
kars1 bir sayginin gostergesidir” ve medeni durum “Ameliyat sonras: dikkat
etmem gereken durumlar anlatildi” surlarina verilen cevaplar arasinda istatiksel

bir fark oldugu saptand: (p<0,05).

Calismada; aydinlatilmis onam alma siirecinde, hekimin yeterince aktif olmadigy,
onami ¢ogunlukla kendisinin imzalatmadigi, imzalatmaisleminin daha ¢ok
hemsireler tarafindan gergeklestirildigi, hazirlanmis onam belgesinin hasta
tarafindan okunmasi i¢in uygun ortam-siire verilmedigi ve hastanin onam
hakkinda aklina takilanlar1 sorma firsat1 bulamadig1 ancak hastalarin onam alma
uygulamasini destekledikleri ve tutumlarinin olumlu yonde oldugu (ort=2,6460)
tespit edildi.
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Protez Hizmetleri Kalitesi ile Performansa
Dayali Ek Odeme Sisteminin Iliskisi

Hiillya KAPLAN!
Esra TUNALI?
Hatice KALKAN?
Giilsen UZEL*
Hanim ELVEREN?

Ozet

Performans ¢aliganin isteki bagarisini bilgi, beceri ve yeteneklerini degerlendirme
siirecine denir. Saglikta performansa dayali ek 6deme sistemi (PDEOS) ise saglik
hizmetlerinde etkinligi ve kaliteyi arttirmak i¢in ¢aliganlarin basarilar1 oraninda
6diillendirilmelerini amaglayan bir 6deme sistemidir.

Klinik kalite ise kanita dayali tip uygulamalar1 ile dogru teshis ve tedavinin
saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve ¢alisan
memnuniyetinin arttirilmasi ve en iyi saghk sonuglarina ulagilmasidir.

2004 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim siireci boyunca uygulanan performans
sistemi ve klinik kalite arasindaki iliski ile ilgili pek ¢ok farkli yorum ve elestiriler
bulunmaktadir. Bazi kurum, kurulus ve akademisyenlerce odiillendirme
sisteminin gerekli oldugu ve ¢aligma performansini arttirdig1 yoniindeki olumlu
gorislerin yani sira; klinik kaliteyi olumsuz etkiledigi ve bu sebeple de hizmet
kalitesini diistirdigii yoniinde de farkli olumsuz elestiriler bulunmaktadir.

Bu aragtirmanin amaci, Istanbul Anadolu Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Kartal
Ag1z ve Dis Sagligi Merkezinde gorevli dis hekimlerinin ek 6deme performans
puan ortalamalari, yas ve cinsiyetin; protez hizmetlerindeki klinik kalite agisindan
farklihk gosterip gostermedigini inceleyerek Saglhik Bakanligi klinik kalite
arastirmalarina ve literatiire katk: saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi, Klinik Kalite, Hizmet
Kalitesi

1 Kartal Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi, huylakaplan24@gmail.com

2 Istanbul 1li Anadolu Giiney Kamu Hastaneler Birligi, esrauclertunali@gmail.com
3 Kartal Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi, haticekal@yahoo.com

4 Istanbul 1li Anadolu Giiney Kamu Hastaneler Birligi, gulsenuzel@gmail.com

5 Istanbul Ili Anadolu Giiney Kamu Hastaneler Birligi, helveren@hotmail.com
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Abstract

Performance is a concept described as the evaluation process of accomplishment,
knowledge and skills of a person in a job. Performance Based Supplementary
Payment System (PBSP) in health is a system which aims to award employees
based on the rate of their successes in order to enhance the efficiency and quality
of health services.

Clinical Quality is defined as providing right diagnosis and efficient treatment
methods, preventing mistakes, enhancing healthcare, raising employee and
patient satisfaction to get the best results in the field of health.

Regarding interaction between PBSP, which introduce in 2004 with Health
Transformation Programme by Ministry of Health, and clinical quality, there are
many comments and criticisms. Although some academicians and institutions
think that awarding system is necessary and improves work performance, there
are some who consider that PBSP adversely affects clinical quality by reducing the
quality of health services.

The purpose of this study is to contribute the literature and clinical quality
researches of Ministry of Health, by analyzing the effects of age, gender and average
performance scores of doctors on clinical quality of prosthesis services in Kartal
Oral Care Center of Association of Public Hospitals Southern Anatolian Region
of Istanbul.

Key Words: Performance Based Supplemantary Payment System, Clinical Quality,

Service Quality

1.Giris

1.1 Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi

Saglik kurumlar1 yonetiminin temel gorevlerinden en 6nemlisi, topluma verimli
ve kaliteli saglik hizmetleri sunabilmektir (Akgiin, Oztiirk, 2002). Bu nedenle
“Saglikta Doniisim Programi”(SDP) ile basta hasta ve ¢alisan memnuniyeti
dikkate alinarak saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma, saglik hizmetlerine
erisim, saglik egitimi, saglik personelinin ekonomik sartlarinin iyilestirilmesi ve
kaliteli, verimli, hakkaniyetli bir saglik hizmeti sunulmas: hedeflenmistir.

Saglik Bakanlig1 “SDP” kapsaminda, performansa dayali ek 6deme uygulamasin
2003 yilinda 10 pilot kurumda baglamis ve 12311 sayili yonerge ile Ocak 2004
tarihinden itibaren biitiin Tirkiyede yiirtirliige konulmustur. Bu sistemle de
hizmet sunanlarin etkili, verimli ve kaliteli hizmet sunmalarini 6zendirecek bir
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6deme ve iicretlendirme yapisini kurmay1 amaglamaistir.

Sistemin detaylar ise “Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda
Gorevli Personele Doner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair
Yonetmelik” ile diizenlenmektedir.

Ulkemize 6zgii bir model olarak gelistirilen performansa dayali ek 6deme
uygulamasi, dinamik bir uygulama olup, bagladig1 giinden itibaren siirekli
gelistirilmekteveSaglikBakanligrninstratejikhedeflerinegoreyenilenebilmektedir.

1.2.Performans Sisteminde Tibbi Hizmet Sunumuna Yonelik Elestirel
Yaklasimlar

Literatiirde PDEOS yonelik ¢ok az arastirma vardir. Bununla birlikte sisteme
yonelik farkli boyutlardan degerlendirme ve elestiriler yapilmistir. Ozellikle
bazi elestirilerde sistemin kalite ve verimlilik iizerine olumsuz etkisine vurgu
yapilmistir. Bu elestirilerin yaninda sisteme ve sistemin gelistirilmesine yonelik
olumlu yonelik goriis bildiren yazarlar da bulunmaktadur.

“Yilardir hastalarina kaliteli hizmet tiretmeyen bir saglik caliganinin sadece
ortada performans var diye bu kaliteyi saglamaya c¢alismasini beklemenin
hayalcilik olacagi, performans yoniinden bakan saglik hizmeti sunanlarin fazla
gelir elde etmek i¢in sistemin yan ve alternatif ve bir o kadar da esnek yollarin
kullanacagidir. Ornegin kalga protez ameliyatlar1 yapan bir merkezde diinya
ortalamas1 %1 olan protez iliskili enfeksiyonlar yiizde 5-10 seviyesinde ise orada
yapilan ameliyatlar igin verilen performans haksiz bir “bonus” olacagidir. Net
karlilik bir yana, uygun alt yapi, tecriibe ve 6zenden yoksun yapilan her tiir tibbi
girisimi saptayan bir sistem kurulmadig: siirece performans, kalite ¢aliganlarina
onciiliik etmek bir yana engelleyici olacaktir. Ulke ¢apinda her diizeyde (birinci,
ikinci, tiglincii basamak) kaliteli hizmeti 6zendirecek belirli gostergeler (kalite
indikatorii) belirlenip performans 6zellikle bunlar tizerinden 6denmelidir” (
Oztiirk , Kara 2012).

Hekim performansiin nicelik boyutunun ele alinmasi, tip ve saglik alanindaki
takim ¢alismasini, mesleki dayanigma ruhunu ve hasta hekim iliskilerini olumsuz
yonde etkilemekte; hekimler arasinda rekabet ortami yaratarak tip mesleginin
etik degerlerinin dejenerasyonuna zemin hazirlamaktadir. Gergekte hekim
performansi, ekip ve sistem boyutunda ele alinip; kalite 6gesini de igeren bir
degerlendirme sistemi ile dlgiilmelidir” diyerek bir PDEOS™nin nitelik boyutuna
vurgu yapmaktadir (Kavuncubasi, 2006).

Aydinin  (2008) “Saglikta performans: Ne i¢in, nereye kadar?” yazisinda
performans degerlendirme konusuna deginerek sistemin sadece Olgmeye
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ve bunlar1 odiillendirmeye yonelik degil, organizasyona belirlenen amaglar
dogrultusunda yon verdigini vurgulamigtir. “Sistem, sadece parasal bir 6deme
modeli olmayip, belirlenen “basar: 6lgiitlerine” gore personeli 6diillendirerek,
bireysel verimliligi artirmasinin yaninda “kurumsal performans kriterleri” ile
birlikte tutumluluk, verimlilik ve etkinlik saglamay1 hedefleyen bir uygulamadur.
Bu sistemde 6diillendirme, zannedilenin aksine gok hasta gérene degil, zamanin,
mekanin, kaynagin verimli kullanilmasina ve verilen hizmetlerin kayit altina
alinmasina gore yapilmaktadir. Yani kisinin kendi ¢aligma ve gayretinin yaninda
calistigr boliimiin ve kurumunun bir biitiin olarak degerlendirilmesi esastir.
Performans degerlendirilmesi ve performansa gore doner sermaye katki payi
6denmesi uygulamalari, ¢aliganlarin adeta ortaklar: oldugu saglik kuruluslarini
idari ve mali 6zerk kurumlar olarak yarina hazirlama siirecinde 6nemli bir
aragtir. Zira bu sistem, kurumun hedefleri ile ¢aliganlarin bireysel hedeflerini
biitiinlestirerek, bireylerin olusturduklar: degeri bu ortak amaglar ve hedefler
dogrultusunda yonlendirmektedir. Saglik emekgilerinin daha verimli igler
yapmasini saglamak ve kaliteli hizmet sunumunu tesvik etmek i¢in 6l¢iilebilir
hizmet tanimlamalar1 yapilmak zorunda oldugunu ve bu amaci gergeklestirmek
i¢in farkli performans olgiitleri tizerinde durulmas: gerektigini ifade etmistir.Bu
olctitlerin baslicalar1 sunlardir:

1- Hizmet sunulan insanlarin mutlulugunu saglamak,
2- Dabha iyi bir saghk diizeyi (¢ikti/akibet) elde etmek,
3- lyi tanimlanmus kaliteli bir saghik hizmet sunum siirecine uymak,

4- Bu hizmeti sunmak igin kullanilan alt yapi, insan ve malzeme
kaynaklarinda (girdi) tanimlanmis normlari yerine getirmek.

“Saglik hizmetlerindeki performans olgiitleri agisindan mevcut uygulamalar
degerlendirildiginde, sinirli diizeyde de olsa yukaridaki kriterlerin kullanildigidir.
Sistemde hasta memnuniyetinin 6l¢timil ile alt yapinin 6l¢iimii konusunda daha
fazla somut uygulamalar yer aldig1 ancak, siire¢ 6l¢iimii son derece sinirli kaldigi,
¢ikt1 6l¢limii ise heniiz yapilamadigidir” (Aydin, 2008 ).

1.3.Saglik Hizmetlerinde Klinik Kalite ve Hizmet Kalitesi

Kalitenin pek ¢ok unsuru olmakla birlikte; iki temel unsuru bulunmaktadir.
Bunlar; klinik kalite ve hizmet kalitesidir.

Ulkemizde genel kalite kanita dayali tip uygulamalari ile dogru teshis ve tedavinin
saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi ve en iyi saglik
sonuglarina ulagilmasi amaciyla “Klinik Kalite Programi” baglatilmistir. Bu
programla birlikte Tiirkiyede klinik kalitenin izlenmesi ve degerlendirilmesine
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yonelik ¢aligmalar yeni yapilmaya baslanilmistir ve gelismeye devam etmektedir.
Klinik kalite programi ile sunulan saglik hizmetinin sonug ve ¢iktilarin1 somut
olarak olgen bir sistem ortaya koymay: hedeflenmektedir. Bu sekilde her iki
sistem birbirini destekleyecek ve tamamlayacak bir yap1 olusturacaktir. (saglik.
gov.tr/klinik kalite, 2014)

Klinik Kalite, kanita dayali tip uygulamalar1 ile dogru teshis ve tedavinin
saglanmasi, hatalarin Onlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve
¢alisanlarin memnuniyetinin artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina ulagilmasidir.

Saglik sistemi isleyisinin karmasik bir yapiya sahip olmasi nedeniyle de saglik
hizmeti kalitesinin bir¢ok tanimi yapilmistir. Ingilterede “National Health
Service” saglik hizmetinde kalite tanimini, “dogru isleri dogru kisilere dogru
zamanda uygulamak ve ilk defasinda dogru yapmak” olarak tanimlanmaktadir
(Akalin, 2002).

Bir diger tanima gore ise kalite; bir hastalik ya da durumun bir fonksiyonu
olarak bireyin saglik durumunda meydana gelebilecek bir gerilemeyi en azindan
durduracak ya da iyilesme saglayacak bir bigimde belli faaliyetlerin yerine
getirilmesidir (Caldwell, 1998).

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami, 6ncelikle klinik uygulamalarda dikkate alinan
bir husustur. Temel saglik hizmetlerinin sunumunda ise, baz1 gelismis tlkeler
harig heniiz arzu edilen diizeye ulasamamistir (Uz 1995:49). Hizmet sektoriinde,
hizmetten yararlananlarin yiiksek teknoloji kullanilan ve daha kaliteli bir hizmet
beklentisi icinde olmalar1 saglik hizmetlerinde de kalite odakli modern bir
yonetim anlayisinin uygulanmasini gerekli kilmistir (Toktamisoglu, 1995:177).

Saglik hizmetlerinin dogrudan insan yasamu ile ilgili olmasi ve yapilacak
hatalarin pahaliya mal olacag diisiincesi saglik hizmetlerinde ve dolayisiyla saglik
isletmelerinde kalite saglamay1 kaginilmaz kilmaktadir (Devebakan, 2006). Saglik
hizmetlerinde kalitenin saglanmasinin en 6nemli unsuru saglik hizmeti sunanlarin
dogru ve hatasiz, verimli, kaliteli, zamaninda, hizmet vermesinin saglanmasidur.
Hizmet kalitesi ve klinik kalitenin saglanmasi i¢in saglik hizmeti sunanlarin bilgi
beceri ve deneyimi disinda dogru yonetim anlayisiyla gerceklestirilen politikalar
ve planlarla gerceklesir.

Uretim sektoriinde hatali iiretilen malzeme defolu olarak ayrilabilir ya da telafi
edilebilir. Saglikta PARDON’ kelimesi hi¢ kullanilamayacak bir kelimedir. HATA
kelimesi bu sektorde telaffuz bile edilmez (Ki¢iikaksu ve ark., 2004) .
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2. Kartal Agiz Ve Dis Saghgi Merkezi’'nde Bir Aragtirma

2.1.Arastirmanin Amaci

Aragtirmada amag; hekimlerin ek 6deme performans puan ortalamalarinin, yas
ve cinsiyetinin protez hizmetlerinde klinik kalite ile arasindaki iliskiyi ortaya
¢ikarmaktir. Literatiirde, Tiirkiyedeki bu yeni sistemi inceleyen ¢ok az aragtirma
vardir. Bu yiizden yapacagimiz projenin sonuglari Tiirkiyedeki yeni sistemi
degerlendirmemizde ve saglik yoneticilerine yol gosterilmesinde 6nemli rol
oynayacaktir.

2.2. Arastirmanin Yontemi ve Siiresi

Calisma Kartal Ag1z ve Dis Sagligi Merkezinde 1 Ocak 2012- 31 Aralik 2013 yil-
lar1 igerisinde protez tedavisi tekrar yapilmis olan hastalar ve 59 Hekimden 46’s1
(13 Hekim 2012 ya da 2013 yili igerisinde kurumdan ayrildig1 i¢in ¢aligmaya alin-
mamustir) {izerinden gergeklestirilmistir. Caliyma sonucunda elde edilen veriler

SPSS 17.0 programiyla analiz edilmistir.

2.3. Arastirmanin Biitgesi ve Finansmani
Uygulama siireci kurumun ¢alisanlarindan olusturuldugu i¢in personel harcamasi
yapilmamuistir. Arastirmada ek bir maliyet ve biitgeye gerek duyulmamustir.

2.4. Arastirmanin Hipotezleri ve Bulgular:

Arastirma siirecinde elde edilen bireysel demografik verilere gore calisma
grubunu olusturan hekimlerin cinsiyet ve yas degiskenlerine ait dagilimlars;
ayrica arastirma grubunu olusturan hekimlerin RPT oranlar1 (dis protezlerinin

bastan yapilmast), performans puanlary, izin, rapor durumlari gosterilmistir.

Grafik 1: Hekimlerin Cinsiyet Dagilim Yiizdeleri
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Arastirmanin amaglar1 dogrultusunda asagidaki hipotezler ileri siiriilmiistiir:
Birinci hipotez olarak;
Hipotez 1. Hekimlerin protez hizmetlerinde klinik kalite ile PDEOS arasinda
anlamli bir iligki vardur.

Hipotez 0. Hekimlerin protez hizmetlerinde klinik kalite ile PDEOS arasinda
anlamli bir iligki yoktur.

Tablo 3: 2012-2013 Yili Performans Puan Ortalamasi ve RPT Oran iliskisi

Toplam RPT Toplam RPT
Oran1 2012 Oran1 2013
Performans Puan CorrelationCoefficient ,228
Ortalamas1 2012 Slg (Z—talled) ,137
CorrelationCoeflicient ,023
Performans Puan
Ortalamas1 2013 Sig. (2-tailed) 879

2012 ve 2013 yili1igerisinde hekimlerin performans puan ortalamasi ve toplam RPT
oranlarina, Sperarmans rho testi kullanilarak iliskisine bakilmis olup; 2012 yili
i¢in performans puan ortalamasi ve toplam RPT orani arasinda pozitif yonde zayif
diisiik iliski oldugu,(Performans puani arttikga yapilan RPT sayist artmaktadir. )

goriilmektedir.

2013 yilii¢in performans puan ortalamasi ve toplam RPT orani arasinda ise pozitif
yonli ¢ok zayif (ihmal edilebilir) iliski oldugu bulunmustur. (Performans puani

arttikca yapilan RPT sayis1 artmaktadir.)
Bu duruma gore; Hlhipotezi reddedilir. HO hipotezi kabul edilir.

Ikinci hipotez olarak;

Hipotez 1. Hekimlerin yas gruplarina gére PDEOS arasinda anlamli bir iligki
vardr.

Hipotez 0. Hekimlerin yag gruplarina goére PDEOS arasinda anlamli bir iligki
yoktur.
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Tablo 4: 2012-2013 Yili Toplam RPT Oranlar1 ve Performans Puan
Ortalamalarinin Yas ile iligkisi

Toplam RPT Toplam Performans Puan | Performans Puan
RPT Oram
Orani 2012 2013 Ortalamas1 2012 | Ortalamas1 2013
YAS  Correlation
Coefficient -,239 ,095 -,033 ,232
Sig. (2-tailed) ,110 ,529 ,829 ,120

2012 ve 2013 yili igerisinde yasin toplam RPT oranlari ile performans puan
ortalamasina Sperarmans rho testi kullanilarak iliskisi incelenmistir. Yas ile, 2012
yili performans puan ortalamasi arasinda negatif yonde ¢ok zayif diisiik iliski (Yas
yiikseldik¢e RPT azalmaktadir) 2013 yili performans puan ortalamasi arasinda
ise pozitif yonde zayif diisiik iliski oldugu (Yas yiikseldikce RPT artmaktadir.)
belirlenmistir.

Bu duruma gore; Hlhipotezi reddedilir. HO hipotezi kabul edilir.
Ugiincii hipotez olarak;

Hipotez 1. Hekimlerin cinsiyetlerine gére PDEOS arasinda anlamli bir iligki
vardir.

Hipotez 0. Hekimlerin cinsiyetlerine gére PDEOS arasinda anlamli bir iliski
yoktur

Tablo 5: 2012-2013 Yili Toplam RPT Oranlar1 ve Performans Puan
Ortalamalarinin Cinsiyet Ile liskisi

Mann-
Whitney Asymp. Sig.

CINSIYET N MeanRank U Z (2-tailed)

Toplam RPT ERKEK 13 24,73

Orani 2012 198,5 -0,39 0,69
KADIN 33 23,02

Toplam RPT ERKEK 13 21,27

Oran1 2013 185,5 -0,71 0,47
KADIN 33 24,38

Performans Puan ERKEK 13 23.62

Ortalamas1 2012 213 -0,03 0,97
KADIN 33 23,45

Performans Puan ERKEK 13 2738

Ortalamasi 2013 ' 164 -1,23 0,21
KADIN 33 21,97
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2012 ve 2013 yillar1 arasinda cinsiyete gore toplam RPT ve performans puan
ortalamalar1 Mann-WhitneyUtesti kullanilarak karsilastirildiginda; cinsiyet ile
toplam RPT ve performans puan ortalamalar: arasinda anlamli fark olmadig:
belirlenmistir.

Bu duruma gore; Hlhipotezi reddedilir. HO hipotezi kabul edilir.

3. Sonug¢

Protez hizmetlerinde performansa dayali ek 6deme sisteminin klinik kaliteye
etkisini gormek amaciyla yapilan bu caliyjma protez hizmetleri uygulama
sonuglarinin incelenmesi ve ek Odeme sistemi hakkinda degerlendirme
yapmamiza olanak saglamstir.

PDEOS’ne yénelik ¢ogu literatiir ve kaynaklarda hastaya ayrilan siirenin
azaldig1 buna bagli olarak uygulama hatalarinin arttig1 ve klinik kalitenin diistiigii
yoniinde olumsuz elestiriler yapilmaktadir. Ancak bu ¢alismada goriilmiistiir ki
protez hizmetlerindeki klinik kalite hekimin yasi, cinsiyeti, performans puaninin
yiitksek veya diisiik olmasi ile degismemektedir. Performans puani daha disiik
olan hekimin hastalarina daha fazla zaman ayirabildigi, teshis ve tedavilerinin
daha giivenilir ve etkin oldugu soylenememektedir. Bu da gostermektedir ki
performans puani yiiksek olan bir hekim de protez hizmetlerinde klinik kaliteden
6diin vermeden hizmet verebilmektedir.

Bu ve benzer pilot ¢caligmalar 6rnek alinarak, diger klinik kalite hizmetlerinde de “
sadece nicelige dayali degil; nitelik indikatorlerini de dikkate alan ve hakkaniyete
dayali performans dlgiitleri gelistirilmelidir. ( Ozlii Tevfik; 2012: 7).

Hi¢ bir sistemin miikemmel olamayacagi ve performansa dayali ek &deme
sisteminin de dinamik bir siire¢ oldugu diistintildiigiinde verimli etkili ve kaliteli
saglik hizmeti sunabilmek igin niceliksel kriterlere degil de agirlikli olarak
niteliksel kriterlerin segilmesi kaliteyi olumlu yonde etkileyecektir.

Sonug olarak, kalite gelistirilmesinde katilim ve gonilliiliik esastir. Kurumlar
geri bildirimleri firsat bilerek klinik kalite sonuglarini dikkate alan PDEOS’nin
gelistirilmesi amaciyla klinik performans indikatorleri gelistirerek kalite ve
verimligi takip etmelidir. Ek 6deme performans sisteminin klinik kalite sonuglar1
tizerindeki etkisinin izlenmesi sistemin zay1f ve giiglii yonlerini ortaya ¢ikaracak,
uygulamalara yol gosterecek ve ¢oztimonerilerini gelistirilecektir.
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Bir Olcek Gelistirme Calismasi Tesis Yonetimi
Ve Giivenligi Programlarini Degerlendirme
Olgegi

Ahmet ATASOY!
Songiil YORGUN*
Emrullah INCESU?

Ozet

Amag: “Tesis Yonetimi ve Giivenligi Programlarini Degerlendirme Olgegi’nin
gelistirilmesi, 6lgegin gecerlilik ve giivenilirligini saptanmasidir.

Yontem; Olgeginin gelistirilmesi siirecinde ilk agamada 70 maddeden olusan bir
taslak envanter hazirlanmistir. Taslak envanterdeki maddelerin igerik ve kapsam
agisindan uygun olup olmadigini belirlemek i¢in Kapsam Gegerlik Oran1-KGO-
(Content Validity Ratio/Index) indeksi hesaplanmis ve KGO indeksi 0.80 altinda
kalan maddeler envanterden c¢ikarilmistir.

Sonugta 23 madde elenerek toplam 47 maddeden olugan envantere ulasilmistir.
Olgegin i¢ tutarlilk denetiminde Madde - Toplam-Madde Korelasyonlar1 ve
Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 kullanilmistir. Gelistirilen 6l¢egin yapisal
gegerliligi ise Aqimlayici (exploratory) Faktor Analizi ile yapilmustir. Arastirmanin
verileri SPSS 21 istatistik paket programinda degerlendirilmistir.

Bulgular; Bu ¢alismada KMO Analizi sonucu 0,958 ve Barlett Testi sonucu
23766,070 olarak saptanmis ve her iki test sonucu da p<0,01 6nem diizeyinde
anlamli bulunmustur. Olgegin faktor yapisinin incelenmesinde Temel Bilegenler
Analizi (Principal Component Analysis) ve Varimax Rotasyon yontemi
kullanilmistur.

Caligmada, faktor yiik degeri 0.40 ve iizerinde olanlarin analize alinmasi uygun
gorilmiis ve olcekteki 47 madde bu 6zelligi tasidigindan, sonugta 7 boyutlu ve 47
maddeli bir 6lgege ulasilmistir.

47 maddenin, 7 boyutta agikladigi (Liderlik, planlama, iletisim, kontrol, iyilestirme,
egitim, tatbikat) varyans, toplam varyansin % 69,31’ini olusturmaktadir.

Gelistirilen 6lgegin Cronbach Alpha ig tutarlilik katsayisinin 0.96 olmasi nedeniyle
mitkemmel diizeyde giivenilir oldugu anlagilmstir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Tesisi, Giivenlik, Yonetim

1 Saglik Egitimcisi, Ozel Anadolu Hastanesi Gazipasa Saglik Meslek Lisesi, aatasoyl5@yahoo.com
2 Uzman Hemsire, Abant Izzet Baysal Universitesi, izzet Baysal Egitim ve Aragtirma Hastanesi

3 Biyolog, Seydisehir Devlet Hastanesi, Kalite Yonetim Direktorii
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Abstract

Objective; This study is to develop Scale Healthcare Facility Management and
Safety Program Assessment and identify the validity and reliability of the scale

Methods; In the first stage, in order to developthe scale, a draftinventoryconsisting
70 items was prepared. Forthe assessment of responses Content Validity Ratio
(CVR) /Index was calculated and the items below 0.80 were removed from the
inventory. As a result, 23 items were eliminated and an inventoryconsisting total
47 items was developed. Item Total Correlation and Cronbach Alpha reliability
coefficient were used to test the internal consistency of the scale. Structural Validity
of the developed scale was done with Confirmatory Factor Analysis. Thedatas of
there search weree valuated in SPSS 21statistical package program.

Results: In this study, the KMO analysis resultwas 0,958 and Barlett Test result
was 23766,070 and both results were found meaning ful in p<0.01 level. These
archresult showed that the sample size used in this research is adequateand
appropriate. Principal Compotent Analysis and Varimax Rotation methods were
used in investigation of factor structure of scale.

In this study, if the factor analysis load is found 0.40 and above, these are
considered as appropriate and 47 items of the scale had this feature so, as a result,
a 7 dimensional scale incluiding 47 items is developed.

The variance of 47 items with 7 dimension (leadership, planning, communication,
supervision, restoration, education, application) constitutes 69,31 % of total
variance.

As Cronbach Alpha internal consistencyco efficiency of the scale is 0.96, there
liability of the scale is at excellentlevel.

Key Words: Healthcare Facility, Safety, Management

1. Giris

Tesis yonetimi kavramu, hizla biiyiiyen ve gelismekte olan is diinyasinin disiplinleri
icinde son yirmi yilda kendine 6nemli bir yer edinmis ve dikkat ¢eken atilimlar
kaydetmistir. Tesis yonetimi kavrami bir¢ok yayinda bir bilim ve meslek daliyla
ilgili 6zel ve belirli bir kavrami kargilayan kelime olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Ay2013;1).

Ingiliz Tesisleri Yonetimi Enstitiisit (BIFM) gore, tesis yonetimi, “tesis icinde
bir¢ok faaliyet ve alanlarin, insan ve ¢alisma ortamina olan etkisinin yonetimi ve
entegrasyonu” olarak ifade edilmektedir (Stingii,2013;1 ).
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Tesis yonetimi giinliik faaliyetleri temel alarak her is alan1 i¢in gerekli ve zorunlu
olan etkili ¢alisma ve yasama ortamini saglamaktadir ( Findikoglu 2009;2 ).

Saglik kuruluslarinda iyilestirmeye agik alanlardan birisi de tesis yonetimi ve
givenligidir (Sen, 2005: 47). Giintimiizde gerek kalite caliymalarinda gerekse
akreditasyon c¢aligmalarinda tesis yonetimi ve giivenligi biiyilk 6nem arz
etmektedir ( Zeybek 2011).

Siiphesiz ki hasta ve ¢alisan giivenligi son yillarda iizerinde 6nemle durulan iki
konudur. Ama s6z konusu hastaneler olunca bunlarin saglanabilmesi igin tesis
giivenliginin oncelikli olarak saglanmasi gerekir. Tesis Yonetimi kapsaminda
olusturulmasi gereken planlarin yapilmamasi, yetersiz olmasi, giincellenmemesi
hasta ve caligan giivenliginin olumsuz etkilenmesine neden olur. Ornegin
kurumun tibbi cihazlarla ilgili uygulamalar1 yeterli yapmamasi, eksik yapmasi
karsimiza hasta/calisan yaralanmas: hatta 6liimle sonuglanabilecek durumlar
yaratabilir.

Hastalar, hasta yakinlari, ziyaretgiler ve calisanlar i¢in giivenli ve islevsel saghk
tesisi olusturulmasi, tehlike ve risklerin azaltilip kontrol altina alinmasi, kazalarin
ve yaralanmalarin dnlenmesi ve emniyet kosullarinin saglanmasi igin etkili bir
yontem olusturulmasi saglik hizmetleri sunumunda 6nem tasimaktadir ( Wan
,2004:2) ( Morrow, 2007;1 ).

Tesis Yonetimi kapsamli bir konudur. Kesisim kiimesinde bir¢ok degisik konuyu
icinde barindirmaktadir. Kesisim kiimesinde pek ¢ok farkli hizmet sunulmaktadir.
Ornegin: ingaat, isletme, proje yonetimi, alan yonetimi, tedarik zinciri yonetimi,
stok yonetimi, teknik hizmetler, bakim, onarim, enerji tasarrufu, temizlik, ¢evre,
peyzaj, atik toplama, kriz yonetimi, ulagtirma, yemek hizmetleri, yangin, giivenlik,
miisteri memnuniyeti, is ve isci saglig1 vb.tesisin yonetimi kurumun sahip oldugu
biitiin varliklarin ve kaynaklarin koordinasyonu, optimizasyonu, etkin ve yaratici
bir sekilde yonetimidir (Ay 2013;1).

Saglik kuruluglars; hastalar, hasta yakinlari, ¢alisanlar ve ziyaretgiler i¢in giivenli,
islevsel ve destekleyici bir tesis sunmak igin gayret gostermelidir. Bu amaca
ulagabilmek icin tesisin fiziksel, tibbi, diger ekipmanlarin ve insanlarin etkin bir
sekilde yonetilmesi gerekir (Morrow 2007;1).

Tesis yonetimi ve giivenligi ile ilgili ¢aligmalarin degerlendirilmesine yonelik
standart ol¢iim araglarinin bulunmasi, uygulamalara islevsellik kazandirmasi
acisindan 6nemlidir.

2. Aragtirmanin Amaci

Bu ¢aligmada yatakli tedavi kurumlarinda uygulanan tesis giivenligi ve yonetimi
programlarinin degerlendirilmesini saglayacak “Tesis Giivenligi ve Yonetimi
Programlarini Degerlendirme Olgegi” nin gelistirilmesi amaglanmigtr.
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3. Bilimsel ilkelere Uygunlugu
3.1.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, Mudurnu Devlet Hastanesi,
Gerede Devlet Hastanesi, Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Bolu
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi, Seydisehir Devlet Hastanesinde ¢alismaya
katilmak isteyen, anket ve 6l¢cegi yanitlamayi kabul eden ya da s6zlii onam veren
612 hastane personeli ile ylriitilmiustiir.

3.2. Analiz Tiirii ve Analiz Yontemi

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 21.0 programinda degerlendirilmistir. Hastane
calisanlarinin demografik ozelliklerini tanimlamak i¢in sikhik, yiizdelik ve
ortalama kullanilmstir.

Olgegin gecerlilik ve giivenirlik caligmasinda kullanilan analiz y&ntemleri
agagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 1. Taslak Ol¢cegin Gegerlilik ve Giivenirlik Caligmasi

ANALIZ TURU ANALIZ YONTEMI
GECERLILIK

Kapsam/ Igerik Gegerliligi Uzman goriisti

Yap: gegerliligi Faktor Analizi
GUVENIRLIK

Korelasyona dayali madde analizi

( Madde toplam puan analizi) Pearson Monentler Carpimi Korelasyon Analizi

Olgegin i¢ tutarlilik analizi Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi

4, Arastirmanin Siireci

Giinimiizde en fazla kullanilan ¢ok maddeli olgeklerden birisi de Likert tipi
oOlgeklerdir. Likert tipi olgekler bireyin kendisi hakkinda bilgi vermesi esasina
dayanir. Genellikle bir soru listesi (anket, envanter, olgek, test) verilir ve
bireyden listedeki 6lcek maddelere cevaplamasi istenir. Bu sorularda, bireyden
takinacag tavrin veya gosterecegi davranisin ne olacagini belirtmesi istenir
(Tezbagaran,1996).

“Tesis Giivenligi ve Yonetimi Programlarini Degerlendirme Olgegi” nin
gelistirilmesinde asagidaki asamalar takip edilmistir.
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Madde Havuzu Asamast

Uzman Goriigiine Bagvurma Asamasi (Kapsam Gegerliligi )
On Deneme Agamas (Yiizey gegerliligi )

Taslak Olgeginin Uygulanmasi

Madde Analiz Asamasi

Gegerlilik Hesaplama Asamast (Yap: gegerliligi )

NS e D

Giivenirlik Katsayilarinin hesaplanmasi

4.1.Madde Havuzu Asamasi

Tesis Giivenligi ve Yonetimi ile ilgili ¢ok sayida literatiir incelenmistir. Bu bilgiler
cercevesinde bir Olgme araci ile ilgili 6zellikler dikkate alinarak konu ozele
indirgenmis ve tek tek maddelenmistir. Daha sonra 6l¢ekte yer alan maddelerin
ifadesi tizerinde durulmustur. Madde yaziminda 6ngoriilen 6zellikleri tasimasina,
ifadelerin agik ve anlasilir olmasina, degisik anlamlara yol agmamasina dikkat
edilmis ve 70 maddeden olusan bir taslak envanteri olusturulmustur.

Maddelerin olgeklenmesinin yapilabilmesi igin, 6lgek maddelerinin yanitlama
bicimi belirlenmistir. Olgiilmek istenen durumu belirleyen her bir madde igin bir
degerlendirme yapilmasini saglayacak, 5’li likert tipi 6lgek puanlama sistemi uygun
goriilmistiir. Her bir madde igin gecerli olmak iizere “tamamen katiliyorum” (5
puan), ve “kesinlikle katilmiyorum” (1 puan) arasinda degisen ifadelendirme ve
puanlamaya karar verilmistir.

4.2. Uzman Goriisiine Basvurma Asamasi

Bu asamada hazirlanan 6lgegin kapsam (igerik) gegerliligi acisindan yeterliligi
incelenmistir. Icerik gegerliligi, 5lgme aracinda bulunan maddelerin 6lgme aracina
uygun olup olmadigini, 6l¢iilmek istenen alani temsil edip etmedigini belirlemek
i¢in yedi uzman goriisiine bagvurularak gerceklestirilmistir.

Uzman goriislerinin degerlendirilmesi Davis teknigi dikkate alinarak yapilmistir.
Davis teknigi uzman goriislerini (a) uygun, (b) madde hafifce gozden gegirilmeli,
(c) madde ciddi olarak gozden gegirilmeli ve (d) madde uygun degil seklinde
dortlii derecelendirmektedir. Bu teknikte (a) ve (b) segenegini isaretleyen
uzmanlarin sayis1 toplam uzman sayisina boliinerek, maddeye iliskin kapsam
gecerlik indeksi elde edilmektedir. Bu deger istatistiksel bir dl¢iitle karsilastirmak
yerine; 0,80 degeri 0lgiit olarak kabul edilmektedir. Bu teknikte, en az ii¢ en fazla
ise 20 uzman onerilmektedir (Yurdugiil,2005).
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Tablo 2. Kapsam Gegerliligi Bulgular1

Madde | Kapsam |Madde | Kapsam | Madde | Kapsam | Madde | Kapsam
No gecerlik No gecerlik No gecerlik No gecerlik
indeksi indeksi indeksi indeksi
1 100,00 19 85,71 37 85,71 55 100,00
2 100,00 20 71,43 38 71,43 56 85,71
3 100,00 21 85,71 39 71,43 57 100,00
4 85,71 22 100,00 40 100,00 58 71,43
5 85,71 23 100,00 41 100,00 59 85,71
6 71,43 24 100,00 42 71,43 60 85,71
7 85,71 25 100,00 43 57,14 61 85,71
8 100,00 26 100,00 44 100,00 62 71,43
9 71,43 27 100,00 45 71,43 63 85,71
10 85,71 28 100,00 46 100,00 64 100,00
11 100,00 29 100,00 47 85,71 65 85,71
12 85,71 30 85,71 48 71,43 66 85,71
12 100,00 31 100,00 49 71,43 67 85,71
14 85,71 32 100,00 50 100,00 68 57,14
15 85,71 33 100,00 51 71,43 69 57,14
16 100,00 34 100,00 52 85,71 70 100,00
17 100,00 35 85,71 53 85,71
18 71,43 36 100,00 54 100,00

Hesaplamalar sonucunda kapsam gegerlik indeksi 0.80 altinda kalan maddeler
envanterden g¢ikarilmis ve 16 madde elenerek toplam 54 maddeden olusan

envantere ulagilmstir.

4.3.0n Deneme Asamasi ( Yiizey gegerliligi )

Olgekteki maddeler, besli likert tipinde olusturulmus ve kigilerin maddelere
katilma dereceleri; 1 “Hi¢ Katilmiyorum’, 2 “Katilmiyorum”, 3 “Kararsizim’, 4

“Katiliyorum” ve 5 “Tamamen Katiliyorum” bigiminde diizenlenmistir.

Bu ¢alismada yiizey gegerliligi kapsaminda taslak 6l¢cegin okundugunda anlasilir
olup olmadigini, ciimlelerin uzunlugunu test etmek i¢in hemsire, hekim ve saglik
memuru, bilgi islem elemans, temizlik elemani, idari memurlardan olusan 60

calisanin goriislerinden yararlanilmistir.
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4.4.Taslak Ol¢eginin Uygulanmasi

Taslak olgek Eyliil 2013 - Aralik 2013 tarihleri arasinda Bolu Izzet Baysal Devlet
Hastanesi, Mudurnu Devlet Hastanesi, Gerede Devlet Hastanesi, Bolu Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Bolu Ruh Saglhig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi,
Seydisehir Devlet Hastanesinde ¢alisan 612 hastane personeline uygulanmustir.

Hastane ¢alisanlarinin 214 (%35)’t hemsire, 67 (%10,9)’ i saghk memuru, 99
(%16,2)’ u bilgi islem elemanidir. Calisanlarin 179 (%29,2)’ u lise, 160 (%26,1)1
on lisans egitimlidir. Calisanlarin 137( %22,4)’i kliniklerde, 116 ( % 19)’s1
polikliniklerde ¢aligmaktadir.

Taslak oOlgeginin uygulanmasi asamasi, ¢aligmaya katilmak isteyen, anket
yanitlamayikabul eden ya da sézlii onam veren hastane personeliile yliriitilmiistiir.
Calisanin, kendisini baski altinda hissetmemesi ve Ozgiir iradesiyle anket
sorularini yanitlayabilmesi igin, anket formu kendilerine verilmis ve bir siire
sonra toplanmustir. Boylelikle, sorulan sorulara objektif yanitlarin verilebilmesi
saglanmaya calistimistir.

4.5.Madde Analiz Asamasi

Bir maddenin dl¢me giiciinii belirlemek i¢in; giivenilirlik (i¢ tutarlilik) dl¢iitiine
(t-test) dayali ve korelasyona dayali olmak {izere 6zgiin olarak iki farkli madde
analizi 6nerilmektedir. (Tezbasaran, 1996).

Madde toplam test korelasyonu test maddelerinden alinan puanlar ile testin
toplam puani arasindaki iliskiyi ac¢iklamaktadir. (Biiyiikoztiirk,2004). Bu
cercevede, madde-toplam test korelasyonun pozitif ve yiiksek olmasi, 6lgme
aracinin giivenilirliginin (i¢ tutarlihginin) yiiksek oldugunu ifade eder

Olgekteki 54 maddeden hangilerinin ¢aligtigini belirlemek amaciyla her bir
maddenin ayirt ediciligine yani madde toplam korelasyona bakilmistir. Yapilan
madde analizi sonucunda 6l¢ek maddelerinin giivenirlikleri bulunmustur. “Tesis
Giivenligi ve Yonetimi Programlarini Degerlendirme Olgegi” taslaginin 612
kisilik 6rneklem grubundan elde edilen madde toplam puan korelasyonlar: Tablo
2de belirtilmistir.

Tablo 3. Madde toplam puan korelasyonlar:

Madde| Madde |Madde| Madde [Madde| Madde |Madde| Madde
No toplam No toplam No toplam No toplam
Korelasyonu Korelasyonu Korelasyonu Korelasyonu
sl ,575 sl7 ,651 s33 ,644 $55 ,548
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s2 ,544 s19 ,632 s34 ,626 $56 ,592
s3 ,587 s21 ,574 s35 ,681 s57 ,591
s4 ,603 s22 ,627 s36 ,720 s59 ,469
s5 ,626 s23 ,638 s37 ,704 s60 ,546
s7 ,600 s24 ,641 540 ,594 s61 ,221
S8 ,566 §25 727 s41 ,710 $63 ,358
s10 ,664 $26 ,686 s44 ,661 s64 ,262
sl ,597 s27 ,652 s46 ,687 $65 ,261
s12 ,543 s28 712 s47 ,674 $66 ,303
s13 ,517 s29 ,570 s50 ,642 s67 ,256
sl4 ,583 s30 475 s52 ,695 s70 ,174
s15 ,689 s31 ,705 s53 ,568

s16 »597 $32 607 $54 ,585

Tablo 2 incelendiginde ol¢ekte yer alan tiim maddeler i¢in madde-toplam
korelasyon degerlerinin 0.174 ile 0.720 arasinda degistigi goriilmektedir. Madde
toplam korelasyon degeri 0.40 den kiigiik olan 61, 63, 64, 65, 66,67,70 inci maddeler
olgekten ¢ikartilmistir. Tesis Giivenligi ve Yonetimi Programlarini Degerlendirme
Ol¢egi’nde 47 madde kalmistir. Kalan maddeler yeni madde numarasi verilerek
faktor analizi yapilmistir.

4.6.Gegerlilik Hesaplama Asamasi (Yapi gegerliligi )

Yap: gecerliligi ise; 6lgme aracinin soyut bir olguyu ne derece dogru dl¢ebildigini
gosterir (Tavsancil, 2002).Yap: gegerliligini ol¢ebilmek icin faktor analizinden
yararlanilir. Faktor analizi, birbirleri ile iligkili veri yapilarini birbirinden bagimsiz
ve daha az sayida yeni veri yapilarina doniistiirmek, bir olusumu ya da olay:
acikladiklar1 varsayilan degiskenleri gruplayarak ortak faktorleri ortaya koymak,
bir olusumu etkileyen degiskenleri gruplamak amaciyla bagvurulan yontemdir
(Ozdamar 2002).

Veri setini faktor analizine uygunlugunu belirlemede iki yaklasim vardir.
Bunlardan biri siibjektif bir yaklasim olan korelasyon matrisin incelenmesi,
digeri ise Kaiser- Mayer-Olkin (KMO) uygunluk testidir. KMO testi, degiskenler
arsindaki korelasyonlar: ve faktor analizinin uygunlugunu 6lgen 6rnek uygunluk
testidir ( Cengiz,2007).
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KMO degerinin, 0.50’nin altinda olmas: faktor analizi i¢in 6rneklemin yeterli
olmadigi, 0.90’1n iizerinde olmasi ise gok iyi diizeyde oldugu belirtilmektedir
(Goztim ve Aksayan, 2002). Kaiser- Meyer-Olkin katsayis1 i¢in bagka bir kaynak,
0.90 - 1.00 arast mitkemmel, 0.80 - 0.89 arasi1 ¢ok iyi, 0.70 — 0.79 aras1 iyi, 0.60
-0.69 aras1 orta ve 0,50 — 0.59 arasi zayif olarak degerlendirildigini belirtmektedir.
Bartlett’s testinin istatistiksel olarak anlamliliginin, l¢ekte bulunan maddelerin
faktor analizi i¢in uygun oldugunu gosterdigi ifade edilmektedir (Tavsancil, 2006)

Tablo 4 KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,958
Approx. Chi-Square 23766,070

Bartlett’s Test of Sphe-

ricity df 1081
Sig. ,000

KMO analizi sonucu 0.958 ve Barlett’s Test of Sphericity analizi sonucu 23766,070
olarak saptanmis ve her iki test sonucu da p=0,000 6nem diizeyinde anlaml
bulunmustur.

Faktor analizinde yeterli 6rneklem biiyiikliigii icin Comrey ve Lee'ye (1992) gore,
tizerinde faktor analizi yapilacak bir 6rneklemin yeterliliginin 6l¢iileri kabaca;
“cok kotii=507 “kotii=1007 “orta=200", “iyi=3007, “¢ok iyi=500", “mitkemmel=1000
ve daha fazlas1” seklinde belirlenmistir. Bu aragtirmada yer alan drneklem sayisi
612 oldugundan, tizerinde faktor analizi yapilabilmesi igin “cok iyi/ mitkemmel”
arasinda bir derecelendirmeye sahiptir.

Bir maddenin herhangi bir faktore girebilmesi i¢in ulagmasi gereken en kii¢ciik
deger konusunda kesin bir sinir olmamakla birlikte genellikle 0.40 6nerilmektedir.
Genel olarak 0.30 ile 0.59 arasindaki yiik degeri orta, 0.60 ve iizerindekiler ise
yliksek olarak kabul edilir (Biiyiikoztiirk 2004). Bu 6lgekte faktor yiiklerinin, 0.40
ile 0.86 arasinda orta ve yiiksek faktor yiikiine sahip olmasi nedeni ile 6lgekten hig
bir madde ¢ikarilmamistir. Bu degerler, 6lcegin yap1 gecerliliginin bir gostergesi
olarak yeterli bulunmustur.

Faktor Sayisinin Belirlenmesinde en ¢ok 6z degere (eigenvalue) gore faktor
belirleme metodu kullanildi. Oz degeri 1 ve lden biiyiik olan faktorlerin
degerlendirmeye alind1.

Faktorler temel bilesenler yontemine (Principal Component Analysis) gore
¢ikarilmis, 6nemli temel bilesen sayis1 7 olarak belirlenmistir.
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Tablo 5. Faktorlerin 6z degerleri ve varyans agiklama ytizdeleri

Te;mel “ . .| Tiretilen Kareli Agirliklar | Rotasyon Sonucu Kareli
Bile- Baslangig Oz Degerleri y
Toplami Agirliklar Toplami

senler

Toplam | Varyans |Yigilimli| Toplam | Varyans | Yigilimli| Toplam | Varyans | Yigilimli

% % % % % %

1 19,937 | 42,420 | 42,420 | 19,937 | 42,420 | 42,420 7,750 | 16,489 | 16,489
2 4,108 8,740 | 51,159 | 4,108 8,740 | 51,159 6,157 | 13,100 | 29,590
3 2,699 | 5,743 | 56,902 | 2,699 | 5,743 | 56,902 | 5,981 | 12,725 | 42,315
4 2,070 | 4,404 | 61,307 | 2,070 | 4,404 | 61,307 5,517 | 11,738 | 54,053
5 1,436 | 3,054 | 64,361 1,436 | 3,054 | 64,361 | 2,646 | 5,631 | 59,684
6 1,260 | 2,682 | 67,043 1,260 | 2,682 | 67,043 | 2411 5,130 | 64,814
7 1,066 | 2,268 | 69,311 1,066 | 2,268 | 69,311 | 2,114 | 4,497 | 69,311

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Faktor analizi tekniginde, maddelerin agiklik ve anlamliliginin arastirilmasi
amaciyla eksen dondirme islemi (rotation) yapilmaktadir. Eksenlerin
dondiiriilmesi sonrasinda maddelerin bir faktordeki yiikii artarken, diger
faktordeki yiikleri azalmakta, birbirleriyle yiliksek derecede iliski kurabilen
maddeler bir araya gelmekte ve daha kolay yorumlanmaktadur.

Analiz sonucunda agiklanan varyans orani onemlidir. Tek boyutlu dlgeklerde
aciklanan varyans oraninin en az % 30, ¢ok boyutlu dl¢eklerde ise daha yiiksek
oranlarda olmasi beklenmektedir (Biiyiikoztiirk 2004). Bu ¢aligmada da agiklanan
toplam varyans % 69,31 gibi yiiksek bir deger olarak bulunmustur.

Faktorde yer alacak degiskenlerin sayis1 ve degiskenlerin bu faktorlere dagilimi
belirlendikten sonra, faktorlere isim verilmistir.

Birinci faktdrde yer alanlar maddeler yoneticilerle ile ilgili olanlardir. Olgegin
“Liderlik” alt boyutunu olusturmaktadir. Faktor icinde 4 madde bulunmaktadir.
Ikinci faktorde yer alanlar planlama ile ilgili olanlardir. Olcegin “planlama” alt
boyutunu olusturmaktadir. Bu alt boyut i¢inde 12 madde bulunmaktadir. Ugiincii
faktorde yer alanlar iletisim ile ilgili olanlardir. Olgegin “Iletisim” alt boyutunu
olusturmaktadir. Faktor icinde 10 madde bulunmaktadir. Dordiincii faktorde
yer alanlar kontrol ve denetim ile ilgili olanlardir. Olgegin “kontrol-denetim”
alt boyutunu olusturmaktadir. Bu alt boyutta 8 madde bulunmaktadir. Besinci
faktorde yer alanlar iyilestirme calismalar ile ilgili olanlardir. Olgegin “Iyilegtirme”
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alt boyutunu olusturmaktadir. Bu alt boyutta 8 madde bulunmaktadir. Altinci
faktérde yer alanlar egitim calismalari ile ilgili olanlardir. Olgegin “Egitim”
alt boyutunu olusturmaktadir. Bu alt boyutta 2 madde bulunmaktadir. Yedinci
faktdrde yer alanlar tatbikat caligmalar ile ilgili olanlardir. Olgegin “Tatbikat” alt
boyutunu olusturmaktadir. Bu alt boyutta 3 madde bulunmaktadir ( EK- 1).

4.7.Giivenirlik Katsayilarinin hesaplanmasi

Ol¢me aracinin ig¢ tutarhg, olgegin biitiin birimlerinin ilgilenilen degiskeni
olgme yeteneginde oldugunu belirleyen giivenirliktir (Sencan,2005). I¢ tutarlik;
bir 6l¢egin belli bir amagla bagimsiz birimlerden olustugu ve her birimin bir
biitiin iginde, birbirine esit agirliklar1 oldugu varsayimina dayanan bir kavramdir.
Bir 6lgegin i¢ tutarlik giivenirligine sahip oldugunu sdyleyebilmek i¢in 6lgegin
tim alt boyutlarinin ayni 6zelligi 6lgtiigiinii kanitlamak gerekmektedir (Goziim
vd.,2003).

Giivenirlik belirlemede ¢esitli teknik ve formiiller gelistirilmis olmakla birlikte,
Likert tipi verilerde Cronbach alfa katsayisinin kullanilmasinin uygun oldugu
belirtilmektedir (Goéziim ve Aksayan 2002 ).

Literatiirde, alfa katsayisinin degerlendirme kriterlere gore, elde edilen alfa degeri
0.60 ve iistiinde, 0.80nin altinda bir deger ise dl¢egin oldukea giivenilir oldugu
kabul edilmektedir (Ozdamar,2002).

Tesis Giivenligive Yonetimi Programlarini Degerlendirme Ol¢egi’ninig tutarliligini
belirlemek i¢in yapilan Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi incelendiginde; 47
maddelik dl¢egin toplam Cronbach Alfa giivenirlilik kat sayisinin 0,96 oldugu
belirlenmistir.

Tablo 6. Olceginin Alt boyutlari ve Giivenirlikleri

Alt Boyutlar Madde say1st Cronbacllziiiz; l(S}liivenirlik
1 Liderlik 4 0,76
2 Planlama 12 0,93
3 fletisim 10 0,92
4 Kontrol 8 0,90
5 Tyilestirme 8 0,92
6 Tatbikat 3 0,91
7 Egitim 2 0,77
TOPLAM 47 0,96
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Kurum veya kuruluslarda uygulanabilme durumu

Saglik kurumlarinda tesis giivenligi ve yonetimi ¢aligmalarinin hedeflerine ulasip
ulagsmadiginaancakbirdegerlendirmesiirecisonundakararverilebilir. Programlarin
degerlendirilmesi siirecinde, katilimcilarin programla ilgili goriislerinin alindig:
tepki degerlendirmesi ilk adimi olusturmaktadir. Katilimcilarin diisiincelerinin
degerlendirilmesine yonelik standart 6l¢iim araglarinin bulunmasi, uygulamalara
islevsellik kazandirmasi agisindan 6nemlidir.

Olgegin gecerlik ve giivenirliginin oldukea yiiksek diizeyde olmastyla bir 6lgme
aract olarak tesis giivenligi ve yonetimin ¢aligmalarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek diizeydedir.

6. Elde Edilen Sonuclar

Tesis giivenligi ve yonetimi programlarinin degerlendirilmesine yonelik standart
ol¢iim araglarinin bulunmasi, uygulamalara islevsellik kazandirmasi agisindan

onemlidir.

Bu baglamda yiiriitiilen galismada, “Tesis Yonetimi ve Giivenligi Programlarim
Degerlendirme Ol¢egi’nin kullanilabilirligine iligkin agagidaki sonuglara ulasmak

mimkindir:

e Madde ayirt ediciligi analizi sonucunda, maddelerin katilimcilarin tesis
glivenligi ve yonetimine yonelik tutumlarini ayirt edebilir nitelikte oldugu
gorilmistir.

o Olgegin yap1 gegerligine yonelik yapilan calismalar, 6lgek maddelerinin
kabul edilebilir diizeyde faktor yiikiine sahip oldugunu géstermis ve olge-
gin yedi faktorlii bir yapida oldugunu ortaya koymustur.

e Olgegin i¢ tutarliliinin, genel olarak ve alt boyutlar bakimindan oldukga
iyi diizeyde oldugu ortaya konulmustur.

7. Ogrenilen Dersler

Yukarida belirtilen sonuglar, gelistirilen 6lgegin gegerlik ve giivenirliginin oldukga
yiiksek diizeyde oldugunu gostermektedir. Olcegin, bu sekliyle tesis giivenligi ve
yonetimini degerlendirmede kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢me araci
olarak literatiire katk: yapabilecegi goriilmektedir.
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8. Arastirmanin Biitcesi ve Finansmani

Arastirmada kirtasiye masraflari, veri toplama aracinin basimi ve ¢ogaltilmasi

i¢in 150,00 Tiirk Liras1 harcama yapilmistir. Bunun diginda ek bir maliyet destegi

duyulmamuigtir.

EK- 1: Tesis Yonetimi ve Giivenligi Programlarini Degerlendirme Olgegi ve Alt

Faktor Degerleri
Alt Faktor Dagilimi Fakvtor.
Degeri
Faktor 1. Liderlik a= 0,76
] Yoneticilerimiz saglik hizmetlerinin giivenli bir ortamda verilmesi i¢in 662
gayret gosterirler. ’
) Yoneticilerimiz hasta bakim ortamlarini iyilestirmek igin stratejiler 604
gelistirirler. ’
3 Yoneticilerimiz bina denetim/bina turu raporlarindaki eksiklikleri 518
yerine getirilmesini saglarlar. ’
4 | Yoneticilerimiz tesis giivenligi ve yonetimini ¢ok 6nem verirler. ,464
Faktor 2. Planlama a= 0,93
5 | Hastanemizde alt yap: sistemleri risk degerlendirmesi yapilir. ,784
6 | Tibbi cihazlarin hasta giivenligi agisindan risk degerlendirmesi yapilir. | ,759
. Tibbi cihazlarin ¢alisan giivenligi agisindan risk degerlendirmesi .
yapilir. ’
8 | Hastanemizde kimyasallarin saghk tizerindeki riskleri degerlendirilir. ,743
9 | Calistigim {initede yangin yoniinden risk degerlendirmesi yapilr. ,720
10 | Hastanemiz igin afet ve acil durum riskleri belirlenmistir. ,675
11 | Hastanemizin afet ve acil durumlara tehlike analizleri belirlenmistir. ,570
b Hastanemizin afet ve acil durumlarda zarar gérebilirlik analizleri 568
yapilir. ’
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Hastanemizin afet ve acil durumlarda imkén ve yetenek analizleri

13 ,550
yapilir.

14 | Hastanemize yonelik deprem risk analizi yapilir. ,548

15 | Hastanemizin afet ve acil durumlarda zarar1 azaltma planlar1 vardir. ,543

16 | Afet ve acil durumlarda kullanilacak alternatif alanlar belirlenmistir. ,540
Faktor 3. iletisim a= 0,92
Tibbi cihazlarin yaninda cihaz kullanma talimatlari ve kitapgiklar:

17 ,726
bulundurulur.

18 Tesis giivenligi ve yonetimi ile ilgili prosediirlerimiz devaml 695
giincellenir. ’

19 | Hastanemizin engellilere yonelik acil durum uygulamalar1 vardir. ,678

20 Hastanemizin Tiirk¢e bilmeyenler yabanci hastalar i¢in acil durum 678
uygulamalar1 vardir. ’

)1 Hastanemizin telefon kabinlerinde kirmizi zemin tizerine fosforlu sar1 664
veya beyaz renkte YANGIN 110 yazilt levhalar bulundurulur. ’

22 | Bolimiimiizde sesli ve 151kli yangin algilama sistemi vardir. ,600
Afet ve acil durumlarda kullanilacak etkili iletisim sistemi caligir

23 . ,566
haldedir.

24 | Afet ve acil durumlarda ¢aliganlarimizin irtibat listeleri hazirlanmigtir. | ,536

25 | Tesis glivenliginden kaynaklanan kaza bildirim sistemi vardir. ,529

26 | Tesis giivenliginden kaynaklanan kazalar degerlendirilir. 438
Faktor 4. Kontrol a= 0,90

27 | Cihazlarin kontrol, test ve bakim periyodlar: belirlenmistir. 791
Afet ve acil durumlarda kullanilacak alet ve cihazlarin ¢aligmast test

28 - ,790
edilir.

29 | Acil ve afet durumlarinda kullanilacak malzeme stok kontrolii yapilir. ,784
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Hastanemizde elektrik, su, iklimlendirme sistemlerinin bakimi diizenli

30| Glarak yapilir. 737

31 | Kullanilan cihaza uygun olarak giinlitk/haftalik/aylik temizligi yapilir. | ,744

32 | Hastanemizde kimyasal maddeler i¢in ortam ol¢éimleri yapilir. ,580
Hastanemizde yangin ve duman algilama sistemleri alt1 ayda bir

33 s ,551
kontrol ve test edilir.

34 | Hastanemizde medikal gaz sistemi bakimi diizenli olarak yapilir. ,465
Faktor 5. Tyilestirme a= 0,92

36 | Tibbi cihaz arizalarinda kullanici hatalari ilgili kullaniciya bildirilir. ,863
Kullanilan tibbi cihazin ¢alismamasi durumlarinda yedek cihaz

36 . L ,859
belirlenmistir.

37 Kullanilan cihazin ¢aliymamasi durumunda hizmet alinacak hastaneler 836
belirlenmistir. ’

38 | Calisanlar tibbi cihazin kalibrasyon sonuglar1 konusunda bilgilendirilir. | ,833

39 | Alt yapu sistemlerine ait takip veriler diizenli olarak toplanir. ,804
Alt yapu sistem takip verileri alt yapr sistemlerini iyilestirme

40 ,743
¢alismalarinda kullanilir.

41 | Hastanemizde suyun kalitesi diizenli olarak takip edilir. ,697

42 | Calistigim tnitedeki alt yap: sistem arizalar: kisa zaman iginde giderilir. | ,471
Faktor 6. Tatbikat a= 0,91
Tatbikatlar hastanenin eksik ve zayif olan yonleri ortaya

43 ,662
¢ikartilmasinda yararhdir.
Tatbikatlar hastanenin yardim ve destek imkéanlarinin ortaya

44 ,660
¢ikartilmasinda yararhdir.

45 | Calistigim boliime 6zel olarak yangin ve tahliye tatbikati yapilir. ,570
Faktor 7. Egitim a= 0,77
Calisanlarimuz tesis giivenligini etkileyen olaylarin rapor edilmesi

46 s ,530
konusunda egitilirler.

47 Tim ¢alisanlarimiz giivenli bakim/¢aligma ortami saglama konusunda 460

egitilirler.
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Eskisehir Devlet Hastanesinde Calisan
Kamu Personelinin Titkenmislik Diizeyinin
Belirlenmesi

Dilek SAYIK!
Adem SERBETCI
Dilek DEMIRSOZ?
Mehmet EROGUL*
Ahmet MUSMUL?

Ozet

Bu caligma, Eskisehir devlet hastanesinde ¢alisan kamu personelinin titkenmislik
diizeyini belirlemek amaciyla, tanimlayici bir arastirmadir. Arastirma Aralik 2012
- Ocak 2013 tarihleri arasinda Eskisehir ilindeki Eskisehir Devlet Hastanesinde
yapimistir. Aragtirmanin evrenini (1577), Eskisehir Devlet Hastanesinde
calisan tim kamu personeli olusturmustur. Arastirmanin 6rnekleminin (301)
olusturulmasinda 6rneklem hesab1 yapilmistir. Verilerin toplanmasinda, sosyo-
demografik 6zellikleri tanimlamak i¢in “Tanitim Formu” ve tiikkenmislik diizeyini
belirlemek igin “Maslach Titkenmislik Ol¢egi” kullanilmigtir. Tiim veri analizleri
SPSS 18.0 ve SigmaStat 3.5 paket programlar: ile yapilmistir. P<0.05 olasilik
degerleri 6nemli olarak kabul edilmistir. Caligmamizda, Duygusal Tiikenme
diizeyi (ortalamal.72 + 0.83 ), tilkenmisligin diger alt gruplarindan daha yiiksek
saptandi. Duygusal tilkenmede ise en ytliksek puanlar1 Uzman Hekim/ Hekim
(median=1.89) ve Hemsire / Ebe (median=1.78) meslek gruplarinin aldig:
saptandi. Devamli giindiiz ¢alisjan kamu personelinin kisisel bagar1 eksikligi
(p<0.05), Gece-giindiiz seklinde ¢alisan kamu personelinin ise duygusal
titkenmesi (p<0.001) yiiksek bulundu. Sonug olarak, saglik calisanlari stresle bas
edebilmeleri i¢in duygusal olarak desteklenmeli, motive edici etkinliklere yer
verilmelidir. Hastane yoneticileri “Calisanlarda Tiikenmislik” yoniinde egitilmeli
ve ¢alisanlara yonelik analizler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiikenmislik, Calisgan Memnuniyeti, Kamu Personeli,
Duyarsizlasma

1 Eskigehir Devlet Hastanesi; dileksayik@hotmail.com 05065416642

2 Eskigehir Devlet Hastanesi; aserbetci@hotmail.com 05326263889

3 Eskisehir Devlet Hastanesi; ahmethamdi43@hotmail.com 05052599974
4 Eskisehir Devlet Hastanesi; mehmeterogul66@gmail.com 05326579597
5 ESOGU Tip Fak.; 05554006223
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Abstract

This is a descriptive study, aiming to be able to identify the burnout level of public
personnel of Eskisehir state hospital. The study is conducted at Eskisehir State
Hospital in Eskisehir between December 2012 and January 2013. Target population
of the study (1577) consists of all public personnel who work at Eskisehir
State Hospital. The sample of the study (301) is formed by sample calculation.
“Description Form” is used to identify socio-demographic characteristics and
“Maslach Burnout Inventory” is used to specify burnout level on collection of
data. All data analyses are realized by SPSS 18.0 and SigmaStat 3.5 program
packages. P<0.05 probability values are considered substantial. In our study,
Emotional Exhaustion level (1.72 + 0.83 in average) is detected to be higher than
the other subgroups. Specialist Physician/ Physician (median=1.89) and Nurse/
Midwife (median=1.78) occupational groups are confirmed to have highest rates
on Emotional Exhaustion. Lack of personal fulfillment of public personnel work
in day time (p<0.05) and emotional exhaustion of personnel working day and
night (p<0.001) found to be high. Consequently, health care personnel should
be supported both emotionally and with motivating activities to be able to cope
with stress. Hospital administrators should be trained on “Burnout Syndrome in
Personnel” and personnel oriented analyses should be practiced.

Key Words: Burnout, Employee Satisfaction, Public Personnel, Desensitization

1. Giris

Son yillarda teknoloji, bilisim ve sosyal alanlarda meydana gelen koklii degisimler,
bireyin giinlitk yasamini ve calijma yasamini etkilemekte, bir¢ok problem
durumuyla kars1 karsiya kalmasina neden olmakta ve kisisel, sosyal, mesleki
acidan ¢agimizin dnemli fenomenlerinden biri olan tiikenmislik durumuyla kars1
karstya gelmesine neden olmaktadir(Capri 2006).

Titkenmislik kelimesinin sozlik anlamina baktigimizda “giiciinii yitirmis
olma, ¢aba gostermeme durumu, bitmislik, giigsiizlik” seklinde tanimlandigini
gormekteyiz (Demir 2004)

[k olarak Frenderbeg tarafindan (1974), géniillii saglik personelinde gériilen
“enerji, gli¢ veya kaynaklar tizerindeki asir1 taleplerden dolay: basarisiz olmak,
yipranmak ve yorulup tiikkenmeye baslamak” seklinde ortaya atilan tiikkenmislik
kavrami, insanlarla birebir iliski kurmay1 gerektiren mesleklerde daha sik
karsilagilan bir olgudur. Frenderbeg, duygusal titkenme ve baglilik-motivasyon
kaybu ile bu siirecin dogrudan bir agiklamasini ortaya koymus ve bunu konugma
diliyle kronik uyusturucu aligkanliginin etkilerine gonderme yapan bir terim olan
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“burnout” ile ifade etmistir(Tung 2008). Mather de tiikenmisligi; psikosomatik
hastalik, uykusuzluk, is ve kriterlere kars1 negatif tutum, kétiimserlik, ilgisizlik
ve depresyonu iceren, karmagik bir belirti olarak tanimlamaktadir. Bir baska
tanima gore ise tiikenmislik; fiziksel tiilkenme, kronik yorgunluk, caresizlik ve
timitsizlik hisleri negatif bir benlik kavraminin gelismesi ve is, yasam ve diger
insanlara yonelik olumsuz tutumlarla belirginlesen fiziksel, duygusal ve zihinsel
bir titkenme halidir. Tiikenmislik genellikle bireyin ters giden bir seyin oldugu
fakat buna inanmaya reddettigi durumda gelisen bir olgudur. Bagka bir ifadeyle
bu, kisisel kaynaklarin sona dayandigi, giinliitk olaylar karsisinda siirekli bir
tmitsizlik ve olumsuz diigiincesinin yer aldigi, yasam enerjisinin titkenmis
seklidir. Bir diger goriise tiikkenmislik, degisimi imkansiz goriinen durumlarin
insan ruhuna ¢izdiklerinin birikimleriyle olusan bir olgudur. Bu durum “meslek
otizmi” olarak ifade edilmektedir.( Babutcu ve Serinkan 2008).

Titkenme sendromu, genellikle kendisini o6rgiitiine adayip “cok basarili” olmak
i¢cin yogun bir sekilde calisan ve gorev aldig1 her iste kendi {izerine diisenden
fazlasini yapan kisilerde goriilmektedir. Tiikenmislik kavramu ile diger ilgili en
onemli nokta tiikenmigligin, insanlarla ytiz ytize iliski gerektiren mesleklerde
daha fazla goriilmesidir. Sonug olarak, her ne kadar tilkenmislik sendromu bazi
meslek gruplarinda daha sik goriilse de, hi¢ kimse titkenmeye kars1 bagisikliga
sahip degildir. Hangi iste calisirsa ¢aligsin, hangi pozisyonda olursa olsun herkes
titkenmislik sendromu i¢in birer adaydir(Polat¢1 2007).

Titkenmiglik, yasanan stresle basa ¢ikamama sonucunda gozlenen, fizyolojik,
zihinsel ve duygusal alanlarda hissedilen bir durumdur(Akpolat 2008).

Maslach ve Jackson (1981) tiikkenmisligi ti¢ faktorlii bir yap: olarak ele almistir.
Bunlar; duygusal titkenme, duyarsizlagma ve kisisel basar1 seklinde ifade edilmistir.
Duygusal Titkkenme (Emotional Exhaustion); Mesleki titkenmisligin buboyutunda
bireyde yorgunluk, enerji eksikligi duygusal yonden kendini yipranmig hissetme
gibi belirtiler gozlenmektedir. Bu boyut literatiirde titkenmisligin en kritik ve en
belirleyici boyutu olarak ifade edilmektedir. Duygusal tiikenme tiikenmisligin
i¢sel boyutudur. Duygusal tiikenmisligi yasayan kisi hizmet verdigi kisilere
gecmiste oldugu kadar verici ve sorumlu davranmadigini diisiiniir, gerginlik ve
engellenmislik duygulariyla yiiklii olan birey igin ertesi giin yeniden ise gitme
zorunlulugu biiyiik bir endise kaynagidir. Duyarsizlasma (Depersonalization);
bireyin hizmet sundugu kisilere kars1 birer birey olduklarini dikkate almaksizin
duygudan yoksun tutum ve davranislar sergilemesi ile kendini gosterir. Birey
insancilliktan uzaklagmis, alayci, kiigiimseyen, kati, duygusuz ve kayitsiz bir
tutum igerisine girmistir. Calisanlar, hem hizmet sunduklar1 kisilere hem de
alistiklar1 kuruma karsi mesafeli, umursamaz ve kinayeli bir tavir sergileyebilirler
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ve bu durumdan rahatsizhik duymazlar. Kiigiiltiicii bir dil kullanma, insanlar1
kategorize etme, kat1 kurallara gore is yapma ve endise duyarsizlasmanin
belirtileri arasindadir. Duyarsizlagsma, tiikenmisligin kisileraras1 boyutunu ifade
etmektedir spesifik olarak sosyal hizmet uzmanlarindan so6z etse de, tiikenmislik
yasayan bireylerin bazi ozelliklerini siralamaktadir. Buna gore, tiikenmislik
yasayan bireyler, hizmet ettikleri kisilerle kendi 6zel yasamlar1 arasina kati bir
sinir ¢izmekte, 6rnegin ev ortamlarinda isleri hakkinda kesinlikle konusmamakta
ve yine hizmet ettikleri kisilerle aralarina fiziksel bir mesafe koymak amaciyla
bu kisilerle miimkiin oldugunca diyalog kurmaktan ka¢inmaktadirlar. Kisisel
Basarida Diisme Hissi (Low Personal Accomplishment); diger insanlar hakkinda
gelistirilen olumsuz diisiinceler sonucunda birey, kendisine yonelmekte ve kendisi
hakkinda da olumsuz diisiinceler gelistirmektedir. Bagkalarina iliskin olumsuz
diistince ve davraniglarindan dolay1 kendisini suglu hissetmekte, kimse tarafindan
sevilmedigi, miisterileriyle ilgilenmede yetersiz kaldig1 ve isinde basarili1 olmadig1
diisiincesine kapilmaktadir. Tiim bunlarin sonucunda ¢alisan, kendisine
olan saygisin1 kaybedebilmekte ve depresyona girebilmektedir. Bu noktada,
titkenmisligin ti¢lincii agamast olan diistik kisisel bagari hissi ortaya ¢ikmaktadir.
Maslach, tiikenmislik olgusunu ii¢ bilesenli sendrom olarak kavramlastirmakta ve
li¢ diizeyde ifade etmektedir Bunlar;

o Fiziksel yorgunluk ve bitkinlik hissi,
e Isve hizmet verilenlerden soguma,

e Kendi kendinden siiphelenmeye varan ruhsal yorgunluktur (Saglam Ar1
ve Cina Bal 2008).

Titkenmigslik ile ilgili ¢aligmalar oncelikle insanlarla yiizylize ve yogun iligki
kurulan hekimlik, hemsirelik, sosyal hizmet uzmanligi, Ogretmenlik gibi
mesleklerde calisan bireyler iizerinde gergeklestirilmistir. Daha sonralar1 yapilan
caligmalarda bu durumun bir¢ok farkli meslekte ortaya ¢iktigi ve sorunun
glinimiizde hemen hemen tiim sektorlerde ve meslek gruplarinda yasandig:
belirlenmistir (Saglam Ari 2008). Saglik calisanlar1 siirekli olarak hastalarin
ihtiyaglarina karsilik vermekte, onlarin yasamlarinin en hassas yanlariyla stirekli
kars1 karsiya kalmakta, yasamlari tehlike altinda olan insanlarla ¢aligmakta, aile
ve hastalarin biiyiik beklentileri ile karsilasmaktadirlar. Bu durum da onlar1
yogun stresle ve stresin dogurdugu sorunlarla kars: karsiya birakmaktadir(Kaya,
Uner, Karanfil, Uluyol, Yiiksel F. ve Yiiksel M. 2007). Tiirkiye’ de saglik calisanlar:
arasinda yapilan ¢aligmalar, tiikenmenin hemsirelerde daha yogun oldugunu
gostermektedir (Kebapg1 ve Akyolcu 2011).
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2. Gere¢ Ve Yontem

2.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calismada saglik sektoriinde dnemli bir kesimi olusturan ve ¢alisma kosullar:
agisindan diger kamu personellerinden farklilik gosteren hekim, hemsire, ebe,
saglik memuru, laboratuar/anestezi/radyoloji teknisyeni ve teknikerleri, veri
hazirlama, tibbi sekreter ve kamu saglik personellerinin tiikkenmislik diizeyini
belirlemek amaciyla yapilmis, tanimlayici ve iliskilendirici tipte bir aragtirmadir.

2.2. Aragtirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Aragtirma, Aralik 2012 — Ocak 2013 tarihleri arasinda Eskisehir ilindeki Eskisehir
Devlet Hastanesinde yapilmistir. Bu ¢aligma, Hastanemizin Merkez Binasinda
yapildig1 gibi merkez binadan uzakta olan, Semt Poliklinigi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi ve Toplum-Ruh Sagligi Merkezinde de calisan kadrolu
tiim personele uygulanmustir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Eskisehir Devlet Hastanesinde ¢alisan tiim kamu personeli
olusturmustur. Evrenin sayisi: 1577dir. Arastirmanin 6rneklemini, Aralik 2012 -
Ocak 2013 tarihleri arasinda arastirmaya katilmayi kabul eden 301 kamu personeli
olusturmustur. Evreni temsil edecek 6rneklem hesaplamasi yapilmis ve 301 sayis1
bulunmustur. (+/- 6rneklem hatasi, p=0.5, q=0.5), (Aykanat ve Tengilimoglu
2003) .

Kamu personeli igcindeki gruplar ve sayilars;
e Uzman Hekim / Hekim: E= 202, n=39
e Hemsire / Ebe: E=815, n=155
e Saglik Memuru: E=51, n=10

e Laboratuar / Anestezi / Radyoloji Teknikeri ve Teknisyenleri: E=223,
n=43

e  Veri hazirlama ve Kontrol Isletmeni: E=81, n=16

e Diger (Eczaci, Fizyoterapist, Mithendis, Tibbi Teknolog): E=205, n=39

2.4. Veri Toplama Araglar1 ve Uygulanmasi

Bu calismada veriler, sosyodemografik 6zellikleri tanimlamak iizere “Tanitim
Formu” (Ek-1) ve tiikenmiglik diizeyini belirlemek icin “Maslach Tiikenmislik
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Olgegi” (Ek- 2) kullanilmugtur.

Tanitim Formu (Ek-1); arastirmaya katilan kamu personelinin yas, cinsiyet,
medeni durumlari, egitim durumlari, toplam ¢aligma siireleri, is yerindeki gorev
ve ¢aligma sekillerini sorgulayan toplam 8 sorudan olusmustur.

Maslach Tiikenmiglik Olcegi(Ek 2): Maslach ve Jackson tarafindan gelistirilen
ve Ulkemizde gegerlik ve giivenirlik calismasi Ergin (1992) tarafindan yapilan
Maslach Tiikenmislik Ol¢egi (Maslach Burnout Invertory) titkenmenin iig
boyutunu degerlendiren iig alt 6l¢ekten olugsmaktadir.

e Duygusal Tiikenme (Emotional exhaustion); ¢alisanlarin yorgunluk ve duy-
gusal yonden kendilerini asir1 yipranmis hissetmeleridir. Olumsuz ifadeler-
den olusan 9 madde icermektedir (1,2,3,6,8,13,14,16,20. maddeler).

¢ Duyarsizlastirma (Depersonalizasyon); Bagkalarina karsi olumsuz ve alayci
tutumlari ifade etmekte olup kisinin hizmet gotiirdiigii bireylere duygudan
yoksun davranmasidir. Olumsuz ifadelerden olusan 5 madde igermektedir
(5,10,11,15,22. maddeler).

o Kisisel Basar1 Eksikligi (Personal Accomplishment); Kisinin kendini olum-
suz de gerlendirmesi ve kisisel bagar1 noksanligidir. Olumlu ifadelerden olu-
san 8 madde icermektedir (4,7,9,12,17,18,19,21. maddeler).

Maddeler dlgegin orijinalinde 7, Tiirk¢e uyarlamasinda ise 5’ li basamak (0-4)
tizerinde degerlendirilmekte ve her biri tiikenmisgligin bir boyutuna ait olmak tizere
li¢ ayr1 toplam puan elde edilmektedir. ‘Higbir zaman’ sikki 0, ‘Her zaman’ sikki
ise 4 puan verilerek degerlendirilir. Boylece alt boyut puanlari elde edilir, duygusal
titkenme ve duyarsizlastirma i¢in verilen puanlar toplanarak hesaplanirken, kisisel
basari i¢in tersine hesaplanmaktadir(Yoriikoglu 2003).

Bu ¢aligma, Eskisehir Devlet Hastanesi Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii ve Kalite
Yonetim Direktorii koordinatorligiinde Cocuk Yogun Bakim 2’nin Sorumlu
Hemysiresi ve Kalite Boliim Sorumlusu tarafindan takip edilmistir.

2.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Tiim veri analizleri SPSS 18.0 ve SigmaStat 3.5 paket programlari ile yapilmigtir.
Stirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, Nitel veriler ise n,
ortanca deger, 25’inci ve 75’inci ylizdelik degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
ol¢iimlerden olusan ve normal dagilim gosteren siirekli verilere, One Way
Anovaile analiz edilmis olup normal dagilim gostermeyen skor degiskenlerinden
olusan verilerin grup sayiarina gore ise Kruskal-Wallis(bu testin ¢oklu
karsilagtirmalarinda Dunns Method yararlanilmistir) ve Mann-Whitney U
testi ile analiz edilmistir. Kategorik yapidaki veri setlerine ise Chi-sqare testleri
uygulanmistir. P<0.05 olasilik degerleri 6nemli olarak kabul edilmistir.
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3. Uygulamanin Hizmet Kalite Standartlari ile iliskisi

Bu ¢aligma ¢alisan memnuniyeti ve ¢alisan giivenligi kapsaminda hazirlanmigtir.
Saglikta Kalite Standartlari, Kurumsal Hizmet Yonetiminin Yonetim Hizmetleri
kapsamindaki; 01.01.58.00 “Calisan memnuniyeti anketi uygulanmalidir’,

01.01.60.00 “Calisanlarin goriisleri alinmali degerlendirilmelidir”,
01.01.16.02.C “Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasr’,
01.01.43.00 C “Calisan giivenligi agisindan diizenlemeler yapilmalidir’,

“01.01.43.01 C “Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmaly; siddet, iletisim
konularini kapsamalidir”

01.01.43.02 C “Boliim bazinda tespit edilen risklere yonelik ¢alisan giivenligi i¢in
koruyucu 6nlemler alinmalidir” maddesindeki standartlariyla iliskilendirilmistir.

7. Bulgular
Tablo 1: Tanitic1 Bilgiler (N:301)

Yas (y1l) Frekans Yiizde
20- 30 36 12
31-40 155 51.5
41-50 93 31
51-63 17 55
Cinsiyet
Kadin 210 69.8
Erkek 91 30.2
Medeni durum
Bekar 51 16.9
Evli 250 83.1
Egitim durumu
Lise 47 15,6
Onlisans 106 35,2
Lisans 106 35,2
Yiiksek lisans / Doktora 42 14,0
ESDH’ deki Calisma siiresi
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1 yildan az 37 12,3
1-5 yil 101 33,6
6- 10 yil 59 19,6
11- 15y 45 15,0
16 yil ve Gistil 59 19,6
Mesleginiz
Hekim / Uzman Hekim 39 13,0
Hemsire / Ebe 155 51,5
Saglik Memuru / Teknisyeni 10 33
Laboratuar /Anestezi / Radyoloji Teknikeri -
. . 43 14,3

Teknisyeni

- - 16 53
Veri Hazirlama / Tibbi Sekreter
Diger 38 12,6
TOPLAM 301 100,0

Arastirmaya alinan kamu personelinin % 51.5'i 31-40 yas(y1l), %311 41-50 yas
araliginda ve % 83.1’i evlidir. Egitim diizeylerine bakildiginda kamu personelinin
% 35,2’si On lisans, % 35,2’si lisans mezunudur. Kamu personelinin % 33.6%1 1-5
yil, % 19,61 6-10 y1l ve % 19,61 16 y1l ve Gistiinde Eskisehir Devlet Hastanesinde
¢alismaktadir. Calismaya alinan 301 kamu personelinin; %13’ii Hekim/Uzman
Hekim, % 51.5’i Hemsire / Ebe, % 3.3’ti Saglik Memuru / Teknisyeni, % 14.34
Laboratuar /Anestezi / Radyoloji Teknikeri - Teknisyeni, % 5.3’ii Veri Hazirlama /
Tibbi Sekreter ve % 12.6’s1 Diger grubunu olusturmaktadir (Tablo 1).

Tablo 2: Is Yeri Bilgileri (N:301)

Is Yerindeki Calisma Pozisyonu Frekans Yiizde
Calisan 252 83,7
Boliim/Birim Sorumlusu/Stipervisor 46 15,3
Ust Yonetici 3 1,0

Is Yerindeki Calisma Sekli

Devamli Giindiiz 152 50,5
Gece Giindiiz Vardiyali 149 49,5
TOPLAM 301 100,0
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Aragtirmaya alinan kamu personelinin is yerindeki ¢alisma pozisyonu durumuna
bakildiginda; % 83.7sinin ¢aligan, %15.3%iniin  Boliim/Birim  Sorumlusu/
Stipervisor oldugu goriilmektedir. Ayrica % 50.5 i is yerinde devaml giindiiz
pozisyonunda galigmaktadir (Tablo 2).

Tiikenmislik Ve Alt Grublarinin Cronbach’s Alpha Ve p Degerleri;

Titkenmislik: Tim maddelerin (22 soru) Cronbach’s Alpha 0,82 ve toplanabilirlik
ozelligi (Nonadditvity) p=0.615 degerleri olumlu ¢iktig1 icin veriler toplanarak

degerlendirilmistir.

Cronbach’s Alpha p Soru sayis1

0.817 0.615 22

Kisisel Basar1 Eksikligi: 4,7, 9, 12,17, 18, 19 ve 21. maddelerin Cronbach’s Alpha
0,76 ve toplanabilirlik (Nonadditvity) p=0.731 degerleri olumlu ¢iktig1 icin veriler

toplanarak degerlendirilmistir.

Cronbach’s Alpha P Soru sayis1

0.757 0.731 8

Duygusal Tiikenme: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 ve 20. maddelerin Cronbach’s Alpha
0,85 ve toplanabilirlik 6zelligi (Nonadditvity) p=0.610 degerleri olumlu ¢iktig1

i¢in veriler toplanarak degerlendirilmistir.

Cronbach’s Alpha p Soru say1s1

0.845 0.610 9

Duyarsizlastirma: 5, 10, 11, 15 ve 22. maddelerin Cronbach’s Alpha 0,73 ve
toplanabilirlik 6zelligi (Nonadditvity) p=0.453 degerleri olumlu ¢iktig1 i¢in veriler

toplanarak degerlendirilmistir.

Cronbach’s Alpha p Soru sayis1

0.726 0.453 5
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Tablo 3: Titkenmislik ve Alt Boyutlar1 Ile Ilgili Puanlarinin Dagilimi

N Ortalama S. Sapma
Kisisel Basar1 Eksikligi 301 1.20 0.81
Duygusal Titkenme 301 1.72 0.83
Duyarsizlasma 301 0.91 0.80
TUKENMISLIK 301 1.34 0.57

Anket 301 kamu personeline uygulandi. Duygusal tiikenme (ortalamal.72 +

0.83 ) tiikenmigligin diger alt gruplarindan daha ytiksek bulundu. Tiikenmislik

ortalama 1.34 + 0.57 saptandi (Tablo 3).

Tablo 4: Tiikenmislik ile Cinsiyetin Karsilastirilmasi

Cinsiyet | Ortanca | 25 75 P
. . . ... | Kadmn 1,00 0,50 1,50
KISISEL BASARI EKSIKLIGI p<0.001
Erkek 1,50 0,88 2,00
.. Kadin 1,67 1,11 2,33
DUYGUSAL TUKENME p=0,487
Erkek 1,56 1,00 2,33
Kadin 0,60 0,20 1,20
DUYARSIZLASMA p=0,045
Erkek 1,00 0,40 1,40
.. . . Kadin 1,23 0,86 1,73
TUKENMISLIK p=0,006
Erkek 1,55 1,09 1,82

Mann-Whitney Test

Duygusal tiikkenme cinsiyete gore degisim gostermemistir (p<0,05). Erkeklerin

kisisel basar1 eksikligi, kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001).

Erkeklerde duyarsizlasma, kadinlara gore anlamli olarak yiiksek saptand:

(p<0.05). Erkeklerde tiikenmislik, kadinlara gore anlamli olarak yiiksek saptandi

(p<0.05) (Tablo 4).
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Grafik 1: Tiikkenmislik ile Cinsiyetin Karsilastirilmasi
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Tablo5 : Tiikenmislik ve Medeni Durumun Karsilastirilmasi
Medeni Ortanca 25 75 P
durum
KIiSISEL BASARI BEKAR 1,13 0,63 1,50 0846
EKSIKLIGI EVLI 1,125 0,63 1,75 P
DUYGUSAL BEKAR 1,67 1,22 2,67 0184
TUKENME EVLI 1,67 1,11 2,22 P
BEKAR 0,80 0,20 1,60
DUYARSIZLASMA p=0,372
EVLI 0,60 0,20 1,20
.. e BEKAR 1,45 1,05 1,95
TUKENMISLIK p=0,234
EVLI 1,27 0,91 1,73

Mann-Whitney Test

Tiikkenmiglik ve alt gruplarinin medeni durum ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 5).

Grafik 2:
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Tablo 6: Titkkenmislik ve Calisma $eklinin Karsilagtirilmasi

Calisma sekli | Ortanca 25 75 p
KISISEL BASARI Giindiiz 1,25 0,63 1,97 0.033
EKSIKLIGI Gece-Giindiiz 1,00 0,56 150 [P
DUYGUSAL Giindiiz 1,44 1,00 1,89
5 . p<0.001
TUKENME Gece-Giindiiz 1,78 1,33 2,50
Giindiiz 0,80 0,20 1,20
DUYARSIZLASMA p=0.958
Gece-Giindiiz 0,80 0,20 1,40
.. . . Giindiiz 1,32 0,92 1,72
TUKENMISLIK p=0.435
Gece-Giindiiz 1,32 0,93 1,84

Mann-Whitney Test

Tiikenmislik, Duyarsizlasma ile ¢alisma sekli arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05). Devamli giindiiz ¢alisan kamu personelinin
kisisel basar1 eksikligi, gece-giindiiz seklinde ¢alisan kamu personeline gore
anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.05). Gece-giindiiz seklinde ¢alisan kamu

personelinin duygusal titkenmesi, devamli giindiiz ¢alisanlara gére anlaml olarak
yiiksek bulundu (p<0.001) (Tablo 6).

Grafik 3: Tikenmislik ve Calisma Seklinin Karsilagtirilmasi
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Tablo 7: Tiikenmislik ile Egitim Durumunun Karsilagtirilmasi

Egitim Du- N Ortanca 25 75 P
rumu
Lise 47 1,50 0,63 | 1,97
. On Lisans 106 1,13 0,63 | 1,63
KISISEL BASARI - —0.040
EKSIKLIGI Lisans 106 1,13 0,63 | 1,63 | P=0,s
Yiikseklisans/
Doktora 42 0,81 0,50 | 1,25
Lise 47 1,33 0,78 | 1,94
On Lisans 106 1,67 1,22 | 2,11
DUYGUSAL - — 0.004
TUKENME Lisans 106 1,67 1,11 | 2,33 | pP=0,
Yiikseklisans/
Doktora 42 2,06 1,44 | 2,56
Lise 47 0,80 0,20 | 1,40
On Lisans 106 0,60 0,20 | 1,40
DUYARSIZLASMA | Lisans 106 0,80 0,20 | 1,20 | p=0,810
Yiikseklisans/
42 1, 4 1,2
Doktora 00 0,40 0
Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks
Egitim Duru- N Ortalama | S.Sapma P
mu
Lise 47 1,29 0,56
TUKENMISLIK On Lisans 106 1,34 0,58
Lisans 106 1,37 0,59 p=0,880
Yiikseklisans/
Doktora 42 1,37 0,54

One Way Analysis of Variance

Kisisel Basar1 Eksikligi ve Duygusal Tiikenme puanlari, egitim durumlarina gore
degisim gostermistir (p<0,05). Lise mezunu kamu personelinin Kisisel basar1
eksikligi puani, yiiksek lisans/doktora mezunlarina gore daha ytiksek bulundu.
Yiikseklisans/ doktora ve lisans mezunu kamu personelinin duygusal tiikenme
puani lise mezunlarina gore daha yiiksek saptandi. Tiikenmislik ve egitim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05). Lisans
mezunu kamu personelinin tilkenmigligi (1.37+0.59) diger gruplardan daha
yiiksektir(Tablo 7).

T.C. Saglk Bakanhgi 259



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Grafik 4: Tiikenmislik ile Egitim Durumunun Kargilagtirilmas:
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Tablo 8: Tiikenmislik Ile Calisma Siiresinin Kargilagtirilmasi
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Calisma siiresi N Ortanca 25 75 P
1 yildan az 37 1,50 0,84 2,03
. . 1-5 y1l 101 1,13 0,50 1,63

EII(SSII%I{}E?SARI 6-10 y1l 59 1,25 0,63 1,72 | P=0,226

11-15y1l 45 1,00 0,75 1,75

16 y1l ve iistii 59 1,00 0,50 1,50

1 yildan az 37 1,44 0,86 2,03

1-5 yil 101 1,67 1,22 2,33
?gﬁgﬁ:ﬁ: 6-10 y1l 59 1,78 1,36 2,33 p=0,120

11-15y1l 45 1,78 1,19 2,56

16 y1l ve iistii 59 1,44 1,00 1,89

1 yildan az 37 0,60 0,20 1,20

1-5 yil 101 0,80 0,20 1,40
DUYARSIZLASMA |6-10 yil 59 0,80 0,40 1,35 | p=0,893

11-15 y1l 45 0,60 0,20 1,25

16 y1l ve iistii 59 0,60 0,20 1,55

Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks
Caligma siiresi N Ortalama | S. Sapma P
1 yildan az 37 1,38 0,65
1-5 yil 101 1,35 0,57
TUKENMISLIK | 6-10y1l 59 1,41 0,55 p=0,378
11-15 y1l 45 1,39 0,58
16 y1l ve iistii 59 1,21 0,55

One Way Analysis of Variance
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Titkenmislik ve alt boyutlar1 puanlarinin, ¢alisma siiresi ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Caligma siiresi 6-10 yil olanlarin
titkenmislik (1.40+0.55), duygusal tiikkenme (mean=1,778) ve duyarsizlagmanin
(mean=0,8) daha ytiksek oldugu saptand: (Tablo 8).

Grafik 5: Titkenmislik fle Caligma Siiresinin Karsilagtirilmast
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Tablo 9: Tiikenmislik ile Meslek Gruplarinin Karsilastiriimast

Meslek gruplar: N Ortanca 25 75 P
;G Hemsire / Ebe 155 1,00 0,50 1,38
é Saglik Memuru/ Teknisyeni 10 1,31 0,13 1,63
%2}
» .
e | © | o | |
by - -
§ Z:l: :::::;:iama ve tibbi 16 1,81 113 | 2,38
% Uzman Hekim/ Hekim 39 0,75 0,50 | 1,00
X Diger 38 2,00 1,50 2,63
Hemsire / Ebe 155 1,79 1,33 2,56
Saglik Memuru/ Teknisyeni 10 1,11 0,33 2,44
= .
e v N K R
E’E :Lel:;::‘e‘:l‘iama ve tibbi 16 1,44 1,00 | 1,78
Uzman Hekim/ Hekim 39 1,89 1,36 2,56
Diger 38 1,44 1,00 1,67
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Hemsire / Ebe 155 0,80 0,20 1,20
< Saglik Memuru/ Teknisyeni 10 0,20 0 0,60
=
& -
< |Labaratuvar / Anestezi /
J | Radyoloji Teknisyeni -Teknikeri 43 0,80 0:40 1.40
Z  [Verihazl bbi p=0:233
Eg eri hazirlama ve tibbi 16 1,10 0,40 1,80
>~ |sekreterler
2
Uzman Hekim/ Hekim 39 1,00 0,20 1,35
Diger 38 0,70 0,40 1,40
Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks
Meslek gruplari N Ortalama | S. Sapma P
Hemsire / Ebe 155 1,35 0,61
Saglik Memuru/ Teknisyeni 10 0,99 0,58
»
d Labaratuvar / Anestezi / Radyoloji 43 123 0.53
'S | Teknisyeni -Teknikeri ’ ’
Z p=0.100
§ Veri hazirlama ve tibbi sekreterler 16 1,47 0,45
o)
|l
Uzman Hekim/ Hekim 39 1,33 0,59
Diger 38 1,51 0,44

One Way Analysis of Variance

Titkenmislik ile meslek gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigstir (p>0,05). Kisisel bagar1 eksikligi ve duygusal titkenme puanlari,
meslek gruplarina gore degisim gostermistir (p<0,05). Kisisel bagar1 eksikliginde
en yiksek puanlar1 Diger (median=2) ve Veri hazirlama ve tibbi sekreterler
(median=1.81); Duygusal titkenmede ise en yiiksek puanlar1 Uzman Hekim/
Hekim (median=1.89) ve Hemsire / Ebe (median=1.78) ) meslek gruplarinin

aldig1 saptandi (Tablo 9).
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Grafik 6: Titkenmiglik ile Meslek Gruplarinin Karsilastirilmasi
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Tablo 10: Titkenmiglik ile I3 Yerindeki Calisma Pozisyonunun Karsilastirilmasi

is Yerindeki
Calisma N | Ortanca| 25 75 P
Pozisyonu
Calisan 252 1,13 0,63 1,75
KISISEL BASARI | B6liim/Birim B
EKSIKLIGI Sorumlu 46 088 0.50 | 1,50 1 p=0.330
Ust Yonetici 3 0,75 0,75 | 0,84
Calisan 252 1,67 1,11 2,33
DUYGUSAL Boliim/Birim
TUKENME Sorumlu 46 1,44 1,00 1,78 p= 0,072
Ust Yonetici 3 1,89 1,81 | 1,89
Calisan 252 0,80 0,20 1,4
Boliim/Birim
DUYARSIZLASMA 46 0,80 0,20 1,20 p= 0,799
Sorumlu
Ust Yonetici 3 1,00 0,70 | 1,00
Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks
Iy Yerindeki . N | Ortalama | S. Sapma P
Calisma Pozisyonu
Calisan 252 1,38 0,58
TOKENMisLik | BOlim/Birim 46 1,19 0,53 p=0,135
Sorumlu
Ust Yonetici 3 1,24 0,053

One Way Analysis of Variance
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Titkenmiglik ve alt gruplarinin is yerindeki ¢alisma pozisyonu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Is yerinde calisan
pozisyonunda olan kamu personelinin tiitkenmislik diizeyi (1.37+0.58) ve kisisel
basar1 eksikligi diizeyi (1.12+0.63) daha yiiksek bulundu. Ust yoneticiler ise
duygusal tiikenme (1.89%1.81) ve duyarsizlasmada (1+0.7) en yiiksek puani
aldiklar1 saptandi (Tablo 10).

Grafik 7: Titkenmigslik ile Is Yerindeki Calisma Pozisyonunun Karsilastirilmast

8.Tartisma

Calismamizda, Eskisehir Devlet Hastanesinde c¢alisan kamu personelinin
%51.5’inin 31-40 yas araliginda, %69.8’inin kadin ve %83.1’inin evli, %70.4iiniin
on lisans ve lisans mezunu oldugu saptandi. Ayrica kamu personelinin %50.5’inin
devamli giindiiz ¢alistig1 bulundu.

Titkenmiglik alt 6lgeklerinden alinan puanlar igin bir kesme degeri olmadig:
i¢in tiikenme var ya da yok seklinde kategorik bir ayrim yapilamamaktadir. Bu
nedenle titkenmislik ortalama puanlardan s6z edilmekle beraber bazi ¢aligmalarda
arastirilan grubun titkenmislik alt 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlar yer almaktadir
(Sonmez 2006)

Caliymamizda kamu personelinin Titkenmislik diizeyi ortalama 1.34 + 0.57
bulundu. duygusal tiikkenme diizeyi (ortalamal.72 + 0.83 ), tiikenmisligin diger
alt gruplarindan daha yiiksek saptandi. Literatiirde yer alan pek ¢ok ¢alismada
bu degerler farkl: sekillerde ¢ikmis sonuglardan bir genelmeye gidilememektedir
(Sonmez 2006, Yavuzyilmaz2007, Kavlu 2008).

Calismamizda, Duygusal titkenme cinsiyete gore degisim gostermemistir (p<0,05)
(Tablo 4). Ancak; erkeklerin kisisel basar1 eksikligi (p<0,001), duyarsizlasma
(p<0.05) ve titkenmislik diizeyi kadinlara gore anlamli olarak yiiksek saptand:
(p<0.05) (Tablo 4).

Calismamizda, Titkenmislik ve alt gruplarinin, medeni durum ile arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5). Oguzberk ve
Aydin'in (2008) ¢alismasinda evli olan saglik ¢alisanlarinin bekar olanlara goére
duygusal titkenme diizeyleri daha yiiksek bulunmustur.

Caliymamizda, devamli giindiiz ¢aligan kamu personelinin kisisel basari eksikligi,
gece-giindiiz seklinde ¢aligan kamu personeline gore anlamli olarak yiiksek
saptand1 (p<0.05). Gece-giindiiz seklinde ¢alisan kamu personelinin duygusal
tiikkenmesi, devamli giindiiz ¢alisanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001) (Tablo 6). Ercevik'in (2010) ¢alismasinda kisisel bagari, ¢calisma sekline
gore degisim gostermemistir (p>0,05). Vardiya seklinde calisan hemsirelerin
duygusal titkenme ve duyarsizlagmasi, giindiiz ¢aligan hemsirelere gore anlamh
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bizim ¢alismamizi desteklemektedir. Ayrica
literatiirde de nobet ve vardiya seklinde ¢aligan hemsirelerin diizensiz ¢aligma
ve gece daha fazla hastaya bakim vermek durumunda kaldiklari, bunun da
titkenmislik tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir (Cam 1995).

Caliymamizda, kisisel basar1 eksikligi ve duygusal tilkenme puanlari, egitim
durumlarina gore degisim gostermistir (p<0,05). Lise mezunu kamu personelinin
kisisel basar1 eksikligi puani, yiiksek lisans/doktora mezunlarina goére daha
yiiksek bulundu. Yiikseklisans/ doktora ve lisans mezunu kamu personelinin
duygusal tilkenme puani lise mezunlarina gore daha yiiksek saptandi. Lisans
mezunu kamu personelinin tiikenmigligi (1.37+0.59) diger gruplardan
daha yiiksektir(Tablo 7). Ergevikin (2010) galismasinda Tiikenmislik ve alt
boyutlar1 puanlarinin, egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05). Demir’in (2003) ¢alismasinda ise Saglik Meslek
Lisesinden mezun olan hemsirelerin duyarsizlasma seviyeleri yliksek bulunurken,
Hemygirelik Yiiksekokulundan mezun hemsirelerin kisisel basar1 seviyelerinin
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu sonug dogrultusunda farkli egitim diizeyleri
olan hemsire ve ebelerin tiikkenme risklerinin oldugu soylenebilir. Ancak egitim
diizeyi ytikseldikge birey kisisel basariy1 ve mesleksel doyumu daha fazla yasar ve
ortamdaki stresorlerle bas edebilir.

Calismamizda, kamu personelinin ¢aligma siiresi 6-10 y1l olanlarin titkenmislik
(1.40+0.55), duygusal tiikkenme (mean=1,778) ve duyarsizlasmanin (mean=0,8)
daha yiiksek oldugu saptand: (Tablo 8). Ergevik'in (2010) ¢aliymasinda birimde
¢aligma yili arttik¢a kisisel basar1, duygusal titkenme, duyarsizlasma ve titkenmislik
diismektedir(p<0,05).

Caliymamizda, kisisel bagar1 eksikligi ve duygusal tiikenme puanlari, meslek
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gruplarina gore degisim gostermistir (p<0,05). Kisisel basar1 eksikliginde
en yiksek puanlar1 Diger (median=2) ve Veri hazirlama ve tibbi sekreterler
(median=1.81); Duygusal tiikenmede ise en yiliksek puanlar1 Uzman Hekim/
Hekim (median=1.89) ve Hemsire / Ebe (median=1.78) ) meslek gruplarinin
aldig1 saptandi (Tablo 9).

Calismamizda, is yerinde caligan pozisyonunda olan kamu personelinin
tilkenmislik diizeyi (1.37+0.58) ve kisisel basar1 eksikligi diizeyi (1.12+0.63)
daha vyiiksek bulundu. Ust yoneticiler ise duygusal tiikkenme (1.89+1.81) ve
duyarsizlasmada (1£0.7) en yiiksek puani aldiklar: saptandi (Tablo 10). Er¢eviKin
(2010) g¢alismasinda servis hemsgirelerinin tiikenmiglik diizeyi, sorumlu
hemsirelere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,01).

9. Sonug Ve Oneriler

Son yillarda artan rekabet kosullari, teknolojinin hizla ilerlemesi, uzmanlasmanin
artmasi, kalite caligmalarinin artmasi gibi nedenlerle isletme sahipleri ¢alisanlar
tizerinde baski olusturmaktadir. Calisanlar agisindan durum degerlendirildiginde
iste hizla yilikselme duygusu, bireylerin tamamen isine kendisini adamasi, galigma
kosullarinin agirlasmas: gibi nedenlerle, 6zellikle yiiz yiize iletisimin yapildig1
mesleklerde titkenmislik goriilmektedir. Saglik calisanlarinda da agir ¢aligma
kosullar1, uzun siireli ¢aliyma saatleri, 6liim, hastalik gibi kavramlarla siirekli
kars1 kasiya gelme, siirekli ¢evresine destek veren kisi konumunda olma, tibbin
hizli bir sekilde ilerlemesi, uzmanlasmanin artmasi gibi nedenlerle titkenmislik
goriilmektedir.

Sonug olarak;
1. Hasta ve hasta yakinlari ile saglik ¢aliganlar1 arasinda olugabilecek
olumsuz iligkileri Onleyebilmek i¢in saglik c¢aliganlarinin iginde
bulundugu yipratici kosullar, hasta ve yakinlarinin sorumluluklari,

olumlu iligkilerde bulunmanin yararlar1 gibi konularda egitimler
verilmelidir.

2. Saglik personelinin titkenmislik duygularina kaynaklik eden sorunlarla
bas edebilmeleri i¢in psikolojik destek baglaminda kurs ve seminer gibi
uygulamalara katilimlar1 tesvik edilmelidir.

3. Saglik calisanlari duygusal olarak desteklenmeli, motive edici etkinliklere
yer verilmelidir.

4. Calisanlarda tiikenmislik yoniinde, hastane yoneticileri egitilmeli,
caliganlara yonelik analizler yapilmalidir.
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10. Kurum Ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Bu ¢alismanin, tiim kurum ve kuruluslarda uygulanabilme durumu mevcuttur.
Calisan personelin titkenmiglik diizeyinin ortaya konmasi ve durumun
diizeltilmesi agisindan faydali bir uygulamadir.

11. Uygulamanin biitcesi Ve Finansmani

Gider Agiklama TL %
Kirtasiye Anketler i¢in kullanilan kagit ve bilgisayar
. . . . 1.000

Giderleri maliyetleri -
Personel Anketin dagitilmasi, toplanmast ve analizi

Gideri i¢in kadrolu personeller ek gorev olarak ) i

almustir.
Toplam 1.000 )

Projenin tim giderleri ve finansmani Eskisehir Devlet Hastanesi yonetimi
tarafindan karsilanmstir.
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Ekler

EK-1: TANITIM FORMU

1. Yasiniz ....cceeevvnnnnnne.
2. Cinsiyetiniz 1.( ) Kadin 2.( ) Erkek
3. Medeni durumunuz 1.( ) Bekar 2.( )Evli
4. Egitim durumunuz 1.( ) Lise 2.( )Onlisans
3.( ) Lisans 4.() Yiikseklisans/ Doktora
5. ESDH’deki calisma siireniz 1.( ) 1 yildan az 2.()1-5y1l
3.()6-10y1l 4.()11-15y1l
5.( ) 16 y1l ve iistii
6. s yerinizdeki goreviniz 1.( ) Hekim / Uzman Hekim
2.( ) Hemsire / Ebe
3.( ) Saglik memuru / Saglik Teknisyeni
4.( ) Laboratuvar /Anestezi / Radyoloji tekn. - teknikeri
5.( ) Veri hazirlama ve kontrol isletmeni
6. )DIZer ..o
7. is yerinizdeki ¢cahsma pozisyonunuz 1.( ) Calisan

2.( ) bolim/birim sorumlusu/ siipervizor

3.() iist yonetici(miidiir/miid.yrd. /baghekim/baghekim yrd)

. Calisma sekliniz 1.( ) Devamli giindiiz ¢alistyorum

2.( ) Gece giindiiz rotasyonla ¢alistyorum
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EK-2. Maslach Titkenmislik Ol¢egi

Higbir Zaman

Yilda Birkag Kez
Ayda Birkag Kez

Haftada Birkag¢ Kez

Her giin

1.Kendimi isimden duygusal olarak uzaklagmis hissediyorum.

215 giiniiniin sonunda kendimi bitkin hissediyorum.

3.Sabahlar1 kalkip, yeni bir is giinii ile karsilasmak zorunda

kaldigimda kendimi yorgun hissediyorum.

4 Hastalarimin pek ¢ok sey hakkinda neler hissettiklerini

anlayabiliyorum.

5.Bazi hastalarima onlar sanki kisilikten yoksun objeymis gibi

davrandigimi hissedebiliyorum.

6.Biitiin bu insanlarla ¢caliymak benim i¢in gercekten bir

gerginliktir.

7.Hastalarimin sorunlarin etkili bir sekilde hallederim.

8.1simin beni tiikettigini hissediyorum.

9.Igimle diger insanlarin yasamlarini olumlu yénde etkiledigimi

hissediyorum.

10.Bu meslege basladigimdan beri ,insanlara kars: katilagtigimi

hissediyorum.

11.Bu is beni duygusal olarak katilastirdig1 i¢in sikint1 duyuyorum.

12.Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum.

13.Isimin beni hayal kirikligina ugrattigin diistiniiyorum.

14.Isimde giiciimiin stiinde ¢alistigimi hissediyorum.

15.Bazi1 insanlarin bagina gelenler ger¢ekten umurumda degil.

16.Dogrudan insanlarla ¢alismak bende ¢ok fazla stres yaratiyor.

17 Hastalarima rahat bir atmosferi kolayca saglayabilirim.
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18.Hastalarimla yakin iligki i¢inde ¢alistiktan sonra kendimi

ferahlamis hissediyorum.

19.Bu meslekte pek ¢cok degerli isler bagardim.

20.Kendimi ¢ok ¢aresiz hissediyorum.

21.Isimdeki duygusal sorunlari bir hayli sogukkanlilikla

hallederim.

22.Hastalarin bazi problemleri i¢in beni sugladiklarini

hissediyorum.

Her giin: 4 Haftada birkag: 3 Ayda birkag kez: 2 Yilda birkag kez: 1 Hicbir zaman:0

Tablolar Listesi
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Tablo 4: Titkenmislik ile cinsiyetin karsilastirilmasi

Tablo 5: Titkenmislik ve medeni durumun karsilastiriimasi

Tablo 6: Titkenmislik ve Caligma $eklinin Karsilastirilmasi

Tablo 7: Titkenmislik ile Egitim Durumunun Karsilastirilmasi
Tablo 8: Titkenmislik Ile Calisma Siiresinin Karsilagtirilmasi

Tablo 9: Titkenmiglik Ile Meslek Gruplarinin Kargilagtirilmasi

Tablo 10: Titkenmislik ile is yerindeki ¢alisma pozisyonunun karsilastiriimasi
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Tekrarlayan Olgiimlerle Uygulanan Saps In
Skorlama Sisteminin Mortaliteyi Tahminindeki
Etkinliginin Arastirilmasi

Osman Ozcan AYDIN!
Murat CAGLAYAN!
Mehmet EROGUL!
Zohre UNLUCE !
[lknur ISIK'

Ertan BITIRGEN!
Zekiye CETIN

Ayhan GOLCUKCU?

Ozet

Yogun bakim skorlama sistemleri; yogun bakim hizmetlerinin planlanmasi, klinik
calismalarda hasta gruplarinin belirlenmesi, yogun bakimlarin kendi i¢inde veya
diger yogun bakimlarla kiyaslanmasi amaci ile kullanilir. Ayrica hasta giivenligi ve
indikator yonetimi ile de ilgilidir. Bu ¢aliymada; yogun bakimlarimizda kullanilan
SAPS IT skorlama sisteminin tekrarlayan dl¢limlerde mortaliteyi tahminindeki
etkinligini arastirmay planladik.

Yontem: Eskisehir Devlet Hastanesi biinyesinde bulunan 3. basamak yogun
bakim tinitelerinde Subat 2013-Haziran 2013 tarihleri arasinda yatan tiim ardigik
hastalar igin ilk 24 saat iginde ve tekrarlayan periyotlarda (3.giin, 7. giin, hastanin
genel durumunda degisiklik) SAPS II skoru hesaplandi. Tekrarlayan él¢iimlerde
hesaplanan ortalama beklenen mortalite orani ile ger¢eklesen mortalitenin iliskisi
arastirildi ve tekrarlanan 6lctimler arasinda beklenen mortalite oran1 bakimindan
fark olup olamadig1 Kruskal-Wallis Test ile sinand.

Bulgular: Tekrarlanan 6lgiimler sonucu hesaplanan beklenen mortalite orani ile
tekrarlanan dl¢iimler arasinda mortalite beklentisi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi.

Sonug: SAPS II skorlama sistemi ile 72. saat tekrar yapilan 6lgiimiin mortalite
tahmininde daha basarili oldugu goriildii. Hesaplanan mortalite oranlarinin

1 Eskisehir Devlet Hastanesi, drozcan-aydin@hotmail.com, 222 237 48 00/ 2501
2 SDU Istatistik Danigmanlik Uygulama ve Arastirma Merk Miid, ayhangolcukcu@hotmail.com, 246 211 38 71
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ortalama degerlerinin Olenlerde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Mortalite
tahmini konusunda daha dogru sonuglara ulagsmak icin Ol¢limiin gesitli
periyotlarda tekrarlanmasini 6neririz.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Skorlama Sistemleri, Mortalite, SAPS 1I

Abstract

Intensive care service (ICU) scoring systems are used to plan ICU services, to
identificate patient groups in clinical studies, to compare with other ICU’s and to
compare between periods. They are also is related to Patient Safety and indicator
Management issues . This study has been conducted to analize effectiveness of
SAPS II in estimating mortality with repeated measurements.

Methods: Between February 2013-June 2013, SAPS II scores were measured in
periods (first 24 hour, 3. day, 7. day, the day changes happened in the general
condition of the patient) for all consequent patients who were in treatment in
Eskisehir Devlet Hastanesi ICU’s. We investigated the relationship between the
the actual mortality rate and mean expected mortality rate which is calculated
by repeated measurements. It was tested with Kruskal-Wallis Test if there is a
the difference or not about the the expected mortality rate between repeated
measurements.

Results: The difference between expected mortality rate which is calculated by
repeated measurements and repeated measurements was found as statistically
significant.

Conclusions: The SAPS II measurements which are calculated in 72. hour of
ICU treatment were seen to be more successful about expecting mortality rate.
Mean values of calculated mortality rates were found to be higher in nonsurvivors
(p<0.05). We recommend that to repeat SAPS II measurement calculation in
various periods may give better results about mortality estimation.

Key Words: Intensive Care, Scoring Systems, Mortality, SAPS II

1. Giris

1.1. Skorlama Sistemleri

Yogun bakimlar farkli tani ve farkli hastalik derecesindeki hastalarin takip
ve tedavi edildigi, isletme ve tedavi maliyetlerinin yiiksek oldugu hastane
boliimleridir. Yogun bakimlarda hastalarin hayatini kaybetme riski hastanelerin

diger boliimlerine gore daha yiiksektir. Bu ozelliklerinden dolays; yogun
bakimlarda verilen hizmetlerin planlanmasi ve takip edilebilmesi, maliyet-etkinlik
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¢aligmalarinin dogru sekilde yapilabilmesi, yogun bakimlarda biribirleri arasinda
veya periyotlar arasinda kiyaslanma yapilabilmesi, bilimsel arastirmalarin
yapilabilmesi i¢in skorlama sistemine ihtiya¢ duyulmustur. Son 30 yilda pek ¢ok
skorlama sistemi gelistirilmis ve yaygin olarak halen kullanilmaktadir. Yaygin
olarak kullanilan skorlama sistemleri Tablo 1'de gosterilmistir(Kilig, 2002: 27).

Tablo 1. Sik Kullanilan Skorlama sistemleri

Mortalite beklentisini degerlendirenler

Fizyolojik degiskenlere dayananlar

e APACHEII
e APACHEIII
e SAPSII

Hastanin yatistaki bulgu ve tanilarina dayananlar
e MPMII (yatista)
e  MPMII (24. saatte)

Hastanin ihtiya¢ duydugu tedavilere dayananlar
e TISS28

Organ disfonksiyonunu degerlendirenler

Fizyolojik degiskenlere dayananlar

e LODS
e MODS
e SOFA

Yogun bakim skorlama sistemleri; organ fonksiyonlarini veya hastay1 bir biitiin
olarak ele alarak, hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesini standardize etmek
amactyla gelistirilmislerdir. Bu amagla hastaya spesifik giinliik olgiimlerden
saglanan hasta verileri kullanilmaktadir. Skorlama sistemleri, hastanin veya
hastaligin sonuglarini etkileyecek bir seri degiskendeki anormallik derecesini
puanlandirmaktadirlar. Skorlama sistemlerinin ¢ogu hastanin yogun bakima
yatisini izleyen ilk 24 saatteki en kotii degerleri kullanarak hesaplama yapar.
Puanlamalar ile hastaligin ciddiyeti ve mortalite tahmin edilmeye ¢aligilir (Bilgili,
2013: 46).

Bu konuda yapilan pek ¢ok arastirmaya ragmen, evrensel olarak tizerinde fikir
birligine varilmis bir skorlama sistemi heniiz yoktur(Sakarya, 2006: 66).

1.2. SAPS ve SAPS 11

1984'de Fransada gelistirilen Simplified Acute Physiology Score (SAPS) sistemi bu
yillarda Fransa ve baz1 Avrupa iilkelerinde yogun bakimlarda mortalite ihtimalini
belirlemede kullanilmistir(1984, Le Gall: 975). Ancak SAPS1n gelistirilme
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metodunun subjektif olmas: kullanimini kisitlamistir (1993, Le Gall: 2957).
Avrupa Yogun Bakim Derneginin destegi ile olusturulan Avrupa-Kuzey Amerika
Calisma Grubu; 1991-1992 yillar1 arasinda 12 iilkede, 137 eriskin yogun bakim
tinitesinde, 13.152 erigkin yogun bakim hastasinin verilerini kullanarak, objektif
bir metodla yeni bir skorlama sistemi gelistirmek {izere ¢alismislardir(1993,
Le Gall: 2958). Bu ¢alismada 37 degisken degerlendirilmis ve 17 degiskene
indirgenmis, boylece SAPS II gelistirilmistir. Bunlar 12 fizyolojik degisken, yas,
yogun bakima kabul tipi (planli cerrahi, planli olmayan cerrahi ya da tibbi) ve altta
yatan hastalikla ilgili i¢ degiskenden (kronik saglik durumu: AIDS, metastatik
kanser ve hematolojik malignite) olusmaktadir. Her degiskene farkli puanlar
verilmektedir. Ornegin; viicut 1s1s1 i¢in 0-3, sistolik kan basinci i¢in 0-13 arasinda
puanlama yapilmaktadir. Toplam puan 0-163 arasinda degisir. Puan arttik¢a
hastanin durumu da o kadar ciddilesir. Fizyolojik degiskenler icin, YBU’ye
kabulden sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotii hesaplama kullanilmaktadir.
SAPS II skorunu bir hastane mortalite ihtimaline ¢evirmek i¢in veri grubundan
bir denklem gelistirilmistir. SAPS II skorlama sisteminde kullanilan degiskenler
ve puanlar1 Tablo 2'de gosterilmistir (2006, Kalaycioglu: 151).

1.3. SHKS ve Skorlama Sistemleri; Giincel Uygulama

SHKS Hastane Yogun Bakim Hizmetleri Boliimiinde 00.02.10.07.00 kodu ile
“Yogun Bakimda yatan hastalar, hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri
ile degerlendirilmelidir” standardi bulunmaktadir. Bu standart yetiskinlerde
APACHEII, SAPS II; ¢ocuk yogun bakimlarinda PRISM skorlamasi gibi sistemler
kullanilmay1 6nermekte, ayrica bu sistemlerle hesaplanan tahmini mortalite oran
ile gerceklesen mortalite oranlari karsilastirilmasini istemektedir.

Ayrica SHKS Indikatér Yonetimi boliimiinde yogun bakim mortalite oranlari ile
ilgili asagidaki maddeler bulunmaktadir.

e 00.04.01.03.00 Yogun bakim mortalite oranlari izlenmelidir.

e 00.04.01.03.01 Indikatér kart1 hazirlanmalidir.

e 00.04.01.03.02 Indikator kartina gore takip yapilmalidir.

e 00.04.01.03.03 Indikatorle ilgili donemsel analizler yapilmalidir.

e 00.04.01.03.04 Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatilmalidir.

Bakanlik hastanelerimizin 3. basamak yogun bakim tinitelerinde yetigkin hastalar
icin SAPS II ve APACHE skorlama sistemlerinden biri kullanilarak ve bakanlik
web sitesinden veri girerek skorlama yapilmaktadir.
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Tablo 2. SAPS II skorlama sistemi

Giris Tipi Kronik Hastalik Glasgow Koma Skoru

Cerrahi planlanmamis 8 | Yok 0 <6 26

Medikal 6 Metastatik Karsinom 9 |6-8 13

Cerrahi planlanmig 0 Hematolojik malignite 10 | 9-10 7
AIDS 17 11-13 5

14-15 0

Yas Sist. Kan Basinct mmHg Kalp hiz1 atim/dakika

<40 0 <70 13 <40 11

40-59 7 70-99 5 40-69 2

60-69 12 100-199 0 70-119 0

70-74 15 =200 2 120-159 4

75-79 16 =160 7

>80 18

Viicud Isis1 0° Pa02/FiO, mmHg* Idrar Debisi L/24 saat

<39 0 <100 11 <0.5 11

=39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
=200 6 =1 0

Serum iire/Bun mg/dL Beyaz kiire hiicre/mm? Potasyum

<28 0 <1000 12 <3 3

28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0

>84 10 >20000 3 =5

Sodyum mEq/dL HCO, mEq/L Biliriibin

<125 5 <15 6 <4 0

125-144 0 15-19 3 4-5.9 4

=145 1 220 0 26 9

*Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa

T.C. Saglik Bakanligi 277



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

2. Gere¢ Ve Yontem
2.1. Arastirmanin Amaci

Hastanemiz 3. basamak yogun bakimlarinda hastalik siddetini tespit etmek i¢in
kullandigimiz SAPS II skorlama sitemi ; yaygin olarak kullanilan diger skorlama
sistemlerinin ¢ogu gibi hastanin yogun bakima yatisini izleyen ilk 24 saatteki en
kotii degerleri kullanarak hesaplama yapar.

Arastirmamizda SAPS II skorlama sistemi ile ilk 24 saatte yaptigimiz dl¢iimlere
ilaveten belirli peryodlarda tekrar olctimler yaptik. Tekrarlayan olgiimlerde
SAPS II'nin mortaliteyi tahmininde etkinliginin artip artmadigini tespit etmeyi
amacladik.

2.2. Arastirmanin Konusu (SHKS acisindan)

Aragtirmanin konusu; SHKS agisindan Hasta Giivenligi ve Indikator Yonetimi ile
ilgilidir.

2.3. Arastirmanin Yapildig: Yer

Arastirma Eskisehir Devlet Hastanesi biinyesinde bulunan 3.basamak yogun
bakimlar olan toplam 32 yatakli Reanimasyon, Noroloji, Beyin Cerrahisi, Cerrahi
yogun bakim tinitelerinde yapildi.

2.4. Arastirmanin Bilimsel Ilkelere Uygunlugu

Aragtirma i¢in aragtirma Oncesinde hastane yonetiminden izin alinmis, hasta
mahremiyeti ve kisisel bilgi glivenligine azami 6zen gosterilmis, hasta verilerinin
toplanmasi ve veri analizinde objektif metodlar kullanilmustir.

2.5. Arastirmanin Siireci, Evreni ve Ornekleme

Aragtirmaya Subat 2013-Haziran 2013 tarihleri arasinda Reanimasyon, Noéroloji,
Beyin Cerrahisi, Cerrahi yogun bakim iinitelerine yatan 18 yas ve iizeri tiim
hastalar dahil edildi. Her hasta i¢in SAPS II hesaplanmasinda onerilen; fizyolojik
degiskenler igin ilk 24 saatte icerisindeki en kotii degerlerle hesaplama yapildi
ve ilk 24 saat degeri olarak kaydedildi. Ayrica; hastalarin yatisinin 3. giinii, 7.
glinii ve hastada durumu degisikligi (organ yetmezIligi, entiibasyon-extiibasyon,
CPR uygulanmasi, enfeksiyon gelismesi, alerji gibi durumlar) gelistigi hallerde o
glin icindeki en kotii degerlerle tekrar dl¢iim yapildi. Bu degerler Yogun Bakim
Mortalite Veri Toplama Formuna kaydedildi. Arastirmada 6rnekleme yapilmadi,
ardistk tiim hastalar ¢aliymaya alindi. Caligmanin ikinci agamasinda; yogun
bakimdan taburcu olan veya yogun bakima yatiginin 3. giiniinden 6nce vefat eden
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hastalar ¢aligma dig1 birakildi. Tekrar istatistiksel analizler yapildi.
2.6. Arastirmanin Saglik Hizmetleri Uzerine Etkileri

Aragtirma sonucunda yogun bakimlarda hastalik siddetini ve mortalite
beklentisini belirlemek igin yaygin olarak kullanilan SAPS II skorlama sisteminin
ol¢iim degerini arttiran bir 6neride bulunduk.

2.7. Veri Toplama Araglar1 ve Uygulamasi

Aragtirma verilerinin toplanmasinda bir ara¢ kullanildi. Hastanemiz Kalite Birimi
tarafindan Yogun Bakim Mortalite Veri Toplama Formu hazirlandi(Sekil 1). Bu
forma hastalarin kimlik bilgileri, demografik verileri, yatis, 6liim veya taburcu
tarihleri, ilk 24 saat, yatisin 3. glinii, 7. giinii ve hastada durumu degisikligi (organ
yetmezligi, entiibasyon-extiibasyon, CPR uygulanmasi, enfeksiyon gelismesi,
alerji gibi durumlar) gelistigi hallerde o giin i¢indeki en kotii degerlerle yapilan
olgiimlerle hesaplanan SAPS II skoru ve beklenen mortalite oranlar1 kaydedildi.

Sekil 1. Yogun Bakim Mortalite Veri Toplama Formu
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2.8. Verilerin Istatistiksel Analizi

Aragtirma siiresince toplanan veriler SPSS 20 ve Excell paket programlar: ile
degerlendirildi. Veriler normal dagilmadig: i¢in (p=0,00<0,05) veri analizinde
parametrik olmayan Kruskal-Wallis testi kullanildi. Tekrarli 6l¢timlerin
hangilerinin farkli oldugu SPSS programinin ikili karsilastirmalar segenegi
secilerek belirlendi.
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2.9. Arastirmanin SHKS ile fliskisi

Arastirma; SHKS Hastane Yogun Bakim Hizmetleri Boliimiinde 00.02.10.07.00
kodu ile bulunan “Yogun Bakimda yatan hastalar, hastalik siddetini belirleyen
skorlama sistemleri ile degerlendirilmelidir” standardi ve SHKS Indikator Yonetimi
Boliimiinde 00.04.01.03.00 kodu ile yer alan “Yogun bakim mortalite oranlar
izlenmelidir” standardh ile iligkilidir.

2.10. Aragtirma Sonucu Ogrenilen Dersler

Yogun bakimlarda yatan hastalarda mortalite tahminii¢in SAPS II skorlama sistem
kullanilacaksa; 72. saat tekrar yapilan 6l¢iim ile mortalite tahmini konusunda
daha basarili sonuclar elde etmek miimkiindiir.

2.11. Kurum ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

SHKS geregi 3. basamak yogun bakimlarda yatan hastalar zaten Onerilen
(Yetiskinlerde APACHE 1II, SAPS II; ¢ocuk yogun bakimlarinda PRISM gibi)
hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemleri ile degerlendirilmektedir. Iyi
planlanmis periyotlarla tekrarlayan ol¢iimler yapmak tiim kurum ve kuruluglarda
miimkiindiir.

2.12. Arastirmanin Biitcesi ve Finansman

Aragtirma siiresince kurumda ¢alisanlarinin is giiclinden ve mevcut hastane
kaynaklarindan yararlanilmistir. Arastirma finansal olarak ek bir maliyet ortaya
¢ikarmamuigtir.

3. Bulgular
Subat 2013-Haziran 2013 tarihleri arasinda Eskisehir Devlet Hastanesi biinyesinde
bulunan toplam 32 yatakli Reanimasyon, Noroloji, Beyin Cerrahisi, Cerrahi
yogun bakim iinitelerine yatan tiim hastalar i¢in ilk 24 saat iginde ve tekrarlayan
periyotlarda SAPS II skoru hesaplandi. SAPS II hesaplama periyodlar: Tablo 3'de
gosterilmistir.

Tablo 3. Hesaplama Periyodlar1

Olgiim tiirii Ag¢iklama
flk 24 saat l¢iimii | Yattig1 ilk 24 saat iginde goriilen en kétii degerler temel alindi
72. saat olgimii Yatiginin 3. glinii goriilen en kotii degerler temel alind:
7. giin 6l¢iimil Yatisinin 7. glinii goriilen en kétii degerler temel alind:
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Hastada organ yetmezligi, entiibasyon-extiibasyon, CPR
uygulanmasi, enfeksiyon gelismesi, alerji gibi durumlar gelistigi
hallerde, o giin icinde goriilen en kotii degerler temel alindi

Toplam 360 ardisik hasta ¢aligmaya alindi. Arastirmaya katilan hastalar % 46,94
erkek, %53,06 kadinlardan olusuyordu. Hastalarin ortalama yas1 58,05 idi (Tablo
4, Tablo 5).

Durum degisikligi
ol¢imii

Tablo 4. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Yas Grubu n %
18- 24 yas 47 13,06
25- 34 yas 43 11,94
35- 44 yas 29 8,06
45- 54 yas 26 7,22
55- 64 yas 33 9,17
65 ve listii yas 182 50,56
Toplam 360 100
Yas ortalamas1:58,05

Tablo 5. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim1

n Kadin/Erkek
Kadin Erkek % oran
191 169 1,13

Aragtirmasiiresincetoplam 644adet SAPSIIskorlamasiyapildi. Arastirmayaalinan
360 hastanin 91 tanesi yogun bakimda takipleri esnasinda 6lmiistiir(gergeklesen
mortalite %25,28). Arastirma sonucunda; 6len hastalarda hesaplanan 1. giin ve
diger dl¢iimlerde hesaplanan beklenen mortalite oranlari anlamli olarak farkl
bulunmugtur(t:0.00, p<0.05) Mortalite verileri Tablo 6da gosterilmistir.

Tablo 6. Mortalite Verileri

o Gerc;ekle.sen Beklenen (ex Beklenen
Olgiim No | Exolan | Toplam | mortalite olanlar) (%) | (genel) (%)
orani (%) ? 8 ?
24 203 11,82 70,08 14,84
23 79 29,11 54,3 31,15
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3 27 52 51,92 62,8 47,4
4 6 11 54,55 72,77 50,33
5 7 10 70,00 92,5 80,92
6 2 2 100,00 93,85 93,85
7 2 3 66,67 94,3 64,67
gj}‘:lzlm 91 360 25,28 66,89 26,93

Calismanin ikinci boliimiinde; 6lgiilen sonu¢ yogun bakim takibi esnasinda
gelisen mortaliteydi. Bu nedenle;
® Yogun bakimdan taburcu olan tiim hastalar, mortalite gerceklesmedigi
i¢in caligma dis1 birakildi.
e Yogun bakima yatisinin 3. giiniinden once vefat eden hastalar; ikinci 61-
¢iim yapilamadigi i¢in ¢aligma dis1 birakildi.
Ikinci agamada toplam 67 hastada yapilan 355 SAPS II skorlama sonuglar1 analiz
edildi.
Tekrarlayan ol¢iimlerde hesaplanan ortalama beklenen mortalite orani ile
gerceklesen mortalitenin iligkisi arastirildi ve tekrarlanan ol¢timler arasinda
beklenen mortalite oran1 bakimindan fark olup olamadigi Kruskal-Wallis Test ile
sinandi.
Tekrarlanan 6l¢timler sonucu hesaplanan beklenen mortalite oranu ile tekrarlanan
Ol¢imler arasinda mortalite beklentisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi. Ol¢iimler arasi ikili karsilastirmalar Sekil 2 ve Tablo 7de
gosterilmigtir.
Sekil 2. Olgiimler Arasi ikili Karsilagtirmalar

Pairwize Comparisons of Olgdm Mo

Lon

Each node shows ihe sample avorage rank of Olgien Mo
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Tablo 7. Ol¢iimler Aras: Ikili Kargilagtirmalar

Sszr:;l;l; 12_ Test Statistic | Std. Eror ::igﬁi Sig. Adj.Sig.
1,00-2,00 -35,291 10,598 -3,330 0,001 0,018
1,00-3,00 -59,274 11,903 -4,980 0,000 0,000
1,00-4,00 -69,374 16,659 -4,164 0,000 0,001
1,00-5,00 -100,569 19,956 -5,040 0,000 0,000
1,00-6,00 -103,183 31,574 -3,268 0,001 0,023
1,00-7,00 -132,433 44,018 -3,009 0,003 0,055
2,00-3,00 -23,983 11,903 -2,015 0,044 0,922
2,00-4,00 -34,083 16,659 -2,046 0,041 0,856
2,00-5,00 -65,278 19,956 -3,271 0,001 0,022
2,00-6,00 -67,892 31,574 -2,150 0,032 0,662
2,00-7,00 -97,142 44,018 -2207,000 0,027 0,574
3,00-4,00 -10,100 17,518 577 0,564 1,000
3,00 5,00 -41,295 20,679 -1997,000 0,046 0,962
3,00-6,00 -43,909 32,035 -1,371 0,170 1,000
3,00-7,00 -73,159 44,351 -1,650 0,099 1,000
4,00-5,00 -31, 195 23,737 -1,314 0,189 1,000
4,00-6,00 -33,809 34,089 -.992 321 1,000
4,00 7,00 -63,059 45,856 -1375,000 .169 1,000
5,00-6,00 -2,614 35,816 -.073 0,942 1,000
5,00-7,00 -31,864 47,154 -0,676 0,499 1,000
6,00-7,00 -29,250 53,124 -0,551 0,582 1,000
Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the
same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed.The significance levelis ,05.

flk 24 saatte yapilan dlgiimlerle diger tiim dlgiimler arasinda anlaml fark

varken; ilk 24 saatte yapilan 6l¢iim dislanarak yapilan testte sadece 2 ve 5.

Ol¢ciimler arasinda anlamli fark tespit edilebilmistir.

SAPS II skorlama sistemi ile 72. saat tekrar yapilan 6l¢iimiin mortalite tahmininde

daha basarili oldugu goriildii.
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4, Tartisma

Gegen yirmi yilda, mortaliteyi tahmin etmek icin fizyolojik dengesizlikleri
ve komorbid durumlar tarafsiz olarak siniflayacak bir model tasarlamak igin
oldukga fazla ¢aba sarf edilmistir. Bu modellerden en ¢ok kabul edilen ve klinik
¢alismalarda kullanilanlardan biri Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
sistemidir(Miller, 2010: 2849).

Le Gall ve arkadaslar1 SAPS IT'yi ilk kez tarif ettikleri ¢calismalarinda; SAPS ITyi
hesaplamanin basit ve hizli oldugunu, hasta bagina bes dakikadan az siire alacagini
soylemislerdir(1993, Le Gall: 2960). Bu ozelligi nedeni ile SAPS I'nin yogun
bakimda mortalite tahmininde kullanilan yontemler i¢inde en kolay1 oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica her ne kadar bu yontemde giinliik olarak hesap yapmanin
¢ogu yogun bakimlar i¢in fazla zaman zayiatina yol agabilecegi sdylense de; birkag
giin sonra ikinci bir bakis yapmanin mortalite riskinin gelismini degerlendirmek
icin en verimli yol oldugunu belirtmislerdir(1993, Le Gall: 2962). Biz de
¢alismamizda ti¢lincii giin yaptigimiz hesaplama ile mortalite riskinin gelisimini
daha basarili olarak tespit edilebilecegini saptadik.

Ozbilgin ve arkadaslart APACHE II, SAPS II, MPMO II ve LODS skorlama
sistemlerinin yogun bakim hastalarinin mortalite tahmininde performanslarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; SAPS II ve LODSun duyarliik ve
ozgiilliklerinin diger iki skora gore daha yiiksek olmasi, digerlerine gore daha
kolay uygulanabilir olmasi nedeni ile SAPS II ve LODSun yogun bakimda
mortalite tahmini agisindan daha uygun olabilecegini sdylemislerdir(Ozbilgin,
2011: 15).

Eroglu ve arkadaglar1 ardigitk 100 yogun bakim hastasi iizerinde yaptiklari
¢alismalarinda SAPS) II ile Mortality Probability Model (MPM) I, ve MPM 11,
skorlama sistemlerinin etkinligini arastirmayr amaglamiglar, sonugta SAPS II,
MPM II| ve MPM IL, modellerinin ikili kargilagtirmalar1 sonucunda 6liim ile
sonuglanan olgularda anlamh olarak daha kotii prognoz gosterdigini, ancak
lojistik regresyon analizi ile mortalite i¢in yapilan modellemede ise bu skorlama
sistemlerinin 6lim riskini belirlemede etkili olmadigin1 gostermislerdir(Eroglu,
2010: 166)

Sakarya skorlama sistemleri ile ilgili yaptig1 derlemesinde; yogun bakimdaki
hastanin fizyolojik durumunun siirekli degisen dogas1 nedeni ile zaman iginde
tek bir noktada yapilan ol¢timiin bu dinamik durumu her zaman dogru olarak
yansitamayacagini belirtmistir. Ayrica hastalarin yogun bakim {initelerine
alinmadan 6nce bulundugu yer, siire ve uygulanan tedaviler nedeniyle verilerin
toplanmaya basladig1 sifir zamaninin tanimlanmasindaki zorlugu isaret
etmistir(Sakarya, 2006: 72).
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Bilgin ve arkadaslar1 zehirlenme olgularinda skorlama sistemlerinin etkinliklerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda APACHE II, SAPS II ve GKS(Glasgow Coma
Scale)’i karsilastirmislar, SAPS II'nin 6liim oranini belirlemede daha 6ne ¢iktigini
tespit etmislerdir( Bilgin, 2006: 116)

Doerr ve arkadaglar1 iki y1l boyunca kalp cerrahisi gegiren ardigik hastalar hastalar
tizerinde dort farkli skorlama metodunu giinliik olgerek degerlendirmisler,
sonugta SAPSIT'nin 1,2,3 ve 5. giin degerlerinde belirgin farkliliklar oldugunu
tespit etmislerdir(Doerr, 2011: 6).

5. Sonuc Ve Oneriler

SAPS II skorlama sistemi ile 72. saat tekrar yapilan 6l¢iimiin mortalite tahmininde
daha basarili oldugu goriildii. Skorlama sistemlerinin ortalama degerlerinin
o6lenlerde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Mortalite tahmini konusunda daha
dogru sonuglara ulasmak icin ol¢iimiin gesitli periyotlarda tekrarlanmasini
Oneririz.
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Tiirkiye I¢in Palyatif Bakim Kalite
Indikatorlerinin Belirlenmesi

Basak YALCIN BURHAN!
Eylem KAYA EROGLU?
Ayse Sibel OKSUZ?

Ozet

Giiniimiizde yagsam siiresinin uzamasi, tani ve tedavi olanaklarinin gelismesi ile
kronik hastalig1 olanlarin daha uzun siire yasayabilmesi ve kanser olgularinin
artmast palyatif bakima olan ihtiyaci artirmaktadir. Bircok iilkede tedavi segenegi
kalmamis ve olimil bekleyen kisilerin kalan omiirlerini daha iyi ve kaliteli
sartlarda gecirmesini saglayacak palyatif bakim merkezlerinin sayis1 giinden giine
artmaktadir. Ulkemizde de bu alanda hizmet veren merkez kurma ¢alismalari
hizlanmaktadir. Kaliteli hizmet sunumunun 6n planda oldugu bu kurumlarda
bu hizmetin kalitesinin 6lciilmesi 6nem arz etmektedir. Bu ¢alismada tilkemizde
yeni kurulmakta olan palyatif bakim merkezlerinin kalite standartlarinin
gelistirilmesine yardimci olmak igin kalite indikatorlerinin belirlenmesi
amagclanmistir. Indikatérlerin belirlenmesi amaciyla literatiir taramasi yapilip,
kalite alaninda ¢alismis iki uzman goriisii alinarak tilkemizde olgiilebilecek 39
adet palyatif bakim indikatorii belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalite indikatori, Palyatif bakim

Abstract

Nowadays, the expand of life-span, the possibility of long life of those with
chronic disease with the improvement in the diagnostic and treatment facilities
and the rise of cancer cases increase the requirement of palliative care. In many
countries, the number of palliative care centres increase day by day, which will
provide opportunities with the people having no chance of treatment and waiting
for their death to spend their rest of life in better conditions. In our country,
establishing similar centres in this area is increasing as well. It is important to
measure the quality of service in these institutions where the high quality services
are at the forefront. The aim of this study is to determine the quality indicators

1 Ankara Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji EAH, basakyal@gmail.com, 312 596 9794
2 Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji EAH, eylemeroglu@gmail.com, 312 596 9794
3 Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EAH, asibeloksuz@yahoo.com, 312 310 32 30
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to help development of quality standards in currently established palliative care
centres in our country. For this purpose, 39 quality indicators of palliative care are
determined with the help of literature search and the idea two experts who have
worked in this area.

Key Words: Quality indicators, Palliative care

1.Giris

Kalite indikatorleri sunulan bakimin kalitesinin anlagilmasinda ve ihtiya¢ duyulan
yerlerde bakim kalitesinin gelistirilmesinde énemli bir rol oynamaktadir. Kalite
indikatorleri, bakimin yapy, siireg ve ciktisiyla ilgili olan dl¢tilebilir parametrelerdir.

Bu indikatorler ilgili boliimlerdeki sorunu gosterebildigi gibi verilen hizmetin iyi
kalitede olup olmadigini da gosterebilmektedir (Maike vd., 2013:557).

Palyatif bakim giiniimiizde insan haklar1 degerleri arasinda sayilmaktadir. Her
hastanin yasaminin son giinlerini belli bir kalite ve huzur i¢cinde ge¢irmeye hakk:
vardir. Ulkemizde uzun yillar boyu géz ard1 edilen palyatif bakim merkez kurma
caligmalar1 giiniimiizde hiz kazanmigtir (Giiltekin, 2010:1). Kalitenin 6n planda
oldugu bu merkezlerde, bu kaliteli hizmeti 6l¢gmenin en objektif yolu net verilere
dayanan kalite indikatorleridir.

1.1. Palyatif Bakim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO/WHO) palyatif bakimi su sekilde tanimlamaktadur:
“Hayat1 tehdit eden bir hastalikla ilgili sorunla kars1 karsiya kalan hastalarin ve
ailelerin yasam kalitesini yiikseltmeyi (sikayetlerin erken tanimlanmasi ve hatasiz
degerlendirilmesiyle bunlarin azaltilmasi ve engellenmesi, agrinin, fiziksel,
psikososyal ve manevi problemlerin tedavi edilmesi ile) amaglayan yaklagimdir.
Palyatif bakim:

e Agriin ve diger 1stirap veren semptomlarin giderilmesini saglar.
e Yasam gibi 6liimiin de dogal bir siire¢ oldugunu séyler.

e Oliimsiirecini ne hizlandirmayi ne de makinelere bagli olarak geciktirmeyi
amaclar.

e Hasta bakiminin manevi ve psikolojik yonlerini birlestirir.

e Oliime kadar hastanin miimkiin oldugu kadar aktif bir yagam siirmesine
yardimci olan destek sistemlerini sunar.

e Hastalik siiresince ve hastanin kaybedilmesiyle basa ¢ikmak i¢in aileye
yardimc1 olan destek sistemlerini sunar.
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Hastanin ve ailenin ihtiyaglarin1 (eger endikasyon varsa aileye oliim
sonrasi danigsmanlig1 da iceren) gidermek i¢in ekip yaklagimi kullanir.

Yasam kalitesini artirarak hastaligin gidisatin1 pozitif yonde etkileyebilir.

Hastaligin erken asamalarinda kullanilabilir. Omrii uzatmak igin
planlanmis diger terapilerle (6rn: kemoterapi, radyoterapi) baglantilidir.
Hastada agr1 olusmasina neden olan klinik komplikasyonlarin yonetimi
ve daha iyi anlagilmast i¢in gerekli olan aragtirmalari igerir.

Cocuk yag grubunda DSO/WHO palyatif bakim1 agagidaki sekilde anlatmaktadir.

Yetiskin palyatif bakimla yakindan iliskili olmasina ragmen ¢ocuklarda palyatif
bakim bazi farkl 6zellikler gosterir.

Cocuklar i¢in palyatif bakim; cocugun beden, akil ve psikolojik yoniinii
kapsayan etkin bir bakimidir ve ailelere destek verilmesini de igerir.

Cocugun hastalik tanisi almasiyla baslar ve c¢ocugun tedavi alip
almamasina bakilmaksizin devam eder.

Palyatif bakimda saglik ekibi ¢ocugun fiziksel, psikolojik ve sosyal
sikintilarini degerlendirir ve bu sikintilar: azaltir.

Etkili palyatif bakim aileyide igine alan genis bir multidisipliner
yaklasima ihtiya¢ duyar. Mevcut kaynaklar: (kaynaklar sinirl olsa bile)
en iyi ve en bagarili bir sekilde degerlendirmek i¢in ¢aba harcar.

Palyatif bakim birinci ve fg¢iincii basamak saglik kuruluslarinda
verilebildigi gibi gocugun evinde bile verilebilir (www.who.int, 2014).

Bu tanimlardan yola ¢ikarak National Consensus Project for Quality Palliative
Care, palyatif bakimin ana 6gelerini su sekilde tanimlamaktadir:

Hasta Popiilasyonu: Kronik veya hayati tehdit eden hastalik, durum veya
yaralanmadan etkilenen tiim yas grubunu igerir.

Hasta ve Aile Merkezli Bakim: Her hasta ve ailesi 6zeldir. Bir bakim
iinitesi hasta ve ailesinden olugsmaktadir. Hastanin ailesi hasta tarafindan
belirtilen kisilerdir. Cocuklarda veya vasi tayini gerekli kisilerde (akli
dengesi yerinde olmayanlarda) ise hastanin ailesi kanuni vasileridir.
Kanuni vasi atandigi durumlarda hastanin aile tyeleri akrabalarindan
olusabilecegi gibi akraba olmayanlardan da olusabilir. Aile iiyeleri
hastaya destek olmak isteyen ve hastayla arasinda onemli derecede
manevi baglanti olan kisilerdir.Hastaya bakim sunan saglik ekibinin
bakim planlarini hazirlarken ve uygularken hasta ve ailesinin goriis ve
onerilerini dikkate almalar1 gerekmektedir.
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e Palyatif Bakimin Zamanu: Palyatif bakim ideal olarak hayati tehdit eden
hastalik veya duruma tani koyuldugu andan baglamali ve iyilesene veya
olene (ailenin yas donemini de kapsayarak) kadar devam etmelidir.

e Genis Kapsamli Bakim: Palyatif bakim fiziksel, psikolojik, sosyal ve
manevi sikintilar1 yok edene veya azaltana kadar acilari tanimlamay:
ve yok etmeyi amaglayan ¢ok boyutlu bir degerlendirmeyi benimser.
Hastaya bakim veren kisiler hastanin ve ailenin hastanin durumu ile
ilgili degisiklikleri anlamast i¢in diizenli olarak onlara yardimci olur. Bu
degisimlerin hastaligin seyrini nasil etkileyecegini ve ileride hastanin
duyabilecegi bakim ihtiyaglarini aciklar. Palyatif bakim hastanin uygun
degerlendirilmesi, tan1 koyulmasi, tedavinin ve bakimin planlanmasi,
uygun girisimler yapilmasi, izlenmesi ve takip edilmesini i¢eren diizenli
ve resmi klinik siirecleri gerektirir.

e Disiplinleraras1 (Interdisipliner) Ekip: Palyatif bakim ekibi hizmet
verdigi hasta popiilasyonuna bakim vermek icin uygun egitimi almis
olmalidir. Bu ekip tiiyeleri klinigin ihtiyacina gore genis bir meslek
grubu dagilimini igerebilmektedir. Ekipte doktor, hemsire ve sosyal
¢aligmacidan olusan temel bir grup vardir. Bu gruba gerekli durumlarda
goniilli koordinatorler, yas siireci ile ilgili koordinatorler, din adamlari,
psikologlar, eczacilar, hemgsire yardimcilary, diyetisyenler, konusma
terapistleri, fizyoterapistler, meslek terapistleri, sanat, oyun, miizik
ve cocuk yasam terapistleri, vaka yoOneticileri ve egitimli gonilliiler
katilmaktadir.

e Ac ve Agrinin (Istirabin) Azaltilmasi: Palyatif bakimin temel amaci
hastalik ve tedavisi sirasinda olusan hastanin yasam kalitesini bozan agr1
gibi sikintili durumlarin giderilmesi veya azaltilmasidur.

e Iletisim Becerileri: Etkili iletisim becerilerine sahip olmak palyatif bakim
icin vazgecilmez bir unsurdur. Etkili iletisim bilginin uygun ve etkili
paylasimi, aktif dinleme, hedeflerin belirlenmesi ve segeneklerin tercihi,
tibbi karar vermede yardimci olma, hastanin ailesi ve hastaya bakim
veren Kkisilerle etkili iletisim kurulmasi ile miimkiin olmaktadir.

e Oliim ve Yas Siirecindeki Bakim Becerisi: Palyatif bakim i¢in 6zellesmis
ekip yaklasan oliimle ilgili belirtiler, isaretler ve semptomlar hakkinda
bilgi sahibi olmak zorundadirlar. Hasta ve ailesini de kapsayan 6liimden
onceki ve sonraki siireglerle ilgili (yas, spesifik psikolojik ve fiziksel
sendromlar, normal veya anormal keder, yas siireci v.b.) bakimlar1
bilmelidirler.
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Farkli Ortamlarda Bakimin Siirekliligi: Palyatif bakim saglik hizmeti
icinde biitiinsel (hastane, acil servis, bakim evi, evde bakim, bakim veren
diger kurumlar gibi) bir yap: tagir. Palyatif bakim ekibi bu kurumlar
arasinda koordinasyonun, iletisimin ve palyatif bakimin devamliliginin
kontroliinii saglar. Bu konudaki proaktif yonetim palyatif bakimin
sonuglar1 agisindan 6nemli olan krizleri ve hastanin gereksiz transferlerini
engeller.

Esit Erisim: Palyatif bakim ekibi, palyatif bakim alan herkese esit
davranmalidir. Téim yas ve hasta popiilasyonlarina, tiim tan1 gruplarina,
tiim etnik gruplara, tiim cinsiyetlere ve farkli sosyal ve 6deme giicii olan
tiim kisilere tarafsiz palyatif bakim hizmeti vermelidirler.

Kalite Degerlendirmeleri ve Performans Gelistirme: Palyatif bakim
hizmeti sunan kurumlar mitkemmeliyeti yakalama ve yiiksek kalitede
bakim verme hedeflerine bagli olmalidir. Bu alanda etkili kalite ve
performans degerlendirme programlarinin kurulmasi, uygulanmasi
ve gelistirilmesi kalitenin degerlendirilmesi igin gereklidir (National
Consensus Project for Quality Palliative Care, 2009).

Institute of Medicine saglik hizmet sunumundaki kalite i¢in alt1 temel hedef
belirlemistir. Bu hedefler sunlardir:

o Giivenli (istenmeyen olaylarin engellendigi)
o Zamaninda (dogru hastaya dogru zamanda gecikmemis),

o Hasta merkezli (hasta ve ailesine secenek ve hedef sunmay1 temel
alan, onlarin ihtiyag ve degerlerini géz oniine alan),

o Yararli ve/veya etkili (bilgi ve kanita dayali),
o Ulagilabilir ve tarafsiz (ihtiyaci olan herkesin ulagsmasi),

o Verimli (hastanin gergek ihtiyaglarini karsilayabilmek i¢in dizayn
edilmis ve kaynaklar1 bosa harcamayan) bir saglik hizmetinin
sunulmasidir (Institute of Medicine, 2001).

Palyatif bakim icinde kaliteyi saglamak icin bu alt1 temel hedef
uygulanmalidir.

1.2. Kalite Indikatorleri ve Palyatif Bakim

Kalite en temel tanimiyla; saglik hizmetinin bireylere ve topluma eldeki en son
profesyonel bilginin 15181nda ve arzu edilen saglik ¢iktilarina ulagabilecek sekilde
sunulmasidir (Institute of Medicine, 2001). Kaliteli hizmetin en iyi gostergesi olan
ve arzu edilen bu saglik ¢iktilar kalite indikatorleri ile 6lgiilebilmektedir.
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Kalite indikatorlerinin tarihgesi 19. yiizyilin sonlarinda ve 20. yiizyilin baslarindaki
epidemiyoloji ve istatistik ¢aligmalarinin tarihgesiyle paralellik gostermektedir.
Saglikta kalite ile ilgili ilk 6l¢iimler Florence Nightingale zamanina dayanmaktadir.
Bundan yaklagik 150 yil énce kirim savast sirasinda Ingiliz saha hastanelerindeki
oliim oranini Ingiliz parlamentosunda sunarak saglik hizmetinin 6l¢iilebilirligi
ve Olciilmesi yoniinde ilk adimlar1 atmigtir (Scobie vd., 2006: S51). Saglikta kalite
6l¢imlerine en biiyiik katki 1960’11 yillarda Donabedian tarafindan yapilmustr.
Donabedian saglikta yapi, siire¢ ve ¢ikt1 6l¢timleri arasindaki farkliliga agiklik
getirmigstir. 20. Yiizyila gelindiginde Batalden ve Nelson skor kartlar1 ve panolar
(dashboard) kullanarak kurumlarin cesitli alanlarinin siire¢ ve ¢ikt1 6l¢timleri ile
degerlendirmesini saglik sektoriine uygulamislardir (Varkey, 2010:29).

Kalite indikatorleri ¢esitli sekillerde tanimlanabilmektedir:
1. Belirli saglik siireglerini veya ¢iktilarini degerlendirilerek 6l¢iilmesidir.

2. Hasta ciktilarini etkileyen 6nemli yonetim, idare, klinik ve destek fonk-
siyonlarinin kalitesini degerlendirmek ve gozlemek i¢in kullanilan kanti-
tatif 6lctimlerdir.

3. Hasta giktilarini etkileyen hasta bakim, klinik destek servisleri ve orga-
nizasyonel hizmetlerin kalitesini gozlemek, degerlendirmek ve gelistir-
mek i¢in kullanilan 6lgiim isaretleri, ekranlar1 veya araglaridir (Mainz,
2003:523).

Kisaca ozetleyecek olursak kalite indikatorleri bir saglik kurumunda verilen
hizmetin reel dl¢iimleridir. Bu dl¢timiin gercek sonuglar: verebilmesi i¢in ideal
bir kalite indikatorii asagidaki o6zellikleri saglamalidir:

o Indikator herkes tarafindan hemfikir olunan bir tanima dayanmali ve
sade bir sekilde ve etraflica tanimlanmalidir,

e Indikatér yiiksek oranda spesifik ve duyarli olmalidir (yanlhs pozitif ve
yanlis negatif sonuglari ayirt edebilmeli),

e Indikatér gegerli (valide) ve giivenilir olmals,
e Indikatériin ayirt etme giicii yitksek olmalidir,

e Indikatér kullanici i¢in net tanimlanabilir olaylarla baglantili olmalidir
(6rnegin; eger klinik hizmet sunuculari i¢in olusturulmus ise klinik
uygulamalarla baglantili olmalidir),

e Indikatér kullanigh kargilagtirmalara olanak saglamalidir,
e Indikator kanita dayali olmalidir (Mainz, 2003:523).

Saglik kurum ve kuruluslarinda kullanilan indikatorleri 6l¢tim yontemine gore 2
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kategori altinda toplayabiliriz:

a) Oransal: Belirli bir siklikta olmas istenen olaylar igin kullanilir. Zaman
icindeki degisimlerin karsilastirilmasini saglar. Oransal olarak odlgiilen
indikatorlerde bir pay (numerator: dl¢iilmek istenen olayla ilgili risk
altindaki popiilasyon) ve payda (denominator: 6l¢tilmek istenen olayla
ilgili toplam poptilasyon) bulunmaktadir.

b) Sentinel (Onciil): Tek tek analiz edilmesi gereken istenmeyen olaylardir.
Genellikle risk degerlendirmelerinde kullanilir.

Oransal ve sentinel indikatorler yapi, siire¢ veya c¢iktiyla iliskili ve jenerik
(genelleyici) veya hastalik spesifik olabilirler.

Yapryla ilgili indikatorler saglik bakim hizmeti veren kurumlarin nitelikleri ile
ilgili indikatorlerdir. Bu indikatorler maddi kaynaklarin nitelikleri (6rn: bina,
ekipman ve finansman), insan kaynaklar: (personelin say1 ve kalifikasyonu)
ve organizasyonel yapiyr (tibbi personel, organizasyon, dokiimanlarin gézden
gegirilmesi, masraflarin geri 6denmesi ile ilgili yontemler) igerir.

Siire¢ indikatorleri saglik hizmeti verme ve alma sirasindaki olaylarla ilgili
indikatorlerdir (6rn: doktorun hastaliga tani koymasi sirasinda yaptig: islemler,
onerilen veya uygulanan tedaviler veya hastaya yapilan diger islemler).

Ciktiindikatorleri ise hastanin saglik hizmeti aldiktan sonraki durumunu gosteren
indikatorlerdir (Mainz, 2003:523). Yapy, siireg ve ¢iktiyla ilgili 6rnek indikatorler
tablo 1'de gosterilmistir (Mainz, 2003:523, Palmer ve Reilly, 1979: 693, McGlynn,
1998: 485, Smith ve McGlynn, 1998: 1063).

Tablo 1 Yapy, siireg ve ¢ikt: indikatorleri ile ilgili 6rnekler

Uzman doktorlarin orani
YAPI Ozellikli testlere ve iinitelere erisilebilirlik (MR vb.)

2 yilda bir revize edilen klinik rehberlerin orani

Diizenli ayak bakimi verilen diyabetli hasta orani
SUREC 24 saatte tekrar bagvuran hasta orani

Klinik rehberlere uygun olarak tedavi edilen hasta orani

Diyabet hastalarinda HbAlc sonucu

Saglik durum olgiimleri
CIKTI Caligabilirlik

Yasam kalitesi

Hasta memnuniyeti
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Jenerik indikatorler tiim hastalarla ilgili 6lgiimleri kapsarken (6rn: uzman doktor
orani), hastalik spesifik indikatorler belirli bir hastalik grubuyla ilgili 6l¢iimleri
icerir (6rn: ameliyattan 30 giin sonra yasayan akciger kanseri hasta orani). Hem
jenerik hem de hastalik spesifik indikatorler yapi, siire¢ ve ¢iktiya odaklanir
(Mainz,2003:523).

Arastirmanin Amaci

Palyatif bakim olime yaklasan kisilerin yasam kalitesini arttirmak amaciyla
sunulan hizmetlerin biitiiniidiir. Amag¢ yasam kalitesini arttirmak olunca bu
kurumlarda kaliteyi 6l¢mek en 6nemli gerekliliklerin basinda gelmektedir. Kalite
Olgimleri en objektif olarak kalite indikatorleri ile 6l¢iilebilmektedir. Biz bu
calismada National Consensus Project for Quality Palliative Care (NCP)’in palyatif
bakimla ilgili belirlemis oldugu asagida belirtilen 8 domaine ait indikatorler
belirlemeyi amagladik .

Palyatif bakim domainleri:

1. Bakimin Yap1 ve Siireci (6rn: egitim, mesleki yetkinlik, bakimin
stirekliligi)

2. Bakimin Fiziksel Yonleri (6rn: agrinin ve diger semptomlarin takibi ve
dokiimante edilmesi, semptomlarin ve yan etkilerin degerlendirilmesi ve
yonetimi)

3. Bakimin Psikolojik ve Psikiyatrik Yonleri (6rn: anksiyete, depresyon
ve diger psikolojik semptomlarin 6l¢iilmesi, dokiimante edilmesi ve
yonetimi, hasta ve ailesinin psikolojik semptomlarinin degerlendirilmesi
ve yonetimi)

4. Bakimin Sosyal Yonleri (6rn: hastalara bilgi saglama, bakimin getirilerini
tartisma ve hasta ve aileye destek saglamak igin diizenli araliklarla hasta/
aile konferanslar1 diizenleme, kapsamli sosyal bakim planlar1 uygulama)

5. Bakimin Dini, Manevi ve Varolusla Ilgili Yonleri (6rn: manevi bakim
servislerinden hasta ve ailesi i¢in bilgi alinabilirliginin saglanmas)

6. BakiminKiiltiirel Yonleri (6rn:hastaveailesininkiiltiirel gereksinimleriyle
uyumlu olma)

7. Yakinda Olecek Hastanin Bakimi (6rn: aktif 6lim fazina gecisin
anlasilabilmesi ve dokiimante edilmesi, hasta ve ailesinin 6liim yeri
ile ilgili istegini bilme ve dokiimante etme, yas siirecinde bakim plani
uygulama)
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8. Bakimin Etik ve Yasal Yonleri (6rn: bakim hedefleri, tedavi secenekleri
ve bakim uygulamalari ile ilgili hasta tercihlerinin kayit edilmesi, ileri
bakim planina gegme) (NCP, 2009)

3. Aragstirmanin Siireci Ve Bilimsel ilkelere Uygunlugu (Metot)
3.1. Verilerin Toplanmasi

Bu ¢alismada Maaike ve arkadaglarinin 2013 yilinda belirlemis oldugu toplam 187
ve Pasman ve arkadaslarinin 2009 yilinda belirlemis oldugu toplam 142 palyatif
bakim indikatérlerinden, birbiri ile cakisanlarin ¢ikarilmasindan sonra kalan 326
palyatif bakim indikatorii analiz edildi.

3.2. Indikatérlerin Tiirkiye’ de Olgiilebilirliginin Belirlenmesi
Bu indikatorler asagidaki kriterler géz niine alinarak incelendi:
1. Tirkiyede kullanmaya uygunluk
a. Sosyodemografik yapiya uyum
b. Mevcut ve potansiyel altyap: 6zellikleriyle dl¢iilebilirlik
c. Kiiltiirel yapiya uyum
d. Mevcut saglik politikalarina uyum
2. Objektif kriterlerle dl¢tilebilme
Uzerinde oynama yapilamayacak verileri kullanmasi

b. Incelenecek kuruma bagh calisan kisiler tarafindan génderilme-
yen verileri kullanmasi

c. Kisilerarasi 6lgiim farkliligi olusturmamasi (yoruma kapali ol-
masi)

d. Miimkiinse log kayitlar1 tutulan elektronik kayitlar: kullanmasi
3. Tiim kritik noktalar1 kapsama
Palyatif bakimin her domainini 6l¢ebilme
b. Tlgili domain igin yeterli kalite gdstergesini saglama

c. Palyatif bakim veren kurulusun toplam kalitesini degerlendirip,
kurumlari bu 6zelliklerine gore gruplayabilme/karsilastirabilme
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3.3. indikatorlerin Analizi

2005 yilindan bu yana saglik kurumlarinda aktif olarak kalite ve saglik hizmeti
sunan kuruluglar arasi degerlendirme calismalarinda yer almis iki bagimsiz
aragtirmaciya (E.E. ve A.S.0.) 326 adet palyatif bakim indikatorii gonderildi ve
yukarida belirtilen kriterlere uygun olanlar1 secerek bir indikator seti olusturmasi
istendi. Daha sonra yazar tarafindan indikator setleri bir araya getirilip
aragtirmacilarla birlikte tizerinde hemfikir olunan indikatorler segilerek bir set
olusturuldu. Kesismeyen domainlerle ilgili arastirmalardan tekrar se¢im yapmasi
istendi (Sekil 1).

Sekil 1 indikator Seti Belirleme Asamalari

326 Adet Palyatif
Bakim indikatorii

'

11 Kriter Esas Alindi

2 Arastirmaciya

Gonderildi
E.E. Tarafindan A.S.0. Tarafindan
Toplam 97 indikator Toplam 95 indikator
Belirlendi Belirlendi

N /

Kesisen ve Kriterlere
Uyan 39
indikator Alindi

4. Saghk Hizmeti Uzerine Etkileri Ve Elde Edilen Sonuclar
4.1. Palyatif Bakim Indikator Seti

Sekil 1 deki algoritmaya uygun olarak tilkemizde uygulanabilir toplam 39 adet
palyatif bakim indikatorii belirlendi. Bu indikatorler tablo2'de gosterilmistir.
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Tablo 2 iki Arastirmaci Tarafindan Ortak Segilen Indikatorler

Indikatoriin Tanimu:

Domain 1.1. Bakimin Yapisal Elemanlar1 (11 indikator)

Aile toplant1 odalar1 bulunmalidir

Tipi:

Yap1

Olgiim Yontemi:

Anlik periyodik gozlemlerle odanin varlig1 veya yoklugu

Referans:

Nelson vd., 2006

Indikatériin Tanimu:

Palyatif bakim merkezleri lokal saglik otoritesi ile entegre
olmali ve geriatrik hastalarin 6zel ihtiyaglar1 dogrultusunda
faaliyet gostermelidir

Tipi:

Siireg

Ol¢iim Yontemi:

Pay: Palyatif bakim merkezinde geriatrik hasta ile iliskili
program hedefine uygun giris miilakat1 yapilmis hasta sayisi
Payda: Hizmet sunulan ilgili popiilasyon

Performans standardi: %95

Referans:

Peruselli vd., 1997

Indikatoriin Tanimu:

Bakim periyodu siiresince evde palyatif bakim hizmetleri
hastaneye bagvuru oranini diisiirmelidir

Tipi:

Siireg

Olgiim Yontemi:

Pay: Evde palyatif bakim hizmeti alinmasi sirasinda hastanede
gegirilen giin sayist

Payda: Evde palyatif bakim hizmeti alinan giin sayis1
Performans Standardi: %10

Referans:

Peruselli vd., 1997

Indikatoriin Tanimu:

Palyatif bakim servisi bakim talebine hizli bir sekilde cevap
vermeli

Tipi:

Siireg

Ol¢iim Yéntemi:

Pay: Talebin ilk 48 saati icerisinde bakim ekibiyle ilk goriismesi
yapilmus hasta sayis1

Payda: Hizmet sunulan popiilasyon

Performans Standardi: % 95

Referans:

Peruselli vd., 1997

Indikatoriin Tanimu:

Palyatif bakim hizmetleri terminal hastalarin hayatlarinin son
doénemine uygun olarak tasarlanmis olmalidir

Tipi:

Stireg

Ol¢iim Yontemi:

Pay: 7 ila 90 giin evde bakim hizmeti alan hasta sayist
Payda: Hizmet sunulan popiilasyon
Performans Standardi: % 75

Referans:

Peruselli vd., 1997
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Indikatériin Tanim:

Palyatif bakim hizmetleri hastalarin evde 6lmesine olanak
saglamalidir

Tipi:

Tipi: Stireg
6 ) Pay: Evinde 6len hasta sayisi
Olgiim Yontemi: Payda: Toplam hasta say1s1
Performans Standardi: % 95
Referans: Peruselli vd., 1997
Indikatdriin Tanimi: ~ |Akut bakim hizmetleri sirasinda 6len hasta orani
Tipi: Siireg
Pay: Hastanede akut bakim sirasinda kanserden olen hasta
7 Ol¢iim Yontemi: Sayist
: Payda: Kanserden 6len hasta sayis1
Performans Standardi: < %17
Referans: Earle vd., 2006
Indikatdriin Tanimi:  |Palyatif bakim merkezine kabul edilmemis hasta orani
Tipi: Siireg
Pay: Palyatif bakim merkezine kabul edilmeden olen hasta
8 Ol¢iim Yéntemi: Say1st
' Payda: Kanserden 6len hasta sayist
Performans Standard: < % 45
Referans: Earle vd., 2006
Indikatdriin Tanimi: |3 giinden daha az palyatif bakim merkezinde kalan hasta orani
Tipi: Stireg
Pay: Palyatif bakim merkezinde 3 giinden daha az kalmis olan
9 . kanserden 6len hasta sayisi
Ol¢tim Yontemi: Payda: Palyatif bakim merkezinde kalan kanserden 6len hasta
sayisl
Performans Standardr: < % 8
Referans: Earle vd., 2006
Palyatif bakima ulagilabilirlik: Palyatif bakim kanser tanist
indikatériin Tanimu: almis hastalara ve ailelerine hastaliklarinin gidisatina bagh
" |olarak dogru zamanda ulasilabilir olmalidir. Yiiksek oran
yliksek kaliteyi gosterir.
10

Cikt1

Ol¢iim Yontemi:

Pay: Palyatif bakim merkezine kabul edilen hasta say1s1
Payda: Palyatif bakim merkezine bagvuran hasta sayis
(Palyatif bakim ihtiyaci olan hasta sayusi)

Referans:

Grunfeld vd., 2008
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11

Domain 1.2. Bakimin Siireci (

Indikatoriin Tanimu:

[k bagvurudan goriismeye kadar gegen siire

Tipi:

Yap1

Olgiim Yontemi:

Pay: 48 saat i¢inde geri doniilen hasta sayisi (hafta sonlar
dahil)
Payda: Bagvuran hasta sayist (telefonla bagvurular dahil)

Referans:

Indikatoriin Tanimr:

Eagar vd., 2010

12 Indikatér)

Interdisipliner aile toplantilar: Yogun bakima kabuliinde
veya ilk 5 giin icerisinde interdisipliner ekip tarafindan ailesi
bilgilendirilmis hasta orani

Tipi:

Siirec

Pay: Yogun bakima kabuliinde veya ilk 5 giin igerisinde
interdisipliner ekip tarafindan ailesi bilgilendirilmis hasta

12 say1s1 (hastanin tibbi kayitlar: kullanilir)
Olgiim Yontemi: Payda: Yogun bakimda yatan toplam hasta sayis1
Kapsam Digt Durumlar: Ik 5 giin iginde ailesi gelmeyen
hastalar ve hastanin aileyi veya ailenin hastay:r reddettigi
hastalar toplam hasta sayisina dahil edilmez
Referans: Nelson vd., 2006 Mularski vd., 2006
indikatériin Tanim: Saglik hizmeti alma sirasinda ve siiresince tedavinin yararlari
) ve riskleri ile ilgili tam olarak bilgilendirilmis hasta orani
13 |Tipi: Stirec
Olciim Yontemi: =
Referans: Yabroft vd., 2004
indikatori . Palyatif bakim hizmetleri hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal
ndikat6riin Tanimi: ..
ve manevi ihtivaclarini karsilamalidir
Tipi: Cikt1
14 Pay: Bakimin ilk 8 giinii sonrasi STAS 6l¢eginde hasta kavrama
Oliim Yontemi: skorunda diistis olan hasta saysi
' Payda: Toplam hasta sayist
Performans Standardi: % 75
Referans: Peruselli vd., 1997
Indikatoriin Tanimi: _ |Multidisipliner bakim
Tipi: Siire¢
15 | .. . Pay: Ilgili klinikte toplam geriatrik hasta viziti toplami
Ol¢iim Yontemi: Pazda:g Tlgili kliniktellzi topigam vizit sayis1 P
Referans: Grunfeld vd., 2008
Indikatoriin Tanim: Hastanin durumunun kayit altina alinmasi
Tipi: Siirec
Pay: Kabuliiniin ilk 48 saati igerisinde tanisi, psikolojik
16 semptomlari, fonksiyonel durumu ve sikintiya neden olan tiim

Ol¢iim Yontemi:

semptomlari kayit altina alinmuis hasta sayisi
Payda: Toplam hasta sayist
Performans Standardi: % 90

Referans:

Twaddle vd., 2007
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Indikatoriin Tanimi:

Kabuliinde fiziksel ve psikolojik semptomlar: degerlendirilen
hasta orani

Tipi:

Siirec

Pay: Tiim stireleri sifir olan hasta sayisi

(Agr siiresi=Agrinin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
Dispne siiresi=Dispnenin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
Bulanti siiresi= Bulantinin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi

Ol¢iim Yontemi:

17 Olciim Yontemi: Kabuzlik siiresi= Kabizligin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
s ' Depresyon siiresi= Depresyonun degerlendirildigi tarih-kabul
tarihi
Anksiyete siiresi= Anksiyetenin degerlendirildigi tarih-kabul
tarihi)
Payda: Toplam hasta sayisi
Referans: Schenck vd., 2010
indikatdriin Tanimi: Kabuliiniin ilk 5 giinii igerisinde kapsamli degerlendirmesi
tamamlanan hasta orani
Tipi: Stireg
Pay: Tiim siireleri <= 5 olan hasta sayis1
(Tani siiresi= Taninin konuldugu tarih-kabul tarihi *<0 ise 0
almacak*
Fonksiyonel =~ durum siiresi=  Fonksiyonel = durumun
degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
Agri stiresi=Agrinin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
Dispne siiresi=Dispnenin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
18 Bulanti siiresi= Bulantinin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
Oleiim Yontemi: Kabuzlik siiresi= Kabizligin degerlendirildigi tarih-kabul tarihi
s ' Depresyon siiresi= Depresyonun degerlendirildigi tarih-kabul
tarihi
Anksiyete siiresi= Anksiyetenin degerlendirildigi tarih-kabul
tarihi
Manevi siire= Manevi durumun degerlendirildigi tarih-kabul
tarihi
Sosyal aile siiresi= Ailesel durumun degerlendirildigi tarih-
kabul tarihi)
Payda: Toplam hasta sayist
Referans: Schenck vd., 2010
Indikatoriin Tanimi:  [Hasta ve ailesinin memnuniyeti
Tipi: Cikt1
- Pay: Anketlerde hasta ve ailesi tarafindan mitkemmel olarak

cevaplandirilan soru sayist
Payda: Toplam cevap sayisi
Performans Standardi: % 75

Referans:

Peruselli vd., 1997
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20

Indikatériin Tanim:

Oliimiiniin 6 ay1 icerisinde palyatif bakima bagvurmus hasta
orani (yitksek oran diisiik kaliteyi gosterir)

Tipi:

Siireg

Olgiim Yontemi:

Pay: Oliimiinden 6nceki 6 ay igerisinde palyatif bakima
bagvurmus hasta sayist
Payda: Palyatif bakima basvurmus toplam hasta sayisi

Referans:

Grunfeld vd., 2008

21

Indikatoriin Tanimu:

Tibbi yardimlar: yeterince erken alan hasta orani

Tipi:

Cikt1

Ol¢iim Yontemi:

Pay: Tibbi yardimlar: yeterince erken aldigini belirten hasta
sayisl

Payda: Toplam hasta sayist

Kapsam Dis1 Durumlar: Ciddi biling sikintisi olan hastalar,
kiiciik gocuklar, uyutulan hastalar toplam hasta sayisina déhil
edilmeyecektir

Referans:

Claessen vd., 2011

22

Indikat6riin Tanimz:

Stabil olmayan fazda bulunma siiresi

Tipi:

Cikt1

Ol¢iim Yéntemi:

Pay: Ik palyatif bakim fazi 7 giinden daha az siire stabil
olmayan fazda kalan hasta sayis1

Payda: Toplam hasta sayist

Performans Standardi: % 85

Pay: Sonraki palyatif bakim faz1 7 giinden daha az siire stabil
olmayan fazda kalan hasta sayis1

Payda: Toplam hasta sayist

Performans Standardi: % 90

Referans:

Eagar vd., 2010

23

Domain 2. Bakimin Fiziksel Yonleri (10 Indikator)

24

Indikatoriin Tanimu:

Kisiler duyarl1 bir sekilde ve hizlica bakim almak istedikleri
yere transfer edilmelidir.

Tipi:

Cikt

Ol¢iim Yontemi:

Pay: Hayatinin son doneminde olan hastalarin evinden veya
akut bakim merkezinden istedigi bir bolgeye transfer igin
bekledigi giin sayist

Payda: Transfer isteminde bulunmus toplam 6len hasta sayisi

Referans:

Indikatériin Tanim:

ELCQuA, 2011

Agrisi olan hastalarda agri takibi yapilmali ve agr1 azaltilmali

Tipi:

Stire¢/Cikt1

Olgiim Yontemi:

Kapsam Dis1 Durumlar: Konsiltasyondan hemen sonra
devam eden inat¢1 agrilar
Performans Standardi: >% 80

Referans:

Keay vd., 1994
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Indikatoriin Tanimz:

Diizenli agr1 degerlendirmesi: 4 saat araliklarla yapilan agr1
degerlendirmesi (kayitlari) orani

Tipi:

Siirec

Pay: Uygun bir degerlendirme skalas: ile 4 saat araliklarla
degerlendirilen ve kayit edilen degerlendirme saysi

Ol¢iim Yontemi:

2= Oleiim Yontemi: Payda: 0 ve 1. Giindeki toplam 4 saatlik araliklar (Yogun bakim
s : tinitelerinde son 24 saatte yatan hastalar degerlendirilir)
Kapsam Dis1 Durumlar: Komadaki hastalar ve kisa bir siire
yogun bakimda tutulan hastalar
Referans: Nelson vd., 2006 Mularski vd.,2006
Bakimevi (Hospice) bakiminin aile tarafindan
degerlendirilmesi: Semptom yonetimi
Sorular:
Indikatériin Tanimz: 1) Hastaniz bakim evinde kaldigi siire iginde agrisi oldu
mu ve/veya agr1 kesici verildi mi?
26 2) Hastaniz agrisi icin ne kadar jlag aldi?
Tipi: Stireg
Pay: Agriyla basa ¢ikmak i¢in ¢ok fazla veya ¢ok az ila¢ alan
Ol¢iim Yontemi: hasta says1
Payda: Agrisi olan hasta sayisi
Referans: NHPCO,2006 _Brown University,2006
indikatorii . |Nicel agr1 degerlendirme skalas1 kullanimi: Numerik veya
ndikatoriin Tanimui: dis Tide asr1 skalalar: ile asris: deserlendirilen h
iger valide agr1 skalalari ile agrisi degerlendirilen hasta orani
Tipi: Siireg
Pay: Bakim merkezine kabulinin ilk 48 saati igerisinde
27 numerik veya diger valide agriskalalariile agrisi degerlendirilen
Olgiim Yontemi: S
: Payda: Bakim merkezine kabuliiniin ilk 48 saati i¢erisinde agr1
sikayetinde bulunan hasta sayis
Performans Standardi: % 90
Referans: Twaddle vd.,2007
Her 8 saatte bir solunum sikintisi (ventilatore bagli olmayan
Indikatdriin Tanimi:  |hastalar) veya hasta-ventilatér uyumsuzlugunun (ventilatore
bagli hastalar) degerlendirmesinin kayit altina alinmasi
Tipi: Siire¢
Pay: 24 saatte 8 saatlik araliklarla uygun nicel skalalarla yapilan
8 degerlendirme sayist

Payda: 24 saatteki toplam 8 saatlik periyotlar
Kapsam Dis1 Durumlar: Kisa bir siire yogun bakimda tutulan
hastalar

Referans:

Mularski vd.,2006
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Indikatoriin Tanimu:

Kemik metastazi olan hastalarda kontrol edilemeyen kemik
agrilari i¢in radyoterapi
Kemik metastazi olan hastalarda radyoterapi agri yonetimi
kolaylastirir ve yasam kalitesini artirir. Yitksek oran yiiksek
bakim kalitesini gosterir.

29
Tipi: Siireg
N . . Pay: Kemiklerine palyatif radyoterapi uygulanan hasta sayisi
Olgiim Yontemi: Pazda: Kemik megst}':m sonu}::u kergik Zgrlsl olan hasta S};VISI
Referans: Grunfeld vd.,2008
indikatsri ) Dispne degerlendirmesi: Kabuliiniin ilk 48 saati igerisinde
ndikatoriin Tanimai: . N . .
dispne degerlendirilmesi yapilan hasta (kayitlar1) orani
Tipi: Siirec
30 Pay: Kabuliiniin ilk 48 saati igerisinde dispne degerlendirilmesi
Olgiim Yontemi: yapilan hasta say1si
Payda: Toplam hasta sayisi
Referans: Twaddle vd.,2007
Yorgunluk/Anemi: eger bilinen bir kanser hastasina ilerlemis
Indikatoriin Tanime:  |bir kanser tanist koyuluyor ise, yorgunluk/halsizlik olup
3] olmadig degerlendirilmelidir.
Tipi: Stirec
Olciim Yontemi: =
Referans: Lorenz vd.,2009
Yorgunluk/Anemi: Eger kanser hastasinin anemisi var
Indikatériin Tanime: ~ |ise (hemoglobin <10 g/dL), anemi ile ilgili semptomlar
(yorgunluk, dispne ve bayilma hissi) degerlendirilmelidir.
32 |Tipi: Stireg
Ol¢iim Yéntemi: -
Referans: Lorenz vd.,2009
Epidermal biiyiime faktorii reseptorii bloke edici ajanlarla
indikatorii . [tedavi edilen hastalarda, tedavinin baslamasindan 1 ay sonra
ndikatoriin Tanimi: deri e
eride rash olusumu ve/veya olusan rashlarin ciddiyeti
35 degerlendirilmelidir.

Tipi:

Siireg

Ol¢iim Yontemi:

Referans:

Lorenz vd.,2009
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Domain 3. Bakimin Psikolojik ve Psikiyatrik Yonleri (1 Indikator)

Progresif tedavi edilemeyen hastaligi olan (6rn: metastazik
kanser veya demans v.b.) 6liime yakin hastalarda, 6liimiinden
6 ay oOnceki periyotta asafida belirtilen parametrelerle

ilgili ~ kapsamli  degerlendirme  yapilip  yapilmadig:
degerlendirilmelidir:
e Agn

34

35

36

Indikatériin Tanimu:

e Anksiyete, depresyon

e  Kusma ve dispne

e Manevi ve varolusla ilgili konular

e Bakim veren kisinin sorumluluklari/pratik yardima
ihtiya¢

e  Tibbi tedaviden beklentiler ve yasam sonu (end of]
life) periyodunda bakim

Tipi:

Siireg

Ol¢iim Yontemi:

Referans:

Domain 4. Bakimin Sosyal Yonleri (1 Indikator)

Indikatériin Tanimu:

van der Ploeg vd.,2008 Bu indikatér 2,3,4 ve 8. domainlerle
ilgilidir.

Yogun bakima kabuliiniin ilk 72 saati icerisinde psikososyal
destek icin saglanan olanaklarin kayitlari

Tipi:

Siireg

Ol¢iim Yontemi:

Pay: Herhangi bir ekip tyesi tarafindan yogun bakima
kabuliiniin ilk 72 saati igerisinde psikososyal destek almasi i¢in
sunulan hasta veya aile sayis1

Payda: 72 saatteki yogun bakimdaki toplam hasta veya aile
sayist

Kapsam Dis1 Durumlar: Komadaki hastalar, herhangi bir aile
tiyesi veya arkadasi olmayan hastalar

Referans:

Domain 5. Bakimin Dini, Manevi ve Varolusla {lgili Yonleri (1 Indikator)

Manevi destek: Hastaya/ailesine manevi destek onerilen hasta
(kayitlar1) orani

Indikatoriin Tanimu:

Mularski vd., 2006

Tipi: Stireg
Pay: Hastaya/ailesine manevi destek 6nerilen hasta sayisi
Olciim Yontemi: Payda: Yogun bakimda 3 giinden fazla yatan hasta sayist
) Kapsam Dis1 Durumlar: Yogun bakimda yattig1 siire boyunca
ziyaretgisi gelmeyen hastalar
Referans: Nelson vd., 2006 Mularski vd.,2006
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Domain 6. Bakimin Kiiltiirel Yonleri (1 Indikator)

Indikatériin Tanimi:  Tibbi durumun agiklanmast ile ilgili ailenin tercihi
Tipi: Cikt1
37 | Pay: Bu indikatoriin kayit altina alindigr ve son iki hafta
Olgiim Yontemi: icerisinde yatan hasta sayis
Payda: Olen hasta sayisi (retrospektif olarak tanimlanan)
Referans: Miyashita vd., 2008

Domain 7. Yakinda Olecek Hastanin Bakimi (1 Indikator)

) Acil servise bagvuru siklig
Indikatoriin Tanimr:  [Oliime yakin zamanda acile bagvuru miktarinin yiiksek olmasi
diisiik bakim kalitesini gosterir.

Tipi: Cikt1

Pay: Son 30 giinii i¢inde birden fazla acil servis bagvurusu olan
38 hasta says1

Payda: Tiim ilgili popiilasyon

Ol¢iim Yéntemi: Pay: Son 30 giinii i¢inde acil servise bagvuru sayisi

Payda: Tim ilgili popiilasyon

Pay: Toplam acil servise bagvuru sayisi

Payda: Toplam giin sayis1

Referans: Grunfeld vd.,2008

Domain 8. Bakimin Etik ve Yasal Yonleri (1 Indikator)

Kabuliiniin ilk 24 saati igerisinde hastanin karar verme
kapasitesinin degerlendirilmesi

Indikatoriin Tanimu:

Tipi: Siireg
39 | Pay: Yogun bakima kabuliiniin ilk 24 saati igerisinde karar
Olgiim Yontemi: verme kapasitesi degerlendirilen hasta sayisi
Payda: 24 saatten daha uzun siire yatan toplam hasta sayisi
Referans: Mularski vd., 2006

326 indikatorden 1 tanesi dort domainle, 2 tanesi ise ikiser domainle ilgili idi.
Bu nedenle domain bazli baktigimizda toplam 331 adet indikator incelendi. E.E.
adli aragtirmaci toplam 97 indikatér belirlerken, A.S.O. adli aragtirmaci toplam 95
indikator secti. Bu indikatorlerden sadece 39 adeti kesisti (Sekil 1).

1. domainde toplam 95 adet indikator vardi. Bunlardan 43’ bir aragtirmaci
tarafindan segilirken 38’i diger arastirmaci tarafindan secildi (Tablo 3). Bunlardan
23 tanesi her iki arastirmaci tarafindan da secildi. Secilen indikatorlerden 2
tanesi yapi, 15 tanesi siire¢ ve 6 tanesi de ¢ikt1 indikatorleri idi (Tablo 2). Diger
domainlerde kag¢ adet indikator oldugu ve kaginin hangi arastirmaci tarafindan
secildigi tablo 3 de gosterilmistir.
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Tablo 3 Secilen Indikatérlerin Sayisal Analizi

YAPI SUREC CIKTI SUREC/GIKTI TOPLAM
Domin | | S | e | e | ma | e | ma [Sestenina [RETEREEEAS
Sayst 1 e Taso | 5 | gk [aso | 52 [ gk [ aso | 25| ke [ aso [ RR R
Domain 1 21 12 5 54 23 23 19 8 10 1 0 0 95
Domain2| 0 | o | o |70 [18[25]| 3 [6] 7| 3 |1 ]2 [BEEE
Domain3| 0 | oo | w2]al3s|2aa]s][3]o|o]o 33
Domaind| 0 | o o | 11 [4 | a | 4 [1][o0of o0 |o]fo
Domain 5 0 0 0 1 1 1 5 2 2 0 0 0
Domain6| 0 | o | o] o oo | 1|11 o |o]o
Pomain7| 1 o |o |15 [s[ o] o [1]a] 1 ]1]o
Pomaing| 0 | o | o | 28 |45 |5 |olo| 1 ]o]fo
5 2

TOPLAM 1 12 191 59 61 113 | 24| 27 6 2

Palyatif bakimda yasam kalitesini artirmanin en 6nemli parametrelerinden biri
agr1 stirecinin iyi kontrol edilmesidir. Secilen indikatorlere baktigimizda da en
¢ok kontrol edilen bakim siirecinin 6 indikatorle (24, 25, 26, 27, 29 ve 34) agrn1
yonetiminde oldugunu goriilmektedir (Tablo 2).

5. Ogrenilen Dersler

Palyatif bakim ve palyatif bakim merkezleri iilkemizde yeni gelismekte olan saglik
hizmeti alanlarindan biridir. Palyatif bakim merkezleri kaliteli hizmetin en 6n
planda oldugu kurumlardir. Ulkemizde bu merkezler igin kalite standartlar1 ve
kalite indikatorlerinin belirlenmesi ve bu merkezlerin bu standartlar: karsilayacak
sekilde kurulmas: verilecek hizmetin amacina ulagmasina yardimcr olacaktir.
Bu merkezlerde kullanilmak iizere olusturulacak bilgi yonetim sistemlerinin
belirlenecek kalite indikatorlerin verilerini ve log kayitlarini tutmasi verilerin
objektifligi ve giivenilirligini saglayacaktir. Ayrica bu merkezlerin indikator
sonuglarina gore derecelendirilmesi palyatif bakim merkezleri arasinda tath bir
rekabet ortami olusturarak hizmet kalitesinin siirekli iyilestirilmesine yardimci
olacaktr.

Bu c¢aligma tlkemizde palyatif bakim merkezleri i¢in indikator belirlemek
i¢in yapilmis bir 6n ¢aligmadir. Bu segilen indikatorlerin daha ayrintili olarak
incelenmesi, indikator kartlarinin hazirlanmasi ve alt indikatorlerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Ayrica pediatrik ve yetigkin hastalara hizmet verecek olan palyatif
bakim merkezleri i¢in ayr1 indikator setleri hazirlanarak pilot ¢aligmalar yapilmasi
bu konuya 6nemli katkilar sunacaktir.
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6. Arastirmanin Biitcesi Ve Finansmani

Bu caligma literatiir taramasi yapilarak gerceklestirildigi i¢in herhangi bir biitcesi
bulunmamaktadir.
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Sivas Numune Hastanesi Nefroloji Poliklinigine
Basvuran Evre 3-5 Kronik Bobrek Hastalig:
Siirecindeki Hastalarin Diisiik Klirensli Hasta
Takip Programina Alinmasinin Evre 5 Son
Donem Bobrek Yetmezligine Gidis Siiresinin
Uzatilmasina Etkileri Ve Sosyal Giivenlik
Kurumuna Maliyetinin Analizi

Mehmet BUYUKBAKKAL!
Leyla TEMUR?
Rukiye ERTUMEN?

Ozet

Kronik bobrek yetmezligi bobrek fonksiyonlarmnin geri dontissiiz kaybinin
oldugu bir sendrom olarak bilinmektedir. Viicuttaki bir ¢ok organ ve sistemi
etkilemektedir. Gerek bobrek yetmezliginin kendisi gerekse bobrek yetmezligine
neden olan hastaliklar yiiksek oranda morbidite ve mortaliye neden olmaktadir.
Hastalar hastaligin ilerlemesi ile birlikte bobrek yerine koyma tedavisi olarak
adlandirdigimiz diyaliz ve bobrek nakline ihtiya¢ duymaktadir. Bu durum yagam
kalitesini bozmakta ve tedavi maliyetlerini artirmaktadir. Gerek hastalarin
sagliklarinin korunmasi ve yasam konforunun arttirilmasi, gerekse tedavi
maliyetlerinin azaltilmasi ac¢isindan komorbid durumlar erken donemde tedavi
edilmelidir. Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda Diigitk Klirensli Hasta
Takip Programi (DKHTP) ile bobrek hastalig1 progresyonunun yavaglatilmasi ve
komorbid hastaliklarin olugsmadan tedavi edilmesi ile bobrek hastalarinin yagam
konforunun arttirilmasi ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasi planlanmaktadir.

Bu ¢alismada nefroloji poliklinigine basvuran DKHTP’ndaki hastalardan 2 yil
boyunca takip edilen ve tedavisi diizenlenen evre 3-5 kronik bobrek hastalig
(KBH) olan 114 hasta ile 1 yil i¢inde temelde kronik bobrek yetmezligi olan
ve akut bobrek yetmezligi ile acile bagvuran takipsiz 33 hastanin tedavi

1 Sivas NumuneHastanesi, mbuyukbakkal@gmail.com
2 Sivas Numune Hastanesi,leylatemurhan@hotmail.com

3 Sivas Numune Hastanesi,r_celik000@hotmail.com
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maliyetleri kargilagtirilmistir. DKHTPda 24. ay sonunda elde ettigimiz verileri
degerlendirdigimizde hastalarin yasam kalitesindeki iyilesmenin yani sira tedavi
maliyetlerinde belirgin azalma oldugunu sodyleyebiliriz. Ayrica hastalarin renal
replasman ihtiyacinin daha ge¢ donemde ortaya ¢ikmas ile hasta bagina yillik
24.180 TL gibi ciddi bir maliyetten sakinildig1 gériilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi 1, Diisiik klirens 2, Maliyet Analizi 3

Abstract

Chronicrenal failure is the irreversible loss of renal function is known as syndrome.
Affects many organs and systems in the body. Requirement of renal failure and
renal failure, which he and a high rate of morbidity and mortality from diseases
causes. Patients with disease progression of renal replacement therapy, dialysis
and kidney transplant, which we call needs. This condition impairs quality of life
and cost of treatment is increasing. The need to protect the health of patients and
to increase the comfort of living, both in terms of reducing the cost of treatment
for comorbid conditions should be treated at an early stage.Preventive health care
services under the Low Klirensl Patient Tracking Program (DKHTP) and to slow
the progression of kidney disease and comorbid diseases before they occur with
treatment of patients with kidney disease to increase the comfort of living and
reduce the cost of treatment is planned.

In this study, nephrology outpatient clinic DKHTPn of the patients for 2 years
followed and treatment organized stage 3-5 chronic kidney disease (CKD) of
114 patients with 1 year basis in chronic renal failure and acute renal failure
and emergency applicant been followed 33 patients treated costs are compared.
DKHTP® at the end of 24 months, we evaluate the data we have obtained an
improvement in patient quality of life as well as a significant reduction in treatment
costs can say that. In addition, patients need renal replacement later in the period
with the emergence of a serious cost 24,180TL per year per patient were found
to be avoided.

Key Words: Chronicrenalfailure, Lowclearance , Cost Analysis

1. Giris

Kronik bobrek yetmezlikli hasta sayisindaki artis bu hasta grubuna o6zel ilgi
gostermeyi gerektirmektedir. Diyalize giren hasta sayisi 2006 yilinda yaklasik
50.000 iken 2012 yilinda yaklasik 70.000 olmustur. Ulkemizde yapilan CREDIT
calismasindan alman projeksiyona gore 2015 yilinda yaklasik 100.000 olmasi
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beklenmektedir. Buna gore 2015 yilinda Saglik Bakanligi biitgesinden 2,5
milyar dolar sadece diyaliz tedavisi i¢in harcanacagr ongoriilmektedir. Bu
nedenle nefroloji poliklinigi olan saglik kuruluslarinda Diisiik Klirensli Hasta
Takip Programi (DKHTP) uygulamasi ile bobrek hastaligi progresyonunun
yavaglatilmast ve komorbid hastaliklarin olugsmadan tedavi edilmesi ile bobrek
hastalarinin yagam konforunun arttirtlmasi ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasina
yonelik ¢aligmalar yapilmalidir.

2, Genel Bilgiler

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), cesitli hastaliklara bagli olarak gelisen
stiregen,ilerleyici ve geri doniissiiz nefron kaybi ile karakterize olan bir nefrolojik
sendromdur (Akpolat vd. , 1999:1).

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 bobrek yetmezliginin derecesi ve
gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen
organ veya sistem yok kabul edilebilir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/
dakikanin altina inmedikge hastalar semptomsuz olabilir. Glomeriiler filtrasyon
degeri 20-25 ml/dakika oldugunda hastada iiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya
baslar. Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya inince son dénem bobrek
yetmezliginden bahsedilir (Jacobson, 1991:2) ve hastalar diyaliz, bobrek nakli gibi
bobrek yerine koyma tedavilerine ihtiyag duymaktadir.

Tablo 1. KBY Evreleri (Wyatt, 2007:3)

GFH EVRE KLINIK

>90 ml/dk +risk faktori 1
60-89 ml/dk 2
30-59 ml/dk 3
15-29 ml/dk 4 Uremik Sendrom
<15 ml/dk 5 Uremik Sendrom

KBH ve kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinyada yayginlig1 giderek artmakta
olan mortalitesi ve morbiditesi bir¢ok hastaliktan daha fazla saptanan bir
hastaliktir. Kronik bébrek yetmezligi olan hastalarda 5 yillik mortalite %60’1ara
varmaktadir. Bunda hastaligin kendisi kadar, hastaliga bagh olarak meydana

T.C. Saglik Bakanhgr 311



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

gelen komplikasyonlarin rolii yiiksektir (Henry, 2002:4).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Komplikasyonlar1

Son donem bobrek yetmerzlikli hastalarda (SDBH) kardiyovaskiiler hastalik
(KVH) siklig1 yiiksektir ve bu hastalardaki en 6nemli morbidite, mortalite
nedenidir. Transplantasyon yapilmis hastalarda bile KVHa bagli mortalite
%50’nin tizerindedir (Go, 2004:5).

Mortalite diyaliz hastalarinda normal popiilasyona gore 10-20 kat daha siktir.
Ateroskleroz disinda mortaliteyi etkileyen en 6nemli risk faktorleri artmig voliim
yiikii ve sol ventrikil hipertrofisidir (Krediet, 2010:6). KBY de goriilen anemi,
sekonder hiperparatiroidi riski arttiran diger faktorlerdir.

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)’nin <60 ml/dakika/1.73 m? olmasi
kardiyovaskiiler 6liim (KVO) icin risk faktoridiir ve KVO riski GFH 45 ml/
dakika/1.73 m?’nin altina distigiinde giderek artmaktadir (Anavekar, 2004:7).
Kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde yapilan bir ¢caligmada azalmis kreatinin
klirensinin uzun siireli mortalite ve yeni kardiyovaskiiler morbidite ile anlaml
derecede iligkili oldugu ve bu iligkinin yas, cinsiyet, sigara, kan basinci, lipidler
gibi diger etkenlerden bagimsiz oldugu belirlenmistir.

Kronik bobrek hastaligr ilerledikten ve kreatinin klirensi 60 ml/dk/m2’nin altina
diistiikten sonra bobrek yetersizligine has kalsiyum/fosfat homeostazisi, sekonder
hiperparatiroidi (Cozzolino, 2005:8) ve anemi (Strippoli, 2004:9) gibi ek risk
faktorleri kardiyovaskiiler riski daha da artirmaktadir.

Bobrekyetmezligininerkenevrelerindenitibarenanemigoriilmektedirve genellikle
normokromnormositerdir. Anemi ¢ogunlukla hasarli bébreklerden eritropoeitin
tiretiminde azalmaya; daha az siklikla dolasimdaki eritropoezinhibitorlerine ve
kisalmis eritrosit dmriine bagl olarak gelismektedir. Uremi biitiin sistemleri
etkilemektedir ve iiremik sendromda hematopoetik sistemle ilgili goriilen
diger komplikasyonlar arasinda en oOnemlisi hemostaz mekanizmalarindaki
degisikliklerdir. Uremi, kanamaya yatkinlik ve hiperkoagulopatiye de yol
acmaktadir.

Kronik bobrek yetmezliginin erken dénemlerinden itibaren fonksiyonel nefron
sayisindaki azalma ile birlikte fosfat retansiyonu ve bobrekte aktif hale gelen
1-alfa hidroksi vitamin D’nin azalmasi sonucu sekonder hiperparatiroidizm gelisir.
Buna bagl olarak da yiiksek ve diisiik dongiilii kemik hastaligi, osteomalazi,
kemiklerde kistlesmeler, fibrozis, metastatik kalsifikasyonlar ve spontan kiriklar
goriilebilir.

Gastrointestinal komplikasyonlar da kronik bobrek yetmezliginde sik goriiliir ve
bazen hastalarin ilk sikayeti olabilir. Istahsizlik, bulant1, kusma, nefeste amonyak
kokusu (iiremik fetor), stomatit, gastrit, enterit, peptik {ilser ve gastrointestinal
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kanama tliremide sik goriilen problemlerdir.

Son dénem bobrek yetmezliginde norolojik anomalilere de sik rastlanir. Ureminin
yol actig1 baslica norolojik bulgu ve sikayetler bas agrisi, uyku bozukluklari,
kas kramplari, tremor, konvulziyonlar, stupor, koma, huzursuz bacak sendromu,
periferiknoropati, otonomik ndropatiye bagli ortostatik hipotansiyon ve impotans
olarak siralanabilir. Periferik noéropati oldukea sik goriiliir.

Bu komplikasyonlar diginda tiremik hastalarda karbonhidrat intoleransi,
hiperiirisemi, hipertrigliseridemi, protein malnutrisyonu, biiylime-gelisme
bozuklugu, infertilite, seksiieldisfonksiyon, amenore gibi endokrin ve metabolik
bozukluklar da goriiliir (Pisoni vd.,2004:10).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Yonetimi

Kronik bobrek yetmezligi seyrinde goriilen komplikasyonlar hasta morbidite
ve mortalitesini arttirmakta ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu durum
hastanin hastaneye yatis sayisini ve siiresini ayn: zamanda da tedavi maliyetini
arttirmaktadir. Ozellikle Evre 3b kronik bobrek hastaliginda ve daha ileri
evrelerde goriilen bu durumlarin heniiz olusmadan erken donemde taninmasi
ve tedavi edilmesi hastanin yasam konforunu arttirmakta, sag kalim siiresini
de uzatmaktadir. Son donem bobrek hastaliginin tedavisi bobrek yerine koyma
tedavisi olarak tanimlanan diyaliz tedavileri ve bobrek naklidir. Bu tedaviler hasta
i¢cin zahmetli olmasinin yani sira hastane biitcesi ve sosyal giivenlik kurumu i¢in
maliyeti yliksek uygulamalardir. Yapilan bir calismada hemodiyaliz tedavisinin
yillik maliyeti yaklasik 25.000 USD bulunmugstur (Utas, 2007:11). Dolayisiyla
bu siire¢ ne kadar iyi yonetilirse kronik bobrek hastaliginin progresyonunu
hizlandiran faktorler o kadar iyi ekarte edilecek, son donem bobrek hastaligina
gidis siiresi uzayacak ve tedavi maliyetleri de azalacaktir.

2.4. Kronik Bobrek Yetmezligine Yaklagim

Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki bir hastaya klinik yaklagim asagidaki
unsurlar1 kapsamalidir:

e Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak

e Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible (geri doniisebilir) faktorlerin
diizeltilmesi

e Ilerlemenin durdurulmasi veya yavaglatilmasi

e Uremik komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisiyle yasam siiresi ve
kalitesinin artirilmasi

e Altta yatan hastaligin tedavisi
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Kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini 6nlemek i¢in primer hastaligin tedavisi
yani sira alinabilecek genel 6nlemler de tanimlanmistir. Bunlarin basinda diyetin
protein iceriginin kisitlanmasi gelmektedir. Ancak bu konu son yillarda tizerinde
en ¢ok tartisilan konulardan birisidir. Klinik ¢alismalar basta diyabetikler olmak
tizere kronik bobrek yetmezIligi siirecindeki hastalarda diisiik proteinli diyetin
yararini gostermistir. Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki hastalara fazla
protein verilmesi, glomeriilosklerozu hizlandirir ve tiremik semptomlarin ortaya
¢tkmasina neden olabilir. Erigkin tip polikistik bobrek hastalig1 olan hastalarda
protein kisitlamasinin yarar1 tartismalidir. Kreatinin klirensi 70-25 ml/dk
arasinda olan erken donem hastalarina giinliik 0.6-0.8 g/kg, en az % 75’1 yiiksek
degerlikli protein igeren 35 kcal/kg/giin enerji veren diisiik proteinli diyet tavsiye
edilmektedir. Hizli progresyon gosteren erken donem hastalarina ve kreatinin
klirensi <25 ml/dk olanlara 0.3-0.4 g/kg protein iceren ¢ok diisiik proteinli diyet
verilebilir. Ancak ¢ok diisiik protein verilen hastalarin esansiyel amino asit veya
bunlarin azot icermeyen ketoanaloglari ile desteklenmeleri gerekir. Diyalize
girmeyen son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda da giinliik protein alimi
0.3-0.4 g/kga indirilebilir ancak bu durumda da esansiyel amino asit destegi
gereklidir.

[lerleyici nefron kaybini énlemede iizerinde durulan diger faktorler kan basinci
kontrolii ve

hiperlipideminin diizeltilmesidir. Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki
hastalarda kan basinci 130/85 mmHgnin altinda tutulmalidir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda proteiniiri giinde 1 gramdan fazla ise hedef kan basinc1 125/75
mmHg ve 1 gramdan az ise hedef kan basinci1 130/85 mmHg olmalidir. Klinik
caligmalar anjiotensinkonverting enzim inhibitérii ilaglarin ek avantajlar
sagladigini gostermistir. Bu grup ilaglar glomeriil i¢i basinci ve proteiniiriyi
azaltirlar. Kontrendikasyon yoksa oOzellikle erken donem hastalarinda
anjiotensinkonverting enzim inhibitorleri tercih edilmelidir. Ge¢ donemdeki
hastalarda (kreatininklirensi<25ml/dk) ise glomeriiler filtrasyon degerinde ani
diisme ve hiperkalemi goriilebilecegi i¢in yakin izlem ile kullanilmalidir.

Tedavide temel amag sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi ve korunmasi
olmalidir. Akcigerler, diski ve ter ile de giinde yaklasik 1 litre siv1 kaybedilir.
Hastalara soliit birikimini 6nlemek i¢in giinde en az 3 litre sivi verilmelidir.
Odem, kalp yetmezligi veya kontrolsiiz hipertansiyon disinda son dénem bobrek
yetmezligi donemine kadar tuz kisitlamasina gerek yoktur (Akpolat vd., 1999:1).

Kronik bobrek yetmezligi seyrinde goriilen tibbi tedavideki giigliikler,
tedavinin uzun siirmesi, prognozun kotdi olmasi, siirekli o6lim tehdidi
ve hastalarin ruhsal yapilarinda yol ag¢tigi bozukluklar gibi etkenlerden
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dolay1 en zorlu hastaliklardan biridir (Gokgakan, 1988:68). Kronik
bobrek yetmezligi hastaligt sonucu ortaya ¢ikan psikolojik, sosyal ve
ekonomik sorunlarin ¢6ziimlenmesi igin psikolojik ve sosyal destek gerekir.

2.5. Diisiik Klirensli Hasta Takip Programi (DKHTP)

Kronik bobrek hastalarinda; bobrek hastaligi etyolojisinde yer alan diabet ve
hipertansiyon zaten kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi yiiksek
morbidite ve mortaliteye neden olur. Ayrica kronik bobrek hastalig: izleminde
goriilen kemik-mineral bozukluklari, anemi, beslenme problemleri hastalar
tedavisiz kaldiginda hastalarin komorbiditelerini arttirir.

Gerek hastalarin sagliklarinin korunmasi ve yasam konforunun arttirilmasi,
gerekse tedavi maliyetlerinin azaltilmasi agisindan komorbid durumlar erken
donemde tedavi edilmelidir.

Yurt disindaki benzer o6rneklerde de oldugu gibi koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda Diisiik Klirensli Hasta Takip Programi (DKHTP) ile bobrek hastalig:
progresyonunun yavaslatilmasi ve komorbid hastaliklarin olugsmadan tedavisi
ile bobrek hastalarinin yasam konforunun arttirilmasi ve tedavi maliyetlerinin
azaltilmasi planlanmaktadir.

2.6. DKHTP Egitiminin Amaglar1

e Hastalarin diyete ve tedaviye uyumunu arttirarak; bobrek yetmezligini
erken bir evrede yakalayarak, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak
ve bobrek hastaligi seyrinde goriilebilecek komorbid hastaliklarin
olusmadan engellenmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi.

e Bobrek nakli,periton diyalizi veya hemodiyaliz tedavi yontemlerinden
hastanin biinyesine en uyumlu olaninin se¢ilmesine yardimci olmak.

o Tedavi seceneklerini erken dénemde planlayarak, hastane ve SGK’ya te-
davi maliyetlerini azaltabilmek.

2.7. DKHTP Ekibi

Hastanemiz nefroloji poliklinigine basvuran hastalar; nefrolog, nefroloji
hemsiresi, diyetisyen ve psikologdan olusan bir ekip kontroliinde, bire bir takip
edilmektedir. Hasta ve hasta yakinlar1 hastaligin evresine gére 20-30 dakikalik
seanslardan olusan egitim programina alinmaktadir.

2.8. Hasta Takibi

Hastanemiz nefroloji poliklinigine basvuran ve glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH)’n1in <60 ml/dakikanin altinda olan hastalar DKHTP’na alinmaktadir. Hasta
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ve hasta yakinlari, ihtiyaglarina gore diizenli olarak aylik doktor kontroliinden
gecmektedir. Ayrica hasta ve hasta yakinlarina tedavileri, bobrek yetmezligine
yonelik beslenme presnsipleri, komorbit hastaliklar agisindan takipleri ve uygun
renal replasman tedavileri konularinda DKHTP ekibi tarafindan egitimler
verilmektedir.

3. Gere¢ Ve Yontemler

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmada, bobreklerin fonksiyonel rezervinin dogru bir sekilde saptanip,
fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible (geri doniisebilir) faktorlerin
diizeltilmesi, ilerlemenin  durdurulmasi veya yavaslatilmasi, {iremik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisiyle yasam siire ve kalitesinin artirilmast,
altta yatan hastaligin tedavisi ile hastalarin olasi tedavi se¢enegini erken donemde
planlayarak, hastane biitcesine ve SGK’ya tedavi maliyetlerinin azaltilabilir
oldugunu saptamak amaglanmastir.

3.2. Arastirmanin Siireci

Bu calisma, DKHTP’na kabul edilmis glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) nin <60
ml/dakikanin altinda olan takipli 235 hastadan en fazla 24 ay en az 9 ay takip
edilmis 114 hasta ile, bir y1l i¢inde temelde kronik bobrek yetmezligi olan ve akut
bobrek yetmezligi ile acile bagvuran 33 takipsiz hasta arasindan yapilmistir. Hasta
verileri i¢in hastanede kullanilan hasta otomasyon programi, gfr hesaplamalari
icinde MDRD (Modification of Diet in RenalDiseasesStudy) formiilii
kullanilmistir. Elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences
for Windows) 20.0 paket istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.

3.3. Bilimsel ilkelere Uygunlugu

Caligma bilimsel ilkeler g6z 6niine alinarak hazirlanmistir.

3.4. Kurum ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Nefroloji klinigi olan tiim kurumlarda uygulanabilirligi saglanabilecek bir
uygulama olarak degerlendirilmistir.

3.5. Saghk Hizmetleri Uzerine Etkileri

Yapilan bu ¢alisma ile nefroloji poliklinigi olan kurumlarda kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarin DKHTP’na alinarak; erken donemde taninmasi ve
tedavi edilmesi, yasam kalitesinin artirilmasi, son dénem bobrek yetmezligine
gecis siirecinin uzatilmasi planlanmaktadir. Boylece saglik hizmetlerinin daha
kaliteli ve daha diisiik maliyetle sunulmasinin hastane biit¢esine ve SGK’na
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olumlu katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir.

3.6. Arastirmanin Biitcesi ve Finansmam

Aragtirmada finansman olarak ek bir maliyet gereksinimi duyulmamustir.

4, Bulgular

DKHTP kapsaminda 2 yil takip edilen evre 3-5 KBH’l1 114 hasta ve takipsiz olup
Nefroloji servisinde yatarak tedavi géren evre 3-5 KBH’l1 33 hasta bu ¢aligmaya
alinmugtir.

Tablo 2. Cinsiyet Durumu

Hasta Grubu Cinsiyet (erkek/kadin)
DKHTP 61/53
Takipsiz 15/18

Tablo 2’ye gore DKHTP’ndaki 114 hastanin 61’inin erkek, 53’iiniin kadin
oldugu; takipsiz 33 hastanin ise 15’inin erkek, 18’inin kadin oldugu goriilmiistiir.
[statistiksel agidan cinsiyet faktorii ile KBY arasindaki iliski ¢ok anlamh

bulunmamugtir.
Tablo 3. Yag Grubu
Yas Grubu DKHTP Takipsiz
<55 21(%18) 3(%9)
55-70 49(%43) 18(%54)
>70 44(%38) 12 (%36)

Tablo 3’e gore DKHTPdaki hastalarin yas grubuna bakildiginda her iki grupta da
55-70 yas aras1 hasta sayisin daha fazla oldugu, ikinci sirada ise 70 yas tizeri hasta
saysinin fazla oldugu goriilmektedir.

Tablo 4. KBY Etyolojisi

Etyoloji DKHTP Takipsiz
DM 28 8

HT 60 24
PKBH 12 1

FMF 2 -

Diger 12 -
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Tablo 4 bakildiginda takipli hastalarin 60mnin KBH etyoloji nedeni
HT(hipertansiyon), 28’inin DM(diabetus mellitus), 12’sinin PKBH(polikistik
bobrek hastaligi), 2’sinin FME. 12’sinin KBH etyolojisinin nedeni bu faktorlerin
disinda diger nedenler oldugu goriiliirken, takipsiz hastalarin KBH etyolojisinin
nedeni 8 hastada DM, 24’ii HT, 1'i PKBH oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel acidan
bakildiginda KBH etyolojisinde ilk sirada HT hastaliginin yer aldigi, bunu DM
hastaliginin takip ettigi goriilmektedir.

Tablo 5. DM Durumu

DKHTP Takipsiz
Regiile 19 (%16,7) | 6(%18,2)
Yiiksek 11(%9,6) |4 (%12,1)
Kontrolsiiz 5(%15,2)
Non-DM 84 (%73,7) | 18 (%54,5)

Tablo 5)te hastalarn DM durumuna bakildiginda 114 takipli hastadan
84(%73,7)inde DM olmadigi, DM olan hastalardan 19(%16,7)’'unun kan
sekerinin regiile, 11(%9,6)’inin kan sekerinin kontrolsiiz oldugu goriilmektedir.
Takipsiz hasta grubunda ise 15(%45,5) hastanin diyabetik, 18(%54,5) hastanin
non-diyabetik oldugu gériilmiistiir. 15(%45,5) diyabetik hastanin 6(%18,2)’sinin
kan sekerinin regiile oldugu goériilmektedir.

Tablo 6. Kan Basinci Durumu

DKHTP Takipsiz
Regiile 73 (% 64) 12 (% 36,4)
Yiiksek 37 (% 32,5) 18 (% 54,5)
Kontrolsiiz 4 (%3,5) 3(%9,1)

Tablo 6. Incelendiginde DKHTPdaki hastalarin 73(% 64)’tiniin kan basincinin
regiile oldugu, 41(%36)’inin kan basinc regiilasyonun yetersiz oldugu
goriilmektedir. Takipsiz hastalarin 12(% 36,4)’sinin kan basincinin regiile oldugu,
21(%63,6)’'inin kan basinci regiilasyonu yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu
analizden yola ¢ikarak takipli hastalarin kan basinci diizeyinin takipsiz hastalara
gore daha regiile seyrettigini soyleyebiliriz.
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Tablo 7. Proteintiri Durumu

Proteiniiri varhigi | DKHTP Takipsiz

>1 gram 55 21

<1 gram 59 12

Tablo 7lye bakildiginda takipli 114 hastanin 55’inin proteiniirisi 1 gram/
giin tizerinde oldugu, 59 hastanin proteiniirisi 1gr/giiniin altinda oldugu
goriilmektedir. Takipsiz hastalardan 21’inin proteiniirisi 1 gr/giin iizerinde,
12’sinin ise proteiniirisi 1 gr/giiniin altinda oldugu goériilmektedir. Istatistiksel
acidan bakildiginda takipli hastalarda proteintiri varligi ¢ok anlamli bir sonug
vermezken, takipsiz hastalarda yiiksek oldugunu soyleyebiliz.

Tablo 8. Hastaneye Yatis Siiresi

DKHTP Takipsiz
Hastanede Ortalama Yatis Stiresi | 7,53 + 5,80 |22,2+ 11,76

Yatan Hasta Sayisi/Toplam 43/114 25/33

DKHTPdaki 114 hastanin 71’inin 2 yilik takip boyunca hastaneye yatisi
gerekmezken, 31 hasta bir kez, 13 hasta 2 kez hastaneye yatmak durumunda
kalmistir. Hastaneye yatan 43 hastanin ortalama yatis siiresi 7,53+5,80 giin oldugu
goriilmiistiir. takipsiz 33 hastanin 8’inin hastaneye yatis1 olmazken, 11 hastanin
bir kez, 6 hastanin iki kez, 7 hastanin ii¢ kez, bir hastanin 4 kez hospitalizasyonu
gerekmistir. Hastaneye yatan takipsiz 25 hastanin ortalama yatis siiresi 22,2+11,76
glin olarak hesaplanmistir. Bu bulgular 151ginda DKHTP’nin hastaneye yatis
sayisin1 ve siiresini azaltarak olumlu yonde etkiledigi sonucuna varabiliriz.

Tablo 9. Maliyet Durumu

DKHTP Takipsiz
2 Yillik Toplam Maliyet | 1474,47+ 636,54 TL | 3147,75+1754,06 TL
Yillik Toplam Maliyet | 737,23 + 318,27 TL | 1573,87+ 877,03 TL

Tablo 9. Incelendiginde takipli hastalarin son 2 yildaki toplam maliyetinin
1474,47+ 636,54 TL, yillik maliyetinin 737,23 + 318,27 TL oldugu goriilmektedir.
Takipsiz hastalarin ise son 2 yildaki toplam maliyetinin 3147,75+1754,06 TL, yillik
maliyetinin 1573,87+ 877,03 TL oldugu goriilmektedir. Bu analizden yola ¢ikarak
takipli hastalarin hastane biit¢esine ve SGK’ya maliyetinin takipsiz hastalara gore
yaklasik %50 oraninda daha diisiik oldugunu soyleyebiliriz.
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Tablo 10. Glomeriiler Filtrasyon Orani1 (GFR) Durumu

Hasta Grubu | Baslangi¢ GFR | Son GFR Aylik GFR Kaybi
DKHTP 25,73 £ 7,02 23,63 + 8,46 0,15+0,19
Takipsiz 31,54 + 12,09 8,03 £5,11 0,87 £ 0,85
Toplam 26,97 + 8,50 20,12 +10,18 | 0,31 £0,52

Tablo 107a gore caligmaya dahil edilen takipli ve takipsiz 147 hastanin KBH tani
anindaki ortalama GFR’si 26,97 + 8,50 ml/dk ., DKHTPdaki hastalarda ortalama
aylik GFR kayb1 0,15 + 0,19 ml/dk, takip programi digindaki hastalarda ortalama
aylik GFR kayb1 0,87 =+ 0,85 ml/dk olarak hesaplanmistir. Renal replasman
zamani olarak GFR’nin yaklagik 10 ml/dk'ya diisiisiinii baz aldigimizda (26,97-
10=16,97) DKHTPdaki hastalarin renalreplasman ihtiyaci gelismesi icin gereken
yaklagik siire (16,97/0,15=113,1) 113,1 ay iken, takipsiz hastalarda gereken siire
(16,97/0,87=19,50) 19,50 ay olarak tespit edilmistir. Her iki gruptaki diyaliz
zamanina kadar gecen ortalama siire farki (113,1-19,50/12=7,8 yil) 7,8 yil
olarak bulunmustur. Diyalize giren kronik bobrek yetmezlikli hastalarin sadece
diyaliz seans ticretlerinin yillik maliyetinin (156*155 TL=24180 TL) 24.180 TL
oldugu disiiniildiigiinde (7,8*24180=188.604) hasta basina ortalama 188.604 TL
maliyetten sakinildigini soyleyebiliriz.

5. Sonuclar Ve Ogrenilen Dersler

Sivas Numune Hastanesi nefroloji poliklinigi biinyesinde olugturulan DKHTP’na
alian evre 3-5 kronik bobrek hastaligi olan ve 2 yil boyunca takip edilen
hastalarla takipsiz hastalar arasinda yapilan aragtirma sonuglarimiza gore
takipli hasta grubunda hastaneye yatis sayis1 ve yatis siiresinin takipsiz hasta
grubuna gore belirgin olarak daha az oldugu tespit edilmistir. Takipli bir hastanin
yillik maliyetinin ortalama 737,23 + 318,27 TL oldugu, takipsiz bir hastanin yillik
maliyetinin ise ortalama 1573,87+ 877,03 TL oldugu goriilmiistiir. Yine takipli
hastalardan hastaneye yatan 43 hastanin ortalama yatis siiresi 7,53+5,80 giinken,
hastaneye yatan takipsiz 25 hastanin ortalama yatis siiresinin 22,2+11,76 giin
oldugu gortlmistiir. Takipli hasta grubunda diyalize baglama zamani diger gruba
gore anlamli sekilde daha gecken, tedavi maliyetlerinin de daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. DKHTPdaki hastalarda renal replasmana kadar gegen siirenin
yaklagik 113,1 ay oldugu, takipsiz hastalarda bu siirenin yaklagik 19,5 ay oldugu
elde edilen bir diger 6nemli sonugtur.

DKHTPda 24. ay sonunda elde ettigimiz verileri degerlendirdigimizde hastalarin
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yasam kalitesindeki iyilesmenin yani sira tedavi maliyetlerinde belirgin azalma
oldugu tespit edilmistir. Ayrica hastalarin renal replasman ihtiyacinin daha ge¢
donemde ortaya ¢ikmasi ile hasta bagsina yillik 24.180 TL gibi daha biiytik bir
maliyetten sakinilmustir.

Elde ettigimiz bulgular 151¢inda hastalarin yagam kalitesini arttirmak ve tedavi
maliyetlerini azaltmak i¢in Nefroloji klinigi olan hastanelerde, hastalarin diizenli
araliklarla daha yakin takip edildigi ve tedavilerinin diizenlendigi Diisiik Klirensli
Hasta Takip Programlarinin olusturulmasini 6nermekteyiz.
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Izmir ili Hastanelerinde 2006-2014 Tarihleri
Arasinda Hasta Giivenligi Kiiltiiriindeki
Degisimin Analizi

Ali CAKIR!

Akif CIMEN?

Oznur KOC DORTTEPE?
Seyda SEREN INTEPELER*
Bediha TURKYILMAZ?

Ozet

Giiniimiiziin en karmasik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan hizmet
yiksek giivenilirlige sahip olmalidir. Hastane yonetim sisteminin ‘sifir hata’
odakli gelistirilmesi i¢in, i¢inde bulunulan kurum kiiltiirii, organizasyon yapisi
ve yonetim anlayisinin hasta giivenligi cercevesinde olusturulmasi gerekmektedir.
Hasta giivenligi caligmalar1 ancak giivenlik kiiltiiri kurum kiiltiirtiniin bir pargasi
oldugunda miimkiin olabilecektir.

Bu ¢aligmanin amaci, gegerliligi ve giivenilirligi saglanmis bir 6l¢iim araci ile
hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusumunda ve gelisiminde rol oynayan
faktorlerin belirlenip, saglik yoneticilerinin giivenlik kiiltiirii politikalarini
belirlemelerinde dikkat edecekleri hususlari saptamalarina yardimci olmaktir.

Bu amagla Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansrnin (AHRQ) hasta
glivenligi kiiltiiriine yonelik olarak gelistirdigi, gecerliligi ve giivenilirligi onceden
test edilmis olan bir anket ile basit sans 6rneklemesine bagli olarak veri toplanmig
ve analiz edilmistir. Izmir ilindeki hastanelerde 2006 ve 2014 yillarinda yapilan
arastirma sonuglarina gore hasta giivenligi kiiltiirti olusmasina yonelik olarak
¢alisanlarin ve hastane yonetiminin tutumlari yillara gére anlamli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Hasta Glivenligi Kiltiirsi, Tibbi Hata,
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Abstract

The service of hospitals must have high safety in which has got the most
complicated administrating. For developing of the hospital management system
like ‘zero error, organizational culture which is located in, must constitude about
organization construction and management comprehension. The patient safety
barely be possible when it is an item of organizational culture, safety culture.

Aim of this study, determine with a measurement tool that validity and reliability
have been provided the factors that play a role in the formation and development
of the patient safety culture in hospitals and help to identify important points to
health care manager in determining safety culture policy.

For this purpose used a questionnaire which validity and reliability previously
tested and developed by The Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ) for the culture of patient safety. Data were collected analyzed with
simple chance sampling. According to research results in Izmir’s hospitals, there is
statistical significance between attitudes of employees and hospital management
according to 2006 and 2014 years from the standpoint of the patient safety culture,

Key Words: Patient Safety, Patient Safety Culture, Medical Error.

1.Giris

Hasta giivenligi son yillarda saglik bakim kalitesinin gelistirilmesi kapsaminda
ele alinan giincel ve énemli konulardan biridir (Intepeler ve Dursun, 2012:129;
Hakverdioglu Yont, 2011:77; Ttiincii vd., 2007:519). Hasta giivenligi, saglik
bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarar1 6nlemek amaciyla saglik kuruluslar:
ve ¢aliganlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamidir ve nitelikli saglik hizmetinin
birincil ve vazgegilmez kosulunu olusturmaktadir (Sen vd., 2009:24; Yildirim,
2005:34; Alp, 2011:1).

Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda yayimnlanan Institute of Medicine
raporuna gore, bu iilkedeki hastanelerde her y1l 98.000 kisi tibbi hatalar nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (Kohn vd., 2000). Hata yapmak insanin dogasinin
geregidir ve bu degistirilemez. Ancak insanlarin calistig1 kosullar degistirilebilir ve
gelistirilebilir (Titiincii vd., 2007:523; Alp, 2011:1). Temel hedef, hizmet sunumu
sirasinda hata olugsmasini engelleyecek, hatalar nedeniyle hastay1 olasi zararlardan
koruyacak, hata olasiligini ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasidir (Akalin,
2005:141).

Sistemlerin hasta giivenligi odakli olarak gelistirilmesi igin, i¢inde bulunulan
kurum kiltiirdi, kurum yapisi, kurumsal iletisim kanallari, yonetim anlayisinin
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“hasta giivenligi” kavrami ¢ercevesinde olusturulmast ve caligtirilmasi
gerekmektedir. Hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar: hayata gecirmek ve kurum
kiiltiriiniin bir parcast haline getirmek ancak hasta giivenliginin stratejik hedef
olarak konulmas: ve siirekli egitimlerle desteklenmesi ile miéimkiindiir (Yildirim,
2005:36).

Saglik kuruluglarinda hasta giivenligi kiltiiriniin yaratilmasinda en temel
kosullardan birisi, karsilikli giivene dayanan kurumsal iletisim, hasta giivenliginin
oneminin ¢aliganlarca benimsenmesi ve kurumsal 6grenme, hasta giivenligine
yonelik uygulamalara aktif katilimin saglanmasidir. Giiglii bir hasta giivenligi
kiiltirii tibbi hatalar1 en aza indirgeyebilir (Alp, 2011:5). Bu asamada hastane
yonetimine ve liderlere ciddi gorevler diigmektedir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:44).

Hasta giivenligi kiiltiiriniin yaratilmas1 ve kalict olabilmesi igin, oncelikle
liderlerin bu konuyu benimsemeleri gereklidir. Bu kiiltiire sahip olan liderlerin
gostermesi gereken davranislardan bazilari su sekilde siralanabilir: hasta gtivenligi
konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldugunu ilan etmesi, hasta
giivenligi konusunda ¢alisanlar ve hastalar arasinda agik iletisimi tesvik etmesi,
calisanlara hasta giivenligini tehdit eden hatalar1 6nleme ve azaltma konusunda
sorumluluk devretmesi, hasta giivenligi i¢in kaynak ayirmasi ve tiim ¢aliganlarin
hasta giivenligi konusunda stirekli egitilmelerinin saglanarak 6grenen bir kurum
yaratilmasi (Pronovost, 2004:59-68; Intepeler ve Dursun, 2012:133).

Ancak liderler sadece tepe yoneticiler diisiiniilmemelidir. Bu nedenle giivenli
bakim i¢in dogrudan hasta bakimindan sorumlu saglik calisanlari, 6zellikle
de hemsgirelerin hepsi birer lider olmak zorundadir. Hasta giivenligini tehdit
eden uygulamalara iliskin alinabilecek onlemlerle ilgili saglik sistemine,
saglik kuruluslarina, basta hekimler ve hemsireler olmak iizere sektoriin tiim
calisanlarina ve hastalara diisen gorevler bulunmaktadir (Akalin ve Cakmakg;
2010:33; Intepeler ve Dursun, 2012:130

Giivenli sistemlere gecisteki en 6nemli degisim, hatalardan 6grenme ve giivenligi
gelistirmek i¢in kisilerin su¢glanmasindan ziyade bunun bir firsat oldugu inancinin
organizasyon calisanlari tarafindan benimsenmesidir. Gelistirilen hata raporlama
sistemi, hastaneler i¢cin onemli bir niteliksel bilgi kaynagidir ve kisiye degil
sisteme odaklanilmasini saglayarak hastanelerde kurumsal bir 6grenme siirecinin
olusturulmasini saglar (Altindis, 2010:19; Istanbullu vd., 2012:3).

Kurumsal giivenlik kiiltiiriiniin olugsmas1 ve etkinligi igin amaca yonelik
planlamanin, siirekliligin ve etkinligin saglanmasinda en oOnemli destek
yonetimin giivenlige inanci ve taahhtidi olacaktir(Serifoglu ve Sungur,
2007:297-312). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 da saghk hizmetlerinin
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kalitesinin artirilmasi ve hasta ve ¢alisan giivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasina
yonelik olarak bir takim mevzuatlar yayinlamistir. Bu kapsamda 2005 ve
2006 yillarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergeleri
yaymlanmistir. Bu yonergeler ile getirilen kalite kriterleriyle hizmet alt yapisi
ve siireglerin degerlendirilmesi sistemi hayata gegirilmistir. 2007 yilinda yapilan
revizyon ile altyapr degerlendirmelerinden hasta ve ¢alisan giivenligi odakli bir
degerlendirmeye yonelik adimlar atilmigtir.

Hizmet Kalite Standartlarinin yani sira hasta ve calisan giivenligi ilk kez bir
mevzuatin isminde yer alarak “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar
Hakkinda Teblig” adiyla 2009 yilinda yaymlanmistir. Daha sonra bu teblig
iceriginde iyilestirmeler yapilarak, tiim saglik kurumlarinda, hasta ve ¢alisan
giivenligi icin giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam saglanmasina, hizmet
sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve ¢alisanlar i¢in
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yontem
ve tekniklerin belirlenmesine ve hizmet igi egitimler ile giivenli hizmet sunumu
ve giivenli galisma ortaminin siirdiirtilebilirliginin saglanmasina yonelik usul ve
esaslar1 diizenlemek amaciyla “Hasta ve Caligan Giivenliginin Saglanmasina Dair
Yonetmelik” yayinlanmuigtir.

Oncelikle Saglik Bakanligina ait kurum ve kuruluslarda hasta ve calisan
glivenliginin saglanmasina yonelik olarak hazirlanan bu mevzuatlar 2009 yilinda
Ozel hastaneleri ve iniversite hastanelerini de kapsayacak sekilde yeniden
diizenlenmistir.

663 sayili KHK ile olusturulan yeni yapilanma sonucu 19 Mart 2012 tarihinden
itibaren Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlig1 biriminin
varlig1 sona ermis ve Saglik Bakanligi Merkez Teskilati biinyesindeki Saglik
Hizmetleri Genel Miudirliigii catis1 altinda “Saglikta Kalite ve Akreditasyon
Daire Bagkanlig1” kurulmustur. 2013 yilinda da saglkta kalite ve hasta giivenligi
adina yayimlanan tiim mevzuatlar yirirliikten kaldirilarak “Saghk Hizmeti
Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” ad1 altinda
birlestirilmistir(www.kalite.saglik.gov.tr, Erisim: 06.08.2014)

2. Arastirmanin Onemi Ve Amaci

Toplumlarin gelismislik gostergelerinin en 6nemlilerinden birisi de saglik hiz-
metlerinin kalitesidir. Bu nedenle bu hizmetler “giivenli” olmalidir. Sanayi islet-
melerinde yonetimdeki yanlhs kararlar, en kotii ihtimalle tiretimde azalma veya
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maddi zarar ile sonuglanirken, saglik kuruluslar1 yonetimindeki kararlar toplu-
mun saglik diizeyinde bozulma ve insan hayatinin kalitesinde azalma ile netice-
lenebilmektedir.

Hastane yonetim sisteminde kurum kiiltiirii, kalite kiltiirii ve hasta giivenligi
kiiltiiriiniin olusmas: birbirini tamamlayici birer unsurdur. Sistemlerin hasta gii-
venligi odakli olarak gelistirilmesi i¢in, icinde bulunulan kurum kiiltiirii, organi-
zasyon yapist ve yonetim anlayisinin hasta giivenligi ¢ercevesinde olusturulmasi
gerekmektedir. Hasta giivenligi ¢aligmalar1 ancak giivenlik kiltiiriiniin kurum
kiiltiirii ve kalite kiiltiiriintin pargasi oldugunda miimkiin olabilecektir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda, her asamada bir¢ok riskin bulunabilmesi nede-
niyle, hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi, saglik hizmeti sunan isletmelerin
basarisinda olduk¢a 6nemli hale gelmistir. Bu nedenle hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olgiilmesi ve degerlendirilmesi, saglik kurumlarinda daha saglikli sonuglarin elde
edilmesini saglayacaktir. Bu calismada, hasta giivenligi ile ilgili temel kavramlar
ele alinarak, [zmir ilindeki hastanelerde 2006 ve 2014 yillarinda yapilan arastirma
ile hasta giivenligi kiiltiiri olusmasina yonelik olarak galisanlarin ve hastane yo-
netiminin tutumlar: ve yillara gore farkliliklar: belirlenmeye calisiimigtr.
Aragtirmanin 6ncelikli amaci, gegerliligi ve giivenilirligi saglanmis bir 6l¢tim ara-
ctile hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusumunda ve gelisiminde rol oy-
nayan faktorlerin belirlenip, saglik yoneticilerinin giivenlik kiiltiirii politikalarini
belirlemelerinde dikkat edecekleri hususlar1 saptamalarina yardimci olmaktir.

3.Arastirmanin Saglikta Kalite Standartlari ile iliskisi

SHKS bes boyuttan olusan bir degerlendirme modelidir. Yatay boyutta yer alan
Hasta Ve Calisan Giivenligi diger dort dikey boyutta da degerlendirilmektedir.
Bu nedenle Saglikta Hizmet Kalite Standartlarinin en 6nemli boyutunu hasta
ve galisan giivenligi kriterleri olusturmaktadir. Arastirma hastanelerdeki hasta
giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢tilmesi tizerine kurgulanmistir. Bu yoniiyle basta hasta
ve calisan giivenligi standartlar1 olmak tizere tiim hizmet kalite standartlariyla
iligkilidir.

Aragtirmanin ilk bolimiiniin Bakanlik¢a hizmet kalite standartlari yayinlanmadan
ve hasta giivenligi uygulamalarinin heniiz yeterince yapilmadig1 bir dénemde
yapilmis olmasi, aradan gegen 8 yilda hizmet kalite standartlarinin etkisinin diger
degiskenlerden bagimsiz olarak degerlendirilebilmesi firsat1 sunmaktadir.
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4., Arastirmanin Siireci
4.1. Arastirmanin Yontemi

Aragtirma Izmir ilinde Saglk Bakanlhigina bagli hastanelerde 2006 ve 2014
yilarinda basit sans Orneklemesine bagl olarak yapilmistir. Arastirmada
kullanilan anket ilk olarak Ekim 2006-Ocak 2007 tarihleri arasinda 2 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi(E.A.H), 2 Dal hastanesi ve 2 ilce devlet hastanesi olmak
lizere kamuya bagli 6 hastanede yapilmistir. Arastirmanin yapildigi donemde
bu hastanelerde yaklasik 2300 personel gorev yapmaktadir. Hastanelerin kalite
birimlerinin destegiyle dagitilan anketlerden 803 tanesi geri donmiistiir(geri
doniis orani %35). Anket ¢aligmasina hastanelerde saglik hizmetleri ve idari
hizmetler sinifi olmak tizere tiim personel dahil edilmistir.

2014 yiinda 07-25 Temmuz tarihleri arasinda ayni anket formu yine ayni
hastanelerdeki personellere dagitilmistir. Aradan gecen siirede bir dal hastanesinin
kapatilarak bagka bir hastane ile birlestirilmistir. Birlestirilen EAH de arasgtirma
kapsaminda olan hastanelerden birisi olmasina ragmen, hastanenin fiziksel
olarak ayni yerde hizmet vermemesi, ¢alisanlarinin ayrilmasi ve yoneticilerinin
de birlesmeden dolay1 ayrilmasi nedeniyle, 2006 yilinda bu hastanede yapilan
anketler de degerlendirmeye alinmamistir. Bu nedenle 2006 yilinda yapilan
anketlerin 662 si degerlendirmeye alinmistir. 2014 yilinda dagitilan anketlerin
843 tanesi geri donmiistiir.

4.2. Veri Toplama ve Olgiim Araci

Alan arastirmasinda, yazindan elde edilen bilgiler 1s181inda olusturulan
yapilandirilmis anket teknigi kullanimustir. Hasta giivenligi kiltiiriintin
oOl¢iilmesine yonelik birgok teknik gelistirilmis olmakla birlikte, aragtirmada
Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansi (AHRQ) tarafindan hazirlanan
anket kullanilmistir. AHRQ tarafindan hazirlanan bu anketin gegerliligi ve
giivenilirligi A.B.D:de kanitlanmistir. Bu arag, genel olarak tiim hastanenin ya
da hastane i¢indeki herhangi bir birimde giivenlik kiltiirintin 6l¢tilmesinde
kullanilmaktadir. Ankette 571i likert 6lgegine gore hazirlanmis hasta giivenligine
yonelik 38 soru ve 7 demografik segenek bulunmaktadir. Secenekler olumsuzdan
olumluya dogru 1-5 arasi puanlama sistemiyle sirali olarak degerlendirilmistir.
Hasta Giivenligine yonelik degiskenlerden 12,13,21,22,23,25,32,33,34,35. sorular
reverse sorular olup, analiz asamasinda recode yapilmaistir.

Elde edilen veriler Veriler SPSS programu ile Cronbach a =,93 giiven araliginda
analiz edilmis, gegerlilik ve giivenilirlik testleri, tanimlayici istatistikler yapilmus,
veriler ayrica ¢ikarimsal istatistik bazinda ele alinmistir. Bu baglamda, ki-kare,
korelasyon analizi, T-testi, ve Regresyon Analizi kullanilmistir.
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5. Bilimsel ilkelere Uygunlugu

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in 2006 yilinda Il Saghk Miidiirliigii etik kurulundan
ve hastanelerin baghekimliklerinden aragtirma izni alinmigtir. 2014 yilinda
da veri toplama asamasina gecilmeden once hastanelerin bagli bulunduklar:
her iki Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden de arastirma izni
alinmigtir(18.05.2014/12325,15.05.2014/14121). Ayrica 2014 yili arastirmasi
icin Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alinmigtir(Karar Tarihi: 03.07.2014 Karar No: 130).

6. Kurum Ve Kuruluslarda Uygulanabilme Durumu

Bu ¢alisma tiim saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanabilecek niteliktedir.
Aragtirma genel olarak hastanelerdeki belirli tarihlerdeki hizmet kalitesini ve
hasta giivenligi kiiltiirii diizeyini elde edilen anlamli bilgiler dogrultusunda
ortaya koymustur. Bu yoniiyle ileriki donemlerde yapilacak bilimsel ¢aligmalara
kuramsal bir ¢ergeve olusturulmaya ¢alisilarak, hasta giivenligi kiiltiirel boyutta
bir yaklasimla ele alinmistir.

Diger yandan tiim yoneticiler tarafindan kurumlarindaki hasta giivenligi kiiltiirii
diizeyini 6l¢gmek amaciyla kullanilabilir. Ayn1 sekilde belirli tarihler arasindaki
hasta giivenligine yonelik iyilestirmelerin etkilerini arastirmak amaciyla da
kurumsal diizeyde farkli donemlerde uygulanabilir.

7. Saghk Hizmetleri Uzerine Etkisi

Giiniimiiziin en karmasik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan saghk
hizmetleri, bir yandan tiim ¢agdas toplumlarda bireylerin dogustan elde edilen bir
hak olmasi yaninda diger yandan da o iilkenin gelismislik ve kalkinma diizeyini
yansitan bir 6l¢lit durumundadir. Sanayi isletmelerinde yonetimdeki yanlis
kararlar, en kotii ihtimalle iiretimde azalma veya maddi zarar ile sonuglanirken,
saglik kuruluslar1 yonetimindeki kararlar toplumun saglik diizeyinde bozulma ve
insan hayatinin kalitesinde azalma ile neticelenebilmektedir.

Saglik sektoriinde sunulan hizmet yiiksek giivenilirlige sahip olmalidir. Bu
sektorde sunulan hizmetin diger hizmetlere oranla daha yiiksek kalite olmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin birey saglig1 ile dogrudan ilgili oldugu goz
oniine alinirsa hizmet sunan kisilerin niteligi ve giivenilirligi olduk¢a 6nemli
hale gelmektedir. Calisanlar tarafindan yapilacak kiigiik bir hata bazen hastalarda
morbidite ve mortalite artislarina neden olabilecegi gibi ayn1 zamanda finansal
acidan da maliyet artiglarina yol agabilmektedir. Bu nedenle bu sektorde
hedeflenen bagar1 diizeyi “sifir hata” olmalidur.
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Hastanelerde sunulan hizmetin kalite gostergelerinden en onemlisi, hasta
giivenligidir. Hasta giivenliginin amaci, saglik hizmeti sunum siire¢lerindeki
hatalarin hastalara zarar vermesini engelleyecek sistemler kurmak ve hatalar
hastaya ulagmadan 6nce onlenmesini ve diizeltiimesini saglayacak onlemleri
almaktir. Bu amag dogrultusunda yeni tasarimlar yapilarak, hatalarin hastalar
etkilemesinden 6nce tespit edilip kayit altina alinmasi ve diizeltilmesini saglayacak
onleyici faaliyetler yapilandirilmalidir. Bu nedenle yonetim sistemlerinin insan
hatalarini 6nleyecek sekilde tasarlanmasinin 6nemi artmaktadir. Sistemler hataya
acik ise giivenlikle ilgili sartlara uygun olarak ¢aligmak ¢ogu zaman miimkiin
olamayacaktir.

Ancak sistemin kurulmasi hasta giivenliginin saglanacagi anlamina
gelmemektedir. Eger hasta giivenligi sistem icerisinde kurum kiiltiiriiniin bir
pargast olarak yer almiyorsa, siirekliligin saglanmasi oldukea zordur. Sistemlerin
hasta giivenligi odakli olarak gelistirilmesi i¢in i¢inde bulunulan kurum kiltiir,
organizasyon yapist ve yOnetim anlayisinin hasta giivenligi cercevesinde
olusturulmasi gerekmektedir. Ciinkii hatalar sadece bireylerden degil, sistemden
de kaynaklanmaktadir. Sistemdeki iyilestirmeler, hatalarin en aza indirilmesini
saglayacaktir. Tibbi hatalarin ¢cogu planlama asamasinda giderilebilmektedir.

8.Elde Edilen Sonuclar
8.1. Frekans Analizleri

Arastirma anketine katilanlarin demografik dagilimlar1 ve profili Tablo 1’te
gosterilmistir. Arastirmaya 2006 yilinda 662, 2014 yilinda 843 kisi dahil edilmistir.
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Tablo.1 Orneklem Profilinin Sayisal ve Yiizdesel Dagilim1

Pearson P
DEGISKENLER 2006 2014 Chi-
Say1 Square
Yiizde | Say1r | Yiizde 0,088
Kadin 527 79,6 650
.. 79,0 0,767
CINSIYET Erkek 135 204| 173 21,0
100,0
Toplam 662 | 100,0 823
flkokul 2 3 6 0,7
Ortaokul 3 .5 7 0,8
e Lise 150 [ 229 112 135
EGITIM -
DURUMU Onlisans 292 | 44,5 207 24,9 | 124,744 0,000
Lisans 142 21,6 358 43,0
Lisansiistt 67 10,2 142 17,1
Toplam 656 | 100,0 833 100,0
18-25 45 6,8 63 7,6
26-33 318 48,0 221 26,7
34-41 215 32,5 338 40,9
YAS 81,325 | 0,000
42-49 63 9,5 149 18,0
50 ve tizeri 21 3,2 56 6,8
Toplam 662 | 100,0 827 100,0
Hemsire 395| 60,6 483 58,8
Hekim 105 16,1 136 16,5
MESLEK Teknisyen(Sag. 90| 138| 103| 125| 3031 0,387
Personeli)
Diger 62 9,5 100 12,2
Toplam 652 | 100,0 822 100,0
E"et’ IIEUWH 604 | 912| 726| 861
HASTALARLA | <urmaxtayim
DOGRUDAN | Hayrr, iletisim 3,741 0,154
ILETiSIM kurmuyorum >8 88 o4 11,2
Toplam 662 | 100,0 820 100,0
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20 saatten daha i i 3 4
az
20-39 saat arasi1 12 1,8 55 6,7
HAFTALIK 40-59 saat arasi 454 68,6 634 76,7
CALISMA 60-79 saat arasi 162 24,5 97 11,7 | 61,975 0,000
SAATI 80-99 saat arast 25 3,8 21 2,5
}00 §aat ve 9 1.4 17 21
iizeri
Toplam 662 | 100,0 827 100,0
1 yildan az 60 9,1 113 13,6
1-5yil 201 30,4 313 37,6
6-10 yil 193 29,2 172 20,7
CALISMA YILI | 11-15y1l 136 20,5 95 11,4 | 57,744 0,000
16-20 yil 52 7,9 75 9,0
21 ve tizeri yil 20 3,0 64 7,7
Toplam 662 | 100,0 832 100,0
0 olay raporu 543 | 84,6 605 73,4
L yada2 olay 73| 11,4 138|167
raporu
3 yada olay 19 30 54 6,6
raporu
OLAY 6 ya da 10 olay 70 11 20 24
raporu ? ’ 31,300 0,000
RAPORLAMA
11 ya da 20 olay 0 0.0 » 2
raporu
21 ya da daha
fazla olay 0 0,0 5 ,6
raporu
Toplam 642 | 100,0 824 100,0

Uygulanan ki-kare analizlerinde 2006 ve 2014 yillarinda alinan 6rneklemin,
cinsiyet, meslek, hastalarla iletisim degiskenleri agisindan anlamli bir fark
olusturmadiklari tespit edilmistir. Bu da ankete katilan ¢alisanlarin farkl yillarda
yapilmasina ragmen benzer demografik ozelliklere sahip oldugunu gostermesi
acisindan 6nemlidir.

Egitim durumu, yas, haftalik calisma saati, ¢aliima yili, olay raporlama
degiskenlerinde ise istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Ankete
katilanlarin egitim durumlar1 lise ve onlisans diizeyinde azalirken, lisans
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ve lisansiistii egitim alanlarin sayis1 artig gostermistir. Bu degisiklikte saghik
bakanliginin lisans tamamlama ve sendikalarin agmis oldugu lisansiistii egitim
olanaklarinin etkisi oldugu degerlendirilmektedir. Yas oranlarinda da anketin
uygulandig1 yillara paralel olarak artis gézlenmektedir.

2006-2014 vyillar1 arasinda ¢alisanlarin haftalik caligma saatlerinin azaldig:
goriilmektedir. Haftada 60 saat ve {lizerinde ¢aliganlarin orani %29,7den %16,3%
diiserken, bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Olay raporlama sayisinda da yillara gére anlamli farklilik goriilmektedir. En az
bir olay raporu dolduranlarin orani %15,4 ten, 2014 yilinda %26,7 ye ulasmuistir.

8.2. Ki-kare Analizleri
Tablo.2 Hemsgirelerin Egitim Durumu Ile Olay Raporu Sayisi Arasindaki Iligki

Olay Raporu Sayisi
Egitim Durumu ile Olay 21ya
Raporlama Saylsl Arasindaki lyada|3yada|6yada da  |Toplam
Rigki 0 olay 2 olay | 5olay |10 olay daha
raporu raporu | raporu | raporu fazla
olay
raporu
Say1 139 16 8 0 0 163
o | Egitim Durumuna 85,3% | 9,8%| 4,9%| 0,0%| 0,0%]| 100,0%
‘5 Gore Yiizde
Olay Rapor Sayisini 20,6% | 12,6%| 19,0%| 0,0%| 0,0%]| 19,0%
Gore Yiizde
Say1 282 41 13 5 0 341
5 | Egitim Durumuna 82,7%| 12,0%| 3,8%| 1,5%| 0,0%| 100,0%
g | £ |Gore Yiizde
2 | «©© |Olay Rapor Sayisint 41,8% | 32,3%| 31,0% | 33,3%| 0,0%| 39,7%
S Gore Yiizde
g Say1 235 60 19 10 1 325
% | 2 |Egitim Durumuna 72,3% | 18,5% | 5.8%| 3,1% ,3% | 100,0%
| 2 |Gore Yiizde
= Olay Rapor Sayisini 348% | 47,2%| 45.2%| 66,7%|100,0%| 37,8%
Gore Yiizde
= | Say1 19 10 2 0 0 31
fé Egitim Durumuna 61,3%| 32,3%| 6,5%| 0,0%]| 0,0%]| 100,0%
é Gore Yiizde
-3 Olay Rapor Sayisini 28% | 7,9%| 4.8%| 0,0%| 0,0% 3,6%
Gore Yiizde
Say1 675 127 42 15 1 860
Egitim Durumuna 78,5% | 14,8%| 49%| 1,7% ,1% | 100,0%
Toplam | Gore Yiizde
Olay Rapor Sayisini 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Gore Yiizde
Pearson Chi-Square 28,411* P=,005
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Tablo 2’ye gore 2006 ve 2014 yilinda aragtirmaya katilan tiim hemsirelerin olay
raporu doldurma sayilar1 egitim durumlari arasinda anlaml bir iliski oldugu
goriilmektedir( Pearson Chi-Square 28,411 p=0,005). En az 1 olay raporu dolduran
hemsirelerin orani egitim durumlarina gore artis gostererek, lise mezunlarinda
%14,7, Onlisans mezunlarinda %17,3, lisans mezunlarinda %27,7, lisansisti
mezunlarinda ise 38,7 olarak tespit edilmistir.

8.3. T- Testi

T-testinde Hasta Giivenligi Kiltiirii degiskenlerine verilen yanitlar arasinda
olumlu algilamalar1 agisindan 2006 ve 2014 yillarina gore farklilik olup olmadig:
analiz edilmistir. Degiskenlere verilen cevaplar 1-5 arasinda olumsuzdan olumluya
dogru derecelendirilmektedir.

Tablo.3 Hasta Giivenligi Kiiltiirii Degiskenlerinin Ortalamalarinin Yillara Gore
Karsilagtirilmast Igin T-Testi

Ortalamalar SS tandz;rt Degisim
Degiskenler apma‘ar t P
2006 | 2014 | 2006 | 2014 | Fark | Yiizde
Genel Hasta
Giivenligi 3,17 | 3,68| ,996 ,827 | 0,51 | 15,97 10,595 | ,000
Derecelendirmesi
RAPORLANAN
OLAYLARIN 2,48 | 3,13| 1,055| 1,115| 0,65 26,00 | 11,363 | ,000
SIKLIGI
s2 2,42 3,03 | 1,138 | 1,241 0,60 | 24,84| 9,641 | ,000
s3 2,37 2,98 1,102 | 1,237 0,61 25,86 9,949 ,000
s4 2,66 3,38 | 1,216 | 1,259 0,73 27,33| 11,191 | ,000
YONETIM VE
iLETiSiM 2,61 3,21 ,947 ;933 | 0,60 | 22,871 12,235 | ,000
s5 2,67 3,62 | 1,173 | 1,188 0,95 35,59 | 15,450 | ,000
s6 2,45 3,16 | 1,162 | 1,220 0,71 28,86]| 11,357 | ,000
s7 2,24 2,78 | 1,146 | 1,245 0,55 24,35 8,708 | ,000
s8 2,72 3,24 | 1,184 | 1,167 0,52 | 19,08 8,473 | ,000
s9 2,63 3,04 | 1,176 | 1,265 0,42 15,84| 6,521 | ,000
s10 2,95 3,41 1,221 | 1,198 0,46 | 15,63 7,323 | ,000

334 T.C.Saglk Bakanligi



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

ifgstI GUVENLIK | 5 08| 342| ,747| 792| 0,14 413| 3,383 001
s11 392 3,70 1,095| 1,331 | -0,21| -544| -3,321| ,001
s12 379 3,92 ,925| 1,070| 0,13| 3,52| 2532 ,011
s13 291 292 L116| 1,118 001| 021| ,106| ,915
s14 2,79 | 3,61 1,267 | 1,067 | 0,83 | 29,64 | 13,637 | ,000
82%;15\2 2,95| 325| ,972| ,922| 0,30 10,17| 6,116 | ,000
s15 301 | 344 1,089 | 1,088 | 043 | 1428| 7,590 ,000
s16 3,79 3,92 ,925| 1,070| 0,13| 3,52| 2532 ,011
s17 3,08| 3,60 1,223 | 1,068| 053] 17,08| 8,828 ,000
TAKIM GALISMASI | 3,02 3,25| ,985| ,999| 0,22| 7,39| 4,334| ,000
s18 292| 3,12 1,107| 1,203| 020| 6,69| 3,234 ,001
s19 323 | 349 1,185| 1,166| 026| 7,93| 4,200 ,000
520 2,92| 3,13| 1,101 | L111| 022| 745| 3,773 | ,000
A iRivEsi | 26| 272| .861| ,928| 046 20,14| 9,757 | ,000
s21 243 2,79 1,078 | 1,131| 036| 14,75| 6,229 | ,000
s22 227 2,70 1,007 | 1,107 | 043| 18,76| 7,714 | ,000
s23 2,08| 2,66 ,952| 1,156| 058| 27,77 | 10,390 | ,000
PERSONEL 2,68| 2,76 | ,487| ,634| 0,08 3,07| 2,758 ,006
524 2,14 | 2,22 ,973| 1,220| 0,08 3,61| 1,328 ,184
$25 4,11| 4,16| ,823| 1,004| 0,04| 1,08 ,917| ,359
526 1L,79| 1,94| ,947| 1,148 | 0,15| 820 2,657 | ,008
gg;?g;i 2,95 3,25| ,972| ,922| 0,30| 10,17 | 6,116 | ,000
s27 2,92 329 1,053 1,070 | 038| 1291| 6,806 ,000
s28 307 3,35| L141| 1,121 028 9,16| 4,772 ,000
s29 2,87 312 1L199| 1,179 | 025| 8,58| 3,977| ,000
fgg%i:ﬁARASI 2,91 | 3,03| ,813| ,793| 0,13 4,34| 3,026 ,003
$30 2,99 | 3,06| ,999| 1,060| 0,07 | 249| 1,381 ,167
s31 2,97 3,09| ,987| 1,034| 0,13| 4,24| 2,385| ,017
$32 2,77 2,94 1,086 | 1,099 | 0,17 | 6,20| 3,011 | ,003
GOREV DEGISIMI | 347 3,45| ,706| ,860 | -0,02| -0,65| -,542| ,588
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633 3,66 3.62| ,929] 1,130] -004] -108] -724] 469
s34 3,08| 3,13| ,898| 1,066| 005| 147| ,876] ,381
635 3,68 3,62| ,884| 1,063| -006]| -1,70| -1,210] ,226
Genel Olarak Hasta | 5 " | 3 55| 1 076 | 975| 0,44| 14,45| 8,201/ ,000
Giivenligi

Genel Olarak
Sunulan Hizmetin 3,25 3,59 | 1,000 965 | 0,34 10,61 | 6,617 | ,000
Kalitesi

Genel Olarak Hasta Giivenligi Derecelendirmesi degiskenine verilen yanitlar
arasinda 2006 ve 2014 yillarina gore arastirmaya katilanlarin ¢alistiklar:
hastanedeki hasta giivenligini derecelendirmeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir( t=10,595 ve p=,0001). Bu degiskenin ortalamasi
2006 yilinda 3,17 iken, 2014 yilinda 3,68’tir. Degisim oran1 %15,97dir.

Raporlanan Olaylarin Siklig: alt boyutuyla ile ilgili degerlendirmeler yillara gore
anlamli farklilik gostermektedir(t= 11,363 p=,0001). 2006 yilinda bu degiskenle
ilgili ortalamalar 2,48, 2014’te ise 3,13’tiir. Degisimin yiizdesi %26,0 olarak
bulunmustur.

Yénetim ve letisim boyutuna yillara gére verilen cevaplara bakildiginda anlamli
bir fark bulunmustur(t=12,235 p=,0001). Degiskenin ortalamas1 2006 yilinda 2,61
iken, 2014 yilinda 3,21 olarak ger¢eklesmistir. Degisimin orani %22,87dir.

Genel Giivenlik Algis1 degiskeninin ortalamast 2006 yilinda 3,48, 2014
yilinda ise 3,42dir. Degisim %4,13 olup, bu fark istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur(t=3,383 p=,0001)

Orgiitsel Ogrenme boyutunun ortalamasinin yillara gére anlamli oldugu tespit
edilmistir( t=6,116 p=,0001) 2006 y1il1 ortalamas1 2,95, 2014 y1il1 3,25'tir.

Takim Caligmasinin  degiskeninin yillara gore ortalamalarindaki degisim
anlamlidir(t= 4,334 p=,0001). Ortalamalar 2006 y1ilinda 3,02, 2014 y1ilinda 3,25tir.

Hatalarin Degerlendirilmesi alt boyutuna verilen yanitlar yillara gére anlamlilik
gostermektedir (t=9,757 p=,0001) Ortalamas1 2006 yilinda 2,26 iken, 2014de
2,72dir. Degisim orani %20,14tiir.

Personel degiskeninin ortalamas1 2006 yilinda 2,68 iken, 2014’te 2,76 bulunmustur.
Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir(t=2,758 p=,006)

Hastane YoOnetimi alt boyuna iliskin ortalamalar yillar arasinda anlamh
bulunmugtur(t=6,116 p=,0001) 2006 ortalamas1 2,95 iken, 2014 yilinda 3,25'tir.

Birimler Arasi Iliskiler degiskeninin ortalamasi yillara gére anlamlh
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bulunmugtur(t=3,026 p=,003) Ortalamalar 2006 yilinda 2,91, 2014 yilinda 3,03
bulunmustur.

Gorev Degisimi boyutunun ortalamalar1 istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir(t=-,542 p=,588)

Genel olarak Kalite Yonetim Sistemi degiskenine verilen cevaplarin ortalamalar:
arasinda fark anlamlidir(t=8,201 p=,0001) 2006 yilinda 3,07 iken, 2014 yilinda
3,524dir.

Genel olarak Sunulan Hizmetin Kalitesi degiskenine verilen yanitlarin ortalamalar:
arasinda anlamli fark vardir(t=6,617 p=,0001) Ortalama 2006da 3,25, 2014’te 3,59
olarak bulunmustur.

Tablo.4 Hemsirelerin Hasta Giivenligi Kiiltiirti Degiskenlerine Yonelik
Algilarinin Yillara Gore Karsilastirilmasi Igin T-Testi

Ortalamalar Standart Degisim
. Sapmalar t P
Degisken Ad1 i o
Degeri | Degeri
2006 | 2014 | 2006 | 2014 | Fark | Yiizde

Genel Olarak Hasta 3,12|  367| 098] 080] 055| 17,56 -8,980| 0,000
Giivenligi
RAPORLANAN
OLAYLARIN SIKLIGI 243 3,09 1,07 1,09 066| 2725| -9,016] 0,000
YONETIM VEILETISIM | 2,51  3,14| 0.88] 092| 063] 2518|-10,312] 0,000
GENEL GUVENLIK
ALGISI 323 342 077] 075] 019 593| -3,712| 0,000
ORGUTSEL OGRENME 325 365 085 087] 040| 1244| -6,892| 0,000
TAKIM CALISMASI 293 320 091] 096| 027| 904| -4,172| 0,000
HATALARIN
DECERLENDIRIL MEST 221 274| 082] 091| 053] 2402 -8999| 0,000
PERSONEL 264  268| 047] 058] 004| 1,52 -1,120] 0,263
HASTANE YONETIM 291  323| 093] 087| 032| 1089 -5186| 0,000
BIRIMLERARASI
LISKILER 288 298| 076 073 o10| 338 -1,936| 0,053
GOREV DEGISIMI 323 350 095 095 026 815 -4,010| 0,000
Genel Olarak Kalite 301 342 1,04| 093] 042| 1396| -6,206| 0,000
Yonetim Sistemi
Genel Olarak Sunulan 323 350 095 095 026| 815 -4010| 0,000
Hizmetin Kalitesi

T-testinde Hemsirelerin Hasta Giivenligi Kiiltiirii degiskenlerine verilen yanitlar
arasinda olumlu algilamalar1 agisindan 2006 ve 2014 yillarina gore farklilik olup
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olmadig analiz edilmistir. Tablo 4’te hemsirelerin hasta giivenligi kiiltiiriini
olusturan alt boyutlarin degiskenlerine verdigi yanitlarin ortalamalarina
bakildiginda Personel alt boyutu(p=,263) ve Birimler Arasi Iligkiler alt
boyutu(p=,053) disindaki tiim boyutlarda 2006 ve 2014 yillarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. En yiiksek farkin raporlanan olaylarin
siklig1 (%27,25), yonetim ve iletisim (%25,18) ve hatalarin degerlendirilmesi
(%24,02) boyutlarinda olustugu gorillmektedir.

Tablo.5 Hekimlerin Hasta Giivenligi Kiiltiirii Degiskenlerine Yonelik Algilarinin
Yillara Gére Kargilagtirilmasi Igin T-Testi

Ortalamalar SS;aE:l:lztr Degisim
Degisken Ad1 P tdegeri | p degeri
2006 | 2014 | 2006 | 2014 | Fark | Yiizde
Genel Olarak Hasta 353| 355 095( 093 002] 059| -0168| 0867
Giivenligi
RAPORLANAN
OLAYLARIN SIKLIGI 2,91 3,19| 1,01 | L,16 0,28 9,59 | -1,943 0,053

YONETIM VEILETISIM | 2,97 | 3,43| 091| 096| 045]| 1528| -3,726 0,000

GENEL GUVENLIK

ALGISI 3,27 325| 0,73 094| -0,01| -0,36 0,105 0,916

ORGUTSEL OGRENME | 3,50 | 3,42| 083| 1,05| -0,08| -2,20 0,615 0,539

TAKIM CALISMASI 3,25 324 1,07 1,06 | -0,01| -0,46 0,108 0,914
HATALARIN

DEGERLENDIRILMESI 2,77 2,74 0,85 1,02| -0,03| -1,22 0,273 0,785
PERSONEL 2,79 2,97 0,52| 0,71 0,18 6,33 | -2,144 0,033

HASTANE YONETIMI 3,26 3,07 0,99 1,06 -0,20| -6,05 1,475 0,142

BIRIMLERARASI
1L1$KTLER 3,08 3,07 0,83 0,93 -0,01 -0,42 0,111 0,912
GOREV DEGISIMI 342| 364| 1,08| 1,05 022| 643| -1,551| 0,122
Genel Olarak Kalite

s . 3,37 3,55 1,08| 1,12 0,18 5,43 -1,243 0,215
Yonetim Sistemi

Genel Olarak Sunulan

X . L. 3,42 3,64 1,08 | 1,05 0,22 6,43 -1,551 0,122
Hizmetin Kalitesi
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Hekimlerin Hasta Giivenligi Kiiltiirii degiskenlerine verilen yanitlar arasinda
olumlu algilamalar1 agisindan 2006 ve 2014 yillarina gore farklilik olup olmadig:
analiz edildiginde hekimlerin degiskenlere verdikleri cevaplarin ortalamalarinda
yalnizca yonetim ve iletisim boyutu(p=,0001 fark=%15,28) ve personel
boyutunda(p=,033 fark=%6,33) anlamli farklilik tespit edilmistir. Diger boyutlarin
ortalamalarinda yillara gére anlamlilik bulunmamaktadir.

8.4. Regresyon Analizleri

Calismada bagimsiz degiskenlerin alt gruplarinin bagimli degisken iizerindeki
onemlerini belirlemek amaciyla, regresyon analizi yapilmistir. Tablo 6 ve tablo
7de Hasta Giivenlik Derecesine etki eden bagimsiz degiskenler yillara gore
analizleri yer almaktadir.

Tablo 6. Hasta Giivenligi Derecesini Etkileyen Degiskenlerin Regresyon Analizi

(2006 y1l1)

Degiskenler Beta t Sig.
SABIT ,056 1328 743
Hastane Yonetimi ,342 8,777 ,000
Raporlanan Olaylarin Siklig ,175 4,947 ,000
Genel Giivenlik Algisi ,128 3,683 ,000
Yonetim ve Iletisim ,118 2,942 ,003
Gorev Degisimi ,107 3,408 ,001
Birimlerarasi Iliskiler ,073 2,073 ,039
Not: Multiple R= ,695; R

Square= ,483; Adjusted R

Square= ,479 F= 99,843; Signif

F=,0001

Regresyon analizinden elde edilen sonuglara gore, 2006 yilinda elde edilen verilere
gore, Hasta Giivenligi Derecesini en fazla etkileyen bagimsiz degisken, Hastane
Yonetimidir (p=,0001 ve $=,342). Bu degeri, raporlanan olaylarin siklig1(p=,0001
ve B=,175). izlemektedir. Hasta Giivenligi Ile Ilgili diger degiskenler genel
giivenlik algisi, yonetim ve iletisim, gorev degisimi ve birimler arasi iligkiler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu alt1 bagimsiz degiskenin hasta giivenligi derecesi
tizerindeki etkisi, %49'dur (R?=,483).
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Tablo 7. Hasta Giivenligi Derecesini Etkileyen Degiskenlerin Regresyon Analizi

(2006 y1h)

Degiskenler Beta t Sig.
SABIT 1,257 9,068 ,000
Hastane Yonetimi ,312 8,794 ,000
Raporlanan Olaylarin Siklig ,173 5,268 ,000
Gorev Degisimi ,133 4,289 ,000
Orgiitsel Ogrenme ,108 3,019 ,003
Yonetim ve Iletisim ,110 3,017 ,003
Not: Multiple R= ,573; R

Square= ,328; Adjusted R

Square= ,324 F= 75,027; Signif

F=,0001

2014 yili verileriyle yapilan regresyon analizine gore, Hasta Giivenligi Derecesini
en fazla etkileyen ilk iki bagimsiz degisken, 2006 da oldugu gibi Hastane Yonetimi
(p=,0001 ve B=,342) Bu degeri, Raporlanan Olaylarin Sikligidir(p=,0001 ve
B=,175). Bu degiskenleri Gorev Degisimi, Orgiitsel Ogrenme ve Yonetim ve
[letisim degiskenleri izlemektedir. Bu beg bagimsiz degiskenin hasta giivenligi
derecesi Uizerindeki etkisi, %33diir (R?=,328).

10. Ogrenilen Dersler

Bu caligmada Izmir ilindeki hastanelerde ¢aliganlarin hasta giivenligi
degiskenlerine verdikleri cevaplardan hareket ederek kurumlardaki hasta giivenligi
kiiltiiriniin degisim siireci analiz edilmeye caligtlmigtir. ki tarih arasinda ayni
anketin uygulanmasi ¢ok yaygin olarak kullanilan bir yontem degildir. Literatiir
taramasinda buna benzer bir ¢aligma ile karsilasiimamistir. Ancak kiiltiir olusumu
zaman alan bir siiregtir. Belirli bir donemde 6lgiilmesi sadece o doneme ait diizeyi
gostereceginden gelisim siireci hakkinda bilgi saglamayacaktir. Bu nedenle iki
donemde ayni anketin uygulanmas: hasta giivenligi kiiltiirtiniin kurum icinde
yerlesmesiyle ilgili detayli bilgiler sunmaktadir. Kurumlarda yapilacak kalite
calismalarinin etkinligi de bu sekilde dl¢iilebilir.

Arastirmanin demografik sonuglarina gore 2006 ve 2014 yilinda uygulanan ankete
katilan caliganlarin profilleri birbirine olduk¢a yakin bulunmustur. Bu da bize
karsilastirma yapabilme firsat1 sunmaktadir. Uygulanan ki-kare testinde anlaml
farkliliklar bulunmamustir.
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Genel olarak sonuglar degerlendirildiginde 2006 yilindan 2014 yilina kadar gegen
stiregte hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olugmasi agisindan oldukea
olumlu sonuglar alinmaya baslandig1 goriilmektedir. Hasta giivenligi tilkemiz i¢in
olduk¢a yeni bir kavramdir ve bu ¢alismanin ilk uygulamasinin yapildig1 2006
yilinda yayinlanmis bilimsel ¢alisma sayis1 yok denecek kadar azdir.

Aradan gegen 8 yillik siiregte saglik hizmetlerinde kalite adina g¢ok kokli
degisiklikler yapildigi goriilmektedir. Ozellikle Saglik Bakanligi biinyesinde
Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanliginin kurulmasi, arastirmanin yapildig:
yildan itibaren neredeyse her yil yeni bir mevzuat ile hastanelerde hasta ve ¢aligan
giivenliginin artirilmasina yonelik ¢aligmalarin hizlanmasini da beraberinde
getirmistir.

Arastirma sonuglarina gore 2006 ve 2014 yili arasindaki olumlu degisimin
hizmet kalite standartlarina bagli oldugunu ispatlamak olduk¢a zordur. Ancak
arastirmanin kamuya bagl hastanelerde yapilmasi, bu hastanelerde baslangicta
yilda 3 kez, sonraki yillarda yilda iki veya bir kez olmak {izere hasta ve ¢aligan
glivenligine yonelik degerlendirmelerin yapilmasi, hasta giivenligi kiltiiriiniin
olusumunun SHKS paralelinde gelistigine dair 6nemli bilgiler sunmaktadir.
Kantitatif bilgilerin yan1 sira aragtirmacilarin 8 yillik siirecte degerlendirme
stireglerinin icerisinde bizzat bulunarak elde ettikleri kalitatif veriler de ¢calismaya
bu noktada 1s1k tutmaktadir.

Aragtirmanin kantitatif sonuglarina bakildiginda, ¢alisanlarin hasta giivenligi
degiskenlerini tanimlayan 38 sorunun tamaminda ortalamalarin 2006 ve 2014
yillar1 arasinda olumlu yénde goriis bildirdikleri goriilmektedir. Calisanlarin
hastanelerini hasta giivenligi, kalite yonetim sistemi ve sunulan hizmetin kalitesi
agisindan degerlendirdikleri degiskenlere bakildiginda ortalamalarin %10 ila
%16 arasinda tespit edilmistir. Diger alt boyutlara bakildiginda ise, en biiyiik
degisimin raporlanan olaylarin siklig1(%26) ve hatalarin degerlendirilmesi(20,14)
boyutlarinda oldugu goriilmektedir. Raporlanan olaylarin sayisindaki artista bu
sonuglar1 destekler niteliktedir. 2006 ve 2014 tarihleri arasinda ¢aliganlarin en az
bir olay raporu doldurma orani da %15,4’ten %26,7’ye ulasmuistir.

Hasta giivenligi kiiltiiri boyutlarini olusturan tiim degiskenlere bakildiginda da
en fazla degisimin “hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda,
personel ozgiirce fikirlerini iletir” ifadesine verilen yanitlarin ortalamasinda
bulunmustur(%35,59). Bu ifadeyi takip eden diger ifadeler ise sirasiyla,
“hatalarin olugsmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur’,
hastanemizde olusan hatalar hakkinda bilgilendirilmekteyiz” ve “personel yaptig1
hatalarin siciline isleneceginden endise eder” ifadeleridir. Goriildiigii gibi hasta
givenligi kiiltiirtiniin olusturulmasindaki en Onemli degisim beklenmedik
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olaylarin raporlanmasi, tiim c¢aliganlarca paylasilmasi, tekrarlanmamas: igin
ozgiirce tartisilmast ve Onlemek icin sistemlerin olusturulmasidir. Hatalarin
degerlendirilmesindeki olumlu kiiltiirel degisimdeki en 6nemli unsurun ise
personelin artik yaptig1 hatalar nedeniyle cezalandirilacagina dair korkusunun
yillar icerisinde azalmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastanelerde olusturulan giivenlik raporlama sistemlerinin sonuglarin bu yonde
cikmasindaki etkisi yadsinamaz. Ancak yine de yillar icerisinde artis goriilmesine
ragmen hald olay raporlamanin beklenen diizeylerde olmadig1 goriilmektedir.
Ozellikle hekimlerin olay raporu doldurmak ve genel olarak hasta giivenligi
kiiltiriine yonelik tutumlar1 ve algilar: yillar igerisinde istatistiksel agidan bir
anlamlilik icermedigi goriilmektedir. Hastanelerde hasta giivenligi kiltiiriiniin
bayraktarligini hemsirelerin yaptig1 kisisel gozlemlerin yaninda bilimsel olarak
da bir kez daha ispatlanmustir. Hekimlerin yillar igerisinde hasta gilivenligi kiiltiirii
degiskenlerine yonelik algilarinda herhangi bir degisiklik olmamasi, hasta
glivenligine olan inang eksikliginden mi yoksa tinvanin getirdigi yetkiye bagh
olarak sorumluluktan kagmaktan m1 oldugu bu ¢alismada tespit edilemeyecek
kadar karmagiktir.

Arastirmaya katilan hemsgireler ise tiim personel boyutu haricindeki tiim
degiskenlerde olumlu gelismeler yasandigini belirtmislerdir. Hemsirelere
gore hastanelerdeki hasta giiveligi kiiltiiriine yonelik en iyi iyilesme yonetimin
hasta giivenligine yaklasimi ve giivenlik kiiltiiriiniin olusmas i¢in ¢alisanlarla
kurdugu iletisimin diizeyidir. Bu sonugtan hareketle hasta giivenligi olusmasinda
yonetimlerin kilit bir rol iistlendigini soyleyebiliriz.

Yapilan regresyon analizleri de bu goriisii destekler niteliktedir. Gerek 2006
gerekse 2007 yilinda yapilan regresyon analizine gore, hastanelerde hasta giivenligi
derecesini etkileyen en Onemli degiskenin “hasta yonetimi” boyutu oldugu
goriilmektedir. Bu degiskeni takip eden ise yukarida tartisildig: gibi raporlanan
olaylarin siklig1 degiskenidir. Yillar icerisinde hasta giivenligi derecesini etkileyen
degiskenlerin degismemesi hasta giivenligi kiiltiiriin hangi temeller {izerinde
yapilandirilmas: gerektigini de bize gostermektedir.

Sonug olarak, 2006 ve 2014 yillarinda ayn1 hastanelerde benzer profildeki ¢alisanlar
tizerinde yapilan bu arastirmada, Ileriki dénemlerde yapilacak caligmalara
kuramsal bir ¢erceve olusturulmaya c¢alisilarak, hasta giivenligi kiiltiirel boyutta
bir yaklagimla ele alinmustir. Sonuglar hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusmasi siirecinde timitli olmamiz gerektigini agik¢a ortaya koymaktadir. Ancak
hasta giivenligi kiiltiiriiniin yaratilmasi ve kalic1 olabilmesi i¢in, 6ncelikle liderlerin
ve politika yapicilarin bu konuyu sahiplenmeleri gerekmektedir. Sistemlerin
hasta giivenligi odakli olarak gelistirilmesi i¢in, icinde bulunulan kurum
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kiltiirsi, kurum yapisi, kurumsal iletisim kanallar1 ve yonetim anlayisinin “hasta
giivenligi” kavrami gergevesinde olusturulmas: ve calistirilmasi gerekmektedir.
Hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar1 hayata gecirmek ve kurum kiiltiiriintin bir
parcast haline getirmek ancak hasta giivenliginin stratejik hedef olarak konulmasi
ile miimkiin olacaktir. Bu nedenle 2005 yilindan bu yana devam eden kalite ve
akreditasyon c¢alismalarina ara vermeden devam edilmeli ve siirekli gelisme
anlayisi tiim hiicrelerde hissedilinceye kadar da sona ermemelidir.

11. Arastirmanin Blit¢esi Ve Finansmani

Aragtirma il  Performans ve Kalite Koordinatérliigi —calisanlarinca
yiritiildiigiinden ek bir maliyeti bulunmamaktadir. Veri toplama araci olarak
kullanilan anket formlar1 da kurumun imkénlari ile ¢ogaltilmistir.

Kaynaklar

Intepeler, Seyda ve Dursun, Meltem (2012), “Tibbi Hatalar Ve Tibbi Hata Bildirim Sis-
temleri’, Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, Cilt 15, No. 2, sayfa 129-135.

Hakverdioglu Yont, Giildam (2011), “Hasta Giivenligi Kiiltiirii”, Ege Universitesi Hemgirelik
Yiiksek Okulu Dergisi, Cilt 27, No. 1, sayfa 77-82.

Tiitiincii, Ozkan, Kiigiikusta, Deniz, Yagci, Kamil (2007), “Toplam Kalite Yonetimi Kapsaminda
Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Bir Olgme Aract’, Dokuz Eyliil Universitesi

Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, Cilt 9, No. 1, sayfa 519-533.

Sen, Selma, Er, Sezer, Sevil, Umran (2009), “Hasta Giivenligi ve Tibbi Hatalar”, Uluslararasi
Saglikta Performans ve Kalite Kongresi Bildirileri, 19-21 Mart, Saglik Bakanlig: Per-
formans Yonetimi Ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanlig1, Ankara.

VT

Akalin, Erdal, (2005), “Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Giivenligi’, Yogun Bakim Dergisi,
Say1 5, No. 3, sayfa 141-146.

Yildirim, Ozlem(2005). Akreditasyon ve Hasta Giivenligi, SB Diyalog, T.C.Saglik Bakan-
l1g1 Yayin Organi, Yil: 2005, Sayt: 15, 5.34-38, Ankara.

Kohn, Linda T., Corrigan, Janet M. ve Donaldson, Molla S., Editors.(2000). To Err Is Hu-
man: Building a Safer Health System, Institute of Medicine, Washington, DC : The
National Academy Pres. http://www.iom.edu , http://www.nap.edu (22.6.2007)

Akgiin,S. ve Al-Assaf,A.F.(2007). Saglik Kuruluglarinda Hasta Giivenligi Anlayisini Nasil
Olusturabiliriz?, Saglik Diistincesi ve Tip Kiltiirii Dergisi, Yaz 2007, Say1:3 5.42-47

Pronovost PJ, Weast B, ve Bishop K.(2004). Senior executive adopt-a-workunit: A model
for safety improvement, Jt Comm J Qual Saf 2004;30:59-68.

T.C.Saghk Bakanhgi 343



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Alp, Fethiye Yelkin(2001). Saghk Caliganlarinin Hasta Giivenligi Kiltiiriiniin Incelenmesi,
Yayinlanmamus Yiiksek Lisans Tezi, Ege Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Izmir.

Pala, Kayithan (2010), “Hasta Giivenliginde Hekime Diigen Gorevler”, Hasta Giiven-
ligi: Tiirkiye ve Diinya, Metin Cakmakg1 ve H. Erdal Akalin (Ed.), Fiisun Sayek TTB
Raporlar1 / Kitaplari, Ankara, sayfa: 33-35.

Altindis, Selma (2010), “Saglik Hizmetlerinde Olay Raporlama ve Hasta Giivenligine Etkil-
eri’, Saglikta Performans ve Kalite Dergisi, Say1 1, sayfa 17-32.

Istanbullu, frfan Temel, Yildiz, Hamza, Zora, Hiiseyin (2012), “Kartal Yavuz Selim Devlet Has-
tanesinde Uygulanan Giivenlik Raporlama Sisteminin Gelistirilmesine Yonelik Bir
Aragtirma’, Saglikta Performans ve Kalite Dergisi, Say1 4, sayfa 1-17.

Serifoglu UK. ve Sungur E. (2007), “Kazalarin Habercileri: Kaza Habercisi Olaylarin
Yonetimi ve Saghi&Giivenlik Kiiltiirii Iligkisi”, IV. Is Sagiligi ve Giivenligi Kongresi
Bildirileri, 20-21 Nisan, MMO yaynlari, Adana.

www.kalite.saglik.gov.tr, (Erisim: 06.08.2014)

344 T.C.Saglk Bakanligi



IV. Saglikta Kalite ve Giivenlik Odiilleri

Ek
Sayin Katilimci,

Hastanelerde hasta giivenligi kiltiiriinii analiz etmek amaciyla planlanan bu
¢alismanin sonuglar1 egitim amagl kullanilacaktir. Calismamiza gostermis
oldugunuz ilgi ve katilimdan dolay1 tesekkiir eder, saygilarimizi sunariz.

Liitfen, agagida yer alan anket sorularini dogru bulma, katilma diizeyinize gore
isaretleyiniz.

HASTA GUVENLIGI KULTURU

e “Hasta Giivenligi’, tedavi ve/veya diger hizmetlerden kaynaklanan hasta yaralan-
malar1 ya da istenmeyen olaylardan kaginma ya da korunma anlamina gelmekte-

dir.

e “Olay’, hastanin zarar gérmesiyle sonuglansin ya da sonu¢lanmasin, herhangi bir
hata tiirii, kaza ya da sapma olarak degerlendirilmektedir.

Genel olarak hasta giivenligini, hastaneniz agisindan derecelendiriniz.

1| O Coklyi Oiyi | ONeiyiNekstii| Oxsti | O Cok kit

RAPORLANAN OLAYLARIN SIKLIGI

Asagidaki ifadeler hangi siklikta hastanenizde gerceklesmekte-
dir?

Asla
Nadiren
Ara sira

Cogu zaman
Her zaman

Bir hata gerceklestiginde, fakat hastay1 etkilemeden
2 once fark edilip diizeltildiginde, bu
durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Bir hata gergeklestiginde, ancak bunun hasta acisindan
3 olas1 bir tehlikesi yoksa, bu
durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Bir hata gerceklestiginde, hastaya zarar verebilecek
diizeyde olmasina ragmen, zarar

vermeden atlatilmigsa, bu durum hangi siklikta
raporlanmaktadir?
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YONETIM VE ILETiSIM
5 Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda,
personel 6zgiirce fikirlerini iletir.
6 Hastanemizde olusan hatalarla ilgili
bilgilendirilmekteyiz.
” Personelin alman karar ve uygulamalari sorgulama
Ozgiirligl vardir.
8 Hastanemizde tekrarlanmamasi icin hatalar1 6nleme
yollarini tartisiriz.
Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda, amirim
9 .
takdir eder.
Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel 6nerilerini
10 11
ciddiyetle ele alir.
s &
E 3| g =
sE| 8|88 |58
ES| 8| 52| 8E¢8
S| S EE|Z| 7
SECARS % v, 5 3] E
v
GENEL GUVENLIK ALGISI “ 7z
11 Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta
gilivenliginden asla vazgegilmez.
12 Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans
eseridir.
13 Hastanemizde hasta giivenligi ile ilgili
sorunlarimiz vardir.
14 Hatalarin olusmasina engel olacak
prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur.
ORGUTSEL OGRENME
15 Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif
olarak ¢aligmalar yapmaktayiz.
16 Hatalarimizdan ders aliriz.
Hasta gilivenligini artirmak i¢in bir degisiklik
17 | yaptigimizda, degisikligin etkinligini
degerlendiririz.
TAKIM CALISMASI
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Hastanemizde, insanlar birbirini

18 desteklemektedir.

19 Is yiikii agirlagtiginda, isleri tamamlayabilmek
i¢in bir takim gibi ¢alisirz.

20 Hastanemizde, herkes birbirine sayg:

gostermektedir.

HATALARIN DEGERLENDIRILMESI

Personel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine

21 kullanildigini diistiniir.
Herhangi bir olay rapor edildiginde, olaymn
22 kendisi degil, hataya yol acan kisilerin rapor
edilecegi diisiiniliir.
Personel yaptig1 hatalarin siciline
23 . o .
isleneceginden endise duyar.
PERSONEL
24 Is yiikiinii paylagacak yeterli personelimiz
vardir.
Hasta bakimu i¢in fuzuli olarak, gereginden
25 .
fazla personel takviyesi aliriz.
Daha ¢ok isi daha hizli yapabilmek igin, siirekli
26 < .
asir1 yogun bir tempoda caligmaktay1z.
HASTANE YONETIMI
27 Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili
¢aligma ortamini saglamaktadir
Hastane yonetimi i¢in, hasta giivenligi en
28 N s
oncelikli konudur.
Hastane yonetimi, sadece ters bir olay oldugunda
29 | hasta giivenligi ile ilgileniyor izlenimi

vermektedir.

BIRIMLERARASI ILISKiLER

Birlikte caligmasi gereken birimler arasinda, iyi

30 diizeyde igbirligi bulunmaktadir.
Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi
31 saglamak i¢in, birlikte uyum i¢inde
calismaktadir.
32 Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimlii

(koordinasyonlu) ¢alismamaktadar.
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GOREV DEGISiMi
33 Onemli hasta bakim bilgileri vardiya
degisikliginde kaybolmaktadir.
Hastanede sorunlar genellikle birimlerarasi
34 | bilgi aligverisi sirasinda, ortaya
¢ikmaktadir.
35 Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar
i¢in sorun yaratmaktadir.
- 2
AMEHEE
GENEL < | = 3 < -
o Z. o
36 Genel olarak, hastanemizin kalite yonetimi sis-
temi,
37 Genel olarak, hastanemizde sunulan hizmetin
kalitesi,
Gegtigimiz 12 ay icinde, kag tane olay raporu doldurdunuz ya da imzaladiniz?
O a. 0olay raporu O d. 6yada 10 olay raporu
O b. 1yada 2 olay raporu O e. 1lyada 20 olay raporu
O c. 3yadas5 olay raporu O f. 21 yadadaha fazla olay raporu

1.1.1.1.1.1. DEMOGRAFIK DEGERLENDIRMELER

1. Buhastanede kag yildir ¢aligmaktasiniz?

O a. lyldanaz O d. 11-15yilarast
O b. 1-5yilarast O e 16-20yilarast
O ¢ 6-10yilaras1 O f 21yilvedaha fazla

2. Ortalama olarak haftada kag saat ¢aligmaktasiniz?

O a. Haftada 20 saatten daha az O d. Haftada 60-79 saat aras1
O b. Haftada 20-39 saat aras1 O e. Haftada 80-99 saat aras1
O c. Haftada 40-59 saat aras1 O f. Haftada 100 saat ve daha fazla
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3. Calistiginiz isin geregi olarak hastalarla dogrudan iletisim kuruyor musunuz?

O a. EVET, hastalarda dogrudan iletisim kurmaktayim.
O b. HAYIR, hastalarla higbir sekilde iletisim kurmuyorum.

4. Mesleginiz asagidakilerden hangisidir?

O a. Hemsire O c. Teknisyen (yardimci saglik personeli)

O b. Hekim O d. Diger, lutfen yan tarafa belirtiniz:

5. Yasiniz agagidakilerden hangisidir?

O a. 1825 O c.34-41 O e. 50 ve tizeri
O b. 26-33 O d.42-49

6. Cinsiyetiniz asagidakilerden hangisidir?

O a. Kadin O b. Erkek

7. Egitim durumunuz asagidakilerden hangisidir?

O a. Tllkokul O c. Lise O e Lisans

O b. Ortaokul O d. Onlisans O  f Lisansiistit

Yorumlariniz i¢in liitfen bu alani kullaniniz:

ILGINIZE TESEKKUR EDERIZ
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